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ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ 
 

УДК 616.12-009.7-036.2(470.67) 
 

Влияние различных факторов на клиническое течение и исходы стабильной ишемической болезни 
сердца у пациентов в Республике Дагестан 
 
С.Н. Маммаев, Д.З. Панахова 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

Проведено ретроспективное, наблюдательное, когортное исследование 60 пациентов, госпитализированных в плановом 
порядке с 1.01.2015г. по 31.12.2017г. с диагнозом «Ишемическая болезнь сердца (ИБС). Стабильная стенокардия напря-
жения» в ГБУ РД НКО «Дагестанский центр кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии» с целью изучения влияния раз-
личных факторов на клиническое течение и исходы стабильной стенокардии для оптимизации вторичной профилактики у 
пациентов в Республике Дагестан. В результате проведѐнного исследования за период наблюдения выявлена положи-
тельная динамика развития стабильной ИБС. Наблюдался довольно низкий уровень смертности (только 5 пациентов из 
60). Также, в проведѐнном исследовании наблюдалось снижение функционального класса стенокардии напряжения, па-
циенты медикаментозно адаптировались до целевых уровней систолического и диастолического артериального давле-
ния, реже встречалась дислипидемия. В то же время установлена негативная тенденция в показателях уровня общего 
холестерина, что было обусловлено крайне низкой приверженностью пациентов гиполипидемической терапии. В иссле-
довании наблюдалось прогрессирование стадии хронической сердечной недостаточности, более частое развитие фиб-
рилляции предсердий у пациентов, ухудшение функции почек за период наблюдения, низкая комплаентность приѐма ин-
гибиторов АПФ и антиагрегантной терапии, а также не всем пациентам, которым была показана реваскуляризация мио-
карда, она фактически была проведена. Из проведѐнного исследования можно сделать выводы, что повышение компла-
ентности пациентов назначенной медикаментозной терапии, более активное проведение просветительской работы о 
необходимости реваскуляризации миокарда среди пациентов будет способствовать улучшению клинического течения и 
исходов стабильной ИБС. Республике Дагестан необходимо добиваться большего финансирования и выделения квот на 
реваскуляризацию миокарда для более эффективного лечения и вторичной профилактики осложнений ИБС. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, стабильная стенокардия напряжения, клиническое течение, исхо-
ды, комплаентность. 

 
Influence of various factors on the clinical course and outcomes of stable coronary heart disease  
in patients in the Republic of Dagestan 
 
S.N. Mammaev, D.Z. Panakhova 
 
FSBEI HE «Dagestan State Medical University» MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

A retrospective, observational, cohort study of 60 patients hospitalized as planned from 1.01.2015 to 31.12.2017 was conducted 
with a diagnosis of "Сoronary heart disease. Stable angina pectoris of tension" in SBI RD «Scientific and clinical Association 
«Dagestan center of cardiology and cardiovascular surgery»» in order to study the influence of various factors on the clinical 
course and outcomes of stable angina pectoris to optimize secondary prevention in patients in the Republic of Dagestan. As a 
result of the study conducted during the observation period, a positive dynamic of the development of stable coronary heart dis-
ease was revealed. There was a fairly low mortality rate (only 5 patients out of 60). Also, in the conducted study, a decrease in 
the functional class of angina pectoris was observed, patients medically adapted to the target levels of systolic and diastolic 
blood pressure, dyslipidemia was less common. At the same time, a negative trend was established in the indicators of total 
cholesterol levels, which was due to the extremely low adherence of patients to lipid-lowering therapy. The study observed pro-
gression of the stage of chronic heart failure, more frequent development of atrial fibrillation in patients, worsening of kidney 
function during the observation period, low compliance with ACE inhibitors and antiplatelet therapy, and not all patients who 
were indicated for myocardial revascularization, it was actually carried out. From the conducted research, it can be concluded 
that increasing the compliance of patients with prescribed drug therapy, more active educational work on the need for myocardi-
al revascularization among patients will contribute to improving the clinical course and outcomes of stable coronary artery dis-
ease. In the Republic of Dagestan, more funding and allocation of quotas for myocardial revascularization are needed for more 
effective treatment and secondary prevention of complications of coronary heart disease. 
Key words: ischemic heart disease, stable angina pectoris, clinical course, outcomes, compliance. 

 
Введение 

 
В большинстве стран мира сердечно-

сосудистые заболевания (ССЗ) являются ведущей 
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причиной преждевременной смертности населе-
ния. Данные доклада Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) «Мировая статистика 
здравоохранения» свидетельствуют, что леталь-
ность от ССЗ среди населения Земли ежегодно 
достигает 17,9 млн человек, при этом 7,4 млн 
смертей происходят вследствие ишемической бо-
лезни сердца (ИБС) [8]. 

К числу наиболее распространенных клиниче-
ских форм ИБС относится стабильная стенокардия 
напряжения, которая долгое время может проте-
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кать без осложнений. Однако по данным некоторых 
исследований известно, что смертность от хрони-
ческой ИБС (ХИБС) сопоставима со смертностью 
от острого инфаркта миокарда (ОИМ), что говорит 
об агрессивном характере этого заболевания [7]. 

Вместе с тем следует учитывать, что внутри 
популяции со стабильной стенокардией индивиду-
альный прогноз может варьировать значительно, 
по крайней мере, в 10 раз, в зависимости от исход-
ных клинических, функциональных и анатомиче-
ских факторов [2]. 

В связи с вышеизложенным, представляет 
большой интерес клиническое течение и исходы 
стабильной ИБС среди пациентов в Республике 
Дагестан, а также оценка эффективности лечения 
и комплаентности пациентов на амбулаторном 
этапе. 

Цель исследования: сравнительный анализ 
клинического течения и исходов стабильной стено-
кардии напряжения для оптимизации вторичной 
профилактики у пациентов в Республике Дагестан. 
 

Материал и методы 
 

Было проведено ретроспективное, наблюда-
тельное, когортное исследование 60 пациентов, 
госпитализированных в плановом порядке с 
1.01.2015г. по 31.12.2017г. с диагнозом «ИБС. Ста-
бильная стенокардия напряжения» в ГБУ РД НКО 
«Дагестанский центр кардиологии и сердечно-
сосудистой хирургии» (ДЦК и ССХ). Всем пациен-
там при первичной госпитализации была проведе-
на коронароангиография (КАГ). Больные получали 
лечение, назначенное лечащим врачом, в процессе 
исследования коррекции лечения со стороны ис-
следователя не проводилось. На первом этапе ис-
следования были собраны данные из историй бо-
лезни за период с 1.01.2015г. по 31.12.2017г. в ар-
хиве ДЦК и ССХ, которые были зарегистрированы 
в специально разработанной базе данных в фор-
мате Microsoft Office Access. Одновременно были 
установлены статус жизни пациентов (жив/умер), 
регистрированы исходы заболевания, развившиеся 
за период наблюдения с момента выписки из ста-
ционара до момента установления телефонного 
контакта. Для уточнения клинического течения и 
исходов заболевания все пациенты, с которыми 
был установлен телефонный контакт, были при-
глашены в ДЦК и ССХ, где они проходили первич-
ную госпитализацию, для повторного обследова-
ния, включающего сбор жалоб, анамнеза, фи-
зикальный осмотр, регистрацию стандартной ЭКГ в 
покое, ЭхоКГ (по показаниям), лабораторные ана-
лизы (общий и биохимический анализы крови, ли-
пидный профиль), оценку эффективности лечения 
и комплаентности пациентов на амбулаторном 
этапе путѐм анкетирования обследованных паци-
ентов. Повторное обследование пациентов прово-
дилось в 2019-2020 гг. (до начала пандемии новой 
короновирусной инфекции COVID-19 и связанных с 
ней ограничительных мер). 

Критерии включения больных в исследование: 

1) плановая госпитализация с диагнозом 
«ИБС. Стабильная стенокардия напряжения» за 
период с 1.01.2015г. по 31.12.2017г. в ДЦК и ССХ; 

2) проживание в Республике Дагестан; 
3) проведение КАГ во время первичной госпи-

тализации; 
4) наличие в архиве больницы истории болез-

ни, содержащей данные на момент первичной гос-
питализации больного. 

Критерии исключения из исследования: 
1) отказ больного при установлении телефон-

ного контакта от добровольного информированного 
согласия на участие в исследовании и от использо-
вания его персональных данных; 

2) диагноз «ИБС. Острый инфаркт миокар-
да/нестабильная стенокардия» при поступлении 
или давностью менее 1 месяца до первичной гос-
питализации; 

3) выполнение экстренной (в первые сутки по-
сле поступления) КАГ или чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) при первичной госпитализа-
ции; 

4) проживание не в Республике Дагестан; 
5) отъезд больного за пределы Республики 

Дагестан; 
6) отсутствие данных КАГ при первичной гос-

питализации; 
7) отсутствие в архиве больницы истории бо-

лезни больного. 
Статистический анализ данных проводился в 

программе «IBM SPSS Statistics», версия 26. В таб-
лицах и рисунках полученные значения представ-
лены в виде абсолютных значений, % от общего, 
среднего и его стандартного отклонения (M±SD) 
для показателей, распределѐнных нормально, ме-
дианы (Me) и интерквартильного размаха (Q1-Q3) 
для показателей, распределѐнных отлично от нор-
мального. В основе оценки достоверности разли-
чий лежала нулевая гипотеза. Критерием досто-
верности различий считалось значение p<0,05. Для 
сравнения связанных выборок на 2 этапах иссле-
дования (первичная госпитализация и повторное 
обследование) использовались критерии: парный t-
критерий Стьюдента для связанных выборок при 
нормальном распределении количественных дан-
ных, критерий Уилкоксона при распределении ко-
личественных данных, отличном от нормального, 
критерий МакНемара для номинальных данных. 
Анализ выживаемости проводился с помощью по-
строения кривых выживаемости по методу Каплана 
– Майера. 
 

Результаты исследования и их обсуждение 
 

Среди 60 пациентов, включѐнных в исследо-
вание, было 43 мужчины (71,7%) и 17 женщин 
(28,3%). Из обследованных 55 пациентов (91,7%) 
остались живы на момент повторного обследова-
ния, а 5 пациентов (8,3%) умерли, сроки смерти 
которых указаны на кривой Каплана-Майера, ха-
рактеризующей выживаемость пациентов (рис. 1-
2). Среди умерших было 4 мужчин (6,7%) и 1 жен-
щина (1,7%). Средний возраст мужчин на момент 
первичной госпитализации составил 60,21±7,69 лет 
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(95% ДИ: 57,84-62,58 лет), при повторном обследо-
вании – 64,64±7,8 лет (95% ДИ: 62,11-67,17 лет), 
средний возраст женщин на момент первичной гос-
питализации – 61,41±9,27 лет (95% ДИ: 56,64-66,18 
лет), при повторном обследовании – 65,69±9,78 лет 
(95% ДИ: 60,48-70,9 лет). Средний возраст умер-
ших мужчин на момент смерти составил 63±7,26 
лет (95% ДИ: 51,45-74,55 лет), возраст умершей 
женщины на момент смерти – 66 лет. Среди при-
чин смерти у 2 пациентов (40% из умерших) фигу-
рировала внезапная сердечная смерть как причина 
летального исхода, 2 пациента (40% из умерших) 
умерли из-за сопутствующих онкологических забо-
леваний, и причину смерти 1 пациента (20% из 
умерших) установить не удалось. 

Срок наблюдения за пациентами составил 4 
года. В соответствии с проведенным анализом вы-
живаемости, средний срок дожития составил 
3,9±0,07 лет (95% ДИ: 3,77-4,03 года) – рис.1, или 
же 55,48±0,97 месяцев (95% ДИ: 53,57-57,38 меся-
цев) – рис.2. Медиана срока дожития, соответству-
ющая предполагаемому сроку наступления смерти, 
не менее чем у 50% пациентов составила 57 меся-
цев. 

На момент повторного обследования пациен-
ты статистически значимо (p <0,001) чаще жалова-
лись на перебои в работе сердца, частота жалоб 
поднялась с 23% до 56%. Также пациенты стати-
стически значимо (p <0,001) чаще жаловались на 
отѐки ног к вечеру, частота жалоб поднялась с 7% 
до 51%. 

При повторном обследовании функциональ-
ный класс (ФК) стенокардии напряжения был до-
стоверно ниже по сравнению с первичной госпита-
лизацией (p=0,036). Снижение ФК отмечалось у 
38,5% пациентов при повторном обследовании. 

Частота встречаемости дислипидемии снизи-
лась со 100% при первичной госпитализации до 
83% при повторном обследовании, но различия 
частоты встречаемости были статистически незна-
чимы (p=0,5). При этом среди показателей липид-
ного профиля статистически значимые различия 
удалось получить только по уровню общего холе-
стерина. Уровень общего холестерина поднялся с 
4,9 ммоль/л [4,6-5,5 ммоль/л] при первичной госпи-
тализации до 5,4 ммоль/л [4,8-6,1 ммоль/л] при по-
вторном обследовании (p=0,045). 

Результаты КАГ описаны в таблицах 1-4. 
 
 

 
Рис. 1. Кривая Каплана-Майера, характеризующая выживаемость пациентов со стабильной ИБС.  

 
 

 
Рис. 2. Кривая Каплана-Майера, характеризующая выживаемость пациентов со стабильной ИБС (месяцы) 
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Таблица 1 
Частота встречаемости стеноза коронарных артерий при коронарной ангиографии  

на момент первичной госпитализации 

Коронарная артерия 
Частота встречаемости 

Абс. % 

Ствол левой коронарной артерии 15 25 

Передняя межжелудочковая ветвь 41 68,3 

Диагональная ветвь 28 46,7 

Диагональная ветвь 1 3 5 

Диагональная ветвь 2 3 5 

Артерия интермедиальная 1 1,7 

Огибающая ветвь 34 56,7 

Ветвь тупого края 19 31,7 

Ветвь тупого края 1 5 8,3 

Ветвь тупого края 2 4 6,7 

Задняя межжелудочковая ветвь огибающей ветви 2 3,3 

Задняя боковая ветвь огибающей ветви 0 0 

Ствол правой коронарной артерии 33 55 

Задняя боковая ветвь правой коронарной артерии 6 10 

Задняя межжелудочковая ветвь правой коронарной артерии 6 10 

 

Таблица 2 
Степень стеноза коронарных артерий при коронарной ангиографии  

на момент первичной госпитализации 

Коронарная артерия 

Максимальный % стеноза 

При нормальном  

распределении данных 

При распределении данных,  

отличном от нормального 

M±SD 95%ДИ Me Q1-Q3 

Ствол левой коронарной артерии - - 40 30-57,5 

Передняя межжелудочковая ветвь 68,7±21,1 62-75,4 - - 

Диагональная ветвь 66±16,8 59,5-72,5 - - 

Диагональная ветвь 1 - - 80 65-89,5 

Диагональная ветвь 2 - - 80 77,5-82,5 

Артерия интермедиальная 40 - 40 - 

Огибающая ветвь - - 65 40-80 

Ветвь тупого края 69,2±14,3 62,3-76,1 - - 

Ветвь тупого края 1 56,3±13,8 34,3-78,2 - - 

Ветвь тупого края 2 63,3±15,3 25,4-100 - - 

Задняя межжелудочковая ветвь огибающей ветви - - 82,5 70-95 

Задняя боковая ветвь огибающей ветви - - - - 

Ствол правой коронарной артерии - - 65 50-90 

Задняя боковая ветвь правой коронарной артерии 70±9,5 60-80 - - 

Задняя межжелудочковая ветвь правой коронарной артерии 69,8±19,5 49,4-90,2 - - 

 

Таблица 3 
Частота встречаемости окклюзии коронарных артерий при коронарной ангиографии  

на момент первичной госпитализации 

Коронарная артерия 
Частота встречаемости 

Абс. % 

Ствол левой коронарной артерии 0 0 

Передняя межжелудочковая ветвь 12 20 

Диагональная ветвь 7 11,7 

Диагональная ветвь 1 0 0 

Диагональная ветвь 2 0 0 

Артерия интермедиальная 0 0 

Огибающая ветвь 5 8,3 

Ветвь тупого края 4 6,7 

Ветвь тупого края 1 0 0 

Ветвь тупого края 2 0 0 

Задняя межжелудочковая ветвь огибающей ветви 0 0 

Задняя боковая ветвь огибающей ветви 0 0 

Ствол правой коронарной артерии 7 11,7 

Задняя боковая ветвь правой коронарной артерии 2 3,3 

Задняя межжелудочковая ветвь правой коронарной артерии 1 1,7 
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Таблица 4 
Частота встречаемости различных типов кровоснабжения миокарда при коронарной  

ангиографии на момент первичной госпитализации 

Тип кровоснабжения 
Частота встречаемости 

Абс.ч. % 

Правый 46 76,7 

Левый 8 13,3 

Сбалансированный 6 10 

 
При КАГ на момент первичной госпитализации 

у 3 пациентов (5%) был выявлен миокардиальный 
мостик. 

До первичной госпитализации 5 пациентам 
(8,3%) была выполнена реваскуляризация миокар-
да методом транслюминальной баллонной ангио-
пластики (ТЛБАП) со стентированием с установкой 
стентов с лекарственным покрытием. При этом ре-
стеноз ранее установленного стента на момент 
первичной госпитализации был выявлен у 3 паци-
ентов (60% из 5 пациентов с ТЛБАП со стентирова-
нием). Среди них рестеноз ПМЖВ отмечался у 
всех 3 пациентов (100%), рестеноз ОВ – у 1 паци-
ента (33,3%), рестеноз ВТК – у 1 пациента (33,3%), 
рестеноз ствола ПКА – у 1 пациента (33,3%). 

До первичной госпитализации 5 пациентам 
(8,3% от общего количества включѐнных в иссле-
дование) была выполнена реваскуляризация мио-
карда методом коронарного шунтирования. В связи 
с этим наряду с КАГ этим пациентам была также 
выполнена шунтография (ШГ). По результатам ШГ 
стеноза коронарных шунтов не было выявлено ни у 
одного из исследованных пациентов, но были вы-
явлены случаи окклюзии шунтов. Так, у 3 пациен-
тов (60% из 5 пациентов с коронарным шунтирова-
нием) была установлена окклюзия аорто-

коронарных шунтов (АКШ) и у 1 пациента (20%) – 
окклюзия маммаро-коронарных шунтов (МКШ). При 
этом частота встречаемости различных локализа-
ций окклюзии коронарных шунтов была одинакова 
при ШГ на момент первичной госпитализации – по 
1 случаю (33,3%) окклюзии АКШ с ВТК, АКШ с 
ЗМЖВ ПКА, АКШ с ВТК-ЗБВ ОВ и МКШ с ДВ. 

По результатам КАГ и ШГ реваскуляризация 
миокарда была показана при первичной госпитали-
зации 43 пациентам (71,7%). При повторном об-
следовании реваскуляризация миокарда выполне-
на была за период наблюдения только 31 пациенту 
(55,4%). Различия статистически значимы 
(p=0,022). Среди них ТЛБАП со стентированием 
была выполнена 21 пациенту (37,5%), коронарное 
шунтирование – 12 пациентам (20%). 

Гипертоническая болезнь (ГБ) в качестве со-
путствующего заболевания за период наблюдения 
встречалась чаще, у 95% пациентов при повторном 
обследовании по сравнению с 83% пациентов на 
момент первичной госпитализации, но различия 
частоты встречаемости ГБ были статистически не-
значимы (p=0,063). При этом пациенты статистиче-
ски значимо (p <0,001) чаще медикаментозно были 
адаптированы к целевым значениям САД и ДАД на 
момент повторного обследования (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Сравнение изменений систолического артериального давления  

и диастолического артериального давления на 2 этапах наблюдения 

 
При анализе нарушений ритма сердца за пе-

риод наблюдения отмечалось более частое разви-
тие фибрилляции предсердий (ФП). При сравнении 
частоты встречаемости ФП было установлено ста-

тистически значимое увеличение частоты ФП – с 
7% до 19% (p=0,016). 

За период наблюдения уровень креатинина 
поднялся с 76,5 мкмоль/л [65,3-85,8 мкмоль/л] при 



Вестник ДГМА, № 2 (43), 2022 

10 

первичной госпитализации до 90,1 мкмоль/л [79,9-
104,8 мкмоль/л] при повторном обследовании (p 
<0,001). Повышение уровня креатинина отмеча-
лось у 81,25% обследованных пациентов. За пери-
од наблюдения было выявлено прогрессирование 
поражения почек по показателям скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ). Отмечалось снижение 
СКФ, рассчитанной как по формуле Кокрофта-
Голта, так и по формуле CKD-EPI. Уровень СКФ, 
рассчитанный по формуле Кокрофта-Голта, сни-
зился с 106,98±30,28 мл/мин при первичной госпи-
тализации до 85,27±25,46 мл/мин при повторном 
обследовании (p <0,001). Уровень СКФ, рассчитан-
ный по формуле CKD-EPI, снизился с 87,64±14,36 
мл/мин/1,73м

2
 при первичной госпитализации до 

71,06±18,36 мл/мин/1,73м
2
 при повторном обсле-

довании (p <0,001). При сравнении частоты встре-
чаемости хронической болезни почек (ХБП) раз-
личного генеза было установлено статистически 
значимое увеличение частоты ХБП – с 5% до 29% 
(p <0,001). К тому же отмечалось статистически 
значимое повышение стадии ХБП за период 
наблюдения (p=0,005). Повышение стадии ХБП от-
мечалось у 39,3% пациентов при повторном обсле-
довании. При сравнении частоты встречаемости 
хронической почечной недостаточности (ХПН) бы-
ло установлено статистически значимое увеличе-
ние частоты ХПН – с 32% до 63% (p=0,001). 

Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) была диагностирована у всех обследован-
ных пациентов как на момент первичной госпита-
лизации, так и при повторном обследовании. В хо-
де исследования было выявлено статистически 
значимое прогрессирование стадии ХСН за период 
наблюдения (p <0,001). У 54,5% пациентов наблю-
далось увеличение стадии ХСН. 

При анализе комплаентности пациентов на 
амбулаторном этапе была установлена крайне 
низкая приверженность пациентов рекомендован-
ной медикаментозной терапии. Так, при первичной 
госпитализации амбулаторный приѐм препарата из 
группы статинов был рекомендован 85% пациен-
тов, однако фактически на момент повторного об-
следования какой-либо препарат из группы стати-
нов принимали только 36% пациентов, и эти разли-
чия были статистически значимы (p <0,001). При 
анализе приверженности двойной антиагрегантной 
терапии за период наблюдения также была уста-
новлена низкая комлаентность. Препарат ацетил-
салициловой кислоты был рекомендован на дом 
98% пациентов при первичной госпитализации, но 
на момент повторного обследования его принима-
ли только 89% пациентов, однако эти различия бы-
ли статистически незначимы (p=0,063). Клопидо-
грел при первичной госпитализации был рекомен-
дован на дом 77% пациентов, но по факту его при-
нимали только 13% на момент повторного обсле-
дования, и эти различия были статистически зна-
чимы (p <0,001). Отмечалась также низкая привер-
женность приѐму какого-либо препарата из группы 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермен-
та (иАПФ). При первичной госпитализации амбула-
торный приѐм препарата из группы иАПФ был ре-
комендован 57% пациентов, но фактически прини-

мали препарат только 36% пациентов, однако эти 
различия были статистически незначимы (p=0,064). 
При анкетировании на вопрос «Соблюдаете ли Вы 
рекомендации врачей?» ответ «да» дали только 35 
(66%) пациентов. 

Таким образом, за период наблюдения уста-
новлена положительная динамика развития ста-
бильной ИБС. Наблюдался довольно низкий уро-
вень смертности (только 5 пациентов из 60), что 
согласуется с данными литературы. Так, в соответ-
ствии с различными источниками литературы счи-
тается, что пациенты со стабильной стенокардией 
имеют относительно хороший прогноз. По данным 
клинических испытаний антиангинальной и профи-
лактической терапии и/или реваскуляризации, ча-
стота ежегодной смертности составляет 1,2–2,4% в 
год, с ежегодным уровнем сердечной смерти 0,6–
1,4% и нефатального ИМ между 0,6% в исследова-
нии RITA-2 (Second Randomized Intervention 
Treatment of Angina) и 2,7% – в исследовании 
COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing 
Revascularization and Aggressive Drug Evaluation) [1, 
6]. Результаты эпидемиологических исследований 
свидетельствуют о высоком риске сердечно-
сосудистых событий у пациентов со стабильной 
стенокардией в отличие от данных более поздних 
клинических исследований: APSIS (The Angina 
Prognosis Study in Stockholm), IONA (Impact of 
nicorandil in angina study), ACTION (A Coronary 
disease Trial Investigating Outcome with Nifedipine 
GITS), INVEST (International Verapamil-Trandolapril 
Study), TIBET (The Total Ischaemic Burden European 
Trial), в которых прогноз больных ХИБС оказался 
относительно благоприятным – ежегодная смерт-
ность составила 1–2% [3]. 

Также в проведѐнном исследовании наблюда-
лось снижение функционального класса стенокар-
дии напряжения, пациенты медикаментозно адап-
тировались до целевых уровней САД и ДАД, реже 
встречалась дислипидемия.  

В то же время установлена негативная тен-
денция в показателях уровня общего холестерина, 
что было обусловлено крайне низкой привержен-
ностью пациентов гиполипидемической терапии. 

Наблюдавшееся в исследовании прогрессиро-
вание стадии ХСН можно объяснить влиянием бо-
лее частого развития фибрилляции предсердий 
(ФП) у пациентов, ухудшением функции почек за 
период наблюдения, низкой комплаентностью при-
ѐма ингибиторов АПФ и антиагрегантной терапии, а 
также тем, что не всем пациентам, которым была 
показана реваскуляризация миокарда, она факти-
чески была проведена. Эти результаты также со-
гласуются с данными литературы. По результатам 
исследования «ПРОГНОЗ ИБС» у больных с под-
твержденной ИБС наличие и количество сопут-
ствующих заболеваний оказывали влияние на про-
гноз жизни, значимо ухудшая его. Наличие сочета-
ния хронической обструктивной болезни лѐг-
ких/бронхиальной астмы и хронической болезни 
почек 3-5 стадий повышало риск при ИБС в 1,4 ра-
за (р=0,06) [4]. По данным литературы, низкая при-
верженность рекомендациям повышает риск раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений. Особо 
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низкая приверженность терапии хронических забо-
леваний является главной причиной уменьшения 
выраженности терапевтического эффекта, суще-
ственно повышает вероятность развития осложне-
ний основного заболевания, ведет к снижению ка-
чества жизни больных и увеличению затрат на ле-
чение [5]. 

 
Выводы 

 
1) Повышение комплаентности пациентов назна-

ченной медикаментозной терапии, более актив-
ное проведение просветительской работы о 
необходимости реваскуляризации миокарда 
среди пациентов будет способствовать улучше-
нию клинического течения и исходов стабильной 
ИБС. 

2) В Республике Дагестан есть необходимость в 
большем финансировании и выделении квот на 
реваскуляризацию миокарда пациентам, кото-
рым она показана по результатам КАГ, для бо-
лее эффективного лечения и вторичной профи-
лактики осложнений ИБС. 
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ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ 
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Эффективность применения препарата «Бициклол» у пациентов с COVID-19 
 
Е.А. Арбулиева, С.А. Магомедова, П.М. Килясханова, З.М. Даниялбекова 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

Поражение печени при COVID-19 может быть обусловлено как прямым действием вируса на печень, так и вслед-
ствие лекарственного поражения, системного воспаления и цитокинового шторма, сопровождающегося тяжелой 
дыхательной и полиорганной недостаточностью. Целью проводимого исследования явилась оценка клинической 
эффективности препарата «Бициклол» в комплексной терапии больных с COVID - 19 и поражением печени. В ис-
следование было включено 42 пациента (средний возраст - 54,8 лет) с COVID-19 и поражением печени, которые 
методом случайной выборки были разделены на две группы. В 1-ую (основная) группу вошли 27 пациентов (12 
женщин и 15 мужчин), которые в рамках комплексного лечения получали препарат «Бициклол» (внутрь по 25 мг 3 
раза в день), во 2-ую группу (группа сравнения) вошли 15 пациентов (8 женщин и 7 мужчин), которые получали ге-
патопротектор адеметионин (800 мг в сутки). Сравнительную оценку клинико-лабораторных показателей в группах 
проводили через 4 недели лечения. Применение препарата «Бициклол» по результатам исследования привело к 
достоверному снижению уровня аланинаминотрансферазы, аспарататаминотрансферазы и гамма-
глютамилтранспептидаза. Показатели уровня лактатдегидрогеназы и С-реактивного белка до и после лечения сни-
жались существенно, что достоверно значимо как в основной группе, так и в группе сравнения. При анализе уров-
ней общего билирубина, холестерина, общего белка выявлены незначительные сдвиги как в основной, так и в груп-
пе сравнения, однако достоверно значимых изменений не получено. 
Ключевые слова: COVID-19, поражение печени, бициклол.  

 
The effectiveness of the use of the drug "Bicyclol" in patients with COVID-19 
 
E.A. Arbulieva, S.A. Magomedova, P.M. Kilyaskhanova, Z.M. Daniyalbekova 
 
FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

Liver damage in COVID-19 can be caused both by the direct effect of the virus on the liver, and due to drug damage, sys-
temic inflammation and a cytokine storm accompanied by severe respiratory failure, multiple organ failure. The aim of the 
study was to evaluate the clinical efficacy of Bicyclol in the complex therapy of patients with COVID - 19 and liver damage. 
The study included 42 patients (mean age 54.8 years) with COVID-19 and liver damage, who were randomly divided into 
two groups. The 1st (main) group included 27 patients (12 women and 15 men) who, as part of complex treatment, received 
Bicyclol (25 mg orally 3 times a day), the 2nd group (comparison group) included 15 patients (8 women and 7 men) who 
received the hepatoprotector ademetionine (800 mg per day). A comparative assessment of clinical and laboratory parame-
ters in the groups was performed after 4 weeks of treatment. The use of Bicyclol, according to the results of the study, led 
to a significant decrease in the level of alanine aminotransferase, aspartate aminotransferase and gamma-
glutamyltranspeptidase. The levels of lactate dehydrogenase and C-reactive protein before and after treatment decreased 
significantly, which is significantly significant, both in the main group and in the comparison group. When analyzing the level 
of total bilirubin, cholesterol, total protein, minor changes were revealed, both in the main and in the comparison group, 
however, no significant changes were obtained. 
Key words: COVID-19, liver damage, Bicyclol. 

 
Введение 

 
Поражение печени при COVID-19 может быть 

обусловлено прямым действием вируса, а также 
индуцировано гепатотоксичными лекарственными 
препаратами и системной воспалительной реакци-
ей вследствие цитокинового шторма, сопровожда-
ющегося полиорганной недостаточностью и гипо-
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ксией в условиях тяжелой дыхательной недоста-
точности [5, 13].  

В исследованиях, включавших пациентов с 

COVID-19, выявлено присутствие вируса SARS-

CoV-2 в ткани печени [1, 2]. SARS-CoV-2 проникает 

в гепатоциты и холангиоциты при помощи ангио-

тензинпревращающего фермента 2 типа (АПФ2), 

который в изобилии присутствует на поверхности 

данных клеток (2,6% гепатоцитов и 57,9% холан-

гиоцитов экспрессируют рецепторы АПФ2). Инфи-

цирование клеток гепатобилиарной системы виру-

сом SARS-CоV-2 может стимулировать местную и 

системную воспалительную реакцию [4, 11]. При-

сутствие АПФ2 во многих органах и тканях обу-

славливает полиорганное поражение.  

mailto:saniyat-magomedova@yandex.ru
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Гипоперфузия, реперфузия и гипоксия ведут к 

апоптозу гепатоцитов, активации и миграции имму-

нокомпетентных клеток в печень, накоплению и 

перекисному окислению липидов, приводящих к 

повреждению печени [2, 7].  

Общей целью при лечении всех заболеваний 

печени является предотвращение развития и про-

грессирования фиброгенеза, в том числе и за счет 

уменьшения цитолиза гепатоцитов, что все чаще 

наблюдается у пациентов с новой коронавирусной 

инфекцией SARS-CoV-2 [8]. В исследованиях, 

включавших более 1000 пациентов с COVID-19, 

проведенных врачами из г. Ухань, в 14-53% случа-

ев отмечались аномальные уровни аланинамино-

трансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы 

(АСТ) и умеренное повышение общего билирубина 

во время прогрессирования заболевания. При этом 

лишь у 2-11% пациентов с COVID-19 имелись со-

путствующие хронические заболевания печени [12, 

14]. Отклонения печеночных показателей чаще от-

мечалось при тяжелом течении заболевания [3, 

10]. 

Частота и многофакторность поражения пече-

ни при COVID-19 диктует необходимость поиска 

новых лекарственных форм, которые эффективно 

применялись бы при поражениях печени независи-

мо от механизма поражения. Препаратом выбора в 

нашем исследовании стал «Бициклол» – гепато-

протектор, используемый для лечения заболева-

ний печени, но ранее не применявшийся у пациен-

тов с COVID - 19. Применение препарата способ-

ствует снижению повышенной активности тран-

саминаз при гепатитах различной этиологии. Под 

действием препарата «Бициклол» в различной сте-

пени восстанавливаются патоморфологические 

нарушения структуры печеночной ткани. Механизм 

противовоспалительного действия «Бициклол» ос-

нован на торможении экспрессии и активности вос-

палительных цитокинов, образования свободных 

радикалов, защите оболочек и ядра клеток, струк-

туры митохондрий [9]. Таким образом, «Бициклол» 

угнетает окислительное напряжение, вызванное 

нарушением функции митохондрий, что предупре-

ждает некроз и апоптоз гепатоцитов. Он также тор-

мозит апоптоз гепатоцитов, стимулированный TNF-

α и цитотоксическими Т-клетками, приводя к вос-

становлению повреждений ядра и ДНК гепатоцитов 

[7, 9].  

Цель исследования: оценить клиническую 

эффективность использования препарата «Бицик-

лол» в комплексной терапии больных с COVID - 19 

и поражением печени.  

 

Материал и методы 

 

Исследование проводилось на базе ГБУ РД 

"РЦИБ и СПИД" (Махачкала), за период с октября 

по декабрь 2021 года. По тяжести COVID-19 у 29 

пациентов расценивалось как среднее (69%) и у 13 

пациентов – тяжелое течение (31%). 

В соответствии с целью исследования наблю-

даемые пациенты методом случайной выборки бы-

ли разделены на две группы. В 1-ую (основная) 

группу вошли 27 пациентов (12 женщин (28,6%) и 

15 мужчин (35,7%)), которые в рамках комплексного 

лечения получали препарат «Бициклол». 2-ую 

группу (группа сравнения) составили 15 пациентов 

(8 женщин (19%) и 7 мужчин (16,7%)), которые по-

лучали гепатопротектор адеметионин (800 мг в сут-

ки). «Бициклол» назначался внутрь по 25 мг 3 раза 

в день в течение всего срока стационарного лече-

ния и затем на амбулаторном этапе до 4 недель. 

Сравнительную оценку клинико-лабораторных по-

казателей в группах проводили через 4 недели ле-

чения.  

Критерии включения в исследование: пациен-

ты старше 18 лет, у которых была диагностирована 

инфекция SARS-CоV-2 с повышением уровня тран-

саминаз (АЛТ и АСТ).  

Всем пациентам с COVID-19 и поражением пе-

чени проведено исследование развернутого клини-

ческого анализа крови, коагулограммы, определе-

ние показателей цитолитической активности (АЛТ, 

АСТ, лактатдегидрогеназа (ЛДГ)), синдрома холе-

стаза (гамма-глютамилтранспептидаза (ГГТП), хо-

лестерин), билирубина, С-реактивного белка (СРБ), 

определение РНК SARS-CоV-2 методом полиме-

разной цепной реакции (ПЦР), компьютерная томо-

графия органов грудной клетки.  

Пациенты получали комплексную терапию, 

включающую противовирусные препараты (ремде-

севир, ареплевир, умифеновир), антикоагулянты, 

таргетную терапию (тоцилизумаб, олокизумаб, ба-

рицитиниб), глюкокортикостероиды в зависимости 

от тяжести течения болезни. 

Статистическая обработка данных осуществ-

лялась при помощи программ Биостат 10 и 

Microsoft Office Excel, включала определение сред-

неарифметической величины, ее средней ошибки и 

долевых значений. Сравнение результатов лабора-

торно-инструментальных данных пациентов в пре-

делах одной группы до и после терапии проводи-

лось с использованием Т-критерия Вилкоксона. 

Для межгруппового сравнения использовали кри-

терий Манна-Уитни. Различия считались достовер-

ными при p <0,05. 

 

Результаты исследования и их обсуждение 

 

Среди сопутствующих заболеваний гипертони-

ческая болезнь была у 11 пациентов (26%), сахар-

ный диабет – у 8 (19%), избыточная масса тела – у 

7 (17%), ожирение 1-3 степени – у 10 пациентов 

(24%), ИБС – у 3 человек (7%), хронический брон-

хит – у 2 пациентов (5%), бронхиальная астма – у 1 

пациента (2,5%).  

Результаты лабораторных показателей до и 

после лечения у исследуемых групп пациентов 

представлены в таблице. 
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Таблица 
Динамика общего анализа крови, коагулограммы и биохимических показателей на фоне лечения 

в исследуемых группах (М±m) 

Параметр 

Основная группа (n=27) Группа сравнения (n=15) 

P** 
До лечения 

После  
лечения 

P* До лечения 
После  

лечения 
P* 

Гемоглобин, г/л 
у женщин (N=120-140) 
у мужчин (N=130-160) 

 
113±13,6 
127±15 

 
121±13,6 
135±16,1 

 
0,023 
0,069 

 
111 ± 13,9 

28 ± 16 

 
118 ± 11 

137 ± 14,3 

 
0,123 
0,017 

 
0,378 
0,323 

Лейкоциты, 10
9
/л 

(N=4-9) 
5,4 ± 3,2 5,8 ± 1,6 0,178 5,5± 3,2 5,8 ± 2,7 0,164 0,463 

Лимфоциты, % 
(N=17-37) 

26 ± 11 32 ± 8,9 0,016 26,1 ±9,8 32,2 ± 8,8 0,047 0,5 

Тромбоциты, 10
12

/л 
(N=150-400) 

236,8±66,8 246 ± 67,2 0,033 235,4 ± 58 246,7 ± 58,4 0,017 0,489 

СОЭ, мм/ч 
у женщин (N=3-15) 
у мужчин (N=2-10) 

 
17,2 ±8 
18 ± 7,3 

 
14,1 ± 6,4 
14,6 ± 7,6 

 
0,04 

0,035 

 
17 ± 8,3 

18,8 ± 5,3 

 
14,5 ± 5,5 
14,2 ± 5,8 

 
0,064 
0,10 

 
0,423 
0,485 

АЧТВ, сек (N=21,5-36,5) 28,6± 6,7 29,5± 6,4 0,018 29,5± 5,8 31,5± 5,7 0,009 0,185 

ПТИ, % (N=78-122) 88,8± 13,2 89,4 ± 12 0,305 87,7 ± 12,3 89,4 ± 12,3 0,469 0,5 

Фибриноген, г/л 
(N=1,8-3,5) 

3,8 ± 1,2 3,6 ± 1,0 0,034 3,9 ± 1,0 3,7 ± 0,9 0,002 0,376 

Д-димер, нг/мл 
(N=0,02-0,5) 

1,0± 0,8 0,7 ± 0,8 0,005 1,1± 1,1 0,8± 0,6 0,035 0,219 

АЛТ, ЕД/л (N=0-34) 77 ± 16 45,8 ± 8,2 0,001 78± 14 73 ± 11,9 0,22 0,003 

АСТ, ЕД/л (N=0-31) 80 ± 13 47,7 ± 8,6 0,004 80± 11 75,4 ± 8,9 0,128 0,008 

ГГТП, ЕД/л (N=0-38) 74 ± 16 47,6 ± 7,6 0,006 75± 14 70,4 ± 12,2 0,113 0,001 

Холестерин, ммоль/л 
(N=0-5,2) 

5,2 ± 2,0 4,9 ± 2,0 0,004 5,1± 1,9 5 ± 2,5 0,324 0,473 

Общий билирубин, 
мкмоль/л (N=0-20) 

10,6 ± 3,8 9,9 ± 3,7 0,313 10,6 ± 3,6 10,4 ± 2,6 0,299 0,356 

Общий белок, г/л 
(N=64-83) 

70,4 ±5,8 72,5 ± 4,3 0,182 70,6 ±3,5 69,9 ± 3,0 0,571 0,026 

ЛДГ (N=0-450) 684 ± 37,2 573 ± 40,3 0,002 684 ± 32 586,8 ± 43,7 0,004 0,281 

СРБ (N=0-10) 24,3 ± 12,7 14,7 ± 8,7 0,004 24,6± 17 17,7 ± 7 0,04 0,076 

Примечание: * – различия показателей внутри групп (до и после лечения, по Вилкоксону); ** - различия показателей в 
сравниваемых группах (после лечения, по Манна-Уитни). 

 
Сравнительный анализ биохимических показа-

телей выявил, что у пациентов основной группы, 
получавших препарат «Бициклол», отмечалось бо-
лее значимое в сравнении с пациентами группы 
сравнения снижение уровня АЛТ, АСТ и ГГТП. Так-
же в основной группе пациентов, получавших пре-
парат «Бициклол», отмечалось более значимое 
снижение уровня ЛДГ и СРБ. При анализе уровня 
общего билирубина, холестерина, общего белка 
отмечались небольшие сдвиги как в основной, так 
и в группе сравнения, однако достоверно значимых 
изменений не было получено (таблица). 

 
Заключение 

 
Данные, полученные в результате исследова-

ния, свидетельствуют об улучшении лабораторных 
показателей при использовании предлагаемого 
способа комплексной терапии с применением пре-
парата «Бициклол» у пациентов основной группы.  

У пациентов, получавших комплексное лече-
ние с использованием препарата «Бициклол», от-
мечалась более ранняя нормализация функцио-
нальных показателей печени, что обусловлено 
свойствами препарата угнетать продукцию факто-
ра некроза опухоли, а также способствовать 

уменьшению интенсивности протекания свободно-
радикальных процессов в клетках.  

В ходе исследования при приеме препарата 
«Бициклол» не было зафиксировано побочных 
эффектов. Учитывая гепатопротективный, проти-
вовоспалительный, антиоксидантный эффекты, а 
также хорошую переносимость, препарат может 
быть рекомендован для лечения пациентов с 
COVID-19, протекающего с поражением печени.  
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Комплексное лечение венозных трофических язв эндолимфатическим введением лекарств,  
с использованием эрбиевого лазера 
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 Резюме 

В работе представлен материал исследования по разработке и оценке клинической эффективности комплексного 
лечения 88 пациентов с хроническими заболеваниями вен класса C6 (трофическими венозными язвами). Разрабо-
танный и апробированный в клинической практике лечебный комплекс включал эндолимфатическую терапию с ис-
пользованием воздействия на язву расфокусированным эрбиевым лазером (в режиме стимуляции регенерации) и 
аппликациями 0,05% раствора арговита в сочетании с применением малоинвазивных хирургических методов устра-
нения патологического венозного рефлюкса в пораженных нижних конечностях. Установлено, что разработанный 
лечебный комплекс по заживлению трофических венозных язв у больных хронической венозной недостаточностью 
обеспечивает сокращение сроков заживления язв с 17 (14,5; 29) сут. до 12,5 (11; 19) сут. (ZM-U=2,28; р=0,022); снижа-
ет вероятность рецидивирования язвы в сроки до 17 месяцев с 17,6% до 3,3% (χ

2
=3,5; р=0,061), а в сроки 50-51 ме-

сяцев – с 47% до 29,4%; улучшает обобщенный индекс качества жизни пациентов по CIVIQ20 на 21,9 (10,0; 23,8) 
балла против 6,3 (3,1; 21,9) балла в контрольной группе  (ZM-U = 2,52, р = 0,012). 
Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, трофические язвы, эрбиевый лазер, арговит, минифлеб-

эктомия. 
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 Summary 

The paper presents the material of a study on the development and evaluation of the clinical efficacy of complex treatment of 
88 patients with chronic venous diseases of class C6 (trophic venous ulcers). The therapeutic complex developed and tested 
in clinical practice included endolymphatic therapy using the impact on the ulcer with a defocused erbium laser (in the regen-
eration stimulation mode) and applications of 0.05% Argovit solution in combination with the use of minimally invasive surgi-
cal methods to eliminate pathological venous reflux in the affected lower extremities. It has been established that the devel-
oped medical complex for the healing of trophic venous ulcers in patients with chronic venous insufficiency provides: reduc-
tion of the healing time of ulcers from 17 (14.5; 29) days to 12.5 (11; 19) days (ZM-U=2.28 ; p=0.022); reduces the likelihood 
of ulcer recurrence in terms of up to 17 months from 17.6% to 3.3% (χ

2
=3.5; p=0.061), and in terms of 50-51 months - from 

47.0% to 29.4%; improves the generalized index of quality of life of patients according to CIVIQ20 by 21.9 (10.0; 23.8) points 
(against 6.3 (3.1; 21.9) points in the control group, (ZM-U = 2.52, p = 0.012). 
Key words: chronic venous insufficiency, trophic ulcers, erbium laser, argovit, miniphlebectomy. 

 
Введение 

 
Хроническая венозная недостаточность (ХВН) 

является многолетней актуальной проблемой 
здравоохранения. Заболевание сопряжено со зна-
чительным ухудшением качества жизни, конкури-
руя по этим проблемам с сердечной и легочной 
недостаточностью [11]. Варикозная болезнь нижних 
конечностей является основной причиной развития 
ХВН. По разным данным у 25–33% женщин и 10–
20% мужчин развивается варикозное расширение 
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вен, а в 20–45% из этих случаев оно осложняется 
нарушением лимфооттока из нижних конечностей.  

Трофические язвы (ТЯ) – одно из проявлений 
и осложнений ХВН – все чаще встречаются у лиц 
трудоспособного возраста [1, 13]. Недостаточная 
эффективность имеющихся методов лечения па-
циентов с трофическими язвами и необходимость 
их длительного лечения и реабилитации является 
не только медицинской, но и социальной пробле-
мой общества [4, 5]. 

К настоящему времени достаточно глубоко изу-
чены этиология и патогенез заболеваний вен и 
лимфатической системы нижних конечностей, 
осложненных трофическими язвами [10]. Важным 
звеном патогенеза венозной недостаточности ниж-
них конечностей является нарушение лимфооттока. 

Существующие методы лечения ТЯ не всегда 
приводят к желательным результатам, ТЯ часто 
длительно не заживают и рецидивируют. Поэтому 
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важен поиск новых методов лечения, которые бо-
лее эффективно влияли бы на патогенетические 
механизмы развития ТЯ [2, 12]. 

Особое значение при ТЯ имеет разработка 
эффективных методов консервативного и малоин-
вазивного лечения, что обусловлено преимуще-
ственно пожилым возрастом пациентов и их поли-
морбидностью. Часто возможности оперативного 
лечения ограничены глубокими склеротическими 
изменениями сосудов и мягких тканей нижних ко-
нечностей с явлениями экземы и дерматозов [11]. 
В связи с этим некоторые авторы считают консер-
вативное лечение не только этапом предопераци-
онной подготовки, но и основным методом лечения 
у определенной категории больных [6].  

Без коррекции патологической венозной гемо-
динамики практически во всех случаях трофиче-
ские язвы рецидивируют [9, 14]. Проведение ком-
плексного консервативного и хирургического лече-
ния снижает вероятность рецидива ТЯ до 10-30% 
[7]. Однако после традиционных оперативных вме-
шательств при варикозной болезни, осложненной 
ТЯ, часто возникают гематомы, воспалительные 
инфильтраты по ходу удаленных вен [14], а часто-
та инфекционно-некротических раневых осложне-
ний достигает 12,5% – 53% [8]. Эти процессы зна-
чительно увеличивают сроки лечение пациентов. 

Анализ литературы по проблеме свидетель-
ствует о возможности улучшения результатов ле-
чения трофических венозных язв через местное 
воздействие на течение раневого процесса, влия-
ние на иммунные процессы, а также путем коррек-
ции регионарной лимфатической системы и опти-
мизации лимфатического дренажа, что в целом и 
является предметом изучения настоящей работы. 

 
Материал и методы 

 
Работа основана на результатах разработки и 

изучения эффективности клинического применения 
инновационных методик лечения венозных трофи-
ческих язв на фоне хронической венозной и лим-
фовенозной недостаточности нижних конечностей 
за период с 2006 по 2020 год. Выборка состояла из 
88 пациентов из числа обратившихся за медицин-
ской помощью в Республиканский центр клиниче-
ской лимфологии со специализированным стацио-
наром (Межрайонная многопрофильная больница 
пос. Шамилькала Республики Дагестан) по поводу 
трофических язв нижних конечностей венозной 
этиологии. У наблюдаемых за этот период пациен-
тов нередко трофические язвы оказывались об-
ширными, с большими участками гнойно-

некротического расплавления кожи и слабыми ло-
кальными грануляциями.  Часто эти пациенты, 
разочарованные в эффекте терапии, проведенной 
в лечебных учреждениях, долгое время лечились 
самостоятельно и без существенного эффекта, с 
распространением патологического процесса на 
новые участки голени. 

Критерием включения пациентов в исследова-
ние было наличие хронического заболевания вен 
нижних конечностей класса С6 (по классификации 
CEAP в версии Национальной коллегии флебологов 
России) при уровне диагностических действий LI-LIII. 
Критериями включения отобраны 115 пациентов.  

Критериями исключения из выборки были: опе-
ративные вмешательства на венах нижних конечно-
стей в анамнезе (исключено 7 пациентов); наличие 
экземы вне зависимости от ее этиологии, в том чис-
ле трофические венозные (исключены 4 пациента); 
низкая комплаентность пациентов или отказ от уча-
стия в исследовании (исключены 4 пациента); нали-
чие любой из следующих сопутствующих патологий 
– декомпенсированный сахарный диабет, сердечная 
недостаточность III-IV ФК по NYHA, бронхиальная 
астма (исключено 8 пациентов); беременность и 
кормление грудью (под критерий никто не подпал); 
отсутствие магистрального кровотока на подколен-
ных артериях при ультразвуковом исследовании 
(исключены 2 пациента); лодыжечно-плечевой ин-
декс (ЛПИ) менее 0,7 (исключены 2 пациента).  

Были запланированы следующие критерии вы-
хода из исследования: отказ пациента от дальней-
шего участия в исследовании; появление непреду-
смотренных протоколом исследования осложнений 
и другие обстоятельства, возникшие в ходе иссле-
дования и исключающие возможность дальнейшего 
получения первичных научных данных. Под крите-
рии выхода из исследования не подпал никто.  

Возраст больных колебался в интервале от 35 
до 80 лет (медиана [25%; 75%] составила 66 [59; 
74] лет, в среднем 65,4±11,2 лет). Женщин в вы-
борке оказалось больше – 46 (52,3%), мужчин – 42 
(47,7%). Основная масса пациентов, представлен-
ная в выборке, имела активный трудоспособный 
возраст, однако преобладал средний и пожилой 
возраст (табл.). Эта возрастная группа отличается 
частым сочетанием ХВН и сопутствующей патоло-
гии, нередко усугубляющим течение друг друга: 
гипертоническая болезнь I-III стадий – у 21 (23,9%) 
больного, сердечная недостаточность (I-II ФК по 
NYHA) – у 16 (18,2%), ожирение – у 34 (38,6%), са-
харный диабет 2 типа со стабилизированным уров-
нем гликемии – у 5 (5,7%). 

Таблица 
Распределение пациентов по возрасту и полу 

Пол 
Возрастная градация 

Итого 
35-40 41-50 51-60 61-70 71-80 

Муж. 2 4 5 14 17 42 

Жен. 0 5 9 8 24 46 

Всего 2 9 14 22 41 88 

 
Наиболее значимыми для больных (на что жа-

ловались пациенты при обращении) клиническими 
проявлениями были боли, наличие длительно не-

заживающей трофической язвы на голени с гной-
ным отделяемым, требующей постоянного ухода и 
перевязок, мучительный зуд кожи в нижней трети 
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голени, а также боль в области язвы и окружающих 
тканях.  

Структура пациентов в выборке по выражен-
ности отдельных клинических признаков, характе-
ризующих тяжесть ХЗВ по шкале тяжести VCSS, 
оказалась различной. Суммарный балл по шкале 
VCSS, характеризующий тяжесть хронического за-
болевания вен, в среднем по выборке составил 
19,3±3,0. 

Примерно половина (46 пациентов) в выборке 
соответствовала 19-21 баллу тяжести ХЗВ. Наибо-

лее тяжелую группу с 22-26 баллами по VCSS со-
ставили 14 пациентов. 

Часть всей выборки, сформированная за пе-
риод с 2012 по 2020 год, для сравнительной оценки 
эффективности разработанных инновационных 
методик лечения в клиническом испытании разде-
лена на две рандомизированные группы сравне-
ния: основную и контрольную (рис. 1). При включе-
нии пациента в выборку он сразу распределялся в 
одну из этих групп: основную (30 пациентов) и кон-
трольную (28 пациентов). Для рандомизации ис-
пользовали метод «подбрасывания монеты». 

 

 
Рис. 1. Схема формирования групп сравнения для этапа разработки лечебных методик  

и этапа проверки их клинической эффективности (клинического испытания) 

 
С момента верификации диагноза и включения 

в выборку пациентов лечебные и диагностические 
мероприятия проводились с учетом соответствую-
щего протокола научного исследования. 

В рамках протокола исследования использо-
вали следующие диагностические методики: оцен-
ка темпов эпителизации трофических язв; микро-
биологические исследования; гистологическое ис-
следование биоптатов трофических язв; цитологи-
ческое исследование отпечатков с язвы; исследо-
вание бактерицидной активности фагоцитирующих 
клеток (нейтрофилов) постановкой спонтанного и 
стимулированного теста с нитросиним тетразолия 
(НСТ-тест); оценка качества жизни пациентов с ис-
пользованием специального опросника качества 
жизни CIVIQ20.  

Из всей выборки у 30 пациентов, включенных в 
выборку на первом этапе до 2012 года, и у 30 па-
циентов основной группы (на втором этапе иссле-
дования) лечебный комплекс включал разработан-
ную и апробированную в клинике методику местно-
го лечения трофической язвы нижних конечностей, 
в которую входило эндолимфатическая медика-
ментозная терапия, использование эрбиевого ла-
зера для выполнения некрэктомии, а также много-
кратное облучение язвы в режиме стимуляции и 
местное использование 0,05% раствора арговита 
для обработки поверхности язвы.  

Для эндолимфатической терапии катетеризи-
ровали лимфатический сосуд на стопе пораженной 
конечности. Методика использована у 48 пациен-
тов, в том числе в отдельных случаях и для обес-
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печения визуализации и избежания повреждения 
лимфатических протоков при минифлебэктомии. 
Через установленный катетер в лимфатическое 
русло 1 раз в сутки в течение 8-10 суток вводили 
сулодексид 2 мл, селеназу 5 мл (100 мкг), актове-
гин 5 мл и меропенем 0,5 г. 

Для усиления антибактериального воздей-
ствия и стимуляции регенеративных процессов в 
трофической язве в комплексе с другими меропри-
ятиями нами использован 0,05% раствор арговита 
для обработки поверхности язвы с облучением ее 
эрбиевым лазером в режиме стимуляции.  

В дополнение к этим лечебным методикам все 
88 пациентов получали диагностические и лечеб-
ные мероприятия в соответствии с принятыми в 
профессиональном сообществе клиническими ре-
комендациями и действующими стандартами диа-
гностики и лечения. В частности, компрессионная 
терапия в сочетании с активными легкими нагруз-
ками (ходьба) является одним из основных патоге-
нетически обоснованных составляющих консерва-
тивного лечения ХЗВ, осложненных трофическими 
язвами. Использовали компрессионное лечение у 
всех 88 пациентов после завершения фазы экссу-
дации раневого процесса: после выполнения пере-
вязки бинтовали конечность эластическим бинтом 
средней степени растяжимости соответственно 2 
компрессионному классу с усилением локальной 
компрессии над стволами БПВ и МПВ в проекции 
несостоятельных ПВ, в том числе в проекции несо-
стоятельных коммуникантов в зоне ТЯ (соответ-
ственно 3 классу компрессии).  Наряду с местными 
санационными процедурами в области трофиче-
ской язвы пациенты получали общеукрепляющие, 
противовоспалительные, антигистаминные, антиа-
греганты и антикоагулянты, флеботоники и другие 
медикаментозные препараты в соответствии с дей-
ствующими стандартами лечения хронических за-
болеваний вен и сопутствующих болезней. 

Статистическая обработка первичных данных 
исследования проводилась с использованием па-
кета прикладных программ Statistica 6.0 (StatSoft 
Inc. 1996), или, в отдельных случаях, используя 
онлайн-калькулятор для расчета статистических 
показателей. В качестве параметров описания ко-
личественных данных использовались среднее 
арифметическое и стандартное отклонение (форма 
представления M±σ), либо в случае несоответ-
ствия с параметрами распределения Гаусса – ме-
диана и квартили (форма представления Me [25%; 
75%]). Использованные методики сравнительной 
статистики с учетом характера распределения ко-
личественного признака указаны по ходу изложе-
ния материала: критерий Манна-Уитни (ZM-U), кри-
терий Хи-квадрат (χ

2
) и t-критерий Стьюдента. Кри-

тическим уровнем статистической значимости раз-
личия считался уровень р=0,05 для всех методик 
сравнительной статистики. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Некоторые патогенетические особенно-

сти венозных трофических язв при хрониче-
ской лимфовенозной недостаточности. Несо-

стоятельность коммуникантных вен голени являет-
ся важнейшим фактором развития трофических 
венозных язв. Так, несостоятельность клапанного 
аппарата различных коммуникантных вен выявле-
на у всех включенных в исследование пациентов. 
Количество таких вен колебалось в пределах от 1 
до 5 в группе контроля и от 1 до 7 у остальных па-
циентов, медиана в обеих группах составила 4. 
Максимальный диаметр этих вен составил 3 - 8 мм, 
в среднем до 4,6±1,3 мм.  

Выявление и точная маркировка несостоя-
тельных перфорантных вен под трофической язвой 
является важным обстоятельством, позволяющим 
выработать оптимальную тактику лечения, опреде-
литься с показанием к оперативному вмешатель-
ству и методу операции. Стандартная техника уль-
тразвукового исследования вен, находящихся под 
язвенным дефектом кожи, представляет опреде-
ленные технические трудности. В связи с этим 
нами разработана и использована в клинике ориги-
нальная методика УЗИ вен в области трофических 
язв средних и больших размеров с укрытием по-
верхности язвы пластиной биокожи “G-Derm” после 
нанесения на поверхность язвы тонкого слоя "Арго-
гель". С помощью данной методики удалось вы-
явить несостоятельные перфорантные вены под 
язвами в 12 случаях, не обнаруженные предше-
ствующими стандартными исследованиями.  

Сопоставление данных патологических изме-
нений, выявленных при лимфографии, с клиниче-
ским течением ХВН в стадии трофических измене-
ний кожи, позволило нам выделить две формы из-
менений лимфатических сосудов нижних конечно-
стей. Первая – активная форма (гиперпластические 
изменения), при которой активность оттока лимфы 
сохраняется за счет оставшихся лимфатических 
сосудов, и вторая форма (гипопластические изме-
нения) – изменения в коллекторных лимфатиче-
ских сосудах, при которых лимфатические сосуды 
теряют способность к активной сократительной 
способности, за счет их облитерации и лим-
фотромбоза.  

Гиперпластические изменения лимфатических 
сосудов встречались чаще и были обусловлены 
хроническим воспалительным процессом в области 
язвы, а также развитием лимфангита и лимфадени-
та, сопровождавшихся застоем лимфы, формирова-
нием дополнительных путей ее оттока, лимфатиче-
ских рефлюксов в одном или нескольких сегментах 
лимфатической системы нижних конечностей, в 
первую очередь в области трофической язвы. 

Эти процессы во всех случаях приводили к 
стойкому блоку лимфооттока с редуцированием 
сосудистого русла. За счет механизмов компенса-
торного неолимфоангиогенеза, расширения сосу-
дов и включения в пути транспорта лимфы подко-
ленных лимфатических узлов в условиях венозной 
недостаточности нижних конечностей происходило 
формирование сегментарного рефлюкса в мелкие 
сосуды кожи в области трофической язвы. 

Изменения лимфатических структур по гипо-
пластическому типу развивались реже, что было 
связано с длительным существованием хронической 
венозной недостаточности нижних конечностей, 
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приводящей к развитию склеротических изменений 
мягких тканей с последующей необратимой облите-
рацией лимфатических сосудов. Устранение лим-
фатического компонента отека у этих пациентов 
представляет сложную проблему, так как в боль-
шинстве случаев они обращаются за помощью не в 
остром периоде после возникновения тромбоза 
лимфатических коллекторных сосудов, а в отдален-
ном, когда лимфатическая гипертензия, вызванная 
блоком, трансформируется в обструктивный тип.  

Методика местного лечения трофических 
венозных язв и ее эффективность. Клиниче-
ская эффективность разработанной методики 
местного лечения трофической язвы в комплексе с 
другими составляющими лечебного комплекса де-
монстрируются ближайшими результатами лече-
ния больных.   

Так, до лечения микроскопическая картина ци-
тограмм соответствовала некротическому и дене-
геративно-воспалительному типу. Воспалительно-
регенеративный и регенеративный тип цитологиче-
ской картины не наблюдался ни у кого. Через 10-12 
суток лечения с использованием эрбиевого лазера 
и эндолимфатической терапии в цитограммах с 
поверхности язвы наблюдались изменения, соот-
ветствующие воспалительно-регенеративному типу 
раневого процесса, реже – воспалительному типу. 
Отпечатки с раны у пациентов из группы контроля в 
те же сроки были характерны преимущественно 
воспалительному типу цитограмм и (существенно 
реже) воспалительно-регенеративному и регенера-
тивному типам цитограммы.  

Выявленные отличия в цитограммах у пациен-
тов из контрольной группы, у которых некрэктомия 
и местное лечение язвы проводились традицион-
ным методом, указывают на ускорение развития 
регенеративных процессов (стимуляцию) при ис-
пользовании эрбиевого лазера и эндолимфатиче-
ской терапии (χ

2
=8,5; р=0,015). 

Оценку динамики функционального состояния 
неспецифических факторов защиты определяли 
через постанову HCT-теста с венозной кровью, 
взятой из локтевой вены, и капиллярной кровью, 
взятой в участке трофической язвы.  

Полученные результаты оценки функциональ-
ной активности нейтрофильных гранулоцитов в 
НСТ-тесте свидетельствуют о значительном сни-
жении функции фагоцитов у пациентов с венозны-
ми трофическими язвами. Это, очевидно, способ-
ствует длительному течению вялотекущего гнойно-
воспалительного процесса, что препятствует улуч-
шению трофики тканей и эпителизации язвы. Про-
водимые комплексные лечебные мероприятия, как 
местного, так и общего характера приводят к по-
вышению фагоцитарной активности нейтрофилов. 
При этом у пациентов, в комплексном лечении ко-
торых использовались местное облучение язвы 
эрбиевым лазером и эндолимфатическая терапия, 
динамика улучшения фагоцитарной активности 
нейтрофилов уже к концу недели лечения оказа-
лась статистически значимо лучше, чем при тради-
ционном лечении. 

Динамику микробиологической характеристики 
отделяемого из поверхности язвы нами изучена у 

всех 88 пациентов. Исходно микрофлора из отде-
ляемого из раны была представлена в 45,5% слу-
чаев монокультурой, а в 54,5% – ассоциациями из 
двух и более видов микроорганизмов. Посев давал 
обильный рост микрофлоры практически у всех 
пациентов. Из отделяемого из язвы чаще всего вы-
сеивались синегнойная палочка, золотистый ста-
филококк, кишечная палочка и энтерококк.  

При проведении бактериологического монито-
ринга на 5-7 сутки посев роста не дал у 49 (55,7%) 
пациентов. У 23 (26,1%) пациентов бактериальная 
контаминация соответствовала уровню 1-10 тыс. 
микробов в 1 мл. В остальных случаях бактериаль-
ная контаминация соответствовала уровню до 10-
50 тыс. (у 9 больных) и 50-100 тыс. (у 7 пациентов) 
в 1 мл отделяемого из язвы. Практически у всех 
пациентов на фоне лечения резко снизилась бак-
териальная контаминация поверхности язвы, одна-
ко при использовании традиционных антибактери-
альных средств число случаев отсутствия роста 
микрофлоры к концу недели лечения в посеве бы-
ло статистически значимо меньше: 10 (35,7%) па-
циентов против 39 (65,0%) (χ

2
=6,6 , р=0,02). 

Pseudomonas aeruginosa был высеян только у 
13 больных, которым для лечения язвы не исполь-
зовались арговит и облучение эрбиевым лазером, 
причем у всех у них исходно высеивалась сине-
гнойная палочка. Напротив, из 25 пациентов, для 
лечения которых применялись арговит и облучение 
лазером, ни в одном случае в посеве не был выяв-
лен Pseudomonas aeruginosa  (χ

2
=34,6 , р<0,001).  

Таким образом, местная экспозиция 0,05% 
раствора арговита в течение 10 минут с последу-
ющим облучением поверхности язвы эрбиевым 
лазером в комплексной терапии венозных трофи-
ческих язв продемонстрировала выраженный ан-
тибактериальный эффект уже на 7 сутки лечения, в 
том числе по отношению к Pseudomonas aeruginosa 
и другим полирезистентным штаммам микрофло-
ры. 

Оперативные методы в комплексном ле-
чении трофических венозных язв нижних ко-
нечностей. Хирургическое лечение включало в 
себя как операции на венах нижней конечности для 
ликвидации патологического вертикального и гори-
зонтального сброса, так и операции в области тро-
фической язвы – хирургическая некрэктомия и 
аутодермопластика.  Хирургическая некрэктомия 
(дебридмент) и аутодермопластика в сочетании с 
комплексным местным лечением язвы и других 
трофических изменений кожи выполнялись на эта-
пе предоперационной подготовки к операциям на 
венах. Часто у пациентов имелись обширные язвы 
с плотными фиксированными некротическими тка-
нями. В подобных случаях, как правило, была 
необходима одномоментная или (реже) поэтапная 
хирургическая некрэктомия.  

В целом, комплекс внедренных инновационных 
лечебных мероприятий позволил ускорить заживле-
ние язвы и добиться этого без аутодермопластики у 
65 пациентов. Длительность периода до полного 
заживления язвы у этих пациентов составила от 8 
до 47 суток. Причем, в группе пациентов, где в ком-
плексе лечения использовались внедренные инно-
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вационные лечебные методики (n=45), сроки зажив-
ления были меньше, чем в группе контроля (n=20): 
Ме (25%; 75%) = 13 (11; 21) сут. против 17 (14,5; 29) 
сут. соответственно (ZM-U=2,28; р=0,022).  

Так, средняя степень редукции язвы в сутки за 
первые 7 дней проводимой терапии составила 
7,2±3,6% у больных, которым в лечебный комплекс 
включали эндолимфатическую терапию и облучение 
эрбиевым лазером, тогда как у остальных пациентов, 
леченных традиционным способом (контрольная 
группа из 28 пациентов), среднесуточная степень ре-
дукции составила 4,7±2,9% (t=3,2; р=0,0019). За пер-
вые 7 дней лечения среднесуточный темп эпители-
зации венозной трофической язвы у пациентов, кото-
рым в лечебный комплекс включали эндолимфати-
ческую терапию и облучение эрбиевым лазером, со-
ставил Ме (25%;75%) = 3,3(1,5; 5,1) см

2
/сут, тогда как 

у пациентов группы контроля – Ме(25%;75%) = 2,0 
(1,2; 3,3) см

2
/сут (ZM-U= 2, 14; р=0,032).   

У остальных 23 пациентов была выполнена 
аутодермопластика одним расщепленным лоску-
том кожи на всю поверхность язвенного дефекта. 
Как правило, условия для аутодермопластики рас-
щепленным лоскутом кожи появлялись к концу 12-
15 дней. Очищение язвенной поверхности от 
некротических тканей и начало эпителизации с 
краев язвы в основной группе происходило рань-
ше, уже на 5-7 сутки после начала использования 
эрбиевого лазерного облучения и аппликаций рас-
твора арговита. 

По сравнению с традиционным лечением струк-
тура ближайших осложнений после аутодермопла-
стики не имела специфических особенностей. Из 23 
пациентов, которым была выполнена аутодермо-
пластика, у 15 пациентов лечение язвы проводилось 
с использованием разработанных нами методик, а 
остальные 8 пациентов были из группы контроля с 
традиционным лечением трофических язв. 

В конечном счете у 17 пациентов, в том числе 
у 3 из группы контроля, пересаженный кожный лос-
кут прижился полностью. Продолжительность за-
живления ТЯ и длительность госпитализации у 
этих пациентов составила 21-27 суток.  У 4 пациен-
тов, в том числе у 3 из группы контроля, произошло 
нагноение и отторжение пересаженного лоскута 
кожи. Еще у 2 пациентов из группы контроля, в свя-
зи с кратероподобным дном язвы, состоялось ча-
стичное отслоение кожного трансплантата над 
этим участком. Оставшийся из-за этого участок яз-
вы диаметром около 2 см закрылся грануляциями и 
формированием рубцовой ткани.  

Общее число осложнений в группе пациентов, 
где использовались разработанные методики, а 
также число пациентов, у кого они развились, стати-
стически значимо не различались. Все осложнения 
и их последствия были благополучно купированы. 

Хирургическая коррекция патологического ве-
нозного рефлюкса преследовала цель обеспече-
ния улучшения трофики тканей пораженной конеч-
ности в отдаленном периоде и профилактики раз-
вития рецидива трофической язвы.  

В нашей работе с учетом итогов первой неде-
ли лечения мы придерживались тактики хирургиче-
ской коррекции патологических венозных рефлюк-

сов до полной эпителизации язвы. Оперативным 
вмешательством устраняется патологический ре-
флюкс крови в венозном русле конечности и, при 
наличии, в области ТЯ. Точная маркировка несо-
стоятельных перфорантных вен в зоне ТЯ при уль-
тразвуковом дуплексном сканировании по нашей 
методике давала возможность выполнить коррек-
цию венозного кровотока с минимальной травмати-
зацией кожи и мягких тканей. 

Опыт, полученный на первом этапе исследо-
вания, показал, что для ликвидации горизонтально-
го и вертикального венозного рефлюкса предпо-
чтение нужно отдавать минифлебэкомии по Вара-
ди с лигированием притоков и перфорантных вен 
(МФЭ) в сочетании с коротким стриппингом или без 
него. Методика имела несомненное преимущество 
перед другими вариантами операции. МФЭ чаще 
всего выполнялась в верхней и (или) средней трети 
голени по ее внутренней поверхности. Оператив-
ное вмешательство проводилось под местной ин-
фильтрационной анестезией 0,5% раствором ново-
каина. Место выполнения прокола и другие этапы 
вмешательства уточнялись с помощью ультразву-
кового дуплексного сканирования вен.  

При сочетании МФЭ с коротким стриппингом 
участок БПВ или МПВ с их коллатералями, нахо-
дящийся между проколами кожи, удаляли методом 
туннелирования, а проксимальную и дистальную 
культи БПВ прошивали и перевязывали. 

При наличии обширных ТЯ (площадью более 
25 см

2
) со значительными трофическими измене-

ниями кожи хирургическое вмешательство выпол-
няли в несколько этапов. Вначале выполнялось 
сегментарное прерывание вертикального и гори-
зонтального рефлюксов крови в подкожных венах 
на уровне верхней или средней трети голени в со-
четании с кроссэктомией. Вторым этапом после 
улучшения трофики кожи и мягких тканей в области 
ТЯ или после полной эпителизации последней вы-
полнялось оперативное вмешательство на подкож-
ных и ПВ в нижней трети голени и на стопе (в непо-
средственной близости от ТЯ или на месте по-
следней) с целью ликвидации патологического го-
ризонтального рефлюкса. 

Отдаленные результаты комплексного ле-
чения пациентов в группах сравнения, прежде всего, 
оценивались по динамике показателей шкалы тяже-
сти венозной патологии VCSS. Поскольку длитель-
ность наблюдения в отдаленном периоде у каждого 
пациента была различной, то сравнительную оценку 
динамики показателей VCSS провели по состоянию 
на 12 месяцев после выписки из стационара.  

Динамика степени тяжести венозной патологии 
VCSS ожидаемо продемонстрирована снижением 
тяжести патологии и, в первую очередь, за счет от-
сутствия к концу года после лечения у большинства 
больных открытой трофической венозной язвы и 
сопряженных с ней отеков и целлюлита. При этом в 
контрольной и основной группах срединные значе-
ния величины динамики показателя принципиально 
не отличались: медиана величины динамики пока-
зателя в основной группе составила Ме (25%; 75%) 
= 9 (7; 11) баллов, в контрольной – 9 (7; 10) (р>0,05). 
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Развитие рецидива болезни нами мониториро-
валось у всех 58 больных, включенных в основную 
и контрольную группы. Длительность периода мо-
ниторинга в среднем составила от 2 до 59 месяцев 
после заживления язвы: у пациентов контрольной 
группы – 29,0±16,4 мес., а в основной группе – 
29,5±16,2 мес. (р>0,05).  

В целом у 58 пациентов, у которых были изу-
чены отдаленные результаты, рецидив трофиче-
ской язвы был констатирован у 15 (25,9%). При 
этом вероятность безрецидивного течения отда-
ленного периода после лечения существенно сни-
жается через 3 года после лечения. Так, вероят-
ность отсутствия рецидива венозной трофической 
язвы в течение 17 месяцев после лечения соста-
вила до 92,7±3,5%. Через 27-30 месяцев после ле-
чения вероятность отсутствия рецидива уже суще-
ственно ниже и составляет 82,5±5,8%. К 5 годам 
после лечения вероятность развития рецидива 
трофической язвы, по данным наших наблюдений, 
составляет 100%. 

У пациентов основной группы по сравнению с 
пациентами группы контроля вероятность благо-
приятного исхода в одни и те же отдаленные сроки 
после заживления язвы выше примерно на 15% в 
первые 1,5-2 года. Другими словами, риск развития 

рецидива трофической язвы в группе больных, где 
в лечебном комплексе были использованы эндо-
лимфатическая терапия, местное использование 
излучения эрбиевого лазера и раствора арговита, 
“смещается” на более поздний срок: в первые 1-2 
года после лечения – на 1,5-2 года, а в более позд-
ний период – примерно на 8-10 месяцев (рис. 2).  

Так, вероятность рецидива трофической язвы 
через 17 месяцев после лечения в основной группе 
составила 3,3%, тогда как в контрольной – 17,6% 
(χ

2
=3,5; р=0,061). В более поздние сроки, в частно-

сти, к концу 50-51 месяца после лечения, вероят-
ность рецидива трофической язвы резко отличает-
ся: в основной группе составляет 29,4%, тогда как в 
контрольной – 47,0%.  

Одним из значимых и признанных критериев 
эффективности лечения является положительная 
динамика качества жизни пациента. Динамику по-
казателей качества жизни оценивали по опроснику 
CIVIQ20. Оценивались показатели качества жизни 
исходно при поступлении и однократно повторно 
через 9-12 месяцев после выписки из стационара. 
Исходная характеристика обобщенного индекса не 
имела статистически значимого межгруппового 
различия, что говорит о сравнительной однородно-
сти основной и контрольной групп. 

 

 
Рис. 2. Анализ Каплан-Мейер в группах сравнения (n=58) 

 
Как демонстрируется в таблице, через год после 

лечения обобщенный индекс CIVIQ20 в контрольной 
и основной группах уже имел статистически значимое 
различие, что доказывает закономерное различие 
клинических эффектов примененных лечебных так-
тик в плане улучшения самооценки пациентами каче-

ства их жизни. Исследование этой закономерности 
показало, что в основной группе обобщенный индекс 
качества жизни улучшился (уменьшился по сравне-
нию с тем, что было до лечения) на Ме (25%; 75%) = 
21,9 (10,0; 23,8). В контрольной группе обобщенный 
индекс улучшился в меньшей степени, на 6,3 (3,1; 



Вестник ДГМА, № 2 (43), 2022 

23 

21,9), различие оказалось статистически значимым 
(ZM-U = 2,52, р = 0,012). 

Таким образом, применение лечебного ком-
плекса, основанного на использовании эндолимфа-
тического введения лекарств с облучением язвы 
эрбиевым лазером, в сочетании с минифлебэктоми-
ей как вариантом ликвидации патологического ве-
нозного рефлюкса у пациентов с хронической ве-
нозной и лимфовенозной недостаточностью, поло-
жительно влияет на течение воспалительного про-
цесса в трофически измененных тканях голени, 
ускоряет эпителизацию язвы, делает более устой-
чивым эффект лечения и обеспечивает сравнитель-
но лучшие показатели качества жизни пациентов.  

 
Выводы 

 
1) В области длительно незаживающей трофиче-

ской язвы голени у всех пациентов с хрониче-
ской венозной недостаточностью выявляются 
несостоятельные коммуникантные вены, как 
правило, диагностируемые при ультразвуковом 
дуплексном сканировании. При обширных тро-
фических язвах их верификация технически за-
труднена. Патологические изменения лимфати-
ческих сосудов, наблюдаемые у пациентов с ве-
нозными трофическими язвами, могут быть под-
разделены на два типа: гиперпластические, 
наблюдаемые чаще (неравномерное расшире-
ние сосудов с усилением извитости, формиро-
вание лимфатических свищей), и гипопластиче-
ские (тромбоз и облитерация лимфатических 
сосудов). 

2) Разработанный лечебный комплекс, основан-
ный на использовании эндолимфатического 
введения лекарств с облучением язвы эрбие-
вым лазером в режиме стимуляции, в сочетании 
с минифлебэктомией как вариантом ликвидации 
патологического венозного рефлюкса у пациен-
тов с хронической венозной и лимфовенозной 
недостаточностью, является патогенетически 
обоснованной, положительно влияет на течение 
воспалительных и репаративных процессов в 
трофически измененных тканях голени, ускоряет 
эпителизацию язвы, делает более устойчивым 
эффект лечения и обеспечивает сравнительно 
лучшие показатели качества жизни пациентов. 

3) Морфологические изменения в тканях в области 
венозной трофической язвы типичны для дли-
тельно незаживающих ран, с нарушением струк-
туры капиллярного русла, ранним фиброзиро-
ванием стенок капилляров и клетчатки, отеком и 
воспалительной инфильтрацией, а также мас-
сивной контаминацией микробов. Использова-
ние эндолимфатической терапии в сочетании с 
эрбиевым лазером в режиме стимуляции уско-
ряет процессы очищения раны от патологиче-
ских элементов, нормализует фагоцитарную ак-
тивность иммунных клеток, ускоряет переход 
раневого процесса в фазу регенерации и эпите-
лизации.  

4) Разработанный лечебный комплекс по заживле-
нию трофических венозных язв у больных хро-
нической венозной недостаточностью обеспечи-

вает сокращение сроков заживления язв с 17 
(14,5; 29) суток до 12,5 (11; 19) сут (ZM-U=2,28; 
р=0,022), снижает вероятность рецидивирова-
ния язвы в сроки до 17 месяцев с 17,6% до 3,3% 
(χ

2
=3,5; р=0,061), а в сроки 50-51 месяца – с 47% 

до 29,4%, улучшает обобщенный индекс каче-
ства жизни пациентов по CIVIQ20 на 21,9 (10,0; 
23,8) балла против 6,3 (3,1; 21,9) балла в кон-
трольной группе   (ZM-U = 2,52, р = 0,012). 
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УРОЛОГИЯ 
 
УДК 616.65-002.2-053.9:615.33-085 
 
К вопросу о видовой структуре и антибиотикорезистентности микробиоты урогенитального тракта 
пациентов с инфекциями мочевыделительной системы. Выбор рациональной терапии 
 
Х.Н. Джалилов, Т.В. Царуева, С.М. Омарова, К.М. Арбулиев, А.Н. Джалилова, М.М. Гусейнов,  
Д.Н. Джалилова, А.М. Касумова 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

Анализированы спектр и антибиотикорезистентность штаммов микробиоты, выделенных из мочи 102 пациентов с ин-
фекциями мочевыделительной системы. Больные находились на амбулаторном и стационарном лечении в ГБУ «Гери-
атрический центр» (Республика Дагестан). Посев исследуемого материала производили на дифференциально-
диагностические, селективные и отечественные хромогенные питательные среды.  Биохимические свойства выделен-
ных штаммов микробиоты определяли на микротест-системах (МТС–12Е и МТС-S). Среди выделенных штаммов уро-
патогенов преобладали представители семейств Enterobacteriaceae и Pseudomonadаcae (Escherichia coli – 48,3 %, 
Klebsiella spp – 15,5 %, Proteus mirabilis – 13,5 %, Pseudomonas aeruginosa – 12,4 %), а также коагулазоотрицательные 
микроорганизмы (Enterococcus faecalis–5,1 % и Staphylococcus saprophiticus – 5,2 %). Отмечается рост резистентности 
выделенных штаммов микробиоты к антибактериальным препаратам, рекомендуемым Европейской ассоциацией уро-
логов (ЕАУ): метициллинорезистентных штаммов стафилококков (MRSA) ко всем β-лактамам (метициллин, оксациллин, 
ампициллин и цефалоспорины), 43 выделенных штамма микробиоты были продуцентами карбопенемаз. Повышена 
резистентность Escherichia coli к карбопенемам (48,6 %), к амоксициллину, клавулановой кислоте (37,2 %), амикацину 
(36,3 %), ампициллину (31,6 %), бисептолу (ко-тримоксазол) (31,9 %), а резистентность к ципрофлоксацину и левофлок-
сацину находилась в пределах 12,5-18%. Анализ результатов исследования указывает на рост полирезистентных 
штаммов уропатогенов к антибиотикам, рекомендуемым для эмпирической терапии, что исключает применение их в 
терапии пациентов пожилого возраста и старше с инфекционно-воспалительной патологией мочевыводящих путей. 
Ключевые слова: пациенты, пожилой и старческий возраст, инфекция, мочевыделительная система, микробиота, 
антибиотикорезистентность. 
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 Summary 

The spectrum and antibiotic resistance of microbiota strains isolated from the urine of 102 patients with urinary tract infec-
tions were analyzed. The patients were on outpatient and inpatient treatment at the Geriatric Center (Republic of Dagestan). 
The inoculation of the studied material was carried out on differential diagnostic, selective and domestic chromogenic nutri-
ent media. The biochemical properties of the isolated microbiota strains were determined using microtest systems (MTS-12E 
and MTS-S). Among the isolated strains of uropathogens, representatives of the Enterobacteriaceae and Pseudomonadcae 
families predominated (Escherichia coli - 48.3%, Klebsiella spp - 15.5%, Proteus mirabilis - 13.5%, Pseudomonas aerugino-
sa - 12.4%), as well as coagulase-negative microorganisms (Enterococcus faecalis - 5.1% and Staphylococcus saprophiticus 
- 5.2%). There is an increase in the resistance of isolated strains of microbiota to antibacterial drugs recommended by the 
European Association of Urology (EAU): methicillin-resistant strains of staphylococci (MRSA) to all β-lactams (methicillin, 
oxacillin, ampicillin and cephalosporins), 43 isolated strains of microbiota were producers of carbopenemase. Increased re-
sistance of Escherichia coli to carbapenems (48.6%), to amoxicillin, clavulanic acid (37.2%), amikacin (36.3%), ampicillin 
(31.6%), biseptol (co-trimoxazole) ( 31.9%), and resistance to ciprofloxacin and levofloxacin ranged from 12.5-18%. Analysis 
of the results of the study indicates the growth of multiresistant strains of uropathogens to antibiotics recommended for em-
pirical therapy, which excludes their use in the treatment of elderly and older patients with infectious and inflammatory pa-
thology of the urinary tract. 
Key words: patients, elderly and senile age, infection, urinary system, microbiota, antibiotic resistance. 

 

Введение 
 

В настоящее время инфекции мочевыдели-
тельной системы (ИМВС) рассматриваются как 
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мультифакторные, полиэтиологические заболева-
ния урогенитального тракта, ассоциированные с 
болевым синдромом в области мочеполовой си-
стемы, нарушением мочеиспускания и качества 
жизни пациентов [8]. Склонность к рецидивирова-
нию является особенностью клинического течения 
ИМВС [16]. Три эпизода инфекции в течение 12 
мес. или два эпизода в течение 6 мес. позволяют 
причислить ИМВС к категории рецидивирующих 
заболеваний [13]. 
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Условно-патогенные микроорганизмы (УПМ) 
семейств Enterobacteriaceae и Pseudomonadacеae 
являются основными уропатогенами рецидивиру-
ющих ИМВС. В 89,5 % случаев инфекции нижних 
мочевых путей взрослой популяции больных явля-
ются энтеробактерии, среди которых лидирует 
Escherichia coli (72,3%) [14]. Этиологическими фак-
торами могут быть и другие таксономические груп-
пы микроорганизмов (ассоциации аэробно-
анаэробных уропатогенов, грибы, вирусы и т.д.) 
[10]. Ежегодно в мире регистрируется более 150 
млн инфекций, и 40% из них составляют внутри-
больничные [9]. 

В условиях современного социума проблема 
инфекционно-воспалительной патологии (ИВП) 

урогенитального тракта (УГТ) имеет общемедицин-
ское и социальное значение, обусловливая пси-
хоэмоциональный стресс у лиц пожилого возраста 
и старше. 

Неуклонный рост числа воспалительных забо-
леваний мочеполовой системы является одной из 
актуальных проблем современной урологии. 

Следует отметить, что за период с 2012 по 
2018 гг. (г. Махачкала, Республика Дагестан) пока-
затель заболеваемости хроническим бактериаль-
ным простатитом (ХБП) возрос с 32,5 % до 62,0 %, 
т.е. в два раза [1]. На рисунке 1 отражена динамика 
роста ИВП предстательной железы (ПЖ) у лиц 
старшей возрастной группы за период с 2012 г. по 
2018 г. (рис.1) [1].   

 

 
Рис. 1. Динамика роста инфекционно-воспалительной патологии предстательной железы с 2012 по 2018 год 

 
Другой не менее значимой проблемой являет-

ся возрастающая роль условно-патогенной микро-
биоты (УПМ) в развитии ИВП урогенитального 
тракта [1] и недостаточная эффективность прово-
димой терапии. Наличие микробных ассоциаций 
(биоплѐнки) не только способствует лучшей адап-
тации, но и усиливает патогенные свойства каждо-
го из сочленов этой ассоциации, меняя характер 
течения и клиническую картину заболевания [4, 15, 
17]. 

ИМВС обусловлены множеством факторов, 
возбудителей и ассоциированы тремя основными 
показателями: болевой синдром в области генита-
лий, нарушенное мочеиспускание и качество жизни 
больных [14]. Дефицит локального иммунитета и 
растущая антибиотикорезистентность уропатоге-
нов ИВП урогенитального тракта создают трудно-
сти в диагностике и лечении урологических забо-
леваний [2, 12].  

Антибактериальные препараты являются ос-
новным компонентом в терапии пациентов с уроло-
гическими заболеваниями, но в связи с возникно-
вением полирезистентных к антибиотикам штам-
мов микробиоты их эффективность резко снижена, 
что диктует параллельно с антибиотиками исполь-
зовать средства с полимодальным действием [3, 5, 
6, 7]. 

Цель исследования: определение видового 
состава и антибиотикорезистентности микробиоты 
биоматериала пациентов старшей возрастной 

групп с рецидивирующим хроническим бактериаль-
ным простатитом и выбора адекватной рациональ-
ной терапии. 

 
Материал и методы 

 
Под наблюдением находились 102 пациента в 

возрасте 60 лет и старше (средний возраст – 
67,5±1,7 года) с лабораторно подтвержденным ди-
агнозом «Рецидивирующий хронический бактери-
альный простатит» с частыми рецидивами (2-3 ра-
за в год) и длительностью заболевания 4 года и 
более. Комплексное обследование пациентов про-
водилось на базе ГБУ «Гериатрический центр, пан-
сионат для престарелых» (Республика Дагестан, г. 
Махачкала) и на кафедре микробиологии, вирусо-
логии и иммунологии ФГБОУ ВО «Дагестанский 
государственный медицинский университет» Мин-
здрава России. 

Было проведено обследование больных на 
наличие инфекций, передаваемых половым путѐм, 
и сопутствующих осложнений со стороны урогени-
тального тракта. Полученные данные сопоставляли 
с критериями включения и исключения.   

Критерии включения: 
1) рецидивирующий хронический бактериаль-

ный простатит, осложненный гиперплазией проста-
ты (подтвержден лабораторно, согласно РОУ и 
EAU); 
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2) расстройство мочеиспускания, соответ-
ствующее ≥8 баллам по Международному опросни-
ку IPSS; 

3) Qmax ˂10 мл/сек; V ПЖ – не менее 30см
3 

; 
уровень ПСА более 1,4 нг/мл; Vres-50 мл и более. 

Критерии исключения из исследования: 
1) возраст пациента менее 60 лет; 
2) отсутствие согласия на участие в исследо-

вании (письменное, информированное) или неспо-
собность пациента выполнять рекомендуемые 
процедуры и контрольные исследования; 

3) положительные результаты анализов на 
сифилис, гонорею, ВИЧ, гепатиты B и C; 

4) перенесенное хирургическое лечение по 
поводу ДГПЖ; 

5) морфологически подтвержденный рак 
предстательной железы; 

6) неврологические расстройства, влияющие 
на функции накопления и опорожнения; 

7) гиперактивный мочевой пузырь (ГАМП) по 
результатам комплексного уродинамического ис-
следования; 

8) сопутствующие заболевания печени, почек, 
сердечно-сосудистой системы в стадии декомпен-
сации (данные УЗИ, биохимического и лаборатор-
ного исследования); 

9) индивидуальная непереносимость и нали-
чие противопоказаний к одному из лекарственных 
препаратов (левофлоксацин, свечи с полиоксидо-
нием, полифермент вобэнзим, антиоксидант ас-
корбиновая кислота). 

Всем пациентам проводилось комплексное об-
следование в соответствии со стандартами диа-
гностики и лечения бактериального простатита, 
включая по показаниям ТРУЗИ и урофлоуметрию. 

Бактериологическому исследованию подверг-
нуты 3-я порция утренней мочи и секрет простаты. 
Посев клинических образцов производили на диф-
ференциально-диагностические среды: Эндо, 

Клебсиелла-агар, Кандида-агар, ЖСА (желточно-
солевой агар), ЦПХ-агар, а также использованы 
отечественные хромогенные питательные среды и 
микротест-системы для ускоренного выделения 
чистой культуры и еѐ идентификации. 

Эффективность и безопасность комплексной 
антибактериальной и стандартной терапии оцени-
вали по следующим показателям: по изменению 
объема предстательной железы (V prostate в см

3
), 

максимальной скорости потока мочи при урофлуо-
метрии (Qmax в мл/сек), среднего количества оста-
точной мочи (Vres в мл), среднего балла по между-
народным шкалам IPSS, Qol по сравнению с ис-
ходными данными. 

Цифровой материал, полученный в результате 
исследования, обрабатывали методом вариацион-
ной статистики с использованием электронных 
таблиц Microsoft Excel из пакета программ Microsoft 
Office 2007 и статистического пакета STATISTICA 
6.1 (StatSoft Inc., USA). Соответствие распределе-
ния признаков закону нормального распределения 
осуществлено с применением критерия Шапиро-
Уилка. Для анализа динамики изменений и сравне-
ния показателей в вариационных рядах вычисляли 
среднюю арифметическую величину (М) и стан-
дартную ошибку средней арифметической (m). 
Определение показателя существенности разницы 
между двумя средними арифметическими и их 
стандартными ошибками проводили по критерию 
Стьюдента (t). Разница считалась значимой на 
уровне 5%.  

  
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Спектр выделенной культуры был почти иден-

тичным в клинических образцах. Лидирующее по-
ложение занимают условно-патогенные микроорга-
низмы семейств Enterobacteriaceae и Pseudo-
monadoceae (табл. 1). 

Таблица 1 
Видовой состав микробиоты 3-й порции мочи и секрета простаты 

Возбудитель Спектр микробиоты мочи (в %) 
Спектр микробиоты секрета 

простаты (в %) 

Escherichia coli 59,9 57,5 

Pseudomonas aeruginosa 12,4 11,3 

Serratia marcescens 7,4 8,2 

Klebsiella spp. 8,6 7,5 

Proteus mirabilis 5,7 4,7 

Enterococcus faecalis 3,3 4,0 

Staphylococcus spp. 2,7 2,2 

 
Из таблицы видно, что среди приоритетных 

уропатогенов доминирующая роль принадлежит 
E.coli (59,9% и 57,5%). Видовую принадлежность 
выделенных штаммов микробиоты по биохимиче-
ским свойствам определяли при помощи микро-
тест-систем для ускоренной идентификации энте-
робактерий («МТС-М12Е»), стафилококков («МТС-
S»). 

Следует отметить, что в преобладающем 
большинстве случаев в исследованных клиниче-
ских образцах доминировала микстинфекция 
(86,7%), а моноинфекция обнаружена в 13,3 % слу-
чаев. 

При бактериологическом исследовании биома-
териала было выделено 967 штаммов этиологиче-

ски значимой микробиоты–уропатогенов-
возбудителей ИМВС. 

В ходе проведенного исследования была про-
анализирована динамика средних показателей по 
трем разделам Международного опросника NIH-
CPSI: болевой синдром, симптомы нарушенного 
мочеиспускания (СНМП) и качество жизни пациен-
тов с рецидивирующим хроническим бактериаль-
ным простатитом, осложненным гиперплазией про-
статы. 

Болевой синдром за время проведения лече-
ния систематически уменьшался в обеих группах, 
однако статистически значимое преимущество от-
мечено у пациентов основной группы – у 69%, а в 
группе сравнения – у 26% (рис. 2). 
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Рис. 2. Динамика болевого синдрома по шкале ВАШ у пациентов старшей возрастной группы с рецидивирующим хро-

ническим бактериальным простатитом на фоне стандартной и комплексной антибактериальной терапии 

 

После проведенной комплексной антибактери-

альной терапии улучшились СНМП – снизилось 

количество остаточной мочи (23,5±1,9 мл), улуч-

шилась максимальная скорость потока мочи 

(14,5±1,3мл/сек). У условно здоровых лиц эти пока-

затели составляли 40,3±6,5мл и 11,0±0,8мл/сек со-

ответственно (p<0,001). 

Широкое использование антибактериальных 

препаратов привело к возникновению и распро-

странению во всѐм мире полирезистентных штам-

мов различных таксономических групп, в результа-

те чего проблема лекарственной устойчивости 

приобрела глобальный характер, о чѐм свидетель-

ствует создание при ВОЗ отделения по мониторин-

гу антибиотикорезистентности в различных стра-

нах, учитывая, что 75 % назначений антибиотиков 

не обоснованы (ВОЗ, 2010). 

В нашем исследовании при 4-недельном курсе 

терапии фторхинолоном нового поколения лево-

флоксацином (500 мг один раз в сутки) элиминация 

из клинических образцов отмечена в 37,5 % случа-

ев у пациентов группы сравнения, а у больных ос-

новной группы – в 68,4 % случаев при минималь-

ных побочных эффектах. 

Штаммы E.сoli, выделенные из микробиоты 

клинических образцов мочеполовой системы, отли-

чались высокой резистентностью ко всем классам 

антибиотиков, рекомендуемых ЕАУ. Из бета-

лактамных антибиотиков наибольшей активностью 

обладали меропенем и имипенем, тем не менее, 

нечувствительными к ним были 41,4 % и 39,0 % 

штаммов соответственно. Из 411 имипенемрези-

стентных штаммов нечувствительными к меропе-

нему были 81,3 % E.сoli, в то время как из меропе-

немрезистентных штаммов E.сoli нечувствитель-

ными к имипенему являлись 76.6 % штаммов E.сoli. 

Антисинегнойные пенициллины и цефалоспо-

рины характеризовались низкой активностью в от-

ношении P.aeruginosa. Из цефалоспоринов нечув-

ствительными к цефтазидиму были 47,9 % штам-

мов E.coli, выделенных из микробиоты секрета 

простаты, и 48,7 % штаммов, выделенных из 3-ей 

порции утренней мочи. 

На рисунке 3 представлена антибиотикорези-

стентность штаммов E.coli, выделенных из 3-ей 

порции утренней мочи, к антибиотикам, рекомен-

дованным ЕАУ. 

 

 
 

Рис.3. Показатели резистентности к антибиотикам (в %) штаммов уропатогенов,  

выделенных из секрета предстательной железы 
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Результаты, представленные на рисунке 3, 

указывают на сравнительно низкую антибиотикоре-

зистентность уропатогенов к фторхинолонам ци-

профлоксацину и левофлоксацину (12,6% и 18,0% 

соответственно). 

В Гериатрическом центре и пансионате для 

престарелых (Республика Дагестан, г. Махачкала) у 

урологических больных прослеживается зависи-

мость изменения чувствительности микробиоты от 

длительности использования гентамицина для ле-

чения синегнойной инфекции. На протяжении 7 лет 

(2012-2018гг.) произошло последовательное сни-

жение чувствительности культур Е.сoli и Pseudo-

monas aeruginosa (основные возбудители инфек-

ций мочеполовой системы) с 35% до очень низких 

показателей (10,0%), при этом высеваемость куль-

тур E.сoli и P.aeruginosa увеличивалась с 25% до 

70,5% (рис. 4 и 5) [7]. 

 

 
Рис. 4. Динамика чувствительности и высеваемости Pseudomonas aeruginosa к гентамицину 

 

 
Рис. 5. Динамика чувствительности к высеваемости E.сoli (к гентамицину) 

 
Результаты проведенного исследования поз-

воляют сформировать медико-социальный статус 
пациентов старшей возрастной группы с ИВП уро-
генитального тракта. Это многочисленный контин-
гент пациентов, нуждающийся в медико-
социальной реабилитации и прогнозировании до-
стижения оптимального уровня участия в совре-
менном социуме. Проведение медико-социальной 
реабилитации этих пациентов – это многоплановая 
работа, которая требует постоянного наблюдения 
за динамикой функционирования мочеполовой си-
стемы.  

 

Заключение 
 
Таким образом, в исследовании показано, что 

видовой состав микробиоты, выделенной из клини-
ческих образцов, представлен грамотрицательны-
ми микроорганизмами семейств Enterobacteriaceae 
и Pseudomonadaceae (86,7%), а грамположитель-
ные бактерии составили 17,3%. В спектре грамот-
рицательной микробиоты доминировали условно-
патогенные микроорганизмы (Escherichia coli, 
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., Serratia 
marcescens, Proteus mirabilis) и атипичные бактерии 
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(Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum и 
Mycoplasma genitalium). 

Выделенные штаммы уропатогенов обладали 
полирезистентностью к антибактериальным препа-
ратам, рекомендуемым EAU, а резистентность к 
фторхинолонам III поколения находилась в преде-
лах 12,6%-18%. Несмотря на широкое применение 
левофлоксацина, за период с 2012 по 2018 год 
значимого роста устойчивости к левофлоксацину 
отмечено не было. 
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Оценка клинической эффективности рекомендательного стандарта комплексного лечения 
зубоальвеолярных форм патологической окклюзии в сменном прикусе 
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 Резюме 

Нами был разработан стандарт, эффективность которого проиллюстрирована на клиническом примере комплексного 
лечения пациентов с аномалиями окклюзии в сменном прикусе. При проведении работы были использованы 
клинические, радиологические, цефалометрические, биометрические методы исследования. Успешно пролечено 40 
пациентов в возрасте от 6 до 16 лет. 
Ключевые слова: аномалии окклюзии, сменный прикус, диагностика, эластокорректор, прогнозирование, 
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 Summary 

We have developed a standard, the effectiveness of which is illustrated by a clinical example of complex treatment of 
patients with occlusion anomalies in mixed dentition. During the work, clinical, radiological, cephalometric, biometric research 
methods were used. Successfully treated 40 patients aged 6 to 16 years. 
Key words: anomalies of occlusion, mixed dentition, diagnostics, elastocorrector, prognosis, complex treatment, 

orthodontics. 

 
Введение 

 
Окклюзионные нарушения занимают одну из 

ведущих позиций при развитии патологии 
челюстно-лицевого комплекса наряду с 
врожденными факторами и приобретенными 
вредными привычками, приводящими к сбою 
миодинамического баланса жевательной 
мускулатуры, мышц языка, головы и шеи [4, 7, 16, 
17, 18]. Отсутствие тенденции к снижению частоты 
встречаемости окклюзионных нарушений 
подтверждается периодически проводимыми 
исследованиями, свидетельствующими о 
существовании устойчивых механизмов их 
формирования [5, 6].  

Своевременно предложенное и обоснованно 
проведенное диагностическое и прогностическое 
пособие имеет основополагающее значение для 
рационального ортодонтического лечения, в том 
числе и на раннем этапе. На сегодняшний день 
актуальным становится раннее лечение аномалий 
окклюзии, так как патологии в сменном прикусе 
проявляются в выраженных клинических формах 
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[2, 3, 12, 19].  
Вовремя проведенная коррекция 

постурального, мышечного и зубоальвеолярного 
дисбаланса определяет основную задачу раннего 
лечения, снижающего необходимость проведения в 
дальнейшем более сложного, долговременного и 
дорогостоящего ортодонтического лечения [9, 10, 
15, 20]. В современной ортодонтии для проведения 
раннего лечения миофункциональных нарушений 
зубочелюстной системы нашли свою 
терапевтическую нишу биальвеолярные аппараты, 
такие как мягкий преортодонтический трейнер, 
TMJ-трейнер, эластопозиционер, LM – активатор, 
ORTHO-TAIN [1, 8, 11, 14]. Однако стандарты 
ортодонтического лечения комбинациями 
аппаратов (съемных и несъемных) описаны 
разрозненно. Назрела необходимость в выработке 
рациональных протоколов, содержащих весь 
необходимый объем последовательных врачебных 
манипуляций, включая профилактику осложнений и 
врачебных ошибок.  

Цель исследования: оценка клинической 
эффективности рекомендательного стандарта 
комплексного лечения окклюзии в сменном 
прикусе. 

 
Материал и методы 

 
Исследование проведено при участии 185 

пациентов (80 – мальчиков и 105 – девочек) в 

mailto:khadzhaeva.p@mail.ru
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возрасте от 6 до 16 лет, составивших рабочую 
группу. В зависимости от метода лечения пациенты 
были разделены на 2 подгруппы (табл. 1). В I-й 
подгруппе (62,2%) лечение было проведено с 
использованием комбинации механически 

действующих аппаратов и миобрейсов, во II-й 
группе (37,8 %) лечение проводилось с 
применением только миобрейсов. 

Предложенный рекомендательный стандарт 
включает в себя три этапа (рис. 1). 

Таблица 1 
Распределение пациентов рабочей группы 

Подгруппы Мальчики Девочки Всего 

I 50 27, 1% 65 35,1% 115 62,2% 

II 30 16,2% 40 21,6% 70 37,8% 

Всего 80 43,2% 105 56,8% 185 100% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 1. План рекомендательного стандарта комплексного лечения 

 
В группу контроля вошло 70 респондентов без 

выраженной патологии окклюзии.  
Все полученные данные были статистически 

обработаны с помощью пакета программ Statistika 
6,0 и Microsoft Excel. Параметры по группам 
представлены в виде средней арифметической (M), 
стандартного отклонения (SD) и долевых значений 
(%). Различия считались значимыми при р<0,05. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Приводим применение рекомендательного 

стандарта на клиническом примере.  
Родители обратились к ортодонту с жалобами 

на нарушение эстетического вида зубных рядов у 
ребенка 12 лет. 

I эпап рекомендательного стандарта. При 
проведении первичного осмотра клинически 
диагностировали дистальную окклюзию в левом 
боковом отделе, глубокую резцовую окклюзию в 
переднем отделе, незначительный краудинг 
(скученность) нижних передних зубов. 
Биометрически диагностировали сужение верхнего 
зубного ряда по в области первых премоляров на 4 
мм, в области первых моляров – на 5 мм (метод 
Пона); укорочение длины переднего отрезка зубной 
дуги верхней челюсти на 1,5 мм (метод Коркхауза) 
(рис. 2). 

 

               
Рис. 2. Взаимоотношение зубных дуг пациента Г., 7 лет, в момент обращения 

 
На ретроспективной клинической фотографии 

и ортопантомограмме (ОПТГ) определялась 
дистальная окклюзия. Наличие зачатков всех 

постоянных зубов. На телерентгенограмме (ТРГ) 
диагностировали 3 стадию созревания шейных 
позвонков (рис. 3). 

Рекомендательный стандарт комплексного лечения пациентов в сменном прикусе 

1 этап стандарта (преортодонтический): 

- санация полости рта; 
- диагностические методы: радиологиче-
ские, цефалометрические, антропометри-
ческие, фотометрические, одонтометри-
ческие, биометрические и математиче-
ские;  
- исключение вредных привычек; 
- обучение гигиене полости рта; 
- хирургическая подготовка 

2 этап стандарта (ортодонтический): 

- проведение профессиональной чистки 
зубов; 
- использование комбинации съемного 
стандартно изготовленного биальвео-
лярного аппарата миофункционального 
действия и механически действующих 
аппаратов 

3 этап стандарта (завершающий): 

- нормализация функции языка, мышц челюстно-лицевого комплекса и регулировка носового дыхания 
(миогимнастика); 
- использование персонифицированного съемного ретенционного аппарата 
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II этап рекомендательного стандарта. Для 
коррекции высоты гнатической части черепа, 
устранения глубокой резцовой окклюзии был 

предложен съемный двучелюстной 
миофункциональный аппарат. Схема ношения 10 
часов в сутки, 2 часа днем и всю ночь (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Положение съемного биальвеолярного аппарата на этапах лечения 

 
В результате лечения было нормализовано 

взаимоотношение зубных дуг, смыкания 1.6, 2.6, 
3.6, 4.6 по I классу, увеличена высота нижней трети 
лица (рис. 5). К сожалению, вследствие 
самовольного прекращения лечения с 
использованием миофункционального аппарата, не 

удалось восстановить шесть ключей по Эндрюсу, 
сохранилась скученность зубов передней группы. 
Было показано дальнейшее лечение несъемной 
техникой прямой дуги (рис. 4). Активный период 
составил 1 год (рис. 5).  

 
 

 
Рис. 4. Взаимоотношение зубных дуг пациента Г., 12 лет, в положении центральной и боковых окклюзии. 

Промежуточный этап лечения ТПД 

 

 
Рис. 5. Клинический и рентгенологический результаты лечения пациента Г., 13 лет 

 
Взаимоотношение зубных дуг в положении 

центральной и боковой окклюзии. ОПТГ, 
несъемные ретейнеры установлены на передних 
зубах верхней и нижней челюстей. 

На конусно-лучевой компьютерной 
томографии (КЛКТ) после лечения определили 
следующее: подтвердился мезогнатический тип 

лица (нормадонтный вариант) с углом соответствия 
суставных головок височно-нижнечелюстных 
суставов до и после завершения лечения в 140,1°. 
В суставном треугольнике параметры основания 
существенно не поменялись по завершении 
комплексного лечения по рекомендательному 
стандарту (рис. 6). 

 

 
Рис. 6. КЛКТ пациента Г., 13 лет, в положении привычной окклюзии после лечения. 

 
III этап рекомендательного стандарта. 

Дополнительно в ночное время суток пациент 
пользовался авторским биальвеолярным 

ретейнером, изготовленным методом штампования 
(рис. 7). 
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Рис. 7. Съемный биальвеолярный ретенционный аппарат 

 
Результаты многоуровневого исследования. 

В процессе лечения устранили нарушения 
окклюзии в сагиттальной, вертикальной и 
трансверзальной плоскостях, формы зубного ряда, 
аномалии положения зубов в сменном прикусе. У 
детей ширина верхнего зубного ряда и нижнего в 
области премоляров в период смены зубов 
уменьшена от 0,3 до 5%, в области моляров – от 
7,5% до 10% (р<0,05). Средние значения длины 
передних отрезков верхней и нижней челюстей по 
Коркхаузу составили 17,3±0,6 мм и 14,8±0,5. После 
лечения установлено статистически достоверное 
(р<0,05) изменение глубины резцового перекрытия. 
Достигнута средняя величина резцового 
перекрытия – 2,3±0,2 мм. Было достигнуто 
совпадение межрезцовых линий верхней и нижней 
зубных дуг, нормализовано положение отдельных 
зубов, восстановлены фисурно-бугорковые 
контакты зубов-антагонистов по нейтральному типу 
окклюзии в боковых отделах. 

Биометрические параметры, полученные у 
пациентов рабочей группы, доказывают, что 
проведение стандарта эффективно отражается в 
виде нормализации размеров и формы зубных дуг, 
и подтверждает результаты работ, проведѐнных 
М.Ю.Малыгиным (2017), Ю.М. Малыгиным, С.С. 
Тайбогаровой, Н.И. Велиевой (2017).  

На контрольных ОПТГ 115 (100%) пациентов 
рабочей группы установлены следующие 
показатели: у 62 пациентов (53,9±4,7%) I подгруппы 
визуализировано смыкание 1.6, 2.6, 3.6, 4.6 зубов 
по I классу; совпадение центральной линии – у 64 
(55,7±4,6%) пациентов I подгруппы, диастемы и 
тремы у всех пациентов I подгруппы отсутствовали. 
Вo II подгруппе у 39 пациентов (33,9±3,6%) 
визуализировано смыкание первых моляров по I 
классу Энгля; центральная линия совпадала у 41 
(55,7±4,7%) пациента II подгруппы, диастемы и 
тремы у всех пациентов II подгруппы также 
отсутствовали. 

После лечения по стандарту в полном объѐме 
изменение глубины резцового перекрытия было 
установлено у всех 66 (57,4±4,6%) пациентов I 
подгруппы, по цефалометрическому анализу 
боковой проекции ТРГ был восстановлен режуще-
бугорковый контакт у 63 (54,8±4,6%) пациентов 
(54,8±4,6%). Было достигнуто удлинение и 
расширение зубной дуги, что позволило нам 
нормализовать положение передних постоянных 
зубов и подготовить пространство для 
прорезывания постоянных зубов у 61 (53,0±4,6%) 
пациента. У 18 (15,7±3,4%) пациентов с 

макродонтным вариантом зубной системы в 
сменном прикусе удалось достичь 6 ключей по 
Эндрюсу и избежать длительного оротодонто-
хирургического лечения. 

Анализ результатов ТРГ в боковой проекции у 
пациентов II подгруппы рабочей группы, который 
мы провели по завершении лечения по стандарту 
не в полном объѐме, дал возможность установить 
следующее: изменение глубины резцового 
перекрытия произошло у 49 (42,6±4,6%) пациентов, 
также был восстановлен режуще-бугорковый 
контакт у 41 (35,7±3,2%) пациента. Было 
достигнуто удлинение зубных дуг по Корхаусу и 
расширение по Пону, что позволило нормализовать 
положение передних зубов и создать пространство 
для прорезывания зубов в боковых отделах у 41 
(35,7±3,2%) пациента. У всех 3 пациентов с 
долихогнатическим типом лица с макродонтным 
дентальным вариантом и 1 пациента с 
мезогнатическим типом лица с макродонтным 
дентальным вариантом, вследствие отказа от 
последовательного удаления зубов по Хотцу и 
несоблюдения режима ношения ретенционного 
аппарата, в план лечения был включѐн 
хирургический этап удаления постоянных зубов 1.4, 
2.4, 3.4, 4.4. Профиль лица и контуры мягких 
тканей были нормализованы у всех пациентов 
подгруппы сравнения. Это позволило сделать 
вывод, что зубы заняли правильное положение в 
черепе по продольным плоскостям относительно 
основания черепа. 

Была получена выраженная вариативность 
результатов КЛКТ по угловым параметрам 
расположения суставных головок височно-
нижнечелюстного сустава (ВНЧС) с двух сторон; 
параметрам суставного треугольника; параметрам 
зубного треугольника нижней челюсти; параметрам 
сагиттальной щели в переднем сегменте зубных 
дуг; параметрам межрезцового угла в переднем 
сегменте зубных дуг. По полученным данным КЛКТ 
определили тип зубных дуг, исследуя параметры 
расположения височно-нижнечелюстных суставов с 
двух сторон в привычной окклюзии, не используя 
при этом прикусной валик. Учитывая полученные 
данные, вычисляли тип зубных дуг: 
мезогнатический, брахигнатический, 
долихогнатический соответственно.  

Угол конвергенции суставных головок правого 
и левого ВНЧС на полученных аксиальных 
реформатах у 66 (57,4±4,6%) пациентов I 
подгруппы варьировал в пределах 130-145° у 38 
пациентов (27,0±4,13%) с мезогнатическим типом; в 
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пределах 146-155° у 18 пациентов (17,4±3,5%) с 
брахигнатическим типом и в пределах 120-129° у 10 
пациентов (13,0±3,1%) с долихогнатическим типом 
лица. Вариацию величины межрезцового угла от 
124,7° до 144,4° считали нормой.  

Полученные параметры размеров нижней 
зубной дуги (ширина, глубина, площадь) до и после 
лечения у пациентов I подгруппы практически не 
изменились. При этом параметр глубины 
суставного пространства увеличился на 0,6±0,07 
мм, параметр площади суставного пространства 
головы – на 1,3±0,9 мм. 

Угол конвергенции суставных головок правого 
и левого ВНЧС на полученных аксиальных 
реформатах у 49 (42,6±4,6%) пациентов II 
подгруппы варьировал в пределах 130-145° у 29 
(25,2±4,05%) пациентов с мезогнатическим типом; в 
пределах 146-155° у 12 (10,4±2,85%) пациентов с 
брахигнатическим типом и в пределах 120-129° у 8 
(7,0±2,3%) пациентов с долихогнатическим типом 
лица. Вариацию величины межрезцового угла от 
124,7° до 144,4° считали нормой. 

В процессе проведѐнной терапии были 
выявлены изменения размеров нижней зубной дуги 
(ширина, глубина, площадь) до и после лечения у 
пациентов II подгруппы на 4,1±0,03 мм, 4,31±0,05 
мм и 1,1±0,01 мм. 

Анализ результатов комплексного лечения по 
предложенному алгоритму показал, что у 80% 
детей удалось достичь 6 ключей по Эндрюсу, у 15% 
детей получены 4 ключа по Эндрюсу, у 5% – 
неудовлетворительные результаты из-за 
прекращения лечения по тем или иным причинам. 

 
Заключение 

 
Таким образом, можно утверждать, что 

ретенция эстетических, морфологических и 
функциональных положительных результатов у 
пациентов рабочей группы связана с 
последовательным выполнением всех этапов 
рекомендательного стандарта комплексного 
лечения аномалий окклюзии в сменном прикусе, 
что доказывает его высокую клиническую 
эффективность в ортодонтической практике. 
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ 
 
УДК 616.831-005.1:612.262:616.127-036.1 
 
Прогностические аспекты нарушений кислородного обмена по данным церебральной оксиметрии в 
острейшем периоде ишемического инсульта 
 
А.У. Хасуева, В.Д. Слепушкин, В.З. Дзеранов 
 
ФГБОУ ВО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия» МЗ РФ, Владикавказ 
 
 Резюме 

В работе проанализированы данные по исследованию кислородного обмена методом церебральной оксиметрии, 
осмолярности плазмы крови, клинической картины и МРТ-исследований у 116 пациентов с ишемическим инсультом 
в острейшем периоде. Установлено, что повышение показателей насыщения гемоглобина кислородом венозной кро-
ви головного мозга по показаниям церебрального оксиметра более 80% является ранним признаком отека головного 
мозга, что позволяет в реальном времени неинвазивным методом прогнозировать течение, исход заболевания и 
эффективность проводимой интенсивной терапии. 
Ключевые слова: ишемический инсульт, оксигенация головного мозга, прогноз. 

 
Prognostic aspects of oxygen metabolism disorders according to cerebral oximetry in the most  
acute period of ischemic stroke 
 
A.U. Khasueva, V.D. Slepushkin, V.Z. Dzeranov 
 
FSBEI HE “North Ossetian State Medical Academy” MH RF, Vladikavkaz 
 
 Summary 

The paper analyzes data on the study of oxygen metabolism by cerebral oximetry, blood plasma osmolarity, clinical picture 
and MRI studies in 116 patients with ischemic stroke in the acute period. It is shown that an increase in hemoglobin oxygen 
saturation of the venous blood of the brain according to the indications of the cerebral oximeter of more than 80% is an early 
sign of cerebral edema, which allows real-time noninvasive method to predict the course, outcome of the disease and the 
effectiveness of intensive therapy. 
Key words: ischemic stroke, brain oxygenation, prognosis. 

 
Введение 

 
Ишемический инсульт является одной из веду-

щих причин смертности и инвалидизации в Россий-
ской Федерации [4]. Наиболее значительные нару-
шения у пациентов с ишемическим инсультом про-
исходят в острейшем периоде, который длится до 5 
суток. Регистрируется гипоксия головного мозга, 
встречается широкий спектр нарушений водно-
электролитного гомеостаза, которые формируют в 
конечном итоге отек головного мозга и соответству-
ющий неврологический дефицит [3, 4, 8]. В связи с 
этим не исключено, что метод оксиметрии головного 
мозга может служить неинвазивным методом диа-
гностики отека головного мозга, позволяющим в ди-
намике оценивать прогноз и эффективность прове-
дения интенсивной терапии у пациентов с наруше-
нием мозгового кровообращения. Остается неяс-
ным, какова взаимосвязь между изменениями кис-
лородного обмена, осмолярностью плазмы крови на 
разных сроках развития заболевания. 

Цель исследования: выявить прогностиче-
ские тенденции между степенью оксигенации го-
ловного мозга и изменениями осмолярности плаз-
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мы крови в острейшем периоде тяжелого ишеми-
ческого инсульта. 

 
Материал и методы 

 
В исследование включено 116 больных в воз-

расте от 40 до 65 лет с тяжелым ишемическим ин-
сультом (по шкале NIHSS более 14 баллов) в пер-
вые сутки от начала заболевания. Диагноз «ише-
мический инсульт» устанавливался на основании 
клинической картины и подтверждался данными 
компьютерной томографии. Интенсивная терапия 
больных проводилась в условиях реанимационного 
отделения с использованием максимально унифи-
цированной терапии на основании европейских 
рекомендаций (ESO 2008 года), а также клиниче-
ских рекомендаций Министерства здравоохранения 
Российской Федерации.  

Всем пациентам в дополнение к стандартным 
исследованиям крови ежедневно в утренние часы 
определялась осмолярность плазмы крови криоско-
пическим методом, уровень лактата в оттекающей 
от мозга крови. Волемичность оценивалась посред-
ством Эхо-КС. Постоянно регистрировалось насы-
щение гемоглобина кислородом венозной крови го-
ловного мозга (SvO2%) при помощи церебрально-
го/соматического оксиметра INVOS, а также уровень 
утраты глубины сознания БИС-монитором. 

Была изучена зависимость вероятности ле-
тального исхода от уровня оксигенации головного 
мозга и осмолярности плазмы крови в течение пяти 
первых суток. Для расчетов использовался метод 
нелинейной регрессии. В качестве базовой матема-
тической модели было принято уравнение фон Бер-
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таланфи с его модификациями. Различия между 
моделями определялись для фиксированных отрез-
ков исходного показателя. Применялся также крите-
рий Фишера и критерий Стьюдента. Достоверными 
признавались различия между группами при p<0,05. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
При анализе показателей осмолярности плаз-

мы крови было выявлено, что у 88% пациентов ги-

перосмолярность регистрировалась за счет воз-
растания концентрации ионов натрия в плазме 
крови, а у 12% пациентов – за счет увеличения 
концентрации глюкозы. 

Результаты определения насыщения гемогло-
бина кислородом венозной крови, осмолярности 
плазмы крови в сопоставлении с тяжестью инсуль-
та у пациентов в 1,3 и 5-е сутки приведены в таб-
лице 1. 

Таблица 1 
Динамика исследуемых показателей у пациентов с ишемическим инсультом 

Показатель 1 сутки 3 сутки 5 сутки 

Пределы колебаний 
Средняя SvO2% 

80-93 
88,0+3,4 

72-83 
80,5+2,3 

73-77 
75,0+1,6* 

Пределы колебаний 
Средняя осмолярность плазмы в мосмоль/л 

296-320 
316,9+1,2 

297-317 
313,0+1,2 

295-306 
302,5+1,1* 

Пределы колебаний 
Средняя NIHSS, баллы 

22-27 
25,5+1,2 

20-24 
21,9+1,2 

16-21 
18,3+1,1* 

Примечание: * - P<0,05 по отношению к 1 суткам. 

 
Сравнительный анализ изменений проводился 

с общепринятыми показателями для здоровых лю-
дей: SvO2% – 67-72; осмолярность плазмы крови - 
295-300 мосмоль/л, лактат – 0,8-1,0 ммоль/л. 

В первые сутки регистрировалось снижение 
SvO2, что свидетельствовало о развитии гипоксии 
головного мозга, так как критическим уровень SvO2 
определяется при значениях более 80% [2, 6, 7]. 
Это подтверждается уровнем лактата оттекающей 
от мозга крови, который составил в среднем 
2,10+0,22 ммоль/л. Одновременно в плазме крови 
регистрируется гиперосмолярный синдром. По 
шкале тяжесть инсульта характеризуется как 
крайне тяжелое состояние. На третьи сутки прове-
дения интенсивной терапии насыщение гемоглоби-
на кислородом венозной крови головного мозга все 
еще остается высоким. Определяется гиперосмо-
лярность плазмы крови. Концентрация лактата в 
оттекающей от головного мозга крови также оста-
ется повышенной – 1,72+0,16 ммоль/л. На 3-4 бал-
ла снижается тяжесть клинической картины.  

На пятые сутки  течения заболевания сатура-
ция венозной крови кислородом, осмолярность 
плазмы крови, лактат (1,10+0,08 ммоль/л, P<0,05) 
статистически достоверно уменьшаются по срав-
нению с первыми сутками. Количество баллов по 
шкале тяжести инсульта также снижается по срав-
нению с первыми сутками. Таким образом, про-
сматривается взаимосвязь между степенью сату-
рации кислородом венозной крови головного мозга 
и осмолярностью плазмы крови. 

Для более детального уточнения взаимосвязи 
между изучаемыми показателями пациенты, в за-
висимости от степени сатурации гемоглобина ве-
нозной крови в первые сутки заболевания, разде-
лены на 4 группы: 1 группа SvO2 >90%; 2 группа 
SvO2>85%; 3 группа SvO2>80% и 4 группа 
SvO2>75%. В каждой группе рассчитывалась сред-
няя осмолярность плазмы крови, тяжесть состоя-
ния пациентов по шкале NIHH и летальность. По-
лученные результаты приведены в таблице 2. 

Таблица 2 
Показатели осмолярности плазмы крови, клинической тяжести и летальности  

в зависимости от сатурации гемоглобина венозной крови кислородом 

Показатели 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа 

SvO2% 90,3+3,0 85,1+3,0 80,6+2,1 75,8+1,2 

Осмолярность плазмы, мосмоль/л 324,60+3,80 312,70+1,90 308,10+1,61 298,40+1,04 

NIHSS, баллы 26,0+1,3 20,8+1,2 15,3+1,1 12,6+1,1 

Летальность, абс.ч. (%) 32 (27,5%) 14 (12,1%) 8 (6,9%) 2 (1,7%) 

 
Значительное возрастание насыщения гемо-

глобина венозной крови головного мозга сопро-
вождается гиперосмолярностью плазмы крови, вы-
сокими значениями в баллах клинической картины 
тяжести состояния и летальностью. По мере сни-
жения показателя SvO2 регистрируется уменьше-
ние снижения величин всех других изучаемых по-
казателей. Расчеты показывают прямую корреля-
ционную зависимость между приведенными пока-
зателями – r= + от 0,57 до 0,76. 

Следовательно, прямая корреляционная зави-
симость межу показателями свидетельствует о 
том, что как осмолярность плазмы крови, так и ре-
зультат насыщения гемоглобина венозной крови 
головного мозга могут быть как прогностическими 
показателями, так и критериями эффективности 
или неэффективности проводимой интенсивной 

терапии. В исследованиях было показано, что сте-
пень гиперосмолярности плазмы крови у пациентов 
с цереброваскулярными нарушениями является 
критерием тяжести пациентов с нейротравмой [1], а 
выраженная гиперосмолярность может сама быть 
причиной комы (гиперосмолярная кома) [5].  

Также исследованиями было установлено ста-
тистически значимое различие влияния осмоляр-
ности плазмы крови на модели  вероятной леталь-
ности пациентов с ишемическим инсультом, осо-
бенно в первые и третьи сутки заболевания [8]. 

Мы изучили зависимость вероятной летально-
сти от уровня SvO2 для первых суток от развития 
ишемического инсульта, которые могут быть опи-
саны модификациями уравнения фон Берталанфи 
[8, 9] и представлены в графическом виде (рис.). 
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Рисунок. Модель зависимости вероятной летальности от уровня SvO2 в первые сутки от начала ишемического инсульта 

 
При оценке зависимости вероятной летально-

сти от уровня SvO2 для первых суток от начала 
развития ишемического инсульта были выявлены 
следующие закономерности: между 75 и 80 % не 
происходит значимого увеличения уровня вероят-
ной летальности, при 85% прогноз ишемического 
инсульта становится неблагоприятным (критиче-
ская точка на гистограмме), а с уровня более 85% 
уровень вероятной летальности стремится к 100%. 

Далее изучили приоритетность между показа-
телями сатурации гемоглобина кислородом веноз-
ной крови головного мозга, осмолярностью плазмы 
крови и наличием отека головного мозга по данным 
МРТ в сопоставлении с клинической картиной за-
болевания. Сделана почасовая выборка из масси-
ва обследованных пациентов от момента возник-
новения заболевания: через 6, 12, 18 и 24 часа 
(табл.3). 

 
Таблица 3 

Почасовое развитие клинических, функциональных и лабораторных признаков отека  
головного мозга у пациентов с ишемическим инсультом 

Показатель 
Количество пациентов 

6 часов 
(п=8) 

12 часов 
(п=8) 

18 часов 
(п=9) 

24 часа 
(п=9) 

SvO2% 80,6+1,3 89,3+2,5* 91,2+2,3* 91,4+2,7* 

Осмолярность плазмы крови мосмоль/л 299,30+140 300,60+1,48 320,60+2,66* 324,70+2,98* 

Данные МРТ-исследования, признаки отека головного мозга 
Слабо  

выраженный 
Отчетливо  

выраженный 
Отчетливо  

выраженный 
Отчетливо  

выраженный 

NIHSS, баллы 22,0+1,6 28,1+1,7* 29,2+1,8* 29,4+1,9* 

Примечание: P<0,05 по отношению к периоду 6 часов 

 
Величина сатурации гемоглобина кислородом 

венозной крови головного мозга возрастает уже в 
первые 6 часов от начала заболевания, при этом 
МРТ-исследование показывает картину отека го-
ловного мозга, хотя пока и слабо выраженную. 
Осмолярность плазмы крови в первые 6 часов 
находится в пределах нормальных величин. Через 
12 часов от начала эпизода ишемии значения SvO2 
продолжают значительно нарастать и на картине 
МРТ регистрируется отчетливо визуализируемый 
отек головного мозга. Нарастает клиническая кар-
тина тяжести инсульта. Однако осмолярность 
плазмы крови остается еще в границах нормаль-
ных значений.  

Только спустя 18 часов от начала заболевания 
у пациентов регистрируется гиперосмолярность 
плазмы крови с ярко выраженной клиникой и от-
четливо проявляющимся отеком головного мозга 
по данным МРТ-исследования.  

Следовательно, хотя и на немногочисленном 
исследовании, но отчетливо видно, что повышение 
значений оксигенации венозной крови головного 
мозга у больных с ишемическим инсультом отме-
чается раньше, чем комплексный показатель 
нарушения водно-электролитного гомеостаза – ги-
перосмолярность плазмы крови. 

Последовательность патофизиологических со-
ставляющих, по-видимому, такова: у больных с 
ишемическим инсультом чаще всего наблюдается 
цитотоксический отек как результат нарушения 
аэробного дыхания, вследствие которого нейроны 
не могут поддерживать функционирование Na

+
 - K

+
 

- АТФ-азного насоса, из-за чего ионы Na
+
 накапли-

ваются в клетке и вслед за ними по осмотическому 
градиенту в клетку устремляются молекулы воды, 
что приводит к клеточному отеку с формированием 
клинической картины неврологического дефицита.  

В первые часы цитотоксический отек на МРТ 
заметен мало [4]. Возникновение клеточного отека 
приводит к уменьшению потребления кислорода 
нейронами, следствием чего является выявленная 
нами картина повышения насыщения гемоглобина 
кислородом венозной крови головного мозга. В по-
следующие часы (по нашим данным – 18 часов) 
происходит ионный отек головного мозга вслед-
ствие выхода ионов натрия из капилляров во вне-
клеточное пространство, что регистрируется лабо-
раторно в виде гиперосмолярного синдрома [1, 5, 
8] с отчетливым нарастанием признаков отека го-
ловного мозга на картине МРТ и с углублением 
неврологического дефицита. 
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Заключение 
 

Исходя из приведенной последовательности 
развития патофизиологических механизмов отека 
головного мозга у больных с ишемическим инсуль-
том, становится очевидным факт возможности ис-
пользования метода церебральной оксиметрии 
головного мозга для ранней диагностики отека го-
ловного мозга. Метод церебральной оксиметрии, 
согласно полученным нами данным, может также 
служить показателем определения прогноза разви-
тия исхода у больных с ишемическим инсультом.  

Также метод церебральной оксиметрии явля-
ется показателем эффективности проводимой ин-
тенсивной терапии у больных с цереброваскуляр-
ными нарушениями [6]. 

К преимуществам церебральной оксиметрии 
относится неинвазивность метода, поэтому иссле-
дование может проводиться постоянно, в течение 
неопределенного периода времени, в условиях 
нахождения пациента в отделении реанимации. 
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Инфекционный эндокардит протезного митрального и нативного аортального клапанов сердца  
с дебютом неврологических осложнений 
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 Резюме 

В статье представлены результаты клинического наблюдения больной 69 лет с инфекционным эндокардитом (ИЭ) 
протезного и нативного клапанов сердца. Заболевание дебютировало неврологическими осложнениями – серозным 
менингоэнцефалитом, ИЭ был установлен после неврологического диагноза. Диагностика ИЭ у таких больных пред-
ставляет значительные затруднения из-за отсутствия на раннем этапе (на этапе выявления менингоэнцефалита) 
специфических диагностических признаков. Только проведение транспищеводной эхокардиографии и выявление 
возможных возбудителей в крови дали возможность предположить наличие инфекционного поражения протезного 
митрального и нативного аортального клапанов. Приведенный случай представляет интерес как для врачей-
терапевтов, так и для врачей-невропатологов. 
Ключевые слова: инфекционный эндокардит, клинический случай, вегетация, диагностика, эхокардиография, 

осложнения инфекционного эндокардита. 

 
Infective endocarditis of prosthetic mitral and native aortic heart valves with onset  
of neurological complications 
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 Summary 

The article presents the results of a clinical observation of a 69-year-old patient with infective endocarditis (IE) of prosthetic 
and native heart valves. The disease debuted with neurological complications - serous meningoencephalitis, IE was estab-
lished after a neurological diagnosis. Diagnosis of IE in such patients presents significant difficulties due to the absence of 
specific diagnostic signs at an early stage (at the stage of detecting meningoencephalitis). Only transesophageal echocardi-
ography and identification of possible pathogens in the blood made it possible to assume the presence of an infectious lesion 
of the prosthetic mitral and native aortic valves. This case is of interest to both general practitioners and neuropathologists. 
Key words: infective endocarditis, clinical case, vegetation, diagnostics, echocardiography, complications of infective endo-

carditis. 

 
Инфекционный эндокардит (ИЭ) – воспали-

тельное заболевание инфекционной природы с пер-
вичной локализацией возбудителя на клапанах 
сердца, реже – на пристеночном эндокарде, прояв-
ляющееся, как правило, бактериемией и поражени-
ем различных органов и систем. Характерной осо-
бенностью заболевания является наличие вегета-
ций на створках клапанов, которые состоят из 
аморфного фибрина и тромбоцитов вместе с возбу-
дителями и лейкоцитами [10]. Возбудители обычно 
локализуются глубоко внутри вегетаций и надежно 
защищены от антибактериальных факторов крови.  

По данным различных авторов, заболевае-
мость инфекционным эндокардитом (ИЭ) состав-
ляет 3-10 случаев на 100 000 населения в год [4]. В 
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последние десятилетия отмечается заметный рост 
(в 3-4 раза) числа больных ИЭ как в нашей стране, 
так и за рубежом. В России она составляет более 
10000 человек в год, из которых около 2500 нуж-
даются в хирургическом вмешательстве [3]. Чаще 
заболевают лица мужского пола и трудоспособного 
возраста (20-50 лет). 

Среди общего числа больных эндокардитом, по 
разным авторам, от 22 до 33% составляют больные 
протезным эндокардитом, частота которого заметно 
повысилась в последние годы в связи с ростом хи-
рургических коррекций пороков сердца [9]. Инфек-
ционное поражение протезированного клапана яв-
ляется самой тяжелой формой ИЭ, встречается у 1-
6% пациентов с протезами клапанов [5].  

Необходимо отметить, что ИЭ – заболевание, 
имеющее своеобразный патогенез и прогрессиру-
ющее течение, протекает чрезвычайно тяжело с 
летальностью, достигающей при консервативном 
лечении 80% (общая летальность составляет 20-
25%) [4, 6]. По уровню смертности среди инфекци-
онных синдромов ИЭ занимает четвертое место 
после пневмонии, уросепсиса и перитонита [11]. 

mailto:dair1954@mail.ru
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Вместе с тем, ИЭ относится к числу наиболее 
трудно диагностируемых заболеваний из-за отсут-
ствия специфических диагностических признаков и 
большого полиморфизма клинической симптомати-
ки, и поэтому около 75% больных поступают в ста-
ционар с другим диагнозом, а средний срок уста-
новления точного диагноза составляет примерно 
1,5-2 месяца [7, 8]. Методом выбора при диагности-
ке ИЭ считается эхокардиография (ЭхоКг). Вегета-
ции, визуализируемые на клапанах с помощью это-
го метода исследования, относятся к большим кри-
териям постановки данного диагноза. По данным 
литературы, при наличии вегетаций чувствитель-
ность трансторакальной ЭхоКГ (ТТЭхоКГ) для на-
тивных клапанов составляет 70%, при чреспище-
водной ЭхоКГ (ЧПЭхоКГ) – 95% [7]. 

Еще одной особенностью ИЭ является то, что 
заболевание нередко может дебютировать тяжѐ-
лыми осложнениями, в том числе неврологически-
ми [1, 8]. Частота последних, по данным разных 
авторов, составляет от 20 до 40% [12]. Примерно у 
4% больных ИЭ может начинаться с менингита и 
менингоэнцефалита. Постановка правильного диа-
гноза у таких больных зачастую растягивается в 
сроках из-за отсутствия на раннем этапе специфи-
ческих диагностических признаков, инфекционное 
поражение клапанного аппарата сердца выявляет-
ся после постановки неврологического диагноза 
[11]. Присоединение неврологических осложнений 
намного увеличивает летальность [11, 12]. Извест-
ны 128 микроорганизмов, которые могут вызвать 
ИЭ, при этом неврологические осложнения чаще у 
больных ИЭ возникают при поражении золотистым 
стафилококком.  

В связи с ростом заболеваемости ИЭ, сложно-
стью диагностики и лечения, частым вовлечением 
нервной системы в патологический процесс, а так-
же тяжелыми последствиями для больного, изуче-
ние клинических проявлений, диагностических и 
лечебных мероприятий данной категории больных 
является чрезвычайно актуальным в практике как 
врача-терапевта, так и врача-невропатолога. 

Приводится описание клинического случая ИЭ 
протезного митрального и нативного аортального 
клапанов (АК) сердца у больной, заболевание ко-
торой дебютировало серозным менингоэнцефали-
том. Клиническое обследование состояло из по-
дробного сбора анамнеза болезни, включая дав-
ность заболевания, характер от начала болезни, 
эффективность проводимой терапии. Далее после 
общего осмотра больной подвергался углубленно-
му обследованию – проводилась оценка физикаль-
ных и лабораторно-инструментальных (клиниче-
ские и биохимические анализы крови, иммунохи-
мические анализы, рентгено- и томография, ЭКГ, 
ТТЭхоКГ и ТПЭхоКГ) исследований. 

Клиническое наблюдение. Больная Я., 69 
лет, поступила в отделение ревматологии ГБУ РД 
«Республиканская клиническая больница» (РКБ, г. 
Махачкала) 14.02.22 г. с жалобами на общую сла-
бость, головные боли, головокружение, одышку в 
покое, сердцебиение при малейшей физической 
нагрузке, сухость во рту. 

Anamnesis morbi: с 9 лет страдает хронической 
ревматической болезнью сердца с формированием 
митрального порока (бициллинопрофилактика про-
водилась ежемесячно до 18 лет). С 2010 г. усили-
лась одышка, возникли синкопальные состояния, в 
том же году в НЦССХ им. А.Н. Бакулева выполнено 
протезирование митрального клапана (МК) проте-
зом МИКС 27. В 2013 г. обратила внимание на сни-
жение "звучности" механического протеза, стала 
нарастать одышка до удушья при незначительной 
физической нагрузке. 25.09.13 г. проведена ЭхоКг, 
по данным которой в проекции протеза МК лоциру-
ется образование 2,4х2,1 см. Дообследована в по-
ликлинике ФГБУ ФЦССХ МЗ РФ (г. Астрахань), 
проведена ЧПЭхоКГ (подтвержден тромбоз проте-
за), проведена коронароангиокардиография (КАГ) 
(коронарные артерии – без патологии). 18.10.13 г. 
проведена операция: Репротезирование митраль-
ного клапана биологическим протезом "Medtronic-
29". В послеоперационном периоде в течение дли-
тельного времени чувствовала себя удовлетвори-
тельно, активно работала по хозяйству. 

В ноябре 2021 г. состояние больной ухудши-
лось – повысилась температура, появились голов-
ные боли диффузного характера, головокружение, 
раздражительность, шаткость при ходьбе, наруше-
ние сна, отсутствие аппетита, общая слабость. 
29.11.21 г. была госпитализирована в отделение 
неврологии №3 ГБУ РД РКБ (Махачкала), где на 
основании неврологического статуса (движения 
глазных яблок ограничены, больше слева; дипло-
пия при взгляде в стороны; птоз левого глаза; носо-
губные складки D<S) и анализа ликвора (цитоз – 
42/3, белок – 0,06, реакция Н. Аппельта – отриц., 
реакция Панди – отриц.) был установлен диагноз: 
острый серозный менингоэнцефалит.  

После проведенного лечения (меронем, эрит-
ромицин, диакарб, гепарин, пирацетам, цитофлавин, 
винпоцетин, глицин, сульфат магния) больная была 
выписана 10.12.22 г. с улучшением общего состоя-
ния, однако у больной сохранялись общая слабость, 
фебрильная температура, головокружение, голов-
ные боли, в связи, с чем был проведен ряд допол-
нительных исследований (общий и биохимический 
анализы крови, УЗИ органов брюшной полости, 
рентгенография органов грудной клетки и др.), в том 
числе ПЦР-исследование мазка из носа и зева на 
SARS-CoV-2 (тест отрицательный), выявлена хро-
ническая анемия смешанного генеза (железодефи-
цитная и токсическая) средней степени тяжести (Нв 
– 77 г/л). 13.01.22 г. госпитализирована в гематоло-
гическое отделение ГБУ РД РКБ (Махачкала), где 
проводилось лечение по поводу анемии: сорбифер 
дурулес по 1 табл. 2 р в день, фолиевая кислота по 
1 табл. 2 раза в сутки, компливит по 1 табл. 1 раз в 
сутки, а также были назначены цефтриаксон 1,0 г 2 
р в сутки, дексаметазон 8 мг в сутки. На фоне лече-
ния получена положительная динамика в виде нор-
мализации температуры, однако Нв оставался низ-
ким (77 г/л). Больная была проконсультирована в 
НИИ гематологии г. Москвы – исключена миеломная 
болезнь и онкологические заболевания (кровь и мо-
ча на иммунофиксацию от 25.01.22 г.: М-гр. – не вы-
явлен). При ЧПЭхоКГ 26.01.22 г. выявлен протез-
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ный эндокардит МК с эндокардитом нативного АК 
(в проекции МК визиализируется биопротез с уско-
ренными градиентами диастолического давления, 
недостаточность на протезе МК 1,5-2 ст.; на краю 
створок со стороны левого предсердия определяют-
ся подвижные гиперэхогенные образования – веге-
тации на створках МК; в проекции АК – подвижное 
гиперэхогенное флуктуирующее в полость левого 
желудка образование размерами 3х1,5 мм – вегета-
ция на створках АК. Недостаточность АК 2-3 ст. Ло-
кальная сократимость миокарда левого желудочка 
удовлетворительная. Легочная гипертензия 2 ст. В 
левой плевральной полости определяется жидкость 
в количестве 500 мл, в правой – 300 мл.). КАГ: коро-
нарные артерии не изменены. ЭКГ: трепетание 
предсердий, неправильной формы, тахисистоличе-
ский вариант.  

1.02.22 г. в ФГБУ ФЦССХ МЗ РФ (г. Астрахань) 
больной проведена операция: рестернотомия; ре-
протезирование МК биологическим протезом «Bio-
cor 29», протезирование АК биологическим проте-
зом "Юнилайн 23", пластика корня аорты ксенопе-
рикардом. Проводилось также консервативное ле-
чение: бисопролол 2,5 мг по 1 табл. утром, дигок-
син 0,25 по ½ табл. 2 раза в день, верошпирон 25 
мг по 1 табл. утром, варфарин 2,5 мг по 1 табл. ве-
чером, сорбифер дурулес по 1 табл. 2 р в день, 
дексаметазон 8 мг + новокаин 0,5%-20 + лазикс 1,0 
в/в (однократно), ванкобак по 1,0 г 2 раза в сутки, 
цефтриаксон по 1,0 г 2 р в сутки. Выписана 
14.02.22 г. с улучшением общего состояния (тем-
пература нормализовалась, одышка уменьшилась, 
уровень Нв повысился до 114 г/л) с рекомендацией 
продолжить комплексную терапию, включающую 
антибиотики, по месту жительства, в связи с чем 
14.02.22 г. поступила в ревматологическое отделе-
ние ГБУ РД РКБ (Махачкала). 

Из анамнеза жизни. С 2010 г. страдает сахар-
ным диабетом 2 типа (получает метформин), арте-
риальной гипертонией 2 степ., риск 4. В 43 года 
самостоятельно родила ребенка. Наследствен-
ность не отягощена. 

Объективно: состояние больной тяжелое. Со-
знание ясное, на вопросы отвечает правильно. 
Кожные покровы бледные, периферические лим-
фоузлы не увеличены, отеков нет. Температура 
тела 36,7

о 
С. Над легкими – везикулярное дыхание, 

ЧДД – 18 в 1 мин. Область сердца на глаз не изме-
нена, послеоперационный рубец. Границы сердца: 
левая – на 1 см кнаружи от левой срединноключич-
ной линии, правая – на 1 см кнаружи от правого 
края грудины, верхняя – в 3-ем межреберье. Тоны 
сердца аритмичные, мерцательная аритмия. ЧСС – 
76 в 1 мин, пульс – 68 в мин. АД – 120/50 мм рт. ст. 
Живот мягкий, не вздут, печень увеличена на 3-4 
см, селезенка – на 2-3 см. Мочеиспускание свобод-
ное, безболезненное. 

Лабораторно-инструментальные исследова-
ния: 

ОАК 14.02.22 г.: Hв – 98 г/л, эритр. – 3,4х10
12

/л, 
ЦП – 0,8, лейк. – 10,1х10

9
/л, С – 82%, лимф. – 14%, 

мон. – 4%, тромбоц. – 146х10
9
/л, СОЭ – 13 мм/ч. 

Общий ан мочи 5.03.22 г.: уд. вес – 1014, белок 
– нет, эритр. – 0 в п.зр., лейк. – 8-10 в п.зр., пл. 

эпит. – 4-6 в п.зр. БАК: мочевина – 7,7 ммоль/л, 
креатинин – 106,2 мкмоль/л, глюкоза – 7,4 ммоль/л 
(в динамике: 15.02 – 5,1 г/л, 16.02 – 11,2 г/л, 17.02 – 
4,3 г/л, 20.02 – 9,4 г/л), АСТ – 9 Ед/л, АЛТ – 15 Ед/л, 
общий билирубин – 5,13 г/л, прямой – 2,8 г/л, об-
щий белок – 53,8 г/л, холестерин – 3,8 ммол/л, 
ЛПНП – 2,2 ммоль/л, АСЛО – 246,2 г/л, РФ – 10,2 
г/л, железо – 3,4 мкмоль/л, вит. В12 – 517 пг/мл. 
Кровь на RW, HBsAg, ВИЧ – отриц. Коагулограмма: 
ПТИ – 55%, МНО – 1,33, АЧТВ – 28 сек, фибриноген – 
4,2 г/л.  

Рентгенография органов грудной клетки 
17.02.22 г. – легочные поля без очаговых и ин-
фильтративных изменений.  

ЭКГ 18.02.22 г.: трепетание предсердий, не-
правильной формы, нормосистолический вариант. 
Блокада правой ножки п. Гиса. 

УЗИ сердца 01.03.22 г.: состояние после про-
тезирования митрального и аортального клапанов 
и пластики аорты. Признаков дисфункции протезов 
нет. Легкая дилатация полости левого предсердия. 
Сократимость миокарда удовлетворительная. Ре-
гургитация на трикуспидальном клапане. УЗИ орга-
нов брюшной полости: печень 16,2х7,8 см; эхоген-
ность умеренно повышена, структура с небольшим 
перипортальным фиброзом. Селезенка: 14,0х7,0 
см, в проекции селезенки лоцируются два смежно-
расположенных жидкостных образования размера-
ми 9,7х8,8 см и 9,4х6,9 см (плотность 712 ед Х). 

Консультации специалистов: эндокринолога: 
сахарный диабет, 2 тип; невропатолога: состояние 
после перенесенного менингита; кардиолога: вто-
ричный протезный эндокардит митрального клапа-
на, инфекционный эндокардит аортального клапа-
на, острое течение; нарушение ритма сердца: тре-
петание предсердий, нормосистолическая форма 
от 14.01.22 г., ХСН 2 ст., 2-3 ФК, двусторонний гид-
роторакс.  

Больной выставлен клинический диагноз: вто-
ричный протезный эндокардит МК с дисфункцией 
биопротеза, вегетации (+), эндокардит нативного 
АК с недостаточностью 3 степ., вегетации (+), вы-
сокая степень активности. Состояние после проте-
зирования МК МИКС 27 от 2010 г. по поводу ревма-
тического митрального стеноза, репротезирования 
МК биологическим протезом "Medtronic - 29" от 
2013 г. по поводу дисфункции; рестернотомии, ре-
протезирования МК биологическим протезом «Bio-
cor 29», протезирования АК биологическим проте-
зом "Юнилайн 23" от 1.02.22 г. Сопутствующие 
заболевания: артериальная гипертония 3 ст., риск 
4. Сахарный диабет 2 типа, средней тяжести, суб-
компенсированный. Кисты селезенки. Осложнения: 
фибрилляция предсердий, нормосистолическая 
форма с нарушением АВ проведения. ХСН 2Б ст., 3 
ФК. Двусторонний гидроторакс. Хроническая ане-
мия тяжелой степени, смешанного генеза (хрони-
ческая железодефицитная, токсическая). Послед-
ствия перенесеннего бактериального менингоэн-
цефалита от 11.2011 г.  

Больной было назначено лечение: ципрофлок-
сацин 100 мг в/в, линезолид 600 мг в/в 2 раза в сут-
ки, верошпирон 25 мг по 1 табл. 2 раза в сутки 
(утром), омепразол 20 мг по 1 капс. в сутки, мета-
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пролол 2,5 мг по 1 табл. в сутки, ксарелто 20 мг по 
1 табл. 1 раз в сутки (вечером), гликлазид 60 мг по 
1 табл. 2 раза в сутки, лизиноприл 2,5 мг по 1 табл. 
в сутки, сорбифер дурулес по 1 табл. 2 раза в сут-
ки, фолиевая к-та по 1 табл. 2 раза в сутки, дигок-
син 0,25 мг по ½ табл. 2 раза в сутки, торасемид 10 
мг по 1 табл. 1 раз в сутки (утром), альбумин 20% 
100 мл в/в кап. (однократно), фраксипарин 0,3 мл 
п/к 2 раза в сутки. На фоне проводимого лечения 
состояние больной относительно стабилизирова-
лось (нормализовалась температура, уменьшилась 
одышка), при ЭхоКГ: состояние после протезиро-
вания митрального и аортального клапанов и пла-
стики аорты; признаков дисфункции протезов нет. 
Легкая дилатация полости левого предсердия. Со-
кратимость миокарда левого желудочка удовле-
творительная. Регургитация на трикуспидальном 
клапане (+). Фракция выброса – 75%), однако со-
храняются изменения в лабораторных показателях 
(в общем ан. крови: Hв – 77 г/л, СОЭ – 42 мм/ч; 
БАК: глюкоза – 10,9 ммоль/л, общ. белок – 57,3 г/л).  

Больная выписывается из стационара 24.03.22 
г. с рекомендацией продолжить лечение амбула-
торно: диувер 10 мг утром, метопролол по 25 мг 2 
раза в сутки, верошпирон 50 мг утром, ксарелто 20 
мг вечером, омез 20 мг 2 раза в сутки, лизиноприл 
2,5 мг вечером, гликлазид 60 мг 2 раза в день, сор-
бифер дурулес по 1 табл. 2 раза в сутки, бициллин-
5 по 1,5 млн ед в/м 1 раз в 3 недели круглогодично. 

 
Заключение 

 
ИЭ до настоящего времени остается одним из 

наиболее трудно диагностируемых заболеваний 
из-за отсутствия специфических критериев диагно-
стики. Особенно затруднена постановка диагноза 
ИЭ у пожилых людей (на этот возраст приходится 
25% всех случаев ИЭ) при дебюте заболевания 
неврологическими осложнениями. Клиника пора-
жения нервной системы у таких больных чаще вы-
является до или во время установления диагноза 
ИЭ. У нашей больной симптоматика серозного ме-
нингоэнцефалита появилась до установления диа-
гноза ИЭ протезного МК и нативного АК. Правильно 
поставить диагноз помогло проведение ЧПЭхоКГ, 
позволившая выявить вегетации на клапанах, и 
положительная гемокультура (высеяны стрептококк 
и энтерококк) при наличии таких клинико-
лабораторных данных, как лихорадка, изменения в 
общем анализе крови (ускоренная СОЭ, нейтро-
фильный лейкоцитоз) и БАК крови (повышенная 
активность белка) [14, 15]. О том, что ИЭ у больных 
пожилого возраста чаще всего вызывается стреп-
тококками (преимущественно Streptococcus bovis) и 
энтерококками, отмечают и другие авторы [2, 13].  

Приведенный случай представляет интерес 
как для врачей-терапевтов, так и для врачей-
невропатологов. 
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 Резюме 

Синдром Пейтца-Егерса (СПЕ) – гамартомный полипоз, имеющий одинаковую гендерную частоту в любой этниче-
ской группе, обусловленный множественными доброкачественными полипами во всех отделах ЖКТ, пигментными 
пятнами на коже лица, реже на конечностях, слизистой полости рта, а иногда – на гениталиях. Приводится клиниче-
ское наблюдение за пациенткой 10 лет с диагнозом СПЕ в условиях поликлиники. Проявлениями СПЕ явилось нали-
чие пигментных пятен на слизистой полости рта и полипов в ЖКТ, по поводу которых в стационаре произведены ра-
дикальные операции, коими состояние пациентки было улучшено и стабилизировано. Хорошее знание клинической 
картины СПЕ позволяет участковому педиатру и врачам других специальностей поставить диагноз на ранних этапах 
заболевания, своевременно провести хирургическое лечение и симптоматическую терапию. 
Ключевые слова: желудочно-кишечный тракт, канцероматоз, мультидисциплинарный подход, пигментные пятна, 

полипы, синдром Пейтца-Егерса, эндоскопия. 
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 Summary 

Peutz-Jeghers syndrome (PPE) is a hamartoma polyposis with the same gender frequency in any ethnic group, caused by 
multiple benign polyps in all parts of the gastrointestinal tract, age spots on the skin of the face, less often on the extremities, 
oral mucosa, and sometimes on the genitals . A clinical observation of a 10-year-old patient with a diagnosis of PPE in a pol-
yclinic is given. The manifestations of PPE were the presence of age spots on the oral mucosa and polyps in the gastrointes-
tinal tract, for which radical operations were performed in the hospital, with which the patient's condition was improved and 
stabilized. Good knowledge of the clinical picture of PPE allows the local pediatrician and doctors of other specialties to 
make a diagnosis in the early stages of the disease in time, to conduct surgical treatment and symptomatic therapy in a time-
ly manner. 
Key words: gastrointestinal tract, carcinomatosis, multidisciplinary approach, age spots, polyps, Peutz-Jeghers syndrome, 

endoscopy. 

 
 

Синдром Пейтца-Егерса (СПЕ, Peutz–Jeghers 
syndrome, PJS) – результат неправильного разви-
тия слизистой оболочки желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) в эмбриональном периоде, гамартом-
ный полипоз, имеющий высокую потенциальную 
энергию роста. Это орфанное заболевание (1 слу-
чай на 25000–300000 новорожденных), наслед-
ственный синдром, способствующий развитию кан-
церогенеза, дебютирует с семилетнего возраста, 
что в итоге приводит к наступлению преждевре-
менной возможной смерти пациентов уже в воз-
расте от 10 до 54 лет (наиболее часто, к глубокому 
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сожалению, в самом рассвете сил – к 30 годам), 
несмотря на проводимое лечение [13]. СПЕ – это 
аутосомно-доминантная мутация зародышевой ли-
нии гена-супрессора опухоли STK11/LKB1 (се-
рин/треонин-киназа 11) [9, 16]. Данная патология 
характеризуется квартетом следующих признаков: 
1) наличие пигментных пятен коричневого, черного 
или темно-синего цвета на слизистой ротовой по-
лости, вокруг рта, на красной кайме и слизистой 
губ, в области углов рта, носа, глаз, на коже ладон-
ной поверхности кисти и дистальных фалангах ее 
пальцев, подошвенной поверхности стоп и периа-
нальных областях (95% всех пациентов с СПЕ) 
[1413]; 2) полипоз ЖКТ; 3) наследственная пред-
расположенность пациента к заболеванию и 4) 
дальнейшему развитию первично-множественного 
метахромного рака и его возможно быстрой гене-
рализации, когда может поражаться сразу несколь-
ко органов за весьма короткий промежуток времени 
[1, 4, 5, 9, 10, 16]. 
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К вышесказанному следует добавить, что пиг-
ментные пятна редко имеют место быть при рож-
дении, но появляются в детстве, как правило, в 
возрасте до 5 лет, причем пигментация ротовой 
полости появляется первой в течение первого года 
жизни. Пятна могут исчезнуть в период полового 
созревания и во взрослом возрасте, за исключени-
ем пятен на слизистой оболочке щек, которые 
остаются и в зрелом возрасте. Меланиновые пятна 
не темнеют при длительном пребывании на солнце 
и не малигнизируются. В отличие от пигментных 
пятен на коже, которые с возрастом бледнеют и 
могут исчезнуть, пятна в полости рта сохраняются 
на всю жизнь. При этом пятна на красной кайме губ 
отличаются большей плотностью, чем на коже [1,  
4, 5]. 

Доброкачественные гамартоматозные полипы 
с низким риском злокачественности развиваются в 
течение первого десятилетия жизни и обнаружи-
ваются в любом месте ЖКТ, чаще всего – в тощей 
кишке и внекишечных участках, включая бронхи, 
почечную лоханку, мочевой пузырь. Типичными 
осложнениями СПЕ является инвагинация кишеч-
ника или обструкция просвета ЖКТ полипами, что 
может привести в свою очередь к боли в животе 
или изъязвлению кишечника. До 69% пациентов 
сталкиваются с инвагинацией тонкой кишки в воз-
расте от 6 до 18 лет. Полипы ЖКТ также могут вы-
зывать хроническое кровотечение, приводящее к 
анемии [1, 2, 4, 5]. 

Диспансерное наблюдение требует присталь-
ного внимания не только участкового педиатра, но 
и хирургов, онкологов (причина – полипы ЖКТ), что 
просто необходимо по мере взросления ребенка 
[2], а также и дерматологов участковой службы (ги-
перпигментные пятна на коже лица и конечностей) 
[10]. Только раннее выявление данного недуга по-
может предотвратить серьезные последствия 
(вплоть до кишечной непроходимости и малигниза-
ции) и существенно повысить качество жизни ре-
бенка [12]. Полипы на слизистой ЖКТ могут быть 
совершенно уплощенными или достаточно высо-
кими, различного размера (от миллиметров до 7,0 
и более сантиметров) и формы, с гладкой или 
дольчато-фрагментированной поверхностью, на 
тонкой ножке или на широком основании. Полипы 
бывают одиночными или множественными, причем 
порой могут выстилать слизистую ЖКТ по типу 
«коврового покрытия». Небольшие по размерам 
полипы характерны для желудка, двенадцати-
перстной кишки (ДПК) и толстой кишки, а крупные – 
для тонкой кишки. Именно эта вариабельность 
особенностей формы, числа, размеров и типов ги-
стологического строения полипов и обуславливает 
различную клиническую симптоматику. Причем в 
ряде случаев множественный полипоз ЖКТ долгое 
время ничем себя не проявляет, а его манифеста-
ция наступает лишь в зрелом возрасте. Описаны 
также случаи нахождения полипов при отсутствии 
какой-либо симптоматики при обследовании боль-
ных по поводу других заболеваний [5, 9]. Однако 
чаще множественный гамартомный полипоз стано-
вится причиной желудочно-кишечных кровотечений 
(ЖКК) (рвота по типу «кофейной гущи», мелена – 

стул смерти), а также приводит к развитию хрони-
ческой анемии [1, 3, 5]. Сами гамартомы у больных 
не склонны к малигнизации, но у пациентов с СПЕ 
в 9 – 11 раз чаще, чем в общей популяции, разви-
ваются опухоли других различных органов (коло-
ректальный рак, рак желудка, поджелудочной же-
лезы, молочных желез, опухоли яичек и яичников, 
рак матки и злокачественная аденома шейки мат-
ки). 

Под влиянием перистальтики кишечника плот-
ные большие полипы и неправильной формы могут 
тянуть за собой слизистую оболочку ЖКТ, смеща-
ясь при этом на десятки сантиметров, вызывая тем 
самым кишечную инвагинацию с типичной клини-
ческой картиной кишечной непроходимости. При 
инвагинации смещаемый участок кишечника вме-
сте со своей брыжейкой затягивается по продоль-
ной оси в дистальный отдел кишки с нормальным 
просветом (эффект или симптом «складного тубу-
са»), вследствие чего развивается сильнейший 
отек тканей ЖКТ в очаге поражения, что приводит к 
сдавливанию сосудов в подслизистом слое стенки 
ЖКТ и в брыжейке кишечника (нарушение кровооб-
ращения), а как неизбежность этого патологическо-
го процесса – некроз стенки кишки [5, 9]. Полипы, 
обнаруживаемые при СПЕ, по своему гистологиче-
скому строению принципиально отличаются от ча-
сто встречающихся аденоматозных полипов. В га-
мартомах наблюдается чрезмерное развитие 
стромы, нарушается соотношение тканевых эле-
ментов в условиях отсутствия активации пролифе-
ративных процессов и клеточной атипии со сторо-
ны эпителия ЖКТ. Основу этих изменений состав-
ляет пролапс собственной пластинки мышечного 
слоя слизистой оболочки стенки ЖКТ в строму по-
липа с древовидным разветвлением гладкомышеч-
ных волокон, что при морфологической интерпре-
тации диагноза создает ложное впечатление инва-
зии эпителия в толщу кишечной стенки [5, 9, 10]. 

У пациентов с СПЕ с гамартомными полипами 
в толстом кишечнике и желудке нередко встреча-
ются и аденоматозные полипы, а в особо редких 
случаях образуются карциноиды червеобразного 
отростка [20]. У больных с СПЕ имеет место повы-
шенный риск развития рака в любом отделе ЖКТ, 
но наиболее часто – в тонком кишечнике, желудке, 
в колоректальной зоне и пищеводе; а также в дру-
гих органах – в поджелудочной и щитовидной же-
лезах, молочной железе, легких, теле и шейке мат-
ки, яичниках и яичках, в желчевыводящих протоках 
и желчном пузыре. Среди различных злокаче-
ственных новообразований колоректальный рак и 
рак желудка встречается у 39% пациентов с СПЕ 
[15]. Затем следует рак груди у женщин с пожиз-
ненным риском возникновения от 32% до 54%. 
Женщины с СПЕ входят в группу высокого риска по 
развитию злокачественных новообразований и ре-
продуктивных органов. Мужчины с СПЕ также под-
вержены определенному риску развития образова-
ний семенников из клеток Сертоли, которые часто 
гормонально активны и выделяют эстроген. Также 
у мужчин может быть гинекомастия. 

Предрасположенность к канцерогенезу требу-
ет постоянного динамического наблюдения за па-

https://www.gastroscan.ru/handbook/117/412
https://www.gastroscan.ru/handbook/117/412
https://www.gastroscan.ru/handbook/117/407
https://www.gastroscan.ru/handbook/117/262
https://www.gastroscan.ru/handbook/399/9006#AdSto
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циентами с СПЕ и незамедлительного радикально-
го или симптоматического лечения данного недуга 
в зависимости от индивидуально складывающейся 
клинической ситуации в каждом конкретном случае 
[2, 15]. 

Приводим описание клинического наблюдения. 
Пациентка С., 10 лет (14.10.2011 года рожде-

ния) наблюдалась с 2017 по 2022 год в детской го-
родской поликлинике №7 города Москвы. У ребен-
ка отмечалось наличие округлых и овальных ги-
перпигментных пятен тѐмно-коричневого цвета от 
1,0 до 7,0 мм на слизистой ротовой полости (мела-
ноз), лентиго. Пациентка наблюдалась с 2017 года 
с подозрением на СПЕ. Психомоторное развитие, 
интеллект, эмоционально-вегетативная сфера со-
ответствует возрасту. Из хронических заболеваний 
– приобретенная плоская стопа, спинальная неста-
бильность. Пациентка избыточного питания. Инва-
лидность отсутствует. III группа здоровья. Наслед-
ственный анамнез: отец страдает болезнью Бехте-
рева, принимает сульфасалазин. 

Анамнез заболевания. С 29.01 по 12.02.2018 
год находилась в Детской городской больнице №9 
им. Сперанского, куда поступила по скорой помощи 
в тяжелом состоянии с жалобами на многократную 
неукротимую рвоту по типу «кофейной гущи». При 
обследовании по данным ЭГДС от 29.01.2018 г. – 
фиброзно-язвенный колит, синдром Мэллори-
Вейса (СМВ), полипообразное образование верх-
ней трети желудка, полипообразное образование 
постлуковичного отдела ДПК. УЗИ от 29.01.2018 г. - 
признаки малого гидроперитонеума объемного ки-
стозного образования брюшной полости, значи-
тельного снижения перистальтики кишечника. 
29.01.2018 г. – рентгенологическая картина кишеч-
ной непроходимости. 29.01.2018 г. ребенок с рент-
генологической и клинической картиной кишечной 
непроходимости переведен в отделение хирурги-
ческой реанимации. 30.01.2018 г. после активной 
предоперационной подготовки пациентке была вы-
полнена операция: лапаротомия; дезинвагинация, 
резекция некротизированного сегмента подвздош-
ной кишки с наложением анастомоза по типу «ко-
нец в конец», илеостомия, удаление полипа под-
вздошной кишки, дренирование брюшной полости 
по Генералову. Ранний послеоперационный период 
протекал гладко. Ребенок находился в отделении 
реанимации с 30.01 по 03.02.18 г. В состоянии 
средней тяжести для дальнейшего лечения пере-
ведена в хирургическое отделение №1. В отделе-
нии ребенок получал адекватную инфузионную те-
рапию; антибактериальную: амоксиклав - 900 мг – 3 
раза в сутки, амикацин – 450 мг и соответствующую 
симптоматическую терапию (прозерин, омез) с по-
ложительной динамикой. Швы сняты на 10 сутки. 
Заживление раны первичным натяжением. При ги-
стологическом исследовании полипа – полип Пейт-
ца-Егерса тонкой кишки с дисплазией эпителия 1-2 
степени. Таким образом, гистологически у пациент-
ки С. уже в возрасте 7 лет был подтвержден диа-
гноз СПЕ. 

В поздний послеоперационный период полу-
чала омепразол, антибактериальную терапию. По-
сле выписки домой, без лечения появились выра-

женные боли в животе, метеоризм, жидкий стул, 
общая слабость, отрыжка воздухом. Получала 
нормобакт с положительным эффектом, а смекта 
вызывала болевой синдром. На фоне приема сме-
си энтерального питания болевой синдром исчез. 
Стул сформировался. При приеме фосфалюгеля 
отмечает склонность к запорам, после дюфамишки 
˗ запор. 

Ребенок находился на лечении МДГКБ с 14.08 
по 31.08.18 год с СПЕ; множественный полипоз же-
лудка ДПК и сигмовидной кишки. Проводилось ле-
чение в объеме эндоскопической электрокоагуля-
ции полипа. После удаления переведена в отделе-
ние неотложной абдоминальной хирургии. По дан-
ным УЗИ от 17.08.2018 г. – эхографические призна-
ки наличия инфильтрата в брюшной полости. 
17.08.2021 г. выполнена диагностическая лапаро-
скопия, в ходе которой выявлен резко отечный, 
утолщенный, восходящий отдел толстой кишки. 23 
августа 2018 г. проведена колоноскопия с удалени-
ем полипа сигмовидной кишки. 28.08.2018 г. при 
выполнении ФГДС – гигантское полиповидное об-
разование нижнего горизонтального отдела ДПК. 
31.08.2018 г. ребенок выписан домой в удовлетво-
рительном состоянии. 

С 12.09 по 20.09.2018 год находилась на лече-
нии в ДГКБ №9 им. Сперанского с диагнозом: ки-
шечная непроходимость; СПЕ. Осложнение: полип 
сигмовидный; спаечная болезнь. Из анамнеза: ре-
бенок поступил с жалобами на боли в животе, мно-
гократно повторяющуюся рвоту. Температура в 
норме. Ухудшение самочувствия с 23:00 12.09.2018 
г. Ребенок наблюдался по поводу СПЕ, полипа же-
лудка, ДПК и сигмовидной кишки. Бригадой СМП 
была доставлена в ДГКБ №9 с подозрением на ки-
шечную инвагинацию, ребенок госпитализирован в 
1 хирургическое отделение. 

При поступлении: состояние средней тяжести. 
Жалобы на боли в животе. В сознании, вялая. Кож-
ные покровы бледно-розовые, чистые. Видимые 
слизистые оболочки блестящие, пониженной влаж-
ности. Язык влажный, чистый. Носовое дыхание не 
затруднено. В легких дыхание везикулярное, про-
водится во все отделы, хрипов нет. ЧДД - 25 в мин. 
Сердечные тоны громкие, ритмичные, ЧСС – 110 
уд/мин. Живот умеренно вздут, симметричный, 
участвует в акте дыхания. При пальпации отмеча-
ется напряжение и болезненность в правых отде-
лах. Пассивный мышечный дефанс при осмотре 
отсутствует. Симптомы раздражения брюшины от-
рицательны. Симптом Пастернацкого отрицатель-
ный. Мочеиспускание свободное, безболезненное. 
Стул был с утра – оформленный. 

УЗИ органов брюшной полости (ОБП): скопле-
ния свободной жидкости в брюшной полости нет. 
Мезентериальные лимфатические узлы размерами 
13-14х5-7 мм. Слева в эпигастрии визуализируется 
перистальтическая структура цилиндрической 
формы, в том числе с дифференцируемыми слоя-
ми кишечной стенки, формирующая в поперечном 
сечении картину «мишени» до 48 мм в диаметре, 
протяженностью около 5,0 см, расцениваемая как 
кишечная инвагинация. Ребенку выполнено рент-
генологическое исследование ОБП: в вертикаль-
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ном положении больного отмечается неравномер-
ное, пониженное газонаполнение кишечника. Уров-
ней жидкости в петлях кишки нет. 

За время наблюдения отмечается положи-
тельная динамика. Состояние стабильное, тошно-
ты, рвоты нет. Кожные покровы бледно-розовые, 
чистые. Сердечно-легочная деятельность удовле-
творительная. Живот мягкий, не вздут, безболез-
ненный. Ребенку выполнялись очистительные 
клизмы: получен обильный стул без патологиче-
ских примесей. 

Повторное УЗИ ОБП: свободной жидкости нет. 
Во внутреннем цилиндре инвагината верифициро-
ваны множественные мезентериальные лимфоуз-
лы диаметром 10-12 мм. Во время исследования 
отмечено возвратно-поступательные изменения 
длины. (попытка саморасправления) выявленного 
кишечного инвагината. Заключение: результаты 
исследования свидетельствуют о наличии кишеч-
ного инвагината. Мезентериальный лимфаденит. 
Ребенку было показано выполнение колоноскопии. 
Колоноскопия от 19.09.18 г. – тубус аппарата про-
веден до купола слепой кишки. Патологии осмот-
ренных отделов не выявлено. Физиотерапевт: ре-
комендуется УЗТ на область гипогастрия. Пациент-
ка получала следующее лечение: антибактериаль-
ная терапия: цефтриаксон 750 мг в/в струйно и 
симптоматическая терапия. При наблюдении в ди-
намике состояние стабильное, удовлетворитель-
ное. Кожные покровы бледно-розовые, чистые. 
Сердечно-легочная деятельность удовлетвори-
тельная. Живот мягкий, безболезненный, не вздут. 
Симптомы Щеткина-Блюмберга и Менделя отрица-
тельны, симптом Пастернацкого отрицателен. Фи-
зиологические отправления в норме. Контактов с 
инфекционными больными не было. 

С 19.11 по 03.12.2018 год больная находилась 
в Московской детской городской клинической боль-
нице (МДГКБ). По данным ЭГДС от 20.11.2018 г.: 
аппарат проведен до н/ч ветви, где визуализирует-
ся огромное полиповидное образование непра-
вильной формы, с бугристой гиперемированной 
поверхностью, перекрывающее просвет тощей 
кишки на 2/3, структура характерна для аденома-
тозного полипа. Ввиду большого размера образо-
вания, невозможности визуализации ножки полипа 
и невозможности набросить стандартную петлю, с 
целью исключения осложнений после полипэкто-
мии, рекомендовано удаление в условиях опера-
ционной. Слизистая пищевода розовая, зет-линия 
четкая; кардия смыкается, слизистая и анатомия 
желудка типичные, по большой кривизне в теле 
желудка 2 плоские аденомы 3 мм. Слизистая ДПК и 
начальных отделов тощей кишки визуально не из-
менены; крупный полип ДПК; формирующиеся по-
липы желудка. УЗИ от 21.11.2018 г.: печень: топо-
графия не изменена, размеры в пределах возраст-
ной нормы, соотношение сегментов не изменено, 
правая доля – 116 мм, левая доля – 61 мм, первый 
сегмент – 19 мм. Паренхима печени обычной эхо-
генности, однородная; сосудистый рисунок не из-
менен, воротная вена в проекции до 9 мм, желчные 
протоки не расширены, не деформированы. Холе-
дох в проекции ворот не расширен. Желчный пу-

зырь: стенки несколько утолщены; размеры 60х14 
мм, форма не изменена, содержимое однородное, 
жидкостное; внутренний контур неровный, отека 
парапузырной клетчатки не определяется. Подже-
лудочная железа: топография не изменена, конту-
ры четкие, ровные; размеры не увеличены – 14 х 8 
х 17 мм; средней эхогенности, однородная; Вирсун-
гов проток не расширен, не деформирован. Селе-
зенка: топография не изменена, контуры четкие 
ровные, паренхима обычной эхогенности, одно-
родная; размеры не изменены – 85 х 32 мм; селе-
зеночная вена в проекции ворот до 4 мм; в брюш-
ной полости свободной жидкости и патологических 
включений не выявлено. Мезентериальные лим-
фоузлы не увеличены, форма и структура их не 
изменена. Петли кишечника не расширены, стенки 
не изменены, перистальтика сохранена. В проек-
ции верхнего левого квадранта определяется в 
просвете кишки значительных размеров объемное 
образование, диаметром до 38 мм, при ЦДК опре-
деляется характерный кровоток, полип – эхографи-
ческие признаки внутрипросветного внутрикишеч-
ного образования, полип значительных размеров. 

Учитывая анамнез (наличие СПЕ), данные эн-
доскопического исследования, УЗИ был поставлен 
диагноз: полип тощей кишки. Ребенку показано 
оперативное лечение – лапароскопическое удале-
ние полипа тощей кишки. 

Операция 26.11.2018 г.: лапароскопическое 
удаление полипа тощей кишки. 

До 28.11.2018 г. находилась в РАО, где полу-
чала инфузионную, антибактериальную, анальге-
тическую и симптоматическую терапию. Гистологи-
чески: полип Пейтца-Егерса. 28.11.18 г. переведена 
в отделение неотложной и абдоминальной хирур-
гии. Продолжена терапия: цефтриаксон – 1.0 г 2 
раза в день в/в, 7 дней. Метранидазол – 0,5% - 40 
мл 3 раза в день в/в. 

На основании жалоб, тщательно собранного 
анамнеза заболевания, данных объективного об-
следования, лабораторных методов и инструмен-
тальных способов исследования, был поставлен 
следующий клинический диагноз: Синдром Пейт-
ца–Егерса (СПЕ): множественный полипоз желуд-
ка, тонкого кишечника, толстого кишечника. Ослож-
ненное течение (лапаротомия; дезинвагинация, 
резекция некротизированного сегмента подвздош-
ной кишки с наложением анастомоза по типу «ко-
нец в конец», илеостомия, удаление полипа под-
вздошной кишки, дренирование брюшной полости 
по Генералову от 30.01.2018 г. Лапароскопическое 
удаление полипа тощей кишки от 26.11.2018 г.). 

Пациентке были даны следующие рекоменда-
ции при постановке ее на диспансерный учет.  
Здоровый образ жизни, правильный режим дня, 
рациональное сбалансированное питание, норма-
лизация пробиоты кишечника (для стабилизации 
иммунитета), физическое развитие, иммунопрофи-
лактика и занятие физической культурой [6, 7, 8]. 
Питание строго сбалансированное, с овощами и 
фруктами в рационе, ежедневные прогулки на све-
жем воздухе не менее 1,5-2-х часов, ночной сон не 
менее 8 часов [7, 8]. Медицинская группа для заня-
тий физической культурой – I (основная). Обяза-
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тельны профилактические осмотры следующими 
специалистами: педиатр, невролог, офтальмолог, 
травматолог–ортопед, детский эндокринолог, хи-
рург, гастроэнтеролог. 
 

Заключение 
 
У половины всех пациентов с СПЕ отсутствует 

семейный анамнез, как оказалось и в нашем кли-
ническом случае. А двумя классическими клиниче-
скими проявлениями СПЕ являлось наличие пиг-
ментных пятен кожных покровов головы и конечно-
стей, слизистой оболочки ЖКТ и гамартоматозных 
полипов ЖКТ. По данным различных авторов, 
средний возраст больных при постановке диагноза 
колеблется от 10 до 12,5 лет, в ряде же случаев 
симптомы развиваются у детей в течение первых 
лет жизни [4, 5, 9, 10], как в нашем клиническом 
случае, когда диагноз СПЕ поставлен девочке в 
возрасте 7 лет. В нашем случае мы имеем класси-
ческую картину осложненного течения СПЕ. Пер-
вые симптомы данной патологии возникали из-за 
непроходимости кишечника, причиной которого 
явилось развитие инвагинации вследствие чрез-
мерного образования гамартоматозных полипов в 
ЖКТ, а у детей особенностью кишечной непрохо-
димости является развитие илеоцекальной инваги-
нации [13]. 

Итак, наиболее частым и патогномоничным 
симптомом, выявляемым у 95% пациентов, явля-
ются пигментные пятна на слизистых и кожных по-
кровах темно-синего, коричневого или черного цве-
та. Чаще всего они располагаются на губах, углах 
рта, слизистой щек, глазах, ноздрях, кончиках 
пальцев, ладонях, подошвах и в перианальных об-
ластях. Пятна редко присутствуют при рождении, 
но появляются в детстве, как правило, в возрасте 
до 5 лет, причем пигментация ротовой полости мо-
жет появиться на первом году жизни ребенка. Пят-
на могут исчезнуть в период полового созревания и 
во взрослом возрасте, за исключением пятен на 
слизистой щек, которые остаются и в зрелом воз-
расте [1, 2, 4, 9, 10]. В нашем случае у пациентки 
отмечалось наличие округлых и овальных гипер-
пигментных пятен тѐмно-коричневого цвета от 1,0 
до 7,0 мм на слизистой ротовой полости. Они не 
вызывали у пациентки болезненные ощущения, 
имели преимущественно небольшой размер и 
овальную форму. 

Доброкачественные гамартоматозные полипы 
с низким риском злокачественности развиваются в 
течение первого десятилетия жизни и обнаружи-
ваются в любом месте ЖКТ, но чаще всего в тощей 
кишке и внекишечных участках, включая бронхи, 
лоханку почки и мочевой пузырь. Осложнения СПЕ 
включают инвагинацию кишечника или обструкцию 
просвета ЖКТ полипами. Это может привести к бо-
ли в животе или изъязвлению кишечника. До 69% 
пациентов сталкиваются с инвагинацией тонкого 
кишечника в возрасте от 6 до 18 лет. Полипы ЖКТ 
также могут вызывать хроническое кровотечение, 
приводящее к анемии [3, 18]. 

В нашем случае пациентка С., 10 лет, была 
дважды оперирована на протяжении года. 

30.01.2018 г. – лапаротомия; дезинвагинация, ре-
зекция некротизированного сегмента подвздошной 
кишки с наложением анастомоза по типу «конец в 
конец», илеостомия, удаление полипа подвздош-
ной кишки, дренирование брюшной полости по Ге-
нералову. 26.11.2018 г. – лапароскопическое уда-
ление полипа тощей кишки. 

Базовым аспектом ведения пациентов с СПЕ 
является наблюдение и предотвращение осложне-
ний. У пациентов с данной патологией полипоз 
ЖКТ может развиться уже в возрасте 10 лет, при-
чем тонкая кишка является наиболее частой лока-
лизацией. Таким образом, необходимо обследо-
вать тонкий кишечник с помощью эндоскопии верх-
них отделов в дополнение к колоноскопии и кап-
сульной эндоскопии, начиная с раннего подростко-
вого возраста [2, 4, 11, 18]. В связи с повышенным 
риском злокачественных новообразований при 
СПЕ рекомендации по наблюдению и активному 
выявлению заболевания включают следующие ас-
пекты. Верхний отдел ЖКТ: верхняя эндоскопия; 
при обнаружении полипов – ежегодный скрининг с 
12 лет, а при отсутствии полипов – каждые 2-3 года 
в зрелом возрасте. Колоректальный отдел ЖКТ: 
колоноскопия выполняется – скрининг в возрасте 
12 лет или раньше, если появятся симптомы; если 
обнаружены полипы – повторяется ежегодно; при 
отсутствии же полипов – повторять с интервалом 1-
3 года [2, 4, 10, 11, 18]. Либо, как вариант, – приме-
нение двухбалонной энтероскопии [14, 17]. При 
диспансерном наблюдении за пациентами с СПЕ 
следует широко применять ультразвуковые и луче-
вые методы диагностики, особенно – МРТ [4]. 

Проведенный нами обзор отечественной и за-
рубежной литературы, подробный анализ соб-
ственного клинического случая наглядно демон-
стрирует первые признаки, классическую картину 
СПЕ и осложненное течение, хорошее знание ко-
торых позволяет морфологам, генетикам и молеку-
лярным биологам, педиатрам, терапевтам, гастро-
энтерологам, дерматологам, хирургам и эндоско-
пистам, проктологам, онкологам и врачам других 
специальностей мультидисциплинарно вовремя 
диагностировать данное заболевание на ранних 
этапах развития и клинического проявления, про-
вести адекватную индивидуальную комплексную 
хирургическую и симптоматическую терапию, тем 
самым значительно улучшить качество жизни па-
циентов на основании четкого знания этиологии, 
патогенеза и особенностей диагностики и клиниче-
ского течения данного редко, но все же встречаю-
щегося заболевания. 

Именно настороженность и хорошее знание 
клинической картины патологии позволит в первую 
очередь участковому педиатру вовремя поставить 
диагноз на ранних этапах заболевания, а врачам 
других специальностей – своевременно провести 
адекватную хирургическую и индивидуальную 
симптоматическую терапию. 

К сожалению, в настоящее время отсутствует 
патогенетически обоснованная терапия СПЕ, кото-
рая, вероятно, возможна только при высоком раз-
витии генной инженерии. Основная методология и 
тактика клинического ведения больных с СПЕ за-
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ключается в динамическом диспансерном наблю-
дении и предупреждении развития фатальных 
осложнений, связанных главным образом с обра-
зованием полипов в ЖКТ. Пациенты должны нахо-
диться под постоянным диспансерным наблюдени-
ем участкового педиатра, гастроэнтеролога, коло-
проктолога, онколога. 
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Гемостаз при «трудном» паренхиматозном кровотечении при выполнении лапароскопической  
холецистэктомии на фоне спаечной болезни брюшной полости 
 
М.В. Турбин, М.Ф. Черкасов, В.А. Бондаренко, Ю.В. Красенков, С.Г. Меликова  
 
ФГБОУ ВО ”Ростовский государственный медицинский университет” МЗ РФ, Ростов-на-Дону 
 
 Резюме 

В работе представлен анализ клинического случая лечения пациента с острым холециститом на фоне спаечной бо-
лезни, у которого при выполнении лапароскопической холецистэктомии было отмечено кровотечение из диафраг-
мальной поверхности печени. Для остановки кровотечения было использовано разработанное нами устройство бал-
лонно-компрессионного гемостаза. Пациент был выписан в удовлетворительном состоянии на 10 сутки. На клиниче-
ском примере показана эффективность данного устройства для достижения быстрого гемостаза при кровотечениях 
из паренхиматозных органов.   
Ключевые слова: спаечная болезнь, желчнокаменная болезнь, острый холецистит, лапароскопическая холецистэк-

томия, гемостаз. 

 
The original method of hemostasis in laparoscopic cholecystectomy against the background of adhesive 
disease of the abdominal cavity 
 
M.V. Turbin, M.F. Cherkasov, V.A. Bondarenko, Yu.V. Krasenkov, S.G. Melikova 
 
FSBEI HE "Rostov State Medical University" MH RF, Rostov-on-Don 
 
 Summary 

The study presents an analysis of a clinical case of treatment of a patient with acute cholecystitis on the background of ad-
hesive disease, in whom bleeding from the diaphragmatic surface of the liver was noted during laparoscopic cholecystecto-
my. To stop bleeding, we used a balloon-compression hemostasis device developed by us. The patient was discharged in 
satisfactory condition on the 10th day. A clinical example shows the effectiveness of this device to achieve rapid hemostasis 
in bleeding from parenchymal organs.   
Key words: adhesive disease, cholelithiasis, acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, hemostasis. 

 
Спаечная болезнь брюшной полости на сего-

дняшний день остается актуальной проблемой аб-
доминальной хирургии. Течение данного патологи-
ческого процесса весьма разнообразно, лечение не 
всегда может быть эффективным, довольно часто 
возникает рецидив болезни [1]. Наличие спаечного 
процесса брюшной полости при выполнении эндо-
видеохирургического вмешательства значительно 
увеличивает вероятность возникновения интраопе-
рационных ятрогенных повреждений органов 
брюшной полости на любом этапе операции, начи-
ная от установки первого троакара, так и при вы-
полнении висцеролиза [4]. Рассечение спаек явля-
ется ключевым этапом симультанных лапароско-
пических операций при холецистэктомии [3]. 

В практике нашего отделения (хирургическое 
отделение МБУЗ «Городская больница скорой ме-
дицинской помощи г. Ростова-на-Дону») симуль-
танные операции при остром холецистите не яв-
ляются редкими, что связано с высокой частотой 
встречаемости у населения желчнокаменной бо-
лезни (ЖКБ). Основываясь на богатом опыте, нами 
были внедрены в практику алгоритмы и специаль-
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ные устройства для оперативного лечения данной 
категории больных [2], в том числе со спаечной бо-
лезнью брюшной полости. В частности, при плани-
ровании лапароскопического вмешательства у па-
циентов, имеющих в анамнезе операции на органах 
брюшной полости (ОБП), непосредственно перед 
транспортировкой пациента в операционный зал 
производится ультразвуковое исследование брюш-
ной полости с целью поиска и маркировки на опе-
рационном поле «ультразвукового окна», позволя-
ющего произвести безопасное и удобное введение 
первого троакара в брюшную полость. Исследова-
ние выполняет врач ультразвуковой диагностики 
совместно с ответственным хирургом. 

Однако, невзирая на безопасное обеспечение 
доступа в брюшную полость, интраоперационно 
при выполнении висцеролиза можно столкнуться с 
рядом осложнений, наиболее опасным из которых 
является «трудное» паренхиматозное кровотече-
ние. В подобных случаях, как правило, хирургам 
приходится прибегнуть к переходу на лапарото-
мию. Однако нам удается избегать этого, исполь-
зуя устройство для баллонно–компрессионного ге-
мостаза, созданное нами для обеспечения гемо-
стаза при повреждении паренхиматозных органов 
(патент РФ на полезную модель № 30072). 

Приводим пример из клинической практики. 
Пациент – мужчина, 52 лет, был госпитализи-

рован в хирургическое отделение МБУЗ ГБМСП г. 
Ростова-на-Дону с диагнозом «острый холеци-
стит». Из анамнеза заболевания: после погрешно-
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сти в диете (употребление в пищу жирных и жаре-
ных продуктов, алкоголя) пациент отметил появле-
ние болей в эпигастральной области и правом под-
реберье, тошноту, однократную рвоту с примесью 
желчи, за медицинской помощью обратился не 
сразу, лечился самостоятельно, однако спустя сут-
ки состояние пациента – без положительной дина-
мики. Пациент обратился за медицинской помощью 
и бригадой скорой помощи был доставлен в при-
емное отделение МБУЗ ГБМСП г. Ростова-на-Дону. 
Подобные приступы отмечает в течение 5 лет, ра-
нее они купировались приемом спазмолитиков. 

Пациент страдает ожирением 1 степени, ги-
пертонической болезнью, в 2005 году оперирован 
по поводу прободной язвы желудка (лапаротомия, 
ушивание перфоративной язвы).  

Локальный статус: живот бочкообразной фор-
мы, не вздут, при пальпации напряжен в эпига-
стральной области и правом подреберье, в тех же 
областях острые боли при пальпации, боли покоя в 
эпигастральной области. Симптомы Ортнера, Кера, 
Пекарского, Мюсси-Георгиевского – положительны. 

В условиях приемного отделения произведено 
обследование. 

Заключение УЗИ органов брюшной полости: 
ультразвуковые признаки диффузных изменений 
паренхимы печени, хронического панкреатита, 
ЖКБ, спаечная болезнь брюшной полости. Из про-
токола УЗИ: желчный пузырь грушевидной формы, 
изогнут в области тела, размерами 12,0х4,5мм, в 
полости локализуются множественные эхопозитив-
ные включения – конкременты размерами до 10 
мм, пузырный проток обтурирован конкрементом.  

Заключение эзофагогастродуоденоскопии: 
дуоденогастральный рефлюкс, умеренно выражен-
ный гастродуоденит. 

Протокол рентгенологического исследования 
органов грудной клетки: легкие без очаговых и ин-
фильтративных изменений, корни структурны, 
плевральные синусы свободны, купол диафрагмы с 
четким контуром, срединная тень без особенно-
стей. 

При обзорной рентгенографии брюшной поло-
сти горизонтальные патологические уровни жидко-
сти (чаши Клойбера) и свободный газ не опреде-
ляются. 

Установлен диагноз: острый холецистит, спа-
ечная болезнь брюшной полости. После кратко-
срочного периода безуспешной попытки консерва-
тивного купирования воспалительного процесса 
определены показания к операции. Консилиумом 
врачей с учетом характера сопутствующей патоло-
гии и отсутствия признаков деструктивного холеци-
стита принято решение выполнить лапароскопиче-
скую холецистэктомию. 

Перед транспортировкой пациента в операци-
онный зал выполнена маркировка на операцион-
ном поле «ультразвукового окна», позволяющего 
произвести безопасное и удобное введение перво-
го троакара в брюшную полость.  

Оперативное вмешательство выполнено под 
эндотрахеальным наркозом. Для рассечения спаек 
использовали биполярную электрокоагуляцию и 
эндоскопические ножницы. Рассечение спаек вы-

полняли последовательно, начиная с подвижных 
тяжей, пленчатых спаек и сращений сальника с 
другими органами и тканями. При ревизии обнару-
жено, что желчный пузырь находится в плотном 
инфильтрате, образованном прядью большого 
сальника, краем печени, двенадцатиперстной киш-
ки. На фоне этого передняя (диафрагмальная) по-
верхность печени сращена с париетальной брюши-
ной спайками. Для адекватного обеспечения трак-
ции печени, с целью разделения инфильтрата, 
начат висцеролиз.  

При выполнении рассечения спаек отмечено 
кровотечение из диафрагмальной поверхности пе-
чени, которое купировано использованием коагу-
ляции. Произведено разделение инфильтрата, 
субсерозное удаление желчного пузыря от шейки, 
дренирование пузырного протока. Установлен ре-
цидив кровотечения из коагулированной раны 
диафрагмальной поверхности печени. Повторно 
использованы электрокоагуляция, аргоно-
плазменная коагуляция, гемостатическая губка в 
течение 30 мин – без эффекта.  

Решено для обеспечения устойчивого гемо-
стаза использовать оригинальное устройство для 
баллонно–компрессионного гемостаза. Гемостаз 
достигнут через 7 минут. Установлены дренажи в 
брюшную полость. 

Длительность операции составила 1 час 25 
мин. Послеоперационный диагноз: острый обтура-
ционный флегмонозный холецистит. Подпеченоч-
ный инфильтрат. Спаечная болезнь брюшной по-
лости. 

Послеоперационный период протекал гладко, 
без осложнений. Рецидива кровотечения не отме-
чали. Дренажи брюшной полости, система гемоста-
за были удалены на 2-е сутки после операции. По-
слеоперационные раны зажили первичным натя-
жением. Пациент выписан на 10-е сутки госпитали-
зации. 
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Поэтапное наружно-внутреннее чресжелудочное дренирование псевдокисты  
поджелудочной железы под ультразвуковым и эндоскопическим контролем 
 
З.З. Нажмудинов, А.Г. Гусейнов, Ш.Ш. Бекмирзаев 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

Описано клиническое наблюдение успешного применения наружно-внутреннего дренирования острой псевдокисты 
поджелудочной железы при панкреонекрозе. Пункция и дренирование производились через желудок. После санации 
полости кисты проксимальный конец дренажа проведен в просвет желудка (сформирован внутренний дренаж). Че-
рез 4 месяца при ультразвуковом исследовании кисты нет, дренаж удален эндоскопически. 
Ключевые слова: панкреонекроз, острые жидкостные скопления, трансорганное наружно-внутреннее дренирование кист. 

 
Staged external-internal transgastric drainage of a pancreatic pseudocyst under ultrasound  
and endoscopic control 
 
Z.Z. Nazhmudinov, A.G. Guseynov, Sh.Sh. Bekmirzaev 
 
FSBEI HE "Dagestan State Medical University" MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

Description of a case of successful application of external-internal drainage of acute pancreatic pseudocyst in pancreatic 
necrosis. Puncture and drainage were performed through the stomach cavity. After the sanitation of the cyst cavity, the prox-
imal end of the drainage was carried into the lumen of the stomach, an internal drainage was formed. After 4 months, there is 
no cyst during ultrasound examination, the drainage was removed endoscopically. The case demonstrates the safety of 
transorgan external-internal drainage of acute fluid accumulations in pancreatic necrosis. 
Key words: pancreatic necrosis, acute fluid accumulations, transorgan external-internal drainage of cysts. 

 
Пункционное лечение острых жидкостных 

скоплений широко применяется при панкреонекро-
зе. Метод позволяет снизить частоту инфекцион-
ных осложнений и образование псевдокист подже-
лудочной железы в позднем периоде, улучшает 
непосредственные и отдаленные результаты лече-
ния пациентов [1]. Вмешательство выполняется 
под ультразвуковым контролем (УЗИ) или в от-
дельных случаях с использованием других методов 
визуализации (эндоскопия, мультиспиральная ком-
пьютерная томография и др.). Вместе с тем отсут-
ствие свободного "акустического окна" для введе-
ния пункционной иглы и осуществления дренажа 
из-за прикрытия спереди железы желудком, вы-
нуждает хирургов относиться к такому методу ле-
чения весьма сдержанно. 

В нашей клинике за последние 4 года троим 
пациентам было выполнено поэтапное наружно-
внутреннее дренирование в полость желудка ост-
рых жидкостных скоплений при панкреонекрозе 
чрескожным пункционным методом под контролем 
УЗИ. Во всех случаях исход был благоприятным, 
осложнений, связанных с чрескожным проведени-
ем пункционной иглы и дренажа через желудок в 
полость желудка, не наблюдалось. 

Приводим одно из клинических наблюдений. 
Пациентка К., 65 лет, госпитализирована в 

клинику 13.03.2020 г. по поводу резидуального хо-
ледохолитиаза с механической желтухой легкой 
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степени через 9 суток после лапароскопической 
холецистэктомии. 14.03.2020 г. произведены эндо-
скопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) дли-
ной 12 мм и экстракция камней холедоха петлей 
Дормиа. 

На вторые сутки после вмешательства у паци-
ентки появились боли в животе опоясывающего 
характера и многократная рвота. 

Общий анализ крови: гемоглобин 106 г/л, лей-
коциты 10,2 х 10

9
/л (П 8%, С 80%, Л. 12%), СОЭ 60 

мм/ч. 
Биохимическое исследование крови: глюкоза 

7,8 ммоль/л, общий белок 66 г/л, мочевина 8,9 
ммоль/л, креатинин 112 мкм/л, билирубин 14,9 
мкм/л, амилаза 178 Е/л, АлАТ 0,34, АсАТ 0,20. 

УЗИ: поджелудочная железа размерами (тол-
щина) головка – 32 мм, тело – 30 мм и хвост – 22 
мм, контуры неровные, нечеткие, эхоструктура не-
однородна; в брюшной полости около 150 мл жид-
кости. 

 

 
Рис. 1. В проекции тела и хвоста поджелудочной железы 

двухкамерное тонкостенное жидкостное образование 
размерами 190 х 90 х 70 мм 
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Констатировано развитие осложнения после 
ЭПСТ – острого панкреатита. Назначена комплекс-
ная терапия, включающая антисекреторные и ан-
тиферментные препараты, антибиотики, инфузи-
онная терапия, плазма. 

На 5-е сутки после ЭПСТ боли в животе со-
храняются, но менее интенсивны. Температура те-
ла 38,0-38,9

0
С, тахикардия; лейкоцитоз 9,0-12,6 х 

10
9
/л. Уровень амилазы крови нормализовался. 

При контрольном УЗИ выявлено двухкамерное 
жидкостное образование в проекции тела и хвоста 
поджелудочной железы размерами 190 х 90 х 70 
мм (рис. 1). "Акустического окна" для пункции кисты 
нет, спереди прилежит желудок. 

Учитывая, что на фоне проводимой терапии 
сохраняются признаки системной воспалительной 
реакции, улучшения в общем состоянии пациентки 
не наблюдается, решено произвести пункцию и 
дренирование псевдокисты поджелудочной железы 
через желудок. 

Вмешательство выполнялось под внутривен-
ным наркозом. 

Доступом в левом подреберье, под контролем 
УЗИ, произведена чрескожная чресжелудочная 
пункция кисты, аспирировано 2000 мл мутной ге-
моррагической жидкости. По проводнику в полость 
кисты проведен дренаж. 

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС): на 
уровне тела желудка видна дренажная трубка, про-
ходящая через переднюю и заднюю стенки, подте-
кания крови из пункционных ран желудка нет (рис. 
2). 

 
Рис. 2. На уровне тела желудка дренажная трубка, про-

ходящая через переднюю и заднюю стенки 

 
Выполнена фистулография (рис. 3). Полость 

кисты неправильной формы, подтекания контраст-
ного вещества в брюшную полость нет. Дренаж 
закреплен на передней брюшной стенке, отток со-
держимого из полости кисты пассивный. За первые 
сутки отошло 500 мл мутной жидкости бурого цве-
та, в последующем количество отделяемого 
уменьшилось до 100-70 мл/сут., жидкость стала 
светлой, прозрачной. При лабораторном исследо-
вании жидкости – высокое содержание амилазы. 

В послеоперационном периоде значительное 
улучшение общего состояния: болей в животе нет, 
температура тела и анализы крови нормализова-
лись. На 7-е сутки после наружного дренирования 
произведена ЭГДС. Дренажная трубка проходит 
через полость желудка, дистальный конец ее в по-
лости кисты. На уровне кожи трубка пересечена, по 
сформированному каналу проксимальный конец ее 
проведен в желудок давлением снаружи. Тракции 
за трубку при помощи эндоскопа со стороны поло-
сти желудка не потребовалось. После завершения 

процедуры наружно-внутреннего дренирования 
проксимальный конец трубки – в полости кисты, 
дистальный – в полости желудка. 

 
Рис. 3. Фистулография. Контрастное вещество в полости 

кисты, подтекания в свободную брюшную полость нет 
 

Свищ на передней брюшной стенке после по-
гружения трубки в полость желудка закрылся на 
второй день. Пациентка была выписана из стацио-
нара на амбулаторное лечение 7.04.2020 г. – на 16-
е сутки после пункции и дренирования кисты. 

Контрольные гастроскопии производились че-
рез 2 и 4 месяца после выписки – положение труб-
ки прежнее, проксимальный конец ее в полости 
желудка. При УЗИ полость кисты не визуализиру-
ется. Во время последней гастроскопии трубка 
удалена. 

Осмотр через 6 месяцев. Состояние удовле-
творительное, жалоб нет. При УЗИ патологии не 
выявлено. При ЭГДС – признаки хронического по-
верхностного гастрита, следов проведения дрена-
жа через стенки желудка, внутреннего свища с по-
лостью кисты не обнаружено. 
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УДК 616.24-002.5-07-085 
 
Альтернативное мнение о клинической классификации, патогенезе и лечении туберкулезных плевритов 
 
В.Ю. Ханалиев, М.А. Муталимов, Х.Ю. Пахиева, А.Р. Салмаханов 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

В этиологической структуре плевральных выпотов туберкулезный плеврит занимает одно из первых мест. Представ-
лено альтернативное мнение о классификации, патогенезе и лечении туберкулезных плевритов. Вместо существу-
ющей ныне классификации туберкулезных плевритов предложено выделять две формы плевритов – перифокальный 
и изолированный. Альтернативное мнение по патогенезу сводится к тому, что непосредственной патогенетической 
причиной плевритов является изменение функции ветвей легочной артерии и без устранения этой причины невоз-
можно достичь эффективного лечения. 
Ключевые слова: плевральные выпоты, туберкулезный плеврит, микобактерии туберкулеза, патогенез, классифи-
кация, лечение. 

 
Alternative opinion on the clinical classification, pathogenesis and treatment of tuberculous pleurisy 

 
V.Yu. Khanaliev, M.A. Mutalimov, Kh.Yu. Pakhieva, A.R. Salmakhanov 

 
FSBEI HE "Dagestan State Medical University" MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

In the etiological structure of pleural effusions, tuberculous pleurisy occupies one of the first places. An alternative opinion on 
the classification, pathogenesis and treatment of tuberculous pleurisy is presented. Instead of the current classification of 
tuberculous pleurisy, two forms of pleurisy are proposed - perifocal and isolated. An alternative opinion on pathogenesis is 
that the direct pathogenetic cause of pleurisy is a change in the function of the branches of the pulmonary artery, and without 
eliminating this cause, it is impossible to achieve effective treatment. 
Key words: pleural effusions, tuberculous pleurisy, Mycobacterium tuberculosis, pathogenesis, classification, treatment. 

 
С целью повышения эффективности лечения 

больных с туберкулезным плевритом пересмотре-
ны теоретические и практические аспекты класси-
фикации, патогенеза и лечения туберкулезных 
плевритов и соответствие этих аспектов уровню 
современных знаний. Указанный пересмотр за-
креплен двумя нашими изобретениями и методи-
ческим пособием по туберкулезным плевритам (па-
тенты на изобретение) [4, 5].  

Плевральные выпоты являются полиэтиологи-
ческим процессом и, как правило, синдромом мно-
гих легочных и внелегочных заболеваний. Наибо-
лее часто плевральные выпоты встречаются при 
туберкулезе, онкологических заболеваниях, хрони-
ческих болезнях сердца, печени, почек, поджелу-
дочной железы и других относительно редко встре-
чающихся болезнях [8]. 

В этиологической структуре плевральных вы-
потов туберкулезный плеврит занимает одно из 
первых мест и, по литературным данным, среди 
других причин составляет 30-70% [1, 8, 9]. В струк-
туре клинических форм туберкулеза легких среди 
впервые выявленных больных экссудативный 
плеврит туберкулезной этиологии составляет 5% и 
более, а у лиц молодого возраста достигает до 
20%. Из всех форм плевритов этиология изолиро-
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ванного экссудативного плеврита представляет 
наибольшие диагностические трудности. Так, дли-
тельность верификации и ошибочная этиологиче-
ская диагностика отмечается в 30-40% случаях [8]. 

В организационном плане и в плане лечения 
больных туберкулезным плевритом есть некоторые 
нерешенные вопросы. Так, примерно у половины 
среди вновь выявленных больных с туберкулезным 
плевритом отмечается изолированный плеврит без 
рентгенологических изменений, характерных для 
туберкулеза. В этих случаях нередко без консуль-
тации фтизиатра больные госпитализируются те-
рапевтами в соматические отделения больниц, а 
после установления туберкулезной этиологии про-
цесса направляются в противотуберкулезный дис-
пансер. Такая тактика медицинской организации, с 
одной стороны, приводит к потере времени до 
начала этиологического лечения, а с другой сторо-
ны, больные из-за отсутствия рентгенологически 
определяемого локального туберкулеза легких от-
казываются от госпитализации в туберкулезные 
стационары, и приходится больных лечить амбула-
торно. 

Нужно отметить, что по приказу Министерства 
здравоохранения и социального развития РФ от 
29.12. 2010 г. №1224н [6] при наличии выпота в 
плевральной полости неясной этиологии в первую 
очередь этих больных должны консультировать 
онкологи с целью своевременной диагностики он-
кологических болезней. Несомненно, указанный 
приказ нужный и своевременный для онкологов, но 
удельный вес больных с туберкулезными плеври-
тами среди всех выпотов достаточно высокий, по-
этому считаем, что всех больных с изолированным 
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выпотом в плевральной полости до госпитализации 
в терапевтические отделения должны консульти-
ровать фтизиатры. Нужно также отметить, что 
больные с изолированным туберкулезным экссуда-
тивным плевритом с некоторым улучшением со-
стояния в соматических отделениях и особенно 
после удаления жидкости пункционным методом в 
последующем из-за отказа от госпитализации в 
туберкулезные стационары лечатся амбулаторно. 
Это нецелесообразно, так как больные часто не 
соблюдают режим абсолютного покоя. При несо-
блюдении абсолютного покоя до рассасывания 
жидкости эффект лечения будет половинчатым из-
за остаточных изменений в виде:  

1) плевральных спаек из-за удлинения сроков 
рассасывания жидкости; 

2) плевральные спайки обратного развития не 
имеют, а, наоборот, со временем нарастают; 

3) нарастание плевральных спаек способству-
ет возникновению плеврогенного пневмосклероза, 
пневмофиброза или пневмоцирроза; 

4) выраженный пневмофиброз или пневмоцир-
роз имеют неблагоприятные последствия, такие как: 
эмфизема, хронический бронхит, бронхоэктазы, ле-
гочно-сердечная недостаточность, кровохаркание 
или легочное кровотечение иногда с осложнениями 
в виде аспирационной пневмонии или смерти боль-
ных из-за асфиксии. 

По ныне существующей клинической класси-
фикации туберкулезных плевритов различают три 
разновидности их: аллергический, перифокальный 
плевриты и туберкулез плевры [1, 2, 8]. Считаем, 
что эта классификация не очень удачная и не от-
вечает требованиям современных знаний. Поэтому 
теоретически и практически лучше ограничиться 
классификацией, состоящей из двух клинических 
форм плевритов: перифокальным и изолирован-
ным, так как туберкулез плевры есть осложнение 
деструктивного туберкулеза легких вследствие 
прорыва каверны в плевральную полость с после-
дующим возникновением спонтанного пневмото-
ракса и экссудата. Кроме того, туберкулез плевры 
может быть при хроническом течении первичных 
процессов как перифокального, так и изолирован-
ного плевритов. Как бы то ни было, туберкулез 
плевры не является первичным процессом, а явля-
ется осложнением других форм туберкулеза. 

С другой стороны, не должно быть места в 
клинической классификации и аллергическому 
плевриту, так как при так называемом «аллергиче-
ском» плеврите специфическая аллергия ничем не 
отличается от специфической аллергии других 
форм туберкулезных плевритов. По данным Цен-
трального научно-исследовательского института 
туберкулеза (ЦНИИТ) РФ, аллергическим туберку-
лезным плевритом считается параспецифический 
плеврит, что проводит между ними полную анало-
гию. 

Таким образом, во фтизиатрии понятия «ал-
лергический», «параспецифический», «изолиро-
ванный» плевриты считаются идентичными поня-
тиями. По нашему мнению, изолированный плев-
рит часто встречается у взрослых лиц, у которых 
туберкулезный процесс относится к вторичному 
туберкулезу, а при вторичном туберкулезе парас-
пецифического воспаления не бывает, за исключе-

нием редких случаев остротекущего туберкулеза. 
Следовательно, к изолированному плевриту связки 
«аллергический» и «параспецифический» не под-
ходят. Подтверждением такого мнения являются 
случаи острого течения вторичных форм туберку-
леза с отрицательной анергией и в то же время с 
наличием параспецифического воспаления. 

Касаясь альтернативного мнения в отношении 
патогенеза плевральных выпотов, в частности 
транссудатов и экссудатов, нужно отметить, что 
подробного описания патогенеза плевральных вы-
потов в литературных источниках по фтизиатрии 
нет или есть короткие замечания, что «плеврит 
возникает лимфогематогенным путем», а некото-
рые авторы считают, что выпоты в плевральную 
полость возникают из легкого через висцеральную 
плевру. 

По нашему мнению, этот процесс протекает 
несколько иначе. Нужно отметить, что физиологи-
чески у здоровых лиц из грудной стенки через па-
риетальную плевру в плевральную полость влива-
ется около двух литров тканевой жидкости в сутки. 
Три четверти указанного количества жидкости в 
виде мелкодисперсной части рассасывается через 
висцеральную плевру по ветвям легочной артерии, 
а одна четвертая часть в виде грубодисперсной 
жидкости с белком, рассасываясь обратно по лим-
фатическим сосудам грудной стенки, попадает в 
лимфатические узлы передней и задней части сре-
достения.  

Каков же механизм накопления жидкости – 
транссудата в плевральной полости при разных 
патологических процессах, локализованных как во 
внутригрудных, так и внелегочных органах? В этих 
случаях причина накопления транссудата в плев-
ральной полости – это повышение давления в вет-
вях легочной артерии, из-за чего жидкость из плев-
ральной полости не может в достаточном количе-
стве поступать через висцеральную плевру в ветви 
легочной артерии. К таким болезням относятся: 
цирроз печени, хроническая почечная недостаточ-
ность, сердечная и легочно-сердечная недостаточ-
ность и др. 

Патогенез накопления экссудата в плевральной 
полости отличается от патогенеза накопления 
транссудата. При воспалительных процессах, т.е. 
плевритах, также изменяется функция сосудов ле-
гочной артерии. Так, по закону Старлинга в них по-
вышается как гидродинамическое, так и гидростати-
ческое давление, а также понижается онкотическое 
давление, но все это происходит в отличие от 
транссудатов из-за воспалительного процесса. Кро-
ме этого при плевритах есть и другие патогенетиче-
ские причины накопления экссудата и понижения 
его рассасывания. Это: 1) воспаление не только 
висцеральной плевры, в толще которой из-за воспа-
ления переполнены кровью и лимфой кровеносные 
и лимфатические сосуды, вследствие чего увеличи-
вается количество выпотевающей тканевой жидко-
сти в плевральную полость через париетальную 
плевру; 2) буквально через несколько дней после 
появления экссудата плевральные листки покрыва-
ются фибриновой пленкой, что затрудняет рассасы-
вание как через висцеральную плевру, так и через 
так называемые «люки» париетальной плевры; 3) 
при накоплении жидкости в плевральной полости 
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происходит разобщение плевральных листков, что 
приводит к исчезновению капиллярности их и рез-
кому уменьшению рассасывания; 4) при накоплении 
жидкости повышается давление в плевральной по-
лости, что особо не усиливает рассасывание через 
висцеральную плевру из-за двух причин – нарушен-
ной функции сосудов легочной артерии и наличия 
фибриновой пленки на висцеральной плевре. Кроме 
того, повышенное давление в плевральной полости, 
резко снижает рассасывание грубодисперсной части 
жидкости через «люки» париетальной плевры, так 
как функция «люков» для рассасывания повышает-
ся при возникновении в лимфатическом сосуде 
«люка» вакуумного состояния, а это возникает при 
выраженном отрицательном давлении в плевраль-
ной полости. Вторая причина снижения рассасыва-
ния грубодисперсной жидкости – это закрытие «лю-
ков» белком из-за большого количества последнего 
в экссудате. 

Есть некоторые исключения из закономерно-
стей патогенеза накопления в плевральной поло-
сти как экссудата, так и транссудата. Так, при вы-
раженной аденопатии лимфатических узлов средо-
стения, например при саркоидозе, лимфограуле-
матозе, метастазах опухоли в лимфатические уз-
лы, происходит блок ликворных путей из-за нару-
шения проходимости лимфы через лимфатические 
узлы, что приводит к накоплению жидкости в плев-
ральной полости. Здесь причинно-следственные 
связи следующие: если в норме рассасывающая 
часть жидкости из плевральной полости должна 
попасть в лимфатический сосуд, расположенный в 
«люке» париетальной плевры, а затем по грудной 
стенке, огибая ее спереди и сзади, пройти через 
лимфатические узлы средостения, то при патоло-
гии лимфатических узлов из-за блока тока лимфы 
жидкость накапливается в плевральной полости. 

По данным литературных источников, некото-
рые авторы [7] считают, что плеврит возникает 
лимфогематогенным путем, по мнению других – 
выпот экссудата в плевральную полость происхо-
дит из легких через висцеральную плевру. По 
нашему мнению, туберкулезный плеврит всегда 
возникает контактным путем. Даже при гематоген-
но-диссеминированном туберкулезе плеврит явля-
ется вторичным процессом, т.е. первично гемато-
генным путем возникают очаги в легочной ткани, а 
в последующем контактным путем экссудат в плев-
ральной полости. До экссудативного плеврита и 
после рассасывания экссудата, как правило, быва-
ет разной длительности течения сухой плеврит. 
Сухой плеврит до экссудативного плеврита не все-
гда может выражаться полной клинической симп-
томатикой. Так, если сухой плеврит локализован на 
верхушке легких, где движение легких максимально 
ограничено, выраженной клиники не будет. Не 
останавливаясь на особенностях сухого плеврита, 
хотим отметить, что практические врачи при нали-
чии сухого плеврита без рентгенологически опре-
деляемых изменений в легких чаще всего исклю-
чают туберкулезную этиологию процесса. Но нужно 
иметь в виду, что в этих случаях иногда возможен 
скрыто протекающий туберкулез легких. Достовер-
ность туберкулезной этиологии возрастает, если 
сухой плеврит локализован в верхних отделах, ес-
ли он двусторонний и протекает дольше, чем 

обычно. Не будет лишним, если через некоторое 
время повторить контрольную рентгенограмму лег-
ких. Но наиболее эффективен для определения 
выпота в плевральную полость метод ультразвуко-
вого исследования. 

По нашему мнению, как отмечено выше, кли-
ническая классификация туберкулезных плевритов 
должна состоять из двух форм плевритов: перифо-
кального и изолированного. При этом обе формы 
плевритов могут быть как первичного, так и вто-
ричного генеза. При первичной форме туберкулеза 
до возникновения специфического гранулематозно-
го воспаления предварительно и кратковременно 
возникает последовательно гистоморфологически 
неспецифическое и параспецифическое воспале-
ние. Следовательно, при первичном туберкулезе 
последовательно возникают три разновидности 
воспаления: неспецифическое, параспецифиче-
ское и специфическое. Хотя первые два воспале-
ния кратковременные, в это время может возникать 
плеврит, который также кратковременно может 
иметь неспецифический или параспецифический 
характер, и очень скоро после параспецифического 
воспаления возникает специфическое воспаление. 
При вторичном туберкулезе, как правило, параспе-
цифического воспаления не бывает, за исключени-
ем очень острых форм туберкулеза. 

При изолированном плеврите все еще ставят-
ся диагнозы: «идиопатический», «параспецифиче-
ский», «аллергический». Теоретически параспеци-
фический плеврит бывает, но практически такой 
диагноз лучше не ставить, так как этот процесс по 
времени очень короткий и всегда на замену парас-
пецифического воспаления приходит специфиче-
ское. Также нецелесообразно считать аналогичны-
ми понятиями, как отмечено в литературном источ-
нике [2], параспецифический плеврит и аллергиче-
ский плеврит, так как после исчезновения параспе-
цифического воспаления никаких изменений спе-
цифическая аллергия не претерпевает. Струков 
А.И. считает, что на возникновение параспецифи-
ческого воспаления аллергия не влияет. Нам ка-
жется, что параспецифическое воспаление являет-
ся предстадией специфического воспаления. Как 
только начинается выработка иммунитета и появ-
ляются специфические клетки туберкулезного вос-
паления, параспецифическое воспаление исчеза-
ет. При диагнозе «аллергический плеврит» у прак-
тических врачей возникает мнение, что при этом 
отсутствует туберкулезное воспаление. При аллер-
гическом плеврите в большинстве случаев на 
плевральных листках находили туберкулезные бу-
горки [9]. 

Каково же альтернативное мнение о патогене-
зе туберкулезных экссудативных плевритов? Из-
вестно, что первичный туберкулез возникает лим-
фогематогенным путем. В литературных источни-
ках также указано, что и плевриты возникают лим-
фогематогенно. По нашему мнению, экссудативные 
плевриты туберкулезной этиологии возникают кон-
тактным путем. 

То, что перифокальный плеврит возникает 
контактным путем, не вызывает сомнений, а что 
касается контактного пути возникновения изолиро-
ванного плеврита, у некоторых фтизиатров могут 
быть сомнения. Считаем, что для доказательства 
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альтернативного мнения о патогенезе изолирован-
ного плеврита, т.е. контактного пути его развития, 
желательно разобраться на клеточном уровне в 
путях движения микобактерий туберкулеза (МБТ) в 
организме при первичном инфицировании, а также 
последствиях этого инфицирования. 

Известно, что инфицирование человека МБТ 
происходит в основном аэрогенно. При этом МБТ, 
осевшие в паренхиме легких, как фагоцитирован-
ные альвеолярными макрофагами, так и не фаго-
цитированные, уносятся по току тканевой жидкости 
центробежно, т.е. из центральных участков легких 
в периферические отделы. При таком движении та 
часть МБТ, проникшая в первичные лимфатиче-
ские сосуды легких, окажется в лимфатических уз-
лах корней легких и средостения, а затем в крови, 
и возникнет облигатная бациллемия. Малая же 
часть МБТ, не проникшая в лимфу, осядет на гра-
нице между поверхностной частью легкого и вис-
церальной плеврой, где и возникают малочислен-
ные туберкулезные бугорки. Патологоанатомам 
хорошо известно о наличии микроскопических ту-
беркулезных изменений при вскрытии трупов лиц, 
инфицированных МБТ, но не перенесших туберку-
лезный процесс. Этиологической причиной кон-
тактного пути развития изолированного плеврита 
являются спонтанно излеченные бугорки, внутри 
которых находятся измененные МБТ (L-формы, 
вирусоподобные, зернистые формы) вследствие их 
реверсии. Вышеописанный вариант возникновения 
плеврита является изолированным туберкулезным 
плевритом вторичного генеза. Но может быть изо-
лированный плеврит первичного генеза в тех слу-
чаях, когда вслед за первичным инфицированием 
возникают малые формы активного первичного ту-
беркулеза, не выявленные как субъективно, так и 
объективно. В этих случаях путь развития плеврита 
также контактный, но из неизлеченных активных 
бугорков или вследствие контакта пораженных 
лимфатических узлов со средостенными листками 
плевры. Небезынтересно определение движения 
жидкости, как в плевральную полость, так и из нее 
в связи с актами дыхания. Так, во время вдоха 
давление в плевральной полости уменьшается, 
количество поступающей жидкости в полость через 
париетальную плевру увеличивается, рассасыва-
ние через висцеральную плевру уменьшается. В 
лимфатическом сосуде внутри «люков» париеталь-
ной плевры возникает вакуумное состояние, куда 
устремляется грубодисперсная часть жидкости с 
белком из плевральной полости. Во время выдоха 
давление в плевральной полости несколько увели-
чивается, рассасывание жидкости через висце-
ральную плевру усиливается (если давление в 
ветвях легочной артерии повышается при воспале-
нии, то в этих случаях указанное рассасывание бу-
дет минимальным), выпот жидкости через парие-
тальную плевру уменьшается, прогонка белковой 
части жидкости, проникшей в лимфатические сосу-
ды «люков», во время вдоха усиливается. Все эти 
особенности нужно учитывать в процессе лечения 
плевритов.  

Повсеместно при лечении плевритов, как пра-
вило, применяются этиотропные препараты, не-
редко на фоне гормонов. Альтернативное мнение 
по поводу лечения плевритов сводится к тому, что 

мы думаем, что кроме этиологической, есть еще 
патогенетическая причина выпота в виде наруше-
ния функции ветви легочной артерии, т.е. повыше-
ние в них гидростатического, гидродинамического и 
понижение онкотического давления, из-за чего в 
эти сосуды не может попасть жидкость из плев-
ральной полости. Возникновение указанных двух 
причин выпота подчинены следующей последова-
тельности – инфекция способствует воспалению, а 
воспаление нарушению функции сосудов. Непо-
средственной причиной выпота является не столь-
ко воспаление, сколько нарушение функции сосу-
дов, поэтому лечение должно быть несколько 
иным, чем обычно применяется повсеместно, т.е. 
без нормализации функции сосудов выпот не рас-
сасывается. 

Лечение только туберкулезного воспаления 
должного эффекта не даст, так как туберкулезное 
воспаление – хронический процесс, следователь-
но, быстрого восстановления функций сосудов то-
же не будет, а это приводит к возникновению мас-
сивных плевральных спаек, которые образуются 
достаточно быстро. 

Считаем ошибочным и метод надувания ша-
ров для рассасывания жидкости, так как при этом 
повышается давление в плевральной полости, что 
не ускорит рассасывание через висцеральную 
плевру из-за повышенного гидростатического и по-
ниженного онкотического давления в сосудах. В то 
же время повышенное давление в плевральной 
полости не создаст вакуума в лимфатических сосу-
дах «люков», что уменьшит рассасывание жидко-
сти с белком через париетальную плевру.  

Нами предлагаемый комплекс лечения плеври-
та состоит из стандартного антибактериального ле-
чения и удачно выбранной патогенетической тера-
пии, и он включает в себя следующие положения. 

1. До рассасывания жидкости больные долж-
ны соблюдать постельный режим. 

2. Патогенетическое лечение должно прово-
диться на фоне стандартного антибактериального 
лечения. 

3. Даже при изолированных плевритах дли-
тельность антибактериальной терапии должна 
быть не менее 6 месяцев. 

4. Если 6-месячное лечение заканчивается к 
началу весенне-осеннего периодов профилактиче-
ского лечения, то длительность антибактериально-
го лечения составляет не менее 8 месяцев. 

5. Обязательно больным необходимо объяс-
нять, что при укороченных курсах лечения примерно 
через 1-2-3 года, а иногда еще позже имеется риск 
появления локальной формы туберкулеза легких. 

6. Можно применять внутривенное введение 
белковых препаратов для повышения онкотическо-
го давления и восполнения теряемого больным при 
пункции белка. 

7. Можно применять препараты кальция и ас-
корбиновой кислоты. Они действуют как универ-
сальные уплотнители мембранных систем. 

8. Для ускорения рассасывания жидкости 
можно периодически применять мочегонные пре-
параты. 

9. При плевритах иногда мы применяем пнев-
моперитонеум (наше изобретение патент № 
2357728). Механизм действия пневмоперитонеума 
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– это некоторое уменьшение разобщенности плев-
ральных листков, а разобщенность – тормоз расса-
сывания жидкости. С другой стороны, при пневмо-
перитонеуме поднимается уровень жидкости в 
плевральной полости, и при этом могут быть за-
действованы для рассасывания жидкости новые 
участки обоих листков плевры. 

10. Наше следующее изобретение (патент № 
2440830) заключается в следующем: в плевраль-
ную полость, не извлекая из нее жидкости, вводит-
ся смесь препаратов, состоящая из 10-20 тыс. ед. 
контрикала, 5 тыс. ед. гепарина и 30 мг преднизо-
лона. Смесь этих препаратов разводят в 5-6 мл 
физиологического раствора и вводят однократно, а 
при тотальном, хроническом или рецидивирующем 
плеврите смесь вводят 2-3 раза с промежутками 7-
10 дней. 

11. Для понижения давления в сосудах легких и 
перераспределения крови из легких в сосуды орга-
нов брюшной полости можно применять в неделю 
2-3 раза такие препараты, как атропин, эуфиллин, 
кетотифен, бензогексоний, пентамин и др. 

12. Положительный эффект лечения может 
быть и от наложения жгутов на нижние конечности, 
как это делается при легочном кровотечении. 

 
Заключение 

 
Вместо ныне существующей классификации – 

перифокального, аллергического плевритов и ту-
беркулеза плевры, мы рекомендуем две формы – 
изолированный и перифокальный плеврит. 

Что касается патогенеза, то мы считаем, что 
кроме этиологического фактора возникновения 
плеврита, есть непосредственная причина – это 
изменение функции сосудов легочной артерии в 
виде повышения гидродинамического и гидроста-
тического и понижения онкотического давления. В 
процессе лечения плевритов в обязательном по-
рядке нужно воздействовать на восстановление 
функции сосудов легочной артерии, что чаще всего 
не учитывается практическими врачами, а это ве-
дет к удлинению сроков излечения и возникнове-
нию нежелательных плевральных спаек. 
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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
 
УДК 616.24-002.2-07:616.155.32+34-008.1 
 
Показатель отношения нейтрофилов к лимфоцитам как маркер обострения и предиктор  
неблагоприятного исхода у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких 
 
М.Р. Саркарова, Н.У. Чамсутдинов 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 

 Резюме  

Обзор литературы посвящен изучению показателя отношения нейтрофилов к лимфоцитам (ОНЛ) в качестве 
прогностического и диагностического маркера у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). 
Роль воспаления в развитии и прогрессировании ХОБЛ имеет большое значение. Изучение маркеров воспаления и 
их потенциальных возможностей в диагностике и прогнозировании клинического течения хронической обструктивной 
болезни легких, как показывают результаты последних научных исследований, является весьма актуальным. Одним 
из таких маркеров является ОНЛ. Отношение нейтрофилов к лимфоцитам, получаемое при делении абсолютного 
количества нейтрофилов на абсолютное количество лимфоцитов крови, является недорогим и доступным в 
повседневной клинической практике маркером воспаления. 
Ключевые слова: отношение нейтрофилов к лимфоцитам, индекс соотношения нейтрофилов к лимфоцитам, 

хроническая обструктивная болезнь легких. 
 

An indicator of the ratio of neutrophils to lymphocytes as a marker of exacerbation and a predictor of adverse 
outcome in patients with chronic obstructive pulmonary disease. 
 
M.R. Sarkarova, N.U. Chamsutdinov 
 
FSBEI HE «Dagestan State Medical University» MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

A review of the literature is devoted to the study of the ratio of neutrophils to lymphocytes (ONL) as a prognostic and diag-
nostic marker in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). The role of inflammation in the development 
and progression of COPD is of great importance. The study of inflammation markers and their potential in diagnosing and 
predicting the clinical course of chronic obstructive pulmonary disease, as shown by the results of recent scientific studies, is 
very relevant. One of these markers is ONL. The ratio of neutrophils to lymphocytes, obtained by dividing the absolute num-
ber of neutrophils by the absolute number of blood lymphocytes, is an inexpensive marker of inflammation that is available in 
everyday clinical practice. 
Key words: the ratio of neutrophils to lymphocytes, the ratio of neutrophils to lymphocytes, chronic obstructive pulmonary disease. 

 
Хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ) по определению GOLD (Global initiative for 
chronic obstructive lung disease) – это заболевание, 
характеризующееся не полностью обратимой брон-
хиальной обструкцией, которая обычно прогресси-
рует и является следствием атипичной воспали-
тельной реакции легких на действие вредоносных 
частиц и газов [42]. Кашель с мокротой и одышка 
являются основными симптомами заболевания, ко-
торые со временем неуклонно прогрессируют, при-
водя к инвалидизации. ХОБЛ вносит значительный 
вклад в хроническую заболеваемость и смертность, 
занимая 4-е место в мире по смертности в возраст-
ной группе старше 45 лет [1]. ХОБЛ характеризуется 
усиленной легочной и системной воспалительной 
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реакцией, которая сохраняется после прекращения 
курения и может постепенно увеличиваться с тече-
нием времени [21]. Хроническое воспаление дыха-
тельных путей, сопровождающееся структурными 
изменениями и сужением мелких дыхательных пу-
тей, является ключевым патогенетическим меха-
низмом ХОБЛ. Растет интерес к легочным биомар-
керам как к механизму понимания и мониторинга 
воспаления дыхательных путей у пациентов с ХОБЛ 
[6, 15]. Воспаление при ХОБЛ усиливается во время 
эпизодов обострения по сравнению со стабильными 
периодами и характеризуется повышенным уровнем 
маркеров воспаления, который связан со снижением 
функции легких [45]. Наличие системного воспале-
ния сильно влияет на качество жизни и увеличивает 
смертность, приводит к потере веса, истощению 
мышц и истощению тканей у пациентов с ХОБЛ [46]. 
Как известно, объем форсированного выдоха за 1 с 
(ОФВ1) является наиболее широко используемым 
показателем для оценки тяжести ХОБЛ. Однако этот 
показатель плохо коррелирует с некоторыми симп-
томами и не отражает воспалительный статус. Бо-
лее того, ОФВ1 обычно не используется во время 
острого обострения. Поэтому для помощи в диагно-
стике и лечении необходимы другие биомаркеры, 
оценивающие иммунные механизмы, участвующие 
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в неспецифической и специфической реакции на 
продолжающееся воспаление. Одним из таких мар-
керов является показатель отношения нейтрофилов 
к лимфоцитам (ОНЛ). ОНЛ, получаемое при деле-
нии абсолютного количества нейтрофилов на абсо-
лютное количество лимфоцитов крови, является 
недорогим и доступным в повседневной клиниче-
ской практике маркером воспаления. ОНЛ–это 
быстрый, простой и недорогой показатель, который 
можно легко получить с помощью обычного клини-
ческого анализа крови. ОНЛ показало свою диагно-
стическую и прогностическую значимость у пациен-
тов с сердечно-сосудистыми, онкологическими, 
аутоиммунными, инфекционными заболеваниями и 
при определенных заболеваниях ЖКТ [2, 5, 9, 20, 
34]. Вызывают интерес исследования, посвященные 
изучению данного показателя у пациентов с ХОБЛ.  

В последнее время появляется все больше 
свидетельств о том, что воспаление при ХОБЛ но-
сит системный характер и патологический процесс 
не ограничивается лишь легкими, а имеет и внеле-
гочные проявления [29, 43]. По результатам прове-
денного обзора литературы в ряде исследований 
значение показателя ОНЛ было значительно по-
вышено у пациентов с ХОБЛ по сравнению со здо-
ровыми людьми, что свидетельствует о том, что у 
данных пациентов системное воспаление носит 
стойкий характер [19, 26, 31, 40]. Это наблюдение 
согласуется с другими опубликованными данными, 
которые показали повышение маркеров воспале-
ния, таких как IL-6 и СРБ, у пациентов со стабиль-
ной ХОБЛ по сравнению со здоровой контрольной 
группой [4, 10, 41].

 
Взаимосвязь между маркерами 

воспаления и клинико-функциональными парамет-
рами у пациентов с ХОБЛ была описана в некото-
рых статьях. В частности, установлена корреляция 
между повышением уровня IL-6 и снижением ОФВ1 
[11, 13]. Другие авторы сообщают о значимой кор-
реляции между IL-6, СРБ и индексом BODE [18, 29]. 
Эти данные свидетельствуют о том, что воспали-
тельный статус у пациентов с ХОБЛ связан с про-
грессированием заболевания, ухудшением одышки 
и толерантности к физической нагрузке [10]. В не-
скольких исследованиях установлена значимая 
корреляция между показателем ОНЛ и такими кли-
нико-функциональными параметрами, как ОФВ1, 
индекс BODE, шкала одышки MRC (Medical 
Research Council Dyspnea Scale) и стадия GOLD у 
пациентов с ХОБЛ [16, 26]. Данные результаты 
позволяют предположить, что высокое значение 
показателя ОНЛ может быть связано с ухудшением 
одышки, клинических показателей и степенью 
бронхиальной обструкции.  

В ряде исследований была установлена диа-
гностическая ценность показателя ОНЛ в выявлении 
обострения ХОБЛ [3, 14, 16, 26, 36, 40]. Значение 
показателя ОНЛ было выше у пациентов с обостре-
нием по сравнению со стабильными пациентами. 
Пороговое значение уровня отсечения показателя 
ОНЛ в выявлении обострения ХОБЛ варьировалось 
в диапазоне от 3 до 4, лишь в одном исследовании 
оно составило 12,4 ± 10,6 [26]. В ретроспективном 
исследовании были проанализированы истории бо-
лезни 100 пациентов с диагнозом обострение ХОБЛ. 

В частности оценивались такие показатели крови, 
как ОНЛ, общее количество лейкоцитов, СРБ, СОЭ, 
в качестве маркеров обострения ХОБЛ [40]. Было 
установлено, что показатель ОНЛ является наибо-
лее чувствительным параметром для выявления 
острого обострения ХОБЛ. Авторы определили зна-
чение отсечения показателя ОНЛ у пациентов с 
обострением ХОБЛ как 3,29. Это значение было 
очень близко к значению отсечения, представлен-
ному в исследовании, проведѐнном турецкими кол-
легами (ОНЛ ≥3,54) [3]. Установлено, что показатель 
ОНЛ может быть полезен для раннего выявления 
обострения у пациентов с ХОБЛ, у которых отме-
чался нормальный уровень традиционных маркеров 
воспаления [14]. Чувствительность для выявления 
обострения ХОБЛ составила 0,768, а специфич-
ность – 0,731. Показатель отношения нейтрофилов к 
лимфоцитам, по мнению авторов исследования, 
является лучшим дополнением к значениям С-
реактивного белка, чем индекс CD64, в качестве 
маркера инфекции у пациентов с ХОБЛ [14].  

В некоторых работах продемонстрирована роль 
показателя ОНЛ в качестве предиктора повторных 
обострений ХОБЛ [26, 36, 40, 44]. В одном из иссле-
дований авторы сравнивали пациентов с диагнозом 
обострения ХОБЛ и здоровую контрольную группу и 
обнаружили, что показатель ОНЛ положительно 
коррелировал с индексом BODE, mMRC и тестом на 
6-минутную ходьбу [26]. В результате исследования 
было установлено, что показатель ОНЛ был выше у 
пациентов с обострением ХОБЛ, чем у стабильных 
пациентов с ХОБЛ, а у здоровых людей ниже, чем у 
стабильных пациентов с ХОБЛ. Также было уста-
новлено, что показатель ОНЛ ≥2,8 был значимым 
предиктором госпитализации. Кроме того, в ряде 
исследований было установлено, что показатель 
ОНЛ снижался у пациентов с обострением ХОБЛ 
после его лечения [24, 26, 37]. Эти результаты со-
гласуются с исследованиями, в которых было отме-
чено снижение других маркеров воспаления, в связи 
с большей воспалительной реакцией во время 
обострения ХОБЛ [13, 17]. В совокупности эти дан-
ные свидетельствуют о том, что ОНЛ является мар-
кером, который может быть использован для оценки 
воспалительного статуса пациентов с ХОБЛ и про-
гнозирования ремиссии воспалительного процесса 
во время обострений. Также в некоторых исследо-
ваниях показатель ОНЛ был выше у пациентов с 
более низким процентом эозинофилов [3, 23]. В од-
ном из исследований была выявлена отрицательная 
корреляция между количеством эозинофилов и бак-
териальными изолятами в мокроте пациентов со 
стабильной ХОБЛ [23].

 
Процент эозинофилов в кро-

ви обратно коррелировал с наличием бактериаль-
ной инфекции у пациентов с обострением ХОБЛ 
[23]. Следовательно, комбинация обоих маркеров 
(ОНЛ и эозинофилия) может идентифицировать те-
рапевтический фенотип (тот, который требует анти-
биотиков, и/или тот, который требует системных 
кортикостероидов). Таким образом, ОНЛ может быть 
использован для мониторинга обострения и приня-
тия терапевтических решений. Что касается потен-
циального влияния лечения пациента на значение 
показателя ОНЛ, то в большинстве исследований в 
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этом обзоре исключались пациенты с анамнезом 
лечения антибиотиками и использованием систем-
ных глюкокортикостероидов (ГКС), по крайней мере, 
в течение двух предыдущих месяцев. Следователь-
но, лечение ГКС было начато во время диагностики 
обострения ХОБЛ, таким образом, оно могло повли-
ять на последующее количество нейтрофилов и 
лимфоцитов, но не на исходное измерение. Разде-
лив пациентов на две группы по принципу примене-
ния системных ГКС в лечении, Sоrensen A.K. с со-
авт. (2015) пришли к выводу, что лечение систем-
ными ГКС оказывает значительное влияние на спо-
собность биомаркеров воспаления прогнозировать 
смертность от всех причин, при этом более высокая 
смертность в группе, не проходящей это лечение 
[38]. Использование ингаляционных ГКС для лече-
ния пациентов с ХОБЛ не зарегистрировано в ис-
следованиях, и поэтому потенциальный эффект 
этой терапии на ОНЛ неизвестен. 

О прогностической ценности различных марке-
ров воспаления в развитии летального исхода у па-
циентов с ХОБЛ ранее сообщали другие авторы. В 
проспективном исследовании одного из них установ-
лено, что высокие уровни IL-6 предсказывают госпи-
тальную смертность [39]. Аналогичным образом, не-
давний метаанализ показал, что высокий исходный 
уровень СРБ значительно связан с более высокой 
поздней смертностью у пациентов с ХОБЛ [27].

 

В результате проведенного нами обзора лите-
ратуры было обнаружено, что показатель ОНЛ яв-
ляется независимым предиктором летального ис-
хода у пациентов с ХОБЛ [12, 23, 24, 28, 32, 37, 44]. 
Согласно объединѐнным данным, усредненное по-
роговое значение показателя ОНЛ в прогнозирова-
нии риска госпитальной и поздней смертности у 
пациентов ХОБЛ составило 5,5 и выше. В частно-
сти, в исследованиях Saltürk C. с соавт. (2015) и 
Rahimirad S. с соавт. (2017) был проведен много-
факторный анализ, и авторы пришли к заключению 
о том, что высокое значение показателя ОНЛ явля-
ется независимым предиктором госпитальной 
смертности при обострении ХОБЛ; значение отсе-
чения ОНЛ в первом исследовании составляло 16, 
а во втором 4 [32, 37]. Установлено, что показатель 
ОНЛ является независимым предиктором ранней 
(первые 90 дней) и поздней (в течение 6 и 24 меся-
цев) смертности во время наблюдения за пациен-
тами после обострения [12, 24, 44]. По данным 
Duman D. с соавт. (2015), вероятность смерти в 
течение 6 месяцев после обострения ХОБЛ была 
почти в два раза (или 1,79, 95% ДИ (доверитель-

ный интервал): 1,37–2,34; Р=0,001) выше в группе 

со значением ОНЛ 7 и больше [12]. В другом ис-
следовании показано, что вероятность смерти в 
течение 24 месяцев после обострения в четыре 

раза (или 3,95, 95% ДИ: 2,54–6,38; Р<0,001) выше 

при повышении показателя ОНЛ более 3,3 [44].  
Повышение показателя ОНЛ у пациентов с 

ХОБЛ указывает на важность воспаления в разви-
тии и прогрессировании данного заболевания. В ос-
нове возникновения усиленного системного воспа-
ления у пациентов с ХОБЛ лежат следующие меха-
низмы. Во-первых, выброс медиаторов воспаления 

из легких; во-вторых, воспалительная реакция на 
гипоксию тканей и, в-третьих, реакция, индуцируе-
мая липополисахаридом провоспалительного бак-
териального продукта [7]. Нейтрофильное грануло-
цитарно-опосредованное воспаление дыхательных 
путей является важным этапом в течении ХОБЛ. 
Нейтрофильные гранулоциты значительно увеличи-
ваются в фазе острого обострения ХОБЛ, вызванно-
го бактериальной инфекцией, но увеличение 
наблюдается не только в случае бактериальной ин-
фекции [7]. У пациентов с ХОБЛ нейтрофилы фик-
сируются на эндотелиальных клетках и мигрируют в 
дыхательные пути, быстро проходя через них и па-
ренхиму под действием хемотаксических факторов 
нейтрофилов, и выживают с помощью определен-
ных цитокинов. После рекрутирования активирован-
ные нейтрофилы вызывают разрушение тканей в 
легких, высвобождая кислородные радикалы и про-
теолитические ферменты, такие как эластаза 
нейтрофилов и матриксные металлопротеиназы, 
что в конечном итоге приводит к разрушению альве-
ол и эмфиземе. Эмфизематозное изменение может 
привести к хронической обструкции дыхательных 
путей, влияя на структуру и сократительную способ-
ность гладкой мускулатуры дыхательных путей. 
Анализ гладкой мускулатуры дыхательных путей 
показал взаимосвязь между инфильтрацией 
нейтрофилами и компьютерно-томографическими 
измерениями захвата воздуха и тяжести обструкции 
воздушного потока

 
[8, 30, 44, 33]. В нескольких ис-

следованиях продемонстрирована корреляция меж-
ду тяжестью эмфиземы и уровнем эластазы в 
нейтрофилах периферической крови, мокроты, жид-
кости, полученной в результате санации бронхов, и 
образцах биопсии бронхов, как в стабильном состо-
янии, так и во время обострения [30]. Степень вос-
паления в мелких дыхательных путях связана со 
степенью обструкции воздушного потока при ХОБЛ, 
системные биомаркеры воспаления нейтрофилов 
связаны с тяжестью ХОБЛ, что отражено в стадиях 
GOLD [16]. Ткани легких пациентов с ХОБЛ могут 
генерировать приобретенный иммунитет под дей-
ствием табака, бактерий, вирусов [7, 33]. Основными 
клетками действия являются цитотоксические CD8

+
 

клетки, Th1 и CD4
+
 клетки. Значительно возросшее 

количество CD8
+
Т-лимфоцитов в легочной ткани 

может отражать тяжесть ограничения воздушного 
потока и эмфиземы, а также высвобождать перфо-
рин и гранулоциты после активации, индуцируя 
апоптоз структурных клеток [35]. Доказано, что CD8

+ 

клетки играют важную роль в раннем структурном 
ремоделировании мелких дыхательных путей у па-
циентов с ХОБЛ [22]. Как биомаркер плохой общей 
выживаемости в целом, лимфопения связана с воз-
растом и плохим питанием, что также наблюдается 
у пациентов с ХОБЛ [38]. Поэтому разумно предпо-
ложить, что показатель ОНЛ, который объединяет 
нейтрофилию, отражающую системное воспаление, 
и лимфопению, отражающую снижение иммунной 
функции или ухудшение общего состояния здоро-
вья, может отражать тяжесть и активность ХОБЛ 
лучше, чем нейтрофилия или лимфопения по от-
дельности. Комбинация нейтрофилов и лимфоцитов 
в одном составном показателе потенциально может 
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предоставить более мощную информацию о клини-
ческом статусе пациентов с ХОБЛ, чем только один 
параметр. 
 

Заключение 
 

Таким образом, по результатам обзора лите-
ратурных источников нами установлено, что пока-
затель ОНЛ может быть рассмотрен в качестве 
перспективного маркера для диагностики обостре-
ния ХОБЛ, а также предиктора госпитальной и 
поздней смертности у данной категории пациентов. 
Пороговое значение уровня отсечения показателя 
ОНЛ в выявлении обострения ХОБЛ варьирова-
лось в диапазоне от 3 до 4. Согласно объединѐн-
ным данным, усредненное пороговое значение по-
казателя ОНЛ в прогнозировании риска госпиталь-
ной и поздней смертности у пациентов с ХОБЛ со-
ставило 5,5 и выше. Выявлена значимая корреля-
ция между показателем ОНЛ и клинически-
ми/функциональными параметрами (ОФВ1, mMRC 
и индекс BODE) и стадией GOLD у пациентов с 
ХОБЛ, а это позволяет предположить, что высокое 
значение показателя ОНЛ может быть связано с 
ухудшением одышки, клиническими показателями 
и степенью бронхиальной обструкции. Показатель 
отношения нейтрофилов к лимфоцитам является 
маркером системного воспаления, который мы мо-
жем получить с помощью обычного клинического 
анализа крови. Неинвазивность, низкая стоимость 
и доступность являются главными преимущества-
ми данного показателя. Анализ литературы проде-
монстрировал его диагностическую и прогностиче-
скую ценность у пациентов с ХОБЛ. Однако в ис-
следованиях не был установлен единый уровень 
отсечения показателя ОНЛ, также большинство 
исследований носило ретроспективный характер, в 
связи с чем необходимо проведение крупных про-
спективных исследований в этом направлении.  
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Оценка эффективности современных способов хирургического лечения пациентов с перфоратив-
ной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки 
 
М.К.Абдулжалилов, Ш.М.Саиддибиров 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

Обзор литературы посвящен современному состоянию вопроса хирургического лечения перфоративной язвы. Рас-
смотрены причины роста числа пациентов с перфоративной язвой, обозначены наиболее распространенные факто-
ры риска развития данного тяжелого осложнения. Представлен критический анализ показаний и противопоказаний к 
операции, разных способов хирургического лечения перфоративной язвы и способов нивелирования субоперацион-
ных технических сложностей. Дана сравнительная оценка паллиативных и радикальных операций, продолжительно-
сти открытых и лапароскопических операций, длительности стационарного лечения, показателей конверсии, после-
операционных осложнений и летальности, а также эффективности разных способов лечения. Показаны преимуще-
ства комбинированных лапароскопических вмешательств при перфоративной язве для оптимизации хирургической 
техники и снижения продолжительности операции. 
Ключевые слова: перфоративная язва, факторы риска, гендерные различия, хирургическое лечение, показания и 

противопоказания, паллиативные и радикальные операции, послеоперационные осложнения и летальность.  
 
Evaluation of the effectiveness of modern methods of surgical treatment of patients with perforated gastric 
and duodenal ulcers 
 
M.K. Abdulzhalilov, Sh.M. Saiddibirov 
 
FSBEI HE "Dagestan State Medical University" of MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

The literature review is devoted to the current state of the issue of surgical treatment of perforated ulcers. The reasons for 
the increase in the number of patients with perforated ulcers are considered, the most common risk factors for the develop-
ment of this severe complication are indicated. A critical analysis of indications and contraindications for surgery, various 
methods of surgical treatment of perforated ulcers and methods for leveling suboperative technical difficulties is presented. A 
comparative assessment of palliative and radical operations, the duration of open and laparoscopic operations, the duration 
of inpatient treatment, conversion rates, postoperative complications and mortality, as well as the effectiveness of different 
methods of treatment is given. The advantages of combined laparoscopic interventions for perforated ulcers to optimize the 
surgical technique and reduce the duration of the operation are shown. 
Key words: perforated ulcer, risk factors, gender differences, surgical treatment, indications and contraindications, palliative 

and radical operations, postoperative complications and mortality. 

 
Несмотря на большие достижения современ-

ной медицины, проблема хирургического лечения 
пациентов с перфоративной язвой до настоящего 
времени остается актуальной [34, 37]. Перфорация 
язвы остается одним из наиболее тяжелых и опас-
ных осложнений язвенной болезни, которая требу-
ет немедленного оперативного лечения [22, 24, 29, 
41, 49]. Перфоративные гастродуоденальные язвы 
в структуре острых хирургических заболеваний за-
нимают одно из ведущих мест [10, 31, 34, 48]. 

Удельный вес пациентов с перфорацией язвы 
достигает 9-15%, а у 40-50% пациентов перфора-
ция наступает при бессимптомном течении забо-
левания, т.к. язвенный анамнез имели всего 51,8% 
пациентов с перфоративной язвой. Это результат 
неудовлетворительной диспансеризации, отсут-
ствия плановой эрадикационной терапии и свое-

                                                           

Для корреспонденции: 
Абдулжалилов Магомед Курбанович – доктор медицинских наук, 
доцент кафедры хирургии ФПК и ППС с курсом эндоскопической хи-
рургии ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский уни-
верситет» МЗ РФ.  
Тел.: 89094863200 
Статья поступила 18.04.2022 г., принята к печати 31.05.2022 г. 

временной санации пациентов с язвенной болез-
нью желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
[11, 29, 47]. 

Исследования некоторых авторов [26] доказа-
ли, что только 44,8% пациентов с язвенной болез-
нью были инфицированы Helicobacter pylori, 12,1% 
– проходили терапию нестероидными противовос-
палительными препаратами, а 46,0% – не были 
вообще инфицированы.  

В развитии перфоративной язвы также имеют 
существенное значение такие факторы, как воз-
раст, сопутствующие заболевания, курение и упо-
требление алкоголя [26, 40]. Cреди лиц молодого 
возраста число таких пациентов достигает до 
50,0%, а старше 80 лет – 22,0% [22, 26].  

Соотношение мужчин и женщин с перфора-
тивной язвой, по данным разных авторов [6, 11, 32, 
40, 48], составляет от 3:2 до 8,2:1, пики заболевае-
мости отмечаются весной и зимой (апрель и де-
кабрь были самыми заметными при этом) а по дан-
ным В.М. Никитина с соавт. (2020), – весной и осе-
нью.  

Исследователи отмечают, что перфоративная 
язва – наиболее частое осложнение язвенной бо-
лезни [12, 39]. По данным многих авторов [21, 27, 
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37, 39], чаще всего (67,5-74,4%) перфоририрует 
дуоденальная язва, а перфорационное отверстие 
при этом в 93,7% случаев располагается на перед-
ней стенке начального отдела ДПК [10, 37].  

В настоящее время существует несколько спо-
собов хирургического лечения перфоративной яз-
вы желудка и ДПК: ушивание язвы, иссечение язвы 
с последующим ушиванием раны двенадцати-
перстной кишки, иссечение язвы с пилоропласти-
кой и ваготомией, а также различные виды резек-
ции желудка [19, 49]. 

Одним из известных путей улучшения резуль-
татов оперативного лечения хирургических ослож-
нений язвенной болезни желудка и ДПК некоторые 
исследователи считают широкое применение орга-
носохраняющих операций, т.к. они отличаются ма-
лой травматичностью, быстротой выполнения и 
позволяют устранить угрожающее жизни осложне-
ние и обеспечить в последующем у подавляющего 
большинства пациентов вполне удовлетворитель-
ные функциональные результаты, что очень акту-
ально для пациентов молодого возраста при пол-
ном отсутствии или коротком язвенном анамнезе 
[33]. 

Наличие современных противоязвенных, ан-
тацидных и обволакивающих препаратов, эффек-
тивно снижающих кислотность желудочного сока, 
оказывающих протективное действие на слизистую 
оболочку желудка и ДПК, позволяют считать уши-
вание перфоративного отверстия операцией выбо-
ра [12, 46].  

По поводу способа ушивания язвы также не 
существует единого мнения: ряд авторов считают, 
что достаточно наложения однорядного шва, дру-
гие – что необходим двухрядный шов, третьи пред-
почитают использовать П-образные швы, по мне-
нию четвертых, достаточно прикрыть или тампони-
ровать перфоративное отверстие сальником или 
воспользоваться одним из видов клеев и фибрино-
вых пленок Ntissel, Tissucol, Тахокомб [14, 33, 40, 
42].  

При простом ушивании язвенного дефекта 
снижается надежность швов, наложенных на вос-
паленные, рубцово измененные края перфоратив-
ного отверстия, что создает условия для прогрес-
сирования воспалительных изменений в окружаю-
щих язву тканях [7]. 

И.И. Кирсанов с соавт. (2010) для стандарти-
зации хирургической тактики предложили класси-
фикацию прободных язв по размерам инфильтра-
тивного вала и перфоративного отверстия. При пе-
рифокальном инфильтративном вале менее 5 мм 
авторы определили как степень А прободной язвы, 
6-10мм – степень В, более 10 мм – степень С, при 
пенетрации – степень D. При диаметре перфора-
тивного отверстия до 2 мм – степень I, от 2 до 5 мм 
– степень II, 5-10 мм – степень III, более 10 мм – 
степень IV. Авторы при перфорации IА, IВ реко-
мендуют ушивание одним П-образным швом, при 
IС, IIА, IIВ – ушивание отдельными однорядными 
швами, при IIС, IIIА, IIIВ – отдельными двухрядны-
ми швами.  

Важность данного фактора подчеркивают и 
другие исследователи. Murad Aljiffry et al. (2020) 

своими исследованиями доказали, что при перфо-
рации более 1 см в диаметре риск смертности по-
вышается в 3,2 раза по сравнению с другими язва-
ми, а Seyoum N. et al., (2020) установили, что в 
63,3% случаев диаметр перфорации язвы достигал 
10 мм. При перфорации большой язвы желудка 
риск смертности повышается в 2,23 раза по срав-
нению с перфоративной язвой ДПК, что связано с 
выполнением более сложных хирургических вме-
шательств.  

С.А.Совцов с соавт. (2007) выделили следую-
щие показания к ушиванию перфоративной язвы из 
лапаротомного доступа: локализация перфоратив-
ного отверстия в труднодоступном месте желудка 
или двенадцатиперстной кишки, подозрение на ма-
лигнизацию язвы, наличие сопутствующих заболе-
ваний, сердечно-легочная недостаточность, выра-
женный спаечный процесс в брюшной полости и 
наличие признаков гнойного перитонита.  

Некоторые исследователи считают ушивание 
перфоративной язвы паллиативным вмешатель-
ством, после которого у 48-85% пациентов возни-
кает рецидив заболевания, другие послеопераци-
онные осложнения, а у 20-27% из них – повторная 
перфорация, что чаще всего было связано с пре-
кращением приема ингибиторов протонной помпы 
[41]. По данным А.Л. Левчука с соавт. (2017), в по-
следующем от 26 до 70,0% пациентов нуждаются в 
повторной операции в связи с рецидивом перфо-
рации, кровотечением или стенозом пилородуоде-
нальной зоны. После повторных операций рецидив 
язв диагностируется у 4,4% пациентов, послеопе-
рационные осложнения развиваются у 14,6%, а 
летальность достигает до 4,0-17,0% [23, 28, 46].  

По данным некоторых авторов [14, 19], в 
настоящее время паллиативные операции выпол-
няются в 62,1 – 94,7% случаев, а радикальные – 
лишь в 5,3-37,9% случаев.  

Радикальным вмешательством исследователи 
считают резекцию желудка и стволовую поддиа-
фрагмальную ваготомию в сочетании с иссечением 
перфоративной язвы и дренирующей желудок опе-
рацией, в т.ч. пилоропластику и антрумэктомию, 
т.к. они позволяют устранить основной патологиче-
ский процесс в отличие от пластики сальником [12, 
19, 32, 49]. Вместе с тем после операций с вагото-
мией наблюдается целый ряд ранних послеопера-
ционных осложнений: нарушение эвакуаторной 
функции культи желудка – в 22,9% случаев, поства-
готомическая диарея – в 50,0%, несостоятельность 
швов – в 5,7%, а послеоперационная летальность 
достигает до 22,7% [19].  

Наиболее распространенным видом хирурги-
ческого вмешательства до настоящего времени 
остается ушивание перфоративной язвы [19, 20, 
36]. 

Вместе с тем даже после такого минимального 
по объему вмешательства отмечаются серьезные 
послеоперационные осложнения: стеноз выходного 
отдела желудка – в 1,9% случаев, несостоятель-
ность швов – в 1,2-2,8%, гнойные осложнения в 
области брюшной полости – в 3,7-4,8%, нагноение 
лапаротомной раны – в 3,0-6,5%, эвентрация – в 
2,8%, кровотечение из ушитой язвы – в 1,2%, мо-
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торно-эвакуаторные нарушения – в 0,6-2,9% [12, 
23, 28]. А.М. Попов с соавт. (2017) в результате 
проведенных исследований установили, что при 
ушивании перфоративной язвы однорядным швом 
после ее иссечения случаев нарушения моторно-
эвакуаторной функции было значительно меньше 
[46]. Послеоперационная летальность составила 
4,3-25,0%. Среди пациентов пожилого и старческо-
го возраста при перфоративной язве послеопера-
ционная летальность повышается до 25-36%, что в 
3-7 раз выше числа летальных случаев в более 
молодых возрастных группах [19, 24]. Послеопера-
ционная летальность в ранние сроки после опера-
ции достигает 33,5%. После иссечения и ушивания 
язвы – 36,8%, после операции Оппеля-
Поликарпова – 63,6%, резекции желудка – 66,7% 
[6, 12].  

При проведении полноценной противоязвен-
ной терапии после ушивания перфоративного от-
верстия под наблюдением гастроэнтеролога в 80% 
случаев достигается хороший результат и рецидив 
язвообразования снижается до 6,5%. [25].  

Показаниями для лапароскопического ушива-
ния перфоративной язвы многие авторы считают: 
локализацию перфоративного отверстия на перед-
ней стенке ДПК, небольшой размер язвенного де-
фекта (до 1 см), наличие «немой» язвы, отсутствие 
признаков перитонита, сопровождающегося пара-
литической кишечной непроходимостью, отсут-
ствие признаков других осложнений язвенной бо-
лезни (кровотечение, пенетрация, стеноз), наличие 
оборудования и опытного хирурга для выполнения 
лапароскопического ушивания перфоративной яз-
вы [17, 18, 20, 28].  

Противопоказаниями для лапароскопического 
ушивания перфоративной язвы многие исследова-
тели считают: большие размеры перфоративного 
отверстия (более 1 см), выраженный перифокаль-
ный инфильтрат, локализацию перфоративного 
отверстия по внутреннему контуру ДПК и на малой 
кривизне желудка, наличие признаков стеноза пи-
лородуоденальной зоны, подозрение на малигни-
зацию язвы, разлитой перитонит с явлениями па-
реза кишечника и плотными наложениями фибри-
на, сочетание перфорации с другими осложнения-
ми язвенной болезни, наличие сердечно-легочной 
недостаточности и тяжелых сопутствующих забо-
леваний, препятствующих наложению пневмопери-
тонеума [18, 19].  

В последние годы, по данным различных авто-
ров, от 60 до 80% перфоративных язв ушивают ла-
пароскопическим способом [14].  

Некоторые авторы считают, что внедрение ла-
пароскопических операций не повлияло на частоту 
послеоперационных осложнений, хотя обеспечива-
ет пациентам более комфортное самочувствие в 
послеоперационном периоде, ускоряет восстанов-
ление их физической активности [19, 38, 46].  

Другие исследователи считают, что после ла-
пароскопических операций менее выражен после-
операционный болевой синдром, наблюдается 
меньше послеоперационных раневых осложнений, 
даже у пациентов старше 70 лет снижается после-
операционная летальность, связанная с пневмони-

ей и обострением сердечно-сосудистых заболева-
ний, что позволяет рекомендовать их для широкого 
клинического применения и активной подготовки 
соответствующих кадров [12, 44]. 

Лапароскопические операции сегодня оказа-
лись возможными и в более поздние сроки от 
начала заболевания, чем 6 или 12 часов, которыми 
разные авторы ограничивали допустимые пределы 
хирургического вмешательства [4, 9].  

При лапароскопической операции одни авторы 
считают определяющим диаметр перфоративного 
отверстия, другие – выраженность воспалительной 
инфильтрации стенки вокруг перфорации, т.к. они 
влияют на частоту развития осложнений и рост по-
казателя смертности [19, 35, 46].  

Наряду с этим, лапароскопическая технология 
также позволяет уменьшить потребность в обезбо-
ливающих средствах, сократить продолжитель-
ность не только операции, но и послеоперационно-
го периода [2, 9, 43].  

Некоторые авторы [38] считают лапароскопи-
ческий способ более предпочтительным вариантом 
для лечения пациентов с перфоративной язвой, 
который обеспечивает обнадеживающие результа-
ты при хирургическом лечении [23, 24, 35].  

Vajda K. et al. (2020) установили, что средняя 
продолжительность открытого ушивания перфора-
тивной язвы с применением сальника на ножке со-
ставила 51,95 мин, а лапароскопического – 63,41 
мин. Послеоперационная летальность, соответ-
ственно, – 19,4% и 8,3%, а среднее пребывание в 
стационаре – 7,1 и 6,19 койко-дней. А при опреде-
ленных интраоперационных трудностях Suren Agho 
Stepanyan et al. (2019) и другие авторы рекоменду-
ют выполнить конверсию и перейти на первый ва-
риант открытой операции, которая возникает лишь 
в 2,5% случаев [9, 25].  

Kim T.H. et al. (2018) считают, что лапароскопи-
ческая техника требует воспроизводимого и надеж-
ного наложения швов, и с этой целью они примени-
ли непрерывный шов нитью «Вилок», что позволило 
уменьшить частоту послеоперационных осложнений 
до 3,9% против 15,4% в группе сравнения, несостоя-
тельности швов – с 3,1 до 0%, скоплений жидкости в 
брюшной полости – с 7,7 до 2,0%, стриктур ушитой 
зоны – с 4,6 до 2,0% соответственно. Продолжи-
тельность операции удалось сократить с 131,2 до 
87,7 мин (на 33,2%), а время ушивания перфорации 
– с 6,2 до 1,2 мин (в 5,2 раза).  

Средняя продолжительность стационарного 
лечения после лапароскопического ушивания со-
ставляет в среднем 6,5 койко-дня против показате-
ля открытой операции – 12,8 [12, 28].  

При прободной язве у пациентов в возрасте 
старше 70 лет другие авторы [6, 28] считают, что 
язву выгоднее иссечь и ушить, но ревизовав при 
этом заднюю стенку органа на предмет «зеркаль-
ной язвы». В послеоперационном периоде у паци-
ентов наблюдались следующие осложнения: несо-
стоятельность швов – у 2,1%, желудочное кровоте-
чение – у 0,5%, нарушение герметичности швов 
возникло из-за прорезывания тканей нитями – у 
1,1%) пациентов.  
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В связи с этим, Ш.В.Тимербулатов с соавт. 
(2017) наиболее перспективным направлением 
считают комбинирование лапароскопического и 
минилапаротомного этапов операции, которые, до-
полняя друг друга, компенсируют присущие каждо-
му из них недостатки и позволяют использовать 
преимущества обоих способов. Лапароскопия поз-
воляет провести качественный обзор брюшной по-
лости, оценить патологию, ее распространенность, 
операбельность и возможность эндохирургического 
вмешательства, а минилапаротомия позволяет 
осуществить мануальный контакт с тканями и вы-
полнить наиболее трудоемкую часть операции – 
ушивание язвы.  

И.М. Уразбахтин с соавт. (2005) разработали 
устройство для создания мини-доступа при выпол-
нении миниинвазивных вмешательств (патент РФ 
№2250753 «Способ минимально инвазивного до-
ступа для операций в абдоминальной хирургии и 
гинекологии и устройство для его осуществления»), 
которое позволяет на этапе лапароскопической 
операции перейти на конверсию в минидоступ, вы-
полнить основной этап операции и вновь продол-
жить лапароскопический этап, что позволит значи-
тельно сократить длительность операции и нарко-
за.  

Видеоассистированное ушивание перфорации 
И.Г. Мутагасимов и др. выполняли из разработан-
ного трансректального вертикального минидоступа, 
сформированного на 2 см ниже реберной дуги, от-
ступив на 4 см вправо от срединной линии, что 
позволяет свободно манипулировать в области 
пилородуоденальной зоны. Устанавливали рано-
расширитель комплекта инструментов «Миниасси-
стент». Перфоративное отверстие ушивали одно-
рядным швом (полисорб 2/0). Выполняли санацию 
подпеченочно-поддиафрагмального пространства 
через минидоступ, который в дальнейшем ушивали 
послойно. После ушивания минидоступа осуществ-
ляли заключительную санацию брюшной полости 
через умбиликальный доступ. Средняя длитель-
ность операции с использованием минидоступа 
составила 64,4+4,1 мин против 71,5+4,4 мин при 
лапароскопическом ушивании перфорации, что 
позволило уменьшить продолжительность опера-
ции на 11,0%. Послеоперационный период после 
комбинированных вмешательств на желудке отли-
чается гладким течением по сравнению с лапаро-
томией. При этом отмечается менее выраженный 
болевой синдром, способствующий ранней активи-
зации и быстрому восстановлению моторики ки-
шечника, что свидетельствует против широкого 
травматичного доступа. 

Наиболее частыми причинами конверсии при 
лапароскопическом ушивании перфоративной язвы 
исследователи считают: невозможность вывести 
перфоративное отверстие в удобное для ушивания 
положение (50,0% наблюдений), выраженный спа-
ечный процесс в верхнем этаже брюшной полости, 
большие размеры перфорационного отверстия 
(более 2 см), перфорация более 0,5 см с обшир-
ным (более 3 см) перифокальным воспалительным 
инфильтратом, распространенный гнойный пери-
тонит, выраженный парез кишечника, наличие ки-

шечного содержимого в брюшной полости, неста-
бильные гемодинамические показатели, а мини-
доступ в этих случаях в проекции перфоративного 
отверстия позволяет нивелировать субоперацион-
ные технические сложности [8].  

Таким образом, представленные данные лите-
ратуры свидетельствуют о том, что основные риски 
послеоперационных осложнений связаны с пери-
тонитом, инфильтрацией ушиваемых тканей, про-
резыванием швов, кровотечением из ушитой или 
язвы задней стенки, пилородуоденостенозом, что 
свидетельствует о наличии высокой актуальности 
проблемы разработки и внедрения в клиническую 
практику внутрипросветного способа защиты ки-
шечного шва и профилактики послеоперационных 
осложнений при ушивании перфоративной язвы 
двенадцатиперстной кишки: несостоятельности 
швов, кровотечения, дуоденостеноза и послеопе-
рационного пареза желудочно-кишечного тракта, 
что и является предметом наших дальнейших 
научных поисков. 
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 Резюме 

В данном литературном обзоре представлен анализ источников отечественной и зарубежной литературы на акту-
альную тему – поражение нервной системы (НС) у пациентов после перенесенной коронавирусной инфекции. Рас-
смотрены основные вопросы развития новой коронавирусной инфекции COVID-19 в организме человека с последу-
ющими инфекционно-воспалительными, гемодинамическими, реологическими, гипоксическими, нейротоксическими и 
другими изменениями в нѐм. Подробным образом описаны наиболее часто встречающиеся осложнения НС, разви-
вающиеся на фоне COVID-19.  
Ключевые слова: когнитивные нарушения, новая коронавирусная инфекция, неврология, COVID-19, осложнения. 
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 Summary 

This literature review presents an analysis of the sources of domestic and foreign literature on the topical topic of damage to 
the nervous system in patients after a coronavirus infection. The main issues of the development of a new coronavirus infec-
tion (NCVI) COVID-19 in the human body with subsequent infectious-inflammatory, hemodynamic, rheological, hypoxic, neu-
rotoxic and other changes in it are considered. The most common traces of the nervous system that develop against the 
background of COVID-19 are described in detail. 
Key words: cognitive impairment, new coronavirus infection, neurology, COVID-19, complications. 

 
Введение 

 
Коронавирус впервые был выделен от цыплят 

в 1937 г., а в 1965 г. D. Tyrrell и M. Bynoe культиви-
ровали коронавирус человека из эмбрионального 
эпителия слизистой оболочки носоглотки [1, 2, 5, 6, 
13, 15, 16]. Среди человеческой популяции Земли 
коронавирусы могут вызывать различные патоло-
гические процессы – от легкой острой вирусной 
респираторной инфекции (ОРВИ) до тяжѐлого 
острого респираторного синдрома (ТОРС). SARS-
CoV-2 постоянно мутирует, и все его формы могут 
быть потенциально опасными для человека. За 
время текущей пандемии сменилось множество 
штаммов: от первоначального альфа-штамма 
(Уханьского) до дельта (Индийский) и омикрон-
штамма (Южноафриканский), а также Британского, 
Бразильского, бета, лямбда и т.д. [2, 3, 9, 12, 13, 
14, 17]. 

SARS-CoV-2 уже более 2 лет распространяет-
ся по всему миру. Вирус имеет выраженную виру-
лентность и значительную контагиозность, а забо-
левание COVID-19 отнесено к особо опасным ин-
фекционным заболеваниям [2, 6, 9, 14, 15, 19].  

                                                           

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Основные клетки-мишени для поражения ко-
ронавирусом SARS-CoV-2 – клетки альвеолярного 
эпителия, в цитоплазме которых происходит ре-
пликация вируса. Важно отметить, что заражение 
может происходить не только от лиц с клинически-
ми проявлениями заболевания, но и от бессимп-
томных носителей [2, 3, 6, 9, 13, 14, 16, 17].  

Основной путь передачи заболевания – воз-
душно-капельный. Также важную роль в настойчи-
вом продвижении инфекции может играть воздуш-
но-пылевой и контактный пути передачи. SARS-
CoV-2, кроме трахео-бронхиальных секретов, вы-
является и в фекалиях пациентов, что является 
неоспоримым фактом его репликации в желудочно-
кишечном тракте (ЖКТ), и, соответственно, отсюда 
следует возможность фекально-орального пути 
передачи COVID-19. Продвижение инфекционного 
начала («миазм», по выражению Н.И. Пирогова) 
чаще всего происходит между членами семьи, кол-
легами, друзьями, в общественном транспорте [2, 
3, 5, 6, 9, 10, 13, 14, 18]. Высокому риску заражения 
подвержены врачи, медицинские сестры, педагоги, 
работники социальной и бытовой сферы. 

Вирус SARS-CoV-2 связывается с рецептора-
ми ангиотензинпревращающего фермента 2 (АПФ 
2) с помощью поверхностного S (spike) белка, что 
позволяет вирусу проникать в клетки и вызывать, в 
конечном итоге, воспаление [2, 5, 6, 9, 10, 13, 14, 
16, 17, 18, 19]. 

Механизм, с помощью которого SARS-CoV-2 
попадает в центральную нервную систему (ЦНС), 
остается неясным, но может включать проникнове-
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ние через носовой эпителий и далее через обоня-
тельную луковицу по обонятельным трактам с по-
следующим ретроградным транссинаптическим 
распространением. Интересно, что доказательства 
нейрональной экспрессии рецептора АПФ 2 недав-
но появились из баз данных белков человека, но 
четкая роль этого рецептора в проникновении 
SARS-CoV-2 в ЦНС не установлена. Недавний от-
чет, описывающий способность SARS-CoV-2 вызы-
вать прямое повреждение нейронов в кардиоре-
спираторных центрах ствола мозга на эксперимен-
тальных моделях животных вызвал опасения, что 
SARS-CoV-2 может частично быть причиной острой 
дыхательной недостаточности, наблюдаемой у па-
циентов с COVID-19 [2, 5, 6, 9, 10, 13, 15, 17, 19]. 
Различная предрасположенность к повышенному 
риску неврологических осложнений, связанных с 
SARS-CoV-2, вероятно, частично обусловлена по-
лиморфизмом АПФ 2. Следует дополнительно изу-
чить генетическую предрасположенность к повы-
шенному риску возникновения неврологических 
осложнений, причиной которых явился COVID-19, 
что, вероятнее всего связано с полиморфизмом 
АПФ 2 [1, 2, 5, 6, 9, 10, 16, 18]. 

Клиническая симптоматика при COVID-19 
весьма изменчива – от бессимптомного течения 
болезни до выраженной клинической картины. В 
основном клиническая картина характеризуется 
триадой симптомов: лихорадка, кашель, одышка. 
Описаны нарушения обоняния (68% заболевших) 
вплоть до аносмии (25%), а также появление симп-
томов гастроэнтерита [2, 4, 6, 9, 10, 13, 14, 17, 19].  

В целом, клиническая диагностика заболева-
ния затруднена неспецифичностью симптомов, 
сходных с симптоматикой других респираторных и 
сезонных вирусных инфекций. Выделяют три сте-
пени (формы) инфекционного процесса. 
1. Бессимптомное носительство: симптомы ОРВИ 

и патологические изменения при Ro-графии ор-
ганов грудной клетки (ОГК) не имеют места 
быть. 

2. Острое респираторное заболевание: есть ре-
спираторные симптомы, но по данным компью-
терной томографии (КТ) признаки пневмонии не 
выявляются. 

3. Пневмония с рентгенологическим подтвержде-
нием патологии. 

Процесс диагностики COVID-19 существенно 
не отличается от такового при «обычной» ОРВИ и 
включает в себя тщательный сбор эпиданамнеза, 
четкий анализ клинической (первейшие симптомы 
болезни – ринит, лихорадка) и респираторной 
симптоматики (кашель, затрудненность дыхания, 
наличие одышки вследствие гипоксии), оценку ги-
поксемии (уровня кислорода в крови по пульсокси-
метру), результатов исследования органов дыха-
ния с применением КТ (изменения, типичные для 
вирусной пневмонии, в частности – «матовое стек-
ло»), а также взятие мазка из носоглотки для под-
тверждения диагноза методом полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР) [3, 5, 6, 9, 10, 14, 15, 16]. 

Основной метод верификации COVID-19 – ПЦР 
с обратной транскрипцией. Однако следует соблю-
дать одно непременное условие: образцы проб 

транспортируются с соблюдением всех требований 
СП 1.2.036–95 «Порядок учета, хранения, передачи 
и транспортирования микроорганизмов I‒IV групп 
патогенности». Положительный результат теста, по 
разным данным, удается получить в 34–62% случа-
ев у больных с предположительным COVID-19 [27]. 
В 15-37% случаев у взрослых могут быть только 
клинические проявления заболевания, не подтвер-
жденные результатами ПЦР, а в 1% имеет место 
бессимптомное течение заболевания [5]. 

Лабораторная диагностика:  
‒ общий (анализ крови с обязательным опре-

делением уровня эритроцитов, гематокрита, лей-
коцитов (посчитанных вручную, а не автоматиче-
ски), тромбоцитов, подсчет лейкоцитарной форму-
лы. Из изменений в результатах лабораторных ис-
следований наиболее часто встречается лейкопе-
ния – около 63% случаев [1, 3, 5, 6, 9, 10, 12]. Лим-
фоцитопения наблюдалась у 82,1% больных [1, 5, 
6, 9, 10]; 

‒ биохимический анализ крови (амилаза – 
поджелудочная железа; мочевина, креатинин – 
почки; электролиты, печеночные ферменты (АсАт, 
АлАт, щелочная фосфатаза, ГГТП), билирубин, 
глюкоза, альбумин). Биохимический анализ крови 
не дает какой–либо специфической информации, 
но обнаруженные отклонения косвенно указывают 
на поражение других органов, декомпенсацию 
имеющихся хронических заболеваний и развитие 
их осложнений, что служит для дальнейшего про-
гноза заболевания, оказывает влияние на выбор 
медикаментозного лечения и/или оптимальный ре-
жим их дозирования [2, 3, 5, 6, 9, 10, 10];  

‒ исследование уровня С-реактивного белка 
(СРБ) в сыворотке крови. Уровень СРБ прямо про-
порционален тяжести течения заболевания, рас-
пространению воспалительной реакции и прогнозу 
при пневмонии; 

‒ пульсоксиметрия с определением SpO2 для 
выявления дыхательной недостаточности позволя-
ет выявить степень гипоксемии. Является (особен-
но в условиях стационара) достоверным скринин-
говым методом, чтобы выявить пациентов, нужда-
ющихся в респираторной поддержке, и оценить ее 
эффективность; 

‒ пациентам с признаками острой дыхатель-
ной недостаточности (ОДН) (SрO2 менее 92%) сле-
дует провести исследование газов артериальной 
крови с определением PaO2, PaCO2, pH, бикарбо-
натов, лактата; 

‒ коагулограмма с определением протромби-
нового времени, международного нормализованно-
го отношения (МНО) и активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧТВ) позволяет 
оценить выраженность изменений свѐртывающей и 
противосвертывающей систем. У пациентов обыч-
но отмечается удлинение протромбинового време-
ни и повышение уровня D–димера примерно в 58-
70% случаев [2, 5, 6, 9, 10, 14, 15, 17]. 

Инструментальная диагностика. КТ ОГК сле-
дует выполнять всем больным с наличием клини-
ческих признаков пневмонии, при отсутствии тако-
вой возможности ‒ делать обзорную рентгеногра-
фию ОГК в прямой и боковой проекциях. КТ легких 
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– наиболее чувствительный метод при диагностике 
вирусной пневмонии. При лучевых методах иссле-
дования выявляются двусторонние сливные ин-
фильтративные затемнения. Чаще всего наиболее 
выражены изменения в ткани нижних отделов лег-
ких. Также может присутствовать и небольшой 
плевральный выпот [5]. 

В настоящее время в доступной литературе 
приводится широкий спектр неврологических про-
явлений COVID-19. Спектр психоневрологических 
расстройств весьма широк и охватывает когнитив-
ные, аффективные, поведенческие и очаговые 
неврологические расстройства. Обычно сообщае-
мые психоневрологические симптомы включают 
тяжелую и изнурительную усталость, одышку, го-
ловные боли, мышечные и/или суставные боли, 
«мозговой туман», снижение памяти, ощущение 
разной степени тяжести в грудной клетке, сердце-
биение, тошноту, резкие перепады настроения в 
сочетании с непереносимостью физической нагруз-
ки [2, 4, 6, 9, 10, 12, 13, 15, 17]. У 1/3 пациентов на 
момент выписки, как правило, наблюдаются когни-
тивные и двигательные нарушения [1, 3, 6, 9, 10, 
10, 13, 15, 16]. У ряда больных с COVID-19 разви-
вается дезориентация, а при тяжелом течении за-
болевания делириозное расстройство сознания [1, 
3, 6, 10, 14, 17]. При COVID-19 может наблюдаться 
прямое поражение нервной системы, в том числе в 
виде энцефалита, менингоэнцефалита. Обсужда-
ется прямое действие коронавируса на ЦНС, веро-
ятность его проникновения через обонятельный и 
тройничный нервы и гематогенным путем через 
эндотелиальные клетки гематоэнцефалического 
барьера (ГЭБ) [1, 2, 3, 6, 10, 15, 16, 17, 19]. Также 
повреждение ЦНС и периферической НС может 
быть связано с чрезмерным иммунным ответом – 
«цитокиновым штормом». Вероятно, изменение 
иммунного ответа связано с развитием демиелини-
зации в периферической НС (синдром Гийена–
Барре, Миллера–Фишера). Возникает парадокс, 
когда иммунная система пациента атакует соб-
ственные нервные клетки, что обусловливает мы-
шечную слабость, а в тяжелых случаях – парапа-
рез и/или тетрапарез [2, 6, 7, 12]. 

При изучении возможности непосредственного 
воздействия вирусов на головной мозг с развитием 
когнитивных нарушений (КН) и аффективных рас-
стройств (АР) следует учитывать тот факт, что ви-
русы гриппа, как и коронавирусы, являются потен-
циально нейротропными и были выделены из ЦНС 
[1, 3, 6, 9, 10, 14, 15]. По данным литературы, коро-
навирусы были обнаружены в ткани ГМ, в ликворе, 
у людей с коронавирусной инфекцией. У некоторых 
из них развивались эпилептические припадки, эн-
цефалит и энцефаломиелит [1, 4, 6, 8, 9, 10, 10, 14, 
15, 16]. 

Предполагаемый нейротропизм SARS-CoV-2 
может повлечь за собой нейрокогнитивные послед-
ствия COVID-19. Недавнее патологоанатомическое 
исследование выявило SARS-CoV-2 в нервных и 
капиллярных эндотелиальных клетках лобной доли 
пациента с COVID-19, что подтверждает прямое 
воздействие SARS-CoV-2 на нейроны [1, 5, 6, 9, 10, 
10, 14, 16, 19].  

Сочетание вирусной нейроинвазии и других 
последствий системных поражений может способ-
ствовать психоневрологическим проявлениям 
COVID 19 в виде КН и АР. Согласно литературным 
данным, возможные патофизиологические процес-
сы и факторы риска, общие для COVID 19 и психо-
неврологических расстройств, следующие: 

1) гипоксемиия и гипоперфузия ГМ вследствие 
лѐгочно–сердечной недостаточности [81]. Более 
часто проявлением COVID-19 является развитие 
ОРДС, что тесно связано с последующим снижени-
ем когнитивных функций (КФ), качества жизни и 
часто может сохраняться месяцы и годы после вы-
писки из больницы [2, 5, 6, 9, 12, 13, 16, 19]; 

2) коагулопатия с тромботической окклюзией 
сосудов ГМ – тромбоз магистральных сосудов, 
диссеминированное внутрисосудистое свертыва-
ние, сладж–синдром [5, 6, 9, 10, 13, 14, 16, 19]. По-
ражение сосудов ГМ наряду с коагулопатией ста-
новится серьезным осложнением COVID-19. Это 
может вызвать длительное ишемическое пораже-
ние ГМ и увеличить риск инсульта и сосудистых 
КН, а также развитие тяжелой и опасной патологии 
– тромбозов кавернозных синусов;  

3) церебральные микрососудистые поражения 
и дисфункция эндотелия – эндотелиит, поврежде-
ние перицитов, нарушение целостности ГЭБ, нерв-
но–сосудистая дисфункция, нарушение ауторегу-
ляции [2, 3, 5, 6, 9, 11, 13, 14, 16, 17]; 

4) нарушение функции ренин-ангиотензиновой 
системы; 

5) энцефалит SARS-CoV-2/ аутоиммунный эн-
цефалит – вирусная нейроинвазия ЦНС через во-
локна обонятельного нерва или сосудистую сеть – 
постинфекционное иммунное повреждение ЦНС [2, 
3, 6, 9, 10, 15, 19]. 

Пока не ясно, являются ли основной причиной 
потенциальных КН и АР сами вирусы, или сам им-
мунный ответ организма на их внедрение, или по-
пытку оного, либо развившиеся нарушения реоло-
гии крови, гипоксемия или медикаментозная тера-
пия. Однако, по нашему мнению, данные расстрой-
ства имеют мультифакториальное происхождение 
[2, 3, 6, 9, 10, 15, 16]. 

Различные последствия и осложнения у лиц, 
переболевших новой коронавирусной инфекцией 
COVID-19, могут встречаться не только в пожилом 
возрасте, но и у молодых людей, особенно при 
наличии сопутствующей патологии. При этом стра-
дает как раз самое слабое и патологичное звено 
организма по принципу: где тоньше – там и рвется. 
Соответственно, часто диагностируются КН и АР, 
особенно у лиц пожилого возраста с большим гру-
зом соматических заболеваний, в том числе и ЦНС 
[2, 3, 6, 7, 8, 11, 12, 17, 19]. 

Пока не ясно, сколько времени потребуется 
для полного восстановления пациентам, перенес-
шим новую коронавирусную инфекцию COVID-19, а 
также побывавшим в палате интенсивной терапии. 
Надо наблюдать. Заболевание новое, потребуется 
не менее 2–3 лет, прежде чем мы сможем сказать 
что–то определенное. Возможно, кто–то из пациен-
тов так никогда и не будет чувствовать себя как 
прежде. Тем более, если заболевание нанесло 
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структурно–органические повреждения. Это часто 
бывает необратимо. 
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ПАМЯТИ ПРОФЕССОРА ГАДЖИМИРЗАЕВА ГАДЖИМУРАДА АБДУСАМАДОВИЧА 

 

 
 
Настоящий материал редакция «Вестник 

ДГМА» готовила к 85-летнему юбилею Гаджи-
мурада Абдусамадовича Гаджимирзаева с це-
лью поздравить его со знаменательной датой. 
Однако накануне публикации пришла печаль-
ная весть – Гаджимурада Абдусамадовича не 
стало. Ушел замечательный врач, талантливый 
педагог, известный ученый-отоларинголог. 

Гаджимурад Абдусамадович Гаджимирзаев 
родился в 1937 году в селе Урахи Сергокалинского 
района Дагестанской АССР. После окончания 
средней школы Гаджимурад поступил в Дагестан-
ский медицинский институт на лечебный факуль-
тет. 

Будучи студентом, занимался в кружке кафед-
ры оториноларингологии под руководством доцен-
та В.А. Никитина и опубликовал работу в материа-
лах студенческого научного общества на тему 
«Особенности клиники острого мастоидита у де-
тей». 

По окончании института в 1961 году Г.А. Га-
джимирзаев продолжил учебу в клинической орди-
натуре по оториноларингологии на той же кафедре 
ДМИ. После завершения двухгодичной учебы в ор-
динатуре работал в ЛОР-отделении 2-ой городской 
клинической больницы г. Махачкалы. Через три 
года практической работы по свободному конкурсу 
поступил в очную аспирантуру в Ленинградский 
НИИ уха, горла, носа и речи, где выполнил канди-
датскую диссертацию на тему «Вопросы взаимо-
связи некоторых заболеваний верхних дыхатель-
ных путей с хронической пневмонией у детей» 
(1966-1969). На основании клинико-

иммунологических исследований в диссертацион-
ной работе обосновал положение о роли очагов 
хронической инфекции ЛОР-органов в формирова-
нии и рецидивировании хронической бронхолегоч-
ной патологии. 

В 1970 году Г.А. Гаджимирзаев был избран на 
должность ассистента кафедры болезней уха, гор-
ла и носа Дагмединститута. Одновременно он ра-
ботал деканом 4 курса лечебного факультета, ру-
ководил научно-студенческим кружком при ЛОР-
кафедре. 

Для продолжения научных исследований по 
проблеме взаимосвязи острых и хронических забо-
леваний верхних и нижних дыхательных путей до-
цент Г.А. Гаджимирзаев на 2 года был командиро-
ван в Московский НИИ уха, горла и носа (1976-
1979). Здесь он установил творческие связи с 
научными лабораториями 2-го Московского медин-
ститута, Московского НИИ педиатрии и детской хи-
рургии МЗ РСФСР. 

Защита докторской диссертации на тему «Кли-
нико-патологическая взаимосвязь заболеваний 
верхних и нижних дыхательных путей у детей» со-
стоялась в 1981 году на заседании Объединенного 
диссертационного совета (хирургического и тера-
певтического циклов) I-го Московского медицинско-
го института им. И.М. Сеченова. Автор на основа-
нии клинико-лабораторных исследований с вос-
произведением острого тонзиллита и односторон-
ним выключением носового дыхания у подопытных 
животных (кролики) впервые обосновал теорию 
функционального единства дыхательного тракта не 
только в анатомо-физиологическом отношении, но 
также и в клиническом.  

С 1987 по 1992 год заведовал кафедрой бо-
лезней уха, горла и носа в составе факультета по-
следипломного образования, а с сентября 1992 г. – 
объединенной кафедрой оториноларингологии с 
усовершенствованием врачей. Многие годы являл-
ся председателем Дагестанского отделения Все-
российского общества оториноларингологов и чле-
ном Правления Российского общества оторинола-
рингологов, членом Исполкома Российского обще-
ства ринологов. 

Профессор Г.А. Гаджимирзаев является одним 
из соавторов методических рекомендаций «Цито-
логические методы в оценке реактивности детей 
при острой и хронической пневмонии» (1982) и по-
собия для врачей «Аллергический ринит у детей» 
(2002), выпущенных в Москве под эгидой МЗ РФ. 

Г.А. Гаджимирзаевым написана глава «Аллер-
гические заболевания ЛОР-органов» в двухтомном 
руководстве для врачей «Детская оториноларинго-
логия» (2005). 

Профессор Г.А. Гаджимирзаев издал 8 моно-
графий: «Ринобронхопульмональный синдром» 
(1998); «Аллергический ринит у детей и взрослых» 
(2002); «Лечение и профилактика аллергического 
ринита» (2005); «Отогенные гнойно-септические 
осложнения в эру антибиотиков» (2009); «Аллерги-
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ческий ринит и бронхиальная астма. Клинико-
патогенетическая взаимосвязь» (2015); «Хрониче-
ский аденоидит и ассоциированные с ним болезни» 
(2017), «Отогенные абсцессы мозга и мозжечка» 
(2018), «Взаимосвязь заболеваний верхних дыха-
тельных путей и других органов и систем организ-
ма» (2020). 

Все эти издания получили признание оторино-
ларингологов России, о чем свидетельствуют по-
ложительные рецензии на страницах журналов: 
«Российский вестник перинатологии и педиатрии», 
№3, 1999; «Новости оториноларингологии и лого-
патологии», №3, 2002; «Вестник оториноларинго-
логии», №1, 2000; №1, 2006; «Российская оторино-
ларингология», №3, 2015. 

Под руководством проф. Г.А. Гаджимирзаева 
выполнены 6 диссертаций, в том числе и 1 доктор-
ская (проф. А.А. Гамзатова). 

Под руководством и при личном участии проф. 
Г.А. Гаджимирзаева внедрены в здравоохранение 
Республики: безмолотковый способ трепанации 
сосцевидного отростка; ультразвуковая хирургия в 
ЛОР-практике; хирургические методы реабилита-
ции больных с рубцовыми сужениями гортани и 
шейного отдела трахеи; варианты резекции горта-

ни при ее раковом поражении; специфическая диа-
гностика и иммунотерапия аллергозов верхних ды-
хательных путей; постоянное дренирование около-
носовых пазух; пункция решетчатых пазух моди-
фицированной Бировской иглой; органосохраняю-
щие методы лечения хронических аденотонзилли-
тов; лазеротерапия в оториноларингологии. 

Профессору Г.А. Гаджимирзаеву были свой-
ственны высокая ответственность, глубокие зна-
ния, чувство нового, доброжелательность и скром-
ность. 

Его заслуги были отмечены высокими награ-
дами и званиями: «Заслуженный врач России» 
(2008), «Заслуженный деятель науки Республики 
Дагестан» (1993), медаль «За трудовое отличие» и 
многими другими. 

Ректорат, редакция журнала «Вестник 
ДГМА», коллектив кафедры ЛОР-болезней Да-
гестанского государственного медицинского 
университета выражают глубокие соболезно-
вания семье и близким Гаджимурада Абдуса-
мадовича Гаджимирзаева. Память о нем навсе-
гда сохранится в сердцах его учеников и кол-
лег. 
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ 
 

ПЕРЕЧЕНЬ ТРЕБОВАНИЙ К МАТЕРИАЛАМ, ПРЕДСТАВЛЯЕМЫМ ДЛЯ ПУБЛИКАЦИИ В ЖУРНАЛЕ 
«ВЕСТНИК ДГМА» 

 
1. Правила публикации материалов 

в журнале 
1.1. В журнале публикуются статьи научно-

практического содержания, обзоры, лекции, клини-
ческие наблюдения, информационные материалы, 
рецензии, дискуссии, письма в редакцию, краткие 
сообщения, информация о научной, учебной и об-
щественной жизни вуза, поздравления юбиляров. 
Материал, предлагаемый для публикации, должен 
являться оригинальным, не опубликованным ранее 
в других печатных изданиях. Журнал включен в Пе-
речень рецензируемых научных изданий, рекомен-
дованных ВАК Минобрнауки России для опублико-
вания основных научных результатов диссертаций 
на соискание ученых степеней кандидата и доктора 
наук по следующим научным специальностям:  
3.1.4. – Акушерство и гинекология (медицинские 
науки), 3.1.18. – Внутренние болезни (медицинские 
науки), 3.1.21. – Педиатрия (медицинские науки), 
3.1.22. – Инфекционные болезни (медицинские 
науки), 3.1.9. – Хирургия (медицинские науки). 

1.2. Рекомендуемый объем статьи – 17000-34000 
печатных знаков с пробелами (6-12 страниц). Авто-
ры присылают материалы, оформленные в соответ-
ствии с правилами журнала, по электронной либо 
обычной почте или передают лично ответственному 
секретарю журнала. Решение о публикации (или 
отклонении) статьи принимается редакционной кол-
легией журнала после ее рецензирования и обсуж-
дения. Решение редколлегии фиксируется в прото-
коле заседания. 

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

 
2. Форма представления авторских  

материалов 
2.1. Обязательными элементами публика-

ции являются: 
• индекс Универсальной десятичной классифи-

кации (УДК) (печатать над названием статьи 
слева), достаточно подробно отражающий те-
матику статьи (основные правила индексиро-
вания по УДК описаны в сайте 
http://www.naukapro.ru/metod.htm); 

• название статьи (заглавными буквами); 
• инициалы и фамилия автора (соавторов); 
• наименования города, учреждения, кафедры 

или отдела, где выполнена работа; 
• основная часть (структура оригинальной ста-

тьи: введение, цель, материал и методы, ре-
зультаты, заключение или обсуждение с выво-
дами, литература); 

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

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

тов и выводов исследования; 
• сведения об авторе (фамилия, имя, отчество, 

должность, ученая степень, ученое звание, ад-
рес учреждения с почтовым индексом) и кон-
тактная информация (телефоны, e-mail). 
2.2. Общие правила оформления текста 
Авторские материалы должны быть подготов-

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

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

2.3. Иллюстрации  
Все иллюстрации должны иметь наименова-

ние и, в случае необходимости, пояснительные 
данные (подрисуночный текст); на все иллюстра-
ции должны быть даны ссылки в тексте статьи. 
Слово "Рис.", его порядковый номер, наименование 
и пояснительные данные располагают непосред-
ственно под рисунком. Иллюстрации следует ну-
меровать арабскими цифрами сквозной нумераци-
ей. Если рисунок один, он не нумеруется. 

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

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

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

2.4. Таблицы  
Все таблицы должны иметь наименование и 

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

Таблицу следует располагать непосредствен-
но после абзаца, в котором она упоминается впер-
вые. Таблицу с большим количеством строк допус-
кается переносить на другую страницу. 

Заголовки граф, как правило, записывают па-
раллельно строкам таблицы; при необходимости 

http://www.naukapro.ru/metod.htm
http://www.propro.ru/graphbook/eskd/eskd/gost/2_105.htm
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допускается перпендикулярное расположение за-
головков граф. 

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

2.5. Библиографическое описание 
2.5.1. Основной список литературы (Литера-

тура) оформляется как перечень библиографиче-
ских записей согласно ГОСТ Р 7.0.5-2008 
(http://dis.finansy.ru/ofr/gostr7-05-2008.htm) и поме-
щается после текста статьи. Нумерация литерату-
ры сквозная по всему тексту в алфавитном порядке 
(вначале русскоязычные, затем иностранные). Ко-
личество литературных источников не должно пре-
вышать 20 для оригинальной статьи, 50 – для об-
зора. Допускается (за исключением особых случа-
ев) цитирование литературы последних 10 лет вы-
пуска, рекомендуется цитировать авторефераты 
вместо диссертаций. Для связи с текстом докумен-
та порядковый номер библиографической записи в 
затекстовой ссылке набирают в квадратных скоб-
ках в строке с текстом документа. 

2.5.2. Второй список литературы (References) 
является полным аналогом списка литературы с 
источниками на русском языке, в котором библио-
графия на русском языке должна быть представле-
на латинскими буквами (транслитерация). Транс-
литерация имен авторов и названий журнала или 
книжного издания приводится на сайте 
http://www.fotosav.ru/ services/ transliteration.aspx. 

2.6. Форма представления авторских мате-
риалов 

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

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

2.6.3. Сведения о каждом авторе: уровень 
научной подготовки (соискатель, аспирант, докто-
рант, ученое звание, степень), должность, основ-
ное место работы, контактные реквизиты (телефон 
с указанием кода города, адрес электронной по-
чты). Статьи, представляемые для опубликования, 
следует направлять по адресу: 367000, Россия,  
Республика Дагестан, г. Махачкала, пл. Ленина, 1, 
в редакцию журнала «Вестник Дагестанской госу-
дарственной медицинской академии», 4 этаж, ка-
бинет 53, ответственному секретарю.  
Тел.: 8(8722)68-20-87.  
E-mail: vestnikdgma@yandex.ru. 

Статьи, подготовленные без соблюдения вы-
шеизложенных правил, возвращаются авторам без 
предварительного рассмотрения. 

 
ПРАВИЛА СОСТАВЛЕНИЯ РЕЗЮМЕ  

К СТАТЬЯМ 
Резюме (summary) – один из видов сокращен-

ной формы представления научного текста. Назна-
чение резюме – привлечь внимание читателя, про-
будить читательский интерес минимальными языко-
выми средствами: сообщением сути исследования и 
его новизны. И то и другое должно быть указано в 

резюме, а не подразумеваться. Все научные статьи 
в журнале должны иметь авторские резюме. 

Резюме – особый жанр научного изложения 
текста, определяющий структуру его содержания. 
Жанровое отличие резюме от статьи подразумева-
ет отличие в форме изложения. Если в статье 
должна быть логика рассуждения и доказательства 
некоего тезиса, то в резюме – констатация итогов 
анализа и доказательства. Таким образом, форму-
лировки в тексте резюме должны быть обобщен-
ными, но информативными, т.е. построены по пре-
дикатам («что сказано»), а не по тематическим по-
нятиям («о чем сказано»). 

Существуют требования к объему резюме и 
структуре содержания. Для статей, публикуемых в 
журнале «Вестник ДГМА», оптимальный объем ав-
торского резюме на русском и английском языках – 
500-900 знаков с пробелами. 

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

Некачественные авторские резюме в статьях 
повторяют по содержанию название статьи, насы-
щены общими словами, не излагают сути исследо-
вания, недопустимо короткие. 

Резюме всегда сопровождается ключевыми 
словами. Ключевое слово – это слово в тексте, 
способное в совокупности с другими ключевыми 
словами представлять текст. Ключевые слова ис-
пользуются главным образом для поиска. Набор 
ключевых слов публикации (поисковый образ ста-
тьи) близок к резюме. Тексты резюме с ключевыми 
словами должны быть представлены на русском и 
английском языках. 

Качественное авторское резюме на англий-
ском языке позволяет: 

 ознакомиться зарубежному ученому с со-
держанием статьи и определить интерес к ней, не-
зависимо от языка статьи и наличия возможности 
прочитать ее полный текст; 

 преодолеть языковый барьер ученому, не 
знающему русский язык; 

 повысить вероятность цитирования статьи 
зарубежными коллегами. 

Авторское резюме на русском языке составля-
ется для ученых, читающих на русском языке. Ка-
чественные авторские резюме – необходимость в 
условиях информационно перенасыщенной среды. 

 
ПРАВИЛА И ПОРЯДОК РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ 

РУКОПИСЕЙ НАУЧНЫХ СТАТЕЙ 
Все научные статьи, поступившие в редакцию 

журнала «Вестник ДГМА», подлежат обязательно-
му рецензированию. 

Главный редактор, заместитель главного ре-
дактора и ответственный секретарь журнала опре-
деляют соответствие статьи профилю журнала, 
требованиям к оформлению и направляют ее на 
рецензирование специалисту, доктору наук, имею-
щему наиболее близкую к теме статьи научную 
специализацию. 

http://dis.finansy.ru/ofr/gostr7-05-2008.htm
http://www.fotosav.ru/
mailto:vestnikdgma@yandex.ru
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Рецензенты уведомляются о том, что прислан-
ные им рукописи являются частной собственно-
стью авторов и содержат сведения, не подлежа-
щие разглашению. Рецензентам не разрешается 
делать копии статей, рецензирование проводится 
конфиденциально. 

Сроки рецензирования определяются ответст-
венным секретарем журнала. 

В рецензии должно быть указано: а) соответст-
вует ли содержание статьи ее названию; б) в какой 
мере статья соответствует современным достиже-
ниям в рассматриваемой области науки; в) какова 
форма подачи материала, соответствует ли она 
содержанию; г) целесообразно ли опубликование 
рецензируемой работы; д) каковы главные досто-
инства и недостатки статьи. 

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

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

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

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

Оригиналы рецензий хранятся в редакции 
журнала в течение 5 лет. 
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