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ГЕНЕТИКА 

 

УДК 575.174.041:612.118.2:616.151 

 
Кривцов А.В. 

Изучение особенностей экспрессии генов в клетках крови  

при воздействии факторов среды 

 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

НИИ экологической медицины им. С.А. Абусуева, Махачкала 

 

Введение  
На сегодняшний день отсутствует методология и нет разработанных спо-

собов оценки генетических и иммунных нарушений, ассоциированных со сре-

довым воздействием токсикантов, когда в качестве маркеров чувствительности 

выступают показатели и соответствующие им критерии, характеризующие мо-

дифицированную воздействием факторов среды экспрессию значимых генов. В 

тоже время в некоторых регионах РФ с размещением производств качество ат-

мосферного воздуха не соответствует СанПиН 2.1.6.1032-01 и ГН 2.1.6.1338-03 

и выявляется до 50% проб с концентрацией веществ от 1,3 до 12 ПДК.              

Анализ заболеваемости населения селитебных территорий в зоне влияния 

алюминиевого производства (объем выбросов алюминия до 15 тонн в год в г. 

Шелехов) свидетельствует о неблагоприятной ситуации (относительно средне-

российских показателей) по заболеваниям: органов дыхания, иммунной систе-

мы, костно-мышечной системы, органов пищеварения, врожденным порокам 

(аномалиям) развития, нервной системы. 

В связи с этим особую актуальность представляют исследования по изу-

чению действия ксеногенных химических соединений на транскриптом для за-

дач установления причинно-следственных связей между факторами среды оби-

тания и здоровьем населения [1—7].  

Цель исследования – разработка методологии и способов оценки спон-

танной и индуцированной алюминием экспрессии генов на примере генов LPA, 

HBB, MMP-9.  

Материалы и методы 
Выполнено диагностическое генетическое обследование двух групп 

взрослого населения (51 человек) в зоне влияния предприятия и вне ее, которые 

имели различную степень контаминации биосред; дети в возрасте 4-10 лет, 

проживающие в условиях экспозиции приоритетных факторов риска здоровью 

в зоне влияния выбросов алюминиевого производства (группа наблюдения - 

188 детей, территория исследования г. Шелехов Иркутской области), в том чис-

ле 77 детей (4-7 лет), посещающих дошкольные образовательные учреждения и 

111 детей (8-10 лет), посещающих начальную общеобразовательную школу; де-

ти аналогичного возраста, проживающие в условиях отсутствия экспозиции 

изучаемых химических факторов риска (пгт. Листвянка Иркутской области) в 

количестве 45 человек (21 человек 3-7 лет, 24 человека 8-10 лет). Всего контин-
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гент обследования составлял 284 человека. Группы были однородны по возрас-

ту, соматической заболеваемости, этнической принадлежности. Количествен-

ная оценка содержания алюминия в биосредах (моче) выполнена в соответ-

ствии СТО М 25-2017 «Методика измерений массовых концентраций алюми-

ния в биосредах (кровь, моча) методом масс-спектрометрии с индуктивно свя-

занной плазмой»  с использованием масс-спектрометра Agilent 7500сх (Agilent 

Technologies Inc., США). Исследования по оценке специфической экспрессии 

генов проводили на основании методических рекомендаций «Определение ге-

нетической экспрессии, отражающей воздействие химических факторов сре-

ды», разработанных Федеральным научным центром медико-профилактических 

технологий управления рисками здоровью населения и утвержденных Управ-

лением Роспотребнадзора по Пермскому краю. Анализируемым биосубстратом 

для генетических исследований являлись лимфоциты. Методом иммуномаг-

нитной сепарации на сортере autoMACS Pro выделялись (сепарировались) им-

мунокомпетентные клетки кластеров CD4+, CD8+, экспрессирующие изучае-

мые гены. Выбор генов был основан на изучении протеомного профиля экспо-

нированных алюминием лиц. Ранее были установлены достоверно различаю-

щиеся белки у людей группы наблюдения и сравнения: α1-кислый гликопроте-

ин (AGP1) (орозомукоид), кодируется геном ORM1 - белок острой фазы воспа-

ления, подавляет иммунореактивность; β-субъединица гемоглобина (бета-

глобин), кодируется геном HBB - структурная единица гемоглобина, выражен-

ная нестабильность β-цепи гемоглобина вызывает гемолиз эритроцитов; гемо-

пексин (β-1В-гликопротеин, HPX), LPA (белок липопротеина А), металлопро-

теиназа-9 – кодируется геном MMP9. При повышенном содержании алюминия 

в моче (более 0,02 мг/дм3) у людей в белковом профиле плазмы крови наблю-

дается достоверное снижение относительного объема этих белков.  

В качестве эндогенного внутреннего контроля, относительно которого 

проводили нормализацию продуктов амплификации исследуемых генов, были 

выбраны гены GAPDH (глицеральдегид-3-фосфатдегидрогеназа) и бета-

актинин (ACTB). ПЦР с праймерами к изучаемым генам, гену глицеральдегид-

3-фосфатдегидрогеназы (GAPDH) и бета-актинина проводили в реакционной 

смеси с конечным объемом 50 мкл. Для амплификации кДНК использовали по-

следовательности специфических праймеров для бета-актинина, GAPDH и изу-

чаемых генов. Праймеры были подобраны на основе зонда TaqMan для мульти-

плексной ПЦР. Уровень флюоресценции оценивали в режиме реального време-

ни на детектирующем амплификаторе CFX-96 (BioRad, США). Расчет уровня 

относительной экспрессии проводили на программном обеспечении CFX 

Manager. Статистический анализ проводили с использованием программ 

Statistica v7.1. Для обнаружения различий между группами применяли непара-

метрический критерий Манна-Уитни (U-тест). Для оценки связи между экс-

прессиями анализуруемого гена рассчитывали коэффициент ранговой корреля-

ции Спирмана. Статистически достоверными различия принимали при уровне 

значимости p<0,05.  
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Результаты исследования 
В результате проведенных исследований разработана методика изучения 

индуцированной экспрессии, включающая в себя последовательность стан-

дартных и дополнительных процедур. На первом этапе проводили сортировку 

(выделение) из цельной крови субпопуляции клеток лимфоцитов с маркером-

мишенью методом иммуномагнитной сепарации на клеточном сортере и осу-

ществляли их идентификацию методом проточной цитофлюориметрии на ци-

тометре. Чистота выделенных клеток была подтверждена методом проточной 

цитофлюориметрии и составила более 90 %. Устанавливали и стандартизовали 

содержание клеток-мишеней в пробе крови. На втором этапе осуществлялась 

индуцированная экспрессия кандидатного гена, которая вызывалась пороговой 

концентрацией токсиканта (10 мг/л). На третьем этапе проводили стандартные 

процедуры изучения экспрессии: выделение общей РНК; обратную транскрип-

цию мРНК в кДНК; амлификацию кДНК с подготовленными праймерами и 

зондами; расчет относительной экспрессии маркерного гена и еѐ статистиче-

ский анализ.  

Состояние специфической индуцибельности гена оценивали по величине 

и направлению изменчивости экспрессии, вызванной экспозицией алюминием 

ex vivo, по отношению к спонтанной экспрессии с учетом его базовой экспози-

ции (содержание алюминия в крови). Рассчитали индекс экспрессии, который 

равен отношению индуцированной экспрессии к спонтанной, по которому су-

дили о наличии иммуногенетических нарушений у пациента, связанных с воз-

действием фактора (за спонтанную экспрессию принимают уровень, относя-

щийся к контрольной пробе, а за индуцированную экспрессию – уровень, отно-

сящийся к пробе, в которую введен фактор).  

Данные, полученные в ходе испытаний, приведены на рисунке 1.  

 

 
Рис. 1. Суммарные данные по относительной экспрессии генов при воз-

действии алюминия на Т-хелперы (расшифровка генов в тексте). 

 

На рисунке приведены значения индекса экспрессии изученных генов для 

пациентов, проживающих на территории воздействия алюминия. Приведены 
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значения индуцированной экспрессии при воздействии солей алюминия разной 

концентрации. 

Выводы 
В зонах влияния источников выбросов алюминиевого производства фор-

мируется неудовлетворительное качество атмосферного воздуха в селитебной 

застройке по уровню содержания алюминия до 1,2 ПДКс.с. У детей в условиях 

длительной аэрогенной экспозиции алюминия регистрируется повышенное со-

держание алюминия в моче относительно референтного уровня (до 0,13 

мг/дм
3
), доказано связанное с аэрогенной экспозицией алюминием. У детей с 

повышенным содержанием алюминия в моче (более 0,02 мг/дм
3
 установлено 

достоверное изменение протеомного профиля плазмы крови, характеризующее-

ся снижением α1-кислого гликопротеина (соответствует гену ORM1), гемогло-

бина β-субъединицы (гену HBB), гемопексина (гену HPX), доказано связанное с 

повышенным содержанием алюминия в моче. В клетках иммунной системы 

(лимфоцитах) происходит достоверное снижение экспрессии генов белков 

плазмы, индуцированной солями алюминия. Наблюдается дозозависимый эф-

фект воздействия алюминия на клетки крови при изучении экспрессии генов 

белков плазмы, индуцированной солями алюминия. 
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Введение 

Понимание фундаментальных причин развития мультифакторных 

заболеваний, основными из которых являются болезни сердечно-сосудистой 

системы, а также расширение возможностей в области их профилактики, 

диагностики и лечения – один из ключевых приоритетов сегодняшней 

медицины. 

Развитие геномных технологий (анализа ДНК), обозначенных во всех 

программных документах стратегического развития России на обозримую 

перспективу, сегодня играет ключевую роль в ранней диагностике (до 

появления симптомов болезни), профилактике, оценке прогноза и верификации 

диагноза практически всех мультифакторных болезней. 

Сердечно-сосудистые заболевания сегодня являются ведущей причиной 

смерти в большинстве развитых стран, включая Россию, достигая более 46% от 

общей смертности населения. По данным Минздрава РД, распространенность 

кардиологических заболеваний среди населения нашей республики составляет 

более 300 тысяч человек, из которых более 3 тысяч ежегодно умирает. 

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) – наиболее частая 

генетически детерминированная болезнь среди представителей всех рас и 

этносов мира, которое характеризуется увеличением толщины межжелудочкой 

перегородки и/или стенок левого желудочка, возникающего вследствие 

мутаций в генах саркомерных белков миокарда (рис.). 

ГКМП представляет собой заболевание с аутосомно-доминантным 

типом наследования и характеризуется высокой степенью как межлокусной, так 

и внутрилокусной генетической гетерогенности. Известно более 1500 мутаций 

в не менее чем 31 гене, кодирующих белковые компоненты саркомера и 

элементы, составляющие миофиламенты, но хорошая доказательная база 

существует только для половины из них. Мутации могут быть обнаружены 

даже при отсутсвии семейной истории заболевания (в так называемых 

«спорадических» случаях). 

Первым геном, в котором были найдены мутации, обуславливающие 

развитие ГКМП, был ген тяжелой цепи бета-миозина или MYH7. За ним 

последовали гены сердечной изоформы тропонина Т и альфа-тропомиозина а 

далее– ген миозинсвязывающего белка С. Известны мутации в не менее чем 20 
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ядерных локусах и в некоторых генах митохондриальной ДНК (MTTI и MTTG), 

но этот список до сих пор не является окончательным. 

 

           Здоровое сердце Гипертрофическая кардиомиопатия 

 
Рис. Анатомия сердца в норме и при гипертрофической кардиомиопатии. 

 

Даже после скрининга большинства генов примерно в 30% всех случаев 

мутации остаются не найденными. Мутации, наиболее часто обуславливающие 

развитие заболевания, примерно в половине случаев, локализованы в двух 

генах: гене тяжелой цепи бета-миозина (MYH7) и гене С-белка (MYBPC3). 

Известны случаи более чем одной мутации в родословной, в том числе мутации 

de novo. В некоторых случаях описан рецессивный характер мутаций: 

например, мутация Q76ter в MYBPC3 и Glu143Lys в MYL3.  

Некоторые гены, ответственные за развитие гипертрофической 

кардиомиопатии, могут быть также и генами дилатационной кардиомиопатии – 

ДКМП, в зависимости от локализации мутации.  

Мутации гена MYH7, локализовананые в «хвостовой» части молекулы 

миозина, могут вызывать раннюю дистальную миопатию (MPD1) и миопатию с 

накоплением миозина в субсарколеммных участках. Таким образом, ген MYH7 

оказывается задействованным, по крайней мере, в четырех различных 

заболеваниях, что свидетельствует о решающей роли внутригенной 

локализации мутации в определении фенотипа. Следовательно, гипотеза о 

ГКМП как «болезни саркомера» в противовес дилатационной кардиомиопатии 

(ДКМП) как «болезни цитоскелета» теряет свою однозначность в связи с тем, 

что некоторые мутации ГКМП локализованы как раз в белках цитоскелета, а 

некоторые мутации ДКМП – в сократительных белках. 

Зачастую при выявлении генетического варианта у больного возникает 

вопрос о том, является ли этот вариант «каузальной» мутацией или же это 

нейтральный полиморфизм. Такой критерий, как косегрегация варианта с 

заболеванием в родословной, часто неприменим на практике, поскольку 

родственники пациента зачастую оказываются недоступными для анализа, и 
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семейный характер болезни не всегда подтверждается, особенно если 

учитывать вероятность мутаций de novo.  

Миссенс-замена, предположительно влияющая на структуру или 

функцию белка, может тем не менее, оказаться популяционным 

полиморфизмом. Для полиморфизма генов ГКМП характерна 

межпопуляционная дифференциация, что приводит к тому, что редкий 

полиморфизм, не характерный для данной популяции, может быть ошибочно 

принят за мутацию на основании его отсутствия в контрольной выборке.  

Для генодиагностики ГКМП важно знать, в каких генах и в каких 

участках генов нужно искать мутации в первую очередь. Однако накопленные к 

настоящему времени данные об эпидемиологии отдельных мутаций 

свидительствуют, что при ГКМП нет мажорных мутаций, за исключением 

отдельных случаев эффекта основателя. Мутации могут быть локализованы 

практически в любом участке гена. В первых работах было показано, что в 

первых 23 экзонах гена бета-миозина, кодирующих «головку» миозина, чаще 

локализованы мутации, позже были выявлены мутации и в «хвостовой» части 

миозина с частотой до 17% всех мутаций MYH7.  

Основными проблемами генодиагностики ГКМП, как и указывалось 

выше, являются отсутствие мажорных мутаций, неясный патогенез заболевания 

и неясный характер взаимосвязи фенотипа с генотипом (мутацией). 

Прогностическое значение выявления мутаций в определенном гене, а 

также роль конкретных генетических изменений, приводящих к указанной 

болезни, в настоящее время не до конца определено. 

Генетические изменения, описанные при ГКМП, характеризуются 

высокой популяционной специфичностью, разной степенью пенетрантности, 

выраженной внутри- и межсемейной гетерогенностью клинических 

проявлений.  

Идентификация мутаций, ответственных за возникновение 

гипертрофической кардиомиопатии, кроме научного, имеет важное 

клиническое значение для ранней диагностики, оценки прогноза и верификации 

диагноза заболевания.  

Необходимость изучения распространѐнности мутации, 

обуславливающей ГКМП в этносах Дагестана, возникла на основе полученных 

ранее одним из соавторов данной работы (Раджабовой Г.М. и др.) результатов в 

лаборатории медицинской генетики Российского научного центра хирургии им. 

академика Б.Д. Петровского. С целью выявления этнической специфичности 

генетических основ гипертрофической кардиомиопатии, пациенты были 

разделены на группы по этнической принадлежности. В работе авторами был 

использован метод таргетного секвенирования панели 10 генов саркомерных 

белков рекомендованный рабочей группой по диагностике и лечению этой 

болезни Европейского общества кардиологов (ESC), с помощью технологии 

массового параллельного секвенирования. 

Использование этого метода при изучении российских пациентов с 

диагнозом гипертрофическая кардиомиопатия, оперированных в астраханском 
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кардиологическом центре, с целью полноэкзомного секвенирования панели из 

10 генов саркомерных белков, позволило авторам идентифицировать 

локализацию мутации у представителей дагестанских этносов в совершенно 

другом гене, то есть не в тех генах, в которых встречается у русских, татар, 

якутов и тд. То есть, оказалось, что замена p.Ala57Asp в гене MYL3, 

приводящая к возникновению ГКМП, встречается среди представителей 

дагестанской популяции, в то время как у этнических славян она не 

обнаруживается, что указывает на связь данной мутации со спецификой 

структур генофондов этносов различного генезиса. Таким образом, данный 

генетический вариант является этноспецифичным для популяций Дагестана.   

Высокая частота мутации среди пациентов из республики Дагестан, 

показанная в той работе, может свидетельствовать о высокой частоте 

инбридинга популяции, либо об эффекте основателя для этносов с системой 

популяционных изолятов.  

Метод полупроводникового секвенирования панели из 10 генов на 

платформе Ion Torrent (Life Technologies) очень дорогостоящий и стоимость 

анализа одного больного доходит порядка 50-70 тысяч рублей. Метод же 

мультиплексной пробозависимой лигазной реакции (MLPA) позволяет 

провести адресную оценку частоты встречаемости этноспецифичного для 

населения Дагестана патологичного варианта гена MYL3. Такой подход, во 

первых, сократить на порядок расходы на анализ, во вторых, создаст 

возможность анализа не только отягощенных данной нозологией пациентов, но 

и провести популяционно-генетическое обследование здоровых представителей 

этносов Дагестана на предмет частоты их наследственной 

предрасположенности.  

С целью обеспечения репрезентативной выборки нами был произведен 

сбор образцов периферической венозной крови у 500 представителей разных 

этнических популяций Дагестана в объеме 5 куб. мл. от каждого 

обследованного с соблюдением всех этических норм, принятых в 

биомедицинских исследованиях (подписание информированного согласия у 

обследуемого и тд.). 

Выделение ДНК осуществлено из лейкоцитарной фракции 

периферической венозной крови с помощью набора реагентов «Проба ГС 

генетика» фирмы «ДНК-технология» (Москва). 

Учитывая, что у проанализированных больных ГКМП пациентов из 

Дагестана выявились как гомо-, так и гетерозиготные формы аллелей, 

приводящим к одинаковым клиническим последствиям, оказалось 

затруднительным установить тип наследования этой замены: аутосомно-

доминантный или же – рецессивный. 

Полученные  результаты 
Как и упоминалось нами выше выделена ДНК в количестве 500 образцов 

как у представителей конституционных этносов Дагестана: аварцы, даргинцы, 

лакцы, кумыки, лезгины и табасаранцы, так и представителей малочисленных 

субэтнических групп: каратинцы, ахвахцы, багвалинцы, чамалинцы, кайтагцы, 
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кубачинцы, рутульцы, агульцы, цахурцы.  Относительно небольшая сумма 

гранта Главы РД в области образования, науки, техники и инноваций (600 тыс. 

рублей) и высокая себестоимость такого рода генетических исследований не 

позволили нам генотипировать все образцы из нашей выборки. Однако нам 

удалось выявить среди обследованных нами представителей коренных этносов 

Дагестана мутацию Ala57Asp в гене MYL3 в гетерозиготном состоянии у трех 

аварцев, трех лезгинов, двух даргинцев, двух лакцев, а также по одному из 

представителей малочисленных этносов: кубачинцев, рутульцев, андийцев и 

чамалинцев. Наиболее часто встречается данная мутация у кумыков – обнару-

жен у 8 представителей данного этноса.   

Выводы 

Полученные результаты по встречаемости генетического варианта 

p.Ala57Asp в гене MYL3, обуславливающей гипертрофическую 

кардиомиопатию в этносах Дагестана, позволяют: 

- установить клиническое значение данной генетической замены, 

специфичной только дагестанцам, в возникновении наиболее часто 

встречающейся среди болезней сердечно-сосудистой системы - 

гипертрофической кардиомиопатии у дагестанцев. 

- разработать и внедрить метод ранней ДНК диагностики для 

профилактики гипертрофической кардиомиопатии в Дагестане.  

Результаты работы будут предложены для внедрения в практику медико-

генетического консультирования медико-генетического центра министерства 

здравоохранения Дагестана, а также других генетических центров России. 

Внедрение в клиническую практику рекомендаций по комплексному 

клиническому и медико-генетическому обследованию больных с ГКМП 

поможет врачу уточнить диагноз на молекулярном уровне, определить прогноз 

жизни и здоровья, план ведения, а также предложить семье эффективные 

методы пренатальной диагностики. 

 

Работа выполнена при частичном финансировании грантом Главы Республики 

Дагестан в области образования, науки, техники и инноваций за 2023 год. 
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Аннотация 

Цель: изучение и оценка бактерицидной эффективности дезинфицирующей 

композиции, составленной на основе нейтрального аноцида.  

Материал и методы. В лабораторных условиях исследована сравнительная 

бактерицидная активность экологически безопасной композиции на основе 

нейтрального анолита (нейтральный анолит с концентрацией активного хлора 

0,1 мг/мл в сочетании с 0,25% раствором вироцида в соотношении 1:1) и дез-

инфицирующего средства вироцида (0,25% раствор в соотношении с водой 1:1).  

Результаты. Результаты наших исследований показали высокую бактерицид-

ную активность нейтрального анолита в сочетании с вироцидом при различных 

разведениях обеззараживании бязевых тест-объектов, контамированных 2-х 

млрд. взвесью тесть-культур (кишечная палочка, золотистый стафилококк). 

Нейтральный анолит с концентрацией активного хлора 0,10 мг/мл в соотноше-

нии с 0,25%-ным раствором вироцида 1:1 при всех экспозициях обеззараживает 

бязевые объекты полностью, т.е. эффективность дезинфекции составила 100%. 

0,25% раствор вироцида в соотношении с дистиллированной водой 1:1 прояв-

лял дезинфицирующий эффект по отношению E. coli только при экспозиции 20 

минут, а по отношению St. aureus дезинфицирующего эффекта не было отмече-

но при всех экспозициях.  

Заключение. Установлено, что нейтральный анолит с активность хлора 0,1 

мг/мл в сочетании с 0,25%-ным раствором бязевых тест-объектов без белковой 

защитой полностью обеззараживает, т.е. эффективность дезинфекции достигает 

100%. В то же время 0,25% раствор вироцида в соотношении с дистиллирован-

ной водой 1:1 слабо проявлял дезинфицирующий эффект по отношению E. coli 

только при экспозиции 20 минут. Полученные результаты исследований позво-

ляют рекомендовать нейтральный анолит в сочетании с вироцидом для внедре-

ния в медицинскую и ветеринарную практику с целью санации помещений 

больниц, поликлиник, а также объектов ветеринарного надзора. В лаборатор-

ных условиях изучали сравнительную бактерицидную активность экологически 

безопасной композиции на основе нейтрального анолита (нейтральный анолит с 

концентрацией активного хлора 0,1 мг/мл в сочетании с 0,25% раствором виро-
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цида в соотношении 1:1) и дезинфицирующего средства вироцида (0,25% рас-

твор в соотношении с водой 1:1) по отношению к бязевым тест-объектам, кон-

тамированных санитарно-показательными микроорганизмами (E. сoli - кишеч-

ная палочка, штамм 1257, St. аureus - золотистый стафилококк, штамм 209р). 

Исследования показали, что бактерицидная эффективность нейтрального ано-

лита в сочетании с вироцидом по отношению к бязевым тест-объектам, конта-

мированных 2-х млрд. взвесью тест-культур (E. coli, St. aureus) была 100% при 

всех экспозициях. Вироцид (0,25% раствор в соотношении с водой 1:1) прояв-

лял бактерицидную активность только по отношению E. coli при экспозиции 20 

минут. В экологически безопасной композиции на основе нейтрального аноли-

та (нейтральный анолит с концентрацией активного хлора 0,1 мг/мл в сочета-

нии с 0,25% раствором вироцида в соотношении 1:1) проявился синергизм, т.е. 

взаимное усиление действия двух дезинфицирующих веществ в одном направ-

лении.  

Ключевые слова: нейтральный анолит, вироцид, бактерицидная эффектив-

ность, E. сoli, St. аureus. 

 

Введение 
Одной из основных особенностей электрохимически активированных рас-

творов как высокоэффективных дезинфицирующих средств является их без-

вредность для окружающей среды, человека, животных благодаря самопроиз-

вольному разрушению без образования токсических соединений. Он не требует 

нейтрализации [1, 3, 4, 7, 11]. 

Растворы, получаемые в установках СТЭЛ, уничтожают возбудителей как 

бактериальной, так и грибковой этиологии (золотистый стафилококк, сине-

гнойная и кишечная палочки, вирусы гепатита В, полиомиелита, ВИЧ, адено-

вирусы, возбудители туберкулѐза, сальмонеллѐза, дермитомикоза и др.). По 

своей эффективности ЭХА-растворы значительно превосходят такие известные 

дезинфектанты, как хлорамин, гипохлорит натрия и т.д. [2, 5, 6, 9]. 

Экономические показатели также свидетельствуют о перспективности ука-

занной технологии. Экономические расчеты показали, что стоимость 1 л рабо-

чего раствора АНК с учетом срока амортизации СТЭЛ составляет не более 30 

копеек (в ценах 2000 г.) [3, 11]. 

Исходя из вышеизложенного, представляет научный и практический инте-

рес изучение вопроса сочетанного применения электрохимически активирован-

ного раствора хлорида натрия с известными дезинфицирующими средствами и 

на этом основании разработать эффективные средства, режимы и технологию 

дезинфекции различных объектов медицинского и ветеринарного назначения. 

Материалы и методы исследования 

Для решения поставленной задачи проводили исследования общеприняты-

ми методами в полупроизводственных условиях путем раздельного и сочетан-

ного применения нейтрального анолита (с.а.х. 0,1 мг/л с известным дезинфици-

рующим препаратом вироцидом [9, 10]. 
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В качестве тест-микроорганизмов использовали взвеси культур штаммов 

(кишечная палочка, штамм 1257, золотистый стафилококк, штамм 209р), тест-

объектом была бязь без белковой защиты. Тест-объект контамировали 2 млрд. 

взвесью тесть-культур (кишечная палочка, золотистый стафилококк). Готовили 

суспензию микроорганизмов (E. coli; St. aureus), после просушивания погружа-

ли их в растворы нейтрального анолита (нейтральный (к.а.х. 0,10 мг/мл в соот-

ношении с 0,25% раствором вироцида 1:1) и 0,25% раствор вироцида в соотно-

шении с дистиллированной водой 1:1 [8]. 

Результаты исследований и их обсуждение 

Результаты наших исследований показали высокую бактерицидную актив-

ность нейтрального анолита в сочетании с вироцидом при различных разведе-

ниях при обеззараживании бязевых тест-объектов, контамированных 2 млард. 

взвесью тесть-культур (кишечная палочка, золотистый стафилококк). 

Данные таблицы показывают, что нейтральный анолит с концентрацией ак-

тивного хлора 0,10 мг/мл в соотношении с 0,25%-ным раствором вироцида 1:1 

при всех экспозициях обеззараживает бязевые объекты полностью, т.е. эффек-

тивность дезинфекции составила 100%. 0,25% раствор вироцида в соотношении 

с дистиллированной водой 1:1 проявлял дезинфицирующий эффект по отноше-

нию E. coli только при экспозиции 20 минут, а по отношению St. aureus дезин-

фицирующего эффекта не было отмечено при всех экспозициях. 

 

Таблица 1. Бактерицидная эффективность нейтрального анолита в сочетании с 

вироцидом при обеззараживании бязевых тест-объектов, контамированных 2-х 

млрд. взвесью тест-культур (кишечная палочка, золотистый стафилококк) при 

различных разведениях и экспозициях 

 

Заключение 
Таким образом, установлено, что нейтральный анолит с активностью хлора 

0,1 мг/мл в сочетании с 0,25%-ным раствором полностью обеззараживает бязе-

вые тест-объекты без белковой защиты, т.е. эффективность дезинфекции дости-

гается до 100%. В то время 0,25% раствор вироцида в соотношении с дистилли-

рованной водой 1:1 слабо проявлял дезинфицирующий эффект по отношению 

E. coli только при экспозиции 20 минут. 

Полученные результаты исследований позволяют рекомендовать нейтраль-

ный анолит в сочетании с вироцидом для внедрения в медицинскую и ветери-

Объект исследо-

ван (суспензии 

микрорганизмов)  

Контр. 

(рост ко-

лоний 

микроорг. 

до обр.) 

Рост колоний микроорганизмов после обработки 

при различных разведениях и экспозициях 

 Нейтральный анолит 

0,10 мг/мл в соотно-

шении с 0,25% раство-

ром вироцида 1:1  

0,25% раствор вироцида 

в соотношении с ди-

стиллированной водой 

1:1. 

5 10 15 20 5 10 15 20 

E. coli 10000 - - - - + + + - 

St. aureus 10000 - - - - + + + + 
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нарную практику с целью санации помещений больниц, поликлиник, а также 

объектов ветеринарного надзора. 
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Аннотация 

Цель: разработка и исследование эффективности аэрозольной дезинфекции 

воздуха помещений экологически безопасной композицией на основе 

нейтрального аноцида (нейтральный анолит с концентрацией активного хлора 

0,1мг/мл в сочетании с 0,1% салицилово-скипидарной суспензией).  

Материалы и методы. Изучение эффективности композиций салицилово-

скипидарной суспензии на основе нейтрального анолита в производственных 

условиях проводили согласно методическим указаниям [4,5,8]. Опыты прово-

дили в 2018 году на Красноармейской птицефабрике Республики Дагестан раз-

мерами птицеводческого помещения 100х12х4,5 м с напольным содержанием 

цыплят-бройлеров в количестве 18 тыс. голов в возрасте 25 суток. Аэрозольную 

дезинфекцию воздуха птицеводческого помещения в присутствии цыплят - 

бройлеров проводили из расчета композицией дезинфицирующего средства на 

основе нейтрального анолита (нейтральный анолит с к.а.х. 0,1 мг/мл в сочета-

нии 0,1% салицилово-скипидарной суспензией) из расчета 20-30мл /м
3
 воздуха 

при экспозиции, соответственно, 30 и 60 минут с использованием САГ-10 

(струйный аэрогенератор).  

Результаты исследований показали, что общая микробная обсемененность 

воздуха птичника превышает предельно допустимый уровень в среднем на 2,7 

раза. Аэрозольная дезинфекция воздуха птичника в присутствии цыплят брой-

леров нейтральным анолитом с концентрацией хлора 0,1 мг/мл в сочетании с 

0,1% салицилово-скипидарной суспензией при различных экспозициях суще-

ственно снизила содержание общего количества микроорганизмов и в том чис-

ле санитарно-показательных бактерий St. aureus и E. coli. 

Заключение. Исследованиями установлено, что нейтральный анолит с концен-

трацией активного хлора 0,1 мг/мл в сочетании с 0,1% салицилово-скипидарной 

суспензией при аэрозольной дезинфекции воздуха птицеводческого помещения 

в присутствии птицы эффективность дезинфекции по отношению общей мик-

робной загрязненности и санитарно-показательных микроорганизмов при экс-

позиции 30 и 60 составила, соответственно, от 85,02 до 95,52 и от 82,74 до 

92,30%, что можно рекомендовать для широкого внедрения в птицеводческие 

хозяйства Республики Дагестан.  
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Введение 
Проведены исследования эффективности аэрозольной дезинфекции воздуха 

помещений экологически безопасной композицией на основе нейтрального 

аноцида (нейтральный анолит с концентрацией активного хлора 0,1 мг/мл в со-

четании с 0,1% салицилово-скипидарной суспензией). В работе приведены дан-

ные об эффективной технологии аэрозольной дезинфекции воздуха птицевод-

ческого помещения экологически безопасной композицией дезинфицирующего 

средства на основе нейтрального анолита (нейтральный анолит с концентраци-

ей активного хлора 0,1 мг/мл в сочетании с 0,1% салицилово-скипидарной сус-

пензией) в присутствии птицы из расчета 30 мл на м
3
.  

Традиционные дезинфицирующие и стерилизационные препараты в боль-

шинстве своем являются ксенобиотиками, то есть веществами, имеющими вы-

сокую степень токсичности. В отличие от них нейтральный анолит 

АНК абсолютно безопасен для людей и животных вследствие малой суммарной 

концентрации в растворе активного кислорода и хлора. Нейтральный анолит 

АНК превосходит по показателям назначения известные дезинфицирующие 

средства, в том числе и выпускаемые зарубежными производителями [1-3, 9-

11]. 

Раствор нейтральный анолит АНК применяется: 

- в медицине для дезинфекции помещений в больницах, в клиниках, в поли-

клиниках, в стоматологических клиниках, в медицинских центрах (в том числе 

и в инфекционных палатах в момент пребывания людей); 

- в общественных местах (спортзалы, транспорт, общественные места скоп-

ления людей, общественные туалеты); 

- в быту (обеззараживание любых объектов, а также фруктов, овощей, мяса 

и др. пищевых продуктов с целью увеличения сроков хранения); 

- в МЧС (обеззараживание воздуха (путем распыления), обеззараживание 

транспорта, обеззараживание опасных в эпидемиологическом плане захороне-

ний); 

- в сельском хозяйстве и агропромышленном комплексе (дезинфекция жи-

вотноводческих помещений и других сельскохозяйственных объектов, обра-

ботка растений в теплицах для борьбы с вирусными и бактериальными заболе-

ваниями, обработка поливной воды и водоподготовка, обеззараживание семян и 

рассады перед посевом и высадкой, обработка готовой сельскохозяйственной 

продукции для увеличения сроков еѐ хранения, силосование зеленых кормов); 

- в пищевой промышленности (обработка сырья на пищевых перерабатыва-

ющих заводах, например, с целью обеззараживания и увеличения сроков хра-

нения; обеззараживание туш скота и птиц в убойных цехах и на мясоперераба-

тывающих заводах; обеззараживание рыбы и морепродуктов) [6, 7, 12]. 

Цель работы - провести исследования по оценке эффективности примене-

ния экологически безопасной композиции дезинфицирующего средства на ос-
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нове нейтрального анолита при аэрозольной дезинфекции воздуха птицеводче-

ского помещения в присутствии птицы. 

Материалы и методы  
Изучение эффективности композиций салицилово-скипидарной суспензии 

на основе нейтрального анолита в производственных условиях проводили со-

гласно методическим указаниям [4, 5, 8]. Опыты проводили в 2018 году на 

Красноармейской птицефабрике Республики Дагестан размерами птицеводче-

ского помещения 100х12х4,5 м с напольным содержанием цыплят-бройлеров в 

количестве 18 тыс. голов в возрасте 25 суток. Аэрозольную дезинфекцию воз-

духа птицеводческого помещения в присутствии цыплят-бройлеров проводили 

из расчета композицией дезинфицирующего средства на основе нейтрального 

анолита (нейтральный анолит с к.а.х. 0,1 мг/мл в сочетании 0,1% салицилово-

скипидарной суспензией) из расчета 20-30 мл/м
3
 воздуха при экспозиции, соот-

ветственно, 30 и 60 минут с использованием САГ-10 (струйный аэрогенератор).  

Эффективность дезинфекции воздуха контролировали осаждением проб на 

МПА в чашках Петри через различные промежутки времени (30 и 60 мин.) по-

сле диспергирования препарата. В качестве контроля пробы воздуха птичника 

брали до начала распыления препаратов. Поставлено 2 опыта, взято 50 проб 

воздуха. 

Для определения дезинфекционной активности испытуемых препаратов при 

дезинфекции воздуха птицеводческих помещений в присутствии цыплят-

бройлеров использовали седиментационный метод Коха, расчеты проводили по 

Б.П. Омелянскому [3, 4]. 

Для определения общего содержания бактерий в 1 куб. метре отбор произ-

водили на питательный агар, разлитый в чашки Петри по 12-15 мл. Для опреде-

ления золотистого стафилококка использовали 6,5% солевой агар, кишечной 

палочки - среду Эндо. 

Для индикации кишечной палочки 0,3-0,5 мл центрифугата высевали в про-

бирки с модифицированной средой Хейфеца или КОДА. Посевы выдерживали 

12-18 ч в термостате при температуре 37-38 ℃. Изменение зеленого цвета сре-

ды в жѐлтый цвет с помутнением их и образованием газа, что свидетельствует о 

наличии роста кишечной палочки. Другие изменения цвета (желтоватый, розо-

вый, сероватый), наблюдаемые при росте микроорганизмов других видов, не 

учитывали. 

В сомнительных случаях делали подтверждающий посев с жидких сред на 

агар Эндо, посевы инкубировали 12-16 часов при температуре 37-38 ℃. 

Результаты исследований и обсуждение 

Микробная обсемененность воздушной среды и других объектов животно-

водческих помещений является важным параметром микроклимата, оказываю-

щим значительное влияние на здоровье и продуктивность птице поголовья. 

Многими исследователями санитарно-гигиеническую оценку воздуха животно-

водческих помещений предлагается устанавливать по выявлению в 1 м
3 

чис-

ленности Е. соli. Предельно допустимая концентрация микроорганизмов в воз-

духе составляет для взрослой птицы - 250, для молодняка в возрасте 1-4 недель 
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- 30, в возрасте 5-9 недель - 50, в возрасте 10-14 недель - 100, в возрасте 15-22 

недель - 150 тысяч микробных клеток/м
3
. 

Результаты наших исследований представлены в таблице. 

 
Таблица. Эффективность аэрозолей нейтрального анолита в сочетании с сали-

цилово-скипидарной суспензией при дезинфекции воздуха птичника в присут-

ствии птицы 

 

Результаты исследований показали, что общая микробная обсемененность 

воздуха птичника превышает предельно допустимый уровень в среднем в 2,7 

раза.
 

Аэрозольная дезинфекция воздуха птичника в присутствии цыплят бройле-

ров нейтральным анолитом с концентрацией хлора 0,1 мг/мл в сочетании с 

0,1% салицилово-скипидарной суспензией при различных экспозициях суще-

ственно снизила содержание общего количества микроорганизмов и в том чис-

ле санитарно-показательных бактерий St. aureus и E.coli. 

Из таблицы 1 видно, что эффективность при аэрозольной дезинфекции воз-

духа птичника нейтральным анолитом с концентрацией хлора 0,1 мг/мл в соче-

тании с 0,1% салицилово-скипидарной суспензией по отношению общей мик-

робной загрязненности и санитарно-показательных микроорганизмов при экс-

позиции 30 и 60 минут составила соответственно от 85,02 до 95,52 и от 82,74 до 

92,30%. 

Заключение 

Исследованиями установлено, что нейтральный анолит с концентрацией ак-

тивного хлора 0,1 мг/мл в сочетании с 0,1% салицилово-скипидарной суспензи-

ей при аэрозольной дезинфекции воздуха птицеводческого помещения в при-

сутствии птицы эффективность дезинфекции по отношению общей микробной 

загрязненности и санитарно-показательных микроорганизмов при экспозиции 

Наиме-

нование 

штам. 

бактерий 

Ед. изм До обра-

ботки 

После проведения 

дезинфекции  

Эффективность 

дезинфекции 

Экспози-

ция 30 

мин. 

Экспози-

ция 60 

мин. 

Экспоз. 

30 мин. 

Экспоз. 

60 мин 

Нейтральный анолит с концентрацией хлора 0,1мг/мл в сочетании с 0,1% 

салицилово- скипидарной суспензией 

Общая 

бактер. 

обсем. 

КОЕ 

тыc./м
3
 

75,40±3,28 11,30±0,28 3,38±0,52 85,02 95,52 

St. aureus КОЕ 

тыc./м
3
 

23,60±1,22 4,24±0,24 2,20±0,18 82,74 90,68 

E. coli КОЕ 

тыc./м
3
 

14,53±1,20 2,26±0,28 1,12±0,25 84,45 92,30 
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30 и 60 составила, соответственно, от 85,02 до 95,52 и от 82,74 до 92,30%, что 

можно рекомендовать для широкого внедрения в птицеводческие хозяйства 

Республики Дагестан. 

Использование аэрозольной дезинфекции воздуха птицеводческих помеще-

ний в присутствии птицы экологически безопасной композицией дезинфици-

рующего средства на основе нейтрального анолита позволит добиться полной 

санации воздуха помещения. 
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Введение 
Среди распространенных незаразных болезней животных, особое место 

занимают нарушения обмена веществ, связанные с недостатком или избытком 

некоторых минеральных веществ. 

Под обменом веществ понимают поглощение веществ живым организмом 

из внешней среды, все химические превращения веществ в организме и выде-

ление продуктов обмена во внешнюю среду [6]. 

Основной причиной, обуславливающей нарушения обмена веществ у сель-

скохозяйственных животных является неполноценное, не сбалансированное 

питание при кормлении: недостаточное поступление в организм белков, угле-

водов, жиров, макро-и микроэлементов, витаминов [1, 4]. 

Основным источником микроэлементов для животных являются корма, 

минеральных состав которых, подвержен значительным колебаниям и зависит 

от многих факторов (состава почвы, видов растений, фазы заготовки, уровня 

внесения минеральных удобрений, климатических условий). Нередко в рацио-

нах животных наблюдается недостаток одних элементов и избыток других. Од-

новременно с этим известно, что минеральные вещества кормов усваиваются 

организмом лишь на 25-30%. Так усвояемость железа из большинства кормов 

низкая и составляет 5-30% [6]. 

В настоящее время, в связи с ухудшением качества кормов, в них часто 

удается обнаружить только следы микроэлементов, поэтому обеспечение жи-

вотных макро-и микроэлементами в значительно большей мере зависит от пра-

вильного подбора минеральных смесей, премиксов, препаратов, добавляемых в 

рацион. 

Последними разработками ученых являются биокоординационные соеди-

нения, этилендиаминдиянтарной кислоты и метионинянтарной кислоты с рядом 

микроэлементов. 

Данные комплексы устраняют дефицит микроэлементов, стимулируют 

эритропоэз, нормализуют обмен веществ, повышают неспецифическую рези-

стентность, профилактируют беломышечную болезнь, эндемический зоб, али-

ментарную анемию, усиливают усвояемость питательных веществ корма, по-

вышают прирост массы тела [5]. 

В связи с этим перед нами была поставлена цель - изучить влияние эколо-

гически безопасных брикетов лизунцов - «Амирасоль Г(С)-З» и Амирасоль 
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Г(С)-Л», разработанных в лаборатории по изучению болезней сельскохозяй-

ственных животных незаразной этиологии Прикаспийского ЗНИВИ-филиала 

«ФАНЦ РД» в условиях горной биогеохимической провинции Республики Да-

гестан на минеральный статус у коров. 

Материалы и методы исследований 

Научно-производственная апробация новых экологически безопасных 

брикетов лизунцов «Амирасоль Г(С)-З» и «Амирасоль Г(С)-Л» проведена на 

коровах кавказской бурой породы КФХ «Карада» Тляратинского района рес-

публики Дагестан за период с 19 сентября 2022 года по 18 сентября 2023 года, 

подобранных по принципу пар-аналогов, где первая группа – контрольная -  из 

35 голов, другая – опытная - из 30 голов. Основной рацион животных в осенне-

зимний период состоял из разнотравного сена 8-10 кг, а в весенне-летний - тра-

вы пастбищной (вольная пастьба). Контрольная группа коров получала основ-

ной рацион, но без добавок экологически безопасных брикетов лизунцов - 

«Амирасоль Г(С)-З» и «Амирасоль Г(С)-Л». Опытная группа - основной рацион 

и дополнительно экологически безопасные брикеты лизунцов «Амирасоль 

Г(С)-З» и «Амирасоль Г(С)-Л» в течение года в осенне-зимний и весенне-

летний периоды их содержания. 

За период опыта одна корова съедала по два брикета лизунца «Амирасоль 

Г(С)-З» и «Амирасоль Г(С)-Л» соответственно. Масса каждого брикета лизун-

цов «Амирасоль Г(С)-З» и «Амирасоль Г(С)-Л» составляла 4000 граммов. По 

завершению опыта у подопытных коров брали кровь из хвостовой вены в ваку-

умные пробирки для проведения гематологических исследований. 

В крови определяли содержание гемоглобина, количество эритроцитов, 

лейкоцитов, средний объем эритроцитов, среднее содержание гемоглобина в 

эритроцитах на гематологическом анализаторе MindrayBC-2800 Vet. Получен-

ные результаты обрабатывали методом вариационной статистики [3]. В табли-

цах приведены значения М±m, то есть средней арифметической величины с ее 

ошибкой. При определении достоверности использовали коэффициент Стью-

дента и критерий достоверности. Результаты рассматривали, как достоверные, 

начиная с P <0,05. 

Результаты исследований 
Применение экологически безопасных брикетов-лизунцов «Амирасоль 

Г(С)-З» и «Амирасоль Г(С)-Л» в рационах у коров оказало существенное влия-

ние на динамику гематологических показателей крови. 

Результаты исследований представлены в таблице 1. 

Одним из диагностических тестов в патологии обмена веществ является 

уровень гемоглобина в крови животных. По своему составу он относится к 

группе железосодержащих хромопротеидов протопорфиринов и состоит из 

простетической группы - гема, содержащей двухвалентное закисное железо и 

белка глобина. Глобин по своему составу приближается к альбуминам. Гемо-

глобин у разных животных отличается специфичностью белковой группы (гло-

бина), что связывают со строением глобина. Физико-химические свойства ге-

моглобина зависят от характера течения реакции между гемоглобином и кисло-
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родом или углекислым газом, которая является обратимой. Кислородосвязыва-

ющие способности гемоглобина зависят от состояния системы, регулирующей 

минеральный и белковый обмен в организме. Установлено, что при дефиците 

протеина, витамина В12, фолиевой кислоты, кобальта, железа, меди и других 

питательных и биологически активных веществ в рационе наблюдается сниже-

ние содержание гемоглобина в крови [2]. 

Данные таблицы 1 показывают, что уровень гемоглобина в сыворотке кро-

ви у подопытных групп до начала опыта находился ниже уровня нижней поро-

говой границы от нормы на 1,42%, количество эритроцитов в крови было ниже 

уровня нижней границы физиологической нормы на 6,6%, что, очевидно, свя-

зано с дефицитом и дисбалансом питательных и биологически активных ве-

ществ в рационе коров осенне-зимнего и весенне-летнего периодов их содер-

жания. Количество лейкоцитов находилось в пределах нормы (табл.1). Нами 

было отмечено, что у отдельных животных содержание гемоглобина в крови 

достигало 87,0 г/л. 

 

Таблица 1. Гематологические показатели у подопытных коров до приме-

нения брикетов лизунцов (Мm; n=10) 

Показатели Ед. изм. Группа 

контрольная опытная норма 

Гемоглобин г/л 96,5±1,50 98,70±1,62 99-129 

Эритроциты 10
12

/л 4,58±0,34 4,76±0,40 5,0-7,5 

Лейкоциты 10
9
/л 6,20±0,38 6,75±0,22 4,5-12,0 

 

В результате применения экологически безопасных брикетов-лизунцов 

«Амирасоль Г(С)-З» и «Амирасоль Г(С)-Л» в рационах в течение года отмечено 

их положительное влияние на обменные процессы в организме опытных жи-

вотных. При этом установлено достоверное повышение количество гемоглоби-

на, эритроцитов в крови опытной группы коров соответственно на 18,42 и 

22,50% по сравнению с контрольной группой.  

 

Таблица 2. Динамика изменений гематологических показателей у под-

опытных коров после применения брикетов лизунцов (Мm; n=10) 

Показатели Ед. 

изм. 

Группа 

контрольная опытная норма 

Гемоглобин г/л 97,20±1,6 115,10±2,12 99-129 

Эритроциты 10
12

/л 4,72±0,51 5,78±0,54* 5,0-7,5 

Лейкоциты 10
9
/л 7,20±0,75 7,38±0,63* 4,5-12,0 

Примечание: *Р ≤ (0,01). 

 

Следует отметить, что концентрация гемоглобина и эритроцитов в крови у 

контрольной группы коров находилась ниже уровня физиологической нормы. 

Количество лейкоцитов в крови у подопытных групп находились в пределах 

физиологической нормы. 
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Выводы 

1. Все периоды года в организме животных выявлены нарушения гематологи-

ческих показателей. При этом уровень гемоглобина в сыворотке и количество 

эритроцитов в крови находились ниже уровня нижней границы физиологиче-

ской нормы соответственно на 1,42 и 6,6%, количество эритроцитов было ниже 

уровня нижней границы физиологической нормы на 6,6%, что связано с дефи-

цитом и дисбалансом питательных и биологически активных веществ в их ра-

ционе.  

2. Применение экологически безопасных брикетов лизунцов «Амирасоль Г(С)-

З» и Амирасоль Г(С)-Л» в рационах коров в течение года позволило нормали-

зовать гематологические показатели крови. При этом установлено достоверное 

повышение количество гемоглобина, эритроцитов в крови опытной группы ко-

ров соответственно на 18,42 и 22,50%. 

3. Полученные результаты научных исследований рекомендованы для внедре-

ния в ветеринарную и животноводческую практику Республики Дагестан. 
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Актуальность 
Следует отметить, что проблема трансплантации органов и тканей является 

актуальной в современной медицине и, в частности, в челюстно-лицевой хи-

рургии. Интерес к этой проблеме еще более возрастает в связи с проведением 

нашей страной СВО на Украине. Несмотря на солидный исторический опыт, 

трансплантация органов и тканей является интенсивно развивающейся обла-

стью современной медицины. 

Как известно, любая травма нижней челюсти может сопровождаться функ-

циональными нарушениями и эстетическим дефектом, а дефекты нижней челю-

сти различной этиологии приводят не только к деформации и обезображиванию 

лица, но и к значительным нарушениям жевательной функции, что требует 

вмешательств с использованием костной пластики [1- 4]. 

Цель работы: изучить рентгенологические и некоторые биохимические 

особенности перестройки аутотрансплантатов компактной и губчатой костной 

ткани при замещении дефектов нижней челюсти. 

Материалы и методы исследования 

Исследования проведены на 74 половозрелых беспородных собаках-самцах 

в возрасте 5-6 лет, средней массой 10-15 кг. В искусственно созданный дефект в 

области тела нижней челюсти пересаживался аутотрансплантат из компактной 

или губчатой костной ткани. В качестве трансплантата компактной костной 

ткани использовали кортикальную пластинку тела нижней челюсти, взятую во 

время создания искусственного дефекта, а в качестве губчатого трансплантата – 

гребень подвздошной кости. Операцию пересадки костной ткани проводили с 

соблюдением всех основных правил асептики и антисептики. 

За 20 минут до операции животным внутримышечно вводили 2,0 мл дропе-

ридола и 2,0 мл аминазина [5, 6]. Животных забивали в различные сроки после 

операции путем быстрого введения внутривенно 2,0 мл тиопентала-натрия. По-

сле забоя вычленяли нижнюю челюсть, проводили рентгенологические иссле-

дования. 

Рентгенографию производили на отечественном дентальном аппарате 

«Уран-70» с фокусным расстоянием от объектива 30 см при экспозиции 1-1,5 

сек. Применяли рентгеновскую пленку марки РМ–I с чувствительностью 3,0. 

Проявляли и фиксировали рентгеновские снимки по общепринятой методике. 

Для изучения биохимических показателей участок челюсти, содержащий 

трансплантат, после забоя животного тотчас погружался в сосуд с жидким азо-

том. Фиксация ткани в жидком азоте полностью останавливает ферментатив-
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ные процессы и позволяет исследовать биологические субстраты весьма близко 

к прижизненному состоянию. Содержание глюкозы определяли по кривой, по-

строенной на основании данных фотометрирования стандартных растворов 

глюкозы и выражали в мг%; неорганический фосфат определяли колориметри-

чески в присутствии молибденовокислого аммония и выражали в мкмоль на 1 г 

ткани [7, 8]. Контролем во всех исследованиях служила здоровая костная ткань, 

взятая из тех же участков кости, что и трансплантат. Статистическую обработку 

результатов исследования проводили по t-критерию Стьюдента, с использова-

нием компьютерной программы «Statistika V.5.5A». 

Результаты исследований и их обсуждение 
Клинические исследования показали, что во всех сериях экспериментов у жи-

вотных в первые 2-3 суток после пересадки в области операционного поля отме-

чалась небольшая отечность мягких тканей. При пальпации подчелюстные лим-

фатические узлы были увеличены. Общее состояние животных ухудшалось в 

первые четверо суток после операции. Они были вялыми, неохотно принимали 

пищу, а некоторые из подопытных животных теряли в весе в среднем до 10%. На 

4-7 сутки эти явления стихали и полностью исчезали. Швы снимали на 8 день 

после операции. Клинически заживление послеоперационной раны во всех слу-

чаях происходило без осложнений, первичным натяжением. По всей видимости, 

этот факт связан с тем, что трансплантат из костной ткани вызывает менее выра-

женную иммунологическую реакцию, чем трансплантат любой другой ткани, из-

за низкой антигенности, так как 70% костной ткани – это неорганические веще-

ства [5, 9]. 

Рентгенологические исследования показали, что при аутотрансплантации 

губчатой костной ткани первичное приживление трансплантата наступает через 

7 суток после операции и выражается в появлении облаковидной тени на стыке 

трансплантата и костного ложа реципиента. Спустя 14 суток определяются от-

четливые процессы перестройки трансплантата, которые характеризуются сни-

жением четкости контуров образованного костного ложа и краев транспланта-

та, а линия просветления, разделяющая трансплантат и ложе реципиента шире 

и выражена менее отчетливо. В дальнейшие сроки наблюдения, в частности, 

спустя 30 суток после аутотрансплантации определяется более совершенная 

структура перестройки трансплантата и образование костной ткани в области 

пересадки (рис. 1).  

Что касается трансплантатов из компактной костной ткани, то первые при-

знаки начала перестройки трансплантата и образования первичной мозоли 

определяются к концу второй недели. Спустя 30 суток после операции пересад-

ки (рис. 2) перестройка трансплантата усиливается, однако в области пересадки 

наблюдаются явления остеопороза. Отчетливо выявляется резорбция транс-

плантата и замещение его вновь образованной костной тканью. Линия просвет-

ления, разделяющая трансплантат и костное ложе в верхних отделах не про-

слеживается. В боковых отделах трансплантата определяется образование 

костной мозоли. 
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Рис. 1. Рентгенограмма нижней челюсти собаки через 30 суток после ауто-

трансплантации губчатой костной ткани. 

 

 
Рис. 2. Рентгенограмма нижней челюсти собаки через 30 суток после ауто-

трансплантации компактной костной ткани. 

 

Через 45 суток после операции пересадки рентгенологически определяются 

отчетливые процессы резорбции трансплантата и замещение его вновь образо-

ванной костной тканью. Контуры трансплантата и послеоперационного дефекта 

определяются с трудом, выявляется образование костной мозоли. 

 
Рис. 3. Рентгенограмма нижней челюсти собаки через 60 суток после ауто-

трансплантации губчатой костной ткани. 

 

Спустя 60 суток после трансплантации губчатой костной ткани (рис. 3), 

рентгенологически определяется полное замещение трансплантата совершен-

ной костной структурой. 

Что касается трансплантата из компактной костной ткани (рис. 4), то спустя 

60 суток после операции пересадки границы между трансплантатом и ложем 
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реципиента различаются с трудом. В области пересадки отмечается плотность 

костной ткани, характерная для компактного строения. Имеет место полная пе-

рестройка трансплантата и замещение его вновь образованной костной тканью. 

Однако, в области трансплантации отмечается небольшая перестройка кости по 

типу остеопороза, что указывает на незавершенность процесса замещения ауто-

трансплантата компактной костной ткани к указанному сроку наблюдений. 

 
Рис. 4. Рентгенограмма нижней челюсти собаки через 60 суток после ауто-

трансплантации компактной костной ткани. 

 

Таким образом, рентгенологические исследования показали, что быстрее и 

совершеннее перестройка и замещение трансплантата происходит при аутопла-

стике губчатой костной ткани. При трансплантации компактной кости сроки 

перестройки и замещения вновь образованной костной тканью увеличены по 

сравнению с другими сериями опытов. 

Биохимические исследования касались анализа биоэнергетики и процессов 

минерализации трансплантатов в условиях репаративной регенерации. 

Существенная роль в биоэнергетике костной ткани принадлежит окислению 

глюкозы по пути анаэробного гликолиза, где в результате субстратного фосфо-

рилирования образуются две молекулы аденозинтрифосфорной кислоты - АТФ 

[3, 10]. 

Из полученных данных следует, что содержание глюкозы в трансплантате 

из губчатой костной ткани спустя 30 суток резко повышается и составляет око-

ло 172% от контроля. В последующем намечается тенденция к снижению со-

держания глюкозы по сравнению с предыдущим сроком исследования и посте-

пенное возвращение к величинам, характерным для контрольной группы (60 

суток). 

Результаты исследований в трансплантате компактной костной ткани свиде-

тельствует, что через 30 суток после пересадки содержание глюкозы резко по-

вышается до 196% от контроля. В последующие сроки происходит существен-

ное снижение ее содержания, составляя через 45 и 60 суток после транспланта-

ции соответственно 160% и 142% от показателей контрольной группы живот-

ных. Следовательно, содержание глюкозы в трансплантате из компактной кост-

ной ткани, в отличие от губчатой, не достигает контрольных показателей к за-

вершению экспериментов и остается достоверно низким по отношению к кон-

тролю даже спустя два месяца после трансплантации. Накопление в начальный 



34 
 

период после операции пересадки в трансплантатах большого количества глю-

козы свидетельствует о нарушении использования глюкозы для обеспечения 

биоэнергетики трансплантатов. 

В период снижения энергообеспечения костных трансплантатов, угнетения 

гликолиза имеет место и сопряженное угнетение процессов минерализации 

костной ткани, о чем мы судили по содержанию в них неорганического фосфа-

та. Содержание неорганического фосфата в трансплантате из губчатой кости 

через 30 суток после пересадки снижается до 76% от контроля. В дальнейшем, 

спустя 45 и особенно 60 суток после трансплантации, с нормализацией содер-

жания глюкозы, повышается и накопление в трансплантатах неорганического 

фосфата, свидетельствуя об усилении процессов минерализации и повышении 

жизнеспособности трансплантатов. Изменения содержания неорганического 

фосфата в трансплантате из компактной кости в динамике хотя и однотипные 

как в случае губчатой костной ткани, но более резко выражены. 

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о явных рентгенологи-

ческих и биохимических преимуществах аутотрансплантатов губчатой костной 

ткани по сравнению с другим видом костной пластики при замещении дефектов 

нижней челюсти. В случаях же использования трансплантации компактной кости 

приживление и перестройка трансплантатов протекает значительно хуже, с низ-

кими показателями жизнеспособности. 

Все это диктует необходимость дифференцированного подхода при подборе 

пластического материала костной ткани при лечении больных в клинике. 

Вывод 

Биохимическими и рентгенологическими исследованиями установлено, что 

процессы перестройки и замещения пересаженной костной ткани губчатого и 

компактного строения начинаются однотипно, но завершаются они быстрее при 

трансплантации губчатой костной ткани, а более позднее - при трансплантации 

компактной кости. 
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 При занятиях со студентками, имеющими слабую физическую подготов-

ленность, возникают определенные затруднения в эффективном использовании 

специальных упражнений, направленных на воспитание физических качеств. 

Часто одной из причин этого является отсутствие эмоционального восприятие 

нагрузки вследствие однообразия или длительного повторения. 

 В спортивной практике при воспитании различных двигательных качеств 

широко распространен метод опосредованного воздействия. Суть этого метода 

заключается в использовании различных видов упражнений, которые по струк-

туре и режиму мышечного сокращения отличаются от основного упражнения. 

Использование данного метода основано на явлении переноса тренированно-

сти, значительный эффект от которого чаще всего достигается на первоначаль-

ных этапах тренировки. 

 Задачей проведенного нами исследования было выяснить возможность 

применения в системе физического воспитания студенток упражнений неспе-

цифического характера и их влияние на уровень двигательных качеств. 

 В связи с тем, что проследить за переносом двигательных качеств в «чи-

стом» виде из-за тесной их связи с навыком почти невозможно, в своем экспе-

рименте мы широко использовали сочетание упражнений танцевального харак-

тера с упражнениями, близкими по структуре выполнения к основному упраж-

нению, такими, как скоростной бег, прыжки и др. 

 При выполнении упражнений танцевального и специфического характера 

с целью активизации деятельности занимающихся и создания определенного 

ритма движений большое значение придавалось музыкальному сопровожде-

нию. 

 Прибегая к музыкальному сопровождению при выполнении специальных 

упражнений и заданий в определенном ритме, мы преследовали также цель ис-

пользовать ритмическую склонность человека. И особенно женщин, к танцу, а 

также возможность изменения и выработки нового, быстрого темпа при выпол-

нении физических упражнений. Звуковой раздражитель – это эффективный 

стимулятор двигательных проявлений спортсмена, и он может использоваться в 

различных видах спортивной деятельности. Кроме того, хорошо известно, что 

музыкальное сопровождение улучшает эмоциональное состояние занимающих-

ся и увеличивает их работоспособность. Это отмечает ряд исследований. Про-

ведено значительное количество исследований, подтвердивших положительное 

влияние музыкальных ритмов на повышение производительности труда, а так-
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же уменьшение эмоционального напряжения при выполнении человеком раз-

личных операций. 

 К сожалению, в спортивной тренировке музыка еще не нашла должного 

применения. Причина этого заключается в недостаточной разработке научных 

рекомендаций о применении музыки как фактора, способствующего улучше-

нию функционального состояния организма спортсмена и его спортивных до-

стижений. 

 Методика проведения эксперимента. Для сравнения эффективности 

применения упражнений танцевального и специфического характера в воспи-

тании двигательных качеств студенток были организованы экспериментальные 

(58 чел.) и контрольные (56 чел.) группы. В экспериментальных группах основ-

ное содержание урока дополнялось упражнениями танцевального и специфиче-

ского характера, направленными на воспитание двигательных качеств.  

 Продолжительность выполнения упражнений танцевального характера 

зависело от задач урока. Так, если развивались скоростные и скоростно-

силовые качества, то упражнения выполнялись в быстром темпе и не долго (10-

15 секунд). При развитии же выносливости продолжительность увеличивалась 

с 0,5-1,5 мин. до 2-3 минут. Упражнения, как правило, проводились сериями и 

выполнялись под аккомпанемент пианино. 

 Эксперимент проходил в течении всего учебного года. Упражнения пред-

лагались студенткам на каждом занятии по физическому воспитанию и в целом 

составляли 30-40% времени урока экспериментальных групп. Остальное время 

посвящалось прохождению учебного материала согласно программе физиче-

ского воспитания студентов подготовительного отделения. Контрольная группа 

занималась по обычной программе. 

 Перед началом эксперимента, а также по окончанию первого и второго 

семестров учебного года проверялись: реакция пульса на стандартную нагрузку 

(20 приседаний) с последующим восстановлением на третьей минуте; хроно-

графия пульса отдельных студенток на протяжении всего эксперимента; вес 

студенток до и после занятий на протяжении всего эксперимента; время бега на 

30 метров со старта и с ходу; частота бега на месте за 10 секунд; латентное вре-

мя двигательной реакции на старте; сила отдельных мышечных групп. 

 Для выяснения эффективности музыкального сопровождения в период 

освоения специальных упражнений был проведен дополнительный экспери-

мент, суть которого заключалась в следующем. 

 Группе студентов (14 человек) было предложено один раз в неделю вы-

полнять такой комплекс: 1. Бег с высоким подниманием бедра – 20 метров. 2. 

Прыжки через гимнастическую скамейку – 20 секунд. 3. Танец «Летка-Енка»-3 

минуты. В первую неделю упражнения выполнялись без музыкального сопро-

вождения, во вторую – с музыкальным сопровождением. Первоначально ритм 

или частота движений при выполнении упражнений без музыкального сопро-

вождения задавался электрическим метрономом. Для первого упражнения он 

составлял 180-190 уд/мин, для второго- 155-165 и для третьего-120-130 уд/мин. 

При выполнении упражнений с музыкальным сопровождением частота движе-
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ний кроме метронома поддерживалась ритмом поддерживалась ритмом музы-

кальных тактов. Эффективность музыкального сопровождения обнаружилась 

по частоте сердечных сокращений, записанной при помощи одноканального 

электрокардиографа. 

 Первое и второе упражнение студентки повторяли трижды через каждые 

3-4 минуты, третье (танец) выполняли один раз. Запись ЧСС производилась пе-

ред началом занятий, после разминки, а также после выполнения каждого 

упражнения и в период восстановления. Всего было произведено 576 записей, 

из них половина при выполнении упражнений с музыкальным сопровождени-

ем. 

 

Таблица. Частота сердечных сокращений в зависимости от величины 

стандартной нагрузки и наличия музыкального сопровождения 

Восстановление после нагрузки 

Первая минута Вторая минута Третья минута  

X±m t(1) %(2) X±m t(1) %(2) X±m t(1) %(2) 

102.40±1.90 

95.6±2.07 

2.42 107.1 100.75±1.87 

93.40±1.95 

2.65 107.9 110.11±1.63 2.63 107.3 

108.45±1.97 

100.10±1.94 

3.02 108.3 102.10±1.77 

97.32±2.37 

1.61 104.9 98.80±1.75 

95.90±2.14 

1.05 103.0 

126.00±2.40 

122.48±2.29 

1.06 102.9 111.60±2.31 

108.52±2.77 

0.85 102.8 104.69±2.95 

104.19±3.38 

0.11 100.05 

 

Выводы 
Использование музыкального сопровождения при выполнении упражне-

ний специфического и неспецифического характера значительно увеличивает 

интенсивность физиологической нагрузки и улучшает эмоциональное восприя-

тие упражнений. Комбинированное сочетание в уроке упражнений танцеваль-

ного и специфического характера способствует значительному улучшению 

двигательных качеств студенток. Упражнения танцевального и специфического 

характера, направленные на развитие двигательных качеств, значительно уве-

личивают функциональные способности организма занимающихся и повышают 

тренированность. Наиболее целесообразно использование упражнений танце-

вального и специфического характера, согласно нашей методике занятий, в 

уроках, где необходимо значительное повышение физической нагрузки.  
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Актуальность 
Во всем мире происходит увеличение распространенности сахарного 

диабета (СД). По данным Международной Диабетической Федерации числен-

ность пациентов с СД в возрасте 20-79 лет в мире на конец 2021 г. превысила 

537 млн. человек [International, 2021]. В Российской Федерации по данным Фе-

дерального регистра СД на 01.01.2022 г. состояло на диспансерном учете 4,9 

млн. человек (3,34% населения), из них 9,3% (4,5 млн.) – СД 2 типа (СД2), 5,6% 

(272 тыс.) – СД 1 типа и 2,1% (102 тыс.) - другие типы СД, в том числе 9729 че-

ловек с гестационным СД [Дедов И.И., 2021]. 

По результатам масштабного российского эпидемиологического исследо-

вания (NATION), по обращаемости в рутинной клинической практике диагно-

стируется лишь 54% СД2 и у 46% пациентов СД выявляется только посред-

ством активного скрининга [Дедов И.И., 2016]. Таким образом, реальная чис-

ленность пациентов с СД в РФ не менее 10 млн. человек (около 7% населения) 

[Сахарный, 2022]. 

Ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2 типа (ИSGLT2) или 

глифлозины продемонстрировали надежный гликемический контроль в каче-

стве моно- и комбинированной терапии, а их уникальное воздействие на почки 

независимо от модуляции инсулина определило дополнительные метаболиче-

ские преимущества [Моргунов Л. Ю., 2018]. 

Сахароснижающее действие препаратов этой группы связано с уменьше-

нием реабсорбции глюкозы в почках за счет обратимой блокады вышеупомяну-

той специфической транспортной системы, и этот механизм уверенно демон-

стрирует множество клинических преимуществ, включая снижение уровня гли-

кированного гемоглобина, массы тела, артериального давления, уровня моче-

вой кислоты [Mintz ML. 2016]. 

В современной терапии СД2 ингибиторы SGLT2 закономерно заняли до-

стойное место благодаря как своим позитивным сахароснижающим свойствам, 

так и выдающимся кардиоренометаболическим эффектам. Данные последних 

рандомизированных клинических исследований, таких как DAPAHF, 

EMPEROR-Reduced и EMPEROR-Preserved, показавших пользу их применения 

при лечении больных с хронической сердечной недостаточностью без учета 

наличия или отсутствия СД2, значительно расширяют ареал применения 

SGLT2 в практике врачей различных специальностей [Салухов В.В., 2022]. 
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Учитывая вышесказанное, активное внедрение ИSGLT2 в клиническую 

практику требует всестороннего осмысления подходов по их безопасному при-

менению как на амбулаторном этапе, так и в различных клинических ситуациях 

при стационарном лечении. 

Цель: оценка эффективности ИSGLT2 в условиях стационарного лечения 

больных сахарным диабетом 2 типа. 

Материал и методы 

В настоящее исследование были включены 94 больного СД2 (29 мужчин 

и 65 женщин, средний возраст 52,8±10,8 года), госпитализированных в диабе-

тологическое отделение Республиканской клинической больницы Минздрава 

Республики Дагестан в 2019-2021 годы.  

Больные были распределены на 2 группы: группа 1 из 59 пациентов (ос-

новная группа) получала ингибиторы SGLT2, группа 2 из 35 человек (кон-

трольная группа) не принимала ингибиторы SGLT2. В основной группе 13 па-

циентов получали дапаглифлозин (форсига) в дозе 10 мг/сут, 13 больных – 

ипраглифлозин (суглат) по 100 мг/сут и 33 пациента – эмпаглифлозин (джар-

динс) по 25 мг/сут. 

Созданные группы были репрезентативны и не отличались по полу, воз-

расту, осложнениям диабета и сопутствующим заболеваниям (табл. 1). 

 

Таблица 1. Сравнительная характеристика групп больных сахарным диабетом 2 

типа 
Показатель Группа Р Всего 

(n=94) ИSGLT2 

(n=59) 

Без ИSGLT2 

(n=35) 

Пол, % (мужчины/женщины) 33,9/66,1 25,7/74,3 >0,05 30,9/69,1 

Возраст, лет (M±SD) 53,4±10,7 52,0±11,1 >0,05 52,8±10,8 

Гликированный гемоглобин, % 10,8±3,0 10,8±4,8 >0,05 10,8±3,9 

Койко-дни, (M±SD) 10,2±6,1 9,5±3,4 >0,05 10,0±5,3 

Диабетическая стопа [n (%)] 3 (5,1) 1 (2,9) >0,05 4 (4,3) 

Ретинопатия [n (%)] 56 (94,9) 34 (97,1) >0,05 90 (95,7) 

Нефропатия [n (%)] 33 (55,9) 18 (51,4) >0,05 51 (54,3) 

Нейропатия [n (%)] 57 (96,6) 33 (94,3) >0,05 90 (95,7) 

Энцефалопатия [n (%)] 30 (50,8) 16 (45,7) >0,05 46 (48,9) 

Гепатопатия [n (%)] 51 (86,4) 33 (94,3) >0,05 84 (89,4) 

Ишемическая болезнь сердца [n (%)] 13 (22,0) 4 (11,4) >0,05 17 (18,1) 

Артериальная гипертензия [n (%)] 42 (71,2) 28 (80,0) >0,05 70 (74,5) 

Хроническая сердечная недостаточ-

ность [n (%)] 

7 (11,9) 2 (5,7) >0,05 9 (9,6) 

Нарушение мозгового кровообраще-

ния [n (%)] 

3 (5,1) 6 (17,1) >0,05 9 (9,6) 

Дислипидемия [n (%)] 45 (76,3) 23 (65,7) >0,05 68 (72,3) 

Ожирение [n (%)] 38 (64,4) 19 (54,3) >0,05 57 (60,6) 

ИSGLT2 – ингибиторы SGLT 2 типа. 
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Данные в исследовании были обработаны с помощью статистического 

пакета программы Microsoft Excel 2010. Были рассчитаны среднее арифметиче-

ское (M), стандартное отклонение (SD). Разницу между группами оценивали по 

критериям Крускала-Уоллиса и Вилкоксона. За критический уровень критерия 

принимали значение Р=0,05. 

Результаты исследования 
Стационарное лечение больных СД2 продолжалось в среднем 10,0±5,3 

дня. За короткий период терапии уровень глюкозы в крови в основной группе 

снизился в среднем в 1,96 раза (Р=0,017), в контрольной группе – в 2,26 раза 

(Р=0,013). Таким образом, по степени коррекции уровня гликемии группы не 

отличались друг от друга (рис.). 

 

 
Рисунок. Гипогликемический эффект лечения больных сахарным диабетом 2 

типа ингибиторами SGLT 2 типа и без них. 

 

Сравнительный анализ эффективности лечения больных ингибиторами 

SGLT 2 типа СД2 в условиях стационара показал, что основная группа не отли-

чалась от контрольной группы (табл. 2). 

 

Таблица 2. Средние значения уровня глюкозы в крови в группе больных сахар-

ным диабетом 2 типа, получавших ингибиторы SGLT 2 типа (M±SD) 

Гликемия Основная группа Контрольная группа Р* 

До лечения 18,1±5,0 18,7±5,8 0,762 

После лечения 9,2±3,0 8,3±2,1 0,344 

Р 0,017 0,013  

Р – достоверность разницы до и после лечения, Р* - достоверность разницы 

между основной и контрольной группами. 

 



42 
 

После лечения больных без учета возраста в течение 7-11 дней целевой 

уровень гликемии (<8.5 ммоль/л) был достигнут в 46,4% случаев в основной 

группе и в 62,1% - в контрольной (Р=0,053). Уровень глюкозы в крови <7 

ммоль/л после лечения наблюдался у 16,1% больных в основной группе, у 

20,7% - в контрольной группе (табл. 3). 

 

Таблица 3. Структура уровней гликемии после лечения в группах больных са-

харным диабетом 2 типа (%) 

Гликемия, 

ммоль/л 

Группа Р 

Основная  Контрольная  

<3 1,8 0,0 >0,05 

3-6,4 10,7 10,3 >0,05 

6,5-6,9 3,6 10,3 >0,05 

7-7,4 10,7 13,8 >0,05 

7,5-7,9 8,9 10,3 >0,05 

8-8,4 10,7 17,2 >0,05 

8,5+ 53,6 37,9 0,053 

Всего 100,0 100,0  

 

Следовательно, уловить преимущество эффективности ИSGLT2 по срав-

нению с другими группами гипогликемиков за короткий период (7-11 дней) ле-

чения в условиях стационара не удается. 

Заключение 
Основная цель лечения СД2 – контроль факторов риска сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ). Почти 50% пациентов с СД2 не достигают гли-

кемических целей, гораздо большее число – по массе тела и артериальному 

давлению, несмотря на мощный терапевтический арсенал, появившийся в по-

следнее десятилетие для лечения этого заболевания [Cuatrecasas G., 2016]. 

Поскольку лечение секретагогами и инсулином ассоциировано с увели-

чением массы тела и повышенным риском гипогликемических эпизодов, на 2-е 

место после метформина в терапии СД2 стали выходить ингибиторы SGLT2 

(иSGLT2), эффективность которых была схожа с полученной в контролируе-

мых клинических исследованиях. иSGLT2 особенно привлекательны благодаря 

своему дополнительному позитивному влиянию на массу тела и АД, а также 

возможности использовать их в сочетании с другими антидиабетическими 

средствами или в качестве монотерапии у пациентов на любой стадии СД2 

[Steen O., 2017]. 

Для доказательства разницы между гипогликемическими препаратами 

необходимо проводить более широкомасштабное длительное исследование. 

Резюмируя, следует отметить, что при неукоснительном соблюдении пра-

вил назначения и использования иSGLT2 полностью удовлетворяют строгим 

требованиям безопасности во всех исследуемых направлениях. При инициации 

терапии иSGLT2 необходим более тщательный лабораторный мониторинг па-

циента по основным показателям в ближайшее время после назначения. 
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Узловой зоб 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

Махачкала 

 

Введение 

Узловой зоб - собирательное клиническое понятие, объединяющие различ-

ные по морфологии объемные образования щитовидной железы, выявляемые с 

помощью пальпации и/или визуализирующих инструментальных методов диа-

гностики.  

Эпидемиология  

По данным ВОЗ заболевания щитовидной железы занимают 2 место по рас-

пространенности среди эндокринных нарушений после сахарного диабета. 

Среди всей тиреоидной патологии ведущее место занимает узловой зоб. Рас-

пространенность узловых образований ЩЖ составляет от 2 до 65%, в зависи-

мости от метода обнаружения.  

Щитовидная железа и система регуляции ее функциональной активности 

обладают высокой чувствительностью к многообразным и разнородным воз-

действиям. Различные эколого-географические факторы, действуя на организм 

опосредованно через нейроэндокринную систему или нарушая поступление йо-

да в щитовидную железу вызывают соответствующие изменения ее функцио-

нального состояния. 

Высокая распространенность данной патологии также связана с большим 

количеством йододефицитных заболеваний, что, в свою очередь, ведет к диф-

фузным изменениям ткани щитовидной железы и, в последующем, к модифи-

кации диффузного зоба в узловой коллоидный.  

Эпидемиологические исследования 1995-1999 гг. показали, что практически 

вся территория России имеет природный дефицит йода [Герасимов, 2002; Тро-

шина, 2012] 

По данным Абусуева С.А. с соавторами, показатель дефицита йода в Рес-

публике Дагестан (РД) в 2000–2002 гг. соответствовал йододефициту средней и 

тяжелой степени, в зависимости от экологических зон республики. 

Так, частота зоба в среднем, в равнинной зоне Дагестана составляла 46 %, в 

предгорной зоне – 53 %, в горной зоне 53,2 %. С 2000 года в РД реализуется 

республиканская программа по профилактике йоддефицитных состояний, что 

позволило снизить напряженность зобной эндемии с тяжелой до среднетяжелой 

степени. 

Частота различных форм узлового зоба даже вне зон эндемии составляет не 

менее 20 % общей заболеваемости, в эндемичных районах возрастает до 50%. 

Этиология и патогенез 

Этиология большинства опухолей ЩЖ неизвестна.  
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В случае наиболее распространенных карцином - ПРЩЖ и фолликулярного 

РЩЖ их генетические маркеры достоверно не определены, но по ряду научно-

исследовательских работ зарубежных исследователей определен ряд генов-

регуляторов, мутации в которых характеризуют предрасположенность к тому 

или иному варианту новообразования. Среди них протоонкоге-

ны KRAS, NRAS, HRAS, гены BRAF. 

 К развитию коолоидного зоба предрасполагает йодный дефицит, однако его 

распространенность значительна и в регионах с нормальным потреблением йо-

да. 

Исходно в щитовидной железе тироциты не являются идентичными по сво-

ей пролиферативной активности. Этот феномен обозначается как микрогетеро-

генность тироцитов. Другими словами, одни тироциты более активно захваты-

вают йод, другие более активно продуцируют тиреоидные гормоны, третьи – 

более активно делятся, четвертые обладают исходно низкой функциональной и 

пролиферативной активностью. В условиях йодного дефицита щитовидная же-

леза находится под влиянием хронической гиперстимуляции, основной причи-

ной которой является снижение интратиреоидного пула йода. На первом этапе 

эта гиперстимуляция приводит к диффузному увеличению всей щитовидной 

железы – образуется диффузный эутиреоидный зоб. И если рассмотреть рас-

пространенность ДЭЗ в популяции, проживающей в йододефицитном регионе, 

последний будет чаще выявляться у молодых людей, а у детей будет встречать-

ся практически только эта форма зоба.  

Клиническая картина 

Как правило, клинические проявления узловых образований отсутствуют. 

При крупных образованиях возможен косметический дефект на шее, компрес-

сионный синдром, обусловленный сдавлением трахеи. Также условиях йодного 

дефицита при узловом (многоузловом) зобе может формироваться функцио-

нальная автономия ЩЖ с развитием тиреотоксикоза.  

Диагностика 

Диагностика узлового зоба базируется на данных физикального осмотра, 

ультразвукового исследования, тонкоигольной аспирационной биопсии (ТАБ), 

гормонального исследования и данных сцинтиграфии. Методом первичной ди-

агностики узлового зоба является пальпация ЩЖ. По классификации Всемир-

ной организации здравоохранения 2001 г. выделяют степени увеличения щито-

видной железы: 

 0 (нулевая) степень - зоба нет (объем каждой доли не превышает объема ди-

стальной фаланги большого пальца обследуемого);  

 1 степень – зоб пальпируется, но не виден при нормальном положении шеи;  

 2 степень – зоб пальпируется, виден при обычном положении шеи.  

Самым распространенным методом визуализации щитовидной железы яв-

ляется ультразвуковое исследование. Основной задачей УЗИ при узловом зобе 

является определение показаний к ТАБ и навигационный контроль за ее прове-

дением. Протокол УЗИ должен включать описание локализации и размеров об-

разования ЩЖ, лимфоузлов, с учетом их ультразвуковых характеристик. Вы-
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деляют следующие подозрительные ультразвуковые признаки (оценивают 

только в солидных узлах или в солидных участках узлов): гипоэхогенная со-

лидная структура; неровный, нечеткий или полициклический контур; точечные 

гиперэхогенные включения (микрокальцинаты); преобладание высоты узла над 

шириной («выше/чем/шире»). 

При выявлении узла показано лабораторное определение базальной концен-

трации кальцитонина в крови и уровня ТТГ высокочувствительным методом. 

При обнаружении пониженного уровня ТТГ определение уровня свободного Т4 

и свободного Т3; при определении повышенного ТТГ -уровня свободного Т4. 

Тонкоигольная аспирационная биопсия является основным методом диффе-

ренциальной диагностики доброкачественных и злокачественных поражений 

ЩЖ.  

 

Таблица 1. Система Thyroid imaging reporting and data system (TIRADS) 

European Thyroid Im-

aging Reporting and 

Data System 

Риск злокаче-

ственности 

Характеристика образо-

вания 

Доля злока-

чественно-

сти, % 

European Thyroid Im-

aging Reporting and 

Data System 1 

Отсутствие уз-

лов 

- 0 

European Thyroid Im-

aging Reporting and 

Data System 2 

Доброкаче-

ственное обра-

зование 

Анэхогенные (кисты) и 

губчатые узлы 

0 

European Thyroid Im-

aging Reporting and 

Data System 3 

Образование 

низкого риска 

злокачествен-

ности 

Изо- и гиперэхогенные, 

округлой и овальной 

формы, четкие контуры. 

Тонкоигольная аспира-

ционная биопсия (ТАБ) 

- при узлах не менее 1 

см 

2-4 

European Thyroid Im-

aging Reporting and 

Data System 4 

Образование 

среднего риска 

злокачествен-

ности 

Умеренно гипоэхоген-

ные, округлой и оваль-

ной формы, четкие кон-

туры. ТАБ - при узлах 

не менее 1 см 

6-17 

European Thyroid Im-

aging Reporting and 

Data System 5 

Образование 

высокого риска 

злокачествен-

ности 

Гипоэхогенные, непра-

вильная форма, нечет-

кие контуры, микро-

кальцинаты, передне-

задний размер узла 

больше ширины («вы-

ше, чем шире»). ТАБ - 

при узлах не менее 1 см 

26-87 
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Показания для проведения ТАБ:  

- узловые образования ЩЖ равные или превышающие 1 см в диаметре;  

- узловые образования менее 1 см, если пациент относится к группе риска 

наличия агрессивных форм РЩЖ при наличии следующих факторов: уровень 

базального или стимулированного кальцитонина более 100 пг/мл; наличие уве-

личенных регионарных лимфоузлов; облучение головы и шеи в анамнезе; се-

мейный анамнез МРЩЖ; паралич голосовой складки; узловые образования 

ЩЖ, случайно выявленные при ПЭТ; пациенты моложе 20 лет.  

- при изменении ультразвуковой структуры доброкачественных узлов ЩЖ 

(в процессе динамического наблюдения) или при появлении увеличенных или 

измененных шейных лимфоузлов.  

При образованиях менее 1 см, если пациент не относится к группе риска 

наличия агрессивных форм РЩЖ, проведение ТАБ нецелесообразно независи-

мо от ультразвуковых характеристик узла ЩЖ. Увеличение размеров доброка-

чественного узлового образования само по себе в большинстве случаев не явля-

ется показанием к повторной ТАБ. ТАБ является методом первичной морфоло-

гической диагностики, но не методом динамического наблюдения при цитоло-

гически верифицированнных доброкачественных узловых образованиях ЩЖ. 

Для оценки вероятности злокачественности опухоли щитовидной железы и 

показаний к тонкоигольной аспирационной биопсии используется система Thy-

roid imaging reporting and data system (TIRADS) 

Классификация TIRADS, разработанная American College of Radiology 

(ACR), используется для того, чтобы определить дальнейшую тактику ведения 

пациентов, у которых выявили узловые изменения в щитовидной железе. 

 

Таблица 2. Международная классификация пунктатов из узловых образований 

щитовидной железы – BETHESDA THYROID CLASSIFICATION, 2009. 

Категория Заключение 

I Неинформативная пункция 

II Доброкачественное образование [коллоидные и аденоматозные 

узлы, хронический аутоиммунный тиреоидит (АИТ), подострый 

тиреоидит (ПТ)] 

III Атипия неопределенного значения (сложная для интерпретации 

пункция с подозрением на опухолевое поражение) 

IV Фолликулярная неоплазия или подозрение на фолликулярную 

неоплазию 

V Подозрение на злокачественную опухоль (подозрение на папил-

лярный рак, медуллярный рак, метастатическую карциному, 

лимфому) 

VI Злокачественная опухоль (папиллярный рак, низкодифференци-

рованный, медуллярный рак, анапластический рак 
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Наиболее эффективно использование международной классификации пунк-

татов из узловых образований щитовидной железы – BETHESDA THYROID 

CLASSIFICATION, 2009. 

Лечение  
Методов консервативного лечения узлового нетоксического зоба не суще-

ствует.  

У пациентов с образованиями ЩЖ менее 1 см с подозрительными ультра-

звуковыми признаками, но не входящие в группу риска развития агрессивных 

форм РЩЖ динамическое наблюдение заключается в периодическом УЗИ ЩЖ 

1 раз в 6–12 мес. При увеличении образования более 1 см или появлении симп-

томов агрессивности РЩЖ показана ТАБ.  

На основании заключения цитологического исследования определяется ве-

роятность злокачественности образования ЩЖ и оптимальная тактика лечения 

в отношении каждого конкретного больного: 

-Bethesda I: неинформативная пункция – вероятность злокачественности – 

1–4%, рекомендуется повторная ТАБ;  

-Bethesda II: доброкачественное образование вероятность злокачественно-

сти – 0–4%, рекомендуется динамическое наблюдение. Показания к оператив-

ному лечению при доброкачественном заключении ТАБ: синдром компрессии 

трахеи, установленный на основании КТ; функциональная автономия с мани-

фестным или субклиническим тиреотоксикозом при невозможности лечения 

радиоактивным йодом; косметический дефект, снижающий качество жизни; 

-Bethesda III: атипия неопределенного значения –вероятностьзлокачественности 

– 5–15%, рекомендуется повторная ТАБ; атипия неопределенного значения по-

вторно – вероятность злокачественности – 20– 40%, рекомендуется гемити-

реоидэктомия;  

-Bethesda IV: фолликулярная неоплазия – вероятность злокачественности – 

15–30%, рекомендуется гемитиреоидэктомия; фолликулярная неоплазия более 

5 см – вероятность злокачественности более 50%, обсуждение с пациентом це-

лесообразности выполнения тиреоидэктомии;  

-Bethesda V: подозрение на злокачественную опухоль – вероятность злока-

чественности –60–75%, рекомендуется тиреоидэктомия;  

-Bethesda VI: злокачественная опухоль – вероятность злокачественности – 

97–99%, рекомендуется тиреоидэктомия.  

Терапия радиоактивным йодом рекомендована в качестве альтернативного 

метода при наличии показаний к оперативному лечению при доброкачествен-

ных образованиях ЩЖ, верифицированных по данным ТАБ, при высоком опе-

рационном риске. При функциональной автономии ЩЖ терапия радиоактив-

ным йодом является методом выбора.  
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Актуальность 
Эндемический зоб – широко распространенное заболевание, обуславлива-

ющее прогрессирование таких болезней как анемия, ишемическая болезнь 

сердца, иммунная недостаточность, атеросклероз, рост детской смертности, 

снижение уровня интеллектуального развития населения. В Дагестане всегда 

выявляется связь распространенности эндемии зоба с содержанием йода в 

окружающей среде. Также, несмотря на профилактику йоддефицита, наблюда-

ются многочисленные случаи заболеваемости населения эндемическим зобом. 

В связи с этим необходимо определить роль других микроэлементов в этиоло-

гии данной патологии среди населения республики. 

Цель: обнаружение роли статуса Zn, Cu, Mn и Co в почвах и распростра-

ненности эндемического зоба среди населения, проживающего на равнине Рес-

публики Дагестан, решение проблемы путем профилактических мероприятий. 

Материалы и методы 

В качестве источника данных по распространенности эндемии зоба насе-

ления Республики Дагестан использованы показатели РМИАЦ Минздрава РД. 

Элементы (Zn, Cu, Mn, Co) в почвах определены на AAS ЭТА Hitachi 170-70. 

Результаты 

Выявлено, что количество пораженных эндемическим зобом пациентовсо-

ставляет по районам: в Кизлярском – 1,53%; в Кизилюртовском – 3,55%; в Ха-

савюртовском – 3,87%; в Бабаюртовском – 5,7% на что соразмерновоздейству-

етсодержаниеZn, Cu, Mn, Co в почвах. Количество заболевших за год (заболе-

ваемость) пациентов значительно выросло и достигло по районам: в Кизляр-

ском – 0,25%, в Кизилюртовском – 0,93%; в Хасавюртовском – 1,43%; в Ба-

баюртовском – 2,05%, что также соотносится с содержанием Zn, Cu, Mn, Co в 

почвах этих районов. Таким образом, только за 2004 год, число больных энде-

мическим зобом увеличилось по районам: в Кизлярском – на 16,34%; в Кизи-

люртовском – 26,20%; в Хасавюртовском – 36,95%; в Бабаюртовском – 35,97%. 

Эти данные свидетельствуют о значительном увеличении числа пациентов с 

патологией и дальнейшим их ростом, хотя органами здравоохранения активно 

проводилась профилактика йоддефицита в данном регионе республики. В ре-

зультате проведенного исследования была обнаружена высокая положительная 

корреляционная связь по Mn (+ 0,770) и высокая отрицательная – по Zn, Cu, Co 
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(- 0,797; - 0,773; - 0,786) с патологией эндемического зоба изученного региона 

Дагестана. 

Вывод 

Жизнедеятельность, продолжительность жизни и здоровье человека не 

только зависят от условий окружающей геохимической среды, но и во многом 

регулируется ею. Дефицит одних и избыток других микро- и макроэлементов 

во внешней среде и, соответственно, в организме человека могут, вследствие 

миграции элементов по пищевой цепочке: почва – природные воды – пищевые 

продукты – человек, привести к нарушению минерального обмена и развитию 

заболеваний населения биогеохимической природы. Здоровье населения в це-

лом и распространенность эндемии зоба, в частности, часто обусловлены гео-

химическими факторами, характерными для определенного географического 

места проживания. В связи с этим при диагностике заболеваний и лечении от-

дельных пациентов, необходимо учитывать экологические особенности статуса 

элементов в окружающей среде. Проведенные исследования, указывающие на 

корреляцию степени дефицита Zn, Cu, Co, избытка Mn и тяжестью эндемии зо-

ба, помогут более подробному изучению этиологии йоддефицитных состояний 

у жителей РД и научному подходу в планировании тех или иных профилакти-

ческих мероприятий. 
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Аннотация. В статье представлены данные полученные при анкетировании 

пациентов с воспалительными заболеваниями пародонта на фоне сахарного 

диабета 2-го типа в стадии компенсации. Результаты исследования показали, 

что у этой группы пациентов значительно страдает качество жизни, выявлены 

функциональные нарушения, физический дискомфорт, нарушения в 

социальном и эмоциональном благополучии. Обозначена роль индивидуальной 

гигиены полости рта в профилактике прогрессирования заболеваний пародонта 

для пациентов с сахарным диабетом. 

Ключевые слова: воспалительные заболевания пародонта, сахарный 

диабет, качество жизни, гигиена полости рта. 

 

Введение  
Одно из самых распространѐнных заболеваний в мире – сахарный диабет. 

Сахарный диабет (СД) – это группа метаболических (обменных) заболеваний, 

характеризующихся хронической гипергликемией, которая является результа-

том нарушения секреции инсулина, действия инсулина или обоих этих факто-

ров. Хроническая гипергликемия при СД сопровождается повреждением, дис-

функцией и недостаточностью различных органов, особенно глаз, почек, не-

рвов, сердца и кровеносных сосудов. Стоматология и сахарный диабет связаны 

гораздо сильнее, чем многие думают. Российская диабетическая ассоциация 

отмечает, что уже через год после выявления СД почти у 100% пациентов диа-

гностируются признаки поражения тканей пародонта [4, 5]. Воспалительные 

заболевания пародонта (ВЗП) - гингивиты и пародонтиты у этих пациентов 

приобретают более агрессивное течение и труднее поддаются лечению, по-

скольку для сочетанной патологии характерно взаимоотягощающее влияние за-

болеваний [1]. Отчасти это происходит из-за того, что при сахарном диабете в 

значительной степени ослаблены все защитные функции организма и повыша-

ется риск развития различных инфекционных заболеваний.  

В полости рта также создается ситуация, способствующая размножению 

бактериальной микрофлоры, в том числе и анаэробной, которая является при-

чиной развития воспаления десен и дистрофических изменений в тканях паро-

донта. В связи с этим многие авторы отмечают, что вероятность пародонтитов у 

больных сахарным диабетом в 3-4 раза выше, чем у пациентов без СД [2, 6]. 

При сахарном диабете происходят изменения в твердых тканях и в пульпе зуба. 

https://www.asstom.ru/uslugi/parodontologija/parodontit/
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Уменьшение слюноотделения, нарушение состава и свойств ротовой жидкости 

способствуют скоплению зубного налета и развитию активных форм кариозно-

го процесса. Следовательно, у пациентов с СД уровень стоматологического 

здоровья значительно понижается.  

Понятие стоматологическое здоровье тесно связано с качеством жизни 

(КЖ) человека. Для исследования КЖ пациентов со стоматологической 

патологией служат специальные опросники (анкеты).  

Цель исследования: изучить путем анкетирования влияние 

воспалительных заболеваний пародонта и стоматологического здоровья в 

целом на качество жизни больных сахарным диабетом 2 типа. 

Материал и методы исследования 

Для исследования использовали специально разработанную анкету, 

позволяющую оценить функциональные, физиологические и коммуникативные 

ограничения, гигиеническую стоматологическую грамотность и социальную 

адаптацию пациентов с ВЗП на фоне сахарного диабета. В анкетировании 

приняли участие 84 пациента средней возрастной группы (45–59 лет) с ВЗП на 

фоне СД 2 типа в стадии компенсации. До начала проведения исследования все 

участники подписали добровольное информированное согласие. 

Результаты исследования 

Большинство пациентов с сахарным диабетом предъявляли жалобы на 

кровоточивость десен при чистке зубов (71%), из них 14% отмечали также 

болевые ощущения при приеме пищи. Отсутствие вкуса при приеме пищи 

испытывало 12% опрощенных. На подвижность зубов жаловалось 10%, с этим 

они связывали затруднение приема твердой пищи, нарушения функции 

откусывания и полноценного пережевывания. Неприятный запах изо рта 

отмечали - 38% опрошенных, сухость в полости рта - 32%, гиперестезию зубов 

-17%. Только 40% опрошенных имеют понятие о взаимоотягощающем влиянии 

ВЗП и СД. Трудности при общении с людьми, чувство неловкости, стеснения, 

иногда повышенную раздражительность из-за проблем полости рта отмечали 

12% респондентов.  

Ведущим фактором в развитии заболеваний пародонта являются 

микроорганизмы зубного налета. У больных с СД высокая концентрация 

глюкозы в десневой жидкости, способствует размножению микробов и 

быстрому образованию зубного камня. Гипосолевация также является 

причиной увеличения зубных отложений. Гигиенический индекс у больных с 

СД в 2,5 раза хуже, чем у здоровых лиц [2,8]. Микрофлора зубной бляшки и 

патологических зубодесневых карманов представляет опасность для больных 

СД, т.к. у них ослаблена резистентность к микробной инфекции. Поэтому в 

анкету были включены вопросы, позволяющие судить о знаниях по гигиене 

полости рта и профилактике стоматологических заболеваний. Результаты 

анкетирования показали, что только 68% опрощенных регулярно и правильно 

чистят зубы 2 раза в день, остальные чистят зубы 1 раз в день, а рот после еды 

поласкают редко. Средства гигиены для полости рта (зубная щетка, зубная 

паста) выбирают по рекомендации врача-стоматолога только 56% 
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респондентов, при этом отдают предпочтение современным 

противовоспалительным зубным пастам. Дополнительные средства гигиены 

(флоссы, зубные эликсиры и т.д.) использует 38% опрошенных. Большинство 

опрощенных посещают стоматолога не регулярно, только когда возникает 

острая необходимость. Профессиональную гигиену полости рта два раза в год 

считают необходимой только 44%, а 56% - считают эту процедуру 

дорогостоящей и необязательной. 

В современной пародонтологии для достижения положительного результата 

лечения необходимо учитывать множество факторов: это прежде всего, 

мотивация пациента, своевременная санация полости рта, индивидуальная и 

профессиональная гигиена, правильный подбор средств и методов гигиены 

полости рта, регулярные профилактические осмотры и диспансеризация. В 

арсенале пародонтологов имеются разработанные специализированные 

профилактические программы для больных СД с уже возникшим заболеванием 

пародонта, направленные на предотвращение прогрессирования ВЗП. 

Гигиеническое воспитание, создание и поддержание индивидуальной 

мотивации к выздоровлению и сохранению достигнутых в процессе лечения 

результатов – важные звенья в сохранении стоматологического здоровья и 

качества жизни больных сахарным диабетом. Именно поэтому для больных 

сахарным диабетом особенно важно регулярно, 2 раза в год посещать врача-

стоматолога. 

Выводы 
Проведенное анкетирование показало, что: качество жизни пациентов с СД 

2-го типа и воспалительными заболеваниями пародонта значительно страдает в 

результате возникающих проблем в полости рта. Большинство больных СД 2-го 

типа имеют недостаточный уровень знаний о взаимосвязи своего заболевания с 

ВЗП и стоматологическом здоровье в целом. Это свидетельствует о 

необходимости повышения уровня стоматологического просвещения для этого 

контингента пациентов. У опрошенных определен недостаточный уровень 

мотивации к комплексному лечению стоматологических заболеваний и 

соблюдению гигиены полости рта. Таким образом, полученные данные 

позволяют для сохранения стоматологического здоровья, улучшения качества 

жизни и профилактики прогрессирования воспалительных заболеваний 

пародонта рекомендовать участникам исследования: 

1. Рациональное сбалансированное питание. Уменьшить в рационе питания 

количество легкоусваиваемых углеводов. 

2. Санация полости рта.  

3. Уделять больше внимания гигиене полости рта (индивидуальная чистка 

зубов – 2 раза в день, подбор зубной щетки, использование ирригатора в до-

машних условиях, использование зубных нитей для очищения межзубных про-

межутков) 

4. Ежедневное применение противовоспалительных зубных паст и ополас-

кивателей, рекомендованных врачом-стоматологом.  
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5. Обязательная профессиональная чистка зубов у врача-пародонтолога - 2 

раза в год. При необходимости курс физиотерапевтических процедур. 

6. Диспансерное наблюдение. Посещать стоматолога каждые 3-6 месяцев. 

Желательно иметь при себе результаты последних анализов и медицинскую 

карту — это поможет спланировать дальнейшую правильную тактику лечения 

и разработать индивидуальную программу лечебно-профилактических мер для 

каждого пациента. 
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Аннотация. Для ортопедического лечения дефектов верхней челюсти предло-

жен новый резекционный протез, который состоит из двух отдельных частей. 

Обтурирующая часть выполнена из стандартной силиконовой пластинки и ос-

новного замещающего протеза. Отличительной особенности предложенной 

конструкции является то, что обтурирующая часть - расходная, заменяется по 

мере изменения протезного ложа и поддержания гигиены. 

Ключевые слова: дефект челюсти, резекционный протез, обтурирующая часть, 

силиконовая пластинка. 

 

Введение 

В последнее время, проблема лечения больных с дефектами и деформация-

ми челюстно-лицевой области приобретает особую актуальность в связи с рез-

ким увеличением числа транспортных происшествий, техногенных и природ-

ных катастроф, не прекращающихся войн в горячих точках, ростом числа онко-

логических заболеваний и т. д. Образующиеся при этом дефекты и деформации 

челюстно-лицевой области приводят к нарушению жизненно важных функций 

организма, таких как, жевание, глотание, речи и дыхания, что приводит к тяже-

лым физическим и психическим травмам этих больных. Задачи восстановления 

лица больного, функции речи, жевания, глотания и возвращения его к труду, а 

также к выполнению других важных социальных функций требуют применения 

ортопедических методов лечения. 

Почти все предлагаемые при дефектах верхней челюсти замещающие про-

тезы с обтуратором имеют ряд недостатков. При больших размерах дефекта че-

люсти затруднено введение объемного замещающего протеза в полость рта, не-

достаточная герметизация обтурирующей частью протеза носоглотки и гаймо-

ровой полости, обсеменение и инфицирование обтурирующей части выделени-

ями из носоглотки. Также происходит изменение формы и величины дефекта 

верхней челюсти, что приводить к частым перебазировкам или замене замеща-

ющего протеза. 

Целью работы явилось разработать методику рационального ортопедиче-

ского лечения дефектов верхней челюсти, образовавщихся после операции по 

поводу удаления онкологических заболеваний. 
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Материал и методы 

Предложена новая конструкция облегченного сложночелюстного постре-

зекционного протеза с эластичной обтурирующей частью, которая изготовлен-

на из тонкой нейлоновой пластинки, плотно выстилающей костный дефект 

верхней челюсти. Она отделена от основного протеза и является расходной ча-

стью для моментальной замены и при необходимости быстро изготавливается 

из стандартной пластинки методом вакуумного прессования на гипсовой моде-

ли в соответствии с новыми границами костного дефекта верхней челюсти (Па-

тент №2726929, от 16 июля 2020 г.). 

Для изготовления замещающего протеза, сообщающийся с полостью носа и 

гайморовой пазухой костный дефект верхней челюсти плотно тампонируется 

влажными стерильными салфетками таким образом, чтобы края дефекта оста-

лись открытыми на глубину 5-10 мм. Снимают оттиски с обеих челюстей аль-

гинатной или силиконовой массой, по которым отливаются гипсовые модели. 

Модель верхней челюсти устанавливается на платформу вакуумного пресс-

аппарата Discus Dental (США) и обжимают на нем стандартную пластину из 

силикона той же фирмы. Отжатая пластинка извлекается из гипсовой модели 

верхней челюсти, обтурирующая часть пластинки вырезается ножницами или 

фрезой таким образом, чтобы края пластинки перекрывали по всему периметру 

обтурирующую часть костного дефекта на 5-7 мм. Обтурирующая часть проте-

за, изготовленная из пластины в виде "шляпы с полями" припасовывается в 

костный дефект и снимается оттиск с верхней челюсти альгинатной или сили-

коновой массой. Оттиск отливается гипсом, предварительно удалив с нее пла-

стинку в виде "шляпы с полями". Далее изготавливается базис с восковыми ва-

ликами, определяется центральная окклюзия или центральное соотношение че-

люстей, проводится постановка искусственных зубов, примерка конструкции 

протеза в полости рта, полимеризация протеза, обработка, полировка. На базисе 

основного резекционного протеза создается по всему периметру лишь контур 

полой обтурирующей части полулунной формы и высотой 3-5мм, которая 

плотно стыкуется с обтурирующей пластинкой. Отсутствие полноценной обту-

рирующей части на основном резекционном протезе позволяет значительно об-

легчить вес протеза.  

В полости рта сначала припасовывается обтурирующая часть протеза из си-

ликоновой пластинки в виде "шляпы с полями", потом припасовывается заме-

щающий резекционный протез, в котором контур обтурирующей части основ-

ного протеза плотно стыкуется с углублением силиконовой пластинки. Для 

лучщей герметизации обтурирующие части можно смазать гелем "коррега". Ре-

зультаты. Использование данного протеза позволяет достигнуть плотной обту-

рации дефекта в носовую или гайморову полость с возможностью быстрой за-

мены обтурирующей части при ее инфицировании, изменении размеров или 

формы дефекта без изменения самого резекционного протеза, облегченной 

припасовки замещающего протеза с обтурирующей частью в полости рта при 

больших размерах костного дефекта. 
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Заключение 

Применение резекционного протеза с сменной обтурирующей частью имеет 

основание соблюдения определенных деонтологических правил. При извлече-

нии из полости рта основного резекционого протеза по каким-либо причинам 

или в ночное время, обтурирующую часть, выполненную из тонкой пластины 

можно постоянно фиксировать в костном дефекте для сохранения герметизации 

полости рта от полости носа и гайморовой пазухи, что позволит пациентам со-

хранить фонетику речи, избавит от выделений из носоглотки и неприятного за-

паха изо рта. 
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Аннотация. Проведен анализ зависимости состояния костной ткани челюстно-

лицевой области и костной системы общего организма, путем денситометрии и 

ортопантомограммы. Наше исследование позволило подтвердить связь измене-

ний в костной ткани на ортопантомограмме и остеопороза всего организма. 
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Актуальность 

M. Jeffcoat обнаружил взаимосвязь системного остеопороза и понижения 

костной массы челюстей. Есть данные свидетельствующие, что лечение, 

направленное на повышение минеральной плотности кости, приводит к сохра-

нению зубов и замедляет потерю альвеолярной кости [4].  

Исследования L. Birkenfeld и соавт. продемонстрировали положительную 

корреляцию между степенью резорбции альвеолярной кости и системным сни-

жением массы костной ткани. Прием эстрогенов оказывает такое же влияние на 

челюстную кость, как и на другие участки скелета [2]  

M. Tezal и J. Wactawski-Wende проведя исследование, в котором были об-

следованы 70 женщин в возрасте от 51 года до 78 лет, выявлено, что уменьше-

ние костной массы скелета коррелировало с уменьшением высоты межзубных 

костных перегородок, снижением прикрепления десны. По результатам иссле-

дования заключили, что постменопаузальный остеопороз провоцирует развитие 

заболеваний пародонта, а потеря альвеолярной высоты и число зубов, утрачен-

ных женщинами в постменопаузе, зависят от степени остеопении [5].  

J. Mattson и соавт выявили соотношение между системным остеопорозом и 

пародонтальным статусом. У некоторых пациентов зависимость между потерей 

зубов и уменьшением массы нижнечелюстной кости [3].  

T. Balshi и G. Wolfinger отметили, что при остеопорозе быстро снижается 

плотность челюстных костей. В некоторых исследованиях установлено, что ле-

чение остеопороза улучшает состояние тканей пародонта [1].  

Таким образом, по данным литературы, резорбтивные процессы, сопровож-

дающие остеопороз, вызывают изменения не только в костях опорного и пери-

ферического скелета, но и в структуре костной ткани челюстей. 

Выявлена взаимосвязь между постменопаузальным остеопорозом и заболе-

ваниями пародонта. Установлено прямое влияние системного остеопороза на 

челюстно-лицевую область, так как костная ткань альвеолярного гребня, реаги-

рует на гормональные механизмы в организме [6].  

Исследованиями стоматологов и остеологов определена значимая роль ги-

поэстрогенемии у женщин в постменопаузальном периоде в развитии систем-
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ного остеопороза и патологических процессов в пародонте. Из этого следует, 

что стоматологам необходимо более тесно работать со специалистами по осте-

опорозу в вопросах профилактики, диагностики и лечения этого заболевания 

[7].  

С каждым годом мы чаще и чаще сталкиваемся с таким диагнозом, как 

остеопороз. Это заболевание костей с метаболическими изменениями. Проис-

ходит изменение структуры костной ткани, снижается еѐ плотность. Отражает-

ся это на всем костном скелете и, в особой степени, зубочелюстной системе че-

ловека. Чтоб понять связь остеопороза со стоматологическими заболеваниями, 

нужно понять его суть, его причину.  

Когда мы говорим о причинах стоматологических патологий, то чаще речь 

идет либо о плохой гигиене, либо о нехватке микро- и макроэлементов в орга-

низме в целом. Вот тут-то и возникает вопрос о причине нехватки этих минера-

лов. Различные заболевания организма: сахарный диабет, заболевания щито-

видной железы, лучевая болезнь, болезни крови, болезни желудочно-кишечного 

тракта могут быть основной причиной дисбаланса в костной ткани. Насторажи-

вает длительный прием некоторых лекарственных препаратов, провоцирующих 

вымывание минеральных веществ из организма. При сборе анамнеза стомато-

логических заболеваний, обязательным является сопутствующие соматические 

заболевания, в особенности те, которые могли нарушить архитектонику кости. 

Ознакомившись с литературой можем с уверенностью сказать, что остеопо-

роз, скорее, это следствие того или иного заболевания. А причин очень много, 

такие как изменение уровня гормонов в крови (дефицит эстрогенов), непра-

вильное питание, недостаток кальция и витамина D, заболевания желудочно-

кишечного тракта, что не позволяет всасываться минералам в нужном количе-

стве, бесконтрольный прием лекарственных препаратов.  

В большинстве случаев остеопороз протекает бессимптомно. Пациент, по-

падая на прием к стоматологу подвергается не только клиническому обследо-

ванию, но и дополнительному лабораторному. Направляя пациента на пано-

рамную рентгенографию, мы можем выявить скрытую системную патологию. 

Целью нашего исследования послужил интерес в связи изменений в кост-

ной ткани на панорамных снимках и остеопороза всего организма. 

Материал и методы 

Исследованию подверглись 24 добровольца, обратившихся к стоматологу 

по той или иной стоматологической проблеме. При сборе анамнеза учитыва-

лись и факторы риска остеопороза. Все пациенты были женского пола в воз-

расте 25-50 лет. После стоматологического осмотра все пациенты были направ-

лены на ортопантомограмму челюстно-лицевой области и денситометрию.  

Результаты  

При рентгенологическом исследовании возможны либо отсутствие измене-

ний в костной ткани, либо наличие деструкции в области альвеолярных отрост-

ков челюстей. Нужно отметить, что при отсутствии нарушений в метаболиче-

ских процессах, структура костной ткани в других отделах не изменяется.  
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Из 24 пациентов у 5 на ортопантомограмме выявлены в той или иной степе-

ни очаги деструктивного характера вне альвеолярных отростков. 

Все пациенты прошли денситометрию. Важным и показательным считаются 

показатели состояния позвоночника и шейки бедренной кости. Денситометрия 

проводилась на базе Республиканского Диагностического Центра Республики 

Дагестан на денситометре GE Medical Systems LUNAR.  

Исследование дало следующий результат: у 17-ти пациентов остеопороз не 

зарегистрирован, у 2-х – остеопения и у пяти пациентов подтвердился остеопо-

роз. В эту группу вошли именно те пациенты, у которых в панорамных снимках 

выявлены деструктивные изменения.  

Заключение  

Наше исследование позволило подтвердить связь изменений в костной тка-

ни на ортопантомограмме с остеопорозом. Это очередное доказательство того, 

что рот и челюстно–лицевая область являются зеркалом внутренних органов. 

Мы, будучи врачами стоматологами, должны всегда помнить о сопутствующих 

соматических заболеваниях, которые могут проявляться не только в полости 

рта, но и в челюстно-лицевой области в целом. Стоматолог, направляя пациен-

тов на рентгенологическое исследование должен не только изучать стоматоло-

гическую патологию, но и обращать внимание на окружающую архитектонику.  
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Актуальность 
Патологические изменения в полости рта являются постоянным синдромом 

при различных гематологических заболеваниях, в том числе и при гемофилии. 

Стоматологические аспекты гемофилии составляют актуальную проблему со-

временной медицины в связи с высокой интенсивностью поражения органов и 

тканей полости рта, реальным риском развития осложнения во время стомато-

логических вмешательств терапевтического, хирургического и ортопедического 

профилей [1, 7]. 

Исследование стоматологического статуса у больных гемофилией пока-

зало высокую заболеваемость полости рта, низкое гигиеническое состоя-

ние еѐ, что требует значительного улучшения качества стоматологиче-

ской помощи этой категории больных [2-4, 6, 8, 9]. 

Для обеспечения своевременной квалифицированной стоматологической 

помощи в полном объеме, контроля за гигиеническим состоянием полости рта 

необходимо проведение регулярного диспансерного наблюдения за состоянием 

полости рта у больных гемофилией. Стоматологи отказывают больным в необ-

ходимой помощи из-за боязни кровотечений и риска инфицирования гепатитом 

и ВИЧ-инфекцией [1, 4, 6-9]. 

Высокий уровень стоматологических заболеваний при гемофилии может 

быть обусловлен плохим гигиеническим состоянием полости рта, изменением 

физико-химических свойств слюны и местного иммунитета. Большинство боль-

ных гемофилией нерегулярно и неудовлетворительно чистят зубы. Огромное 

количество микроорганизмов, содержащихся в налете, при низком местном им-

мунитете могут вызывать различные заболевания полости рта [5]. У этой груп-

пы больных важнее предупредить развитие стоматологических заболеваний, 

чем лечить их, опасаясь возникновения осложнений. 

В республике на сегодняшний день не разработаны стандарты по лечению и 

оказанию профилактической стоматологической помощи этой категории боль-

ных.  

Целью данной работы является оценка гигиенического состояния полости 

рта у больных гемофилией, проживающих на территории Республики Дагестан. 

Материалы и методы 

Стоматологическое обследование проведено у 85 человек в возрасте от 6 

лет и старше с диагнозом гемофилия, проживающих в городской и сельской 

местности Дагестана. Гигиеническое состояние полости рта оценивали с помо-

щью индекса Федорова-Володкиной с применением раствора Шиллера-
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Писарева. Полученные данные заносили специально разработанную нами сто-

матологическую карту обследования больного гемофилией. Обследование про-

водили на базах гематологического отделения Республиканской клинической 

больницы МЗ РД, стоматологическое отделение МЦ «Доверие». 

Для оценки уровня гигиены и распространенности воспалительных заболе-

ваний пародонта всех больных распределяли по степени тяжести гемофилии. 

Данные результатов исследования представлены в таблицах.  

 
Таблица 1. Оценка гигиены полости рта у больных гемофилией 

Гемофилия по 

тяжести заболе-

вания 

Кол-

во 

боль

ных 

Индекс гигиены, число больных в % 

Хоро-

ший 1.1-

1.5 

Удовле-

твори-

тельный 

1.6-2.0 

Неудовле-

творитель-

ный 2.2-2.5 

Плохой 

2.6-3.4 

Очень 

плохой 

3.5-5.0 

Легкая степень 12 2 (16,7) 3 (25,0) 4 (33,3) 2 (16,7) 1 (8,3) 

Средняя сте-

пень 

23 3 (13,0) 5 (21,7) 7 (30,4) 5 (21,7) 3 (13,0) 

Тяжелая сте-

пень 

50 2 (4,0) 3 (6,0) 18 (36,0) 21 (42,0) 6 (12,0) 

Всего 85 10 (11,8) 16 (18,8) 25 (29,4) 24 (28,2) 10 (11,8) 

Контрольная 

группа 

20 2 (10) 12 (60) 5 (25) 1 (5) - 

 

 

Таблица 2. Распространенность признаков поражения пародонта у больных ге-

мофилией в зависимости от тяжести заболевания 

Признаки поражения 

пародонта 

Больные гемофилией Контроль 

(n-20) Легкая 

степень 

тяжести 

(n-12) 

Средняя 

степень 

тяжести 

(n-23) 

Тяжелая 

степень 

тяжести 

(n-50) 

Здоровый пародонт 2 (16,6) 1 (4,3) - 3 (15,0) 

Кровоточивость десен 4 (33,3) 4 (17,4) 4 (8,0) 7 (35,0) 

Зубной камень 5 (41,6) 9 (39,1) 20 (40,0) 6 (30,0) 

Карман (до 5 мм) 1 (8,3) 5 (21,7) 18 (36,0) 2 (10,0) 

Карман(6 мм и более) - 3 (13,0) 8 (16,0) 2 (10,0) 

 

Сравнивая средние показатели гигиены полости рта у больных гемофи-

лией различных степеней тяжести с соматически здоровыми лицами (кон-

троль), мы наблюдаем увеличение индекса Федорова-Володкиной при данной 

патологии. Чем тяжелее гемофилия, тем хуже гигиеническое состояние полости 

рта. Так, если при легкой степени хороший и удовлетворительный индекс ги-

гиены полости рта были установлены у 41,7% больных, то при тяжелой в 4 
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раза меньше (10,0%). Плохая и очень плохая оценка гигиены полости рта у 

пациентов, страдающих тяжелой формой гемофилии определена в 54,0% 

случаев, а при легкой в 25,0%. 

При интерпретации этих показателей установлено, что 59 больных гемо-

филией из 85 (69,4%) имели неудовлетворительное, плохое и очень пло-

хое гигиеническое состояние полости рта, это в 2 раза хуже, чем у соматически 

здоровых лиц (контроль). 

Результаты исследования распространенности признаков поражения паро-

донта в группах больных показали, что они зависели от степени тяжести гемо-

филии (табл. 2). Непораженный пародонт у больных легкой степени выявлен в 

16,6 % и существенно не отличается от группы контроля (15,0), при тяжелой 

форме гемофилии здоровый пародонт отсутствовал. Таким образом, чем тяже-

лее степень тяжести гемофилии, тем заболевание тканей пародонта существенно 

возрастает. 

Заключение  

Исследование показало плохое гигиеническое состояние полости рта у дан-

ной категории больных. Причиной плохого гигиенического состояния полости 

рта, наряду с нерегулярной и неудовлетворительной чисткой зубов, являются 

изменения физико-химических свойств слюны и местного иммунитета в поло-

сти рта, оказывающие влияние на скорость образования зубного налета и про-

цессы самоочищения. 
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Актуальность 
Как известно, слюна и ротовая жидкость обеспечивают оптимальное 

функциональное состояние зубов, слизистой оболочки полости рта и в целом 

способствуют нормальному развитию зубо-челюстной системы. Слюна играет 

защитную роль по отношению к зубам и слизистой оболочке полости рта. 

Очищает полость рта от остатков пищи, зубного налета, нейтрализует кислоты 

и щелочи, вырабатываемые бактериями зубного налета. Кроме того слюна 

оказывает антибактериальное и противогрибковое действие, растворяет и 

вымывает сахара из окружающих зуб участков рта, обеспечивает поступление 

неорганических ионов, необходимых для минерализации начального 

кариозного повреждения [1, 2].  

Следует отметить, что с возрастом секреция слюны понижается, а это 

оказывает неблагоприятное воздействие на ткани полости рта. В ротовой 

полости слюна перемещается в виде очень тонкого слоя (толщина около 0,1 

мм), окружая зубы и ткани полости рта. 

За счет постоянного насыщения компонентами слюны растворимость эмали 

с возрастом понижается, что обеспечивает более сильную резистентность к 

кариесу. 

Поверхностный слой эмали отличается от глубоких слоев большей 

минерализацией, плотностью, микротвердостью, резистентностью к кариесу, 

более высоким содержанием микроэлементов, в том числе и фторида. 

Многочисленные исследования свидетельствуют, что в развитии кариеса 

зубов важны три группы факторов - зубной налет, углеводы пищи, 

резистентность эмали зубов, причем основным из них является зубной налет [3, 

4]. 

Начальное поражение кариесом возникает в местах, где создаются условия 

для накопления зубного налета, а никотин - одна из главных причин зубного 

налета. 

Таким образом, никотин и другие агрессивные факторы окружающей среды 

оказывают особо отрицательное действие на состав и свойства ротовой 

жидкости, и естественно, на механизмы развития кариеса, что и определили 

цель и задачи настоящей работы. 

Целью работы было исследование активности ферментов ротовой жидкости 

- кислой и щелочной фосфатазы при воздействии никотина. Эти ферменты, от-

щепляя неорганический фосфат от фосфорорганических соединений, участвуют 
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в фосфорно-кальциевом обмене, тем самым выполняя существенную роль в 

процессах минерализации эмали и других твердых тканей зуба. 

Материалы и методы исследования 

При выполнении настоящей работы были обследованы 60 человек, разде-

ленных на 4 группы. В исследованиях принимали участие студенты (юноши и 

девушки) первого и второго курсов Кубанского государственного медицинско-

го университета и Дагестанского государственного медицинского университе-

та, средний возраст которых составлял 16 – 18 лет. 

Первую группу составили курящие юноши. Вторая группа – курящие де-

вушки. Для каждой группы использовали свой контроль, которые составляли 

некурящие студенты соответствующего пола (контрольные группы). 

Взятие образцов ротовой жидкости у пациентов осуществлялось во время 

максимальной секреции слюны в утренние часы (с 10 до 11 часов утра) или че-

рез 1,5 часа после приема пищи. За один час перед взятием ротовой жидкости 

пациентом осуществлялось полоскание рта кипяченой водой. Перед сбором ро-

товой жидкости у контрольной группы исключали факторы, влияющие на сек-

рецию слюнных желез (физические нагрузки, эмоциональный стресс и т.д.). Ро-

товую жидкость собирали в градуированные пластиковые пробирки методом 

сплевывания в течение 10 минут. Объем секретируемой ротовой жидкости 

определяли в мл. Полученную ротовую жидкость центрифугировали при 3000 

об/мин в течение 15 мин. Для дальнейшего исследования использовали суперна-

тант или надосадочная жидкость. 

Определение активности щелочной фосфатазы (ЩФ) и кислой фосфатазы 

(КФ) в ротовой жидкости проводили унифицированными методами с использо-

ванием в качестве субстрата р-нитрофенилфосфат [3, 5] и выражали в условных 

единицах (усл. ед.). Полученные результаты подвергались статистической об-

работке с использованием общепринятых методов вариационной статистики. 

Результаты исследования 

Согласно полученным данным, значение коэффициента ЩФ/КФ у I группы 

составило 3,05±0,09 усл. ед., что было на 35,9% (р<0,05) ниже по сравнению с 

результатами, полученными в контрольной группе. У исследуемых II группы 

значение коэффициента ЩФ/КФ было на 63,4% (р<0,01) ниже по сравнению с 

данными в контрольной группе и на 43,0% ниже (р<0,001) по сравнению с дан-

ными, полученными в I испытуемой группе. 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют о том, что под воз-

действием никотина существенно повышается активность кислой и снижается 

активность щелочной фосфатазы. Это способствует нарушению минерализации 

зубов, поскольку кислая фосфатаза резко снижает резистентность твердых тка-

ней и провоцирует развитие кариеса. 

Таким образом, в ротовой жидкости исследуемых подростков под влиянием 

никотина активно протекают процессы, направленные на дестабилизацию ми-

целл фосфата кальция и на превращение смешанной слюны из минерализую-

щей жидкости в деминерализующую, причем у девушек это выражено более 

резко. Проведенные исследования подтверждают известный факт, что никотин 
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представляет собой весьма агрессивный яд, способствующий нарушению ак-

тивности ферментов ротовой жидкости [6]. 

Анализ полученных результатов позволяет заключить, что у курящих моло-

дых людей в ротовой жидкости биохимические изменения ферментативного 

спектра наиболее существенны и более резко выражены. Полученные результа-

ты с использованием лабораторных методов исследования, свидетельствуют о 

диагностической ценности и информативности оценки состояния здоровья ку-

рящих молодых людей по биохимическим показателям ротовой жидкости, что 

раскрывает широкие возможности для неинвазивной диагностики в стоматоло-

гии. 

Сравнение, сопоставление и анализ полученных результатов позволяет сде-

лать полезные выводы для учреждений здравоохранения и образования в плане 

выработки тактики и стратегии при работе с молодежью и молодежными орга-

низациями. Результаты работы могут быть использованы в целях профилактики 

и борьбы с курением и другими негативными проявлениями в молодежной сре-

де. 

Вывод 

В ротовой жидкости исследуемых подростков под влиянием никотина ак-

тивно протекают процессы трансформации смешанной слюны из минерализу-

ющей жидкости в деминерализующую, что повышает риск развития кариеса. 

Повышение активности кислой фосфатазы снижает резистентность твердых 

тканей зубов и также провоцирует развитие кариеса. 
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Аннотация. Цель: установить возможности количественной ПЦР-диагностики 

как прогностического критерия у больных COVID-19.  

Материал и методы. Методом ПЦР был проанализированы образцы мазка из 

рото-носоглотки у 101 больного COVID-19 с определением концентрации ви-

руса. Материал получали в период разгара заболевания. Были сформированы 2 

группы больных коронавирусной инфекцией: выздоровевшие 51 человек и 

умершие 50 человек. Для определения вирусной нагрузки использовали показа-

тель «пороговый цикл» обозначенный как Ct (Cycle threshold).  

Результаты. В ходе исследования выяснилось, что Ct-показатель среди умер-

ших и выздоровевших имеет достоверность (Ct-показатель 30,8±5,4 и 34,1±4,1 

соответственно; Р <0,05) в отличие от СРБ и D-димера. Среди умерших мужчин 

средний возраст достоверно больше, чем среди выздоровевших (67,2±9,0 и 

48,8±15,1 года соответственно; Р<0,05); аналогичное соотношение возрастов 

наблюдалось у женщин (73,6±9,9 и 50,7±12,2 года соответственно; Р<0,05).    

Выводы. Метод ПЦР с определением вирусной нагрузки РНК SARS-CoV-2 

позволяет установить не только степень заразительности пациента, но и про-

гнозировать тяжесть заболевания. Возраст пациента при заболевании COVID-

19 так же имеет большое значение в плане прогнозирования тяжести заболева-

ния. Риск летального исхода возрастает после 60 лет. Причем мужчины болеют 

СOVID-19 тяжелее и смертность у них выше чем у женщин.  

Ключевые слова: COVID-19, РНК SARS-CoV-2, полимеразная цепная реак-

ция, пороговый цикл, вирусная нагрузка.     

 

Введение 

По данным ряда исследований были выдвинуты предложения о  макси-

мально широком применении полимеразной цепной реакции (ПЦР)не только в 

подтверждении диагноза COVID-19, но также и в определении вирусной 

нагрузки (ВН) в биоматериалах (в соскобе со слизистых оболочек носо- и рото-

глотки, материале из нижних отделов бронхиального дерева, сыворотке крови и 

т. д.) [Инструкция, 2021; Терновой В.А., 2022].  

Уже хорошо известно, что вирус SARS-CoV-2 с наибольшей силой раз-

множается в верхних и нижних отделах дыхательного тракта в первые 5-7 дней. 

Затем интенсивность размножения вируса начинает снижаться. Обычно после 



69 
 

7-10 дня от начала клинической манифестации инфекции больные перестают 

быть заразными, что соответствует времени снижения вирусной нагрузки. В 

этот период РНК SARS-CoV-2 еще может выявляться в предельно малом коли-

честве, однако в большинстве случаев, после первой декады болезни коронави-

рус теряет способность к репликации, а значит, и способность к заражению 

[Терновой В.А., 2022; Орлова Е.А. и др. 2021].  

Показатель «пороговый цикл», обозначенный как Ct (Cycle threshold), ис-

пользуется для определения (ВН). Пороговый цикл однозначно показывает, ка-

кое количество циклов амплификации произошло до того момента, как количе-

ство РНК в образце увеличилось до определяемого специальными приборами. 

Другими словами, Ct – можно охарактеризовать следующим образом - это ко-

личество циклов создания дополнительных РНК-копий, начиная с которого ре-

зультат оценивается как положительный.  Именно по этому считается, что чем 

больше вирусных копий в образце, тем быстрее их определит тест-система. От-

сюда, если значение Ct низкое (5-15), то это говорит о том, что ВН очень высо-

кая. И соответственно, чем выше значение порогового цикла (30-40), тем мень-

ше вирусных частиц находится в образце. В этой связи диапазон Ct от 5 до 27 

означает, что человек болен COVID-19 и высоко заразен для окружающих, т.е. 

у него высокая ВН [Орлова Е.А., 2021; Magleby R., 2020]. При Ct 28-34 человек 

болен COVID-19 и есть риск заражения окружающих, т.е. у него средняя ВН. 

При Ct 35-40 человек также болен COVID-19, риск заражения низок, так как у 

него низкая ВН. Таким образом, низкое значение Ct указывает на высокий уро-

вень вируса, которому соответствует более высокая инфекционность. Высокое 

значение Ct указывает на низкий уровень вируса в исследуемом материале, что 

может свидетельствовать:  

1. о начале инфекционной фазы, когда количество вируса еще четко не опреде-

ляется, но человек потенциально может заразить окружающих; 

2. о фазе выздоровления, если человек до недавнего времени был инфицирован, 

но на текущий момент риск заражения окружающих уже может быть предельно 

снижен. 

   Нельзя забывать и о том, что клиническая симптоматика может отсут-

ствовать, при самых разных уровнях вирусной нагрузки, от низкой концентра-

ции до высокой [Argyropoulos, 2020].   При положительном результате ПЦР с 

высоким уровнем вирусной нагрузки и бессимптомным течением заболевания 

человек высоко заразен для окружающих, поскольку из носоглотки выделяется 

много вирусов при дыхании и разговоре. В добавок к этому, отмечен еще один 

парадокс, например, некоторые китайские ученые сравнили кинетику вирусной 

нагрузки при легких и тяжелых случаях коронавирусной инфекции, обуслов-

ленной SARS-COV-2 и сообщили об отсутствии различий между двумя груп-

пами [He X, 2020]. Кроме того, было проведено еще одно большое исследова-

ние на этот раз итальянских ученых, которое тоже не показало различий по 

уровням вирусной концентрации между бессимптомными вирусоносителями и 

больными с типичными симптомами COVID-19 [Cereda DTM et al.].  К доволь-

но интересным выводам пришли японские исследователи, которые считают, 
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что количественная ПЦР диагностика РНК SARS-CoV-2 в крови более досто-

верна в оценке прогноза тяжелых форм COVID-19 чем ПЦР мазка слизи из ро-

то-носоглотки [Kawasuji H,]. 

С другой стороны, среди когорты научных работников, плотно занимаю-

щихся изучением новой коронавирусной инфекции, есть специалисты по мне-

нию которых вирусная нагрузка в биологическом материале из верхних дыха-

тельных путей позволяет прогнозировать тяжесть заболевания. Так исследова-

ние, проведенное в Китайском городе Наньчане  с 76 пациентами показало, что 

госпитализированные пациенты с тяжелым заболеванием, как правило, имеют 

высокую вирусную нагрузку и более длительный период выделения вируса из 

рото-носоглотки по сравнению с более легкими случаями [Liu Y et al.]. И еще, 

появляются работы, где авторы предлагают использовать пороговое значение 

Сt не только как предиктор  тяжести COVID-19, но и для прогнозирования 

смертности от этой инфекции [Терновой В.А., 2022; Magleby R., 2020].  

Мы тоже решили выяснить - может ли при изначально яркой клиниче-

ской картине заболевания определение ВН в слизи из рото-носоглотки служить 

прогностическим критерием последующего течения инфекции? Например, при 

высокой ВН SARS-CoV-2 давать возможность прогнозировать тяжелое течение 

болезни и соответственно вероятность летального исхода, а при низкой ВН 

ожидать легкие формы и выздоровления от  коронавирусной инфекции. По 

нашему мнению, как и в случае с любыми другими анализами, результат теста 

на Ct-концентрацию следует оценивать в первую очередь с учетом клиническо-

го контекста. Учитывая всѐ выше сказанное, мы решили провести анализ Ct по-

казателя, а также одновременно С–реактивного белка (СRP) и D-димера у па-

циентов с COVID-19 с разным исходом заболевания, а именно - выздоровевших 

и умерших от этой инфекции.  

Целью нашего исследования было установить прогностические возмож-

ности количественной ПЦР-диагностики мазка из рото-носоглотки на SARS-

COV-2 у больных COVID-19.  

 Материал и методы 
Методом полимеразной цепной реакции с обратной транскрипцией (ОТ-

ПЦР) был проанализирован в общей сложности 101 образец мазка из рото-

носоглотки больных COVID-19 с определением концентрации вируса в 1 мл 

материала. Материал получали сразу при госпитализации больных, т.е. в пери-

од разгара заболевания. Были сформированы 2 группы больных коронавирус-

ной инфекцией:  

1. Выздоровевшие 51 человек; 

2. Умершие 50 человек. 

Статистическую обработку проводили с помощью программы Microsoft 

Excel 2010. Описательная статистика проводилась в виде средней арифметиче-

ской (M), стандартного отклонения (SD) и ошибки средней (m). Долевые значе-

ния в группах сравнивались по критерию Фишера после фи-преобразования. 

Значимость критерия определяли по значению P=0,05.   
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Результаты 

 В ходе исследования выяснилось, что возрастные параметры пациента 

имеют важное значение как условие для прогнозирования исхода СOVID-19. 

Например, у мужчин смертность повышается после 65 лет, а у женщин – после 

70. В целом по обеим группам риск летального исхода возрастает после 60 лет 

(табл. 1). 

 

Таблица 1. Средний возраст больных в группах 

Показатель Исход заболевания Все Р 

Умерли Выздоровели 

Женщины 

M 73,6 50,7 58,5 <0,05 

SD 9,9 12,2 15,8  

Мужчины 

M 67,2 48,8 60,7 <0,05 

SD 9,0 15,1 14,4  

Оба пола 

M 69,4 50,0 59,6 <0,05 

SD 9,8 13,2 15,1  

  

Как уже выше было сказано, показатели Ct ниже 27-30 указывают на по-

вышенную вирусную нагрузку. Соответственно, показатель выше 30 определя-

ет меньшее количество вирусных частиц.  Анализ результатов Ct-показателя 

при ПЦР исследовании мазков из рото-носоглотки наших пациентов показал, 

что у умерших от коронавирусной инфекции этот показатель достоверно ниже 

30, чем у выздоровевших, что однозначно свидетельствует о том, что концен-

трация вирусных частиц в их мазках была больше. 

 

Таблица 2. Средний уровень порогового цикла (Cycle threshold), С-реактивного 

белка  

Показатель Умерли Выздоровели Все P 

Cycle threshold M  30,8 34,1 32,5 <0,05 

SD  5,4 4,1 5,1  

m 0,8 0,6 0,5  

С-реактивный белок, 

мг/л 

M  70,8 38,2 54,4 >0,05 

SD  98,8 45,0 77,9  

m 14,0 6,3 7,7  

D-димер, мкг FEU/мл M  3,9 1,7 2,8 >0,05 

SD  5,6 4,2 5,0  

Из таблицы 2 видно, что Ct-показатель среди умерших и выздоровевших 

имеет достоверность (Ct-показатель <0,05) в отличие от СРБ и D-димера. То 

есть, этот показатель можно использовать как прогностический критерий тяже-

сти инфекционного процесса. 
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Определение СРБ и D-димера в плане прогноза не информативны и скорее 

являются свидетельством разгара заболевания и его тяжести. Также недоста-

точно информативен учет сопутствующих заболеваний (табл. 3). 

    

Таблица 3. Частота сопутствующих заболеваний у больных COVID-19 в зави-

симости от исхода лечения 

Сопутствующее забо-

левание 

Исход Все Р 

Умерли Выздоровели 

Сахарный диабет 2 

типа 

20,0 5,9 12,9 >0,05 

Артериальная гипер-

тензия 

30,0 5,9 17,8 >0,05 

Ишемическая болезнь 

сердца 

8,0 5,9 6,9 >0,05 

Ожирение 6,0 5,9 5,9 >0,05 

 

По результатам полученных материалов можно констатировать следую-

щее: определение степени концентрации коронавируса имеет определенное 

значение и должно учитываться в клинической практике как прогностический 

критерий.  

Следующее заключение, которое можно сделать из проведенного иссле-

дования: мужчины болеют тяжелее, чем женщины и смертность среди них до-

стоверно выше, чем у женского пола. Еще один, уже хорошо известный в ходе 

пандемии вывод подтверждает наше исследование – смертность среди больных 

старше 60 лет значительно превосходит этот показатель у пациентов, чей воз-

раст меньше 60.  

Обсуждение 

В ходе нашего исследования мы установили факт достоверности количе-

ственного ПЦР исследования мазков из рото-носоглотки у больных с тяжелыми 

формами коронавирусной инфекции. Сопоставляя наши данные с работами 

других исследователей COVID-19, мы обратили внимание на статью японских 

исследователей из Университета Тоямы и Тоямского института здравоохране-

ния. Они считают, что количественная ПЦР диагностика РНК SARS-CoV-2 в 

крови более достоверна в оценке прогноза тяжелых форм COVID-19, чем ПЦР 

мазка слизи из рото-носоглотки [Kawasuji H,]. В этой связи, мы полагаем, что 

объединение двух ПЦР методов: количественного определения РНК SARS-

CoV-2 из слизи рото-носоглотки и крови позволило бы еще более повысить до-

стоверность исследования на прогноз тяжелых форм заболевания, причем с 

учетом возраста больных.  

Выводы 
1. Метод ПЦР исследования мазка из носо-ротоглотки для определения РНК 

SARS-CoV-2 и одновременно вирусной нагрузки позволяет установить степень 

заразительности пациента и прогнозировать тяжесть заболевания.  
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2. Возраст пациента при заболевании COVID-19 имеет большое значение в 

плане прогнозирования тяжести заболевания. Риск летального исхода возраста-

ет после 60 лет. У мужчин смертность повышается после 65 лет, а у женщин – 

после 70. Мужчины болеют COVID-19 тяжелее, чем женщины. 

3. Сопутствующие заболевания незначительно влияют на исход COVID-19. 
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Актуальность 
Одной из фармакологических особенностей препарата Азатиоприн является 

его способность, проникая через клеточные мембраны, накапливаться внутри 

клеток макроорганизма, в том числе и в иммунокомпетентных клетках. Так 

известно, что концентрация Азатиоприн в нейтрофилах превышает его 

концентрацию в крови в 2-3 раза, в моноцитах - в 6-8 раз, а в макрофагах - в 16 

и более раз [1]. Причем, по данным ряда авторов Азатиоприн обладает более 

выраженной способностью к проникновению в клетки макроорганизма, чем 

некоторые другие макролиды, например, Эритромицин, Клацид, Рулид, 

Вильпрафен, хотя и уступает в этом отношении Суммамеду [2]. 

Наблюдения немецких авторов продемонстрировали отчетливую 

противовоспалительную активность при длительном применении малых доз 

данного препарата, при хронических инфекциях дыхательных путей у 

взрослых. Характерно, что противовоспалительный эффект не был связан в 

эрадикацией возбудителя и отмечался даже в случаях синегнойной этиологии 

заболевания (на которую макролиды не оказывают антимикробного действия), 

причем при концентрации Азатиоприн в мокроте и в плазме крови более 

низкой, чем это необходимо для достижения минимальной противомикробной 

ингибирующей активности антибиотика [4]. 

В последние годы, в основном в зарубежной литературе появились [5] 

довольно многочисленные публикации, посвященные противовоспалительному 

эффекту некоторых антибиотиков из группы макролидов. К ним относятся 

Олеандомицин, Рулид, Ровамицин, Клацид, Сумамед, Макропен, Вильпрафен и 

другие. Особый интерес ученых вызывает иммуномодулирующий эффект 

препарата из группы макролидов Азатиоприн  

Цель - изучить противовоспалительный эффект Азатиоприн, связанный с 

его способностью снижать процессы окислительного метаболизма в фагоцитах, 

понижая, тем самым образование супероксидного иона.  

Одной из фармакологических особенностей препарата Азатиоприн является 

его способность, проникая через клеточные мембраны, в том числе и 

иммунокомпетентных клетках, накапливаться внутри клеток макроорганизма, в 

том числе и в иммунокомпетентных клетках. Так известно, что концентрация 

Азатиоприн в нейтрофилах превышает его концентрацию в крови в 2-3 раза, в 

моноцитах - в 6-8 раз, а в макрофагах - в 16 и более раз. Причем, по данным 

ряда авторов Азатиоприн обладает более выраженной способностью к 
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проникновению в клетки макроорганизма, чем некоторые другие макролиды, 

например, Эритромицин, Клацид, Рулид, Вильпрафен, хотя и уступает в этом 

отношении Суммамеду. 

Наблюдения немецких авторов продемонстрировали отчетливую 

противовоспалительную активность при длительном применении малых доз 

данного препарата, при хронических инфекциях дыхательных путей у 

взрослых. Характерно, что противовоспалительный эффект не был связан в 

эрадикацией возбудителя и отмечался даже в случаях синегнойной этиологии 

заболевания (на которую макролиды не оказывают антимикробного действия), 

причем при концентрации Азатиоприн в мокроте и в плазме крови более 

низкой, чем это необходимо для достижения минимальной противомикробной 

ингибирующей активности антибиотика. 

Акнеподобные дерматозы, такие как розацеа, периоральный дерматит, 

розацеаподобный дерматит, себорейный дерматит и др., остаются одной из 

самых актуальных проблем дерматологии. Наиболее часто из этой группы 

заболеваний встречаются розацеа и периоральный дерматит. Исследования 

показали, что частота встречаемости данных нозологий среди всех 

акнеподобных дерматозов составляет около 31% и 25% соответственно. 

Наличие пустул и положительный эффект от антибактериальной терапии 

позволяет предположить инфекционную природу заболеваний Так, например, 

при обследовании 37 больных розацеа после окончания 2-недельного курса 

антибактериальной терапии Азатиоприном наступил полный регресс 

воспалительных элементов у всех пациентов со средней степенью тяжести 

проявлений розацеа и 88,2% больных со среднетяжелой степенью заболевания. 

Несмотря на наличие многочисленных работ отечественных и зарубежных 

исследователей, этиология данных заболеваний не известна, а механизмы 

формирования во многом не ясны. До настоящего времени нет единой точки 

зрения на причины хронизации акнеподобных дерматозов. 

Противовоспалительный эффект ряда Азатиоприн связывают с его 

выраженной антиоксидантной активностью и способностью снижать процессы 

окислительного метаболизма в фагоцитах, понижая образование 

супероксидного иона. На экспериментальной модели воспаления был также 

показан противовоспалительный эффект Азатиоприн, обусловленный 

снижением активности циклооксигеназы и липидоксигеназы клеток. 

"Окислительный взрыв" является одним из наиболее мощных механизмов 

внутриклеточного переваривания бактерий. Однако, в ряде случаев процессы 

окислительного метаболизма, достигая максимального проявления, сами 

оказывают повреждающее действие на организм человека, делая реакцию 

воспаления неадекватной причине, ее вызвавшей [6]. 

Наряду с этим, Суммамед и Ровамицин, видимо, практически не оказывают 

влияния на процессы "метаболического взрыва" в клетках - фагоцитах, а 

Вильпрафен,, наоборот, может резко их усиливать. 

Воздействие Азатиоприн на одну из основных систем внутриклеточного 

уничтожения бактерий естественно отражается на показателях фагоцитарной 
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активности в целом. Отмечено, что такие макролидные антибиотики, как 

Суммамед и Рулид существенно повышают эффективность и завершенность 

фагоцитоза [7]. 

Материалы и методы исследования 
Оценку функциональной активности нейтрофилов и моноцитов проводили в 

реакциях фагоцитоза и в НСТ — тесте (тест с нитросиним тетразолием, Park,) в 

лейкоконцентрате венозной крови.  

Результаты исследования 
Таким образом, достаточно многочисленные экспериментальные и пока еще 

единичные клинические исследования показали, что Азатиоприн обладает не 

только антибактериальным, но и явным противовоспалительным эффектом.  

Одним из проявлений противовоспалительного эффекта является 

воздействие Азатиоприн на функциональную активность фагоцитов 

периферической крови. Скорее всего этот эффект опосредован их воздействием 

на ферментативные системы клеток, ответственные за образование 

супероксидного иона. 

Другим противовоспалительным эффектом Азатиоприн является влияние на 

процессы иммунного реагирования макроорганизма через изменение синтеза 

моноцитами и макрофагами важнейших медиаторов иммунного ответа, таких 

как фактор некроза опухоли, интерлейкины, колониестимулирующий фактор и 

другие. Среди макролидов, обладающих противовоспалительным эффектом, 

Азатиоприн обращает на себя внимание многообразием воздействия на 

различные компоненты противоинфекционной защиты. 

Выводы 
Наличие у препарата Азатиоприн противовоспалительного, 

иммуномодулирующего эффекта позволяет рекомендовать его широкое 

использование у определенного контингента больных. Это группа часто 

болеющих детей, детей с нарушениями противоинфекционной защиты 

(первичными и вторичными), больных с респираторными аллергозами, 

акнеподобными дерматозами и хроническими инфекционными заболеваниями 

респираторного тракта, особенно обусловленных внутриклеточными 

возбудителями, такими как С.pneumoniae и M. pneumoniae. 
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Аннотация 

Актуальность. За последнее десятилетие отмечается рост в разы заболеваемо-

сти корью населения различных стран мира. 

Цель. Изучить эпидемиологические и клинические особенности кори в Респуб-

лике Дагестан на современном этапе. 

Материалы и методы. Проанализировано 120 случаев кори в Республике Да-

гестан за период с мая по август 2023 г. Детей до 18 лет среди заболевших ко-

рью было в 4 раза больше по сравнению с взрослыми пациентами. 

Результаты. Детей до 18 лет среди заболевших корью было в 4 раза больше по 

сравнению с взрослыми пациентами. При этом обращает на себя внимание, что 

женщин, заболевших корью, было в 7 раз больше, чем мужчин. Большинство 

переболевших - 80% (96 человек) не были вакцинированы, причем, если среди 

детей и подростков до 18 лет только 1 (1,04%) был вакцинирован, то из 24 

взрослых, вакцинацию и/или первую ревакцинацию прошли 23 (95,8%) перебо-

левших. Осложнения в виде пневмонии наблюдались у 10 (8,3%) пациентов, 

бронхита – у 6 (5,0%), ларингита – у 22 (18,3%), отита – у 6 (5,0%), стоматита – 

у 21 (17,5%). Из всех обследованных больных у 32 (26,7%) пациентов отмеча-

лась лейкопения, тогда как лейкоцитоз - у 23 (19,2%). Анализ частоты лейкоци-

тоза и лейкопении у наблюдаемых больных показал, что при осложненном те-

чении кори в 53,8% случаев отмечалась лейкопения и в 30,8% - лейкоцитоз. 

Среди обследованных больных у 20 (16,7%) отмечается сниженный уровень 

общего белка крови, ниже 60 г/л. Так же отмечается высокий уровень С-

реактивного белка у 38 (31,6%) пациентов. Среди обследованных пациентов 

отмечается низкий уровень сывороточного железа практически у всех обследо-

ванных, среди группы до 18 л – у 84 (87,5%) больных, среди группы старше 18 

лет – у 20 (83,3%) больных. Среди 120 пациентов с корью, превышение нор-

мального уровня АСТ отмечался у 89 (74,1%) больных, а уровень АЛТ – у 24 

(20%) больных, что говорит о токсическом поражении печени при интоксика-

ции.  

Выводы. У привитых пациент отсутствуют осложнения кори, что говорит о 

эффективности вакцин. Охват вакцинацией против кори остается низким, осо-

бенно в группе детей. Взрослое население, получившее вакцинацию в детском 
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возрасте, также подвержено риску заражения вследствие снижения защитного 

титра антител. Корь на современном этапе у взрослых протекает в среднетяже-

лой и тяжелой форме с развитием осложнений. Соответственно для уменьше-

ния заболеваемости корью среди взрослого населения необходимо проводить 

обязательную плановую ревакцинацию. У пациентов с осложненным течением 

кори, уровень аминотрансфераз значительно превышает показатели с неослож-

ненным течением. 

Ключевые слова: корь, осложнения, тяжесть течения, клиническая картина, 

вакцинация.  

 

Введение 

Корь – острое высоко контагиозное вирусное заболевание, передающееся 

воздушно-капельным путем и характеризующееся наличием лихорадки, симп-

томов интоксикации, поражением дыхательных путей, конъюнктив, наличием 

пятнисто-папулезной экзантемы с переходом в пигментацию [Клин рек МЗ 

РФ]. За последнее десятилетие отмечается рост в разы заболеваемости корью 

населения различных стран мира [О.С.Тиркашев, 2023, Siani A, 2019]. В 2020 г. 

по данным ВОЗ из 53 стран Европейского региона 88% случаев кори были заре-

гистрированы в 6 странах: Узбекистане (n=4053; 33%), Казахстане (3269; 27%), 

Российской Федерации (1100; 9%), Румынии (976; 8%), Кыргызстане (708; 6%) 

и Турции (611; 5%) [О.С.Тиркашев, 2023].  

С сожалением приходится констатировать, что и на март 2023 года по дан-

ным ВОЗ Российская Федерация прочно входила в тройку лидеров в Европей-

ском регионе по числу случаев кори: за предшествующие 12 месяцев в нашей 

стране зарегистрировано 414 случаев заболевания [Ежемесячные сводные]. Од-

нако, уже летом 2023 года обозначилась тенденция к дальнейшему прогресси-

рованию заболеваемости. 

Корь опасна не только высокой контагиозностью и заболеваемостью, но и 

вероятностью развития жизнеугрожающих осложнений, в частности пневмо-

ний, менингитов и энцефалитов, а также достаточно высокой смертностью. 

Имеются особенности структуры осложнений кори в зависимости от возраста. 

Так у детей чаще регистрировался стоматит, бронхит, ларинготрахеит, реже 

пневмония, плеврит, энцефалопатия [Крамарев С.А., 2019]. У взрослых пациен-

тов чаще развивались пневмония и гастроэнтерит [Zhao L, 2023]. Среди групп 

населения с высокими уровнями недостаточности питания и при отсутствии 

надлежащей медицинской помощи до 10% случаев кори заканчиваются смер-

тельным исходом. По оценкам ВОЗ, в 2015 году в мире от кори умерло 134 200 

человек, большинство из которых дети в возрасте до 5 лет. [Инф бюллетень 

ВОЗ]. 

Лимфоидная ткань является основным местом репликации вируса кори 

(MeV), где CD150 является рецептором инфекции как В-, так и Т-клеток [Griffin 

DE. 2020]. Истощение лимфоцитов происходит во время острой фазы инфек-

ции, но стимуляция адаптивного иммунного ответа приводит к их пролифера-

ции, выработке MeV-специфических антител и Т-клеток [Griffin DE. 2020]. Ин-
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фекция, вызванная вирусом кори (MeV), не индуцирует интерфероны 1-го типа, 

но приводит к выработке цитокинов и хемокинов, связанных с ядерным каппа-

усилителем легкой цепи активированных В-клеток (NF-κB), который представ-

ляет собой ключевой момент в распространении клеточных сигналов, опреде-

ляющих клеточную пролиферацию или апоптоз [Griffin DE.2016, Nelson AN, 

2017] 

Введенная в нашей стране в обязательный календарь прививок в 1973 году 

противокоревая вакцинация привела к кардинальному снижению заболеваемо-

сти и смертности от кори. В начале XXI века в Российской Федерации реги-

стрировались спорадические случаи кори. Больничная летальность в Санкт-

Петербурге в довакцинальный период достигала 40 %; с 1985 г. летальных ис-

ходов отмечено не было [В.Н. Тимченко, 2017].  

При этом в развивающихся странах корь остаѐтся одной из заметных при-

чин детской смертности (1,3% в структуре причин смерти в 2016 году), до 98 % 

смертности от кори в мире приходится на детей из развивающихся стран [Тим-

ченко 2017]. На этом фоне в последние годы стала расти заболеваемость корью 

и в нашей стране. По данным Роспотребнадзора в 2022 году в России было за-

регистрировано 1,5 тысячи случаев кори, заболевание регистрировалось пре-

имущественно среди детей до 18 лет, удельный вес которых составил 63,7 %. 

Эпидемический процесс поддерживался за счет лиц не привитых и лиц с неиз-

вестным прививочным анамнезом, на долю которых приходилось 82,4 % забо-

левших [Доклад Роспотребнадзора]. 

Проведенные в Российской Федерации исследования генотипа вируса кори 

у заболевших выявили циркуляцию штаммов генотипов D4, B3, G3 и D9, не яв-

ляющихся эндемичными для нашей страны и связанных с завозом вирусов из 

стран Западной Европы и Юго-Восточной Азии [Я.М. Еремушкина, 2015]. Та-

ким образом, проблема коревой инфекции вновь актуальна, но при этом она 

приобрела новые эпидемиологические и клинические черты.  

Цель исследования изучить эпидемиологические и клинические особенно-

сти кори в Республике Дагестан на современном этапе. 

Полученные результаты  

Проанализировано 120 случаев кори в Республике Дагестан за период с мая 

по август 2023 года. Детей до 18 лет среди заболевших корью было в 4 раза 

больше по сравнению с взрослыми пациентами. При этом обращает на себя 

внимание, что женщин (18-68 лет), заболевших корью, было в 7 раз больше, 

чем мужчин (табл. 1). 

 

Таблица 1. Распределение больных по полу и возрасту 

Возраст, лет Пол 

Женский Мужской Оба пола 

0-17 45 (37,5%) 51 (42,5%) 96 (80,0%) 

18-68 21 (17,5%) 3 (2,5%) 24 (20,0%) 

Итого 66 (55,0%) 54 (45,0%) 120 (100%) 
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Из 120 пациентов, контакт с больными корью не был установлен только у 4 

пациентов (3,3 %), у остальных 96,7% эпидемиологический анамнез был отя-

гощен дома, на производстве или в иных условиях. 

80% (96 человек) переболевших не были вакцинированы, причем, если сре-

ди детей и подростков до 18 лет только 1 (1,04%) был вакцинирован, то из 24 

взрослых, вакцинацию и/или первую ревакцинацию прошли 23 (95,8%) перебо-

левших. У единственного переболевшего вакцинированного ребенка заболева-

ние протекало в легкой форме и без осложнений, а из 95 не вакцинированных 

детей у 12 (12,63%) отмечались осложнения в виде пневмонии и ларинготрахе-

обронхита. Из 23 взрослых пациентов, которым была проведена вакцинация, 

только у одного (4,35%) отмечалась пневмония. Таким образом, из приведен-

ных данных наглядно видно, что вакцинация снижает риск развития осложне-

ний кори. 

Из 120 пациентов с корью у 21 (17,5%) больного отмечалось повышение 

температуры до 38-38,9
 º

С, у 69 (57,5%) больных – до 39-39,9
 º

С, у 30 (25%) 

больных – 40-41
 º
С. 

 
Рисунок 1. Частота различных уровней температуры у пациентов с ко-

рью в зависимости от наличия осложнений. 

 

У обследованных больных корью до лечения средняя температура тела со-

ставляла 39,4±0,6 
º
С, а после лечения температура снизилась до 36,6±0,1 

º
С не 

зависимо от наличия и отсутствия от осложнения (табл. 2). 

 

Таблица 2. Средняя температура до и после лечения кори у больных с 

осложнениями и без них 

Температура В05.2 

(n=10) 

В05.8 

(n=3) 

В05.9 

(n=107) 

Всего 

(n=120) 

До лечения, ºС  39,4+0,7 39,2+0,7 39,4+0,6 39,4+0,6 

После лечения, 

ºС 

36,6+0,1 36,6+0,1 36,6+0,1 36,6+0,1 
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Как видно из рисунка 2, у 46 (38,3%) больных корью отмечался влажный 

кашель, а у 74 (61,6%) пациентов – сухой. 15,2 % случаев кашля с мокротой 

приходился на пациентов с пневмонией.  

 

 
Рисунок 2. Частота влажного и сухого кашля при осложненном и не 

осложненном течении кори. 
 

Анализ частоты осложнений кори показал, что кашель, конъюнктивит и ри-

нит отмечались у всех пациентов, тогда как дыхательная недостаточность в ви-

де одышки наблюдалось в основном у больных с пневмонией и бронхитом. А 

диарея сопутствовала в большинстве случаев независимо от осложнѐнности те-

чения (табл. 3). 

 

Таблица 3. Частота осложнений кори [n (%)] 

Показатель В05.2 (n=10) В05.8 (n=3) В05.9 (n=107) Всего (n=120) 

Кашель  10 (100) 3 (100) 107 (100) 120 (100) 

Конъюнктивит  10 (100) 3 (100) 107 (100) 120 (100) 

Насморк  10 (100) 3 (100) 107 (100) 120 (100) 

Одышка  9 (90) 2 (67) 13 (12,1) 24 (20) 

Диарейный синдром 8 (80) 3 (100) 71 (66,3) 82 (68,3) 

 

Этапность высыпаний кори характеризовалась в сроки, указанные на рисун-

ке 2. У половины пациентов появлялись высыпания на 5-е сутки заболевания. 
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Рисунок 3. Частота этапов появления сыпи при кори. 

 

Пигментация и этапность высыпаний отмечались у всех пациентов с корью. 

Тогда как высыпания на 4-е сутки отмечались у 36 пациентов без осложнения. 

У пациентов с пневмонией сыпь появлялась 1-е сутки у 1 пациента, на 5-е сутки 

– у пятерых, на 6-е сутки – у 4 пациентов. У пациентов с бронхитом сыпь отме-

чалась на 5-е сутки. А у пациентов без осложнения, сыпь появлялась на 4-е сут-

ки в 36 случаях, тогда как на 5-е сутки – в 63 случаях, на 6-е сутки – в 15 случа-

ях. 

Средняя длительность кашля, высыпания и диареи не зависело от ослож-

ненности течения кори (табл. 4).  

 

Таблица 4. Средняя длительность симптомов кори 

Длительность В05.2 

(n=10) 

В05.8 

(n=3) 

В05.9 

(n=107) 

Всего 

(n=120) 

Кашля, дни 10,3+1,2 10,0+1,0 10,3+9,8 10,3+9,2 

Высыпаний, дни 6,0+0,7 5,7+0,6 5,9+0,7 5,9+0,7 

Диарейного синдрома, дни   3,3+0,6 3,3+0,6 

 

Осложнения в виде пневмонии наблюдались у 10 (8,3%) пациентов, бронхи-

та – у 6 (5,0%), ларингита – у 22 (18,3%), отита – у 6 (5,0%), стоматита – у 21 

(17,5%). А по данным С.А. Крамарева в 2012-2013 годах, у 19,6 % пациентов с 

корью регистрировались следующие осложнения: у 31,6 % детей — стоматит, 

21,0 % — бронхит, 10,5 % — пневмония, 10,5 % — острый стенозирующий ла-

ринготрахеобронхит, 10,5 % — токсическая энцефалопатия, 5,3 % — плеврит, 

5,3 % — отит, 5,3 % — гастроэнтероколит [Крамарев С.А., 2019]. Что на 14,1 % 

больше стоматитов, на 2,2% - больше пневмоний, на 16% - больше бронхитов, 

на 7,8% - меньше стенозирующих ларинготрахеобронхитов, на 0,3 % больше 

отитов, чем по данным нашего исследования за 2023год. 
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Из всех обследованных больных у 32 (26,7%) пациентов отмечалась лейко-

пения, тогда как лейкоцитоз - у 23 (19,2%). Анализ частоты лейкоцитоза и лей-

копении у наблюдаемых больных показал, что при осложненном течении кори 

в 53,8% случаев отмечалась лейкопения и в 30,8% - лейкоцитоз. А у пациентов 

с неосложненной корью значительно ниже частота лейкопении и лейкоцитоза 

(рис. 4). 

 
Рисунок 4. Частота лейкопений и лейкоцитоза у пациентов с корью в зави-

симости от осложненности течения. 

 

Среди 120 обследованных, анемия встречается в 37 (30,8%) больных. А 

тромбоцитопения отмечалась у 7 (5,8%) больных. У обследованных больных 

СОЭ превышает уровень 20 мм/ч у 68 (56,7%) больных. В 84,6% случаев 

осложненного течении отмечается высокий уровень СОЭ. 

Сатурация кислорода была значительно ниже у пациентов с пневмонией, 

что может быть обусловлена дыхательной недостаточностью. Анализ гемо-

граммы пациентов с корью показал, что гемоглобин у пациентов с пневмонией 

не достоверно снизился, а у других пациентов не наблюдалась такая динамика. 

У всех групп пациентов отмечается одинаковый уровень гематокрита крови. У 

пациентов с осложненной пневмонией наблюдался лейкоцитоз, что может быт 

обусловлено наслоением вторичной микробной флоры. Количество лейкоцитов 

после лечения нормализовалось, вероятно обусловленное тем, что пациенты 

получали антибактериальное лечение. Уровень тромбоцитов у всех групп паци-

ентов имеет тенденцию к увеличению, что может быть обусловлено ответной 

реакцией организма на вирусную инвазию. У осложненных бронхитом и пнев-

монией пациентов наблюдается снижение сегментоядерных нейтрофилов и со-

ответственно повышение лимфоцитов после лечения, что вероятнее всего обу-

словлено, тем что эта группа пациентов получала антибактериальную терапию. 

У всех групп пациентов отмечается в динамике незначительное увеличение мо-

ноцитов крови. Скорость оседания эритроцитов имеет тенденцию в динамике к 

снижению у всех групп пациентов, но более выраженное снижение отмечается 
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у пациентов с бронхитом и пневмонией, что так же может быть обусловлено 

лечением антибактериальными препаратами. 

 

Таблица 5. Средние значения показателей гемограммы 

Показатель  В05.2 

(n=10) 

В05.8 

(n=3) 

В05.9 

(n=107) 

Всего 

(n=120) 

Сатурация кислорода, % 96,8 97,3 98,4 98,3 

Гемоглобин, г/л 1* 118,3 118,7 115,7 116,0 

Гемоглобин, г/л 2* 111,9 114,0 117,0 116,5 

Гематокрит, %  36,1 36,4 35,6 35,7 

Лейкоциты, 10
9
/л 1 9,6 9,6 6,1 6,5 

Лейкоциты, 10
9
/л 2 7,5 6,0 7,0 7,1 

Тромбоциты, 10
9
/л 1 220,3 322,3 225,3 227,4 

Тромбоциты, 10
9
/л 2 323,1 323,7 276,4 281,5 

Сегментоядерные нейтрофилы, % 1 74,6 84,1 72,3 72,8 

Сегментоядерные нейтрофилы, % 2 52,9 36,7 58,5 57,5 

Лимфоциты, % 1 18,5 4,9 22,0 21,3 

Лимфоциты, % 2 35,5 52,7 45,3 40,8 

Моноциты, % 1 4,9 4,2 4,3 4,3 

Моноциты, % 2 6,3 7,4 5,9 6,0 

Скорость оседания эритроцитов, 

мм/ч 1 

25,3 28,7 21,0 21,6 

Скорость оседания эритроцитов, 

мм/ч 2 

12,0 10,7 10,5 10,6 

*1 – до лечения; 2 – после лечения 

 

Среди обследованных больных у 20 (16,7%) отмечается сниженный уровень 

общего белка крови, ниже 60 г/л. Так же отмечается высокий уровень С-

реактивного белка у 38 (31,6%) пациентов. Среди обследованных пациентов 

отмечается низкий уровень сывороточного железа практически у всех обследо-

ванных, среди группы до 18 л – у 84 (87,5%) больных, среди группы старше 18 

лет – у 20 (83,3%) больных. Среди 120 пациентов с корью, превышение нор-

мального уровня АСТ отмечался у 89 (74,1%) больных, а уровень АЛТ – у 24 

(20%) больных, что говорит о токсическом поражении печени при интоксика-

ции. У 1 пациента среди обследованных отмечался увеличенный уровень ами-

лазы крови до 113 Ед/л. Анализ биохимии крови пациентов с корью показал, 

что уровень общего белка был незначительно снижен у пациентов с пневмони-

ей, чем у остальных групп пациентов, что может быть обусловлено тяжелым 

течением заболевания. Так же определяется более высокий уровень С-

реактивного белка у пациентов с пневмонией, что так же может быть обуслов-

лено наслоением вторичной микробной флоры. Уровень холестерина крови у 

всех групп пациентов был практически на одинаковом уровне. Когда как сыво-

роточное железо имеет наименьший уровень у пациентов с пневмонией, кото-

рый выравнивается после лечения, что может быть обусловлено тяжелым тече-
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ние болезни на фоне осложнения. Наименьший уровень альбумина отмечается 

у группы пациентов с бронхитом. Уровень мочевины крови примерно одинако-

вый у всех групп пациентов, но у пациентов с бронхитом, он наименее низкий. 

Креатинин у всех групп пациентов одинаковый, как до лечения, так и после. У 

всех групп пациентов уровень глюкозы крови практически одинаковый. 

Наибольший уровень аспартатаминотрансферазы отмечается у пациентов с 

пневмонией, тогда как уровень аланинаминотрансферазы у этой группы паци-

ентов наименьший среди других групп, что вероятнее всего обусловлено выра-

женной интоксикацией и интенсивного лечения на амбулаторном этапе несте-

роидными противовоспалительными препаратами. Билирубин крови у всех 

групп пациентов имеет примерно одинаковый уровень. Амилаза крови имеет 

наибольший уровень у пациентов с пневмонией, что может быть обусловлено 

тяжелым течением на фоне осложнения. Кальций крови имеет одинаковый уро-

вень у всех групп пациентов (рис. 5). 

 

 
Рисунок 5. Средние значения показателей биохимии крови до и после ле-

чения. 
 

Нами проведен анализ фармакотерапии больных корью. Следует отметить 

что все больные с осложненным течением получали противовирусные перпара-

ты, цефалоспорины, витамин А, пробиотики, офтальмоферон, муколитические 

и отхаркивающие препараты, инфузии натрия хлорида. А все больные с 

неосложненным течением получали только пробиотики, офтальмоферон, вита-

мин А и прочие препараты. Противовирусные препараты получали только 72 

(67,2%) пациента с неосложненным течением, интерферон 1 получали – 24 

(22,4%), интерферон α2b человеческий рекомбинантный получали – 5 (4,7%), 

цефалоспорины – 29 (27,1%), нестероидные противовоспалительные средства – 

67 (62,6%), муколитические и отхаркивающие препараты – 95 (88,7%), солевые 

растворы – 12 (11,2%), витамин С – 3 (2,8%), энтеросорбенты – 25 (23,3%), ге-

патопротекторы – 17 (15,8%). Среди осложненных пациентов пневмонией, 

увлажненный кислород получали 7 (7%) пациентов, нестероидные противовос-
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палительные средства получали – 9 (9%), энтеросорбенты – 3 (3%), гепатопро-

текторы – 5 (5%), солевые растворы – 2 (2 %). 

Анализ исходов лечения пациентов показал, что все пациенты без осложне-

ний выздоровели, тогда как 1 из 10 пациентов с пневмонией выписался с улуч-

шением, что может быть обусловлено тем, что у пациентов с осложненной ко-

рью отмечается более длительный период анергии. 

Обсуждение результатов 

Средний возраст обследованных нами детей с корью составлял 4,5±3,4 года. 

По данным С.А. Крамарева в 2012-2013 годы средний возраст детей составил 

6,73 ± 0,67 года, что на 2 года старше по сравнению с нашими данными в 2023 

году.  

Средний возраст больных составил 6,73 ± 0,67 года. 36,1 % больных соста-

вили дети в возрасте от 7 до 18 лет, 29,9 % — дети первого года жизни, 17,5 % 

— в возрасте от 3 до 7 лет, 16,5 % — пациенты в возрасте от 1 года до 3 лет. 

Среди детей было 52,6 % мальчиков и 47,4 % девочек [Крамарев С.А., 2019]. 

Растущий объем фактических данных указывает на то, что следует прило-

жить все усилия для укрепления существующего законодательства об обяза-

тельной вакцинации посредством широкомасштабных кампаний санитарного 

просвещения, направленных на повышение научной грамотности населения 

Италии в отношении темы иммунизации [Siani A. 2019]. Высокий уровень 

краткосрочных и долгосрочных осложнений, наблюдаемых у госпитализиро-

ванных пациентов, подчеркивают важность поддержания высокого уровня 

охвата вакцинацией против кори с усилением охвата непривитых групп населе-

ния. [Ben-Chetrit E, 2020]. 

Корь вызывает временное подавление иммунитета, приводящее к повышен-

ной восприимчивости к оппортунистическим инфекциям. У экспериментально 

инфицированных нечеловеческих приматов (NHPS) вирус кори (MV) инфици-

рует и истощает уже существующие лимфоциты памяти, вызывая иммунную 

амнезию. Вспышка кори в голландской православной протестантской общине 

предоставила уникальную возможность изучить патогенез иммуносупрессии 

против кори у невакцинированных детей [Laksono BM, 2018]. 

Вирус кори вызывает заболевание с, казалось бы, невинными симптомами, 

такими как лихорадка и сыпь. Однако подавление иммунитета при кори вызы-

вает повышенную восприимчивость к оппортунистическим инфекциям, кото-

рые являются причиной большинства из более чем 100000 смертельных случаев 

в год. Патогенез кори сложен, поскольку вирус кори использует множество ре-

цепторов для заражения различных типов клеток на разных стадиях заболева-

ния [Laksono BM, 2020]. 

Иммунная система задействует сложную сеть клеток и сигнальных путей 

для защиты целостности хозяина от внешних угроз, включая вирус кори (MeV). 

На протяжении всего своего эволюционного пути МэВ разрабатывала различ-

ные механизмы нарушения иммунных реакций и уклонения от них [Amurri L, 

2022]. Распространение вируса кори по всей Европе мобильными группами не-
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давно привело к крупным вспышкам среди недостаточно вакцинированного 

местного населения [Santibanez S, 2017]. 

Правительство Японии после последней эпидемии в 2007 и 2008 годах, ко-

торая была вызвана штаммами генотипа D5, в 2008-2012 финансовых годах 

ввело программу догоняющей вакцинации подростков в Японии и обязатель-

ную систему отчетности о случаях заболевания для общенациональной ликви-

дации [Miyoshi M, 2016]. 

Выводы 
1. У привитых пациент отсутствуют осложнения кори, что говорит о эффек-

тивности вакцин. 

2. У пациентов с осложненным течением кори, уровень аминотрансфераз 

значительно превышает показатели с неосложненным течением. 

3. Охват вакцинацией против кори остается низким, особенно в группе де-

тей. Взрослое население, получившее вакцинацию в детском возрасте, также 

подвержено риску заражения вследствие снижения защитного титра антител.  

4. Корь на современном этапе у взрослых протекает в среднетяжелой и тя-

желой форме с развитием осложнений. Соответственно для уменьшения забо-

леваемости корью среди взрослого населения необходимо проводить обяза-

тельную плановую ревакцинацию. 
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Актуальность  
Проблема воспалительных заболеваний придатков матки на протяжении 

многих лет остается одной из наиболее актуальных в гинекологии [Бабанов 

С.А., 2019, Пестрикова Т.Ю., 2018, Савельева Г.М., 1997]. 

В последние годы во всех странах мира отмечено повышение заболеваемо-

сти ОВЗПМ - на 13% в общей популяции женщин репродуктивного возраста и 

на 25% у женщин с внутриматочными контрацептивами - [Селихова М.С., 2021, 

Серов В.Н., 1997, Скворцов В.В. 2022, Тониян К.А. 2018]. Среди городского 

населения частота ОВЗПМ составляет 10-13 случаев в год на 1000 женщин. Из 

60-65% гинекологических больных, обращающихся в женские консультации, 

20-30% нуждаются в стационарном лечении - [Бабанов С.А., 2019, Тониян К.А. 

2018]. ОВЗПМ, как правило, встречается у молодых женщин. Они часто приво-

дят к нарушению менструальной, репродуктивной функций с вовлечением в 

цепь патологических реакций эндокринной, нервной, иммунной и других си-

стем организма. 

Несмотря на широкое применение антибактериальных препаратов, стиму-

ляторов иммуногенеза, физиотерапевтических воздействий, ОВЗПМ нередко 

приобретают затяжное течение и чаще других гинекологических заболеваний 

вызывают временную, а иногда и стойкую утрату трудоспособности. Поэтому 

проблема ОВЗПМ имеет не только научно - практическое, но и важное соци-

альное значение; в решении ее проблемы по прежнему остаются значимыми 

этиология, патогенез, клиникодиагностика и терапия [Исоева Б.И. 2022]. 

Ведущая роль в развитии гнойных воспалительных заболеваний придатков 

матки (ГВЗПМ), безусловно, принадлежит микробному фактору. По современ-

ным представлениям, в этиологии ГВЗПМ основная роль отводится микробным 

ассоциациям, включающим патогенные и условно-патогенные микроорганизмы 

[Шляпников М.Е., 2016, Краснопольский В.И., 1998]. Среди патогенной флоры 

преобладают гонококки, хламидии, микоплазмы, трихомонады и вирусы. К по-

тенциально патогенным возбудителям заболеваний относят аэробные грампо-

ложительные бактерии родов Staphylococcus, Streptococcus, Enterococcus, 

Corynebacterium и аэробные грамотрицательные палочки семейства 

Enterobacteriaceae: Esсherichia coli, Enterobacter spp., Proteus spp., Klebsiella spp., 

Pseudomonas spp. Среди анаэробных бактерий чаще встречаются грамотрица-

тельные неспорообразующие бактерии родов Bacteroides, Fusobacterium, 

Prevotella и грамположительные бактерии родов Peptostreptococcus, Peptococcus, 

Clostridium. В последние годы подчеркивается преобладание анаэробных ин-



93 
 

фекций над аэробными. Подавляющее большинство ГВЗПМ обусловлено соб-

ственной условно-патогенной микрофлорой, среди которой в значительной 

степени превалируют облигатные анаэробные микроорганизмы. Наиболее ча-

сто выделяемыми анаэробами являются представители группы Bacteroides 

(особенно Bacteroides fragilis), Prevotella spp., Porphyromonas spp., Fusobacterium 

nucleatum, Peptostreptococcus spp., Clostridium perfringens и Clostridium ramosum. 

Штаммы B. fragilis часто обнаруживались в ассоциации с грамотрицательными 

факультативно-анаэробными микроорганизмами, особенно E. coli. Наряду с 

аэробно-анаэробными ассоциациями бактерий частыми возбудителями гной-

ных процессов являются инфекции, передающиеся половым путем (ИППП), 

вызванные гонококками, хламидиями и вирусами. Инициаторами воспалитель-

ного процесса являются возбудители гонореи и урогенитального хламидиоза, в 

то время как анаэробы часто выступают в качестве сопутствующей микрофло-

ры, особенно при вагинальном дисбиозе [Кира Е.Ф., 2012, Шляпников М.Е., 

2012]. 

Цель исследования – идентифицировать микрофлору и определить чув-

ствительность выделенных культур микроорганизмов к антимикробным препа-

ратам у больных с осложненными формами ГВЗПМ. 

Материал и методы исследования 

Основные ретроспективные исследования выполнялись на базе отделения 

гравитационной хирургии крови и гнойной гинекологии «Республиканской 

клинической больницы № 4» г. Саранска в период с 2019 по 2023 год. Под 

нашим наблюдением находились 76 пациенток с осложнѐнными формами 

ГВЗПМ. 

Отбор пациентов проводился по критериям: репродуктивный возраст от 18 

до 35 лет, где средний возраст составил 25,7±3,3 лет; наличие осложненных 

острых форм ГВЗПМ (пиовар, пиосальпинкс, тубоовариальные образования) и 

информированное согласие пациентки на участие в исследовании в соответ-

ствии с международными этическими требованиями правилами Good Clinical 

Practice, предъявляемым к исследованиям с участием человека (ГОСТ, 2005). 

Всем больным с момента поступления, в процессе и после лечения прово-

дилось гинекологическое бимануальное исследование, а также ультрасоногра-

фическое исследование трансабдоминальным секторальным и трансвагиналь-

ныммультичастотным датчиками. 

Всем пациенткам с диагностической и лечебной целью выполнена лапаро-

скопия, при которой производился забор содержимого маточных труб и пери-

тонеальной жидкости, оценивалась степень распространения спаечного процес-

са и состояние маточных труб. По показаниям производились: резекция яични-

ка, сальпингоэктомия, сальпингоовариолизис, сальпингонеостомии, овариоэк-

томия, фимбриопластика, коагуляция очагов эндометриоза и санация брюшной 

полости.  

Гистологическое и морфологическое исследование произведено по стан-

дартным методикам на процессоре «Leica TP - 1020». Исследовался биоматери-

ал, полученный при лапароскопических вмешательствах.  
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Общеклинические и биохимические показатели исследовались с примене-

нием общеизвестных методик на биохимическом анализаторе «Hitachi-704», 

гематологическом анализаторе «SysmexКХ-21», на коагулографе АС-100 фир-

мы «InstrumentationLaboratori», с использованием световой микроскопии. 

Исследования проводились при поступлении больных в стационар до лече-

ния и при выписке. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Клиническое и эхографическое обследования выявило односторонние и 

двухсторонние гнойные тубоовариальные образования, одно- и двухсторонние 

пиосальпинксы, одно- и двухсторонние пиовары (табл. 1). 

 

Таблица 1. Нозологические формы гнойно-воспалительных заболеваний 

придатков матки 

Нозологическая форма Основная группа (п=76) 

абс. ч. % 

Одностороннее гнойное тубоовариальное образова-

ние 

42 55,26 

Двухсторонние гнойные тубоовариальные образо-

вания 

5 6,58 

Односторонний пиосальпинкс 8 10,53 

Двухсторонний пиосальпинкс 6 7,89 

Односторонний пиовар 5 6,58 

Двухсторонний пиовар 2 2,63 

Одностороннее гнойное тубоовариальное образова-

ние с пиосальпинксом с другой стороны 

8 10,53 

 

У части пациенток течение заболевания осложнилось дальнейшим распро-

странением инфекции (табл. 2).  

 

Таблица 2. Осложнения гнойно-воспалительных заболеваний придатков 

матки 

Осложнения Основная группа 

(п=76) 

Группа сравнения 

1 (п=50) 

Группа сравнения 

2 (п=50) 

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % 

Параметрит 12 15,79 7 14,00 6 12,00 

Пельвиоперитонит 32 42,11 22 44,00 23 46,00 

Абсцесс позадима-

точного пространства 

11 14,47 4 8,00 6 12,00 

Диффузный перито-

нит 

21 27,63 16 32,00 13 26,00 

Без осложнений 0 0 1 2,00 2 4,00 

 

При поступлении у больных наблюдали: анемию у 38,37 %, лейкоцитоз со 

сдвигом формулы в сторону молодых клеток у 99,85 %, гипопротеинемию, 
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диспротеинемию в глобулиновых фракциях, снижение уровня альбумина и не-

значительное повышением фибриногена, увеличение концентрации амино-

трансфераз, мочевины и креатинина. 

Всем пациенткам перед лапароскопией проводилась инфузионная дезинток-

сикационная терапия – Sol. Glucosae 5 % + Insulini из расчета 1 ЕД на 4 г сухого 

вещества глюкозы, Sol. Natrii chloride 0,89 %, Ringer-Lokk (другие солевые рас-

творы) объемом не менее 1500-2500 мл; антибиотикотерапия – Ceftriaxoni 2,0 г 

внутривенно на 200 мл Sol. Natrii chloride 0,89 %; спазмолитическая терапия – 

Sol. Platyhpyllini 0,2 % внутривенно, Sol. Papaverinum 2 % – 2,0 мл внутривенно; 

обезболивающая терапия – Sol. Analgini 50 % 2 ml внутривенно, или Ketorol 1,0 

ml внутримышечно.  

В послеоперационном периоде: инфузии Sol. Glucosae 5 % + Insulini из рас-

чета 1 ЕД на 4 г сухого вещества глюкозы, Sol. Natriichloride 0,89 %, Ringer-

Lokk общим суточным объемом не менее 2000-4000 мл; антибактериальная те-

рапия – Ceftriaxoni 2,0 г на 200 мл Sol. Natriichloride 0,89 % внутривенно один 

раз в день, Ampicillinum или Ampioxum или Oxacillinum по 1,0 г 4 раза в сутки 

внутримышечно, Bacimex 100 мл внутривенно 3 раза в день, Erythromycini 0,6 г 

внутривенно на 200 мл Sol. Natriichloride 0,89 % 2 раза в день; обезболивание – 

Sol. Analgini 50 % – 2 ml внутримышечно или Ketorol 1,0 ml внутримышечно 2-

3 раз в сутки; десенсибилизирующая терапия – Sol. Dimedroli 1 % – 1 ml внут-

римышечно. 

Причиной гнойно-воспалительных заболеваний придатков матки является 

патогенная микрофлора. Идентификация выделенных аэробных и факультатив-

но-анаэробных культур проводилась с учетом морфологических культураль-

ных, биохимических и тинкториальных свойств бактерий. Выделенные культу-

ры микроорганизмов были представлены в основном грам(+) микрофлорой 

(84,9 %): Staphylococcusspp. (S. haemolyticus, S. capitis, S. saprophyticus, S. 

epidermidis, S. shleiferi, S. hominis), Bacillusspp., Peptostreptococcusspp., Clostri-

dium spp., Porphyromonasspp., Corynebacteriumspp. играм(-) микрофлорой (15,1 

%) – Е. coli, A. baumannii, P. mirabilis, Pseudomonasaeruginosa, F. nucleatum, Bac-

teroidesureolyticus, Prevotellaoralis. Микроорганизмы не обладали факторами 

персистенции, как антиинтерфероновая и лизоцимпая активность. 

Выделенные аэробные и факультативно-анаэробные культуры были чув-

ствительны к ципрофлоксацину и цефамандолу; анаэробные – к амоксицилли-

ну/клавулановой кислоте, пиперациллину, пиперациллину в сочетании с тазо-

бактамом, тикарциллину/клавулановой кислоте, цефотетану, цефокситину, 

имипенему, хлорамфениколу, тикарциллину. 

Следовательно, в качестве антибактериальной терапии больным гнойно-

воспалительными заболеваниями придатков матки рекомендовали амоксицил-

лин/клавулановую кислоту, пиперациллин, пиперациллин с тазобактамом, це-

фалоспорины второго поколения (цефотетан, цефокситин), имипенем, хлорам-

феникол, тикарциллин, тикарциллин/клавулановую кислоту.  

Содержание в плазме крови СРБ при поступлении больных в стационар 

превышало отрицательное значение более чем в 4,8 раза. Отмечено, что уро-
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вень СРБ после лечения не достиг нормальных значений, что подтверждает тя-

жесть эндогенной интоксикации и указывает на необходимость проведения 

дальнейшей коррекции гомеостаза. 

От широко используемых маркеров воспаления, таких как СОЭ и лейкоци-

тоз исследованные показатели синдрома эндогенной интоксикации выгодно от-

личаются особенностью их корреляция с активностью заболевания. Они играют 

важную роль и непосредственно участвуют в развитии осложнѐнных форм 

гнойно-воспалительных заболеваний придатков матки. Поэтому ценность дан-

ных показателей для мониторинга течения патологического процесса и кон-

троля эффективности комплексного лечения трудно переоценить.  

Изменения морфологического состава крови у больных ГВЗПМ обусловле-

ны общей реакцией организма. При поступлении больных в стационар наблю-

дается анемия. Однако изучение динамики концентрации гемоглобина в пери-

ферической крови не дает полного представления о степени ее выраженности. 

Содержание Hb к выписке пациентов из стационара возрастало на 11,9 %. Лей-

коцитоз был невысокий. В группе больных общее количество лейкоцитов досто-

верно уменьшалось на 10-12 сутки от проводимой терапии на 11,8 %. Количество 

лимфоцитов после традиционного лечения уменьшилось на 21,3 %. Эти факты 

свидетельствуют о более быстром стихании воспалительных явлений. 

Гипопротеинемия и диспротеинемия всегда являются «попутчиками» гной-

но-деструктивных заболеваний, что подтверждается примером осложнѐнных 

форм ГВЗПМ. У обследованных нами больных имелась выраженная диспроте-

инемия, а у большинства гипопротеинемия. Перед началом лечения средние 

показатели общего белка составляли 56-59 г/л, вместе с тем наблюдалась гипо-

альбуминемия, нормо-α-глобулинемия, нормо-β-глобулинемия и гипер-γ-

глобулинемия, что свидетельствовало о сложных компенсаторных перестрой-

ках, связанных, с одной стороны, с активизацией иммунной, ангиотензин-

альдостероновой и антиоксидантной систем, с другой – с усилением белкового 

катаболизма. При традиционном лечении в первые 5-7 суток усилилась гипо-

протеинемия, при этом возникла необходимость использовать альбумин, на-

тивную донорскую плазму и пр.  

Заключение  
Наиболее значительное повышение заболеваемости выявлено в возрастной 

группе от 18 до 30 лет, что связано в большинстве случаев с изменениями по-

лового поведения молодежи и миграцией населения.  

За последнее время достигнуты определенные успехи, как в оперативном, 

так и консервативном лечении ГВЗПМ, что связано с внедрением лапароско-

пии, эхографии и компьютерной томографии, широким арсеналом лекарствен-

ных препаратов. Однако мы все чаще наблюдаем клиническую неэффектив-

ность различных схем лечения данной патологии, что во многом обусловлено 

тяжестью течения инфекционного процесса, грубыми структурными изменени-

ями пораженной ткани, устойчивостью возбудителей заболевания к антибакте-

риальным препаратам.  
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В течение 18 лет лечение получили 1604 женщины с тубоовариальными 

гнойными образованиями придатков матки. Методы лечения: консервативный 

– комбинированная антибиотикотерапия, малоинвазивные – трансвагинальная 

пунционно-аспирационная терапия под контролем УЗИ, лапароскопия, тради-

ционная лапаротомия [Каримов З. Д., 2014]. 

В период с 2015 по 2017 гг. в отделениях гинекологии на клинических базах 

кафедры акушерства и гинекологии с курсом перинатологии медицинского фа-

культета Медицинского института Российского Университета Дружбы Народов 

было проведено комплексное обследование и лечение 150 пациенток с острыми 

гнойными заболеваниями придатков матки. В ходе проведенного исследования 

у большинства обследованных нами пациенток наблюдалось нарушение мик-

робиома влагалища. Сравнительный анализ микрофлоры отделяемого из 

брюшной полости и материала из цервикального канала выявил невысокий 

уровень совпадения результатов культурального и молекулярно-генетического 

исследований. Однако частота обнаружения возбудителей инфекций, передава-

емых половым путем, не зависела от места забора материала [Тониян К. А., 

2018]. 

Выводы 
1. Выделенные культуры микроорганизмов в основном были представле-

ны грам(+) микрофлорой, родов Staphylococcusspp., Bacillusspp., Peptostrep-

tococcusspp., Clostridium spp., Porphyromonasspp., Corynebacteriumspp., а так же 

в 15,1 %грам(-) микрофлорой Е. coli, A. baumannii, P. mirabilis, Pseudomo-

nasaeruginosa, F. nucleatum, Bacteroidesureolyticus, Prevotellaoralis. 

2. Идентифицированные при ГВЗПМ аэробные и факультативно-

анаэробные культуры чувствительны к ципрофлоксацину, цефамандолу, а все 

выделенные анаэробные культуры были чувствительны к амоксицилли-

ну/клавулановой кислоте, пиперациллину, пиперациллину в сочетании с тазо-

бактамом, тикарциллину/клавулановой кислоте, цефотетану, цефокситину, 

имипенему, хлорамфениколу, тикарциллину. 
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Махачкала 

 
Аннотация. Отравление угарным газом, в судебно-медицинской практике 

занимает второе место среди всех случаев смерти от отравлений. Подавляющее 

количество угарного газа поступая в организм через дыхательные пути в кровь, 

образует стойкое соединение с гемоглобином и тканями в виде карбоксигемо-

глобина. Концентрация в крови карбоксигемоглобина 60% и выше, является 

смертельной. При экспертизе отравлений угарным газом необходимо учиты-

вать клиническую картину, результаты визуального осмотра, результаты лабо-

раторных судебно-химических и судебно-биохимических исследований. В слу-

чаях смерти пострадавших в условиях пожара, необходимо учитывать возмож-

ность сочетания токсического эффекта СО с другими токсичными газами, со-

держащимися в продуктах горения, а также характера комбинированного дей-

ствия с другими опасными факторами пожара. 

Ключевые слова: угарный газ, отравление, карбоксигемоглобин, концен-

трация, асфиксия, судебно-химические исследования. 

 

Моноксид углерода (СО) или угарный газ СО - является продуктом непол-

ного сгорания веществ, содержащих углерод. При работе автомобилей, этот газ 

образуется в количестве до 13%, в топочных газах – до 10%. Этих концентра-

ций достаточно для смертельного отравления человека в быту и на производ-

стве, в салоне автомобиля с работающим двигателем и в гараже. Источником 

образования СО при пожарах является тление и пламенное горение органиче-

ских материалов в условиях дефицита кислорода.  

Одной из особенностей СО является его способность легко проникать через 

различные препятствия (стены, покрытия, слой земли, ткани) и большинство 

сорбентов. В связи с этим СО относится к так называемым, "фильтрированным" 

или "просачивающимся" газам. Смертельная концентрация СО в воздухе при 

одночасовой экспозиции составляет 2 г/м
3
, при пятиминутной экспозиции - 5 

г/м
3 

(Тиунов Л.А.
. 
с соавт., 1980)

.
. Единственным реальным путем поступления 

СО в организм человека является ингаляционный. Многочисленные экспери-

менты по изучению возможности чрескожного поступления СО в организм по-

казали, что при многочасовом пребывании экспериментальных животных в ат-

мосфере с содержанием СО до 50% об. показали, что перкутанный путь по-

ступления СО не имеет токсикологического значения. 

Механизм токсического действия СО. Подавляющее количество угарного 

газа поступая в организм через дыхательные пути в кровь, образует стойкое со-
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единение с гемоглобином и тканями в виде карбоксигемоглобина. Концентра-

ция последнего тем выше, чем больше содержание угарного газа во вдыхаемом 

воздухе. Кроме того, содержание карбоксигемоглобина, определяется скоро-

стью проникновения оксида углерода в организм через легкие, длительностью 

его воздействия, диффузионной способностью легких, состоянием кровообра-

щения в них, интенсивностью легочной вентиляции и парциальным давлением 

кислорода в альвеолярном воздухе. Соединение СО с гемоглобином с образо-

ванием карбоксигемоглобина, уменьшает во много раз способность гемоглоби-

на крови связывать кислород и тем самым значительно снижает кислородную 

емкость крови, что приводит к тканевой гипоксии. Одновременное связывание 

молекулой гемоглобина оксида углерода и кислорода нарушает нормальную 

диссоциацию оксигемоглобина и насыщение тканей кислородом («эффект Хол-

дена»).  

Значительная часть СО (от 15 до 50%) взаимодействует, кроме гемоглобина, 

и с другими железосодержащими биологически активными системами орга-

низма (гемопротеинами): цитохромоксидазой — цитохромом а3, цитохромом 

Р-450, цитохромом С, каталазой, пероксидазой, миоглобином и др. Диссоциа-

ция образующихся соединений очень медленная (от 48 до 72 часов), в результа-

те блокируется тканевое дыхание, нарушаются окислительные процессы в ми-

тохондриях, развивается тканевая гипоксия (Налапко Ю.И. с соавт., 2012) 

Период полувыведения СО при благоприятном течении отравления состав-

ляет 3 - 7 ч. Оксид углерода выводится преимущественно легкими (в неизмен-

ном виде) и в незначительном количестве кожей, а также с мочой и калом (в 

виде комплексонов с железом). Значительный период полувыведения СО из ор-

ганизма в основном обусловлен очень малой скоростью диссоциации COHb, 

которая происходит в 3600 раз медленнее, чем диссоциация HbО2. Скорость 

диссоциации COHb увеличивается при возрастании парциального давления уг-

лекислоты («эффект Бора») и кислорода в альвеолярном воздухе, что учитыва-

ется при лечении острых интоксикаций СО.  

Известно, что концентрация карбоксигемоглобина после удаления из атмо-

сферы СО снижается. При этом темп снижения зависит от таких факторов как 

время и вид и обьем медицинской помощи. Существует формула позволяющая 

провести расчет СОHb на момент удаления атмосферы с содержанием СО. Эта 

формула учитывает помимо времени, такой показатель как ингаляцию О2 [2].  

Макс. [СОHb]=[СОHb]х2 
T/t

1/2 

где Т – количество часов с момента удаления до определения [СОHb];  

Макс. [СОHb] – максимальная концентрация в момент удаления из атмо-

сферы с содержанием СО (Элленхорн М.Д., 2003). 

Гипоксия, которая образуется при острых отравлениях угарным газом, не-

однородна, поскольку к ее образованию приводят разные механизмы. Смешан-

ный характер гипоксии, обуславливает развитие комплекса тяжелых функцио-

нальных и структурных изменений, в различных органах и тканях. Больше все-

го, эти изменения, определяющие течение и исход интоксикации, наблюдаются 

в центральной нервной системе, органах кровообращения и дыхания.  



101 
 

В танатогенезе интоксикации оксидом углерода выделяют следующие эта-

пы: артериальная гипоксия, рефлекторное перераспределение крови, замедле-

ния крови, нарушение свертываемости крови, рефлекторное угнетение сердеч-

но-сосудистой деятельности. 

Изучение танатогенеза при отравлении СО показало, что смерть пострадав-

ших в первые часы после контакта с химическим агентом наступает от гемиче-

ской гипоксии; в первые-вторые сутки смерть наступает на фоне глубокой ток-

сической комы, а в более отдаленные периоды - от пневмоний и других ослож-

нений. 

Клиническая картина отравления окисью углерода отличается полисимпто-

матичностью и зависит не только от концентрации этого газа во вдыхаемом 

воздухе, но также от экспозиция и частоты дыхания. Кроме того, на симптома-

тику отравлении СО влияют возраст, пол, физическая усталость, предшеству-

ющие заболевания, наличие анемии, поражения дыхательного и сердечно-

сосудистой систем. В наиболее общем виде различают две формы острой ин-

токсикации: типичную, или асфиктическую, где главные симптомы проявляют-

ся в виде церебральной гипоксии, и наблюдаемую реже синкопальную форму, 

характеризующуюся резким падением артериального давления с запустеванием 

периферической сосудистой системы. При синкопальной форме кожные покро-

вы приобретают мертвенно бледную окраску 

В клинике отравления угарным газом выделяют легкую, среднюю и тяже-

лую степень отравления.  

Клинические проявления отравления появляются при содержании окиси уг-

лерода в воздухе 0,03% и при достижении уровня карбоксигемоглобина в крови 

10-20 %. К ним относятся одышка при физической нагрузке, головная боль, го-

ловокружение, шум в ушах, мелькание в глазах, сердцебиение. Увеличение со-

держания карбоксигемоглобина приводит к эйфории, атаксии и рвоте. Нараста-

ет глубина угнетения сознания и развивается кома. По выходе из коматозного 

состояния нередко наблюдается резкое возбуждение. Смерть может наступить в 

результате аспирационной асфиксии. Отмечается также избирательное дей-

ствие СО на миокард, связанное как с прямым влиянием на коронарный крово-

ток, так и с образованием карбоксимиоглобина в сердечной мышце. Поражения 

миокарда в некоторых случаях могут принимать характер некоронарогенных 

инфарктов. При электрокардиографии выявляются признаки кардиотоксическо-

го действия СО. Ишемические изменения варьируют от снижения сегмента ST 

и уплощения зубца Т или инверсий до увеличения высоты сегмента ST, свиде-

тельствующего об инфаркте миокарда. Нередко отмечаются нарушения ритма 

от частых желудочковых экстрасистол до фибрилляции предсердий (Зобнин 

Ю.В. с соавт., 2011). 

По мнению ряда авторов существует определенная связь между тяжестью 

интоксикации и содержанием COHb в крови пострадавших. Считается, что при 

концентрации COHb свыше 20% появляется общемозговая симтоматика, около 

50% - выраженная картина отравления, а при концентрациях 60-70% развива-

ются потеря сознания, судороги, нарушения дыхания и сердечной деятельности 
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и возможна смерть. В то же время, некоторые авторы считают, что между кли-

ническими симптомами и концентрацией COHb не имеется отчетливой зависи-

мости. Также имеются указания на то, что нет четкой корреляции между тяже-

стью интоксикации и содержанием COHb в крови. 

Оценивая выявленную при поступлении в стационар концентрацию COHb, 

нужно помнить о том, что она зависит от продолжительности периода времени, 

прошедшего от момента извлечения из зоны задымления до забора крови, а 

также от объема медицинской помощи, оказанной пострадавшему. При вдыха-

нии атмосферного воздуха период полувыведения COHb составляет 3-4 часа в 

зависимости от минутной вентиляции, а при ингаляции 100% кислорода этот 

период сокращается до 30-40 минут.  

Морфологические изменения при отравлении СО включают в себя специфи-

ческие признаки, обусловленные образованием в крови карбоксигемсоедине-

ний, и комплекс общеасфиктических признаков. К ним относятся ярко-розовый 

цвет трупных пятен, слизистых оболочек и внутренних органов. При внутрен-

нем исследовании трупов умерших от отравления угарным газом, можно обна-

ружить жидкое состояние и ярко-красный цвет крови, переполнение кровью 

правой половины сердца, отек легких, мягкой мозговой оболочки и головного 

мозга, сочетание эмфизематозных участков и ателектазов, полнокровие и дис-

трофические изменения внутренних органов, мелкоточечные кровоизлияния 

под эпикардом и легочной плеврой, брюшиной, в слизистые оболочки (Береж-

ной Р.В. с соавт., 1980; Соседко Ю.И. с соавт., 2008). 

Рассматривая морфологические изменения при отравлении СО, можно вы-

делить раннюю и позднюю стадии интоксикации. Поздняя стадия характеризу-

ется глубоким структурными изменениями головного мозга. Существует целый 

ряд качественных реакций на наличие карбоксигемоглобина в крови, которые 

могут быть выполнены непосредственно у секционного стола. Они основаны на 

высокой устойчивости карбоксгемсоединений к действию восстановителей.  

Наиболее доступной является реакция с формальдегидом (проба Либмана). 

Для выполнения реакции требуется 3-5 мл цельной крови, к которой на пред-

метном стекле или в пробирке добавляют такое же количество неразведенного 

формалина (40 %-й раствор формальдегида). Кровь, содержащая значительное 

количество карбоксигемоглобина, сохраняет красную окраску, а в крови, в ко-

торой карбоксигемоглобин отсутствует или его содержание не высокое, через 

несколько минут появляется большое количество мелких хлопьев, придающих 

крови коричневато-бурый цвет. Следует отметить, что эта и подобные пробы 

носят характер ориентирующих и имеют положительное судебно-химическое 

значение, т.е. отсутствие изменения окраски крови свидетельствует о наличии 

карбоксигемоглобина, тогда как появление коричневато-бурого окрашивания 

не позволяет исключить присутствие карбоксигемоглобина в крови.  

Гистологическое исследование. Под воздействием СО наиболее тяжелые 

изменения возникают в центральной нервной системе. Они выражаются в пол-

нокровии и отеке оболочек и вещества головного мозга, множественных крово-

излияниях, образующихся как путем диапедеза, так и в результате повреждения 
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сосудистой стенки, дистрофических изменений нервных клеток. Одним из ха-

рактерных изменений, отмечаемых при поздней смерти от отравления СО, яв-

ляются ишемические расстройства в ткани головного мозга, вплоть до очаго-

вых некрозов, локализующихся наиболее часто в бледном шаре.  

Кардиотоксический эффект СО характеризуется такими изменениями как 

фрагментация миоцитов, микронекрозы, отек стромы, дистрофия мышечных 

волокон, уменьшение, вплоть до полного исчезновения гликогена в зоне пора-

жения сердечной мышцы. Кроме того, наблюдаются расстройства кровообра-

щения - полнокровие сосудов, инфильтрация лейкоцитами части интрамураль-

ных артерий, скопления гемолизированных эритроцитов, преимущественно 

диапедезного характера, вокруг большей части сосудов.  

В ткани легких отмечаются полнокровие и отек, периваскулярные кровоиз-

лияния, эмфизематозное расширение альвеол, ателектазы. Морфологические 

изменения в печени характеризуются нарушениями кровообращения в виде 

полнокровия и стаза в связи с гипоксией. 

В ткани почек наблюдаются гиперемия, лимфостаз, экссудативные и про-

лиферативные изменения клубочков извитых канальцев. 

Объекты судебно-химического (биохимического) исследования. При судеб-

но-медицинской диагностике острого отравления количественное определение 

COHb в крови является обязательным. При подозрении на отравление окисью 

углерода на судебно-биохимическое исследование необходимо направлять око-

ло 20 мл крови. Учитывать надо и то, что уровень COHb в различных отделах 

сосудистого русла зачастую неодинаковый. Разность концентраций в крови из 

вен конечностей и полостей сердца может достигать 15%. В связи с этим можно 

рекомендовать производить забор крови для судебно-химического исследова-

ния из левой половины сердца.  

В случаях, когда забор жидкой крови из полостей сердца или крупных сосу-

дов невозможен вследствие значительных термических повреждений или фраг-

ментирования трупа при авиакатастрофах, взрывах и т.п., на исследование 

можно направлять образцы сухой крови или красного костного мозга из длин-

ных трубчатых костей или губчатых, в первую очередь подвздошной, костей. 

Рекомендуемое некоторыми авторами направление на судебно-

биохимическое исследование скелетной мышцы с целью определения карбок-

симиоглобина вряд ли можно признать целесообразным, поскольку сколь-

нибудь значимой корреляции между содержанием карбоксигемо- и карбокси-

миоглобина не имеется, а доступные в большинстве судебно-химических отде-

лений методики количественного определения карбоксимиоглобина, как пра-

вило, не позволяют добиться воспроизводимого результата.  

Трактовка результатов судебно-биохимического исследования. 

Концентрация в крови карбоксигемоглобина 60% и выше, является смер-

тельной. Оценка результатов судебно-химического исследования должна про-

изводится с учетом возможности снижения концентрации COHb в случаях пе-

реживания пострадавших после их удаления из атмосферы с повышенным со-
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держанием СО, проведения лечебных мероприятий, а также одновременного 

воздействия ряда опасных факторов пожара.  

Также следует принимать во внимание то, что при посмертном прогревании 

тканей возможно снижение концентрации COHb в абсолютном выражении на 

10-40% (Доброриз A.M., 1999). 

В то же время при нахождении трупа в воздушной среде при температуре 

+5-10°С и в земле COHb сохраняется дли тельное время – до 4-6 месяцев. При 

хранении образцов крови COHb сохраняется в течение месяца и более. Концен-

трация при этом снижается незначительно. В процессе разложения трупа обра-

зования эндогенного СО не происходит, как не наблюдается и посмертного об-

разования токсикологически значимых концентраций COHb при пребывании 

трупа в атмосфере с повышенным содержанием СО (Бабаханян Р.А. с соавт., 

1991).  

Таким образом, судебно-медицинская диагностика смертельных отравлений 

оксидом углерода должна базироваться на анализе комплекса клинических и 

морфологических данных, а также результатов судебно-химического исследо-

вания по количественному определения содержания COHb. При гибели постра-

давших в условиях пожара необходимо учитывать возможность сочетания ток-

сического эффекта СО с другими токсичными газами, содержащимися в про-

дуктах горения, а также характера комбинированного действия с другими опас-

ными факторами пожара.  
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Введение 

Остеопороз – метаболическое заболевание скелета, характеризующееся 

снижением костной массы, нарушением микроархитектоники костной ткани и, 

как следствие, переломами при минимальной травме [Белая Ж.Е., 2021]. 

В общей структуре травматизма переломы костей разных локализаций со-

ставляют до 20,9-22,0% [Голухов Г.Н., 2007]. Остеопоре-тические переломы 

названы глобальной проблемой современной медицины как в Российской Фе-

дерации, так и за еѐ пределами [Булгакова С.В., 2008]. Особое внимание к по-

страдавшим данной категории обусловлено длительностью лечения, и возмож-

ными ее последствиями. Вопросам выявления факторов риска падений прида-

ется значение в связи с разработкой мер профилактики травм [Руководство, 

2007]  

Остеопороз является полиэтиологическим заболеванием, развитие которого 

зависит от генетической предрасположенности, образа жизни, физической ак-

тивности, эндокринологического статуса, наличия сопутствующих заболева-

ний, приема лекарственных препаратов, старения человека и индивидуальной 

продолжительности жизни. [Евстигнеева Л.П., 2010]. 

Эпидемиология и социальное значение остеопороза в России среди лиц в 

возрасте 50 лет и старше остеопороз выявляется у 34% женщин и 27% мужчин, 

а частота остеопении составляет 43 и 44% соответственно. Частота остеопороза 

увеличивается с возрастом [Mikhailov E.E, 2003]. Остеопорозом страдают около 

14 млн человек и еще 20 млн людей имеют снижение МПК, соответствующее 

остеопении [Лесняк О.М., 2011]. Аналогичные показатели распространенности 

остеопороза у женщин отмечены среди белого населения Северной Америки и 

ряда стран Западной Европы [Camacho PM, 2016, GKanis J, 2013]. В большин-

стве исследований показано, что наибольший риск смертельных исходов после 

перелома наблюдается в первые 6–12 меcяцев [Лесняк ОМ, 2010]. По данным 

зарубежных авторов, показатели летальности в течение первого года после пе-

релома колеблются от 21,5 до 40,0% [Гладкова ЕН, 2010; Аникин С.Г., 2002]. 

Систематический обзор рандомизированных контролируемых исследований 

(РКИ) предполагает, что силовые тренировки могут улучшить качество жизни 

(стандартизированная средняя разница 0,75, 95% ДИ 0,54-0,95; 8 исследований, 

421 участник; доказательства средней достоверности), физическое функциони-

рование и МПК, а также снизить смертность. В сочетании с функциональными 

тренировками и тренировкой равновесия у пожилых людей силовые. 
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Активные метаболиты витамина D и их аналоги продемонстрировали боль-

шую эффективность по сравнению с колекальциферолом для снижения риска 

падений, особенно у пациентов со сниженной СКФ [Richy F., 2008]. 

Вместе с тем, при установленном дефиците 25(OH)D, компенсация дефици-

та нативного витамина D является обязательным этапом лечения и проводится, 

в том числе, пациентам с терминальной стадией почечной недостаточности, и 

диабетической нефропатией [Mager D.R., 2014]. Необходимо помнить, что ак-

тивные метаболиты витамина D и их аналоги не определяются в значимых ко-

личествах при исследовании концентрации уровня витамина д в сыворотке кро-

ви ввиду их структурных отличий от колекальциферола, а также их быстрой де-

градации. Поэтому для контроля эффективности назначаемых доз активных ме-

таболитов витамина D и их аналогов необходимо использовать концентрацию 

общего и/или ионизированного кальция, паратгормона в крови. 

Цель исследования - провести сравнительный анализ обращаемости муж-

ского и женского населения по поводу перелома шейки бедра в зависимости от 

возраста и экологических зон Республики Дагестан. 

Материал и методы 

В работе анализированы случаи обращения населения Республики Дагестан 

за медицинской помощью по поводу перелома шейки бедра за 2015 год. Все 

больные распределялись по возрастному критерию: 0-14, 15-29, 30-44, 45-59, 

60-74, старше 75 лет, >90 лет. Исследования проводились по экологическим зо-

нам, в сельской местности (равнина, предгорье, горы) городах ( приморских и 

неприморских городах) Для исследовательской работы использовали статисти-

ческие данные Республиканского медицинского информационно –

аналитического центра . Министерства здравоохранения Республики Дагестан.  

Полученные данные подверглись статистическому анализу .Для сравни-

тельных анализа случаев обращения по полу и экозонам нами проведен расчет 

показателя обращаемости на 1000 тыс. населения. 

Результаты исследования  

Перелом шейки бедра наблюдался у 1913 человек, из них мужчин 888 , 

женщин 1025 (табл. 1). Среди женщины часто встречаются переломы шейки 

бедра чем у мужчин, начиная с возраста 75- 89 лет – 408 случая у мужчин – 239 

в возрасте 45- 59 лет. 

 
Таблица 1. Распределение больных переломом шейки бедра по полу и возрасту 

Возраст, лет 
Пол 

Оба пола 
Мужской Женский 

0-14 79 45 124 

15-29 140 70 210 

30-44 116 73 189 

45-59 239 173 412 

60-74 134 202 336 

75-89 162 408 570 

90 и старше 18 54 72 

Итого 888 1025 1913 
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Среднемесячный интенсивный показатель обращаемости по поводу пере-

лома шейки бедра (M±SD) составил 5,94±1,46. Этот показатель самый высокий 

у долгожителей 182,59±91,76. Обращаемость высокая в возрасте 75-89 лет – 

59,42±14,42 (табл. 2).  

 

Таблица 2. Среднемесячный интенсивный показатель обращаемости по поводу 

перелома шейки бедра возрастных групп населения РД (на 100 000 населения, 

оба пола) 

Возраст, 

лет 

M SD 95ДИ Me 25Р 75Р 

от до 

0-14 1,82 1,16 1,08 2,55 1,50 0,84 2,16 

15-29 2,18 0,93 1,59 2,76 1,87 1,59 2,36 

30-44 2,70 1,47 1,77 3,63 2,31 1,84 3,08 

45-59 7,31 3,40 5,15 9,47 6,70 4,36 9,79 

60-74 15,99 5,17 12,70 19,27 14,56 12,42 20,70 

75-89 59,42 14,42 50,26 68,58 55,04 50,98 74,75 

>90 182,59 91,76 124,29 240,89 167,38 144,55 228,24 

Итого  5,94 1,46 5,01 6,87 5,98 4,79 6,69 

 

 

Таблица 3. Среднемесячный интенсивный показатель обращаемости по поводу 

перелома шейки бедра гендерных и возрастных групп населения РД (на 100 000 

населения) 

Пол/Возраст, лет M SD 95ДИ от до Me 25Р 75Р 

Женщины 6,10 1,48 5,16 7,04 6,14 5,30 6,86 

0-14 1,35 1,33 0,50 2,19 1,08 0,27 2,15 

15-29 1,39 0,89 0,82 1,96 1,19 0,83 1,73 

30-44 2,01 1,19 1,25 2,77 1,98 1,32 2,07 

45-59 5,82 3,17 3,81 7,83 5,85 3,43 7,46 

60-74 16,94 7,93 11,90 21,98 14,09 12,83 22,39 

75-89 69,17 15,52 59,31 79,03 67,13 60,52 81,88 

>90 172,08 108,77 102,97 241,20 191,20 105,16 239,01 

Мужчины 5,76 1,80 4,62 6,90 5,22 4,55 6,68 

0-14 2,28 1,56 1,29 3,27 1,90 1,38 2,33 

15-29 3,03 1,65 1,99 4,08 2,60 1,82 4,09 

30-44 3,44 2,92 1,58 5,29 2,67 1,69 4,27 

45-59 8,97 4,47 6,13 11,81 7,66 5,41 10,47 

60-74 14,74 5,24 11,41 18,07 14,52 10,23 18,48 

75-89 43,86 19,42 31,52 56,19 47,11 30,05 58,48 

>90 209,79 249,48 51,28 368,30 139,86 0,00 314,69 

 

Среднемесячный интенсивный показатель обращаемости по поводу пере-

лома шейки бедра гендерных и возрастных групп населения РД (на 100 000 
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населения) У девочек мы видим верхний квартиль > 6.,8 чем нижний квартиль 

5.30. Среднемесячный интенсивный показатель в возрасте 15 – 29 лет М 1.39 

приближенный к доверительному интервалу .ИЗ показателей мы видим у муж-

чин среднемесячный интенсивный показатель > чем у женщин (табл. 3). 

Обращаемость в сельских населенных пунктах с переломами шейки бед-

ренной кости выше в высокогорье верхний квартиль -5.12 ,тогда, как во внут-

ригорном Дагестане – ниже составляет – 2.97 верхний квартиль на 100 тыс. 

населения. Обращаемость населения за медицинской помощью с переломами 

шейки бедра превалирует среди городского населения республики : городское –

верхний квартиль - 11.24 случая обращаемости ( мужчины и женщины ) в срав-

нении с сельским - 4,47 случая на 100 тыс. населения (табл. 4). 

 

Таблица 4. Среднемесячный интенсивный показатель обращаемости по поводу 

перелома шейки бедра населения экологических зон РД (на 100 тыс. населения) 

Экологическая 

зона 

M SD 95ДИ 

от 

до Me 25Р 75Р 

Равнина 4,22 2,22 2,81 5,63 3,37 2,69 4,77 

Предгорье 3,14 1,06 2,47 3,81 2,92 2,56 3,65 

Внутригорье 2,57 1,36 1,71 3,44 2,41 1,77 2,97 

Высокогорье 3,79 2,41 2,26 5,33 3,18 2,03 5,12 

Сельская 

местность 

3,61 1,18 2,85 4,36 3,34 2,80 4,47 

Неприморские 

города 

7,93 4,14 5,30 10,56 7,45 4,49 10,22 

Приморские 

города 

9,35 2,16 7,97 10,72 8,75 8,09 11,07 

Города 8,99 2,56 7,37 10,62 8,29 7,07 11,24 

РД 5,71 1,57 4,71 6,71 5,98 4,33 6,48 

 

По нашему мнению это связано с доступностью медицинской помощи в го-

родах Республики Дагестан и их оснащенностью медицинским оборудованием, 

персоналом и условиями местности проживания.  

Выводы  
1. Обращаемость населения в связи переломами шейки бедренной кости 

доминирует среди городского населения, что, по нашему мнению, связано с до-

рожными транспортными происшествиями, особенно в осенне-зимний период 

(авариями), травмами на производстве (строительные, монтажные, ремонтные). 

2. Число с данной патологией, обратившихся в медицинские лечебные 

учреждения доминирует в возрасте 75-89 лет. 

3. У мужчин долгожителей риск перелома шейки бедра выше в сравнении с 

женщинами, старше 90 лет. По нашему мнению, в Дагестане это связано с ча-

стым перемещением людей в возрасте (падения, автоаварии).  

4 Обращаемость была выше в приморских городах густонаселенность, мно-

го транспорта.  
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Махачкала 

 

Актуальность 
Статья посвящена клинико-иммунологической характеристике изменений 

слизистой верхних дыхательных путей и иммунного статуса лиц занятых на 

производстве стекловолокна. 

Производство стекловолокна сопряжено с воздействием на организм аэро-

золи замасливателей и пыли стекловолокна, обладающие выраженной сенсиби-

лизирующей активностью. 

С целью изучения характера и генеза развивающихся изменений со сторо-

ны вержних дыхательных путей нами с применением клинических и иммуполо-

гических методов обследованы 19 рабочих основных цехов завода стеклово-

локна. Средний возраст обследуемых составил 43 года. Средний стаж работы 

на заводе - 18,6 лет. 

Результаты 
При эндоскопии у 18 обследованных выявлен субатрофический ринофарин-

гит, из них в 4 случаях в носовых ходах обнаружены мелкие полипы и локаль-

ный полиповидный отек слизистой носовых раковин, чередования участков ги-

перемии и бледности. 

В глотке у 15 обследованных на фоне субатрофичной слизистой задней 

стенки глотки наблюдался отек краев небных дужек. 

В гортани слизистая сухая с кровоизлияниями в ее толщу, а у 3-х пациентов 

выявлен полиповидный отек голосовых складок. 

При рентгенологическом обследовании придаточных пазух носа на фоне 

слабовыраженного пристеночного затемнения гайморовых пазух определялись 

неоднородные тени различной локализации. 

Для выявления характера воспалительного процесса у рабочих изучались 

препараты-отпечатки из полости носа и глотки. При этом выявлена более вы-

раженная, чем при банальном воспалении, эозинфильная и плазмоцитарная ре-

акция. 

Состояние иммунной системы оценивалось определением уровня имму-

ноглобулинов основных классов А, M, G и компонентов системы комплемента 

С, С на компьютерном биохимическом полианализаторе фирмы «Бэкмин» со 

стандартными сыворотками. 

По статистическим данным средних результатов всех иммунологических 

параметров превышений диапазонов нормативов выявлено не было (табл. 1). 
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Таблица. Статистические данные средних результатов иммунологических 

параметров 

Показатель Фактические результаты Международные нормативы 

IgA 

IgM 

IgG 

C3 

C4 

234±73 мг/л 

222,15±57 мг/л 

1371,2±10 мг/л 

97,9± 0,63 мг/л 

19,3 ±0,4 мг/л 

69,000- 382,000 мг/л 

63,00-277,000 мг/л 

723,000-1685,000 мг/л 

85,000-193,000 мг/л 

12,000-36,000 мг/л 

 

Однако уровни средних показателей М и G приближены к верхней, а фрак-

ции комплемента С к нижней границе нормы. При индивидуальном анализе 

иммунограмм у 2 рабочих выявлено увеличение концентрации IgM и фракций 

С4 (10,5%) и в 2 случаях снижение уровня комплемента С3, С4, что может сви-

детельствовать об активации гуморального звена в ответ на антигенную стиму-

ляцию. Несмотря на то, что вышеприведенные данные не указывают на значи-

тельные изменения в иммунной системе обследо-ванных лиц, их нельзя расце-

нивать как благоприятные. Вторичные иммунодефициты приобретенные в ходе 

трудовой деятельности варьируют от транзиторной до стойких дефектов имму-

нитета. 

В нашем исследовании мы, видимо, имели дело с формированием иммуно-

логических адаптаций организма, которая сохраняется в зависимости от степе-

ни компенсации в ответ на действие патогенных агентов (пыли стекловолокна и 

замасливателей). Превышение предельно допустимой концентрации в воздухе 

рабочей зоны и частые контакты с пылью стекловолокна и аэрозолями замасли-

вателей могут привести к снижению иммунологической резистентности орга-

низма рабочих. Следовательно, для своевременной диагностики иммунодефи-

цитов при заболеваниях верхних дыхательных путей необходим регулярный 

иммунологический мониторинг с проведением адекватной иммунокоррекции и 

реабилитации. 
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ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

Махачкала 

 

Актуальность 
Ринит является частой проблемой в детском возрасте и негативно сказыва-

ется как на физическом, так и на психологическом состоянии ребенка [Global. 

2014, Bousquet J., 2008; Ant K., 2009; Аллергия 2010]. Средняя распространен-

ность симптомов аллергического ринита (АР) составляет 8,5% (1,8–20,4%). Ча-

стота симптомов АР в Российской Федерации составляет 18–38% [Белов В.А. 

2019, Аллергия 2010]. Чаще болеют мальчики. В возрастной группе до 5 лет 

распространенность АР наиболее низкая. Самый высокий подъем заболеваемо-

сти АР отмечают в возрасте от 3 до 10 лет [Grabenhenrich L., 2015]. 

В последние десятилетия во всем мире отмечается рост распространенности 

аллергических заболеваний. В промышленно развитых странах распростране-

ние аллергического ринита (АР) достигает 40%; распространенность АР в Рос-

сии по разным регионам составляет 10–40% от всей детской популяции [Белов 

В.А. 2017, Klimek L., 2017]. Кроме того, риск развития АР существенно повы-

шается у детей с другими аллергическими заболеваниями (атопическим дерма-

титом и/или бронхиальной астмой) [von Kobyletzki L.B., 2012, Shokouhi Shoor-

masti R., 2018]. Симптомы АР могут негативно влиять на качество жизни паци-

ентов, нарушать сон, а также способствовать плохой успеваемости в школе 

[Крутихина С.Б., 2020]. 

Для здравоохранения Республики Дагестан (РД) имеет практическое значе-

ние изучение особенностей распространенности АР в экологических зонах рес-

публики. 

Цель – оценка болезненности детей АР в условиях Дагестана. 

Материал и методы 

В данном исследовании проанализированы показатели распространенности 

АР среди детей (0-17 лет) Республики Дагестан (РД) за 2019-2023 годы. Терри-

тория сельской местности РД разделена на экологические зоны [Атаев М.Г., 

2017]: равнина (высота над уровнем моря до 500 м), предгорье (до 1000 м), 

внутригорье (до 1500 м) и высокогорье (более 1500 м). Города Дагестана рас-

пределены на 2 группы: приморские и неприморские (на расстоянии более 50 

км от берега моря) города. Показатель распространенности АР рассчитан на 

100 000 детского населения до 18 лет. 

За 5 лет наблюдения в РД было на диспансерном учете 35 820 случаев АР. 

Число случаев АР в сельской местности в 3,3 больше, чем в городах (табл. 1). 
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Таблица 1. Распределение зарегистрированных случаев аллергического ри-

нита по 2019-2023 годам и экологическим зонам Дагестана 

Экозона Год За 5 лет 

2019 2020 2021 2022 2023 

Сельская местность 3580 3875 3249 3764 3608 18076 

Равнина 1340 1360 1067 1170 1281 6218 

Предгорье 1085 1436 590 1645 1422 6178 

Внутригорье 433 489 1031 347 362 2662 

Высокогорье 722 590 561 602 543 3018 

Города 1367 1285 711 1201 908 5472 

Неприморские города 706 551 264 632 317 2470 

Приморские города 661 734 447 569 591 3002 

Республика Дагестан 7806 7765 6158 7305 6786 35820 

 

Статистическую обработку полученных данных проводили с использовани-

ем пакета программ Microsoft Excel 2010. Для каждого муниципального образо-

вания и экологической зоны были рассчитаны средняя арифметическая (М), 

стандартное отклонение (SD), медиана (Ме), нижний (Р25) и верхний квартили 

(Р75). Разницу между группами оценивали по критерию Крускала-Уоллиса. За 

критический уровень достоверности было использовано значение Р=0,05. 

Результаты исследования 

В условиях равнины неблагополучным по АР являлся Кумторкалинский 

район (Ме 2127,2; Р25-Р75 2104,4-2161,3 случая на 100 000 детей), который ха-

рактеризовался достоверно высоким уровнем распространенности АР по срав-

нению с остальными районами равнины (P<0,001). Наиболее благополучными 

были Ногайский (42,3; 42,3-634,1), Кизилюртовский (101,1; 70,0-112,8) и Ка-

якентский (Ме 103,9) районы. 

На уровне предгорья лидировал Сулейман-Стальский район с самым высо-

ким по всей республике уровнем распространенности АР среди детей (Ме 

6687,5; 3884,7-7130,4 случая на 100 000 детского населения). Медиана распро-

страненности АР также было высокой в Сергокалинском (1493,7; 1282,1-1531,0 

случая на 100 000 детей) и Хивском (1366,7; 950,0-1366,7) районах. Благопо-

лучным по АР оказался Табасаранский район с уровнем медианы распростра-

ненности заболевания 55,6 случая на 100 000 детей. 

Во внутригорье Дагестана неблагополучным был Унцукульский район с 

медианой распространенности АР 1130,8 и квартилями 859,0-1283,0 случая на 

100 000 детей. Благополучными были Гумбетовский и ботлихский районы с 

многоледним средним уровнем показателя ниже 70 случаев АР на 100 000 де-

тей. 

Отличительной особенностью высокогорной зоны Дагестана являлся значи-

тельное превышение медианы распространенности АР среди детей в Ахтын-

ском (Ме 2879,1 случая на 100 000 детей) и Рутульском (Ме 1761,6) районах. 

Наиболее благополучными были Лакский и Ахвахский районы с медианой по-

казателя ниже 40 случаев на 100 000 детей. 
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Рисунок 1. Картограмма распространѐнности аллергического ринита среди де-

тей до 18 лет в Дагестане за 2019-2023 годы. Серым обозначены благополучные 

районы и города (распространенность менее 725 случаев на 100 000 детей), 

тѐмным – неблагополучные (показатель более 925 случаев на 100 000 детей). 

 

Среди неприморских городов в Кизилюрте наблюдалась самая высокая ме-

диана распространенности АР среди детей (1341,4; 694,5-1368,7 на 100 000 дет-

ского населения). В то же время рядом находящийся Буйнакск оказался относи-
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тельно благополучным городом с медианой показателя на уровне 277,3 (266,4-

299,1). Наиболее благополучным был Южно-Сухокумск (Ме 200,9; 100,4-234,3 

на 100 000 детей). 

В приморских городах самый южный город России Дербент характеризо-

вался достоверно высоким значением медианы распространенности АР (699,7; 

689,6-838,3 случая на 100 000 детей) по сравнению с другими городами примо-

рья Дагестана. Наиболее благополучными по АР были Махачкала и Дагестан-

ские Огни с уровнем медианы показателя менее 100 случаев на 100 000 детей. 

Анализ среднемноголетних значений распространенности АР среди детей 

всего Дагестана показал, что в диапазоне М±SD (473,7-611,2 случая на 100 000 

детей) оказались 7 районов, а были 7 сельских районов (рис. 1). 

 

 
Рисунок 2. Дисперсия значений показателя распространенности (на 100 000 де-

тей до 18 лет) аллергического ринита среди детей в экологических зонах Даге-

стана за 2019-2023 годы. 

 

Сравнительный анализ города и сельской местности Дагестана показал, что 

в сельских районах медиана распространенности АР (682,7; 677,4-712,2 случая 

на 100 000 детей) в 1,9 раза выше, чем в городах (353,6; 267,2-378,1; Р=0,017).  

Среди экологических зон сельской местности предгорье отличалось самым 

высоким уровнем медианы распространенности АР, что составлял 1258,1 слу-

чая на 100 000 детей (959,9-1270,5) и был достоверно выше по сравнению с 

равниной (547,0; 499,6-572,2; Р=0,022). Значение показателя распространенно-
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сти для внутри- и высокогорной зоны было ниже, чем в предгорье, но недосто-

верно. 

Медиана распространенности АР в неприморских городах (597,8; 343,9-

685,6 случая на 100 000 детей) была в 2,5 раза выше, чем в приморских (238,6; 

230,0-267,1; Р=0,041) (рис. 2). 

 

 
Рисунок 3. Динамика показателей распространенности аллергического ринита 

среди детей до 18 лет в сельской местности и городах Дагестана за 2019-2023 

годы. 

 

 
Рисунок 4. Динамика показателя распространенности аллергического ринита 

среди детей до 18 лет в экологических зонах сельской местности Дагестана в 

2019-2023 годы. 

 

Анализ динамических рядов рапространенности АР в сельской местности и 

городах Дагестана показал, что наблюдается синхронность колебаний показа-

теля в селе и городе. В период пандемии COVID-19 в сельской местности и го-

родах Дагестана наметилась тенденция к снижению показателя в 2021 году. За 
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5-летний период отмечалась тенденция к снижению распространенности АР в 

городах, но с сохранением стабильно высоких значений в сельской местности 

(рис. 3). 

За период наблюдения с 2019 по 2023 год наблюдались высокие значения 

рапространенности АР среди детей в предгорье и на равнине за исключением 

2021 года, когда показатель резко снизился с последующим повышением в 

2022-2023 годы. Во внутригорье отметился подъем показателя в 2021 году с по-

следующим снижением до исходного уровня. В высокогорье, как на равнине, 

показатель распространенности АР имел незначительные колебания с тенден-

цией к снижению (рис. 4). 

Анализ динамики распространѐнности АР среди детей городов показал, что 

показатель за 5 лет имеет тенденцию к снижению. При этом отмечалось значи-

тельное снижение показателя в 2021 году (рис. 5). 

 

 
Рисунок 5. Динамика показателя распространенности аллергического ринита 

среди детей до 18 лет в неприморских и приморских городах Дагестана в 2019-

2023 годы. 

 

Следовательно, для полноценной оценки распространенности АР среди де-

тей необходимо сравнивать показатели по районам и городам. Это позволит 

принимать адресные меры по снижению распространенности АР в проблемных 

районах и городах Дагестана. 

Обсуждение 
Распространенность АР в педиатрической популяции высока и продолжает 

увеличиваться, что требует координированных усилий по выбору и проведению 

оптимальной терапии как со стороны оториноларингологов, аллергологов-

иммунологов, так и со стороны постоянно наблюдающих ребенка врачей, педи-

атров широкого профиля и/или врачей семейной медицины [Papadopoulos N.G., 

2021, Колтунцева И.В., 2021, Геппе Н.А., 2013]. 

Независимо от степени тяжести заболевания, дети с АР переносят несколь-

ко обострений в течение календарного года, которые могут быть вызваны не 
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только контактами с аллергеном, но и другими провокациями [Камаев А.В., 

2022, Ревякина В.А., 2021, Белов В. А. 2017]. 

Для объяснения многократной разницы болезненности детского населения 

между районами и городами необходимо проводить углубленные исследования 

этиологии болезни и условия оказания медицинской помощи в муниципальных 

образованиях республики. 

Выводы 

1. Наиболее неблагополучными районами по распространенности АР были 

Кумторкалинский (Ме 2127,2; Р25-Р75 2104,4-2161,3 случая на 100 000 детей), 

Сулейман-Стальский (Ме 6687,5; 3884,7-7130,4), Сергокалинский (1493,7; 

1282,1-1531,0), Хивский (1366,7; 950,0-1366,7), Унцукульский (1130,8; 859,0-

1283,0), Ахтынский (Ме 2879,1) и Рутульский (Ме 1761,6) районы. Среди горо-

дов неблагополучным был Кизилюрт (1341,4; 694,5-1368,7).  

2. В сельских районах медиана распространенности АР (682,7; 677,4-712,2 

случая на 100 000 детей) в 1,9 раза выше, чем в городах (353,6; 267,2-378,1; 

Р=0,017). В предгорье отличалось самое высокое значение медианы распро-

страненности АР (1258,1 случая на 100 000 детей; 959,9-1270,5). Медиана рас-

пространенности АР в неприморских городах (597,8; 343,9-685,6 случая на 100 

000 детей) была в 2,5 раза выше, чем в приморских (238,6; 230,0-267,1; 

Р=0,041). 

3. В период пандемии COVID-19 в сельской местности и городах Дагестана 

наметилась тенденция к снижению показателя в 2021 году. За 5-летний период 

отмечалась тенденция к снижению распространенности АР в городах, но с со-

хранением стабильно высоких значений в сельской местности. 
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Резюме 
Целью работы являлось изучение статистических показателей и результатов 

лечения рака гортани в РД за период 2016-2021 гг. (по данным Республиканско-

го онкологического центра). Представлены результаты лечения 185 больных 

раком гортани различной стадии распространѐнности процесса. 

Ключевые слова: рак гортани, ТNМ, радикальный курс, полихимиотерапия, 

палиативная терапия 

 

Введение 
В общей структуре онкологической заболеваемости злокачественные опу-

холи головы и шеи составляют около 20%. К таковым относят рак полости рта, 

различных отделов глотки и гортани и околоносовых пазух. По различным 

данным, ежегодно в мире выявляют до 500 000 первичных случаев заболевания, 

в России более - 80 000. При этом свыше 60% пациентов, впервые обративших-

ся за медицинской помощью, имеют запущенные (III и IV) стадии опухолевого 

процесса. Частота отдаленных метастазов увеличивается в соответствии с воз-

растанием стадии по категориям T и N. [1] В структуре опухолей головы и шеи 

рак гортани занимает первое место (60–75 %). В 2014 г. в РФ рак гортани был 

впервые выявлен у 6644 пациентов, 96% заболевших были мужчины. Обраща-

ют внимание показатели летальности в нашей стране в первый год после поста-

новки диагноза, которые составляют 40,2 %. Это во многом обусловлено тем, 

что около 80 % пациентов поступают на лечение в специализированные стаци-

онары с местно-распространенной формой заболевания, трудно поддающейся 

терапии. [2,3] В 35,5% случаев заболевание было диагностировано в I-II стадии, 

на долю III и IV стадий пришлось 43,2 и 18,7% соответственно. [4] В настоящее 

время отсутствует единый подход к выбору оптимального метода лечения рака 

гортани. В связи с анатомо-топографическими особенностями этой области, за-

пущенностью к моменту первичной диагностики (до 80% III-IV ст.), отсутству-

ет заметная динамика увеличения сроков продолжительности жизни, а лечение 

этой категории больных остается по-прежнему сложной проблемой. Сегодня 

наиболее распространенным алгоритмом в выборе лечения опухолей гортани 

являются различные варианты сочетания лучевой терапии, химиотерапии и 

оперативного вмешательства. 

Цель исследования: изучение показателей статистики выявляемости рака 

гортани на разных стадиях по данным Республиканского онкологического цен-
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тра и оценка клинической эффективности методов лечения при различной рас-

пространенности опухолевого процесса. 

Материалы и методы 

Проведен ретроспективный анализ результатов лечения 185 больных раком 

гортани различной стадии в период с 2016 по 2021 годы на базе Республикан-

ского онкологического центра РД. Возраст больных колебался от 36 до 87 лет.  

Результаты и их обсуждение 

Среди больных раком гортани было выявлено 174 мужчин, что составляет 

94% от общего числа, и 11 женщин, что соответствует 6%. Соотношение муж-

чин и женщин равно 16:1, превалирование мужского пола среди пациентов, 

возможно, обусловлено вредными привычками (злоупотребление алкоголем и 

табаком), ведением асоциального образа жизни.  

Наибольшее количество зарегистрированных в РОЦ больных раком гортани 

в Республике Дагестан приходится на 2017-2018 гг., 50 и 52 больных соответ-

ственно, а наименьшее – на 2020 г. – 13 больных. Вероятнее всего, это обуслов-

лено растущей тенденцией выезжатьза пределы республики для получения ме-

дицинской помощи (рис. 1). 

 
Рисунок 1. Динамика частоты выявления рака гортани. 

 

По гистологической морфологической структуре рака гортани превалирует 

плоскоклеточная ороговевающая карцинома – она была диагностирована у 149 

больных, у 36 больных – плоскоклеточный неороговеващий рак. 

Согласно классификации ВОЗ, распространенность опухолевого процесса 

по системе TNM распределилась следующим образом: T1 – у 8 больных, T2 – у 

56 больных, T3 – у 103 пациентов, T4 – у 18. В результате проведенного лече-

ния живы на 2021 г.- 6 больных со стадией Т1, 27 – со стадией Т2, 29– со стади-

ей Т3 и 4 со стадией Т4. (рис. 2) 
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Рисунок 2. Частота выживаемости больных с различными стадиями 

новообразования. 
 

Следует отметить, что у большинства больных рак гортани впервые диагно-

стируется на 3-й стадии, что, очевидно, обусловлено поздней обращаемостью 

больных за медицинской помощью. 

Выбор тактики лечения больных зависел от распространенности опухолево-

го процесса. Так, у 134 больных раком гортани с различной стадией опухолево-

го процесса проведен радикальный курс дистанционной гамма-терапии, сум-

марная очаговая доза составила 60-70 Гр. (далее в тексте – СОД) при разовой 

очаговой дозе (далее в тексте – РОД) 2 Гр. 35 больным проведен комбиниро-

ванный вариант лечения. Наиболее частая причина для назначения предопера-

ционной лучевой и химиолучевой терапии – сомнения в резектабельности пер-

вичной опухоли и регионарных метастазов. В случае чувствительности опухоли 

к лучевому воздействию имеется возможность излечения или проведения хи-

рургического лечения в пределах здоровых тканей.[8] На первом этапе лечения 

им проводился предоперационный курс дистанционной гамма-терапии в СОД 

40-50 Гр., РОД – 2 Гр. и через две недели оперативное вмешательство – ларин-

гоэктомия. Двоим из них также был проведен курс полихимиотерапии. 16 

больным проведен паллиативный курс дистанционной лучевой терапии, при 

котором СОД составлял от 30 до 45 Гр., при РОД 2 Гр. (рис. 3).  
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Рисунок 3. Выбор курса лечения различных стадий заболевания 

 

По данным В. В. Барышева и соавторов при комбинированном лечении 70% 

хирургических операций были произведены в объеме полного удаления горта-

ни и лимфоузлов шеи; вмешательство только на первичном очаге осуществлено 

в 18% из всех операций и 2% пришлось на футлярно-фасциальное иссечение 

клетчатки шеи без вмешательства на первичном опухолевом очаге. Общая пя-

тилетняя выживаемость при этом составила 30.2% [5] 

Согласно данным В.С. Алферова, среди 60-70% впервые заболевших диа-

гностируются местно-распространенные формы заболевания (Т 3, Т 4), и только 

в 30-40% - ограниченные опухолевые поражения (Т 1, Т 2), что полностью соот-

ветствует нашим показателям (65% и 35% соответственно). При лечении огра-

ниченного рака гортани (Т 1-2N 0М 0) с успехом используются как лучевой, так и 

хирургический методы лечения. Выживаемость достигает 85-88% при высоком 

качестве жизни пациентов. К сожалению, данный показатель нашего исследо-

вания ниже 52%. При местно-распространенном раке гортани (Т 3-4N 0M 0) эф-

фективность лучевой терапии составляет 25-30%, что соответствует и нашему 

показателю 30%. [6]  

Согласно данным Глотова С.С. и соавторов полный регресс опухоли после 

проведения комплексной лучевой терапии (СОД 40 Гр. при РОД 2 Гр.), достиг-

нут у всех пациентов, выживаемость составила 59,2%. [7] 

Показатель выживаемости пациентов, получивших комбинированную луче-

вую терапию в нашем исследовании, соответствует 65%.  

Выводы 

1. Результаты исследования показали, что раком гортани чаще болеют муж-

чины. Вероятно, это обусловлено вредными привычками (алкоголь, табакоку-

рение) 

2. Показатели выживаемости больных раком гортани коррелируют с рас-

пространенностью опухолевого процесса. Продолжительность жизни больных 

раком гортани с начальными стадиями выше, чем с распространенными. 

3. Выбор метода лечения зависит от распространенности первичного опухо-

левого процесса. При начальных стадиях (Т1, Т2) целесообразно использовать 
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лучевую терапию в самостоятельном варианте, при распространенной стадии 

(Т3) – комбинированный вариант. 

4. Для улучшения показателей выживаемости необходимо повысить эффек-

тивность скрининга путем проведения широкой и углубленной диспансериза-

ции населения. 
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Введение 
COVID-19 представляет с собой вирусное заболевание, характеризующееся 

поражением дыхательной и многих других систем организма. Его течение но-

сит зачастую тяжелый характер и может быть ассоциировано с многочислен-

ными, нередко фатальными или сохраняющимися длительное время осложне-

ниями. Вместе с тем уже в раннем периоде изучения проблемы COVID-19 было 

установлено, что многие проявления заболевания не только не регрессируют по 

мере затухания острого воспалительного процесса, но и, наоборот, нарастают, 

выступая в клинической картине на первый план. Указанные факторы позволи-

ли говорить о существовании постковидного синдрома (ПКС), и в течение от-

носительно короткого времени было предложено несколько его определе-

ний[1]. 

 На основании анализа имеющихся данных Всемирная организация здраво-

охранения (ВОЗ) предложила следующее определение ПКС: «Состояние после 

COVID-19 развивается у лиц с анамнезом вероятной или подтвержденной ин-

фекции, вызванной вирусом SARS-CoV-2, как правило, в течение 3 мес. с мо-

мента дебюта COVID-19 и характеризуется наличием симптомов на протяже-

нии не менее 2 месяцев, а также невозможностью их объяснения альтернатив-

ным диагнозом». Данное определение представляет собой ценный инструмент 

для проведения клинических исследований и сбора клинико-

эпидемиологической информации. 

Материалы и методы 

Несмотря на имеющиеся трудности объективной оценки клинико-

эпидемиологических показателей ПКС, результаты сравнения двух групп паци-

ентов, перенесших COVID-19 (n=273 000) и грипп (n=114 000), позволили уста-

новить, что наиболее характерные для ПКС проявления (одышка, трево-

га/депрессия, астения, когнитивные нарушения, ―мозговой туман‖ и др.), про-

должающиеся на протяжении от 90 до 180 сут, на 50% чаще наблюдаются по-

сле перенесенного COVID-19. Отмечено, что указанные нарушения реже встре-

чаются у детей и подростков. Так, при оценке состояние здоровья групп 

школьников (n=1379), перенесших COVID-19, оказалось, что через 6 нед у 4,4% 

из них имелись те или иные проявления последствий перенесенного инфекци-

онного заболевания, а через 8 нед - только у 1,8%. У большинства подростков 
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12-17 лет симптоматика регрессировала в течение 7 сут., а у учеников началь-

ной школы- 5 сут. 

 Интерес представляют результаты интернет-анкетирования 3762 респон-

дентов (1020 с подтверждением, 2742 с вероятным COVID-19 ) из 56 стран с 

симптоматикой, персистирующей на протяжении более 28 дней. Исследование 

проводилось с 6 сентября по 25 ноября 2020г., была выполнена оценка распро-

страненности 203 симптомов в 10 различных системах органов и их динамика 

на протяжении 7 мес. Выяснилось, что у большинства пациентов (>91%), дли-

тельность периода восстановления превысила 35 нед, причем на протяжении 

этого времени они испытывали 55,9+ 25,5% симптомов, характерных, по сути 

дела, для вовлечения в процесс всех анализировавшихся систем организма. 

Наиболее частыми симптомами, персистирующими не менее 6 мес, были по-

вышенная утомляемость/усталость, утомляемость после физической нагрузки и 

когнитивные нарушения (КН). Характерной оказалась динамика симптоматики 

с течением времени: у 85,9% респондентов (95% доверительный интервал (ДИ): 

84,8-87,0) значительное ухудшение состояния было обусловлено физическими 

или интеллектуальными нагрузками и стрессом. У 86,7% (95% ДИ: 85,6-92,5) 

пациентов с ПКС во время сбора анамнестических сведений наблюдалась по-

вышенная усталость по сравнению с 44,7%(95% ДИ: 38,5-50,5) лиц с клиниче-

ски полным восстановлением[2, с.147]. Наличие ПКС негативно сказывалось на 

социальном функционировании пациентов, 1700 (45,2%) из которых нуждались 

в переходе на сокращенный график работы, а еще 839 (22,3%) не могли про-

должить трудиться на момент опроса. КН, а также изолированные расстройства 

памяти наблюдались у большинства пациентов (~88%) вне зависимости от воз-

раста. Интересно, что указанная симптоматика, равно как и ее динамика, суще-

ственным образом не зависела от тяжести течения COVID-19, была в равной 

степени выражена у пациентов с подтвержденным или вероятным COVID-19. 

КН рассматривается как важный компонент ПКС. В частности, отмечается, что 

у значительной части пациентов имеют место расстройства памяти и внимания. 

Изучение этой проблемы было посвящено масштабное исследование, в которое 

были включены 740 пациентов с COVID-19 (средний возраст 49[38-59]лет, 63% 

(n=464) женщин; время (SD) от момента установления диагноза COVID-19 со-

ставило 7,6+2,7 мес). Наиболее характерными были такие КН, как уменьшение 

скорости обработки информации (n=33, 18%), нарушения исполнительных ис-

полнительном функции (n=118, 16%), снижение фонематической беглости речи 

(n=111, 15%) и категориальных ассоциаций (n=148, 20%), различные расстрой-

ства памяти. При внесении соответствующих поправок у пациентов с более тя-

желым течением COVID-19, проходивших лечение в условиях стационара, ча-

ще выявлялись нарушения памяти ( отношение шансов(ОШ) 2.8%; 95% ДИ: 

1,3-5,9), исполнительных функций (ОШ 1,8; 95% ДИ: 1,0-3,4), категориальная 

беглость речи( ОШ 3,0; 95% ДИ:1,7-5,2), кодирование памяти (ОШ 2,3; 95% ДИ 

1,3-4,1) по сравнению с больными, получавшими амбулаторное лечение. У па-

циентов, нуждавшихся в лечении в отделении неотложной помощи, чаще, чем у 

амбулаторных больных, выявлялись нарушения выполнения теста на поиск ка-
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тегориальных ассоциаций (ОШ: 1,8: 95% ДИ:1,1-3,1) и кодирование памяти ( 

отношение рисков (ОР): 1,7; 95% ДИ: 1,0-3,0). Авторы цитируемого исследова-

ния обнаружили связь между тяжестью течения COVID-19, в частности, с 

необходимостью пребывания в условиях стационара, и выраженностью КН. 

Как и в ходе ранее проведенных исследований, наиболее выраженными были 

расстройства исполнительных органов. Такого рода нарушения наблюдаются у 

пожилых пациентов, перенесших, в частности, тяжелые соматические заболе-

вания, находившихся на лечении в отделении интенсивной терапии, и при этом 

относительно редко встречается у молодых. Следует также подчеркнуть, что 

подобные расстройства исполнительных функций были выявлены и у пациен-

тов, перенесших грипп, однако прямых исследований их характера, выражен-

ности и длительности персистирования в группах пациентов с COVID-19 и дру-

гими вирусными инфекционными заболеваниями не выполнялось. 

Значительный интерес представляет проблема длительности клинических 

проявлений ПКС и динамика отдельных симптомов с течением времени, в осо-

бенности в условиях проведения различных видов терапии. Несомненно, такого 

рода информация будет опубликована по мере накопления клинического опыта 

и проведения четко спланированных сравнительных исследований. Определен-

ный опыт имеется уже и в настоящее время. Так, несомненный интерес пред-

ставляют результаты когортного исследования пациентов (n=276), получавших 

стационарное лечение по поводу COVID-19 (Ухань, Китай) с 7 января по 29 

май 2020г. и наблюдавшихся с интервалом в 6 и 12 мес. У включенных в иссле-

дование пациентов оценивались соматический статус, некоторые показатели 

внешнего дыхания. В контрольную группу вошли сопоставимые по основным 

демографическим показателям здоровые добровольцы. Средний возраст паци-

ентов составил 59 [49-67] лет, из них 681 (53%) мужчина. Среднее время 

наблюдения составило 185 [175-198] сут. для 6-месячного и 349 [337-361] сут. 

для 12-месячного контрольных обследований. Количество пациентов, которые 

имели не менее одного из симптомов, связанного с перенесенным COVID-19, 

снизилось с 831 (68%) через 6 мес. до 620(49%) через 12 мес. (p<0,0001). При 

этом доля пациентов с одышкой незначительно увеличилась с 313 (26%) через 6 

мес. до 380(30%) через 12 мес. (p=0,014). Также статистически значимо увели-

чилось число пациентов с тревожными и/или депрессивными нарушениями: 

при обследовании через 6 мес их было 274 (23%), через 12 мес-331 (26%; 

p=0,015). Существенных отличий в толерантности к физическим нагрузкам при 

обследовании через 6 и 12 мес. обнаружено не было. Подавляющее большин-

ство пациентов (422 из 479,88%), работавших до заболевания, продолжило тру-

довую деятельность в прежнем объеме. У женщин чаще, чем у мужчин, наблю-

дались мышечная слабость и повышенная утомляемость (ОШ 1,43; 95% ДИ: 

1,04-1,96), тревожные и/или депрессивные проявления (ОШ 2,00; 95% ДИ: 1,48-

2,69) и общее плохое самочувствие (ОШ 2,97; 95% ДИ: 1,50-5,88). При обсле-

довании через 12 мес. от начала заболевания худшее состояния здоровья по 

всем показателям (нарушение подвижности различного генеза, наличие болево-

го синдрома, тревожные и/или депрессивные проявления, плохое общее само-
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чувствие) наблюдалось у пациентов, перенесших COVID-19. Результаты иссле-

дования позволили сделать вывод, что, несмотря на возвращение к привычному 

образу жизни и трудовой деятельности через 12 мес. после перенесенного 

COVID-19, у значительной части пациентов сохраняются разнообразные симп-

томы, способные оказывать негативное влияние на показатели жизни. 

Результаты 
Полученные данные позволили установить, что наиболее характерные для 

ПКС проявления (одышка, тревога/депрессия, астения, когнитивные наруше-

ния, ―мозговой туман‖ и др.), продолжающиеся на протяжении от 90 до 180 су-

ток на 50% чаще наблюдаются после перенесенного COVID-19. Отмечено, что 

указанные нарушения реже встречаются у детей и подростков. Так, при оценке 

состояние здоровья групп школьников (n=1379), перенесших COVID-19, оказа-

лось, что через 6 недель у 4,4% из них имелись те или иные проявления послед-

ствий перенесенного инфекционного заболевания, а через 8 недель - только у 

1,8%. У большинства подростков 12-17 лет симптоматика регрессировала в те-

чение 7 суток, а у учеников начальной школы-5 суток [3, с.40]. 

 Наличие ПКС негативно сказывалось на социальном функционировании 

пациентов, 1700 (45,2%) из которых нуждались в переходе на сокращенный 

график работы, а еще 839 (22,3%) не могли продолжить трудиться на момент 

опроса. КН, а также изолированные расстройства памяти наблюдались у боль-

шинства пациентов (~88%) вне зависимости от возраста. Интересно, что ука-

занная симптоматика, равно как и ее динамика, существенным образом не зави-

села от тяжести течения COVID-19, была в равной степени выражена у пациен-

тов с подтвержденным или вероятным COVID-19. 

Изучение этой проблемы было посвящено масштабное исследование, в ко-

торое были включены 740 пациентов с COVID-19 (средний возраст 49[38-

59]лет, 63% (n=464) женщин; время (SD) от момента установления диагноза 

COVID-19 составило 7,6+2,7 месяцев). Наиболее характерными были такие КН, 

как уменьшение скорости обработки информации (n=33, 18%), нарушения ис-

полнительных функции (n=118, 16%), снижение фонематической беглости речи 

(n=111, 15%) и категориальных ассоциаций (n=148, 20%), различные расстрой-

ства памяти[2]. При внесении соответствующих поправок у пациентов с более 

тяжелым течением COVID-19, проходивших лечение в условиях стационара, 

чаще выявлялись нарушения памяти (отношение шансов (ОШ) 2.8%; 95% ДИ: 

1,3-5,9), исполнительных функций (ОШ 1,8; 95% ДИ: 1,0-3,4), категориальная 

беглость речи (ОШ 3,0; 95% ДИ:1,7-5,2), кодирование памяти (ОШ 2,3; 95% ДИ 

1,3-4,1) по сравнению с больными, получавшими амбулаторное лечение[4, 

с.95].  

Выводы 

Данные полученные в результате исследования позволили выявить ряд за-

кономерностей формирования острого и отсроченного поражения нервной си-

стемы у больных COVID-19. Дальнейшие исследования в этой области позво-

лят установить более тонкие механизмы патогенеза и разработать объективные 
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критерии для диагностики такого поражения у пациентов всех возрастных 

групп. 
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Введение 

Социальные, экономические и политические перемены привели к развитию 

демографического кризиса в России и вызвали устойчивую депопуляцию, ха-

рактеризующуюся старением населения и сверхвысокой заболеваемостью всех 

возрастных групп [1, 2, 5, 6]. 

В этих условиях, учитывая демографическую значимость и социальную 

обусловленность интеллектуального и физического потенциала рождающегося 

поколения в формировании уровня общественного здоровья, его сохранение 

является приоритетной задачей социальной политики и фактором националь-

ной безопасности [2]. В настоящее время состояние здоровья новорожденных, 

оцениваемого прежде всего по наиболее объективным параметрам физического 

развития родившихся (превышение числа детей малой массы), указывает на 

продолжающееся негативное влияние социальных факторов на здоровье рож-

дающегося потомства [7]. 

По литературным сведениям, каждый седьмой младенец на земном шаре 

рождается маловесным. Поведенные исследования за промежуток с 2000 по 

2015 года Детского фонда ООН (ЮНИСЕФ), Всемирной организации здраво-

охранения (ВОЗ) и Лондонской школы гигиены и тропической медицины, в ко-

тором приняли участие 148 стран и десятки миллионов младенцев, на земном 

шаре родилось более 20 миллионов детей, весивших не более 2500г. Согласно 

результатам исследования, на земном шаре каждый год умирает два с полови-

ной миллиона новорожденных, из них 80% маловесные дети. Выжившие мла-

денцы из этой группы подвержены высокой вероятности развития различных 

хронических патологий. 

Самый лучший показатель рождения маловесных детей – 2,4% от всего ко-

личества новорожденных в Швеции. Этот же показатель в США – 8%, в Вели-

кобритании - 7%. В странах постсоветского пространства ситуация более опти-

мистичная: в России показатель рождения маловесных детей – 5,8%, в Украине 

– 5,6%, в Республике Беларусь - 5,1%, в Республике Казахстан – 5,4%, в Турк-

менистане – 4,9% [8]. 

Если взять во внимание, что показатель числа маловесных детей в России в 

1991 году был 5,74%, а в 2015 году – 5,8%, то можно прийти к заключению, что 
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имеют место долгосрочные неблагополучные тенденции в репродуктивном 

здоровье женщин, свидетельствующие о нарушении процесса реализации эво-

люционной программы развития человека в нашей стране. Так как, длительное 

ухудшение условий внутриутробного развития плода вызывает нарушения ге-

нетической программы развития и приравнивается к генетическим факторам, 

вызывающим морфологические повреждения плода и снижающим потенциал 

последующей жизни [4]. 

Согласно данным демографического ежегодника России, демографические 

события в сельских семьях происходят значительно чаще и раньше, чем в го-

родских, при этом рождение первых детей наблюдается в более молодом воз-

расте. Сельские территории, обеспечивают за счет самых молодых возрастных 

групп (до 25 лет) более высокий уровень рождаемости, чем городские [3, 9]. В 

Республике Дагестан по переписи 2022 года сельское население составляет 57,3 

%. В этой связи представляет научно- практический интерес изучение роли ме-

ста жительства на распространенность патологии плода у сельских и городских 

женщин в Республике Дагестан. 

Цель: определение роли места жительства на распространенность патоло-

гии плода у женщин Дагестана. 

Материал и методы 

В исследование вошли данные 511 беременных женщин, госпитализирован-

ных в роддом №2 г. Махачкалы 2021 г. В сельской местности проживали 86 

женщин, в городской – 425. 

Статистическую обработку данных проводили с использованием програм-

мы StatTech v. 2.6.5 (ООО "Статтех", Россия). На предмет соответствия нор-

мальному распределению Количественные показатели оценивались с помощью 

критерия Шапиро-Уилка (при числе исследуемых менее 50) или критерия Кол-

могорова-Смирнова (при числе исследуемых более 50). 

С помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1 – Q3). коли-

чественные данные описывались в случае отсутствия нормального распределе-

ния. С указанием абсолютных значений и процентных долей описывались кате-

гориальные данные. По количественному показателю, распределение которого 

отличалось от нормального, сравнение двух групп выполнялось с помощью U-

критерия Манна-Уитни. Сравнение трех и более групп по количественному по-

казателю, распределение которого отличалось от нормального, выполнялось с 

помощью критерия Краскела-Уоллиса, апостериорные сравнения – с помощью 

критерия Данна с поправкой Холма. Направление и теснота корреляционной 

связи между двумя количественными показателями оценивались с помощью 

коэффициента ранговой корреляции Спирмена (при распределении показате-

лей, отличном от нормального). 

Прогностическая модель, характеризующая зависимость количественной 

переменной от факторов, разрабатывалась с помощью метода линейной регрес-

сии. Для оценки диагностической значимости количественных признаков при 

прогнозировании определенного исхода, применялся метод анализа ROC-
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кривых. Разделяющее значение количественного признака в точке cut-off опре-

делялось по наивысшему значению индекса Юдена. 

Результаты и их обсуждение 

По данным последней переписи населения (2022 г.), в Республике Дагестан 

проживает 3 110 858 человек, большая часть населения Республики проживает 

в сельской местности, оно составило 57,3 %. 

Анализируя распределение патологии плода у сельских и городских жен-

щин (таб.1), можно прийти к заключению, что внутриутробная гипоксия плода 

имеет равноценный удельный вес в обеих исследуемых группах женщин: 1,3% 

и 1,2%. Аномалии развития плода (0,2%), гемолитическая болезнь плода (0,1%) 

чаще встречались у горожанок. Задержка внутриутробного развития плода в 3,7 

раза чаще встречалась у жительниц села (2,6%), чем у жительниц города (0,7%). 

Крупный плод в 1,5 раза чаще отмечался у сельских женщин. Исследование по-

казывает, что у женщин села в 1,7 раза чаще встречалась патология плода (7%), 

чем у горожанок (4,2%). 

 

Таблица 1. Распределение патологии плода по месту жительства 

Патология плода Сельская 

местность 

Горо-

да 

РД 

Внутриутробная гипоксия плода 1,3 1,2 1,2 

Аномалии плода 0,0 0,2 0,1 

Задержка внутриутробного развития плода 2,6 0,7 0,9 

Гемолитическая болезнь плода 0,0 0,1 0,0 

Крупный плод 3,1 2,1 2,2 

Без патологии плода 93,0 95,8 95,5 

Общий итог 100,0 100,0 100,

0 

 

Анализируя распределение патологии плода по возрасту среди сельских 

женщин было обнаружено, что внутриутробная гипоксия имела место в еди-

ничном случае у 25-29 летних жительниц села. Недостаточный рост плода чаще 

всего встречался в возрасте 20-24 года и 30-34 года с преобладанием в 2 раза в 

возрастной группе женщин 30-34 года. Избыточный рост плода наблюдался у 

женщин младше 20 лет и с преобладанием в 2,5 раза в возрастной группе жен-

щин 20-24 года (71,4%), суммарно составляя 100%. Гемолитическая болезнь 

плода в 2 раза чаще наблюдалась в возрасте 20-24 года, чем 30-34 года. Анома-

лии развития плода были выявлены только у женщин 20-24 лет и 35-39 лет в 

равнозначных долях. Таким образом, у сельских женщин разнообразная пато-

логия плода чаще всего имела место в возрасте 20-24 года, в возрастной группе 

женщин моложе 20 лет и до 24 лет избыточный рост плода наблюдался в 100% 

случаев, а в возрасте 30-34 года преобладает недостаточный рост плода и гемо-

литическая болезнь плода (табл.2). 

Среди городских женщин патология плода по возрасту распределилась сле-

дующим образом. Внутриутробная гипоксия плода встречалась во всех воз-
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растных группах, но более всего у женщин в возрасте 20-24 года и 25-29 лет, 

суммарно составляя 87,5%. В других же возрастных группах данная патология 

плода распределилась равнозначно – 4,2%. 

 

Таблица 2. Распределение патологии плода по возрасту среди женщин села  

Патология плода Возраст, лет Всего 

<20 20-24 25-29 30-34 35-39 >40 

Село 12,5 56,3 6,3 18,8 6,3 0,0 100,0 

Внутриутробная 

гипоксия плода 

0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 

Аномалии плода 0,0 50,0 0,0 0,0 50,0 0,0 100,0 

Недостаточный 

рост плода 

0,0 33,3 0,0 66,7 0,0 0,0 100,0 

Избыточный 

рост плода 

28,6 71,4 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 

Гемолитическая 

болезнь плода 

0,0 66,7 0,0 33,3 0,0 0,0 100,0 

 

Аномалии развития плода были выявлены только в единичном случае в воз-

растной группе женщин 20-24 года. Недостаточный рост плода чаще всего был 

обнаружен у женщин до 20 лет и в возрасте 20-24 года, суммарно -71,5%. А в 

возрастных группах от 25 до 34 лет он встречался в равнозначных пределах -

14.3%. Избыточный рост плода также чаще всего встречался в возрастных 

группах моложе 20 лет и 20-24 года, суммарно - 67,5%. В возрасте от 24-29 лет 

и 35-39 лет частота была одинаковой, а в 30-34 года самой низкой из всех воз-

растных групп -2,5 %. Гемолитическая болезнь плода была выявлена только в 

единичном случае у женщин 25-29 лет. Таким образом, чаще всего недостаточ-

ный (71.5%) и избыточный рост (67,5%)плода в городе чаще встречался у жен-

щин моложе 20 лет и до 24 лет. - 

 

Таблица 3. Распределение патологии плода по возрасту среди женщин горо-

да 

Патология плода Возраст, лет Всего 

<20 20-24 25-29 30-34 35-39 >40 

Города 14,6 57,3 14,6 4,9 8,5 0,0 100,0 

Внутриутробная 

гипоксия плода 

4,2 75,0 12,5 4,2 4,2 0,0 100,0 

Аномалии плода 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 

Недостаточный 

рост плода 

42,9 28,6 14,3 14,3 0,0 0,0 100,0 

Избыточный 

рост плода 

12,5 55,0 15,0 2,5 15,0 0,0 100,0 

Гемолитическая 

болезнь плода 

0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 
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Самая частая патология среди женщин 20 до 29 лет (87,5%)- внутриутроб-

ная гипоксия плода (табл. 3).Рассматривая частоту встречаемости патологии 

плода по Республике Дагестан можно увидеть, что внутриутробная гипоксия 

плода чаще всего выявлялась в возрастных группах 20-24 года и 25-29 лет, при-

чем в возрасте 20-24 года в 4,5 раза чаще. Аномалии развития плода в подавля-

ющем большинстве (80%) были констатированы в возрасте 20-24 года. Недо-

статочный рост плода суммарно имел место у женщин до 24 лет в 64,7% случа-

ев и примерно с одинаковой частотой встречался в возрасте 20-24 года и 30-34 

года. Избыточный рост плода был отмечен больше всего у женщин до 24 лет- 

66,3%. Одинаковая его частота выявлена в возрастных группа 25-29 лет и 35-39 

лет, наименьшая частота обнаружена в возрасте 30-34 года. Гемолитическая 

болезнь плода в половине случаев встречалась возрасте 20-24 года и в равно-

значных долях в возрастных группах от 30 до 39 лет (табл. 4). 

 

Таблица 4. Распределение патологии плода по возрасту в РД 

Патология плода Возраст, лет Всего 

<20 20-24 25-29 30-34 35-39 >40 

РД 14,3 57,1 13,3 7,1 8,2 0,0 100,0 

Внутриутробная 

гипоксия плода 

4,0 72,0 16,0 4,0 4,0 0,0 100,0 

Аномалии плода 0,0 80,0 0,0 0,0 20,0 0,0 100,0 

Недостаточный 

рост плода 

35,3 29,4 11,8 23,5 0,0 0,0 100,0 

Избыточный 

рост плода 

14,9 57,4 12,8 2,1 12,8 0,0 100,0 

Гемолитическая 

болезнь плода 

0,0 50,0 25,0 25,0 0,0 0,0 100,0 

 

Заключение 
На основании результатов проведенного исследования можно утверждать, 

что у сельских женщин разнообразная патология плода чаще всего имела место 

в возрасте 20-24 года, в возрастной группе женщин моложе 20 лет и до 24 лет 

избыточный рост плода наблюдался в 100% случаев, а в возрасте 30-34 года 

преобладает недостаточный рост плода и гемолитическая болезнь. 

В городе чаще всего недостаточный (71,5%) и избыточный рост (67,5%) 

плода встречался у женщин моложе 20 лет и до 24 лет. Самая частая патология 

плода среди женщин 20 до 29 лет (87,5%) была внутриутробная гипоксия пло-

да. Результаты нашего исследования свидетельствуют о том, что патология 

плода среди женщин села и города Республики Дагестан особенно часто встре-

чается в возрасте 20-24 года, причем у сельских женщин в 1,7 раза чаще (7%), 

чем у городских (4,2%). 
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Актуальность 

В исследовании, посвященном 148 подтвержденным пациентам, инфици-

рованным SARS-CoV-2 в Китае, у 50,7% пациентов при поступлении были об-

наружены нарушения функции печени [Fan Z. 2020]. У 2–11% больных 

COVID-19 появились проблемы с печенью, а в 14–53% случаев наблюдается 

аномальный уровень ALT и AST. У пациентов с тяжелым течением COVID-19 

нарушения функции печени возникают чаще. У 54% людей с COVID-19 обна-

ружили повышение уровня гамма-глутамилтрансферазы (диагностический 

маркер повреждения холангиоцитов или эпителиальных клеток желчных про-

токов. Выявлено увеличение от 14.8% до 53% нарушений функции печени у 

пациентов с COVID-19 [Huang C, Wang Y, Li X. 2020], включая повышение со-

держания АЛТ, АСТ и общего билирубина, в зависимости от утяжеления со-

стояния больных, что объясняется различными причинами – вирусным пора-

жением печени, токсичностью лекарств или наличием системного воспаления 

[Ren Mao, Jie Liang, 2020, Gu J., Han, B., 2020, Cai Q., Huang D., 2020, Boggs W. 

2020, Sun J., Aghemo A., 2020].  

Известно, что эпителиальные клетки желчного протока играют важную 

роль в регенерации печени и иммунного ответа [Banales JM, Huebert RC, 2019]. 

Как результат можно предположить, что повреждение печени у пациентов, ин-

фицированных COVID-19 было вызвано повреждением клеток желчного про-

тока, но не клеток печени вирусной инфекцией [Стефанюк О. В., Лазебник Л. 

Б. 2020]. 

Последние сообщения указывают, что особенностями патогенного дей-

ствия SARS-CoV-2 является поражение им 1-бета цепи гемоглобина и захват 

порфирина с подавлением метаболизма двухвалентного железа в геме, в ре-

зультате чего гем не может метаболизировать ион железа и двуокись углерода 

[Wenzhong Liu, Hualan Li 2020]. Предполагается, что в результате поражения 

гема у ряда больных значительно страдает обмен железа, повышается уровень 

катаболического ферритина и развивается состояние, подобное вторичному 

гемосидерозу. Известно, что ферритин выполняет роль внутриклеточного депо 

железа. Когда возникает дефицит железа, организм использует его резерв, при 

этом уровень ферритина снижается. Гиперферритинемия является сигналом 

прогрессирования целого ряда патологических процессов, например, инфекци-
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онных. Показано, что ферритин способен активировать клетки неспецифиче-

ского иммунитета – макрофаги, которые в огромном количестве выбрасывают 

цитокины – сигнальные молекулы, создавая «цитокиновый шторм» [Стефанюк 

О. В., Лазебник Л. Б. 2020].
 

Известно, что системные вирусные инфекции часто связаны с преходя-

щим повышением активности трансаминаз, которые могут отражать общую 

иммунную активацию или воспаление, вызванное циркулирующими цитоки-

нами без значимого нарушения функции печени, феномен, называемый «реак-

тивный гепатит» [Guan W-j., Ni Z-y., 2020]. Это имеет место и у пациентов с 

COVID-19, у которых печеночная недостаточность отдельно не выделялась, 

даже в самых тяжелых и летальных случаях [Guan W-j., Ni Z-y., 2020, Zhou F., 

Yu T., 2020, Zhang C., Shi L., 2020, Xu L., Liu J., 2020]. 

Особенности терапии у пациентов с заболеваниями органов пищеварения 

в период пандемии COVID-19. В терапии пациентов с инфекцией COVID-19 

применяются нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) и па-

рацетамол, зачастую в высоких дозах, что повышает риск развития НПВП-

ассоциированных поражений желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и может 

способствовать развитию НПВП-индуцированной диспепсии, либо приводить 

к обострению уже имеющихся заболеваний, таких как гастроэзофагеальная ре-

флюксная болезнь (ГЭРБ), язвенная болезнь, хронический H. pylori-

ассоциированный гастрит. Обострение фоновых хронических заболеваний спо-

собствует ухудшению общего самочувствия пациентов, особенно при инфици-

ровании новым коронавирусом - SARS-CoV-2, и требует использования допол-

нительных лекарственных средств. Подход к ведению таких пациентов должен 

быть индивидуальным и рациональным. Так, если у пациента выявлена инфек-

ция H. pylori эрадикационную терапию антибиотиками целесообразно отло-

жить до окончания эпидемии CОVID-19 [Гриневич В.Б., Губонина И.В., 2020]. 

Данная рекомендация обусловлена тем, что в случае заболевания пациента но-

вой коронавирусной инфекцией может повысится риск присоединения вторич-

ной полирезистентной бактериальной флоры, особенно в течение трех месяцев 

после курса эрадикации. Для контроля симптомов хронических заболеваний 

следует продолжать назначенную ранее терапию.  

При кислотозависимых заболеваниях – ГЭРБ, хроническом гастрите, 

дуодените, язвенной болезни, т.е. при наличии факторов риска развития эро-

зивно-язвенных повреждений и кровотечений для профилактики НПВП-

гастропатии препаратами выбора являются ингибиторы протонной помпы 

(ИПП). Вместе с тем, имеются данные о том, что чем выше уровень рН в же-

лудке, тем ниже степень инактивации вируса SARS-CoV-2 и, соответственно, 

выше остаточная вирусная нагрузка. Выдвинута гипотеза о том, что прием 

ИПП или блокаторов H2-гистаминовых рецепторов может повышать риск рас-

пространения SARS-CoV-2 в пищеварительной трубке [Xiao F., Tang M., 2020, 

Zhou J., Li C., 2017]. 

При тошноте, чувстве распирания и дискомфорте в эпигастрии, раннем 

насыщении препаратами выбора будут прокинетики: домперидон или итоприд. 
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Домперидон является достаточно активным прокинетиком и применяется в до-

зировке 10 мг 3 раза в сутки. При этом, если у пациента с новой коронавирус-

ной инфекцией имеется кардиологическая симптоматика (аритмии, удлинение 

интервала QT на ЭКГ), применение данного препарата ограничивается воз-

можностью нежелательных кардиотоксических эффектов при одновременном 

приеме хлорохина, гидроксихлорохина и комбинации лопинавир + ритонавир и 

длительность не должна превышать 7 дней [Драпкина О.М., Маев И.В., 2020].  

При лечении SARS, широко применяются антибиотики, антивирусные 

препараты, стероиды. Все эти препараты являются потенциальными причина-

ми повреждения печени и при COVID-19 инфекции [Атаев М.Г., 2021]. Повре-

ждение печени, наблюдаемое у пациентов с COVID-19, может быть вызвано 

лопинавиром / литонавиром, который используется в качестве противовирус-

ного средства для лечения инфекции SARS-CoV-2 [Fan Z, Chen L, 2020]. 

При наличии синдрома диспепсии у пациентов с COVID-19 предлагается 

использование ребамипида с учетом его универсального цитопротективного 

действия и влияния на синдром повышенной проницаемости слизистых [Вре-

менные методические 2020]. 

При наличии синдрома эпигастральной боли или смешанного варианта и 

функциональной диспепсии (ФД) рекомендована комбинация ИПП и прокине-

тика [Vandenberghe A., Schol J., 2020]. 

При синдромах перекреста заболеваний верхних отделов ЖКТ (ГЭРБ и 

ФД, хронический гастрит и ФД) у пациентов может быть предпочтительна 

комбинированная терапия c применением ИПП и прокинетиков длительностью 

от четырех до восьми недель и более [Дичева Д.Т., Андреев Д.Н., 2019].  

Накопленные результаты многочисленных исследований подчеркивают, 

что домперидон относится к лекарственным препаратам с относительно не-

большим количеством побочных эффектов [van Roeden S.E., Belle-van Meerkerk 

G., 2013, A randomized, 2012]. Данные плацебо-контролируемых исследований 

по длительному приему домперидона (до 6 мес.) в высоких дозах (80–120 

мг/сут) свидетельствуют об эффективности и безопасности препарата при от-

сутствии противопоказаний к назначению [Dabоul I., Taleb N., 2000, Pakhomova 

I.G. 2021]. 

Частота диареи у больных COVID-19 варьирует, по данным разных авто-

ров, в пределах от 2 до 50% случаев. Из 318 пациентов с установленными диа-

гнозом COVID-19 у 61% наблюдались гастроэнтерологические симптомы. 

Превалировали анорексия (35%), диарея (34%) и диспепсия (26%) [Redd WD, 

Zhou JC, 2020]. В аналогичном исследовании, охватывающем 204 пациента с 

COVID-19, у 51% отмечен хотя бы один симптом, указывающий на нарушение 

функции ЖКТ, наиболее часто отмечались анорексия и диарея [Pan L, Mu M, 

2020]. 

Для больных COVID-19 с желудочно-кишечными симптомами важно 

выявить причину симптомов [D’Amico F, Baumgart DC, 2020]. Клинические 

наблюдения показали, что пациенты, принимающие тоцилизумаб, адалимумаб, 

инфликсимаб и другие моноклональные антитела, также подвержены SARS-
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CoV-2, несмотря на иммуносупрессивный эффект этих агентов. Возможно, эти 

моноклональные антитела блокируют S-spike вируса, уменьшая его способ-

ность связываться с рецепторами АПФ-2 и клеточной мембраной. М. Hoffmann 

и соавт. недавно продемонстрировали способность мезилата камостата (инги-

битора TMPRSS2) блокировать заражение клеток легких вирусом SARS-CoV-2 

[Hoffmann M, Kleine-Weber H, 2020]. 

В китайских протоколах диагностики и лечения COVID-19 рекомендует-

ся использовать пробиотики для поддержания гомеостаза кишечника и предот-

вращения вторичных бактериальных инфекций [Wei P-F 2020, Li C, Liu P, 

2020]. Транспортную функцию AПФ-2 на мембране энтероцитов активирует 

mTOR, путем индукции питательных веществ и/или триптофан-никотинамида, 

тем самым влияя на состав кишечной флоры, уменьшая желудочно-кишечные 

симптомы у мышей [Hashimoto T, Perlot T, 2012].  

Недавно установлено, что азатиоприн подавляет экспрессию АПФ-2. Он 

конкурентно связывается с АПФ-2 через растворимый вирусный рецептор-

связывающий домен с использованием одноцепочечного фрагмента антитела 

(single-chain antibody fragment – scFv, который, в свою очередь, связывается с 

белком АПФ-2 или SARS-CoV-2. Человеческий рекомбинантный сегмент Fc 

антитела АПФ-2, непосредственно связанный с белком S, ингибирует связыва-

ние вируса с AПФ-2 [Zhou P, Yang XL, 2020]. 

Представляется интересной возможность использования препарата гид-

ролизат плаценты человека (Лаеннек) не только как активатора системного 

иммунитета, но и нормализатора уровня ферритина [Стефанюк О. В., Лазебник 

Л. Б. 2020, Торшин И. Ю., Громова О. А. 2019].
 

Для эффективного лечения следует также уделить внимание энтерально-

му питанию пациента и функции пищеварительного тракта [Mao R. 2020]. По-

мимо обеспечения необходимой энергией энтеральное и парентеральное ле-

чебное питание может способствовать восстановлению пищеварения, всасыва-

ния и физиологической перистальтики кишечника, а также поддержанию нор-

мальной функции микрофлоры ЖКТ и энтеральной иммунной системы. У па-

циентов с тяжелым течением COVID-19 с желудочно-кишечными симптомами 

должна быть проведена оценка пищевого риска [Hersberger L, Bargetzi L, 2019]. 

Урсодезоксихолиевая кислота (УДХК) (Урсосан / Урсосан Форте) обла-

дает несомненным приоритетом как базисный препарат терапии хронических 

диффузных заболеваний печени, оказывающий гепатопротективный и цито-

протективный эффект как в отношении гепатоцитов, так и холангиоцитов (кле-

ток-мишеней для коронавируса, чего не установлено у гепатотропных средств, 

относящимся к другим группам молекул, а также обладающий антифибротиче-

ским, иммуномодулирующим и регулирующим апоптоз действием [Гриневич 

В. Б., Кравчук Ю. А., 2020, Mroz M.S.1, Harvey B. J.2019, Schultz F., Hasan A., 

2016]. 

Получены экспериментальные данные, свидетельствующие, что прием 

УДХК улучшал все гистопатологические изменения на фоне ремоделирования 

дыхательных путей при бронхолегочной патологии. Эффект УДХК связывают 
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с модуляцией Th -2 производных цитокинов и ингибированием апоптоза эпи-

телиоцитов дыхательных путей [Işık S., Karaman M., 2017, Niu F., Xu X., 2019].  

Цель: изучение безопасности фармакотерапии хронических болезней пе-

чени гепатотропными лекарственными средствами (ЛС) на фоне COVID-19 в 

условиях стационара. 

Материал и методы 
В работе приведен анализ фармакотерапии больных 1117 COVID-19 с со-

путствующими болезнями печени (32 пациента – основная группа 1), желчевы-

водящих путей (ЖВП) и поджелудочной железы (26 больных – основная группа 

2), а также болезнями желудка 12-перстной кишки и кишечника (41 пациент – 

контрольная группа 1) и пациенты без сопутствующих болезней органов пище-

варения (1018 больных – контрольная группа 2). По возрасту все группы боль-

ных не отличались друг от друга (табл. 1). 

 

Таблица 1. Характеристика больных хроническими заболеваниями печени и без 

них на фоне COVID-19 
Показатель Болезни 

печени 

(n=32) 

Болезни ЖВП 

и панкреаса 

(n=26) 

Болезни 

ЖКТ 

(n=41) 

Без БОП 

(n=1018) 

Все 

(n=1117) 

Мужчины 21 11 21 507 560 

Женщины 11 15 20 511 557 

Возраст, лет (M±SD) 60,4±14,2 69,9±15,7 61,9±18,9 60,4±16,6 60,7±16,6 

Сахарный диабет, %  43,8 42,3 29,3 28,7 29,5 

Хронический пиелоне-

фрит, % 

21,9 34,6 19,5 8,7 10,1 

Артроз, артрит, %  3,1 0,0 4,9 1,3 1,4 

Нейропатия, %  12,5 15,4 29,3 7,4 8,5 

Анемия, % 34,4 26,9 26,8 9,0 10,8 

Бронхит, %  31,3 19,2 26,8 11,2 12,5 

Артериальная гипертен-

зия, % 

53,1 80,8 56,1 39,6 41,5 

Аритмия сердца, % 40,6 42,3 41,5 18,7 20,7 

ЖВП – желчевыводящие пути; ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; БОП – бо-

лезни органов пищеварения. 

 

В основной группе 1 наблюдались 6 больных хроническим вирусным гепа-

титом В или С, 4 пациента с хроническим токсическим гепатитом, 7 – с цирро-

зом печени, 10 – со стеатогепатитом, 2 – с раком печени. 

Статистическая обработка данных проводилась с помощью программы 

Microsoft Excel 2010. Были рассчитаны среднее арифметическое (М), стандарт-

ное отклонение (SD). Оценка достоверности разницы между группами прово-

дилась по критерию Крускала-Уоллиса. Критический уровень критерия соот-

ветствовал значению Р=0,01. 

Результаты 

Анализ рациональности лекарственной терапии болезней печени в основ-

ной группе 1 показал, что 40,6% пациентов получали гепатотропные средства 
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(гепатопротекторы и желчегонные), 84,4% - гастротропные (антисекреторные, 

антацидные и противорвотные) и 28,1% - энтеротропные (слабительные, анти-

диарейные, адсорбенты) средства (табл. 2).  

 

Таблица 2. Частота использования гепато-, гастро- и энтеротропных средств 

при лечении гастроэнтерологических болезней на фоне COVID-19 
Лекарственное средство Болезни 

печени 

(n=32) 

Болезни ЖВП и 

панкреаса 

(n=26) 

Болезни 

ЖКТ (n=41) 

Без БОП 

(n=1018) 

Все 

(n=1117) 

Гепатопротекторы, % 37,5 26,9 17,1 9,4 10,9 

Желчегонные, %  3,1 0,0 2,4 0,4 0,5 

Ингибиторы протонной 

помпы, % 

75,0 73,1 63,4 47,8 49,8 

Антациды, % 6,3 3,8 7,3 1,0 1,4 

Противорвотные, % 3,1 3,8 0,0 1,9 1,9 

Лактулоза, % 9,4 11,5 2,4 3,6 3,9 

Антидиарейные, % 3,1 3,8 0,0 0,2 0,4 

Полисорб, % 15,6 30,8 9,8 4,7 5,8 

Всего 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

ЖВП – желчевыводящие пути; ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; БОП – бо-

лезни органов пищеварения. 

 

Клинические рекомендации ведения больных хроническими болезнями 

печени, ЖВП, поджелудочной железы, желудка и кишечника не предусматри-

вает необходимость назначения препаратов, которых получали больные. 

Сравнительный анализ исходов фармакотерапии больных хроническими 

болезнями печени показал, что независимо от группы сопутствующих болезней 

неблагоприятный исход наблюдался у большинства пациентов с COVID-19. Ча-

стота смертей была самой высокой при наличии заболеваний ЖВП и панкреаса 

(табл. 3). 

 

Таблица 3. Частота исходов терапии больных болезнями печени и другими за-

болеваниями желудочно-кишечного тракта 

Исход Болезни 

печени 

(n=32) 

Болезни 

ЖВП и пан-

креаса (n=26) 

Болезни 

ЖКТ 

(n=41) 

Без БОП 

(n=1018) 

Все 

(n=1117) 

Смерть, % 62,5 76,9 68,3 53,8 55,1 

Ухудшение, % 0,0 0,0 4,9 0,2 0,4 

Без изменений, % 0,0 0,0 0,0 1,8 1,6 

Улучшение, % 31,3 23,1 26,8 43,0 41,6 

Выздоровление, % 6,3 0,0 0,0 2,2 2,1 

Всего 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

ЖВП – желчевыводящие пути; ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; БОП – бо-

лезни органов пищеварения. 
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В контрольной группе 2 частота смертельных исходов недостоверно ниже, 

чем в других группах. 

Заключение 

Вероятно, основное заболевание COVID-19 сыграло решающую роль в ис-

ходах лечения гепатологических и других гастроэнтерологических заболева-

ний, что необходимо учитывать при фармакотерапии больных при комбинации 

инфекции с болезнями ЖКТ.  
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Введение 
В последние годы в ведущих клиниках нашей страны с успехом применя-

ются в целях диагностики сердечно-сосудистых заболеваний ультразвуковые 

методы исследования сердца. 

Появление в клинической практике метода эхокардиографии положило 

начало изучению таких параметров гемодинамики, которые представляют ин-

терес для спортивной медицины. 

В последнее время появились сообщения о применении метода эхокардио-

графии при обследовании спортсменов и здоровых людей, не занимающихся 

спортом. Наше внимание этот метод привлек с целью использования его для 

обследования молодых спортсменов, так как именно в подростковом возрасте 

сердечно-сосудистая система характеризуется значительными функциональны-

ми и морфологическими отличиями. 

Материал и методы 

Обследовано 30 клинически здоровых юношей 17-18 лет с различной физи-

ческой подготовленности: 15 (1 группа) квалифицированных хоккеистов и 15 

учащихся общеобразовательной школы, не занимающихся спортом (2 группа). 

Исследование проводились как в покое (лежа на спине после 30 минут от-

дыха), так и при выполнении непрерывной дозированной ступенчато возраста-

ющей работы на велоэргометре (также лежа на спине). Мощность первой 

нагрузки 300 кгм/мин, на каждой последующей ступени она увеличивалась на 

300 кгм/мин; продолжительность каждой нагрузки 3 минуты. В итоге все испы-

туемые выполняли одинаковую работу объемом 9000 кгм. 

В исходном состоянии и в конце каждой ступени нагрузки регистрирова-

лись артериальное давление методом Короткова и эхокардиограмма полости 

левого желудочка сердца с помощью аппарата. Стандартизация эхокардиогра-

фических исследований проводилась по методике, описанной раннее. 

По эхокардиограмме определялись размеры полости левого желудочка в 

период систолы и диастолы по методу Рорр и время сокращения левого, на ос-

новании этих измерений вычислялись. На основании этих измерений вычисля-

лись объемы полости левого желудочка в систолу и диастолу по регрессивной 

формуле, предложенной Teichoizс соавт., ударный выброс левого желудочка, 

фракция выброса, скорость укорочения циркулярных волокон миокарда по спо-

собуFortuinс соавт., минутный объем крови, общее периферическое сопротив-

ление сосудов и ряд других показателей. 
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Результаты и обсуждение 

Из приведенных в таблице данных видно, что у обследованных студентов 

имеются некоторые различия в величинах размеров полости левого желудочка 

в систолу и диастолу, соответствующих объемов и показателей сократимости 

миокарда. Так, конечнодиастолический размер левого желудочка достоверно 

больше у спортсменов по сравнению с нетренированными студентами на 12%, 

конечносистолический на 22%. Достоверно повышены у спортсменов и объемы 

левого желудочка сердца: конечнодиастолический на 29%, конечносистоличе-

ский на 67 %. 

Некоторое увеличение у спортсменов толщины миокарда задней стенки ле-

вого желудочка как в систолу, так и в диастолу статистически недостоверно. 

Масса миокарда достоверно увеличена у спортсменов по сравнению с нетрени-

рованными студентами на 16 %. Возрастание у спортсменов ударного выброса 

не было статистически достоверным. Фракция выброса, являющаяся одним из 

основных эхокардиографических показателей сократимости миокарда, у 

спортсменов достоверно снижена на 12%. Степень укорочения переднезаднего 

размера в систолу у спортсменов составила 37%, а у нетренированных студен-

тов 43%. Средняя скорость циркулярного укорочения волокон миокарда у 

спортсменов на 36% статистически достоверно ниже, чем у нетренированных 

студентов. Различия в минутном объеме крови у представителей обеих групп 

статистически недостоверны. Некоторые снижение у спортсменов общего пе-

риферического сопротивления сосудов также статистически недостоверно. 

Таким образом, у спортсменов в состоянии покоя размеры и объемы левого 

желудочка сердца как в систолу, так и в диастолу увеличеныпо сравнению с та-

ковыми у нетренированных студентов; увеличена масса миокарда и несколько 

утолщена задняя его стенка. При этом такие показатели сократимости, как 

фракция выброса, степень укорочения переднезаднего размера левого желудоч-

ка, средняя скорость циркулярного укорочения волокон миокарда, оказываются 

сниженными. 

Увеличение у спортсменов остаточного объема крови, документируемое 

повышенным конечносистолическим объемом, отражает возрастание функцио-

нального резерва сердца и косвенным образом обусловливает относительно не-

высокий ударный выброс, объясняющийся отрицательными ионотропными 

влияниями. 

Изменения эхокардиографических и гемодинамических показателей во вре-

мявелоэргометрического теста были однонаправленны, однако степень выра-

женности этих изменений была различной. По разному изменялись под влияни-

ем нагрузки лишь конечныйдиасистолический объемы и конечный систоличе-

ский объемы левого желудочка. В процессе выполнения нагрузки конечный си-

столический объем (составляющий объем остаточной крови) у спортсменов 

уменьшался, а у нетренированных практически не изменялся. При этом в обеих 

группах отмечался рост конечнодиастолического объема. Прирост его оказался 

наибольшим у нетренированных студентов. Различный характер изменения ко-

нечнодиастолического и конечносистолических объемов у спортсменов и их 
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нетренированных сверстников позволяет сделать вывод, что у спортсменов по-

вышение ударного и минутного объемов крови происходит вследствие более 

рационального и эффективного систалического сокращения левого желудочка 

сердца и максимального опорожнения его полости, что подтверждается умень-

шением конечносисталического объема, а у нетренированных-зам счет более 

значительного увеличения конечнодиастолического объема и большего, чем у 

спортсменов, прироста частоты сердечных сокращений. О более совершенной 

системе регулирования деятельности сердца у спортсменов свидетельствует и 

значительный статистический достоверный рост фракции выброса при выпол-

нении мышечной работы. В то время как унетренированных увеличение этого 

показателя невелико. Факт уменьшения конечносистолического объема левого 

желудочка сердца, наблюдавшийся у спортсменов в процессе выполнения фи-

зической нагрузки и не выявленной у нетренированных, может быть использо-

ван для характеристики состояния тренированности человека. 

Выводы 

1. Метод эхокардиография позволяет с успехом изучать кардиодинамику и со-

кратительную функцию миокарда у студентов как в покое, так и в процессе 

нагрузочных тестов. 

2. Эхокардиографические показатели, зарегестрированные в состоянии покоя, 

свидетельствуют о высоком функциональном резерве сердца у спортсменов. 

3. Характер изменения эхокардиографических показателей во время нагрузки 

объясняет различные механизмы увеличения ударного и минутного объемов 

крови у спортсменов и их нетренированных сверстников. 
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