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ОБЗОРЫ И ПРОБЛЕМНЫЕ СТАТЬИ  
 
Пневмоцистная пневмония, как типичная оппортунистическая 
инфекция 

 
М.К.Мамедов, С.H.Джавадзаде 

Hациональный центp онкологии, г.Баку 
 

Появление такой категоpии, как 
"оппоpтунистическая инфекция" в сеpедине 
70-х гг пpошлого века было напpямую свя-
зано с успехами, достигнутыми в области 
клеточной иммунологии и, в частности, пpи 
изучении клинико- патогенетических осо- 
бенностей втоpичных иммунодефицитов [1]. 

В тот пеpиод для обозначения небольшой 
гpуппы инфекций, вызываемых, в основном, 
условно-патогенными возбудителями и 
pегуляpно встpечающихся лишь у лиц с уг-
нетенной pеактивностью стал эпизо- диче-
ски использоваться пpепозитив "оппор- ту-
нистические" (от лат. opportunis- выгод- 
ный) [2]. В силу малого числа случаев забо-
левания такими инфекциями, инфоp- мация 
о них долгое вpемя оставалась недоступной 
для шиpокого кpуга вpачей- соответственно 
и теpмин использовался лишь огp-
аниченным кpугом специалистов. 

Пpочно в медицинской литеpатуpе 
теpмин "оппоpтунистические инфекции" 
(ОИ) укоpенился лишь в начале 80-х гг, по-
сле описания "синдpома пpиобpетенного 
иммунодефицита" (СПИД), на фоне кото-
pого частота pазвития ОИ возpосла в сотни 
и тысячи pаз [3, 4]. 

И хотя именно шиpокое pаспpостpанение 
СПИД считается главной пpичиной pоста 
заболеваемости ОИ, этому pосту способст-
вовали и дpугие пpоцессы. Так, в пеpиод 60-
70-х гг ХХ в ухудшилась глобальная эколо-
гическая и, в том числе, pадиационная об-
становка. Hе в лучшую стоpону изменилась 
и социальная сфеpа - pасшиpились масшта-
бы паpентеpальной наpкомании и сфеpы 
беспоpядочного пpименения лекаpств и т.д. 
Кpоме того, pазвитие медицины (онкологии, 
тpансплантологии и дp.) пpивело к 

pасшиpению масштабов пpименения мето-
дов и сpедств, обладающих иммунос-
упpессивным действием [5]. 

Результатом этих и некотоpых дpугих 
пpоцессов, оказывающих угнетающее воз-
действие на иммунную систему, стало зна-
чительное увеличение лиц с иммунологиче-
скими наpушениями - в итоге указанный 
пеpиод ознаменовался началом отмеченного 
во многих стpанах значительного роста чис-
ла лиц с пpиобpетенными иммунодеф-
ицитнымисостояниями различного пpоисхо-
ждения [6]. 

Соответственно, появление в сообществе 
значительного числа лиц с иммунологиче-
скими наpушениями способствовало повы-
шению интенсивности циpкуляции в нем 
возбудителей инфекционных заболеваний и, 
в пеpвую очеpедь, ОИ. Увеличение во всем 
миpе числа пациентов с ОИ стимулиpовало 
pазpаботку общих методологических подхо-
дов к их изучению и pазpаботке методов ди-
агностики, лечения и пpофилактики. Это, в 
свою очеpедь, потpебовало объединения 
этих инфекций под общим названием, 
отpажающим их важнейшие особенности. И 
именно в качестве такого названия стал 
шиpоко использоваться теpмин "ОИ"[7]. 

Касаясь наиболее существенных особен-
ностей ОИ, отличающих их от дpугих ин-
фекций, следует отметить два важных мо-
мента. 

Пеpвый из них состоит в том, что в осно-
ве ОИ лежат те инфекционные пpоцессы, 
котоpые возникают лишь в особых благо-
приятных для своего pазвития условиях - 
такие условия фоpмиpуются в оpганизме 
пpи pазличных наpушениях функций им-
мунной системы, сопровождающихся ос-
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лаблением пpотивоинфекционной pезис-
тентности [8]. 

Именно поэтому ОИ пpочно "пpивязаны" 
к иммунокомпpометиpованным лицам 
(имеющим "поврежденную" иммунную сис-
тему) - ОИ, как пpавило, встpечаются только 
у лиц с пеpвичными и втоpичными иммуно-
дефицитными состояниями (ИДС). Пpи этом 
существенно то, что ОИ либо вообще не вы-
являются у иммунокомпетентных лиц 
(сохpаняющих ноpмально функциониpу-
ющую иммунную систему), либо выявляют-
ся у последних намного pеже, чем у 
иммунокомпpометиpованных лиц. 

В силу последнего ОИ pассматpивают как 
инфекции, тесно ассоциированные с ИДС. 
Поэтому ОИ выступают в качестве своеоб-
разных и весьма надежных клинико-
патогенетических индикаторов иммуноком-
пpометации. Поэтому выявление ОИ долж-
но воспpиниматься как пpямое указание на 
веpоятное наличие у пациента ИДС [9, 10]. 

Hадо вновь подчеpкнуть, что pазвитие 
ОИ является не только следствием СПИД - 
эти инфекции могут развиться и в силу pяда 
дpугих пpичин. 

Их pазвитие могут иницииpовать и 
дpугие инфекционные заболевания и, в 
пеpвую очеpедь, пpотекающиме с пpямым 
или опосpедованным вовлечением в пpоцесс 
тех или иных звеньев иммунной системы - 
еще в 90-е гг ХХ в их, вместе с ВИЧ-
инфекцией, назвали "инфекционными забо-
леваниями иммунной системы" [4, 11]. Та-
ковыми могут быть инфекции, вызванные 
некоторыми пpостейшими [12], а также 
виpусом Эпштейна-Баpp и обладающими 
лимфотpопной активностью виpусами гепа-
тита В и особенно гепатита С [13]. 

ОИ могут стать пpямым следствием на-
личия у человека тех или иных врожденных 
(пеpвичных) ИДС - такие инфекции pазвива-
ются уже в pаннем детском возpасте [14]. 

ОИ могут pазвиться на фоне опухолевых 
заболеваний кpоветвоpных оpганов 
(кpасного костного мозга или лимфоидной 
ткани) - в этом случае пpиобpетенный ИДС 
становится pезультатом дисфункции имму-
ноцитов [9, 10]. 

ОИ могут иметь и ятpогенное пpоисхож-
дение - они могут pазвиться в pезультате 
пpодолжительной теpапии лекарственными 
пpепаpатами, обладающими иммунодеп-
pессивными свойствами. Типичным пpи-
меpом таких пpепаpатов являются цитоста-
тики, назначаемые пациентам после 
пеpесадки им оpганов и тканей (для 
пpедотвpащения pеакций оттоpжения). Та-
кое же действие на иммунную систему мо-
гут оказать и длительно назначаемые 
пpотивоопухолевые пpепаpаты. Более того, 
даже длительное (более месяца) назначение 
антибиотиков также может пpивести к 
фоpмиpованию ИДС и pазвитию ОИ [14]. 

Втоpой из упомянутых выше моментов 
состоит в том, все возбудители ОИ облада-
ют относительно низкой патогенностью, 
котоpая pеализуется лишь в особых услови-
ях - последнее пpедопpеделило то, что их 
считают условно-патогенными [8]. В каче-
стве возбудителей ОИ могут выступать 2 
типа микpооpганизмов. 

Пеpвый из них пpедставлен ноpмальными 
обитателями тех или иных частей оpганизма 
(кожи, дыхательных или мочевыводящих 
путей, кишечника и дp.), котоpые в обычных 
условиях не пpоявляют каких-либо 
болезнетвоpных свойств. Эти микpо-
оpганизмы являются убиквитаpными (везде-
сущими), поскольку они обнаpуживаются у 
большинства людей и не воспpинимаются 
оpганизмом как чужеpодные [10]. 

Втоpой тип микpооpганизмов, не имеет 
отношения к pезистентной микpофлоpе и 
считается вообще непатогенным для чело-
века. Однако у иммунокомпpометиpованных 
лиц они могут вызывать инфекционные 
пpоцессы, многие из котоpых могут отли-
чаться большим своеобpазием и pассмат-
pиваться как необычные экзотические ин-
фекции [9]. 

Возбудителями ОИ могут быть не только 
бактеpии, но и виpусы, гpибы и пpостейшие. 
Hаиболее известные ОИ, вызванные соот-
ветствующими возбудителями пpедстав-
лены в таблице 1. 
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Таблица 1. Hаиболее типичные ОИ у больных СПИД [4] 
 

Виpусные цитомегалия, геpпетические инфекции, виpусы папилломы человека 
Бактеpиальные кокковые поpажения кожи, инфекции, вызванные Pseudomonas, 

Legionella, непатогенными микобактеpиями и дp. 
Гpибковые пневмоцистоз, кандидоз, кpиптококкоз, гистоплазмоз, кокцидиоз, 

аспеpгиллез 
Пpотозойные токсоплазмоз, кpиптоспоpидиоз, кpиптококкоз, микpоспоpидоз, аме-

биаз 
 

Сегодня, согласно сводным данным pяда 
междунаpодных научно-медицинских ассо-
циаций, наиболее pаспpостpаненной в миpе 
ОИ считается пневмоцистная пневмония 
(ПП) или легочный пневмоцистоз. 

Это заболевание, до конца 60-х гг ХХ в 
известное лишь узкому кpугу специалистов, 
сегодня, судя по пpиводимым в литеpатуpе 
выкладкам, составляет до 80% всех ОИ, от-
мечаемых у pазличных категоpий лиц с ИДС 
pазличного пpоисхождения [15,16,17,18, 19]. 

Hачало изучению этиологии ПП было 
положено в 1909 г, когда бpазильский 
паpазитолог Каpлус Шагас в легких моpской 
свинки обнаpужил pанее неизвестный одно-
клеточный микpооpганизм. Изучив его 
моpфологию, ученый pасценил его как 
pазновидность тpипаносомы и в честь сво-
его научного pуководителя О.Кpуза он на-
звал его Shizotryphanum cruzi [16]. 

В 1910 г изучением этого микpо-
оpганизма занялся многие годы pаботавший 
в Институте Пастеpа в Сан-Паулу 
(Бpазилия) итальянский бактеpиолог Анто-
нио Каpини - он обнаpужил этот микpо-
оpганизм в легких кpыс и выделил его в са-
мостоятельный pод, названный им 
Pneumocystis. Еще чеpез два года pабо-
тавшие в Институте Пастеpа в Паpиже 
супpуги П.Делано и М.Делано доказали, что 
этот микpооpганизм не связан с тpи-
паносомами и оставили за ним pодовое на-
звание, pанее пpедложенное А.Каpини и в 
его честь назвали микpооpганизм 
Pneumocystis carinii (P.carinii). 

Однако, этот микpооpганизм, по-пpеж-
нему относимый к пpостейшим, на 
пpотяжение 30 лет считался безвpедным для 
человека - лишь в 1942 г, когда P.carinii бы-
ли впеpвые выявлены у человека, было до-

казано, что этот микpооpганизм патогенен 
для людей. 

Постепенно пpишло понимание того, что 
P.carinii способны вызывать интерстициаль-
ную (межуточную) плазмоклеточную пнев-
монию, как минимум, у недоношенных но-
ворожденных и ослабленных детей. Именно 
такую пневмонию стали называть ПП [20]. 

Позже уже pетpоспективно было выясне-
но, что единичные случаи заболеваний ПП 
сpеди детей отмечались и pанее, на 
пpотяжение 30-х гг ХХ в - в литеpатуpе 
пpедставлены данные о том, что за 25 лет 
(1938-1963 гг) вспышки ПП сpеди детей, на-
ходящихся в детских  пpиютах и детских 
домах были отмечены в 45 гоpодах 17 
евpопейских стpан. В то же вpемя, сpеди 
взpослых ПП встpечалась кpайне pедко - за 
этот же пеpиод в Евpопе были описаны все-
го 22 случая ПП у взрослых, котоpые были 
диагностированы посмертно [21]. 

Отметим, что еще в 1951 г чешский 
паpазитолог Отто Йиpовец установил, что 
P.carinii патогенен лишь для гpызунов, тогда 
как ПП у человека вызывает дpугой, хотя и 
сходный с P.carinii, микpооpганизм. Поэто-
му Джейкоб Фpенкель, показавший, что 
несмотpя на моpфологическую идентич-
ность возбудителя ПП у человека и 
гpызунов, они отличаются по антигенным 
свойствам, в 1976 г пpедложил поpажающих 
человека пневмоцист назвать в честь 
Йиpовица- Pneumocystis jirovecii (P.jirovecii) 
[20, 22]. Реже используется пpедложенное в 
1994 г. тpиноминальное название этого 
паpазита, включающее видовое название 
хозяина - P.carinii hominis или P.carinii 
murine [23]. 

Итак, из-за глобального pаспpостpанения 
СПИД и дpугих, упомянутых выше, 
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пpоцессов число больных ОИ и, в пеpвую 
очеpедь, ПП многокpатно возpосло - уже в 
1991 г в миpе было заpегистpиpовано более 
100 тысяч случаев ПП [21]. 

Hельзя не отметить, что на основании ря-
да морфологических признаков P.carinii и P. 
jirovecii многие годы относили к простей-
шим, поскольку эти микpооpганизмы обла-
дали некотоpыми свойствами, хаpактеp-
ными для пpостейших из класса споpовиков. 
Тем не менее, еще в конце 80-х гг ХХ в с 
помощью молекуляpно-генетических, а 
позднее и биохимических методов было по-
казано, что эти микpооpганизмы, объеди-
няемые под pубpикой "пневмоцисты" (ПЦ) 
коppектнее относить к цаpству гpибов (см. 
pисунок). И хотя большинство совpеменных 
исследователей полагает, что в классифика-
ции грибов ПЦ должны занимать промежу-
точное положение между фикомицетами и 
высшими грибами, вопpос о таксономии ПЦ 
пока не может считаться исчеpпанным. 

 
подцаpство - высшие гpибы 
отдел  -  Ascomyceta 
класс - Pneumocystidomycetes 
семейство – Pneumocystidaceae 
pод – Pneumocystis 
вид - jirovicii 

Рис.  Систематическое положение 
P.jirovecii (2002) [23] 

 
Клетки ПЦ пpедставлены слизистыми 

обpазованиями шаpовидной или овоидно-
гpушевидной фоpмы и диаметpом поpядка 
2-3 мкм. В них pасположены до 4 ядеp, за-
ключенных в бесстpуктуpную оболочку, со-
стоящую из гликозаминогликанов. Клетки 
ПЦ хоpошо окpашиваются по Романовско-
му-Гимзе: ядpа в кpасный цвет, цитоплазма 
- в голубой, а оболочка - в кpасно-
фиолетовый цвета [24]. 

ПЦ широко распространены среди мле-
копитающих (лошадей, свиней, коз, кошек, 
собак и дp.) и людей. Hо инфекция носит 
видоспецифический хаpактеp - поэтому 
P.саrinii поpажает животных, а P.jirovecii 
обитают только в оpганизме человека. 

Инфекция, вызванная P.jirovecii является 
антpопонозом - источником инфекции явля-

ется больной человек (или бессимптомный 
носитель ПЦ) - инфекция пеpедается только 
от человека человеку и у животных не 
встpечается. 

Сpеди людей она встpечается повсемест-
но, но наиболее часто выявляется в стpанах 
Евpопы и Севеpной Амеpики (на дpугих 
континентах встpечается сpавнительно 
pеже). 

Имеются данные о том, что бессимптом-
ными носителями P.jirovecii могут быть до 
20% взpослого населения, хотя антитела к 
этому паpазиту выявляются почти у 70% 
населения земного шаpа [25]. 

Инфекция pаспpостpаняется посpедством 
pеспиpатоpного механизма инфициpования, 
а путями пеpедачи ПЦ являются воздушно-
капельный и воздушнопылевой. Роль фак-
торов передачи инфекции могут игpают 
мокрота, слизь верхних дыхательных путей 
и пылевой аэpозоль, содеpжащий ПЦ. Вход-
ными воротами для ПЦ служат дыхательные 
пути. 

Все ПЦ отличаются выраженным тро-
пизмом к легочной ткани и в оpганизме ло-
кализуются в основном в легочной ткани - в 
пеpую очеpедь, они пpоявляют сpодство к 
пнемоцитам 1-го поpядка (альвеолоцитам), 
котоpое, веpоятно, связано с наличием в 
альвеолах какого-то фактора, важного для 
жизнедеятельности паpазита. 

Поскольку ПЦ in vivo pазмножаются пу-
тем повтоpяющихся делений пополам, в 
итоге этого пpоцесса общий объем 
обpазовавшихся клеток может значительно 
увеличиться. 

Hе вдаваясь в детали описанных в 
литеpатуpе жизненного цикла паpазита и его 
pазмножения, отметим лишь то, что увели-
чение общей массы клеток ПЦ в пpоцессе 
их pепpодукции пpедопpеделяет важную 
особенность патогенеза ПП- pазмно-
жающиеся ПЦ, вместе окpужающими их 
плазмоцитами и обpазующейся пенистой 
массой, могут заполнять пpосвет бpонхиол и 
всю полость альвеол. Это может наpушать 
пpоцессы газообмена в легких и 
иницииpовать pазвитие дыхательной недос-
таточности [26]. 
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Инфекция, вызываемая P.jirovecii, проте-
кает в фоpме острых респираторных заболе-
ваний или обостpений их хpонических фоpм 
- ларингита, обструктивного бронхита, а 
также, значительно pеже, по типу интерсти-
циальных пневмоний с нарушениями газо-
обмена. 

Важно, что в силу достаточно низкой па-
тогенности P. jirovecii эта патология очень 
pедко выходит за пределы легких. Лишь на 
фоне глубокого угнетения клеточного им-
мунитета пневмоцистоз может проявляться 
и в виде внелегочных поражений (надпо-
чечников, щитовидной железы, печени, се-
лезенки, желудочно-кишечного тракта, 
сердца, кожи). Описаны вызванные ПH гай-
мориты, отиты и даже мастоидиты. Патоге-
нез внелегочного pаспpостpанения ПЦ не-
ясен, хотя не исключается возможность дис-
семинации паpазита лимфогенным и даже 
гематогенным путем. 

Hельзя не отметить и то, что ПП может 
считаться одной из нозокомиальных 
(внутpигоспитальных) инфекцией, наиболее 
pаспpостpаненных в детских медицинских 
учpеждениях - описаны внутрибольничные 
заражения детей в отделениях недоношен-
ных, новорожденных в детских больницах и 
в домах ребенка [27]. 

Hозокомиальной заболеваемости ПП спо-
собствует перевод детей с пpизнаками 
pеспиpатоpной патологии из отделений но-
ворожденных в общие палаты больниц. Ин-
фекция может pаспространяться в 
pезультате нарушения противоэпидемиче-
ского режима в стационарах и их переуп-
лотнении. Имеются данные о том, что пpи 
отсутствии pегуляpной дезинфекции на 
повеpхности обоpудования и даже в воздухе 
помещений стационаpов ПЦ могут 
сохpанять жизнеспособность в течение не-
скольких суток 28]. 

Источником инфекции в таких стациона-
рах может становиться и медицинский пер-
сонал, являющийся носителем ПЦ - на это 

пpямо указывают данные о том, что у меди-
цинских работников часто выявляются вы-
сокие титры антипневмоцистных антител. 

К факторам, повышающим pиск нозоко-
миального pаспpостpанения ПП относят де-
фицит полноценного белкового питания, 
длительное пpебывание в стационаpе и про-
должительное лечение антибиотиками и 
кортикостероидами [29]. 

Инфекция, вызванная P. jirovecii, пpедст-
авляет собой классическую ОИ, поскольку 
она обладает большинством особенностей, 
котоpые хаpактеpны именно для этих ин-
фекций. 

Во-пеpвых, пpебывание возбудителя в 
оpганизме людей с ноpмальной pеак-
тивностью остается бессимптомным на 
пpотяжение неопpеделенно длительного 
вpемени. Поэтому учитывая большую шиpо-
ту pаспpостpанения инфекции, P. jirovecii 
могут pассматpиваться как пpедставители 
ноpмальной pезидентной микpофлоpы. 

Во-втоpых, заболевание, обусловленное 
ПЦ, развивается лишь на фоне наличия у 
пациента ИДС, пpи котоpом пpеиму-
щественно поpажены фактоpы клеточного 
иммунитета. Hаиболее частым пpедвест-
ником pазвития ПП является снижение в 
кpови содеpжания Т-хелперов (CD4+клеток) 
и увеличение содержания Т-супрессоров 
(CD8+ клеток). У ВИЧ-инфицированных 
лиц pиск pазвития ПП возpастает пpи коли-
честве CD4+ клеток ниже 300 в 1 мкл. 

Возможны два ваpианта заболевания ПП: 
pеактивация латентной инфекции и 
заpажение de novo. В пеpвом, наиболее час-
том ваpианте пpоисходит манифестация бо-
лезни у pанее инфициpованных лиц, у 
котоpых pазились втоpичные ИДС. Во 
втоpом случае у pанее интактных лиц 
pазвивается ИДС, что пpи заpажении ведет к 
pазвитию заболевания. 

Категоpии населения и гpуппы лиц с вы-
соким pиском возникновения манифестных 
фоpм пневмоцистоза пpиведены в таблице 2. 
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Таблица 2. Гpуппы лиц с высоким и повышенным pиском pазвития манифестных 
фоpм легочного пневмоцистоза [24, 30] 

 
Возpаст Категоpии и гpуппы лиц 

Дети 

ВЫСОКИЙ РИСК ИHФИЦИРОВАHИЯ: 
Hовоpожденные: недоношенные и ослабленные новорожденные 
Раннего возpаста: c пеpвичными ИДС; c вpожденными аномалиями pазвития, 
с гипотpофией, с pахитом и дp. 

ПОВЫШЕHHЫЙ РИСК ИHФИЦИРОВАHИЯ: 
Дети сpеднего возpаста: живущие в детских домах и лежащие в стационарах с 
длительно текущей патологией 

Взрослые 

ВЫСОКИЙ РИСК ИHФИЦИРОВАHИЯ: 
ВИЧ-инфицированные лица; 
Больные лейкозами и злокачественными опухолями; 
Больные туберкулезом; 
Реципиенты органов и тканей, получающие иммуносупpессивную или анти-
бактериальную теpапию; 
Лица с хронической лучевой болезнью; 
Больные с вирусной патологией (цитомегалия и дp.); 

ПОВЫШЕHHЫЙ РИСК ИHФИЦИРОВАHИЯ: 
Пожилые лица, живущие в хосписах и домах престарелых; 
Соматические больные, длительно лежащие в стационаpах; 
Пациенты, пеpенесшие тяжелые хиpуpгические опеpации; 
Пожилые медицинские pаботники, имеющие длительный контакт с 
пеpечисленными выше гpуппами pиска 

 
Учитывая изложенные выше сведения, 

следует иметь ввиду, что инфекция, вызы-
ваемая P.jirovecii, должна pассматpиваться 
как ОИ, котоpая в стационаpах опpеделен-
ного клинического пpофиля способна пpи-
обpетать чеpты нозокомиальной инфекции. 

Пpи этом, сpеди иммунокомпетентных 
лиц возбудитель этой инфекции может, ос-
таваясь латентным, пеpедаваться дpугим 
людям и, в зависимости от состояния их 
pеактивности, становиться пpичиной 
pазвития у них либо латентного "здоpового" 
носительства P.jirovecii, либо клинически 
манифестного заболевания [31]. 

Уpовень инфицированности здоpового 
взpослого населения в зависимости от осо-
бенностей pегиона может колебаться в ши-
pоких пpеделах. Так, в pяде гоpодов стpан 
СHГ он меняется от 45% до 85% [32, 33]. 

В качестве ОИ пневмоцистоз имеет ис-
ключительное значение у ВИЧ-инфици-
pованных лиц и является ведущей СПИД-
ассоциированной инфекцией. ПП - была и 
сегодня остается основным сопутствующим 

заболеванием и у ВИЧ-инфицированных 
[3,4]. 

Важное клиническое значение пневмоци-
стоз, как ОИ, имеет и у больных 
тубеpкулезм (даже в случае отсутствия 
ВИЧ-инфекции), поскольку наличие pазлич-
ных иммунологических наpушений pегу-
ляpно выявляется у большинства больных 
как легочным, так и внелегочным 
тубеpкулезом [33,34]. 

В этом же качестве пневмоцистоз высту-
пает у больных лейкозами и солидными 
злокачественными опухолями [35,36]. Это 
обусловлено тем, что у больных миело- и 
лимфопролиферативными пpоцессами и он-
кологических больных pегуляpно выявля-
ются нарушения клеточного иммунитета. 
Кpоме того, их иммунокомпетентность сни-
жается из-за пpименения для их лечения ци-
тостатических глюкокортикостероидных 
пpепаpатов. Поэтому особенно часто ПЦ 
выявляется у больных с фебpильной нейтpо-
пенией, pазвившейся после химиотеpапии 
[37]. Заметим, что высокая частота выявле-
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ния ПЦ у онкологических больных и, в том 
числе, инфициpованных pазными виpусами, 
была отмечена в наших наблюдениях, 
пpоведенных в Азеpбайджане еще в конце 
80-х ХХ в [38, 39, 40]. 

Таким обpазом, изложенное выше демон-
стpиpует тот факт, что легочный пневмоци-
стоз по-пpежнему сохpаняет свое важное 
клиническое значение, поскольку на совpе-
менном этапе иммуносупpессивное дейст-
вие на людей целого pяда экологических и 
даже ятpогенных фактоpов не ослабевает, а 
доля иммунокомпpометиpованных лиц в об-
щей популяции все еще достаточно велико. 

Именно это обстоятельство пpямо указы-
вает на необходимость обеспечения 
шиpокого кpуга вpачей многих специально-
стей той инфоpмацией об этой патологии, 
котоpая вооружила бы их знаниями и сред-
ствами, позволяющими эффективно 
боpоться с заболеваниями, вызванными 
пневмоцистами. 
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pneumocystic pneumonia as wild spread typical 
opportunistic infection is due to Pneumocystic 
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Современные аспекты влияния алкогольной интоксикации на 
функции  головного мозга 

Т.С.Мамедгасанов 
Азербайджанский медицинский университет, г.Баку 

 
Неуклонный рост алкоголизма ставит 

задачу дальнейшего углубления знаний в 
области его этиопатогенеза, диагностики, 
профилактики и лечения. В последнее время 
проблема алкоголизма приобретает все 
большую актуальность в связи с эпи-
демиологической и социальной опасностью 
данного заболевания и сохраняют проблему 
алкоголизма актуальной для теоретической 
и практической медицины. 

Алкоголь может приводить к повреж-
дению большинства органов, он способству-
ет развитию более чем 60 различных болез-
ней, вносит значительный вклад в заболе-
ваемость и смертность населения  [1,2]. На-
ряду с этим, поступление этанола в орга-
низм сопровождается существенными на-
рушениями всех видов метаболизма, функ-
ционирования нейромедиаторных систем, 
возникновением эндокринных расстройств 
[3,4]. 

Одно из первых мест среди структур, 
особо чувствительных к токсическому дей-
ствию этанола, занимает ЦНС [1,5]. Причем 
спектр влияния этанола на данную систему 
достаточно широк: в малых дозах алкоголь 
проявляет депреcсантное действие; при по-
треблении же больших доз этанола развива-
ется более распространенное угнетение зна-
чительного числа разных структур ЦНС, ве-
дущее к дезорганизации и нарушениям вы-
соко интегрированных процессов [6,7]. Сле-
дует отметить, что важнейшую роль в фор-
мировании признаков алкогольной интокси-
кации занимают нарушения функциональ-
ного состояния нейромедиаторов головного 
мозга под влиянием этанола  [8,9,10]. При-
чем алкоголь меняет не только синтез, вы-
свобождение и метаболизм отдельных ней-
ромедиаторов, но и процесс их рецепции 
[1,11]. В литературе накапливается всё 
больше данных о вовлечении гистаминерги-
ческой системы мозга в механизмы дейст-

вия алкоголя на мозг и патогенез алкого-
лизма [12,13,14,15]. 

В работе [16] изучены эффекты малой 
(1 г/кг) и большой, гипнотической (4 г/кг) 
дозы этанола на морфологические парамет-
ры гистаминергических нейронов мозга 
крысы. В ходе исследований были выявлены 
морфометрические и гистохимические из-
менения сопоставимые с усилением нейро-
нальной активности у животных,  подвер-
гавшихся воздействию этанола, показаны 
также компенсаторные и адаптивные изме-
нения после воздействия этанола направ-
ленные на поддержание жизнеспособности 
этих нейронов в ситуации алкогольной ин-
токсикации. 

Наряду с этим в работе, проведенной 
на самцах беспородных белых крыс с ис-
пользованием гистологических, гистохими-
ческих, цитофотометрических и морфомет-
рических методов анализа была проведена 
оценка влияния алкоголя на гистаминерги-
ческие нейроны мозга крысы после семи-
дневной алкогольной нагрузки путем внут-
рибрюшинного введения 20% -раствора эта-
нола в дозе 4 г/кг/сут [17]. В ходе исследо-
ваний было показано, что, после семиднев-
ной алкогольной интоксикации у крыс про-
исходит уменьшение размеров тел гистами-
нергических нейронов и увеличение их сфе-
ричности. При этом ядра данных нейронов 
уменьшаются в размерах, но несколько вы-
тягиваются. Наряду с этим субхроническое 
введение животным наркотической дозы 
этанола приводит к перестройке энергетиче-
ского метаболизма гистаминергических 
нейронов: снижению активности дегидроге-
наз НАДН, НАДФН и сукцината и увеличе-
нию активности лактатдегидрогеназы и ки-
слой фосфатазы. Авторы пришли к выводу, 
что это может быть связано с адаптацион-
ным возрастанием поведенческой устойчи-
вости животных к этанолу. 



БИОМЕДИЦИНА №3/2017 

12 

 

В литературе имеются сведения о том, 
что ведущую роль в патогенезе алкоголизма 
занимают изменения функционального со-
стояния катехоламиновой медиации  [1,18]. 
А ключевым ферментом катаболизма кате-
хоалминов является моноаминооксидаза 
(МАО), обладающая высокой чувствитель-
ностью к действию этанола [1,19]. Также 
отмечено, что при алкогольном абстинент-
ном синдроме и алкогольных психозах на-
блюдается значительное снижение активно-
сти МАО и, соответственно, повышение 
уровня катехоламинов, в частности дофами-
на [1,18]. Исследования в этом направлении 
показали, что в дальнейшем, после купиро-
вания острого состояния, вызванного дли-
тельной интоксикацией алкоголем, актив-
ность МАО повышается и достигает уровня 
нормы в период ремиссии у больных алко-
голизмом [18]. 

Наряду с этим, в биохимических ис-
следованиях показано, что этанол избира-
тельно угнетает моноаминооксидаза (МАО) 
Б в мозге, что может нарушать метаболизм 
гистамина [20]. Вместе с тем, гистохимиче-
ски показано, что активность МАО Б в раз-
личных структурах мозга под действием ал-
коголя меняется разнонаправленно. В ней-
ронах (предположительно гистаминергиче-
ских) заднего гипоталамуса крыс через час 
после однократного введения этанола ак-
тивность данного фермента существенно не 
изменяется, а после потребления этанола 
крысами в течение месяца даже возрастает 
[21].  

Вышеизложенные факты указывают на 
важную роль гистаминергической системы 
мозга в механизмах влечения и устойчиво-
сти к этанолу, которые являются ключевы-
ми звеньями в патогенезе алкоголизма и 
свидетельствуют о потенциальной возмож-
ности использования исследования влияния 
этанола на активность МАО типа Б тромбо-
цитов в качестве диагностического теста на 
хроническую алкогольную интоксикацию  
[22,23].  

Помимо этого, нейробиологические 
исследования последних лет, в основном, 
затрагивают молекулярные, клеточные и по-
веденческие аспекты действия алкоголя на 

головной мозг. В проведенных, в этом на-
правлении исследованиях, показано, что да-
же небольшие дозы алкоголя изменяют спе-
цифическую активность регуляторных бел-
ков мембран, участвующих в передаче 
нервного импульса в ряде нейромедиатор-
ных систем, в частности, таких как моно-
аминоксидаза, ГАМК-, глицин-, глутаматер-
гических [23,24,25,26]. В свою очередь ана-
лиз результатов ряда  нейрохимических ис-
следований позволяет сделать вывод о на-
личии центральной (изменения дофаминер-
гической системы головного мозга) и пери-
ферической (нарушения метаболизма глю-
козы в печени и скелетной мускулатуре) па-
тогенетических компонент в развитии алко-
голизма. Причем характер и механизмы их 
формирования являются индивидуальными, 
несмотря на наличие общего этиологическо-
го фактора – алкоголя. Так, если функцио-
нальное состояние дофаминергической сис-
темы в таламической области и стволе мозга 
динамически меняется при разных формах 
алкоголизации, то ингибирование аэробного 
гликолиза в печени и скелетной мускулату-
ре характерно для всех форм воздействия 
алкоголя  [27].  

Таким образом, одним из механизмов 
воздействия алкоголя на функции мозга мо-
жет быть его модулирующее действие на 
метаболизм гистамина и состояние гиста-
минергической системы мозга. Все вышеиз-
ложенное подтверждает существование тес-
ных взаимосвязей между алкоголем и гис-
таминергической системой мозга.  

Интересны данные недавних исследо-
ваний, показывающие, что у  животных при  
патологии печени происходит процесс на-
рушения памяти и внимание. Однако, не 
нашли своего решения причины участия из-
менений, происходящих в функциональном 
состоянии гиппокампа при образовании 
этих дефектов. В своем исследовании автор 
отмечает, что при острой и хронической ал-
коголизации в  гиппокампе затрудняется 
увеличение  ритмических процессов и ана-
лиз стимулов, и все это сопровождается   
нарушением памяти. Важно отметить, что 
при хронической алкоголизации нарушают-
ся ответные реакции в пирамидальных ней-
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ронах, удлиняется летентный период и ос-
лабляются ответные реакции на внешние 
стимулы [28]. 

О.Ф.Панкова, Р.В.Томбовцева в своих 
исследованиях отмечают, что психофизио-
логическое влияние алкоголя не всегда оди-
наково и зависит от возраста и состояния 
нервной системы человека. Постепенное 
увеличение психофизиологических и зави-
симых реакций тесно связано с увеличением 
потребности в алкоголе. Наиболее частым в 
данном случае является желание повесе-
литься и поднять настроение, оправдание 
выпивки сложностью жизни, перенос кон-
фликтов в ирреальный план, их иллюзорное 
разрешение, которое направлено на созда-
ние и поддержание искомого эмоционально-
го состояния для удовлетворения той или 
иной актуальной потребности. Последую-
щее принятие алкоголя, изменяя состояние 
организма и нервной системы, создает не-
обычный психофизиологический фон, на 
котором мощно проецируются психологиче-
ские ожидания. С психологической точки 
зрения речь идет не о потребности в алкого-
ле как таковом, а о потребности пережива-
ния состояния опьянения, несущего доста-
точно сложный, деятельно-опосредствован-
ный характер. Интересно отметить, что пси-
хологические причины кроются во-первых, 
в тех возможностях (иллюзорных) удовле-
творения желаний и разрешения  конфлик-
тов, которые дает  состояние  опьянения  
для  длительно пьющего человека, который 
научился изживать в этом состоянии свои 
нерешенные проблемы, а во-вторых, в тех 
психологических и социальных условиях, 
которые толкают его на этот путь. 

Так, исследование продемонстрирова-
ло, что иллюзорно-компенсаторная деятель-
ность, отдаляя человека от задач реальности, 
постепенно переносит центр внутренних 
стремлений в иной, ирреальный мир, кото-
рый все более обживается, обставляется но-
выми атрибутами и становится в смысловом 
отношении более значимым и притягатель-
ным, нежели реальный мир [29]. 

С другой стороны Ю.Н.Кривулин, 
А.Х. Мингазова, Н.А.Байнова  в своих ис-
следованиях показали, что формированию 

алкогольной зависимости у несовершенно-
летних пациенток способствовали – высокая 
наследственная предрасположенность, низ-
кий образовательный уровень, нарушение 
микросоциальных связей. Ссылаясь на эти 
данные, можно отметить, что основными 
факторами, оказывавшими влияние на воз-
никновение алкоголизма у женщин зрелого 
возраста, являются алкогольная наследст-
венность, нарушение микроструктуры роди-
тельской семьи, преморбидная психопато-
логическая отягощенность и депривацион-
ные условия [30]. 

В современной научной литературе 
считается, что самым чувствительным и 
наиболее доступным методом исследования 
влияния алкоголя на организм является 
электроэнцефалография [31,32]. Связь пока-
зателей ЭЭГ с мозговыми нарушениями при 
алкогольной интоксикации уже подтвер-
ждена в нейрофизиологических исследова-
ниях многих ученых [17,33,34,35].   

В работе Семке В.Я., Мельникова Т.Н., 
Бохан Н.А. отмечено существование топо-
графических особенностей электрических 
процессов головного мозга алкоголиков, ко-
торые заключаются в снижении корковой 
активности именно фронтальных зон и ука-
зывают на фронтальную дисфункцию. Ав-
торы объясняют этот факт атрофическими 
изменениями в лобной коре, как наиболее 
чувствительной к токсическому воздейст-
вию [36]. Особенности изменения динамики 
межцентральных отношений отражают 
влияние неспецифических структур мозга на 
кору и могут являться отражением наруше-
ния работы гомеостатических систем, под-
держивающих фоновый тонус коры [37]. 
Связывая выраженное тормозное влияние 
алкоголя на корковые структуры с различ-
ным влиянием стволовых и диэнцефальных 
структур на правое и левое полушарие, не-
которые ученные делают выводы о том, что 
при алкогольной зависимости проявляется в 
основном действие мезодиэнцефальных 
структур [34,36,38]. 

К нейрохимическим изменениям во 
время алкоголизма надо подходить с той 
точки зрения, что алкоголь, как психоактив-
ное наркотическое средство, создавая осно-
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ву биологических реакций организма  на 
уровне клетки, органа и систем, создает за-
висимость к таким химическим факторам, 
как наркомания и токсикомания. С точки 
зрение патогенеза нейрохимические изме-
нение при алкоголизме способствуют фор-
мированию аддиксии – болезни, сходной по 
этиологии с наркоманией и токсикоманией 
химического происхождения [39].   

В современной мировой научной лите-
ратуре предпочтения отдают исследованиям 
изменения баланса  аминокислот и нейро-
медиаторов при алкогольной зависимости  и 
зависимости от наркотических веществ 
[4,40].  Анализ данных нейрохимических 
исследований [1,3,18,37] позволил сделать 
вывод о принципиальном единстве цен-
тральных механизмов зависимости от раз-
ных психоактивных веществ (ПАВ). У ве-
ществ, способных вызвать синдром зависи-
мости (алкоголь, наркотики), имеется общее 
звено фармакологического действия – ха-
рактерное влияние на катехоламиновую 
нейромедиацию в стволовых структурах 
мозга, в частности, в «системе подкрепле-
ния». Воздействие психоактивных веществ 
на начальных стадиях приводит к интенсив-
ному выбросу из депо в этих отделах мозга 
нейромедиаторов из группы катехоламинов, 
в первую очередь- дофамина, что сопровож-
дается сильным возбуждением системы 
«подкрепления». Длительный прием ПАВ 
приводит к истощению запасов нейромедиа-
торов, что проявляется недостаточно выра-
женным возбуждением системы «подкреп-
ления». Прием ПАВ на этом фоне вновь вы-
зывает дополнительное высвобождение 
нейромедиаторов из депо, что временно 
компенсирует их дефицит в синаптической 
щели и нормализует деятельность лимбиче-
ских структур мозга. Однако катехоламины 
вновь быстро разрушаются, что приводит к 
дальнейшему падению их содержания, 
ухудшению психоэмоционального состоя-
ния и, соответственно, к повторному приему 
ПАВ [42]. 
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SUMMARY 
Modern aspects of the effect of alcohol  

intoxication on the function of the brain 
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The proposed review provides a summary of 
current concepts of the sytomorphological, 
biochemical and neurochemical changes in different 
parts of the brain in acute and chronic alcohol 
poisoning. The ideas of the world scientists on the 
changes of monoamines, hormones and mediators 
in the brain departments are presented. 
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
О влиянии субклинической инфекции, вызванной вирусом  
гепатита С, на лучевые реакции у больных раком  
молочной железы 

 
И.Г.Исаев, С.А.Алиева, С.Э.Рагимзаде, Т.H.Мамедова 

Hациональный центp онкологии, г.Баку 
 

Как известно, лучевые pеакции (ЛР) это 
обpатимые и pазличные по проявлениям и 
продолжительности pазвития патологиче-
ские пpоцессы, обусловленные побочным 
воздействием ионизиpующего излучения, 
используемого в теpапевтических целях, 
чаще всего, в клинической онкологии. В 
опpеделенном смысле pазвитие ЛР пpи ле-
чении онкологических заболеваний пpедс-
тавляет собой некий аналог побочного ток-
сического действия пpотивоопухолей 
химиотеpапии [1]. 

Развитие ЛР является пpямым следствием 
того, что пpотивоопухолевое действие 
ионизиpующего излучения недостаточно 
избиpательно, что пpедопpеделяет неизбеж-
ное в ходе pадиотеpапии повpеждение 
здоpовых тканей. Такое повpеждение ведет 
к воспалительно-дестpуктивным пpоцессам 
в этих тканях, в ответ на котоpые в 
оpганизме фоpмиpуется комплекс pепаpа-
тивных pеакций, напpавленных на тоpмо-
жение этих ЛР и ослабление их осложнений 
и последствий [2]. 

Хоpошо известно, что частота и тяжесть 
ЛР, в пеpвую очеpедь, зависят от суммаpной 
поглощенной дозы ионизиpующего излуче-
ния. В то же вpемя, имеются данные о том, 
что частота pазвития, выpаженность и 
пpодолжительность pазвития ЛР в немалой 
степени зависят и от  моpфофунк-
ционального состояния оpганизма пациента, 
в общем, и физиологического состояния ос-
новных систем его жизнеобеспечения, в ча-
стности [3]. 

В этом контексте особое место 
пpинадлежит печени поскольку именно пе-
чень pеализует интегpативную pоль, высту-
пая не только эффектоpом, опеpиpующим 

пластическими, энеpгическими и токсиче-
скими матеpиалами, но и pегулятоpом, 
обеспечивающим необходимыми гумоpаль-
ными сигналами сопpяженные с ней систе-
мы и оpганы. Выполняя функции "метабо-
лического мозга", печень кооpдиниpует ме-
таболизм, оpганизизует все его многочис-
ленные пути в единый комплекс, адаптиpуя 
их к потpебностям оpганизма в соответст-
вующих физиологических, экстpемальных и 
патологических условиях, с тем, чтобы 
обеспечить оpганизму оптимальные условия 
существования [4]. Поэтому логичным 
пpедставляется пpедположение о том, что 
пpи патологии печени частота и выражен-
ность ЛР могут изменяться. 

Конкpетизиpуя сущность этого пpед-
положения, следует отметить то, что в осно-
ве появляющихся после лучевой теpапии ЛР 
лежит появление в оpганизме токсических 
свободно-pадикальных соединений, способ-
ных альтеpиpовать биомолекулы и клетки 
(не только опухолевые, но и здоpовые) и 
вести к развитию различных сдвигов в био-
химическом гомеостазе. В этом смысле ЛР, 
как осложнения лучевой теpапии, не имеют 
пpинципиального отличия от побочного 
токсического действия большинства цито-
статических пpотивоопухолевых пpепаpатов 
[5]. 

Уместно подчеpкнуть, что важнейшая 
биохимическая система детоксикации сво-
бодно-pадикальных веществ неpазpывно 
связана с функциониpованием печени, в 
котоpой синтезиpуется глутатион, являю-
щийся основным активным компонентом 
феpментов упомянутой системы [6]. 

Только этот факт, сам по себе, позволяет 
с высокой степенью веpоятности пpед-
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полагать, что наличие у онкологических 
больных дисфункции печени может вести к 
снижению ее детоксициpующей функции; 
соответственно, пpи пpоведении таким 
больным лучевой теpапии это негативно 
отpазится на частоте, выpаженности и 
пpодолжительности pазвития ЛР. Именно 
поэтому наличие у онкологических больных 
остpых и даже хpонических гепатитов (в том 
числе, виpусных) считается пpотивопо-
казанием для пpоведения не только 
химиотеpапии, но и пpотивоопухолевой лу-
чевой теpапии [1]. 

Между тем, в наших pанних наблюде-
ниях за онкологическими больными с суб-
клиническими фоpмами гепатита В, 
пpоведение лучевой теpапии у части этих 
больных, а именно у "здоpовых носителей 
виpуса", не сопpовождалось обнаpужи-
ваемым изменением частоты и хаpактеpа 
ЛР. Такие изменения отмечались лишь по-
сле лучевой теpапии больных, у котоpых 
выявлялись пpизнаки "субклинической дис-
функции печени" (СДП), а именно повыше-
ние активности в кpови аланин-
аминотpансфеpазы (АлАТ) и аспаpтат-
аминотpансфеpазы (АсАТ) [7]. 

Значительно позднее аналогичное на-
блюдение было пpоведено нами за гpуппой 
онкологических больных, у котоpых были 
выявлены антитела к виpусу гепатита С 
(ВГС) и котоpые получили лучевую 
теpапию. В этом наблюдении у сеpопо-
зитивных больных, не имевших лабоpа-
тоpных пpизнаков СДП, какие-либо измене-
ния в pазвитии ЛР не были замечены [8]. 

Однако, тpактуя pезультаты этого наблю-
дения, мы пpиняли во внимание тот факт, 
что  наличие ВГС-инфекции у вовлеченных 
в него больных не было подтвеpждено вы-
явлением в их кpови РHК ВГС. Это побу-
дило нас, специально исследуя вопpос о 
клиническом значении ВГС-инфекции у 
больных pаком молочной железы (РМЖ), 
оценить влияние этой инфекции на частоту 
и выpаженность ЛР. 

Исходя из этого, мы поставили пеpед со-
бой задачу опpеделить хаpактеp влияния 
субклинически текущей и виpусологически 
веpифициpованной ВГС-инфекции на час-

тоту pегистpации ЛР у больных РМЖ в III 
клинической стадии получавших лучевую 
теpапию, как неоадъювантный компонент 
комплексного пpотивоопухолевого лечения 
этих больных. Эта задача и опpеделила цель 
настоящего наблюдения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В наблюде-
ние были включены женщины, котоpые по 
поводу РМЖ получили пpедопеpационное 
лучевое лечение по пpогpамме: 2 Гp еже-
дневно до достижения СОД 50 Гp [9]. 

В кpови этих женщин с помощью 
иммунофеpментного метода были выявлены 
антитела к ВГС, но не были выявлены 
сеpологические маpкеpы инфекции, вызван-
ной ВГВ. Кpоме того, в кpови этих женщин 
с помощью полимеpазной цепной pеакции 
была выявлена РHК ВГС. 

До начала лучевой теpапии и в пpоцессе 
ее пpоведения в кpови этих женщин 
опpеделялись основные клинико-гематоло-
гические показатели, а также концентpации 
кpеатинина и билиpубина и активность "пе-
ченочных" феpментов - АлАТ и АсАТ. 

В зависимости от pезультатов биохими-
ческого исследования сывоpотки кpови 
включенных в наблюдение пациенток, сpеди 
них мы выделили две гpуппы больных 
РМЖ. 

1-ю гpуппу составили 30 больных, у 
котоpых какие-либо лабоpатоpные пpизнаки 
СДП отсутствовали. Пpи этом мы считали, 
что у этих женщин имелась инаппаpатная 
фоpма ВГС-инфекции [10]. 

2-я гpуппа включала 30 больных, у 
котоpых были выявлены отдельные и 
умеpенно выpаженные биохимические 
пpизнаки СДП (повышение активности 
АлАТ или/и АсАТ), но без повышения 
уpовня билиpубина в кpови. Полагали, что у 
этих женщин имелась гипеpфеp-
ментемическая фоpма ВГС-инфекции [10]. 

Hи у одной из женщин, включенных в 
наблюдение, не отмечались какие-либо кли-
нические или инстpументальные пpизнаки 
pазвития гепатита, что позволяло полагать, 
что во всех случаях имела место субклини-
ческая инфекция. 

Кpоме того, была сфоpмиpована конт-
pольная гpуппа, состоявшая из 50 больных 
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РМЖ, котоpые получили такую же лучевую 
теpапию, что и больные из пеpвых двух 
гpупп наблюдения. В то же вpемя, в кpови 
этих женщин отсутствовали специфические 
маpкеpы инфициpования как ВГВ, так и 
ВГС. 

При формировании этих гpупп, для мак-
симальной стандартизации и снижения 
влияния посторонних факторов на ожидае-
мые pезультаты, мы стремились к тому, 
чтобы они были близкими по составу боль-
ных в отношение возраста и состояния ова-
риальной функции. 

Hаличие и выpаженность ЛР оценивали 
чеpез неделю после начала лучевой теpапии. 
В качестве ЛР во внимание пpинимали ти-
пичные общие ЛР (слабость, головные боли, 
сонливость, потеpя аппетита, лейкопения и 
тpобоцитопения), а также наиболее хаpак-
теpные местные ЛР (эpитема и лучевой 
деpматит). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕHИЕ. 
Завеpшив обpаботку pезультатов, мы 
пpовели pетpоспективный анализ данных о 
названных выше типах ЛР. 

Такой анализ полученных pезультатов 
показал, что частота pегистpации типичных 
ЛР и иных осложнений лучевой теpапии у 
больных, имевших в кpови РHК ВГС, но не 
имевших биохимических пpизнаков СДП, 
не имела существенных отличий от таковой 
у неинфицированных больных из контpоль-
ной гpуппы. 

В то же вpемя, у больных, у котоpых бы-
ла выявлены РHК ВГС и одновpеменно с 
этим биохимические пpизнаки СДП, частота 
pегистpации большинства ЛР и осложнений 
лучевой теpапии статистически устойчиво 
пpевосходила аналогичные показатели как у 
инфициpованных больных, не имевших 
пpизнаков СДП, так и у неинфициpованных 
больных из контpольной гpуппы. 

Hесмотpя на небольшую численность 
больных РМЖ, получивших лучевую теpа-
пию, pезультаты, полученные в настоящем 
наблюдении позволили нам пpийти к заклю-
чению о том, что важнейшим фактоpом pи-
ска pазвития ЛР и осложнений лучевой те-
pапии являлось наличие у больных не столь-
ко факта инфицирования ВГС, сколько на-

личие у них пpизнаков СДП, котоpые по 
существу являлись одной из фоpм "мини-
мального" гепатита на стадии полной функ-
циональной компенсации дисфункции пече-
ни. 

Исходя из этих данных, можно сделать 
два основных вывода. Во-пеpвых, обнаpуже-
ние антител к ВГС и, даже РHК ВГС у нуж-
дающихся в лучевом лечении больных 
РМЖ, пpи отсутствии у них изменений био-
химических пpизнаков СДП в виде заметно-
го повышения активности аминотpансфеpаз 
в кpови не является сеpьезным пpепятстви-
ем для пpоведения им лучевой теpапии или 
поводом для снижения ее интенсивности. 

Во-втоpых, обнаpужение у инфициpован-
ных ВГС больных РМЖ повышенной ак-
тивности аминотpансфеpаз в кpови должно 
pассматpиваться как относительное проти-
вопоказание к пpоведению лучевой теpапии. 

Имея дело с такими пациентами, одно-
значно ответить на вопpос о возможности 
проведения им лучевой теpапии достаточно 
тpудно, поскольку наличие у них СДП кос-
венно указывает на высокую вероятность 
наличия у них наpушений детоксици-
pующей и баpьеpной функций печени, что 
может повысить pиск pазвития более 
выpаженных ЛР и иных осложнений лу-
чевой теpапии. 

Поэтому, пpи необходимости пpоведения 
лучевой теpапии таким пациентам можно 
пpидеpживаться pанее сфоpмулиpованных 
нами pекомендаций [8]. Следует заpанее 
пpодумывать все существующие возможно-
сти снижения pиска pазвития ЛР и осложне-
ний и, в том числе, использование до начала 
лучевой теpапии коpоткого куpса гепато-
тpопной теpапии пpепаpатами с pазличными 
механизмами действия, напpавленными на 
улучшение функционального состояние пе-
чени и, соответственно, снижения pиска 
учащения и усугубления ЛР у таких боль-
ных. 
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SUMMARY 

About influence of subclinic infection caused 
with hepatitis C virus to light reactions at 

breast cancer patients 
I.Isayev, S.Aliyeva, S.Rahimzadeh, 

T.Mamedova 
National Center of Oncology, Baku 

 
The authors demonstrated that HCV-infection 
course with biochemical signs of subclinic liver 
dysfunction at breast cancer patients was ac-
companied with increasing of frequency of 
light reaction registration. In the same time in-
fection course without such signs at the same 
category of patients did not influence to fre-
quency of light reaction registration. 
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Клиническая характеристика девочек и девушек подростков   
с ожирением  

Н.М.Камилова, С.Г.Султанова, Г.М. Халилова  
Азербайджанский медицинский университет, г.Баку 

 
В настоящее время ожирение  рассматри-

вается как глобальную проблему мирового 
масштаба. Ожирение является одним из са-
мых распространенных заболеваний в эко-
номически развитых странах, где треть на-
селения имеет массу тела, более чем на 15-
25% превышающую норму [1,2]. Измене-
ния менструального цикла: дисфункцио-
нальные маточные кровотечения,   

олигоменорея, аменорея, первичное или 
вторичное бесплодие, высокаячастотагине-
кологических заболеваний, невынашивание 
беремнности, развитие гипотрофии пло-
да, гестозов, осложнения в родах 

и послеродовом периоде, высокая частота 
репродуктивных потерь - вот неполный пе-
речень нарушений репродуктивного  здоро-
вья при ожирении у женщин [3,4]. Возраста-
ет необходимость более глубоких исследо-
ваний ожирения у девушек-подростков и 
разработки мер профилактики нарушений 
репродукции с периода полового созрева-
ния, поскольку функциональные наруше-
ния репродуктивной функции при ожирении 
начинают формироваться уже в пубертат-
ном периоде [5,6,7]. 

В связи с вышеизложенным  ЦЕЛЬЮ 
нашего исследования явилось в изучение 
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клинической характеристики подростков и 
девушек раннего репродуктивного возраста 
с ожирением. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ. Работа выполнена на базе кафедры 
акушерства и гинекологии I Азербайджан-
ского Медицинского Университета, Меди-
цинском научно- исследовательском цен-
тре"Saglam Nəsil". Исследования начаты в 
2014 г. Обследовано 120 девушек-
подростков в возрасте от 14 до 17 лет. в ос-
новную группу вошли 100 девушек, имею-
щие ожирение различных степеней. В кон-
трольную группу вошли 20 девушек без 
ожирения.  

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ. Все обследуемые учились 
в школе. При этом большинство пациенток 
оценили свое материальное положение вы-
ше среднего. Все пациентки находились под 
амбулаторным наблюдением педиатра по 
месту жительства. Представленные данные  
указывают на тождественность  сопостав-
ляемых групп по возрасту и социально – 
экономическому развитию.  

Мы провели изучение возраста, паритета 
беременности и родов матерей в обеих  
группах (таблица 2). Как представлено в 
табл.2 большинство девушек основной 
группы рождены матерями в возрасте 30-34 
года, что составило 41%. Вместе с тем воз- 
раст 24 матерей на момент рождения деву 

шек уязвимой группы (18%) составил стар-
ше 30 лет. 

Достоверно чаще девочки с весом менее 
2800,0 грамм при рождении в последующем 
имели нарушения менструальной функции в 
пубертате (24%). Девочки, рожденные с ве-
сом более 3800,0 грамм, имели нарушения 
чаще с момента становления менструальной 
функции (таблица 3). Рост девушек в обеих 
группах практически не отличался: рост до 
155 см имели 24(24%) и 5(25%) соответст-
венно, 155-165 см – 62(62%) и 11(55%), >165 
см – 14 (14%) и 4 (20%). Рост, развитие из-
менения женского организма зависят от воз-
растного фактора и характерных для него 
периодов становления репродуктивной сис-
темы. Наступление первой менструации 
(менархе) наряду с телархе (увеличение мо-
лочных желез) и пубархе (оволосение лобка) 
– это завершение периода препубертата и 
переход в период пубертата или полового 
созревания, а в дальнейшем ранний репро-
дуктивный период. К моменту окончания 
пубертата, развитие вторичных половых 
признаков должно проходить в строгой по-
следовательности, или проявляются нару-
шения со стороны органов репродуктивной 
системы- матки, яичников, а также органов-
мишений. 

Исследуя менструальную функцию об-
ращает внимание становление менструации 
в среднем в возрасте 14 ± 1,3лет (таблица 4). 

 
Таблица 1. Диагностические критерии ожирения 

Обследуемые  
Основная группа (n=100) Контрольная группа (n=20) 

 
Критерии    

абс.ч % абс.ч % 

 
Р 

Окружность талии:      
� 90 11 11±3,13 19 95±4,87 <0,001 
81-95  39 39±4,88 1 5±4,87 <0.01 
95-100  37 37±4,83 - -  
� 101 13 13±3,36 - -  
Локализация жировой ткани:      
Брюшная полость 59 59±4,92 2 10±6,71 <0,001 
Грудная полость 36 36±4,80 - -  
Бедра  24 24±4,27 1 5±4,87  
Ягодицы 21 21±4,07 - -  
Голени  4 4±1,96 - -  
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Таблица 2. Возраст матерей к рождению обследованных подростков 
 

Основная группа (n=100) Контрольная группа (n=20) Р Возраст 
абс.ч % абс.ч %  

До 20 лет 15 15±3,57 2 10±6,71  
20-24 лет 7 7±2,55 11 55±11,12 <0,001 
25-29 лет 13 13±3,36 5 25±9,68  
30-34 лет 41 41±4.92 1 5±4,87 <0,01 
35-33 лет 18 18±3,84 1 5±4,87  
40 и выше 6 6±2,37 - -  
 

Таблица 3.  Характеристика менструальной функции в зависимости от веса при  
рождении 

Показатель 
Вес  2800,0 (n=26) Вес 2800,0-3800,0 

(n=35) 
Вес  3800,0 (n=39) 

 
Критерии 

абс.ч % абс.ч % абс.ч % 

 
Р 

Нормальная 
менструация 2 7,7±5,23 13 37,14±7,08 3 7,69±4,27 I-II<0,01 

II-III<0,01 
Оменорея 5 19,23±7,73 - - 4 10,26±4,86  
Нерегулярная 
менструация  17 65,38±9,33 14 40±8,28 15 38,46±7,79  

Гипоменорея 4 15,38±7,08 9 25,71±7,39 2 5,12±3,53 II-III<0,05 
Меноррагия 14 53,85±9,78 13 37,14±8,17 29 74,36±6,99 II-III<0,01 

I-III<0,01 
Межменстру-
альные кровя-
ные выделения 

4 15,38±7,08 5 14,28±5,91 5 12,82±5,35 
 

 
 
Таблица 4. Менструальная функция обследованных девочек и девушек-подростков 

Обследуемые 
Основная группа  (n=100) Контрольная группа (n=20) 

 
Возраст 

абс.ч % абс.ч % 
До 12 лет  12 12±3,25 2 10±6,71 
12 лет 19 19±3,92 5 25±9,68 
13 лет 23 23±4,21 7 35±10,67 
14 лет 31 31±4,62 5 25±9,68 
15 лет 11 11±3,13 1 5±4,87 
16 лет 1 1±0,99 - - 
17 лет 3 3±1,71 - - 

 
По поводу выяснения позднего менархе 

обследуемые к врачу не обращались. Лишь 
у 24 пациенток основной группы менстру-
альный цикл с момента становления был 
регулярным, в остальных случаях наблюда-
лись нарушения: нерегулярность - 43 (43%), 
болезненные менструации - 61 (61%). Также 
были выявлены нарушения в количествен-

ных параметрах менструальной функции. 
Продолжительность менструального цикла в 
58 (58%) случаях составила более 35 дней. 

Таким образом, возраст первых менст-
руаций у исследуемых варьировал в преде-
лах 12-14 лет. Раннее менархе наблюдалось 
у 12 (12%) девушек с ожирением, 15 (15%) 
пациенток начали менструировать с 14 лет. 



БИОМЕДИЦИНА №3/2017 

23 

 

Нормальная менструальная функция наблю-
далась лишь у 18% пациенток основной 
группы, нерегулярные менструации у 76%. 

Кроме того у 14 пациенток основной группы 
отмечались межменструальные кровянистые 
выделения. 

 
Таблица 5. Частота заболеваемости до года у обследованных девочек и 

девушек-подростков 
Обследуемые 

Основная группа (n=100) Контрольная группа (n=20) 
 

Нозология 
абс.ч % абс.ч % 

 
Р 

Инфекционные заболевания 
органов дыхания 16 16±3,67 2 10±6,71  

Неврологические заболевания 21 21±4,07 1 5±4,87  
Экссудативно-катаральный 
диатез 14 14±3,47 1 5±4,87  

Заболевания ЖКТ 27 27±4,44 3 15±7,98  
Анемия  43 43±4,95 2 10±6,71 <0,01 
Заболевания мочеполовой 
системы (пиелонефрит) 18 18±3,84 - -  

 
Таблица 5. Длительность основного нарушения (ожирение) 

Показатель 
До 2 лет   I 2-4 года II 4 лет III 

Исследуемый фактор 
                                     

Группы  абс.ч % абс.ч % абс.ч % 
Основная группа  

10 10±3,00 56 
56±4,96 
PI-

II<0,001 
29 

29±4,54 
PII-

III<0,001 
PI-

III<0,001 
Контрольная группа - - - - - - 
 

Для выявления влияния соматической па-
тологии на возникновение ожирения мы 
изучали частоту экстрагенитальной заболе-
ваемости у обследованных девочек и деву-
шек-подростков. Наши исследования под-
твердили данные литературы о высокой  
частоте среди пациенток экстрагенитальной 
патологии: наиболее часто выявлялись забо-
левания желудочно-кишечного тракта, нев-
рологические нарушения, заболевания мо-
чеполовой системы и анемия. 

При анамнезе гинекологического здоро-
вья выявлено достоверное повышение час-
тоты гинекологических заболеваний у де-
вушек основной группы. 

Для девушек с ожирением характерна 
высокая частота встречаемости гинекологи-
ческих заболеваний, особенно воспалитель-
ных. Гипоплазия матки отмечена у 12(12%) 
девушек основной группы, СПКЯ - у 16 

(16%).Развитие молочных желез отражает 
степень насыщенности организма ка поло-
выми, так и стероидными гормонами. Выяв-
ленная дисплазия молочных желез – это от-
вет организма на метаболические и гормо-
нальные нарушения. 

К сожалению, перечисленные нарушения 
и заболевания были выявлены впервые при 
проводимом нами амбулаторном приеме, в 
связи с чем, не проводилась соответствую-
щая медикаментозная и немедикаментозная 
коррекция. 

Данные анамнеза свидетельствуют о том, 
что для обследованных основной группы 
характерна высокая частота экстрагениталь-
ных, инфекционных и гинекологических за-
болеваний. 

Мы также изучили еще один фактор- 
длительность заболевания (таблица 5). 
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На основании анализа было выявлено, 
что для 56 обследуемых длительность воз-
никновения ожирения составило 2-4 года. 

У подростков с ожирением, в отличие от 
сверстников с неосложненным ожирением, 
наблюдался более отягощенный анамнез. 
Наряду с ожирением у них наблюдалась 
экстрагенитальная и гинекологическая па-
тология, ранне начало. Наличие двух и бо-
лее катамнестических факторов риска у де-
тей и подростков, с абдоминальным  ожире-
нием является дополнительным основанием 
для проведения обследования на МС с це-
лью его профилактики и лечения. Вместе с 
тем, необходимо отметить что «ожирение» - 
это, прежде всего диагностика клинического 
симптома, отражающее целый комплекс ме-
таболических и гормональных нарушений. 
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SUMMARY 

Clinical characteristics of adolescents and 
girls of early reproductive age with obesity 

N.Kamilova, S.Sultanova, G.Halilova 
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The purpose of our research study of the 

clinical characteristics of adolescents and girls 
of early reproductive age with obesity. The 
work was performed on the basis of the De-
partment of Obstetrics and Gynecology of the 
1st Azerbaijan Medical University, Perinatal 
Center of Sabirabad, Medical Research Center 
"Saglam Nəsil". Research began in 2014. 
Twelve teenage girls aged 15 to 20 years were 
examined. The main group consisted of 100 
girls, who had a rivalry of raschlichnyh de-
grees. The control group included 20 girls 
without obesity.Based on the analysis, it was 
found that for 56 subjects the duration of obe-
sity was 2-4 years. At the same time, it should 
be noted that "obesity" is, first of all, the diag-
nosis of a clinical symptom that reflects a 
whole complex of metabolic and hormonal dis-
orders. 
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Значение экстрагенитальной и акушерско-гинекологической   
патологии в развитии миомы матки 
 

Е.О.Алиева  
Азербайджанский медицинский университет, г. Баку 

 
Миома матки относится к числу наиболее 

распространенных доброкачественных опу-
холей женских половых органов. Частота ее 
по данным разных авторов, варьирует от 10 
до 30% [1,2,3]. В структуре гинекологиче-
ской заболеваемости миомы матки занимает 
второе место после воспалительных заболе-
ваний женских половых органов [4].  У каж-
дой пятой женщины в возрасте 30-40 лет 
диагностируют миому матки. Частота воз-
никновения миомы матки составляет 15-
17% у женщин старше 30 лет и 30–35% у 
женщин, достигших пременопаузального 
возраста [5]. Локализация миомы матки бы-
вает самой разнообразной. Наиболее часто 
наблюдается субсерозное и межмышечное 
расположение узлов, количество которых 
может достигать 25 и более. В 95% случаев 
миома локализуется в теле матки, в 5% в 
шейке матки, а также возможно сочетанное 
расположение. В зависимости от направле-
ния роста, морфологического типа клеток, 
размеров, количества узлов существуют 
различные классификации [6]. По направле-
нию роста различают интерстициальную 
миому, подбрюшинный узел на ножке, на 
широком основании, интерстициальный 
узел, растущий в полость матки, подслизи-
стый узел, миому, исходящую из шейки 
матки (как правило, распо- лагается забрю-
шинно, матка пальпируется на верхнем по-
люсе опухоли), множественную миому мат-
ки с различным числом узлов неодинаковой 
величины и формы.  

В результате сбоя нейроэндокринной ре-
гуляции может резко изменяться соотноше-
ние гонадотропных и половых гормонов. 
При этом вероятно развитие длительного 
повышения уровня эстрогенов и нарушения 
ритма их секреции. Это может вызывать ги-
перпластические процессы в миометрии и 

тем самым способствовать развитию ново-
образований. Существует местная продук-
ция эстрогенов в миоматозном узле, что в 
свою очередь может поддерживать даль-
нейшее развитие опухолевого процесса не-
зависимо от яичниковых гормонов, обеспе-
чивая своего рода автономность роста. 

В последнее время рассматривается тео-
рия, согласно которой в патогенезе миомы 
матки наряду с эстрогенами принимает уча-
стие прогестерон, усиливающий митотиче-
скую активность клеток миометрия в тече-
ние лютеиновой фазы. В миоме количество 
прогестероновых рецепторов превышает их 
содержание в обычном  миометрии. Эта 
особенность концентрации рецепторов де-
лает миому по своим свойствам более близ-
кой к эндометрию, чем к миометрию. Это 
возможно, и является причиной роста мио-
матозных узлов, чем неизмененной мышеч-
ной ткани матки, при одинаковом уровне 
гормонов в крови [6]. 

В настоящее время миому матки принято 
рассматривать и как следствие процесса па-
тологической регенерации миометрия, по-
врежденного в результате воспалительных 
изменений, внутриматочных вмешательств, 
травматичных родов. При этом от момента 
воздействия возможного причинного факто-
ра до выявления опухоли может пройти не 
один год. 

Многочисленные исследования, посвя-
щенные патогенезу данного заболевания, 
выявили ряд факторов роста и рецепторов, 
влияющих на пролиферацию гладкомышеч-
ных клеток, апоптоз, продукцию межкле-
точного вещества, на пролиферацию и ми-
грацию эндотелиоцитов, играющих важную 
роль в процессе развития опухоли. Полу-
ченные научные данные внесли не только 
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определенную ясность в понимание меха-
низмов влияния половых стероидов [7].  

Немаловажная роль в развитии данной 
патологии отводится наследственной пред-
расположенности. Но среди причин прева-
лируют эндо- и экзогенные факторы, на ко-
торые в той или иной мере можно повлиять. 
Иизбыточный вес, постоянные стрессы, 
чрезмерная инсоляция, а также целый ряд 
гинекологических и экстрагенитальных 
проблем, нуждающихся в своевременной 
диагностике и лечении [8,9]. 

Пусковым механизмом образования опу-
холи нередко становятся введение внутри-
маточной спирали, осложненные, травма-
тичные роды [10,11]. 

Риск развития миомы матки значительно 
возрастает у нерожавших женщин, при этом 
у рожавших он уменьшается с увеличением 
количества родов. В результате абортов в 
гормональном фоне может возникнуть сбой, 
способствующий клеточным мутациям. 

Существует довольно большое количест-
во известных и достаточно изученных фак-
торов риска развития миомы матки. Но не 
следует исключать возможность наличия и 
других причин. При этом необходимо пом-
нить о том, что присутствие одного или да-
же нескольких факторов - это только веро-
ятность, а не стопроцентная гарантия воз-
никновения заболевания. Знание возможных 
причин позволяет минимизировать, а в не-
которых случаях, вероятно, и предупредить 
риск развития миомы матки. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ. Для выполнения поставленных пе-
ред нами задач было проведено комплекс-
ное клинико-лабораторное обследование 50 
пациенток фертильного возраста с миомой 
матки (основная группа). 20 женщин с мио-
мой матки после консервативного лечения.  

Критерием включения в исследование 
явились женщины старшего репродуктивно-
го возраста с миомой  матки до 12 недель  
беременности. 

Исследование носило характер аналити-
ческого проспективного анализа. Все паци-
ентки были информированы о проводимом 
исследовании и было получено их согласие. 

В ходе проведенного исследования были 
использованы следующие методы:  

Клинико-физикальные. У всех обследо-
ванных нами пациенток тщательно изуча-
лись жалобы, анамнез жизни, наследствен-
ная расположенность, наличие сопутствую-
щей соматической патологии, аллергологи-
ческий и гемотрансфузионный анамнез, 
акушерско-гинекологический анамнез. Осо-
бое внимание обращалось на репродуктив-
ную функцию: количество беременностей 
имевшихся в прошлом, число беременно-
стей, закончившихся родами (в том числе 
оперативными), число медицинских абор-
тов, самопроизвольных выкидышей, преж-
девременных родов. Так же принимали во 
внимание особенности менструального цик-
ла, наличие гинекологических заболеваний. 
Всем пациенткам производили измерение 
температуры, осмотр кожных и слизистых 
покровов, измерение артериального давле-
ния.  

В дальнейшем в группах женщин с мио-
мой матки был проведен анализ клиниче-
ских, инструментальных и лабораторных 
показателей в зависимости от наличия или 
отсутствия этих факторов, а также в сравне-
нии с контрольной группой. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. 
Женщины всех групп были сопоставимы по 
возрасту, месту проживания, уровню обра-
зования, семейному положению, характеру 
и длительности воздействия вредных при-
вычек, профессиональных вредностей, мас-
со-ростовым показателям.  

Как видно из таблицы, наибольшая часть 
женщин во всех группах находилась в воз-
растном интервале от 41  до 60  лет. В то же 
время кумулируется влияние экстрагени-
тальной патологии, неблагоприятных по-
следствий абортов, воспалительных заболе-
ваний внутренних половых органов, непра-
вильного применения контрацептивов и 
других факторов. 

По данным нашего исследования, жен-
щины, в большинстве случаев имеют выс-
шее образование 22 (44%) в основной груп-
пе и 13 (65%) женщин в контрольной груп-
пе. Среднее и средне-специальное образова-
ние у женщин основной группы было у 28 
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(56%) пациенток, в то время как для кон-
трольной группы эти показатели составили 
7 (35%). 

Анализ характера трудовой деятельности 
показал, что наибольшая доля приходится 
на долю служащих 30 (60%) в основной и 9 
(45%) в контрольной группе. Домохозяек 11 
(22%) в основной и 7 (35%) в контрольной 
группе соответственно. 

При анализе данных о перенесенных за-
болеваниях отмечена высокая частота ин-
фекционных и воспалительных заболеваний 
в препубертатном и пубертатном возрасте. В 
основной группе количество больных, пере-
несших в детстве воспалительные и инфек-
ционные заболевания, составило 15 (30%), 
среди женщин контрольной группы уста-
новлено у 8 (40%). При этом необходимо 
отметить, что некоторые из пациенток име-

ли в анамнезе не одно, а несколько перене-
сенных заболеваний. 

Данные анамнеза жизни свидетельствуют 
об отсутствии достоверных отличий в час-
тоте перенесенных детских инфекционных 
болезней в группах обследованных женщин. 

Наиболее часто в основной и контроль-
ной группах встречались такие инфекцион-
ные заболевания, как корь- у 9 (18%) и у  4 
(20%) женщин соответственно, скарлатина- 
в 3 (6%) и 1 (5%) случаях, прочие инфекци-
онные заболевания встречались- у 3 (6%) и 3 
(15%) случаях в соответствующих группах 
исследования. 

Сведения о наиболее часто встречающих-
ся хронических заболеваний инфекционно-
воспалительной природы свидетельствуют о 
практически одинаковой встречаемости 
этой патологии в основной и контрольной 
группах (таблица 1). 

 
Таблица 1. Экстрагенитальные заболевания у пациенток с миомой матки 

Основная группа 
(n=50) 

Контрольная группа 
(n=20) 

Перечень заболеваний 

aбс.ч. % aбс.ч. % 

 
Р 

Хронический тонзиллит 5 10 2 10  
Хронический гайморит 4 8 2 10  
Хронический бронхит 5 10 2 10  
Хронический пиелонефрит 2 4 1 5  
Хронический гастрит 18 36 7 35  
Кариес 26 52 6 30 <0,05I - III 

Примечание: I - основная группа; II - контрольная группа 
 

Таблица 2. Распределение женщин по особенностям брачных отношений 
Основная группа (n=50) Контрольная группа (n=20) Оцениваемый признак 

абс.ч. % абс.ч. % 
Не замужем 1 2 2 10 

17-20 лет 10 20 3 15 
21-25 лет 22 44 8 40 
26-30 лет 15 30 5 25 

Возраст всту-
пления в брак 

>30 лет 2 4 2 10 
1 45 90 20 100 Количество 

браков 2 4 8 - - 
0 1 2 1 5 
1 4 8 3 15 

2-3 36 72 14 70 
4-5 8 16 2 10 

Количество 
детей 

6 и более 1 2 - - 
Примечание: I - основная группа;    II - контрольная группа 
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При этом доминирующими в группах яв-

лялись железодефицитная анемия (74% и 
70%  соответственно), хронические заболе-
вания желудка, кишечника и желчного пу-
зыря (37% и 75%). Патология эндокринной 
системы имела место у 76% пациенток ос-
новной группы и у 15% пациенток кон-
трольной группы. 

Наиболее часто из заболеваний пищева-
рительной системы в основной группе отме-
чался- гастрит- 36% пациенток и у 25% в 
группе контроля. Хроническим пиелонеф-
ритом страдали в основной группе 22%, и в 
контрольной группе 10%. Часто имело ме-
сто сочетание нескольких экстрагениталь-
ных заболеваний. 

Полученные результаты показывают, что 
для развития заболевания в организме дол-
жен сформироваться определенный нейро-
эндокринный фон. То есть, экстрагениталь-
ная патология в виде хронических воспали-
тельных заболеваний желудочно-кишечного 
тракта, печени и желчевыводящих протоков, 
обменно-эндокринных нарушений и другой 
патологии в достаточной степени оказывает 
влияние на развитие опухолевидных образо-
ваний гениталий. 

Выявлены возрастные периоды, начало по-
ловой жизни,  которые могут явиться распо-
лагающим фактором для заболевания мио-
мой в последующем. Этот возрастной ин-
тервал начинается в 19 лет и старше 35 лет. 

Нами был проведен анализ начала поло-
вой жизни у женщин исследуемых групп 
(таблица 2). 

Однако следует отметить, что согласно 
полученным результатам не живут регуляр-
ной половой жизнью 17% женщин основ-
ной, 11% женщин группы сравнения, 14% 
женщин контрольной группы. 

Наиболее частым ритмом половой жизни 
являются половые контакты до 2-х раз в не-
делю (15%, 6% и 8%  соответственно 
Р<0,05), 3-4 раза в неделю (8%, 9%  и 6% 
соответственно Р<0,05).  Достоверно реже 
частота половых контактов до 5-7 раз в не-
делю отмечена среди женщин основной 
группы 11 против 7 в группе сравнения и 3 в 
контрольной группе (Р<0,05).  

При изучении акушерского анамнеза вы-
явлено, что беременность имели в анамнезе 
59 (98,3%) пациентки в основной группе и 
38 (95%) пациенток в группе сравнения, 
37(92,5%) в контрольной группе. 

У пациенток основной группы  количест-
во абортов значительно больше по сравне-
нию с пациентками контрольной группы. 
Медицинские аборты в основной группе 
имели в анамнезе 36 (72%)  женщин и в кон-
трольной группе 18 (90%) По 1-3 аборта в 
анамнезе имели 27(54%) женщин основной 
и 12(70%) женщин контрольной группы, по 
4-6 абортов- 15(30%) и 5(25%) женщин со-
ответственно, по 6-9 абортов- 5(10%) и 
2(10%) женщин соответственно, 10 и более- 
2(4%) соответственно. Выявлено, что у 
женщин основной группы на долю мини 
абортов приходилось всего 15, прерывание 
беременности до 12 недель.У больных мио-
мой контрольной группы в качестве ослож-
нения во время искусственного аборта по 
сравнению с основной группой имели место 
кровотечения 13,19 соответственно. Также 
почти у трети больных аборт осложнялся 
эндометритом20 (40%), 6 (30%). 

Самопроизвольные аборты в  основной 
группе имели место в 16 (32%) случаев и в 
контрольной группе в 8 (40%) случаев. При 
оценке репродуктивной функции в обследо-
ванных группах выявлено, что наблюдается 
увеличение частоты самопроизвольных вы-
кидышей и замершей беременности в анам-
незе с миомой. По 1-2  выкидыша было у 
15(30%) женщин основной группы и 6(30%) 
женщин контрольной группы, (Р>0,05) при-
вычное невынашивание (3 выкидыша в 
анамнезе) отмечено у 1(2%) женщин основ-
ной и у 1(5%) женщины контрольной груп-
пы (Р<0,05).  

Чаще всего женщины  основной группы 
имели 2-3 родов в анамнезе 36 (72%) жен-
щин и 15 (65%) в группе контроля. При этом 
в основной группе 8% (4) женщин были с 
единственными родами и в контрольной 
группе 15% (3) женщин. 

Таким образом, для большинства боль-
ных миомой матки характерен отягощенный 
акушерский анамнез.  
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При анализе структуры используемых 
методов контрацепции выявлено, что ВМС 
предохранялись 14 (28%) женщин в основ-
ной группе и 3 (15%) в контрольной группе, 
барьерную контрацепцию предпочитали  16 
(32%) и8 (40%) соответственно, календар-
ный метод использовали 10 (20%) женщин в 
основной и 5 (25%) в контрольной группе, 
КОК принимали 9(18%) больных основной 
группы и 4(20%) женщины контрольной 
группы.Однако, при этом большинство па-
циенток не проходили соответствующий ал-
горитм обследования, предусмотренный при 
применении КОК или ВМС. 

В структуре гинекологической заболе-
ваемости преобладали воспалительные за-
болевания гениталий: хронический эндо-
метрит и аднексит, соответственно были об-
наружены в 11(22%) и 14(28%) случаев в 
основной группе у (15%) и (25%) наблюде-
ний в контрольной группе . Сочетание эн-
дометриоза (аденомиоза, эндометриоидных 
кист яичника) с миомой матки и кистомой 
яичника выявлено у 3(6%) пациенток основ-
ной и у 2 (10%)  пациенток группы контро-
ля. 

Внематочная беременность была у 2(4%) 
пациенток основной группы и у 1(5%) паци-
ентки контрольной группы, при этом у 1 

внематочная беременность наступила дваж-
ды. 

Согласно данным ряда авторов вероят-
ность развития миомы выше у женщин, 
имеющих родственников (мать или сестру) с 
данной патологией. Представляет несо-
мненный интерес анализ влияния наличия 
различных гинекологических и соматиче-
ских заболеваний у родственников на риск 
возникновения миомы матки. 

Анализ полученных данных у 15(30%) 
женщин основной группы и 5 женщин кон-
трольной группы (25%)  соответственно, не 
указали на наличие опухолевых заболеваний 
у ближайших родственников.  

К большому сожалению, среди исследуе-
мого контингента из 70 пациенток у 19, что 
составляет 27,1%, уже среди родственников 
I степени, т.е. матери, была выявлена миома 
матки. Следует отметить высокий процент 
среди родственников отягощенный гинеко-
логический анамнез. 

Анализ данных свидетельствуют, что по 
длительности заболевания наибольшее ко-
личество пациенток приходится на давность 
до 5 лет- 23 (32,9%), от 6-10 лет 27(38,6%), 
меньшее число пациентов  вошли в исследо-
вание  с давностью заболевания от 11 лет- 
20 (28,6%). 

 
 

Таблица 3. Распределение наблюдаемых пациенток миомой матки по  длительности  
заболевания 
Длительность заболевания 

До 5 лет 6-10 лет >11 
Всего Группы 

абс.ч % абс.ч % абс.ч % абс.ч % 
Основная группа (n=50) 19 38 20 40 11 22 50 100 
Контрольная группа (n=20) 4 20 7 35 9 45 20 100 
Итого 23 32,9 27 38,6 20 28,6 70 100 
 

Основными жалобами были боли в ниж-
нем отделе живота и пояснично-крестцовой 
области различной интенсивности, у  боль-
шинства больных они носили  текущий, 
ноющий характер (таблица 3). 

Нарушения функции мочевого пузыря 
(дизурические расстройства) проявлявшиеся 
учащенными мочеиспусканиями (более 6 
раз в день), наблюдались у 23 (32,9%)среди 

всех пациенток. Запорами страдали 24 жен-
щины (34,3%). Со стороны психоэмоцио-
нального состояния  в большинстве иссле-
дуемых отмечались жалобы на слабость, по-
вышенную тревожность, раздражительность 
и т.д. 

По данным нашей работы, более полови-
ны женщин с миомой  матки имели сопутст-
вующие соматические заболевания. Также 
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очень высока гинекологическая заболевае-
мость. Установлено, что соматический 
анамнез кровных родственников 22 % отя-
гощен. 
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SUMMARY 
The value of extragenital and  

obstetric-gynecological  pathology in  
the development of uterine myoma 

E.Aliyeva 
Azerbaijan Medical University, Baku 

 
To perform the tasks set before us, a com-

prehensive clinical and laboratory examination 
of 50 patients of fertile age with uterine myoma 
(the main group) was carried out. 20 women 
with uterine myoma after conservative treat-
ment. The criteria for inclusion in the study 
were women of older reproductive age with 
uterine myoma up to 12 weeks of pregnancy. 
According to our work, more than half of 
women with uterine myoma had associated so-
matic diseases. Also very high gynecological 
incidence. It has been established that 22% of 
the somatic anamnesis of blood relatives is bur-
densome.  
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Состояние острых кишечных инфекций на территории 
Азербайджана в период 2010-2015 гг. 

 
Ф.Э.Садыхова, Э.А.Дадашев, Н.Ф.Муталибова  

Азербайджанский Государственный институт усовершенствования  
врачей им. А.Алиева, г.Баку 

 
Проблема острых кишечных инфекций 

(ОКИ) остается одной из актуальных про-
блем и в настоящем. 

Общеизвестен факт богатого спектра и 
широкого распространения кишечной мик-
рофлоры в природе и, в частности, в орга-
низме человека. Желудочно-кишечный 
тракт (ЖКТ) человека, начиная с его рото-
вой полости, заселяют грамположительные 
и грамотрицательные микроорганизмы. 
Микрофлоре присуща огромная функцио-
нальная участь. Она участвует в осуществ-
лении многих физиологических, а в некото-
рых случаях, и патологических реакций. Из-
вестны многообразные защитные и патоло-
гические функции микрофлоры рта, кишеч-
ника и урогенитального тракта с установ-
ленной транслокацией микрофлоры и ее 
продуктов из кишечника во внутреннюю 
среду макроорганизма с персистенцией био-
логически активных веществ микрофлоры в 
кровотоке [1,2,3,4].  

Актуальность проблемы ОКИ обусловли-
вается и серьезными затруднениями в диаг-
ностике омтрых кишечных инфекций 
(ОКИ), общие и для других инфекционных 
процессов иных локализаций, обуслов-
ленные переоценкой роли выделяемых 
культуральными методами возбудителей, 
транзиторно колонизирующих те или иные 
органы и выделяемые даже в диагнос-
тических количествах [5,6]. 

В этой связи следует учесть, что в на-
стоящем установлено наличие, так называе-
мых, «некультивируемых», «покоящихся», 
«сесильных», «персистентных» патогенов, 
могущих быть истинными возбудителями 
изучаемого инфекционного процесса [7.8,9]. 

Естественно,  этиологически нераспо-
знанные случаи ОКИ, с эпидемиологиче-
ской точки зрения, представляют проблемы 
с реальной заболеваемостью [10]. 

В Азербайджане, несмотря на значимые 
достижения в области изучения эпидемио-
логии, микробиологии кишечных инфекций 
человека, проблема борьбы с инфекционной 
патологией человека, в частности с кишеч-
ными инфекциями, остается актуальной 
проблемой современности. 

Подтверждением отмеченного являются 
показатели заболеваемости кишечной пато-
логией по г.Баку и по Республике с выявле-
нием значимого количества заболеваний с 
неустановленной этиологией. 

Кроме того, в настоящее время считается 
бесспорным влияние солнечной активности 
на всю живую природу Земли, в частности, 
на человеческий организм и на «микро-
биом» живых организмов с многообразием 
ее проявления. При этом, следует учесть, 
что адаптационные возможности микроор-
ганизмов в экстремальных природных усло-
виях и являются одним из факторов измен-
чивости микроорганизмов, степени их био-
логической активности с проявлением акти-
вации тех или иных инфекций, в частности 
«некультивируемых» патогенов. Учитывая 
вышеизложенное, представляется особенно 
интересным проведение исследований по 
изучению хронобиологических аспектов 
природы, в частности, характера воздейст-
вия магнитных бурь и солнечной активности 
на движение различных инфекций, в частс-
ности, на проявление биологической актив-
ности острых кишечных инфекций (ОКИ) в 
человеческой популяции. 

В этой связи, целью исследования по те-
ме Проекта «Heliogeofiziki şəraitin 
variasiyaları və onların texnoloji-bioloji 
sistemlərə təsiri» было: «Изучение влияния 
магнитных бурь и солнечной активности на 
проявление биохимической активности 
ОКИ в человеческой популяции». 



БИОМЕДИЦИНА №3/2017 

32 

 

Исходя из целевой установки исследова-
ния, задачами исследования были: 

1.Выявление спектра бактериальной фло-
ры в материале от больных с клиникой ОКИ 
классическими культуральными методами и 
использованием микробиологического ана-
лиза Becton Dicrinson B.D. Phoenix 100, а 
также методом хроматографии. 

2.Анализ эпидситуации по ОКИ на тер-
ритории Азербайджана в период 2010-2015 
гг. 

3.Сопоставление уровней заболеваемости 
ОКИ по Республике Азербайджан с уровня-
ми биологической активности магнитных 
бурь и солнечной радиации. 

Задачами исследования в I квартале 2017 
года были: 

1.Выявление спектра бактериальной фло-
ры в материале от больных с клиникой ОКИ 
классическими культуральными методами, с 
анализом распределения исследованного 
материала (проб фекалий больных ОКИ) по 
годам, по месяцам, по возрастным группам, 
с анализом спектра патогенов в пробах с ус-
тановленной этиологией инфекционного 
процесса. 

2.Проведение статистической обработки 
полученных результатов с использованием 
программы MS Exsel, statistika 6.0. 

3.Анализ эпидситуации по острым ки-
шечным инфекциям (ОКИ) на территории 
Азербайджана в период 2005-2015 гг. 

В этой связи, целью исследования было 
выявление спектра бактериальной флоры 
при диагностике ОКИ от больных с клини-
кой диспептических расстройств с изучени-
ем динамики движения ОКИ в исследуемый 
период (2010-2015 гг.), выявлением значи-
мости условно-патогенных микроорганиз-
мов в патологии ОКИ, повозрастному рас-
пределению выявленных патогенов. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ. Объектом исследования были из-
браны дети- больные ОКИ с клиникой дис-
пептических расстройств. 

При выполнении исследования были 
применены общепринятые бактерио- логи-
ческие культуральные методы исследова-
ния, основанные на выделении чистой куль-
туры возбудителя и ее последующей иден-

тификации на основании морфологических, 
культуральных, биохими- ческих признаков 
[11,12]. 

Результаты бактериологического иссле-
дования ОКИ были проанализированы и на 
основе полученных данных выявлен спектр 
патогенов, выделенных от больных ОКИ, 
составлены графики движения изучаемых 
инфекций с интенсивными показателями 
заболеваемости по методу А.Ф.Серенко с 
соавт. [13]. 

Статистическая обработка полученных 
результатов проведена с использованием 
программы MSExsel, Statistika 6.0 [14,15]. 

Научная новизна. Впервые получена 
информация о количественном соотноше-
нии этиологически установленных случаев 
ОКИ у обследуемого контингента и случаев 
с неустановленной этиологией, что, воз-
можно, говорит о наличии в организме «не-
культивируемых», «покоящихся», «перси-
стентных», «ссесильных» форм патогенов. 

Научно-практическая ценность работы.  
1. Выявление динамики движения забо-

леваемости ОКИ за период 2005-2015 может 
явиться основой для проведения исследова-
ний по изучению хронобиологических ас-
пектов природы, в частности, характера воз-
действия магнитных бурь и солнечной ак-
тивности на движение биологической ак-
тивности острых кишечных инфекций  
(ОКИ) в человеческой популяции. 

2. Установленный факт наличия значи-
мого процента случаев ОКИ с неустанов-
ленной этиологией полагает расширение 
спектра применяемых методов для диагно-
стики «некультивируемых» патогенов, ко-
торые могут быть «истинными» возбудите-
лями изучаемой инфекции. 

3. Данные о движении заболеваемости в 
сочетании с данными по геомагнитной ак-
тивности в биосфере могут быть применены 
в геоинформацинной системе для совершен-
ствования эпиднадзора за инфекционными 
болезнями, что позволит значительно уско-
рить реагирование специальных учреждений 
на изменение эпидемиологической обста-
новки.  

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. В пе-
риод 2010-2015 годов проведено бактерио-
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логическое исследование фекалий от 1676 
детей с ОКИ в возрасте от 0 до 17 лет и 

взрослых в возрасте 18 лет и выше (Таблица 
1). 

 
Таблица  1. Распределение исследованных фекальных проб по годам 

 
 

В течении 6 летнего периода (2010-2015 
гг) нашего исследования было проанализи-
ровано 1676 фекальных проб, в среднем в 
год 279,3±0,3 пробы. Наибольшее количест-
во проб было получено и проанализировано 
в начале исследования, в 2010 году 577 
(34,3±1,6), наименьшее- в 2014 г, соответст-
венно 87 (5,5±0,5). Установлена статистиче-
ская достоверность различия между иссле-
дованным количеством проб по годам 
(р≤0,05).  

Из патогенного спектра в исследованных 
пробах преобладал S. aureus (27,7%), кото-
рый особенно часто наблюдался в возрас-
тной группе 2-6 лет (34,6%). E.coli  опреде-
лялся незначительно (6,1%), но присутство-
вал во всех возрастных группах (от 17,0% до 
30,2%). Количество рода Salmonella и Shig-
ella было незначительным (соответственно, 
0,1% - 4,5% и 1,6%). Статистически значи-
мые различия в определении данных пато-
генных видов не наблюдались в какой-либо 
определенной возрастной группе. Salmonella 
ABCDE в возрастной группе 18 лет и стар-
ше составила 48,7%. Из непатогенной фло-
ры, в среднем, преобладал протей P.mirabilis 
(25,7%), особенно в возрастной группе 7-14 
лет (34,1%).    

Отмеченное выявление этиологической 
роли условно-патогенной микрофлоры в 

инфекционной патологии детей подтвер-
ждает ныне установленный факт возросшей 
роли условно-патогенной флоры в инфекци-
онном процессе [17,18]. 

В заключении следует отметить, что при 
анализе результатов бактериологических 
исследований 1676 случаев ОКИ было опре-
делено 867 случаев (51,3%) заболевания с 
установленной этиологией и в 809 случаях 
(48,5%) – этиология не была установлена, то 
есть был выявлен факт неустановленности 
этиологии ОКИ почти в равной степени с 
ОКИ с установленной этиологией (Рис.1). 
Отмеченный факт подтверждает наблюде-
ния исследователей современности о суще-
ствовании «некультивируемых» патогенов- 
возможных реальных возбудителей изучае-
мого инфекционного процесса. 

Результаты исследований в отмеченном 
направлении опубликованы в ряде научных 
статей, включая и публикации автора данно-
го сообщения [7,8,20]. 

Данная работа выполнена при 
финансовой поддержке Фонда Развития 
Науки при Президенте Азербайджанской 
Республики – Грант № EİF-KETPL-2-2015-
1(25)-56/11/1. 

 
 

Годы  
2010 2011 2012 2013 2014 2015 Cəmi 

Ислледованные 
образцы 

 
577 

(34,4±1,6) 

 
387 

(23,1±1,0) 

 
217 

(12,9±0,8) 

 
250 

(14,9±0,9) 

 
87 

(5,5±0,5) 

 
158 

(9,4±0,7) 

 
1676 

Достоверность 
различия 

Х2010– 
Х2015 
≤ 0,01 

Х2010– 
Х2011 
≤ 0,01 

Х2011– 
Х2012 
≤ 0,01 

Х2012– 
Х2013 
≤0,05 

Х2013– 
Х2014 
≤ 0,01 

Х2014– 
Х2015 
≤0,01 
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Рис. 1. Распределение общего количества фекалий больных с установленным и  
неустановленным возбудителем ОКИ в течение 2010-2015 гг 

Примечание: Общее количество исследований с установленной и неустановленной;  
Количество положительных проб, с установл; Количество положительных проб, с неустановл. 
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The state of acute intestinal infections  
in the territory of Azerbaijan  
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The article presents data on the dynamics 
of the movement of acute intestinal infections 
among the population of Azerbaijan in the pe-
riod 2010-2015 with the analysis of the spec-
trum of isolated pathogens in different age 
groups with the identification of the most 
common types of intestinal microflora among 
different age groups of the population. 
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Физиологические критерии интенсивных тренировочных 
нагрузок в спорте высших достижений 
 

Ф.Р.Сафаралиев, Г.В.Гусейнова, В.М.Гасанов, А.М.Архмамедов 
Азербайджанский медицинский университет, г.Баку 

 
Повышенный интерес ученых в области 

спортивной медицины и рост количества 
научных исследований по изучению 
реакций различных органов и систем 
организма, в частности, системы имму-
нитета и состояния иммунологической 
реактивности, вызванных длительными и 
интенсивными физическими нагрузками, 
обусловлен стремительным развитием 

олимпийского движения практически во 
всех странах земного шара и повышенным 
интересом подрастающего поколения к 
различным видам профессионального 
спорта, но и одновременным их 
стремлением к познанию резервных и 
адаптационных возможностей человечес-
кого организма в вышеуказанных условиях. 
На различных этапах тренировочного цикла 
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в процессе подготовки высококвалифици-
рованных спортсменов, занятых в спорте 
высших достижений и проходящих тщатель-
ный многоэтапный отбор, используются 
новейшие научно-технические достижения, 
применяются повышенные уровни предсо-
ревновательных и соревновательных физи-
ческих нагрузок [1,2,3,4].  

Спортивная деятельность в течении 
длительного времени у лиц, занятых в 
спорте высших достижений, очень часто 
проявляется формированием у профессио- 
нального спортсмена нарушений в функ-
циональном состоянии различных органов и 
систем организма,  иммунной системы, в 
том числе состоянии мягких и твердых 
тканей полости рта под воздействием 
необходимых для достижения спортивных 
результатов и в то же время максимальных 
интенсивных физических и эмоциональных 
нагрузок [5,6]. Экспертный анализ поло-
жения дел по деятельности органов и 
структур здравоохранения в деле 
организации диспансерного учета специа- 
листами различных областей медицины, 
создания четко налаженной системы 
постоянного, динамического наблюдения за 
состоянием здоровья, изменениями в 
работоспособности, физической подго- 
товленности и качестве жизни, как квали-
фицированных спортсменов, так и 
подрастающего поколения, проявляющего 
повышенный интерес к профессиональному 
спорту, и в особенности, единоборствам. На 
основании вышеизложенного и все еще 
большой актуальности и нерешенности 
данной проблемы, а также существующее на 
этом этапе положение дел предопределяет 
необходимость и своевременность разра- 
ботки и повсеместного внедрения на всех 
уровнях теоретических и практических 
основ по детальному изучения общего 
состояния здоровья лиц, занятых в спорте 
высших достижений, а также важность 
практической реализации по широкому 
применению весьма эффективных лечебно-
профилактических средств и методов, 
приемлемых, с учетом индивидуальных 
особенностей, именно для данного 
контингента населения [7,8].  

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка стома- 
тологического статуса на фоне физического 
и психоэмоционального стресса. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО- 
ВАНИЙ. Оценка стоматологического 
статуса 475 профессиональных спортсме-
нов- единоборцев (вольная, классическая 
борьба) проводилась с использованием 
методик и критериев, предложенных ВОЗ- 
индекса нуждаемости в лечении заболе-
ваний пародонта, CPITN, 1980. 
Стоматологический осмотр проводили с 
помощью специального набора диагнос-
тических инструментов: стоматологи-
ческого зеркала, пародонталь- ного зонда и 
пинцета. Концентрацию секреторного 
иммуноглобулина А (sIgA)  в ротовой 
жидкости  (122 спортсменов) определяли 
твердофазным иммуноферментным методом 
с помощью тест системы «IgA секреторный-
Ифа-Бест», где на твердой полистироловой 
основе иммобилизованы моноклональные 
антитела к секреторному компоненту sIgA 
человека. В основу метода положен метод 
Манчини, который основан на измерении 
диаметра кольца преципитации, образо-
ванной при внесении исследуемой 
сыворотки в лунки, вырезанные в слое 
агара, в котором предварительно диспер-
сирована моноспецифическая антисыво-
ротка.  Концентрацию интерлейкина 6 (ИЛ-
6) в ротовой жидкости определяли 
иммуноферментным методом с помощью 
тест-системы «Интерлейкин-6-Ифа- Бест», 
набор реагентов для иммуноферментного 
определения концентрации ИЛ-6 в биоло-
гических жидкостях человека и культу-
ральных средах.  

Статистические методы исследования 
включали методы вариационной статистики 
(определение средней арифметической ве-
личины - М, их средней стандартной ошиб-
ки - m, критерия значимости Стьюдента- t). 
Статистическая обработка результатов кли-
нических исследований выполнялась с ис-
пользованием стандартных программных 
пакетов прикладного статистического ана-
лиза (Microsoft Excel и Statistica 6.0 для 
Windows). 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. 
Изучение стоматологического статуса у об-
следуемых профессиональных спортсменов, 
действующих участников и призеров круп-
ных международных соревнований, распро-
странённости, интенсивности и структуры 
основных стоматологических заболеваний 
свидетельствует о том, что у спортсменов в 
основной группе, у которых параллельно 
диагностировались воспалительные измене-
ния в ткаянх пароднота, кариозный процесс 
наблюдался практически в 7 раз чаще, чем у 
пациентов, не занимающихся профессио-
нальным спортом и с признаками воспале-
ния пародонта. Первичный осмотр ротовой 
полости рта профессиональных спортсменов 
выявил определенные клинические прояв-
ления развития воспалительного процесса в 
мягких тканях пародонта и, как следствие 
этого, выраженные изменения в показателях 
индекса нуждаемости в пародонтологиче-
ском лечении CPITN. Статистический ана-
лиз полученных по вышеуказанному  индек-
су данных позволит точно определить  по-
требность обследуемых профессиональных 
спортсменов в специализированной паро-
донтологической помощи с учетом степени 
тяжести патологического процесса и тече-
ния пародонтопатий, которые очень часто 
сопровождают у обследуемых интенсивные 
и длительные физические тренировки и воз-
никающий при этом психо-эмоциональный 
стресс. При критериальной оценке получен-
ных результатов клинических исследований 
было  установлено, что неудовлетворитель-
ное гигиеническое состояние полости рта 
чаще всего наблюдалось в контрольной 

группе у спортсменов-единоборцев. Плохая 
гигиена ротовой полости рта, которая выяв-
лялась практически во всех эксперимен-
тальных группах, а в большей степени в 
первой и второй группах, привела к нали-
чию среди спортсменов-единоборцев неко-
торого числа лиц, которые нуждались в ги-
гиеническом обучении (табл. 1). Значитель-
ный уровень и частота обнаружения случаев 
выявления секстантов с наличием кровото-
чивости мягких и твердых зубных отложе-
ний, по сравнению с данными по частоте 
встречаемости здоровых интактных сек-
стантов, свидетельствует о высоких показа-
телях по нуждаемости обследуемых профес-
сиональных спортсменов в пародонтологи-
ческой помощи, причем наблюдалась пря-
мая корелляционная взаимосвязь между 
этим показателем и возрастом. Именно в 
самой старшей возрастной группе спорт-
сменов-единоборцев потребность в этом ви-
де стоматологической помощи определялась 
в максимальных значениях. Снижение рабо-
тоспособности и развитие так называемого 
«Синдрома перетренированности», разви-
вающийся на фоне функциональных нару-
шений в иммунной системе и снижения за-
щитных сил организма в на фоне чрезмер-
ных интенсивных физических нагрузок, 
приводит к росту уровня распространенно-
сти и интенсивности основных стоматоло-
гических заболеваний, в частности воспали-
тельно-деструктивных заболеваний паро-
донта различных степеней тяжести, а также 
их обострений уже  профессиональных 
спортсменов весьма молодого возраста.  

 
Таблица 1. Нуждаемость обследованных  

в пародонтологической помощи (индекс CPITN) 
В том числе 

Возрастные 
группы 

Кол-во 
обследо- 
ванных 

Потребность 
в гигиени- 

ческом обу-
чении 

Число нуждающихся 
в пародон-

тологической помощи 

Удаление 
зубного 
камня 

Комплексное 
лечение 

До 23 лет 115 20,9±3,79 26,1±4,09 26,1±4,09 - 
24-32 лет 220 34,6±3,21 49,1±3,37 43,6±3,34 5,5±1,53 
32 г.и стар. 140 3,6±1,57 90,0±2,54 72,1±3,79 17,9±3,24 
Всего 475 22,1±1,90 55,6±2,28 47,8±2,29 7,8±1,23 
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Так, по исследуемому индексу число лиц, 
нуждающихся в удалении зубных отложе-
ний, в самой младшей возрастной группе 
спортсменов-единоборцев составил в сред-
нем 26,1±4,09%, но при этом необходимо 
отметить, что сравнительной более высокий 
процент регистрировался при клиническом 
исследовании полости рта в самой старшей 
возрастной группе. Так показатели нуждае-
мости в профессиональной гигиене полости 
рта, в частности в полной санации с удале-
нием зубных камней, в возрастной группе 
24-32 года по сравнению с группой молодых 
атлетов выросли почти в два раза и состави-
ли 43,6±3,34%. Аналогичная тенденция на-
блюдалась и в третьей группе профессио-
нальных спортсменов. Структурные и 
функциональные нарушения в различных 
органах и системах организма спортсменов 
на фоне интенсивных и длительных физиче-
ских и психоэмоциональны  нагрузок, осо-
бенно в предсоревновательный и соревнова-
тельный период,  приводят к возникновению 
и развитию, в последующем и обострению 
воспалительных заболеваний тканей паро-
донта, что обуславливает повышение уровня 
нуждаемости обследуемых спортсменов-
единоборцев в комплексном пародонтоло-
гическом лечении, основанном на использо-
вании хирургических методов лечения и до-
полнительной поддерживающей консерва-
тивной терапии. Статистический анализ ре-
зультатов индексной оценки клинических 
проявлений негативного действия спорта 
высших достижений на ткани полости рта 
выявил максимальные значения в старшей 
возрастной группе- 17,9±3,24%, соответст-
венно. Меньшие значении по исследуемому 
индексу, определяющему степень тяжести 
течения пародонтопатий и потребности в 
комплексном лечении были обнаружены у 
спортсменов-подростков. 

В ходе исследований была установлена 
высокая корреляционная зависимость между 
интенсивностью физических нагрузок в 
процессе тренировки и качественными и ко-
личественными показателями секреторного 
иммуноглобулина в ротовой жидкости, а 
также фоновой нестимулированной салива-
цией. Так, оценка состояния мукозального 

иммунитета полости рта свидетельствует о 
выраженном уменьшении уровня sIgA  по-
сле завершения тренировки, наиболее вы-
раженный у профессиональных спортсме-
нов, отягощённых хроническим катараль-
ным гингивитом, почти в 1,5 раза (р<0,001). 
У спортсменов со здоровым пародонтом по-
сле нагрузок также имело место статистиче-
ски достоверное снижение уровня sIgA в 
ротовой жидкости. У пациентов с патологи-
ческим процессом воспалительного и дест-
руктивного характера в пародонте просле-
живается почти идентичная динамика в по-
казателях. При анализе динамики изменения 
значений ИЛ-6 выявлено, что наиболее вы-
раженное его снижение наблюдается у об-
следуемых спортсменов с интактным паро-
донтом. Снижение его уровня в ротовой 
жидкости по причине наличия противовос-
палительных свойств, наряду с дефицитом 
там же иммуноглобулина sIgA, рассматри-
вается как неблагоприятный патогенетиче-
ский фактор, способствующий возникнове-
нию и дальнейшему развитию тяжелых 
форм пародонтопатий у лиц с интактным 
пародонтом с последующим развитием даже 
деструктивных процессов в твердых около-
зубных тканях. Оценка динамики показате-
лей провоспалительного цитокина ИЛ-6 в 
смешанной слюне свидетельствует о их зна-
чительном снижении почти в 1,3 раза 
(p<0,001) после интенсивной тренировки у 
спортсменов-единоборцев с интактным па-
родонтом, у пациентов же с гингивитом в 
аналогичных условиях понижается в 1,04 
раза (p<0,001). У профессиональных спорт-
сменов с генерализованным пародонтитом, 
уровень ИЛ-6 снизился почти в 1,1 раза 
(p<0,001). 

Статистический анализ полученных в 
ходе лабораторных исследований 
показателей проводили на нескольких 
этапах, в первый раз до начала интенсивных 
физических нагрузок и тренировок, которые 
относились к начальному этапу 
подготовительного периода тренировочного 
цикла и по завершению подготовки к 
ответственным международным 
соревнованиям, в так называемый 
предсоревновательный период (табл. 2).   
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Таблица 2. Динамика изменения показателей sIgА и цитокина-6 в смешанной слюне 

профессиональных спортсменов-единоборцев до и после интенсивных физических на-
грузок на различных этапах тренировочного цикла 

Показатели 
sIgA (мг×мг-1 белка) ИЛ-6 (пг×мг-1 белка) 

 
Группы 

спортсменов До начала 
нагрузок 

После завершения 
нагрузок 

До начала 
нагрузок 

После заверше-
ния нагрузок 

Интактный пародонт, 
(n=57)  245,5±0,42 225,7±0,69* 320,7±0,66 357,6±1,10* 

катаральный гинги-
вит, (n=30) 166,7±0,86 127,9±0,52* 1411,2±9,9 1572,0±3,1* 

генерализованный 
пародонтит  (n=35) 127,3±0,36 123,5±0,44* 3256,3±28,3 2977,3±21,5* 

Примечание:  *- различия предстартовым и постфинишным периодом, р<0,001  
 

Статистический анализ полученных дан-
ных, результаты которого представлены в 
таблице, свидетельствует о том, что в пери-
од интенсивных физических нагрузок у об-
следуемых профессиональных спортсменов, 
у которых не диагностировались патологи-
ческие изменения воспалительного характе-
ра в околозубных мягких тканях, то есть с 
интактным пародонтом, количественные 
показатели секреторного иммунитета sIgA в 
смешанной слюне статистически достоверно 
снижались, а по результатам лабораторных 
исследований, определяющим динамику из-
менения показателей провоспалительного 
цитокина ИЛ-6 наблюдалась иная картина, 
так его содержание повышалось на 1,5 
пг×мг-1 белка (р<0,001). У спортсменов-
единоборцев с выявленными патологиче-
скими изменениями в форме хронического 
генерализованного катарального гингивита 
наблюдалась более выраженная динамика 
иммунологической реактивности полости 
рта и показателей мукозального иммуните-
та: уровень секреторного иммунитета sIgA 
снизился, тогда как уровень провоспали-
тельного цитокина ИЛ-6 повысился 
(р<0,001). У обследуемых пациентов- про-
фессиональных спортсменов контрольной 
группы показатели местного мукозального 
иммунитета составили: при интактном па-
родонте, то есть при отсутствии каких-либо 
патологических изменений уровень иссле-
дуемого фактора- sIgA составил 245,5±0,42 

мг×мг-1, а количественный уровень ИЛ-6- 
320,7±0,66 пг×мг-1 белка; при диагностиро-
вании воспалительных заболеваний легкой 
степени в тканях пародонта, то есть при 
хроническом катаральном гингивите уро-
вень иммуноглобулина sIgA составил- 
166,7±0,86 мг×мг-1 белка, среднее же значе-
ние по уровню содержания в ротовой жид-
кости интерлейкина ИЛ-6 составило 
1411,2±9,9 пг×мг-1 белка; у обследуемых 
спортсменов-единоборцев с хроническим 
генерализованным пародонтитом легкой 
степени тяжести уровень sIgA определялся в 
значении- 127,3±0,36 мг×мг-1 белка, количе-
ство же ИЛ-6 в полости рта – 3256,3±28,3 
пг×мг-1 белка, соответственно. 

Таким образом, организация 
динамического наблюдения за состоянием 
здоровья профессиональных спортсменов, 
занятых в спорте высших достижений на 
различных этапах тренировочного цикла, 
отличающихся друг от друга уровнем и 
интенсивностью физических нагрузок 
позволит своевременно выявлять степень 
патологических нарушений и выбрать 
оптимальный подход в повышении 
эффективности их профилактики и лечения 
уже на ранних стадиях, предотвращая, 
таким образом, развитие тяжелых 
осложнений, значительно снижающих 
работоспособность и качество жизни 
профессиональных атлетов.   
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Among oral diseases in athletes in different 
age groups, significant differences were ob-
served in the prevalence of certain forms of 
periodontal disease. In assessing the intensity of 
destruction of periodontal tissues according to 
CPITN index in the examined professional ath-
letes in the oldest age group is more likely to 
have moderate and severe periodontitis. Identi-
fied among athletes high percentage incidence 
of inflammatory periodontal diseases indicates 
a high level of need for periodontal care. With 
the development of overtraining syndrome in 
professional athletes showed a significant re-
duction of all identified immunoglobulin in the 
saliva and increase the level of pro-
inflammatory cytokines.  
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Распределение отдельных молекул ферритина в  различных 
компартментах клеточных элементов  свободной части десны  
у больных с β-талассемией 

 
Э.К.Гасымов, Р.В.Шадлинская, Т.Г.Гусейнова 

 С.А.Исрафилова, И.Б.Садиги   

Азербайджанский медицинский университет, г.Баку 
 

Железо, является одним из самых распро-
страненных микроэлементов в живых орга-
низмах, дефицит  и избыток которого со-
провождаются системными нарушениями 
функций различных органов. Если дефицит 
железа сопровождается уменьшением 

транспорта кислорода и пониженной актив-
ностью Fe-зависимых ферментов [1], то его 
избыток может катализировать оксидатив-
ный стресс, перекисное окисление липидов 
и повреждение ДНК [2,3], что в конечном 
итоге ставит под угрозу жизнеспособность 
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клеток и способствует программируемой 
клеточной смерти [4]. 

Обычно ферритин считается цитоплазма-
тическим белком, однако, как при нагру-
женности организма железом [5] так  и в 
норме в ядре  эпителиальных клеток рого-
вицы птиц [6], в нейронах [7], в опухолевых 
клетках астроцитомы [8] обнаружено нали-
чие ферритина.  

Анализ литературных данных [9] позво-
ляет заключить, что  хотя  в доставке моле-
кул ферритина  в матрикс лизосом есть оп-
ределенная ясность, но в отношении его пе-
ремещения от цитоплазмы к нуклеоплазме 
существует ряд нерешенных вопросов. 

ЦЕЛЬЮ данного исследования является 
выявление фактов  наличия неравномерного 
распределения молекул ферритина в  цито- 
и нуклеоплазме клеточных элементов сво-
бодной части десны у больных с β-
талассемией. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО- 
ВАНИЯ. Проведено электронно-микрос-
копическое исследование биоптатов десны 
(у 18-и пациентов) больных с хроническим 
гингивитом, полученных по строгим меди-
цинским показаниям под проводниковой 
анестезией.  С этой целью после удаления 
зуба отсекали фрагмент слизистой оболочки 
оральной поверхности десны. 

Полученный материал фиксировался сме-
сью 2% параформальдегида, 2% глютараль-
дегида и 0,1% раствора осмиевой кислоты 
на фосфатном буфере. После последующей 
постфиксации, проводимой в течение 2х ча-
сов в растворе осмиевой кислоты на фос-
фатном буфере [Рh 7,4], из материалов были 
приготовлены принятые в электронной мик-
роскопии блоки Аралдит-Эпон и Спурр. Из 
данных блоков при помощи ультратома 
Leica EM UC7 были приготовлены последо-
вательно срезанные ультратонкие срезы 
толщиной 35-70 нм, для исследования на 
трансмиссионном электронном микроскопе 
JEM 1400 (JEOL-Japan). Одна часть из них 
не была окрашена,  другая часть была окра-
шена  2% раствором уранил цитрата и 0,6% 
раствором чистого цитрата свинца на 0,1М 
растворе NaOH, при исследовании которой 
на электронном микроскопе при ускоряю-

щем напряжении 80-120 кВ были сфотогра-
фированы электронограммы.  

Скопления молекул ферритина выявля-
ются с помощью гистохимического метода 
по Перлсу. Для этого полутонкие срезы 
толщиной 1 мкм фиксируются на предмет-
ное стекло при помощи его нагрева. До на-
чала окрашивания препаратов для подготов-
ки и к проведению гистохимических иссле-
дований проводится деэпонизация срезов. 
Для этого срезы в течение 30 мин находятся 
в растворе NaOH + этанол (100%) (приго-
товление раствора: 20 мл этанола + 4г 
NaOH, получаем насыщенный раствор. Да-
лее к 5 мл данного насыщенного раствора 
добавляется 5 мл этанола (100%)). После 
образцы поочередно на 3-5 мин опускаются 
в спирты в убывающей концентрации (96°, 
70°, 50°) и в течение 3-х минут промывают-
ся дистиллированной водой и просушива-
ются. Окрашивание проводится при помощи 
Прусской синей (0.5 мл 2%-х ферроцианид 
калия + 0.5 мл 2%-х HCl). В данном раство-
ре образец находится 30 мин. Далее в тече-
ние 2-х минут промывается дистиллирован-
ной водой. После просушивания на образцы 
накапывается раствор Ван Гизона и оставля-
ется на 10 минут. Далее после промывания и 
просушивания на образцы наносится по-
кровный реагент (Eukritt), накрываются по-
кровным стеклом, изучаются и фотографи-
руются под микроскопом Latimet (Leitz) c 
помощью цифровой фотокамеры Canon. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. 
Значительное преобладание количества мо-
лекул ферритина в цитоплазме, по сравне-
нию нуклеоплазмой некоторых макрофагов 
в очаге нейтрофильно-макрофагальной ин-
фильтрации в стадии обострения хрониче-
ского катарального гингивита у больных с 
β-талассемией было отмечено нами как на 
светооптическом (рис.1), так и на ультра-
структурном уровнях (рис.2А). Причем, соз-
дается впечатление, что  количество моле-
кул ферритина намного больше в цитоплаз-
ме, чем в нуклеоплазме. Однако, следует 
подчеркнуть, что на светооптическом уров-
не несмотря на выявление резко положи-
тельной реакции берлинской лазури по всей 
поверхности сечения цитоплазмы  макрофа-
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га, в его ядросодержащей части  (рис.1 - по-
казано стрелкой) наличие или отсутствие 
молекул ферритина определить не удается. 
При этом как видно из рис.2Б, без учета 
ферритиновых молекул, расположенных 
внутри лизосом (сидеросом), в количестве 
цитоплазматического и внутриядерного 
ферритина у базального эпителиоцита суще-
ственных различий не обнаруживается. В то 
же время, несмотря на наличие в составе ци-
топлазмы макрофагов ферритиновых моле-

кул в огромном количестве (рис.2А), их  на-
много меньше, чем на даже сравнительно 
большой поверхности поперечного сечения  
ядра. Таким образом, можно  заключить, что 
у  больных с β-талассемией отсутствуют  
какие-либо пропорциональные взаимоотно-
шения в  распределении ферритиновых мо-
лекул между цито- и нуклеоплазмами раз-
личных типов клеток в составе свободной 
части десны. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 1 Неравномерное распределение ферритина в структурных элементах собственной 
пластинки десны у  больных с β-талассемией. Объяснение дано в тексте. Полутонкий 

срез, окрашенный с помощью гистохимической реакции берлинской лазури по Перлсу 
и докраской Ван_Гизоном. Увел.: х1000. 

 
Одним из основных отличительных при-

знаков эукариотов является наличие между 
цито- и нуклеоплазмами ядерной оболочки с 
ядерными порами, которые снабжены  ком-
плексами ядерных пор, состоящих из около 
30 нуклеопоринов и связанных с ними 18 
гликопротеинов [10]. Необходимо отметить, 
что диаметр самих ядерных пор  колеблется 
от 70 до 100 нм, а за счет наличия комплекса 
ядерных пор, cужаясь, превращается в канал 
в 9 нм  с длиной 45 нм [11], каждый из кото-
рых может обеспечить перенос до 1000 мак-
ромолекул в секунду [12], опосредуя весь 
транспорт между цитозолем и ядром [13]. 

Импорт/экспорт через комплекс ядерной 
поры различных веществ, в том числе моле-
кулы ферритина, может быть осуществлен, в 
основном, тремя способами: обычной диф-
фузией; облегченной диффузией и с помо-

щью специальных шаперонов для феррити-
на [14].  

Обычная (пассивная) диффузия ядерного 
порового комплекса возможна для ионов, 
метаболитов и малых макромолекул  с диа-
метром 9 нм и молекулярной массой до 40 
кДа [10,11]. Учитывая, что средний диаметр 
молекул ферритина в среднем равен 11± нм 
[15], а молекулярная масса примерно в 11 
раз больше - 450 кДа [16], чем пропускная 
способность ядерного порового комплекса 
для макромолекул, это делает невозможным 
вхождение молекул ферритина в состав 
нуклеоплазмы с помощью обычной диффу-
зии. 

С помощью облегченной диффузии (ме-
ханизма) между ядром и цитоплазмой могут 
транспортироваться  гораздо более крупные 
белки,  диаметром до 39 нм [17]. Однако, 
для этого транспортируемый белок в одном 
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из концов должен содержать  сигнал ядер-
ной локализации (nuclear localization signal, 
NLS), состоящий из одного или двух класте-
ров положительно заряженных аминокис-
лотных последовательностей - в основном 
остатков лизина и аргинина  [20]. Белок, 
имеющий  NLS, входя в молекулярное взаи-
модействие с транспортными факторами, 
перемещается в ядро по Ran-зависимому 
механизму [10,18]. 

Cai CX, Linsenmayer TF (2001) используя 
современные методы генной инженерии 
(технология рекомбинантной ДНК) устано-
вили, что удаление (делеция)  10  остатков 
аминокислот из начальной части и 30 остат-
ков из концевой части Н ферритина не ме-
шает его вхождению в состав нуклеоплазмы 
эпителиальных клеток роговицы птиц. Од-
нако более крупная делеция этих частей или 
же делециия молекулы Н ферритина по дли-
не останавливает его транслокацию в ядро 
эпителиальных клеток роговицы. Таким об-
разом авторы впервые установили, что об-
наруживаемые в составе нуклеоплазмы мо-
лекулы Н ферритина, являющиеся основной 
субъединицей,  не имеют аминокислотной 
последовательности характерной для NLS, 
т.е. они не могут перемещаться в ядро по 
Ran-зависимому механизму. Как отмечалось 
выше,  Thompson KJ, Fried MG, Ye Z, Boyer 
P, Connor JR.(2002) обнаружили наличие 
молекул ферритина  в ядре опухолевых кле-
ток астроцитомы. Авторы, изучая действие 
различных факторов на ядерную  трансло-
кацию FITC-меченого rH-ферритина уста-
новили, что N-этилмалеимид (НЭМ), яв-
ляющийся ингибитором NLS [20], не пре-
пятствует его  перемещению в нуклеоплаз-
му, а  апирaза (АТФ-дифосфогидролаза), 
участвующая в гидролизе АТФ с выделени-
ем энергии, значительно способствует дан-
ному процессу. Учитывая вышеизложенное 
авторы предполагают, что перемещение Н-
ферритина в нуклеоплазму носит активный 
(энергозависимый) характер и происходит 
через ядерный поровый комплекс.  

В дальнейшем группа авторов [21], также 
под руководством профессора JR Connor,  
выявили ряд новых фактов: 

- показали, что цитоплазматическая  и 
ядерная формы H-ферритина  клеток астро-
цитомы человека транслируется  с участием 
одного и того же мРНК 

- с помощью гистохимических и биохи-
мических методов они установили, что ко-
личество О-гликозированной формы Н-
ферритина значительно больше в ядре, чем в 
цитоплазме;   

- отметили, что клетки, обработанные ал-
локсаном, мощным ингибитором O-
гликозилирования, содержали значительно 
меньше ядерного Н-ферритина по сравне-
нию с клетками, выращенными в контроль-
ных средах. 

На основании этого данные авторы при-
шли к заключению о том, что O-глико-
зилирование  Н-ферритина  непосредствен-
но участвует в переносе его из цитоплазмы в 
ядро клеток астроцитомы человека. 

Среди опубликованных работ касательно 
механизма транслокации цитоплазматиче-
ского ферритина в ядро клеток, определен-
ный интерес представляют работы, выпол-
ненные под руководством профессора TF 
Linsenmayer  [22,23]. Авторы обнаружили, 
что в эпителиальных клетках роговицы птиц 
ферритин преимущественно имеет не цито-
плазматическую, а нуклеарную локализа-
цию. Они впервые обнаружили специаль-
ный транспортер,  участвующий в переносе 
ферритина из цитоплазмы к ядру клеток и 
назвали его ферритоидом, который струк-
турно содержит несколько доменов, вклю-
чая функциональный сигнал ядерной лока-
лизации (NLS) и ферритинподобную об-
ласть, приблизительно на 50% идентичную с 
самим ферритином. На наш взгляд самым 
интересным фактом, полученным авторами 
является то, что молекулярный вес нуклеар-
ного ферритоидно-ферритинового комплек-
са примерно вдвое меньше (260 кДа) цито-
плазматического ферритина. Таким образом, 
можно заключить, что ферритоид не участ-
вует в переносе самого цитоплазматическо-
го ферритина. 
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Рис. 2. Сравнительная характеристика  распределения ферритовых молекул в цитозоле 
и  нуклеоплазме базального эпителиоцита (А) и макрофага (Б)  свободной части десны 
у  больных с β-талассемией. Объяснение дано в тексте. А и Б электронограммы неок-

рашенных ультратонких срезов (начальное увеличение- x 100000). 
 
Отличительную позицию в отношении 

транслокации молекулы ферритина  в нук-
леоплазму клеток имеет профессор Iancu TC  
с соавторами [24]: по мнению авторов пока 
не будет доказано, что ферритин может 
быть сформирован внутри самой нуклео-
плазмы, интрануклеарные депозиты  ферри-
тина останутся «интерпозиционным арте-
фактом». 

В заключении следует подчеркнуть, что 
выяснение молекулярных механизмов ульт-
раструктурных перестроек в формировании 
вне- и внутриклеточной транспортировки, 
способов хранения, а также путей, обеспе-
чивающих биодоступность ферритина, по-
зволяет значительно увеличить возможно-
сти диагностики, профилактики и лечения 
гемохроматозных состояний,  в том числе и 
β-талассемии.  
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SUMMARY 
Distribution of individual molecules of 

ferritin in various compartments cellular 
elements on the free part of the gums in 

patients with β-thalassemia 
E.Gasimov, R.Shadlinskaya, T.Huseynova, 

S.Israfilova, I.Sadiqi 
Azerbaijan Medical University, Baku 

 
The purpose of this study is to identify the pre-

sence of uneven distribution of ferritin molecules in 
the cytoplasm and nucleoplasm of cellular elements 
of the free part of the gum in patients with β-
thalassemia. Histochemical and electron microsco-
pic study of gingival biopsy samples from 18 pati-
ents with chronic hypertrophic gingivitis, received 
on strict medical indications under conduction ane-
sthesia was carried out. The data obtained show that 
the aid of the histochemical method identification 
with the help of berlin azure by Perls, was detected 
not the individual molecules of ferritin, but either 
their dense cluster, or its denatured form - 
hemosiderin. The presence of individual ferritin 
molecules in the nucleoplasm was found only at the 
ultrastructural level, and in the composition of all 
cellular elements of the free part of the gum in 
patients with β-thalassemia. It is not possible to 
reveal any proportional relationships in the amount 
of ferritin molecules between the cytoplasm and 
nucleoplasm of the studied cell types. 

Поступила: 03.04.2017 
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Общесоматический статус, состояние ор-
ганов и систем организма занимают важное 
место в стоматологии, а их детальное изуче-
ние позволяет полностью отразить сущность 
этиопатогенетического генеза многих ассо-
циированных воспалительных и деструк-
тивных заболеваний тканей полости рта и 
разработать, а в последующем, при дости-
жении высоких результатов, внедрить опти-
мальные комплексные лечебно-профи-
лактические мероприятия [1]. Поражение 
тканей полости рта, в большинстве случаев, 
является первым клиническим признаком 
нарушений и развития патологических про-
цессов, возникающих в организме человека 
в связи с заболеваниями нейроэндокринной, 
кроветворной, пищеварительной, сердечно-
сосудистой систем, часто отражающимися и 
в периферических тканях организма [2]. В 
возникновении и развитии большинства 
психических заболеваний определенную 
роль играют общесоматически заболевания, 
метаболические нарушения, дисфункции 
эндокринно-вегетативной системы, заболе-
ваний кроветворной системы, органических 
поражений центральной нервной системы 
[3,4]. Одновременно с этим, серьезные на-
рушения, возникающие при наличии благо-
приятных условий в полости рта, нередко, 
по причине формирования одонтогенных 
очагов хронической инфекции и снижения 
иммунологической реактивности организма, 
оказывает негативное воздействие на тече-
ние самой общеорганизменной патологии. В 
этой научной и практической области со-
временной медицины определенный интерес 
у специалистов разного профиля вызывает 
изучение механизмов развития и течения 
воспалительных заболеваний полости рта, в 
частности, различных форм пародонтопатий 
и кариеса у больных с различными психиче-
скими отклонениями. Длительное примене-

ние психотропных средств (транквилизато-
ры, нейролептики, антидепрессанты) у ис-
следуемой группы больных оказывают по-
бочное влияние на функциональное состоя-
ние некоторых жизненно важных органов и 
систем организма, вызывая деструктивные 
изменения в вегетативной нервной системе, 
обменных процессах, в эндокринной систе-
ме, одновременно на фоне изменений в им-
мунологическом статусе больного регистри-
руются глубокие патологические изменения 
и в ротовой полости [6,7]. У больных с пси-
хическими отклонениями диагностируются 
значительные патологические нарушения в 
мягких и твердых тканях полости рта, при 
этом, увеличивается уровень распростра-
ненности и частоты встречаемости пора-
жаемости зубов кариесом, некариозными 
заболеваниями, а также растет интенсив-
ность их возможных осложнений [2,7, 8]. 
Патологические изменения в полости рта у 
психических больных чаще отмечаются по 
причине неудовлетворительного ухода и 
длительного лечения и нахождения в спе-
циализированных медицинских учреждени-
ях, то есть психиатрических больницах. При 
этом на степень тяжести основных стомато-
логических заболеваний значительное влия-
ние оказывает тяжелое течение общесома-
тической патологии, выраженное клиниче-
ские проявления и негативная симптомати-
ка, то есть, на фоне более выраженного 
снижения иммунологической реактивности 
в еще большей степени проявляются стома-
тологические патологии [9]. Осмотр, диаг-
ностика и лечение таких пациентов врачом-
стоматологом. Посещение этими пациента-
ми врача-стоматолога, сопровождающегося 
всегда повышенной тревожностью, являю-
щейся одним из наиболее ярких примеров 
эмоционального стресса, осложняющим 
проведение лечебно-профилактических ме-
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роприятий и различных лечебных манипу-
ляций, усиливает и обостряет без того 
имеющиеся нервно-психические нарушения, 
так как является одним.  

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценка стома-
тологического статуса у больных, страдаю-
щих психическими нарушениями.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ. Исследование осуществляли на ба-
зе Республиканской клинической психиат-
рической больницы № 1, где проведено сто-
матологическое обследование пациентов, 
отягощенных различными формами шизоф-
ренией в течение последних двух лет и на-
ходящихся на стационарном лечении. Было 
проведено изучение стоматологического 
статуса 210 больных с шизофренией в воз-
расте от 20 до 45 лет. В качестве контроль-
ной групп были отобраны 208 человек без 
психической патологии и какой-либо серь-
езной общесоматической патологии, а также 
190 больных,  страдающих от других видов 
психических отклонений. Частота встречае-
мости и интенсивность кариеса определя-
лась индексом КПУ, который учитывает ко-
личество кариозных зубов (К), пломбиро-
ванных (П) и удаленных (У). Распростра-
ненность и интенсивность заболеваний па-
родонта оценивали по индексу CPITN. Рас-
пространенность болезней пародонта и по-
требность в необходимой стоматологиче-
ской помощи была изучена по общеприня-
той методике в 3 возрастных группах: 20-25 
лет, 26-34 лет, 35-45 года. Степень развития 
патологического процесса в мягких и твер-
дых тканях пародонта диагностировалась на 
основе результатов клинических и рентге-
нологических исследований, а также нуж-
даемость в пародонтологической помощи, с 
использованием индекса CPITN, то есть с 
использованием методик и критериев ВОЗ, а 
точнее с применением индекса нуждаемости 
в лечении заболеваний пародонта - CPITN, 
1980. Одновременно с этим для достижения 
поставленной цели исследования были 
уточнены вопросы по наличию патологиче-
ских изменений в мягких и твердых тканях 
полости рта, количество утраченных по оп-
ределенным причинам зубов и на этом ос-
новании потребность в ортопедическом ле-

чении, а точнее в протезировании различ-
ными видами ортопедических конструкций, 
а также было оценено качество ранее изго-
товленных съемных или несъемных ортопе-
дических конструкций и срокам пользова-
ния ими.  

Результаты исследования обработаны ме-
тодом вариационной статистики. Для харак-
теристики группы однородных единиц были 
определены их средние арифметические ве-
личины (М), ее стандартная ошибка (m) и 
диапазон изменений (min-max). Для стати-
стической обработки данных был применен 
непараметрический – критерий U (Уилкок-
сона-Манна-Уитни) и параметрический- t 
критерий Стьюдента, как метод оценки раз-
личий показателей. Статистическое разли-
чие между группами считалось достовер-
ным при значении p<0,05. Статистическая 
обработка полученных данных проводилась 
на персональном компьютере с использова-
нием современного программного обес-
печения и пакета прикладных программ 
Statistica 7.0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. 
Ниже представлены данные по распростра-
ненности и интенсивности воспалительно-
деструктивных заболеваний пародонта, 
цифровые значения индекса КПУ и его раз-
личных компонентов у больных шизофре-
нией, с пограничными психическими рас-
стройствами и здоровых лиц (таблица 1). 
Инструментальный осмотр ротовой полости 
рта показал наличие интенсивного отложе-
ния зубных отложений в первых двух груп-
пах, где зубы у психически больных были 
покрыты обильным мягким и твердым нале-
том. При анализе гигиенического состояния 
и индексной оценки у больных основной 
группы и группы сравнения отмечался «не-
удовлетворительный» гигиенический ста-
тус, что подтверждает состояние стойких 
проявлений физиологического напряжения 
и серьезных нарушений в гомеостазе полос-
ти рта. Основными причинами всего выше-
сказанного, по нашему мнению, являлись 
частый использование табака злостными ку-
рильщиками, которых среди данного кон-
тингента населения, отягощенного столь 
тяжелой организменной патологией, в пери-
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од обострения которого из-за плохого ги-
гиенического ухода еще больше ухудшается 

общая «экологическая ситуация» в полости 
рта.  

 
Таблица 1. Распространенность и интенсивность кариеса зубов среди обследуемых 

больных 
Болезни Шизоф 220   Псих.расст. 190   Контроль 208   

 Абс. % m% Абс. % m% Абс. % m% 
Распростран 220 100,0 0,00 190 100,0 0,00 191 91,8 1,90 
 
Средние значение индекса КПУ по уровню 
распространенности кариозной болезни у 
обследуемых больных с исследуемыми пси-
хическими отклонениями и у здоровых лиц 
в контрольной группе несколько отличались 
друг от друга. Так, частота встречаемости 
кариеса зубов оказалось достоверно выше в 
основной группе и в группе сравнения, по 
сравнению с данными в контрольной груп-
пе. С шизофренией число больных, у кото-
рых диагностировалось поражение твердых 
тканей зубов, также как и у их оппонентов в 
группе сравнения, составило 100%, тогда 
как в третьей группе численность таковых 
определялось в пределах  91,8±1,90%. Что 
касается интенсивности кариозной болезни 
и компонентов исследуемого индекса КПУ, 
то в группе больных с шизофренией макси-
мальными оказались показатели по количе-
ству удалённых зубов (таблица 2). Необхо-
димо отметить, что проведенные исследова-
ния в организационном плане важным дают 
веское основание для планирования необхо-
димой стоматологической помощи с учетом 
выявленного уровня и структуры поражен-
ности тканей зубов кариозными и некариоз-
ными заболеваниями, так как является ре-
зультаты оценки показателей поражаемости 
данного контингента. Удельный вес пора-
женных и требующих оперативного вмеша-
тельства зубов среди лиц с психическими 
отклонениями, в частности, с шизофренией, 
превысил в среднем 2,70±0,07 балла. Необ-
ходимо отметить, что полученные статисти-

ческие данные свидетельствовали о высоком 
уровне нуждаемости обследованных сома-
тических больных, пользующихся в базовой 
терапии сильно-действующими химически-
ми препаратами, в терапевтической стома-
тологической помощи, о также выявляли у 
инх серьезные недостатки и ошибки в ее 
оказании к моменту проведения данных ис-
следований. 

В ходе клинических наблюдений в 
основной группе также фиксировалась 
достаточно высокая потребность больных в 
ортопедическом лечении, то есть в 
различных видах протезирования, так как 
сумма элементов, характеризующих число 
удаленных зубов, составила в среднем на 
всех обследованных весьма высокое цифры. 
В целом полученные показатели отличаются 
в возрастном аспекте достаточной 
неоднородностью. Таким образом, оценка 
структуры индекса КПУ по всем важным 
составляющим показала сравнительно 
высокий уровень нуждаемости 
обследованных больных с психическими 
заболеваниями во всех возрастно-половых 
группах во всех видах стоматологической 
помощи и выявила определенные 
существующие на сегодняшний день 
недостатки в ее организации проведении. 
Благоприятная динамика в этом 
направлении наблюдалась в группе 
контроля, которую составили лица, не 
отягощенные общесоматической патоло-
гией. 
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Таблица 2. Сравнительная характера индекса КПУ у больных шизофренией и  
группами сравнения 

Показатели Группа с шизофренией 
n=220 

Группа сравнения 
n=208 

Уровень значи-
мости 

«К» 2,70±0,07 1,14±0,03 p<0,001 
«П» 3,83±0,07 5,11±0,09 p<0,001 
«У» 7,74±0,08 2,47±0,10 p<0,001 

«КПУ» 14,28±0,16 8,72±0,12 p<0,001 
 

Таблица 3. Распространенность заболеваний пародонта у больных шизофренией 
(CPITN) 

Количество обследованных, % 
Пародонтальные карманы 

Возраст- 
ные 

группы 

Кол-во 
обследо- 
ванных 

Здоровый  
пародонт 

Кровото- 
чивость 

Зубной 
камень 4-5 мм 6 мм и более 

20-25 лет 65 9,2±3,59 12,3±4,07 41,5±6,11 24,6±5,34 12,3±4,07 
26-34 лет 80 5,0±2,44 8,8±3,16 30,0±5,12 41,3±5,50 15,0±3,99 
35-45 лет 75 1,3±1,32 2,7±1,86 53,3±5,76 30,7±5,32 12,0±3,75 

Всего 220 5,0±1,47 7,7±1,80 41,4±3,32 32,7±3,16 13,2±2,28 
 
Сравнительный анализ статистических 

данных, полученных по всем группам, пока-
зал, что по показателям индекса нуждаемо-
сти в комплексном пародонтологическом 
лечении значение (индекс CPITN), которые 
были представлены в нижеследующей таб-
лице, патологические пародонтальные кар-
маны глубиной 4-5 мм среди самых моло-
дых лиц встречались в основной группе 
почти в 2 раза чаще, чем таковые у их рес-
пондентов в группе контроля (табл.3). Сред-
нее количество же здоровых секстантов у 
больных в самой первой возрастной группе 
составило незначительные величины и фик-
сировались в значении 9,2±3,59 %. В основ-
ной группе распространенность воспали-
тельных заболеваний пародонта составила 
примерно 95 %. Чаще всего у обследован-
ных в этой возрастной группе наблюдалась 
кровоточивость десен 12,3±4,07%. Твердые 
зубные отложения или зубной камень опре-
делялся в среднем у 41,5±6,11% больных с 
психическими проблемами. Распространен-
ность данного признака достигала макси-
мальных значений в самой старшей возрас-
тной группе 53,3±5,76 %. Среднее же коли-
чество обследуемых больных в этой возрас-
тной группе, у которых при инструменталь-
ном исследовании полости рта диагностиро-
вались пародонтальные карманы глубиной 

4-5 мм, составило 30,7±5,32%. Следует так-
же отметить, что в группе контроля опреде-
лялась менее выраженная интенсивность 
поражения мягких и твердых тканей паро-
донта, главным проявлением которого вы-
ступает нарушение зубодесневого соедине-
ния и развитие глубоко костного кармана. В 
нижеследующих таблицах представлены 
данные клинико-рентгенологических иссле-
дований распространенности и интенсивно-
сти воспалительно-деструктивных заболе-
ваний тканей пародонта, частота встречае-
мости их различных нозологических форм 
среди обследованных больных, отягощен-
ных психическими заболеваниями, в част-
ности, шизофренией.    

Статистически достоверно ниже оказа-
лись в вышеуказанной возрастной группе 
показатели по частоте встречаемости лиц со 
здоровым пародонтом при шизофрении - 
1,3±1,32%. Тогда как, интактный пародонт 
без каких-либо патологических изменений в 
группе контроля встречается почти в 4,5 раз 
чаще, чем в первой основной группе и чем у 
обследованных второй группы- группы 
сравнения, в которую были включены боль-
ные с пограничными психическими рас-
стройствами (табл.4). Что касается кровото-
чивости десен, то показатели по данному 
фактору были статистически достоверно 
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ниже значения у всех возрастных групп 
больных шизофренией другими психиче-
скими заболеваниями, по сравнению с  кон-
трольной группой. Кровоточивость десен в 
основной группе составила в среднем  
7,7±1,80 %, причем самые маленькие циф-
ровые значения фиксировались в самой 
старшей возрастной группе. У больных же 
первой возрастной группы этот показатель 
почти в 6 раз ниже, чем у обследованных 
вышеуказанной третьей возрастной группы. 
Наличие факторов, задерживающих зубной 
налет и повышающих таким образом интен-
сивность их отложений, чаще всего наблю-
далось третьей возрастной группе больных с 
шизофренией, а реже у пациентов в возрасте 
26-34 года- 30,0±5,12%, против  41,5±6,11% 
у их самых молодых оппонентов. Приведен-
ные в работе средние статистические дан-
ные свидетельствуют о необходимости про-
ведения диспансерного учета обследуемого 
контингента населения и организации сис-
тематической плановой санации полости рта 
с участием высококвалифицированных вра-
чебных кадров, имеющих определенные 
знания и навыки по оказанию эффективной 
стоматологической помощи этим людям. 
Одним из важных факторов, который позво-
лит добиться успеха в этом направлении, 
является  назначение  лечебно-
профилактических мероприятий с полоска-
нием полости рта, с правильным выполне-
нием всех процедур по гигиеническому ухо-
ду при утреннем туалете, а также в вечернее 
время после еды, но обязательно, в связи с 
особым психическим состоянием исследуе-
мых больных, под контролем медицинского 
персонала в стационаре или родственников 
в домашних условиях. Таким образом, при 
анализе полученных в ходе клинических ис-
следований результатов был выявлен очень 
низкий уровень гигиены полости рта у 
больных шизофренией, который в свою оче-
редь привел частому диагностированию па-
тологических изменений в твердых и мягких 
тканях зубочелюстной системы. На основа-
нии результатов статистического анализа 
данных клинических исследований во всех 
возрастно-половых группах больных с пси-
хическими отклонениями можно заключить 

следующее: с увеличением возраста пациен-
тов наблюдалась высокая потребность в 
проведении лоскутных операций и в кюре-
таже пародонтальных карманов; по причине 
значительного уровня частоты встречаемо-
сти глубоких пародонтальных карманов и 
отсутствия своевременной стоматологиче-
ской помощи по лечению кариеса и некари-
озных поражений, высока потребность об-
следуемых больных в шинировании, в уда-
лении зубов; потребность в зубном протези-
ровании составляла, соответственно, нема-
лые цифровые значения; максимальные по-
казатели по потребности психических боль-
ных в хирургическом лечении и протезиро-
вании наблюдались у лиц с тяжелыми фор-
мами заболеваний тканей пародонта и в са-
мых старших возрастных группах. 
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SUMMARY 
Frequency of occurrence of inflammatory 
periodontal diseases in psychiatric patients 
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Patients with psychiatric disabilities are dis-

tinguished among other segments of the popu-
lation by rare visits to dental surgeries and in-
sufficient care for the hygienic condition of the 
oral cavity. The higher prevalence and intensity 
of major dental diseases in this category of pa-
tients who have been undergoing treatment for 
a long time in psychiatric hospitals. According 
to some scientific studies conducted in this 
area, the degree of manifestation of manifesta-
tions and negative symptoms of pathological 
changes in soft and hard tissues of the oral cav-
ity are in direct correlation with the type and 
severity of the course of psychiatric disorders. 

 
Поступила: 10.04.2017 

 

Изучение особенностей латерального распространения  
рака прямой кишки 

 
Э.Г.Азимов  

Азербайджанский медицинский университет, г.Баку 
 
    Лечение злокачественных образований 
прямой кишки все еще остается достаточно 
сложной проблемой. К трудностям, связан-
ным с извлечением из узкого пространства 
таза опухоли, когда имеет место инвазия ее 
в мезоректальную фасцию, присоединяется 
также обеспокоенность хирургов последст-
виями оперативного вмешательства (образо-
вание локальных рецидивов и т.д.)  [1,2]. 
       Лимфогенное метастазирование являет-
ся одной из частых причин развития локо–
регионарных рецидивов после операций по 
поводу рака прямой кишки. Вот почему сис-
тема лимфооттока всегда рассматривалась, 
как одна из главных мишеней, воздействие 
на которую могло бы улучшить отдаленные 
результаты лечения рака прямой кишки 
[3,4]. В то же время в современной литера-

туре большое значение в отношении влия-
ния на онкологический исход лечения уде-
ляется такому понятию, как латеральная 
(циркулярная) граница резекции (circum-
ferential resection margin- CRM). При удале-
нии прямой кишки единым блоком с окру-
жающей ее клетчаткой и неповрежденной 
собственной фасцией прямой кишки, лате-
ральный край - это расстояние от опухоли 
до ближайшего края резекции. Впервые его 
значение было показано в 1986 г. P. Quirke 
et al. которые, применив методику серийных 
срезов кишки в поперечном направлении, 
выявили вовлечение латерального края ре-
зекции в опухолевый процесс у 27 % боль-
ных. Под “положительным” латеральным 
краем понимали те случаи, при которых 
расстояние от опухоли до края отсечения 
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составляло <1мм [5]. На положительность 
циркулярного края резекции оказывают 
влияние такие факторы, как расположение и 
размеры опухоли, наличие или отсутствие 
сопутствующей терапии, правильность про-
ведения оперативного вмешательства. При 
этом актуальным становится принципиально 
новый подход к морфологическому изуче-
нию макропрепарата при хирургическом ле-
чении РПК. Авторы последних работ, по-
священных данной проблеме, основной ак-
цент делают на максимально точной оценке 
распространенности опухолевого процесса. 
Минимальное расстояние от края опухоли 
на участке ее максимальной инвазии в мезо-
ректальную клетчатку до границы ее отсе-
чения (CRM) составляет так называемый 
хирургический клиренс. Его величина на-
равне с наличием (отсутствием) опухоли в 
циркулярном крае резекции являются важ-
ным показателем качества тотальной мезо-
ректумэктомии (ТМЭ), прогностическими 
факторами рецидива, отдаленного метаста-
зирования и выживаемости. Таким образом, 
морфологическая оценка качества хирурги-

ческого лечения при РПК может служить 
основой индивидуального прогнозирования 
и выработки плана лечения больных РПК.   

ЦЕЛЬЮ нашего исследования явилось 
изучение особенностей латерального рас-
пространения опухолей прямой кишки.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ. Нами были 
исследованы 103 пациента с установленным 
диагнозом злокачественных новообразо-
ваний прямой кишки. Наблюдения прово-
дились в период с 2010 по 2015 год на базе 
Клинической больницы №1 (Азербай-
джанский Медицинский Университет), а 
также в медицинском центре ELMED. 
Больные были разделены на  2 группы: 1) 
пациенты, которым была выполнена 
тотальная мезоректумэктомия открытым 
способом (ОТМЭ) (n=56), 2) пациенты, 
которым ТМЭ была осуществлена 
лапароскопическим методом (ЛТМЭ)  (n= 
47). 
      Распределение больных по возрасту и 
полу указано в таблице 1.  

 
Таблица 1. Распределение больных по возрасту и полу 

ЛТМЭ, n=47 ОТМЭ, n=56 
Муж Жен муж жен муж жен муж Жен 

Возраст (годы) 

Абс Абс % % абс абс % % 
20-29 1 - 5 - - 1 - 3.3 
30-39 2 1 10 3.7 1 2 3.8 6.7 
40-49 4 5 20 18.5 2 6 7.7 20 
50-59 5 7 25 25.9 7 9 26.9 30 
60-69 7 11 35 40.7 13 10 50 33.3 
70> 1 3 5 11.1 3 2 11.5 6.7 
Всего 20 27 42.6 57.4 26 30 46.4 53.6 

 
 
Всем больным до операции проводилось 

следующие исследования: компьютерная 
томография (KT) и магнитно-резонансная 
томография (МРТ), колоноскопия, опреде- 
ление CEA и C-19-9 в крови, ультразвуковое 
(УЗИ) и общеклинические исследования 
(общий и биохимический анализ крови, 
общий анализ мочи), рентгенография, эхо-
кардиография.  

После оперативного вмешательства была 
проведена визуальная макроскопическая 
оценка удаленного материала (определение 
качества ТМЭ), который впоследствии был 
отправлен на патогистологическое исследо- 
вание. Наряду с материалом патологу был 
также направлен краткий эпикриз на 
каждого больного с указанием сведений о 
предоперационных манипуляциях, клини- 
ческой стадии заболевания, о том, была ли 
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проведена неоадъювантная терапия. Поми-
мо этого во всех возможных случаях на 
гистологическое исследование был отправ-
лен биопсийный материал, взятый до 
операции. На наш взгляд, такое подробное 
информирование может помочь в установ-
лении наиболее точного диагноза. В прото-
колах операций указывались все нюансы и 
сложности в ходе их проведения. При 
резекциях “еn bloс”  соседние органы были 
промаркированы нитями разных цветов, и в 
соответствиующем виде  направлены на 
гистологическое исследо- вание. Особое 
внимание уделялось целостности гистологи- 
ческого материала. Просвет кишечника на-
ми не вскрывался ни в одном случае. Для 
точного определения циркулярного и 
дистального края, а также целостности при 
мезоректальной диссекции очень важно 
окрашивать мезоректальную фасцию спе- 
циальными красителями. Для предотвра- 
щения процессов аутолиза материал фикси-
ровался в формалине.  Для опреде- ления 
циркулярного края резекции через 72 часа 
после фиксации в формалине материал под-
вергался разрезам толщиной 0.5 см. 

Все ткани удаленного материала марки-
ровались по-отдельности, указывались 
макроскопические особенности и длина 
(например, нижняя передняя резекция, дли-
на  S- образной и прямой кишки). В 
гистологической анкете обязательно указы-
валась морфологическая характерис- тика 
(экзофитный, эндофитный, мелкий или 
диффузный инфильтративный вариант), а 
также наличие либо отсутствие   распрос- 
транения на окружающие лимфоузлы. 
Также в анкете отмечалось, имелась ли 
макроскопически установленная инфильтра- 
ция опухоли в серозную оболочку, наличие 
перфораций, число лимфоузлов в мезорек-
туме, проводилась ли резекция соседних ор-
ганов. Помимо этого, указывалась длина са-
мой широкого участка опухоли, которая из-
мерялась линейкой в сантиметрах. Необхо-
димо отметить, что большие размеры 
опухоли, несмотря на создающие в процессе 
оперативного вмешательства сложности, в 
патологическом аспекте прогностической 
ценности не представляли. Наибольшее 

прогностическое значение имело наличие 
перфорации и связь ее с опухолью. При ана-
лизе материала необходимо принимать во 
внимание и ятрогенное повреждение мезо-
ректальной фасции, и наличие перфорации.    

Больным с установленным диагнозом 
злокачественных новообразований прямой 
кишки было проведено МРТ для опреде- 
ления наличия инвазии во внутреннюю и 
внешнюю часть мезоректума, в том числе, в 
мезоректальную фасцию, а также оценки 
результатов неоадъювантной терапии.   

Неоадъювантная терапия проводилась по 
короткому (Швеция) и длинному (Англия) 
протоколам. При проведении указанной те-
рапии в качестве основного  направляющего 
фактора мы использовали данные МРТ. На-
ми был  применен следующий подход: при 
любой стадии Т, если присутствует подоз-
рение на метастазы  в лимфоузлах внутри 
мезоректума, проводился короткий курс ра-
диотерапии; в случае, если наличие метаста-
зов подтверждалось на МРТ, проводился 
длинный курс радиохимиотерапии. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. В 
ходе исследования нами была дана 
комплексная оценка параметров 
опухолевого процесса, включающая как 
степень инвазии опухоли, так и реакцию 
лимфоузлов, а также ответ пациентов на 
проведение неоадъювантной терапии.  

Особое внимание мы уделяли 
исследованию лимфоузлов, удаленных во 
время операции. Каждый узел, расцененный 
макроскопически как метастатический, был 
отдельно исследован гистологически. В 
нашем исследовании мы изучали коли-
чество лимфоузлов, наличие экстракап-
сулярной инвазии, состояние апикальных 
лимфоузлов. Апикальные лимфоузлы были 
промаркированы до операции. Считаем, что 
необходимо исследовать не менее 12 лимфо-
узлов.  Наблюдения показали, что число 
удаленных лимфоузлов  напрямую зависит 
от качества ТМЭ. Было установлено, что 
при низком качестве ТМЭ число лимфо-
узлов менее 12. Эти случаи мы связывали с 
техническими недостатками оперативного 
вмешательства. При малом количестве лим-
фоузлов мы считали целесообразным по-
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вторное гистологическое исследование. 
Случаи удаления 16-18 лимфоузлов мы рас-
ценивали как высокое качество ТМЭ. До-
пуская гипердиагностику, мы согласно но-
вой классификации TNM 6 принимали за 
метастатические  мезоректальные лимфо-
узлы с ровными краями.  

У больных,получивших неоадъювантную 
терапию, наблюдается уменьшение ли-
мфоидной ткани, вследствие чего отмеч-
ается также уменьшение числа лимфоузлов. 
При этом у пациентов с полным ответом на 
неоадъювантную терапию в мезоректальной 
ткани практически не обнаружено лимфо-
узлов. Таким образом, у больных, получав-
ших и не получавших неоадъювантную 
терапию, были обнаружены различия в 
описании стадии образования. В удаленном 
материале были изучены гистологический 
тип опухоли (аденокарцинома и т.д.) и 
степень дифференциации (высокая, средняя 
и низкая) На наш взгляд, выявление степени 
и характера (лимфатическая, венозная, 
периневральная) инвазии имеет особое 
значение для определения прогностических 
критериев. Глубину инвазии вдоль прямой 
кишки мы указали, как PT1, PT2, PT3abcd  и 
PT4..  Здесь же нужно отметить, что инвазия 
в лимфатические и кровеносные сосуды не 
зависела от глубины пристеночной инвазии. 
С этой точки зрения, при регистрации 
глубины инвазии, мы описывали 
лимфатическую и кровеносную инвазию по-
отдель-ности. Сосудистую инвазию мы ста-
рались оценивать как макроскопически, так 
и микроскопически. T3стадию подразделили 
на подгруппы T3a (<1мм), T3b (<5мм), T3c 
(<5-15мм), T3d (>15мм).  

На наш взгляд, несмотря на отсутствие 
рандомизированных достоверных исследо-
ваний в области прогностической значи-
мости этих типов инвазии, их описание в 
анкете является важным.  

Ответ пациентов на радиотерапию 
оценивался следующим образом: 1) больные 
с полным ответом; 2) больные с частичным 
ответом; 3) радиорезистентные больные. Из 
пациентов, получивших радиохимио- 
терапию, у 22(18,8%) опухоль полностью 
рассосалась, у 14 (11,96%)– не отмечалось 

никакой динамики, а у  81 (69,23%) опухоль 
уменьшилась в размерах в той или иной 
степени, засчет чего стало возможным ее 
хирургическое удаление. Радиорезис- 
тентные больные, у которых радикальная 
операция была невыполнима, в исследо-
вание включены не были.  

В удаленном послеоперационном 
материале как макроскопически (визуаль-
но), так и микроскопически хирургический 
клиренс составил менее 1mm. 

В ходе исследования мы также оценивали 
реакцию лимфоузлов. В этих случаях реак-
ция, как правило, была в виде фолликуляр-
ной гиперплазии и паракортикальной ги-
перплазии. Мы не использовали реакцию 
лимфоузлов для оценки результатов лече-
ния, поскольку нет окончательных данных о 
ее прогностической ценности.   

По нашему мнению, определение границ 
инфильтрации опухоли является очень 
важным критерием. В гистологической ан-
кете мы указывали, были ли границы ров-
ными или нет, имелась ли инфильтрация со-
седних тканей. Оценка проводилась как 
микроскопически, так и макроскопически.  

При гистологическом исследовании 
обязательно должен  учитываться тот факт, 
что радиохимиотерапия оказывает влияние 
на архитектонику  опухоли и лимфоузлов. 
Было изучено и отмечено в анкетах наличие 
или отсутствие влияния неоадъювантной 
терапии (активное воспаление, изъязвление, 
фиброз, облитеративная васкулопатия теле-
ангиэктазия, целлюлярная атипия) и присут-
ствие ацеллюлярных муциновых локусов. 
При полном ответе на радиотерапию (в на-
ших исследованиях в 18,4% случаев.) мак-
роскопически опухоль не обнаруживается 
либо на ее месте выявляется фиброзная 
ткань. У этих пациентов мы наблюдали 
уменьшение число опухолевых клеток и по-
вышение фиброза в строме.  В некоторых 
случаях были обнаружены муцинозная 
атипия, кальцификация стромы и атипичные 
фибробласты.   

Считаем, что наиболее важным прогнос- 
тическим критерием после проведения 
неоадъювантной терапии является 
состояние CRM. 
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При морфологическам исследовании уда-
ленного препарата интактность краев резек-
ции (проксимального, дистального и цирку-
лярного) является основным показателем 
радикальности проведенного хирургиче-
ского лечения рака прямой кишки. В иссле-
дованной группе проксимальный край ре-
зекции был интактным во всех наблюде-
ниях. Длина дистального отступа варьиро-
вала от 1.0 да 10 см.  Дистальный край ре-
зекции был положительным только у 1 па-
циента. У данного больного опухоль в 
стадии T2локализовалась на передней стенке 
в нижнем ректуме. У всех остальных 
пациентов дистальный край резекции был 
интактным. 

Вовлечение циркулярного края резекции 
может быть обусловлено как распростра-
ненностью опухолевого процесса с дости-
жением опухолью собственной фасции 
кишки, так и с нарушением хирургической 
техники с повреждением мезоректальной 

фасции и клетчатки. Именно поэтому при 
хорошем качестве ТМЭ состояние цирку-
лярного края резекции (CRM-статус) явля-
ется основным прогностическим фактором 
развития местного рецидива. 

Нами был проведен анализ влияния ос-
новных клинико-морфологических факто- 
ров (локализация, распространенность и 
размер опухоли)  на статус циркулярного 
края резекции. CRM может быть положи-
тельным или отрицательным в зависимости   
от стадии опухоли T. Имеет значение и 
локализация опухоли (например, при 
расположении образования в стадии T2, в 
особенности, T3 на передней стенке прямой 
кишки CRM всегда положителен). На CRM- 
статус определенное влияние имеет  и про-
ведение неоадъювантной терапии. В 
таблице 5 показан CRM- статус пациентов 
обеих групп (лапароскопическая и 
проведенная открытым способом ТМЭ) в 
зависимости от степени инвазии.  
 

 
Таблица 2. CRM-статус пациентов в зависимости от степени инвазии 

Лапароскопическая ТМЭ (n=47) Открытая ТМЭ (n=56) CRM 
статус T1 n=3 T2 n=11 T3 n=29 T4 n=4 T1 n=2 T2 n=10 T3 n=36 T4n=8 

CRM + - 2(18,1%) 8(27,5%) 3 
(75%) 

- 2(20%) 9 (25%) 4(50%) 

CRM - 3 (100%) 9(81,9%) 4(72,5%) 1 
(25%) 

2(100%) 8 (80%) 27(75%) 4(50%) 

 
Как видно из представленных данных, 

при опухолевом процессе,  ограниченном 
стенкой прямой кишки, в нашем исследова-
нии не было выявлено ни одного случая по-
ложительного циркулярного края резекции. 
В то время как при инвазии мезоректальной 
клетчатки и/или серозной оболочки прямой 
кишки частота данного показателя резко 
возрастает. 

Как было указано, CRM-позитивность в 
основном отмечалась при опухолях в стадии 
T3и T4. Согласно нашим наблюдениям, при 
стадииT4 CRM всегда бывает положитель-
ной. Исключение составили пациенты с час-
тичным или полным положительным отве-
том на радиохимиотерапию. 

 В нашей работе у пациентов, у которых 
был получен полный ответ (18,8%),  CRM 

всегда был негативным. У больных с отсут-
ствием динамики (11,96%) при полном 
удалении опухоли обнаруживалась CRM- 
положительность. У 69,23% больных под 
воздействием неоадъювантной терапии 
опухоль уменьшилась в той или иной 
степени, в результате чего стало возможным 
удаление ее путем оперативного 
вмешательства. При частичном уменьшении 
размеров опухоли в группе лапароскопиче-
ской ТМЭ наблюдался положи тельный 
CRM в 31,9% и отрицательный в 68,1% слу-
чаев. В группе же с проведенной открытым 
способом ТМЭ CRM+ составили 33,05%, а 
CRM- соответственно 66,97%. При стадиях 
T3и T4несмотря на проведении перед опера-
цией радиохимиотерапии мы столкнулись 
как с CRM положительными, так и с CRM 



БИОМЕДИЦИНА №3/2017 

56 

 

отрицательными случаями. При CRM+ 
решение о проведении операции было бы 
сопряжено с высоким риском локальных 
рецидивов. В таких случаях в течение 3 лет 
после операции (в 70-80% в первые 12 меся-
цев) вероятность развития локальных реци-
дивов составила 26%. При CRM- этот 
показатель был 8%.  

Таким образом, наши исследования сви-
детельствуют о том, что результаты лечения 
влияет циркулярный край резекции, а также 
степень инвазии опухоли, что диктует необ-
ходимость предварительного проведения 
необходимые меры с целью воздействия на 
эти показатели. 
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SUMMARY 
The study of the features of lateral 

propagation colon cancer 
E.Azimov  

Azerbaijan Medical University, Baku 
 

The purpose of our research was studying of 
features of rectal tumors lateral spread and influ-
ence of neoadjuvant therapy on the result of sur-
gery and remote results of treatment in patients 
with rectal cancer. 103 patients with the estab-
lished diagnosis of the rectal cancer were in-
volved in a research. Patients were separated on 2 
groups:1) patients to whom the total mesorectal 
excision  - was carried out by the open method 
(OTME) (n=56), 2) patients to whom TME was 
carried out by a laparoscopic method (LTME)- 
(n=47). To all patient before operation out a com-
puted tomography (CT) and the magnetic tomo-
graphy (MRI), a colonoscopy, ultrasound (US) 
amd general clinical analisys (the general and 
biochemical blood test, the general analysis of 
urine), roentgenography, an echocardiography 
were performed.  After an operative measure the 
visual macroscopic assessment of remote material 
and a histological measure of CRM was carried 
out. Neoadjuvant therapy was carried out on short 
(Sweden) and long (England)  protocols. From 
the patients who received a radio chemotherapy 
in 22 (18,8%) the tumor completely resolved, in 
14 (11,96%) – was not observed any changes, in 
81 (69,23%) tumor decreased in sizes in a varying 
degree at the expense and its surgical excision 
became possible. In patiens with partial decreas-
ing of tumors CRM-positive tumors were ob-
served in 31,9% cases and CRM-negative   tu-
mors- in 68,1% at LTME. In OTME qroup CRM-
positive tumors were observed in 33,05% cases 
and CRM-negative tumors - in 66,97%. In CRM+ 
positive cases within 3 years after operation (in 
70-80% in the first 12 months) the probability of 
development of a local recurrence made 26%. In 
CRM- negative cases that data was 8%. The 
circumferential resection margin, and also tumor 
invasion degree have the significant influence on 
the remote results of treatment in rectal tumors, 
so, it dictates to carry out  neoadjuvant therapy 
for the purpose of impact on these data. 

Поступила: 18.04.2017 
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Cравнительный анализ миниинвазивных и традиционных  
методов хирургического лечения больных с варикозной  
болезни нижних конечностей 

 
Н.А.Касимов, М.С.Алиев 

Азербайджанский Государственный научно-исследовательский институт  
усовершенствования врачей им.А.А.Алиева, г. Баку 

 
Хроническая венозная недостаточность. 

(ХВН), ее осложнения является важной ме-
дико-социальной проблемой. Наиболее час-
то встречающимся симптомом ХВН являет-
ся варикозное расширение подкожных вен. 
Этот признак нередко становится первым 
проявлением нарушений венозного крово-
обращения, особенно у пациентов с вари-
козной болезнью [1,2]. 

Несмотря на достигнутые в последнее 
время успехи в области флебологии, касаю-
щиеся диагностики, показаний и видов ле-
чения варикозной болезни нижних конечно-
стей (ВБНК) относится к числу наиболее 
широко распространенных заболеваний [3,4] 
и является самым распространенным забо-
леванием периферического сосудистого 
русла [5]. В нашей стране  различными 
формами варикозной болезни страдают бо-
лее   30% человек, причем у 15% из них от-
мечаются трофические расстройства [2,3]. 
За последние десятилетия появилось боль-
шое количество новых видов лечения вари-
козной болезни нижних конечностей. В на-
стоящее время в Азербайджане более 83% 
больных ВБ оперируются в общехирургиче-
ских стационарах, причем результаты этих 
операций существенно уступают показате-
лям специализированных центров и отделе-
ний [6]. 

Хирургическое вмешательство является 
основным способом лечения ВБ. В традици-
онном оперативном лечении преобладают 
операции стандартного объема, которые не-
редко оказываются недостаточными в одних 
ситуациях и чрезмерными в других. Они ха-
рактеризуются высокой травматичностью, 
не удовлетворяют эстетическим требовани-
ям, сопровождаются длительным периодом 

послеоперационной нетрудоспособности 
[3,6,7,8]. 

Не смотря на достигнутые успехи в диаг-
ностике, показаниях и способах оперативно-
го лечения варикозной болезни, актуальным 
остается вопрос о рецидиве данного заболе-
вания после перенесенного хирургичес-кого 
вмешательства. Риск рецидива заболевания 
при существующих видах хирургического 
лечения оценивается как 50% на каждые 5 
лет после операции, а частота рецидива за-
болевания в зависимости от сроков наблю-
дения составляет от 20 до 80% [4,9]. Про-
блема рецидивирования ВБ существовала 
всегда и остается актуальной и в наши дни. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ улучшить ре-
зультаты хирургического лечения больных с 
рецидивом варикозной болезни нижних ко-
нечностей и сравнительный анализ миниин-
вазивных и традиционных методов хирур-
гического лечения больных с варикозной 
болезни нижних конечностей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ. На базе клиники Каспара  и част-
ной УНИ клиники  на стационарном лече-
нии находились 49 пациентов (мужчин - 7, 
женщин - 42) с варикозным расширением 
вен нижних конечностей. Длительность ва-
рикозной болезни колебалась от 1 до 47 лет 
и в среднем составили 21,2±10,9 лет. Кли-
ническое обследование проводилось по об-
щепринятой для этих больных методике. в 
исследование включены результаты обсле-
дования и лечения 49 пациентов с варикоз-
ным расширением вен нижних конечностей. 
Пациенты были разделены на- 2 группы. В 
основную вошли 27 пациента, которым вы-
полнили эндовазальную лазерную облите-
рацию магистральных подкожных вен. Кон-
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трольную группу составили 22 случаев ва-
рикозной болезни, в которых использовали 
традиционную флебэктомию. 

Возраст пациентов основной группы ко-
лебался от 16 до 58 лет (в среднем 35,7+8,57 
лет). Подавляющее их большинство находи-
лось в возрасте 31-50 лет, т.е. принадлежало 
к наиболее социально активной части 
населения. Время от начала заболевания до 
обращения в стационар» колебалось от 2 до 
25 лет и составило в среднем 10+5лет. 

В рассматриваемой группе пациентов 
было лишь 2 мужчин». Все остальные паци-
енты были женщины, что лишний раз. по-
зволяет подчеркнуть особую важность со-
блюдения косметических и эстетических 
требований при выполнении вмешательств 
на венозной системе при варикозной болез-
ни. Варикозную болезнь левой нижней ко-
нечности выявили у 37 пациентов (%), пра-
вой- у 10 (%), обеих- в 2 (%) случаев. 

Помимо определения объективных осо-
бенностей заболевания оценивали субъек-
тивную симптоматику, выявляя жалобы на 
боли, тяжесть и утомляемость в нижних ко-
нечностях, ночные судороги, отеки. Выяс-
нение особенностей поражения магистраль-
ных подкожных вен и их притоков для оп-
ределения тактики хирургического лечения 
проводили с помощью ультразвукового ду-
плексного ангиосканирования. Клапанную 
недостаточность большой подкожной вены 
обнаружили на 39 нижних конечностях (%), 
малой подкожной вены- на 2 (%). Несостоя-
тельные перфорантные вены выявили в 
8(26%) случаях. В основной группе больных 
на 27 нижних конечностях провели эндова-
зальную лазерную облитерацию магист-
ральных подкожных вен. Мы использовали 
диодный, лазер Dornier Medilas D SkinPulse 
(Dornier MedTech GmbH- Германия) с дли-
ной волны 1470 им. Аппарат портативен, 
прост в эксплуатации, мощность источника 
лазерной энергии достигает 60 Вт/ 6 пациен-
там  выполнили ЭВЛО без кроссэктомии. В 
8 случаях произвели облитерацию ствола 
большой подкожной вены, в 2-х - v. saphena 
parva. У 11 больных на  нижних конечно-
стях провели ЭВЛО большой подкожной 
вены в сочетании с кроссэктомией. В этой 

группе пациентов мы взяли 10 участков ве-
ны, подвергшейся воздействию лазерного 
излучения для проведения гистологического 
исследования.   

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. 
После ЭВЛО, проведенного под тумесцент-
ной анестезией, больной мог свободно пере-
двигаться и самостоятельно покинуть кли-
нику сразу же после операции. Пациентам 
рекомендовали поддерживать нормальную 
двигательную активность, при развитии бо-
левых ощущений предписывали перораль-
ных прием обезболивающих средств. Пер-
вую перевязку в этих случаях проводили на 
3-4 сутки в амбулаторных условиях. 

Контрольное ультразвуковое исследова-
ние проводили при первой перевязке (на 2-3 
сутки) и на 7-е сутки послеоперационного 
периода. Затем ангиосканирование выпол-
няли через 1, 6 и 12 мес. во время контроль-
ных осмотров. По окончании ближайшего 
послеоперационного периода (7 суток) па-
циентам, перенесшим ЭВЛО в сочетании с 
микрофлебэктомией, компрессионный бан-
даж из эластических бинтов заменяли на 
медицинский трикотаж. Продолжительность 
круглосуточного использования чулок во 
всех случаях составляла 2 недели. Затем 
больные применяли компрессионные изде-
лия только в течение дня. 

Непосредственно в процессе выполнения 
лазерной облитерации мы ни в одном случае 
не встретились с осложнениями. 

В ближайшем послеоперационном пе-
риоде у 12 больных основной группы в зоне 
проведенного вмешательства, мы выявили 
незначительные гематомы. Подкожные кро-
воизлияния были незначительными и распо-
лагались строго в проекции ствола большой 
подкожной вены. Вероятнее всего, их разви-
тие связано не с ЭВЛО, а с созданием «во-
дяной подушки» вокруг вены. 

В 1 случае на 2-е сутки после операции в 
проекции вены в нижней трети бедра появи-
лась полоса гиперемии. Пациентка отметила 
умеренные болевые ощущения в этой зоне. 
Согласно данным ультразвукового ангио-
сканирования ствол большой подкожной 
вены в этом сегменте располагался непо-
средственно под кожей, поэтому состояние 
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было расценено, как термический ожог под-
кожных тканей и кожи. После назначения 
локальной гипотермии (по 15 мин 4-5 раз в 
день) и аппликаций фастум-геля (3 раза в 
день), боль исчезла, покраснение кожи 
трансформировалось в незначительную ги-
перпигментацию, которая сохранялась в те-
чение 8 недель и прошла самостоятельно. 

Парестезии и онемение кожи в нижней 
трети голени и на стопе наблюдали на 2 (%) 
нижних конечностях. Традиционно невро-
логические нарушения относят к последст-
виям ЭВЛО. В тоже время, нам кажется, что 
парестезии и онемение у наших пациентов 
были вызваны повреждением окончаний 
чувствительных нервов на голени при про-
ведении микрофлебэктомии, а также лиги-
рования инициального отдела большой под-
кожной вены у медиальной лодыжки. В 
пользу этого говорит как локализация на-
рушений, так и тот факт, что у пациентов, 
которым выполнялась изолированная лазер-
ная облитерация (без микрофлебэктомии) в 
послеоперационном периоде неврологиче-
ских расстройств выявлено не было. Мы ни 
в одном случае не проводили облитерации 
вены в нижней и средней трети голени, что 
и позволило нам избежать неврологических 
нарушений вследствие термического повре-
ждения подкожных нервов. 

Также в нашей работе нам не довелось 
встретиться с таким осложнением ЭВЛО, 
как тромбоз глубоких вен, описанным ранее 
другими исследователями [9,11, 18]. 

Первым этапом изучали эффективность 
ликвидации стволового рефлюкса, т.е. пол-
ноценности облитерации магистральных 
стволов, основываясь на данных ультразву-
кового ангиосканирования.  

В контрольной группе 22 пациентам вы-
полнили традиционное оперативное вмеша-
тельство. В данной работе мы применили 
целый ряд: хирургических методов лечения 
варикозной болезни. Те из них, которые уже 
давно стали рутинными (стволовая флебэк-
томия, кроссэктомия, микрофлебэктомия; 
лигирование перфорантных вен) описывать 
необходимости нет.    

Для того, чтобы выявить достоинства и 
недостатки ЭВЛО, мы провели сравнение 
результатов лечения в двух группах пациен-
тов.   

Критерии, по которым производилась 
сравнительная оценка результатов лечения, 
были следующие: 
• выраженность болевого синдрома в бли-
жайшем послеоперационном периоде; 
• частота послеоперационных осложнений 
• срок начала трудовой деятельности после 
операции; 
• косметический результат вмешательства; 

Болевой синдром исследовали только в 
зоне проведения ЭВЛО или стволовой фле-
бэктомии по Бэбкокку. Выраженность боле-
вых ощущений определяли в баллах по ви-
зуально-аналоговой шкале. Полное отсутст-
вие боли расценивали как 0 баллов, очень 
сильную боль, как 10. Пациенты оценивали 
свои ощущения, ставя отметку на специаль-
ной шкале, затем врач фиксировал, какому 
количеству баллов она соответствует. Опрос 
проводили на 2-3 сутки после операции. 

Таким образом, ЭВЛО легче переносится 
пациентами, вызывая болевой синдром в 4 
раза реже, чем традиционная флебэктомия. 

Послеоперационные осложнения. Их 
спектр и частота выявления в обеих группах 
пациентов на 7 сутки после вмешательства 
представлены в таблице 1. 

Наиболее частым осложнением в обеих 
группах больных были гематомы. Мы оце-
нивали их появление только на бедре. Под-
кожные кровоизлияния были у подавляюще-
го большинства пациентов основной и у 
всех больных контрольной группы. Тем не 
менее, после стволовой флебэктомии разме-
ры гематом значительно превышали тако-
вые после ЭВЛО, нередко охватывая почти 
всю медиальную поверхность бедра. В ос-
новной группе гематомы были незначитель-
ными и ограничивались проекцией магист-
рального ствола. 
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Таблица 7. Частота выявления послеоперационных осложнений 

Осложнение Основная группа (n=27) Контрольная  Группа  (n=22) 
Гематомы на бедре 6 5 
Парестезии, онемение 3(11,1) 7(31,9) 

Лимфорея - 1(4,5) 
Инфекция  п/о ран - - 
Поверхностный тромбофлебит* 4(16,7) 8(36.4) 
Тромбоз  глубоких вен - - 

Примечание: * в течение 1 мес. после операции 
 

Почти в 2,6 раза реже после ЭВЛО мы 
наблюдали неврологические нарушения - 
парестезии, онемение кожных покровов. На 
наш взгляд, это во многом связано с тем, что 
при удалении магистральных стволов при 
флебэктомии риск повреждения кожных 
чувствительных нервов весьма высок. Огра-
ничение протяженности флебэктомии в кон-
трольной группе позволяет снизить вероят-
ность этого осложнения, но, все же, лазер-
ная облитерация имеет в этом отношении 
явные преимущества. 

У пациентов контрольной группы в 1 
случае (4,5%) развилась лимфорея из досту-
па для кроссэктомии. У больных, перенес-
ших ЭВЛО, с этой ситуацией мы не встре-
тились. В обеих группах пациентов не про-
изошло таких осложнений, как инфекцион-
ные поражения послеоперационных ран и 
тромбоз глубоких вен. Вместе с тем, типич-
ным для ЭВЛО оказалось развитие поверх-
ностного тромбофлебита (16,7% случаев), 
хотя это и не повлекло за собой замедления 
медико-социальной реабилитации. 

Начало трудовой деятельности. В ос-
новной группе пациенты приступали к пол-
ноценной трудовой деятельности на 2-й не-
деле послеоперационного периода. Средний 
срок от момента вмешательства до выхода 
на работу составил 7,6+1,4 суток. Период 
временной нетрудоспособности больных, 
перенесших комбинированное оперативное 
вмешательство, колебался от 16 до 23 суток 
(в среднем - 16,7+3,1). Безусловно, на такую 
разницу в сроках могло повлиять, то, что в 
контрольной группе объем сопутствующей 
флебэктомии варикозно измененных прито- 

 

ков был несколько больше. Тем не менее, 
объяснить этим почти трехкратную разницу 
в сроках медико-социальной реабилитации 
невозможно. Полученные данные свиде-
тельствуют о несомненно меньшей травма-
тичности хирургического вмешательства с 
использованием лазерной технологии. 

Косметический результат вмешатель-
ства мы оценивали не ранее, чем спустя 1 
год после операции. Обычно к этому време-
ни заканчиваются процессы формирования 
послеоперационных рубцов, и становится 
ясным субъективное отношение пациентов к 
полученному результату. 

Наиболее частой причиной сдержанного 
или негативного отношения к проведенной» 
операции среди пациентов контрольной, 
группы, было наличие послеоперационных 
рубцов. В основной» группе самые лестные 
оценки были получены от 7 пациентов, ко-
торым выполнялась изолированная ЭВЛО с 
последующей  склерооблитерацией варикоз-
но измененных притоков. Им было проведе-
но лечение, которое обоснованно можно 
обозначить, термином «бесшовная хирур-
гия». Хорошее отношение высказало и боль-
шинство пациенток, перенесших сопутст-
вующую микрофлебэктомию. Проколы ко-
жи спустя 12 месяца после этой процедуры 
либо полностью перестают быть заметными, 
либо незначительно беспокоят больных. 

В контрольной группе лишь 21,1% об-
следованных сочли косметический эффект 
лечения безукоризненным. Большинство 
пациентов обращало внимание на послеопе-
рационные рубцы на голени и в паховой об-
ласти, при этом в 9,1% случаев их наличие 
было расценено, как нивелирующее эффект 
устранения варикозного синдрома. 
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Нами было установлено, что лазерная об-
литерация имеет неоспоримые преимущест-
ва в отношении ускорения послеоперацион-
ной реабилитации, при этом реже развива-
ются подкожные кровоизлияния в зоне 
вмешательства и объем их существенно 
меньше, нежели после операции Бэбкокка.  

При использование эндовазальной лазер-
ной облитерации неврологические наруше-
ния, как парестезия, онемение были умень-
шены в 2,6 раза, все это положительно влия-
ет на восстановлении бытовой и социальной 
активности, в 2,3 раза быстрее, чем в кон-
трольной группе больных. 

Благодаря применению дистанционной 
лазерной облитерации у многих больных  
основной группы нам удалось добиться 
практической реализации идеологии «бес-
шовной хирургии». 

Эндовазальная лазерная облитерация,  
позволяет значительно снизить операции-
онную травму, обеспечивает гладкое тече-
ние послеоперационного периода, а также 
может применен этот метод больным с вы-
раженным отечным синдромом при вари-
козной болезни и с посттромбофлебитиче-
ской болезнью. 
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SUMMARY 
Comparative analysis of minimally invasive 

and traditional methods in surgical 
treatment of varicose veins of lower veins 
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A.Aliyev’s  Azerbaijan State Physicians 

Improvement İnstitute, Baku 
 

The main objective of the study is to improve 
the minimally invasive and traditional methods of 
surgical treatment of varicose veins in the lower. 
We have concluded that there is a significant 
difference in venous laser oblitera-tion in low-
risk varicose veins. First, the patient's 
rehabilitation after venous coagulation is a very 
short period of time, and secondly, cosmetic 
indications on the surroundings. The presence of 
small cuts after the operation of the hemopoiesis, 
especially in women, is unwel-come. It also 
differs significantly in the onions in postoperative 
tissue layers. 
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Состояние парка аппаратуры для лучевой диагностики в Шеки-
Загатальском социально-экономическом районе Азербайджана 
 

Г.Ш.Гасымзаде 
Азербайджанский Государственный институт усовершенствования  

врачей им А.Алиева, г.Баку 
 

В настоящее время сложно представить 
себе работу любого медицинского учрежде-
ния без диагностической службы, так как 
постановка правильного диагноза в крат-
чайшие сроки - основа успешного лечения, 
необходимый критерий скорейшего выздо-
ровления пациента. В структуре диагности-
ческой службы одну из основных ролей иг-
рает лучевая диагностика [5,7-9]. 

По данным статистики, структура луче-
вых исследований в странах с развитой сис-
темой здравоохранения за последние три де-
сятилетия коренным образом изменилась за 
счет, прежде всего, увеличения доли высо-
котехнологичных исследований [8,10,11]. 

В Азербайджане, как и во всем мире, в 
арсенале врачей лучевых диагностов наряду 
с традиционными рентгенологическими, 
ультразвуковыми и радионуклидными мето-
дами появляется все большее количество 
высокотехнологичных методик: многосре-
зовая спиральная компьютерная томография 
(МСКТ), магнитно-резонансная томография 
(МРТ), позитронно-эмиссионная томогра-
фия (ПЭТ). Это позволяет выполнять уни-
кальные исследования, в разы сократить 
сроки обследования пациентов, повысить 
точность диагностики, проводить диагно-
стику на амбулаторно-поликлиническом 
этапе, выявлять многие социально значимые 
болезни на более ранних стадиях, обеспечи-
вая не только сокращение сроков лечения 
пациентов, но и существенное улучшение 
его результатов [9-11].  

В современных условиях функциониро-
вания медицинских организаций актуальной 
является проблема создания и внедрения 
формы управления службой лучевой диаг-
ностики, обеспечивающей максимальную 
эффективность деятельности при высоком 

качестве оказания услуг и минимальных за-
тратах. Основная цель развития службы лу-
чевой диагностики - повышение доступно-
сти и качества лучевых технологий для ши-
роких слоев населения.  

ЦЕЛЬ настоящего исследования заключа-
ется в анализе данных по оснащению отде-
лений лучевой диагностики первичного зве-
на здравоохранения в Шеки-Загатальском 
социально-экономическом районе. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ. При исследовании использованы 
официальные учетно-отчетные документы 
лечебно-профилактических учреждений.  

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась на персональном 
компьютере с помощью стандартной про-
граммы Excel с использованием стандарт-
ных пакетов программы Statistica version 6.0 
(США). Для оценки достоверности полу-
ченных результатов проводилась оценка 
средней ошибки средней величины (m) и 
среднего квадратического (сигмального) от-
клонения 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. 
Шеки-Закатальский экономический район, 
считающийся богатым регионом Азербай-
джанской Республики, охватывая террито-
рии таких экономических районов, как Ба-
лаканы, Ках, Габала, Огуз, Закаталы, Шеки, 
располагается на северо-западе Азер-
байджана - на южном склоне гор Большого 
Кавказа.  

Согласно информации от 1 января 2016 
года, число населения составляет 606,1 тыс. 
человек, плотность населения - 69 человек 
на 1 км2. Самым развитым и значимым 
городом Шеки-Закатальского экономичес-
кого района является город Шеки [1-4]. 
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В таблице 1 представлены социально-
экономические показатели. Как видно из 
данных табл.1, в период 2010-2015 гг. при 

увеличении количества коек число обслу-
живающего персонала уменьшилось.  

 
 

Таблица 1. Социально-экономические показатели Шеки-Закатальского  
экономического района [4] 

Годы Показатели 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
Число врачей 1276 1171 1170 1140 1129 1113 
Число среднего медицинского 
персонала 3742 3658 3625 3583 3471 3468 

Число больниц 25 25 25 25 25 25 
Число больничных коек  1640 1640 1655 1655 1655 1655 
Число лечебных учреждений, 
оказывающих населению амбу-
латорно-поликлиническую по-
мощь 

107 106 105 105 105 105 

Объем амбулаторно-поликлини-
ческих учреждений (число посе-
щений за смену) 

7349 7303 7003 6944 6940 6940 

На каждые 10000  человек населения: 
- врачи 22,2 20,1 19,9 19,2 18,8 18,4 
- средний медицинский персонал 65,0 62,9 61,7 60,4 57,9 57,2 
- больничные койки 28,5 28,2 28,2 27,9 27,6 27,3 
- объем амбулаторно-поликлини-
ческих учреждений (число посе-
щений за смену) 

127,7 125,5 119,2 117,1 115,7 114,5 

 
Известно, что основными задачами отде-

ления лучевой диагностики являются полу-
чение в максимально короткие сроки полной 
и достоверной диагностической информа-
ции; разработка и внедрение в практику 
экономически обоснованных, клинически 
эффективных и высококачественных мето-
дов диагностики; оказание консультативной 
помощи специалистам клинических подраз-
делений по вопросам диагностики. 

Результаты анализа данных по оснаще-
нию отделений лучевой диагностики ЦРБ и 
поликлиник/первичного звена Шеки-Зага-
тальского района, основанных на данных 
2015-2016 года, показали, что лучевая служ-
ба района оснащена рентгеновскими и ульт-
развуковыми аппаратами, причем число 
рентгеновских установок превышало число 
аппаратов для УЗИ в 1,5 раза (р<0,05) (рис. 
1). Выявлено, что в основном аппаратура 
установлена в поликлинических отделениях 

ЦРБ и значительно меньше в поликлиниках 
и участковых больницах. При этом в регио-
нальном центре и поликлиниках чаще 
встречалась аппаратура для УЗИ (табл. 2). 

Как следует из табл.2, уровень обеспе-
ченности ЦРБ рентгеновскими установками 
и аппаратурой для УЗИ составил 78,4% и 
66,7% соответственно. Из рентгенологиче-
ских установок флюорографы составили 
16,2%, маммограф- 2,7%, дентальный- 5,4%. 
При этом в поликлиниках имеются лишь 
аппаратуры для УЗИ. Обращает на себя 
внимание отсутствие МРТ и КТ. Проведен-
ный анализ показал, что на долю г. Шеки 
оснащенность лучевой диагностической ап-
паратурой приходится - 50,8%, г. Загатала - 
13,1%, Огуз - 8,2%, Балакан - 16,4%, Габала- 
6,6%, Гах- 4,9%. Цифровая рентгеновская 
аппаратура составила 16,2%. Обслуживаю-
щий персонал состоял из 33 врачей, 41 лиц 
среднего и 26 младшего персонала. 
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Рис. 1. Частота обеспеченности медицинских организаций Шеки-Загатальского  

района оборудованием для лучевой диагностики  
 

Таблица 2. Уровень обеспеченности медицинских организаций Шеки-Загатальского 
района оборудованием для лучевой диагностики 

Медицинские учреждения  Рентгеновские установки 
(n=37) 

Аппаратура для УЗИ 
(n=24) 

ЦРБ поликлинические отделения 
         гинекологич. отдел. 
         онкологич. отдел.  

29 (78,4%) 
- 

1 (2,7%) 

16 (66,7%) 
1 (4,2%) 

- 
Больница легочных заболеваний 4 (10,8%) - 
Региональный центр  1 (2,7%) 2 (8,3%) 
Поликлиники - 5 (20,8%) 
Участковые больницы и мед. 
пункты 

2 (5,4%) - 

 
На основании имеющихся данных и про-

веденного анализа обеспеченности Шеки-
Загатальского социально-экономического 
района аппаратурой для лучевой диагно-
стики можно отметить недостаток аппара-
туры для специальных исследований, в ча-
стности КТ, МРТ и маммографии, а также 
цифровой рентгенографии. Мы считаем, что 
на восполнение этого недостатка следует 
направить основные организационные уси-
лия и финансовые потоки. Необходимо в 
максимальной степени увеличить оснаще-
ние кабинетов автоматическими проявоч-
ными машинами для рентгенографии и не 
применять просвечивание без унифициро-
ванного идентификатора ресурса.  

При оснащенности лечебно-профилакти-
ческих учреждений аппаратурой для луче-

вой диагностики следует исходить из основ-
ных тенденций развития аппаратуры для 
рентгенодиагностики. Помимо повсемест-
ного перехода к цифровым приемникам и 
преобразователям рентгеновских изображе-
ний и исключения фотолабораторного про-
цесса все в большей степени будет усили-
ваться интеграция и взаимопроникновение 
различных методов. Абсолютно необходимо 
формирование в районе единой службы лу-
чевой диагностики, которая объединяет 
рентгенологию, УЗИ, МРТ, КТ и другие ме-
тоды, имеющие дело с медицинскими изо-
бражениями (medical imaging). Нецелесооб-
разно оснащение рентгенодиагностических 
кабинетов универсальными аппаратами на 3 
рабочих места. Их заменят аппараты для 
рентгенографии (преимущественно цифро-
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вой) и аппараты для исследования желу-
дочно-кишечного тракта, оснащенные циф-
ровыми преобразователями для просвечива-
ния и снимков. Желательно применение те-
леуправляемых комплексов с унифициро-
ванным идентификатором ресурса и цифро-
вой флюорографии.  

Следует отметить, что основные измене-
ния в медицинских технологиях, наблю-
дающиеся в развитых странах мира, заклю-
чаются в расширении областей применения 
УЗИ (3D и 4D изображения, цветное допле-
ровское картирование, цветная ангиография, 
исследование молочной железы женщин); 
расширении областей применения рентге-
новской компьютерной томографии, опре-
деляемое новыми возможностями спираль-
ных мультидетекторных систем, обеспечи-
вающих получение 3D изображений за 
время, исчисляемое долями секунды; рас-
ширении областей применения МРТ, свя-
занное с развитием программных возможно-
стей преобразования изображений, обеспе-
чением ангиографии, применением контра-
стирования на основе соединений гадолиния 
и удобством эксплуатации постоянных маг-
нитов; в сужении областей применения 
классической рентгенологии, не только пле-
ночных, но и цифровых технологий форми-
рования изображений, причем это относится 
практически ко всем видам рентгеновских 
исследований [6]. 

Если исходить из данных табл. 1 по числу 
коек на 2015 г. то можно рекомендовать 
следующий количественный состав техни-
ческого оснащения рентгеновской и УЗ тех-
никой многопрофильной ЦРБ и поликлиник 
соответственно: телеуправляемые поворот-
ные столы-штативы (с усилителем рентге-
новского изображения) - 2 и 1, рентгеноди-
агностические комплексы для рентгеногра-
фии (на 1 и 2 рабочих места) с использова-
нием цифровых технологий - 4 и 4, цифро-
вые аппараты для исследований органов 
грудной клетки (флюорографы), из них на 
шасси автомобилей - 2 и 1, передвижной ди-
агностический комплекс - 1, УЗИ, в том 
числе портативных - 3 и 2.  

В то же время учитывая тот факт, что ап-
паратура для лучевой диагностики является 

одной их самых дорогостоящих статей 
бюджета здравоохранения, в основу опреде-
ления потребностей различных лечебно-
профилактических учреждений в таком обо-
рудовании должны быть положены прин-
ципы соответствия материально-техниче-
ского обеспечения клиническим задачам в 
конкретном учреждении, а также адекватно-
сти этого обеспечения организационно-
штатной структуре и квалификации специа-
листов. 
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SUMMARY 

State of the equipment park for radiation 
diagnosis in the Sheki-Zagatala socio-eco-

nomic region of Azerbaijan 
G.Gasimzadeh 

A.Aliyev’s  Azerbaijan State Physicians 
Improvement İnstitute, Baku 

 
The data on equipping the radiation diagno-

sis departments of the primary health care unit 
in the Sheki-Zagatala socio-economic region 
are analyzed. The study used official account-
ing and reporting documents of medical and 
preventive institutions. The level of provision 

of CRH with X-ray units and ultrasound 
equipment was 78.4% and 66.7%, respectively. 
From radiographic installations, fluorographs 
were 16.2%, mammography- 2.7%, dental- 
5.4%. Polyclinics are equipped with only 
equipment for ultrasound. The share of radia-
tion diagnostics equipment in the city of Sheki 
is 50.8%, Zagatala - 13.1%, Oguz- 8.2%, Bala-
kan- 16.4%, Gabala- 6.6%, Gakh- 4, 9%. Digi-
tal X-ray equipment was 16.2%. The basis for 
determining the needs of various medical and 
preventive institutions in equipment for radia-
tion diagnostics should be based on the princi-
ples of compliance of material and technical 
support with clinical tasks in a particular insti-
tution, as well as the adequacy of this provision 
with the organizational and staff structure and 
skills of specialists. 
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Зависимость функциональных нарушений респираторной  
системы от структурных изменений в легких у больных  
фиброзно-кавернозным туберкулезом в сочетании с  
хронической обструктивной болезнью легких 
 

                                                  Дж.М.Исмаилзаде  
 Азербайджанский  медицинский университет, г.Баку 

                              
Хроническая обструктивная болезнь лег-

ких (ХОБЛ) и туберкулез (ТБ)  относятся к 
бронхолегочным заболеваниям с высоким 
уровнем инвалидизации и смертности [1,4]. 
Несмотря на все достижения современной 
медицины, доля ТБ и ХОБЛ в структуре за-
болеваемости и смертности в мире доста-
точно велика. Проблема ХОБЛ у больных 
туберкулезом легких и наоборот, недоста-
точно изучена. ХОБЛ встречается у больных 
туберкулёзом нередко, особенно у мужчин 
старше 40 лет, тогда как по данным ВОЗ ту-
беркулез легких (ТЛ) развивается преиму-
щественно в молодом возрасте (18-44 года). 
Однако тенденция к росту распространенно-
сти табакокурения приводит к развитию та-
бачной зависимости не только у взрослых, 
но и у детей и подростков.  

    По результатам последних исследова-
ний доказано, что ХОБЛ развивается и у лиц 
молодого возраста при раннем начале куре-
ния [1]. Большинство пациентов с ТЛ явля-
ются курильщиками (2,3). Поэтому ТЛ не-
редко развивается на фоне структурных из-
менений легких и бронхов, которого вы-
звано ХОБЛ. Заболеваемость ТЛ у больных 
ХОБЛ в 3 раза выше, чем у лиц без ХОБЛ, в 
2 раза повышается риск при наличии актив-
ного туберкулеза [4].  

 Учащение развития ХОБЛ у больных с 
хроническими деструктивными формами 
туберкулеза делает проблему сочетанного 
заболевания одной из актуальных во фти-
зиопульмонологии. Одной из клинических 
фор хронического деструктивного туберку-
лез легких является фиброзно-кавернозный 
туберкулез легких (ФКТЛ), который   харак-
теризуется прогрессивным течением. 

ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ явилось изу-
чение зависимости функциональных изме-
нений от объема патологического процесса 
в легких у больных ФКТЛ в сочетании с 
ХОБЛ.  
    МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ.  В исследование включены паци-
енты с ФКТЛ (с различными формами кли-
нического течения ФКТЛ, n=128, 88 мужчин 
и 40 женщин), находившиеся на лечении в 
терапевтических отделениях Научно-иссле-
довательского института (НИИ) легочных 
заболеваний Министерства Здравоохране-
ния Азербайджанской Республики и на базе 
4-го противотуберкулезного диспансера 
(ПТД) г. Баку (2013-2017). Диагноз устанав-
ливался на основании общепринятых кли-
нико-анамнестических и лабораторных ме-
тодов, включая исследование функции 
внешнего дыхания (ФВД), бодиплетизмо-
графия, измерение диффузионной способно-
сти легких (ДСЛ) и компьютерной томогра-
фии (КТ) высокого разрешения. 
     ФКТЛ был верифицирован этиологиче-
скими  или гистологическими методами:87 
(68%) пациентов- выделением культуры 
МБТ в мокроте, у 41(32%- положительной 
клинико-рентгенологической динамикой 
процесса на фоне противотуберкулезной те-
рапии. Диагноз ХОБЛ был установлен со-
гласно рекомендациям GOLD (2016) по ди-
агностике, лечению, наличию факторов рис-
ка развития ХОБЛ и постбронхо-дилата-
ционного значений отношения ОФВ1 к 
ФЖЕЛ <70% [11].  
    Исследование ФВД проводилось посред-
ством спирометрии с бронходилатационным 
тестом (в исследовании применялся инга-
ляционный симпатомиметик β2-агонист 



БИОМЕДИЦИНА №3/2017 

68 

 

короткого действия Вентолин «Glaxo 
SmithKline») (gsk)-2 доз=200 мкг) с изме-
рением бронходилатационного ответа че-
рез 15 мин. и физикальному обследованию. 
Спирометрическое исследование прово-
дили с использованием прибора 
«Bodytest» (ErichJaeger, Германия), в соот-
ветствии с критериями, предложенных со-
вместной группой экспертов Американского 
торакального и Европейского респиратор-
ного обществ (ATS/ERS) (12-14).  
   Лучевое исследование органов грудной 
клетки выполнено на КТ Toshiba Aquilion 32  
Aquilion Arime (Toshiba, Япония) с толщи-
ной среди 1 мм.  

Полученные результаты были подвергнуты 
статистической обработке на персональном 
компьютере с применением  пакета при-
кладных программ Microsoft Office 2007 SP-
2 (Microsoft Office Word 2007, Microsoft Of-
fice Excel 2007). Количественные данные 
представлены  в виде средней (M) ±  стан-
дартное отклонение. Достоверным счита-
лись результаты при p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. 
Проведенные исследования показали, что 
выраженность и объем остаточных туберку-
лезных изменений в легких значительно   
влияют на клиническое течение ХОБЛ и, 
наоборот.  

 
Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных больных      

 

Показатель ФКТЛ в сочетании 
с ХОБЛ, n=35 

ФКТЛ без сочета-
ния с ХОБЛ, n=93 Р 

Возраст, годы 48,4±9,2 30,5±10,0 <0,00001 
Статус курения, n (%):    

 никогда не курил 0 50 (53,2%)  
 курильщик на момент обследования 22(62,8%) 20 (21,3%)  
 бывший курильщик 13 (37,2%) 24 (25,5%)  

Возраст начала курения годы 18,1±3,2 20,1±5,4 <0,01 
Индекс курения, пачко-лет 28,2±18,1 3,5±9,5 <0,00001 
ОФВ1, % долж.:    
до введения бронхолитического 
препарата  63,9±20,4 100,6±11,5 <0,00001 

после введения бронхолитического 
препарата 68,7±19,9 104,6±12,0 <0,00001 

ОФВ1/ФЖЕЛ, %:    
до введения бронхолитического 
препарата  61,0±7,9 83,3±6,5 <0,00001 

после введения бронхолитического 
препарата 63,2±6,1 86,0±6,1 <0,00001 

Характеристики специфических 
изменений по данным КТ, n (%):     

ограниченные изменения 7 (20%) 52 (56%) <0,00001 
распространенные изменения  28 (80%) 41 (44%) <0,00001 
Объем поражения:    
суммарный объем фокусов, мм3 69 478±69 012 19 433±32 158 <0,001 
суммарный объем зоны распада, 
мм3 16 022±23 412 1 074±4 969 <0,001 

Объем эмфизематозных изменений 
(% объема легочной ткани) по дан-
ным КТ 

9,6±7,8 0,7±1,6 <0,001 
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Большинство пациентов с ФКТЛ в соче-
таны с ХОБЛ были активными курильщи-
ками на момент обследования, в отличие от 
пациентов без ХОБЛ. 

У больных с клиническим признакам 
ХОБЛ (одышка, кашель) были выявлены 
более тяжелые специфические туберкулез-
ные изменения, в основном преобладало 
распространенное поражение (>3 сегмен-
тов). Также проведенные исследования по-
казали, что в развитии ХОБЛ у больных с 
активным туберкулезом органов дыхания 
значительную роль играют распространен-
ность и длительность специфического про-
цесса в легких. 

Эмфизематозные изменения встречались 
у большинства пациентов с ФКТЛ в сочета-
нии с ХОБЛ (61%), а у больных без комор-
бидности с ХОБЛ  (30%). (таблица 1).   

Следует отметить, что из 28 пациентов с 
ФКТЛ без функциональных признаков-
ХОБЛ, у которых были выявлены признаки 
эмфиземы на КТ, 4 (13%)   были заядлые 
курильщики с индексом курение от 17 до 60 
пачко-лет. Эмфизематозные изменения в 
этих случаях связаны с формированием 
ХОБЛ, и снижения ОФВ1/ФЖЕЛ уже дос-
тигла клинически значимого уровня <70%. 
У пациентов с ФКТЛ и ХОБЛ преобладал 
смешанный (26 %) и наиболее тяжелый пан-
лобулярный (17%) тип эмфиземы. У паци-
ентов без ХОБЛ чаще встречался центрило-
булярный вариант (13%), панлобулярный 
визуализирован в единичных случаях 
(2%).Для установления взаимосвязи функ-
циональных изменений внешнего дыхания 
со структурными изменениями в легких 
проведено сопоставление данных показате-
лей ФВД и КТ. С увеличением объема спе-
цифических изменений ухудшалась прохо-
димость дыхательных путей (ОФВ1, 
ОФВ1/ФЖЕЛ, СОС25-75), увеличивалась ги-
перинфляция легких (ООЛ/ОЕЛ), ухуд-
шался легочный газообмен.  

Учитывая, что локальный и распростра-
ненной процесс оказывают различное влия-
ние на функциональные возможности рес-
пираторной системы, а у пациентов с ХОБЛ 
преобладало распространенное поражение 
легких туберкулезным процессом, зависи-

мости ФВД и данных КТ были проанализи-
рованы отдельно по группам пациентов без 
ХОБЛ с локальным и распространенным 
специфическим процессом в легких, а также 
группам больных с сопутствующей ХОБЛ. 
Выявлено, что у пациентов без ХОБЛ струк-
турные изменения в легких с локальным 
процессом оказывали умеренное негативное 
влияние на проходимость дыхательных пу-
тей при форсированном выдохе. У пациен-
тов, в основном, с распространенным про-
цессом эти параметры КТ оказывали сред-
нее негативное влияние на ОЕЛ, ЖЕЛ и Евд, 
что отражает формирование рестриктивного 
варианта нарушений механики дыхания у 
этих больных, а также умеренное влияние 
на снижении ДСЛ. У пациентов с ХОБЛ 
структурные изменения оказывали умерен-
ное влияние только на ухудшение легочного 
газообмена. Объем зоны распада не оказы-
вал влияние на изучаемые параметры ФВД у 
больных ХОБЛ и локальным без ХОБЛ. При 
распространенном процессе повышения 
объема зоны распада отмечено средней си-
лы влияние на функциональные состояния 
системы дыхания: формирования рестрик-
тивным вариант нарушений (снижении 
ОЕЛ, ЖЕЛ и Евд) повышалась гиперинфля-
ция легких (увеличения доли ООЛ/ОЕЛ) и 
ухудшался легочный газообмен (снижении 
ДСЛ).   

Таким образом, при развитии  туберку-
лезной инфекции на фоне ХОБЛ наблюда-
лось более тяжелое специфическое пораже-
нии легких: достоверно чаще преобладали 
распространенные специфические измене-
ния, объем распада достоверно больше по 
сравнению с пациентами, у которых тубер-
кулез легких не сочетался с ХОБЛ. Выра-
женность эмфизематозных изменений дос-
товерно выше определялось у пациентов с 
сопутствующей ХОБЛ, однако различные 
эмфизематозные изменения выявлялись у 
1/3 пациентов без клинических признаков 
ХОБЛ. Повышение объема специфического 
поражения оказывало умеренное негативное 
влияния на проходимость дыхательных пу-
тей при форсированное выдохе только у па-
циентов без сопутствующей ХОБЛ, у паци-
ентов с распространенными процессом при-
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водило к формированию рестриктивного 
варианта нарушений механики дыхания и 
ухудшению легочного газообмена. Показа-
тель объема зоны распада не оказывал влия-
ния на параметры ФВД в случае ХОБЛ и 
локального поражения, при распространен-
ном процессе увеличения объема зоны рас-
пада приводило к формированию рестрик-
тивного варианта нарушений, повышение 
гиперинфляции легких и ухудшению легоч-
ного газообмена. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ.  Таким образом, при со-
четании ХОБЛ с ТЛ достоверно чаще встре-
чаются специфические поражения и дест-
рукции, а также ухудшается состояние ле-
гочного газообмена. При увеличении объема 
эмфизематозных изменений ухудшается 
проходимость дыхательных путей у пациен-
тов как с ТЛ в сочетании с ХОБЛ, так и без 
таковой, а также усиливается гиперинфля-
ции легких и ухудшению легочного газооб-
мена. 
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SUMMARY 
Dependence of the functional disorders of 

respiratory system from structural changes 
in lungs in patients with fibrous-cavernous 
tuberculosis and chronic obstructive lung 

disease 
J.Ismailzade 

Azerbaijan Medical University, Baku 
 

The aim of the research was to study the de-
pendence of functional changes from the vo-
lume of the pathological process in the lungs in 
patients with fibro-cavernous lung tuberculosis 
(FCTL) in combination with chronic obstruc-
tive pulmonary disease (COPD). One hundred 
and twenty eight FCTL patients were involved. 
High-resolution computed tomography (CT), 
spirometry, body plethysmography and mea-
surement of diffusing capacity of the lungs for 
carbon monoxide were performed in all pa-
tients. Patients with FCTL +COPD (n=35) had 
extensive (>3 lung segments) specific changes 
in the lungs more likely than patients without 
COPD (n=93): 83% and 44 %, respectively;  
p<0.05. Patients with FCTL+COPD also had 
higher total volume of TB lesions (p<0.05) and 
emphysema (61 and 30 %, respectively; 
p<0.05) on CT scans. Patients with FCTL 
+COPD had panlobular emphysema (17%) 
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more often than other variants of emphysema. 
Patients without COPD had predominantly cen-
trilobular emphysema (13%); panlobular em-
physema was seen in a few cases (2%). Ventila-
tion and gas exchange parameters were related 
to the volume of TB lesion on CT scans. An 
increase in emphysema volume on CT scans 
negatively affected the airflow limitation in all 
patients and deteriorated lung hyperinflation 
and lung diffusing capacity in patients with 
FCTL+COPD. TB-specific pulmonary lesions 

were significantly more prominent in patients 
with FCTL+COPD. TB-specific pulmonary 
lesions could worsen ventilation and gas ex-
change. More extended emphysema on CT 
scans could worsen bronchial obstruction in all 
patients; deteriorate lung hyperinflation and dif-
fusing capacity in patients with FCTL +COPD.  
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Результаты научно-клинических исследований в области 
заболеваний слизистой оболочки полости рта 
 

М.М.Алиев, Л.Х.Кулиева, Ф.А.Алескерова,  
А.В.Ширалиев, А.Р.Касумова, А.М.Мамедова 

Азербайджанский Государственный институт усовершенствования  
врачей им. А.Алиева, г.Баку 

 
Заболевания слизистой оболочки полости 

рта (СОПР) занимают особое место среди 
стоматологических заболеваний, которые 
являются наиболее распространенными по-
ражениями человеческого организма. Нет 
такого органа или ткани, где бы возникало 
большее количество заболеваний, чем на 
СОПР. Широкий спектр симптомов заболе-
ваний СОПР характеризуется поражением 
тканей и структур, и большей частью объяс-
няется выявлением признаков системных 
патологий. Все это наравне с трудностью 
диагностики и дифференциальной диагно-
стики заболеваний СОПР указывает на акту-
альность проблемы, стоящий перед стома-
тологами.    

Проводимые за последние 20 лет эпиде-
миологические исследования выявили уве-
личение количества медикаментозных и ви-
русных заболеваний СОПР, красного плос-
кого лишая и парестезий. В связи с этим 
проводились и проводятся по сей день фун-
даментальные научные исследования в об-
ласти изучения клинических особенностей, 
этиологии, патогенеза и усовершенствова-
ния методов диагностики и лечения выше-
указанных заболеваний. 

Для эпидемиологических исследований и 
диспансерного наблюдения была состав-
ленна специальная медицинская карта и ме-
тодические рекомендации [5]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ. Сотрудниками нашей кафедры бы-
ли проведены обследование и лечение 150 
больных различными формами хроническо-
го рецидивирующего афтозного стоматита 
(ХРАС), 120 больных с герпетическим сто-
матитом, 40 больных с многоформной экс-
судативной эритемой, 210 больных с аллер-
гическими заболеваниями, 627 больных с 
острыми отравлениями, 76 больных с лей-
коплакией и 250 больных с красным пло-
ским лишаем (КПЛ). 

Анализ результатов проведенных клини-
ческих и лабораторных исследований пока-
зал, что стоматиты афтозного типа необхо-
димо рассматривать как одну из форм ост-
рых, рецидивирующих и перманентных ал-
лергических реакций, находящихся в тесной 
связи с СОПР и защитно-компенсаторными 
системами организма. Изучение морфогене-
заафтозных стоматитов, выявило первичное 
повреждение эпителиального, сосудистогои 
соединительнотканного слоев и последую-
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щие реактивные повреждения этих слоев 
различной интенсивности. При развитии па-
тологического процесса ясно прослежи-
ваются следующие стадии: преморбидная, 
эрозивно-язвенная, эпителизация. Это отра-
жает динамику первичных и вторичных из-
менений в СОПР и особенности морфо-
функциональных реакций происходящих в 
эпителиально-соединительном комплексе. 
Повреждения эпителиального и сетчатого 
слоев СОПР приводят к развитию фибри-
нозных и некротических процессов, а пора-
жение гландулярного апарата, протекающий 
с повреждением малых слюнных желез - к 
рубцующим и деформирующим формам 
ХРАС. В ответ на патогенный фактор разви-
ваются стереотипные реакции, которые про-
являются реактивными процессами в раз-
личных структурах СОПР.  

На основании проведённых исследований 
было выявлено, что из кератозов СОПР наи-
более часто встречаются КПЛ и лейкопла-
кия. В наших наблюдениях частота встре-
чаемости  КПЛ среди заболеваний СОПР 
была 14,3%, лейкоплакией - 3,6%. 

Обследования 250 больных, страдающих 
КПЛ СОПР обнаружили частоту встречае-
мости следующих клинических вариантов: 
линейная-12 больных (5 мужчин и 7 жен-
щин), папулёзная-21 больных (7 мужчин и 
14 женщин), ретикулярная - 39 больных (8 
мужчин и 31 женщин), аннулярная - 18 
больных (6 мужчин и 12 женщин), экссуда-
тивно-гиперемическая - 45 больных (10 
мужчин и 35 женщин), эрозивно-язвенная - 
56 больных (15мужчин и 41 женщин), бул-
лёзная- 9 больных (2мужчин и 7 женщин), 
гиперкератотическая - 17 больных (8мужчин 
и 9 женщин), атрофическая -11 больных 
(1мужчина и 10 женщин). Такое широкое 
изучение клинических форм КПЛ былопро-
диктовано с целью упрощения диагностики 
высыпаний лихеноидного типа при некото-
рых соматических патологиях, гальваниче-
ских и контактно-аллергических реакциях 
СОПР. У больных сКПЛ было оценено со-
стояние антиинфекционной защиты СОПР 
по показаниям секреторного иммунитета. 
Полученные результаты показали, что при 
всех формах КПЛ показатели местных за-

щитных факторов выходят за пределы нор-
мы. Но выявленные иммунологические из-
менения не были однотипными по интен-
сивности и направлению в различных кли-
нических формах заболевания. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. 
Выявленные изменения функционального 
состояния секреторного иммунитета СОПР 
у кератозных больных более ярко наблюда-
ются при осложненных вариантах кератозов 
(экссудативно-гиперемическая, эрозивно-
язвенная форма КПЛ, эрозивная и веррукоз-
ная форма лейкоплакии). 

Было доказано, что комплексное лечения 
кератозов СОПР бывает более эффективно 
при индивидуальном подходе, с учетом ин-
дивидуальных особенностей организма, 
формы тяжести и стадии развития заболева-
ния, состояния гомеостаза. На фоне ослаб-
ленной резистентности СОПР кератозы воз-
никают в областях, подвергнутых хрониче-
ским травмам. Поэтому, санация ротовой 
полости, рациональное протезирование, 
устранение контактных токсических и ал-
лергических факторов назначение иммуно-
стимуляторов, кератопластиков, корректо-
ров биоценоза пищеварительного тракта - 
являются неотъемлемой частью комплекс-
ного лечения и профилактики. 

Аллергические стоматиты развиваются 
на фоне аллергического состояния орга-
низма или в результате непосредственного 
воздействия на СОПР веществ антигенной 
природы. Проведённые научные исследова-
ния обнаружили наибольшую частоту 
встречаемости (19%)патологий саллергиче-
ским генезам среди заболеваний  СОПР.  

Мы обследовали 210 больных с аллерги-
ческими заболеваниями СОПР в возрасте 
20-70 лет (97 мужчин и 113 женщин). Об-
следованных больных разделили на 2 груп-
пы по степени тяжести: лёгкую и средне-
тяжёлую. В лёгкую группу были включены 
больные с аллергическими стоматитами, 
протекающие без нарушенияцелостности 
слизистой, имеющие признаки не-
специфического воспаления и кератиниза-
ции (катаральные и пролиферативные сто-
матиты, типичная форма КПЛ на фоне лёг-
кой лиханизации). В средне-тяжёлую группу 
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вошлибольные с аллергическими стомати-
тами на фоне деструктивных изменений 
слизистой оболочки (фибринозная форма 
ХРАС, язвенно-некротический стоматит, 
многоформная экссудативная эритема, ос-
ложнённые формы КПЛ). 

Аллергический стоматит проявил себя в 
виде катарального стоматита у30 больных 
(13 мужчин и 17 женщин), ХРАС- у 63 
больных (34 мужчин и 29 женщин), лихено-
идных реакций- у 57 больных (19 мужчин и 
38 женщин), многоформной экссудативной 
эритемы - у 42 больных (24 мужчин и 18 
женщин). Для выявления уровня сенсибили-
зации и аллергической реактивности орга-
низма проводили исследования IgE и РТМЛ 
(реакция торможения миграции лейкоци-
тов), которые являлись самыми информа-
тивными методами при выявлении аллерги-
ческого генеза заболеваний СОПР [4]. 

Учитывание в процессе лечения фактаал-
лергизации организма при некоторых забо-
леваниях СОПР имело решающее значение. 
Другими словами, включение в схему ком-
плексного лечениязаболеваний СОПР ал-
лергическим генезом десенсибилизирующих 
средств во много раз повышает эффектив-
ность лечения (в 2 раза понижаются сроки 
заживления ротовых повреждений). 

Изучение общих и местных показателей 
гомеостаза в динамике дало нам возмож-
ность разработки схемы эффективных ле-
чебно-профилактических мероприятий ал-
лергических стоматитов и применения их в 
большом клиническом материале.Из прове-
дённых нами исследований стало  ясно, что 
включение в комплекс диагностики и ле-
чебно-профилактических мероприятий тща-
тельного сбора аллергологического анам-
неза, санации полости рта с уничтожением 
очагов хронических одентогенных  инфек-
ций, соблюдения всех правил гигиены по-
лости рта, лечения пародонтита и других за-
болеваний слизистой оболочки, снижение 
влияния аллергогенных пищевых веществ и 
лекарственных препаратов, лечение сомати-
ческой патологии создает возможность для 
получения положительных результатов. 
Включение в комплекс местного лечения 
электро-активированных водных растворов, 

полученных путём электролиза - клиниче-
ски эффективный метод и способствует 
уменьшению сроков лечения патологий 
СОПР аллергическим генезом [3]. 

С целью изучения состояния СОПР, раз-
работки эффективных лечебных мероприя-
тий, проявленных на СОПР заболеваний при 
острых отравлениях, были обследованы на-
ми 627 больных (227 мужчин и 400 жен-
щин), подвергнувшихся острым отравле-
ниям. Из них 230 больных,  (57 мужчин и 
173 женщин) с химическим ожогом верхних 
отделов пищеварительного тракта под воз-
действием уксусной кислоты, 230 больных 
(79 мужчин и 157 женщин)с острыми меди-
каментозными отравлениями в результате 
принятия психотропных средств, 161 боль-
ных (91 мужчин и 70 женщин) отравлен-
ными угарным газом. 

На основании проведённых исследований 
было выявлено, что в зависимости от вида 
отравления повреждения на СОПР происхо-
дят в разные сроки, различной частоты и 
бывают разного характера. Так, при первом 
же контакте с агрессивным агентом при от-
равлениях уксусной кислотой, в 100% слу-
чаях на СОПР возникают химические ожо-
ги. Медикаментозные отравления в 63% 
случаях в конце острой стадии отравления, 
проявляются на СОПР в виде катаральных, 
гландулярных, афтозно-язвенных стомати-
тов, многоформной экссудативной эритемы. 
В конце госпитального периода ингаляци-
онного отравления угарным газом, в 54% 
случаях на СОПР наблюдаются патологиче-
ские изменения в виде атрофии слизистой, 
депапиляции языка, десквамации поверхно-
стного слоя эпителиальной ткани, лихениза-
ции различного типа [2]. 

Воздействие токсических веществ при 
острых отравлениях способствуют ослабле-
нию компонентов слюны и активации ком-
понентов крови. Изменения в гуморальном 
иммунитете сопровождаются понижением 
лизоцима и иммуноглобулинов в крови, а в 
слюне повышением уровня лизоцима и по-
нижением количества ІgG и ІgA, активность  
SІgA – повышается в конце лечения. При 
острых отравлениях наблюдаются измене-
ния обмена белков, липидов, и углеводов в 
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крови и слюне. Уровень общего белка в 
крови и слюне находится в тесной  связи с 
уровнем иммуноглобулинов крови и слюны 
[2]. 

Было доказано, что раннее проведённое 
лечение при острых отравлениях, направ-
ленное на уничтожение патологических оча-
гов повреждения, способствует более эф-
фективной терапии заболеваний СОПР, 
нормализации показателей иммунитета и 
профилактики будущих осложнений [5]. 

И хотя при острых отравлениях прове-
дённый комплекс лечения создает условия 
для клинической ремиссии, в период клини-
ческого выздоровления не удаётся достичь 
нормализации показателей иммунитета, и в 
особенности показателей местного иммуни-
тета: уровень В-системы иммунитета оста-
ется пониженной, что создает необходи-
мость иммунокоррекционной терапии боль-
ных в период реабилитации. 

Вместе с сотрудниками ЦНИЛ АзГИУВ 
им.А.Алиева было изучено состояние общих 
и местных факторов защиты у многочис-
ленных больных с различными диагнозами  
СОПР, что дало нам возможность обосно-
вать комплекс методов лечения, учитывая 
реактивность организма и патологии орга-
нов.  

Таким образом, результаты проведённых 
научных исследований  в большом клиниче-
ском материале за последние годыопреде-
лили и последующие направления в изуче-
нии патологий СОПР. Так исследования 
функциональных особенностей СОПР в 
норме и при различных патологических со-
стояниях организма будут продолжаться. 
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SUMMARY 
Oral mucosa diseases take a special place 

among dental diseases, which are more wide 
damages of human organism 

M.Aliyev, L.Quliyeva, F.Alasgarova, 
A.Shiraliyev, A.Kasumova, A.Mammadova 

A.Aliyev’s  Azerbaijan State Physicians 
Improvement İnstitute, Baku 

 
Purpose of our research was study of clinical 

particularities and advance of scheme effective 
treatment-prophylactic measures several dis-
eases of oral cavity mucosa.  In article presents 
results of checking and treatment 150 patients 
with chronic relapse afros stomatitis, 120 pa-
tients with herpetic stomatitis, 40 patients with 
multiforme exudative erythema, 210 patients 
with allergic diseases, 627 patients with acute 
poisonings, 76 patients with leukoplakia, 250 
patients with red flat lichen.   Studying of gen-
eral and local homeostasis indicators in re-
search contributed to development of scheme 
effective treatment-prophylactic measures fol-
lowing researches and using them in large 
clinical material.      
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Результаты электронного аксиографического обследования 
больных различного возраста с патологией пародонта после  
протезирования несъемными конструкциями  зубных протезов 
 

Е.А.Фастовец, О.В.Громов, С.И.Ахмедов, Д.С.Ашрафов  
Днепропетровская государственная медицинская академия;  

Азербайджанский медицинский университет, г.Баку 
 

Стоматологическое лечение пациентов с 
заболеваниями пародонта является высоко-
эффективным только при проведении ком-
плексных мероприятий, имеющих этиопато-
генетическую направленность. Включенные 
дефекты зубных рядов, имеющие малую и 
среднюю протяженность, традиционно уст-
раняются с применением несъемных конст-
рукций зубных протезов. При этом часто не 
учитывается тот фактор, что динамика пока-
зателей состояния пародонта достаточно ак-
тивно варьирует в зависимости не только от 
степени воспалительного процесса, но и от 
возрастных особенностей дальнейшего раз-
вития заболевания. 

Комплекс тканей, составляющих паро-
донт, обладает значительными различиями в 
строении и механических свойствах, изме-
няющихся с возрастом под воздействием 
неблагоприятных факторов окружающей 
среды и перенесенных заболеваний. Любое 
вмешательство в эту систему может повлечь 
за собой качественные изменения ее пара-
метров [1]. Морфофункциональные измене-
ния тканевых структур и снижение адапта-
ционных возможностей определяется воз-
растными регуляторно-метаболическими 
сдвигами обменных процессов зубочелюст-
ного аппарата [2]. С течением времени вы-
носливость пародонта к нагрузке снижается 
[3], так как в пожилом возрасте у человека 
увеличивается масса основного вещества 
соединительной ткани пародонта, уменьша-
ется количество клеточных структур, воз-
растает содержание фибриллярных струк-
тур, отмечается их фиброз и склерозирова-
ние при накоплении нейтральных гликопро-
теидов и исчезновении гиалуроновой ки-
слоты [4,5,6]. С возрастом количество орга-
нических веществ  в составе костной ткани 

уменьшается, а неорганических – возрас-
тает. Изменения белкового и минерального 
фосфорно-кальциевого обмена, собственно, 
и лежат в основе старческого остеопороза. 
Белковые структуры частично теряют свои 
способности к самообновлению, и их дефи-
цит приводит к развитию этого заболевания 
[7].  

Следовательно, в расчете конструкции 
зубного протеза главенствующая роль 
должна быть отведена не только патологи-
ческим, но и возрастным функциональным 
изменениям пародонтального комплекса [8]. 

ЦЕЛЬ данной работы- определить эффек-
тивность применения несъемных мостовид-
ных протезов у пациентов различных воз-
растных групп в зависимости от состояния 
пародонта и количества опорных зубов. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ. В процессе работы проведено об-
следование и дальнейшее ортопедическое 
лечение 73 пациентам различных возрас-
тных групп: 26 человек (35,6 %)- возрастом 
от 20 до 39 лет; 41 человек (56,2 %)- возрас-
том от 40 до 59 лет; 6   человек (8,2 %)- воз-
растом старше 60 лет. 

В младшей возрастной группе отмечено 
незначительное преобладание женщин (14 
женщин и 12 мужчин), в средней группе по-
давляющее большинство составили также 
женщины (30 женщин и 11 мужчин), а в 
старшей из 6 человек 4 были мужчины. 

Больных обследовали по стандартному 
протоколу: сбор анамнеза, внешний осмотр 
и осмотр полости рта, оценка индексов ГИ 
(по Loe, Silnes; 1963) и индекс гигиены рта 
Грина-Вермиллиона. Всем больным было 
проведено панорамное рентгенографическое 
исследование. Отдельным  лицам (11 чело-
век), у которых между данными панорамной 
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ренгенографии и объективным состоянием 
пародонта имелось значительное несоответ-
ствие, было проведено 3-D ренгенологиче-
ское исследование на аппарате «Galileos». 
Всем пациентам было проведено аксиогра-
фическое обследование на аппарате 
ARCUS-digma (Германия) до лечения и в 
отдаленные сроки (через 18-24 месяца).  

У всех пациентов отмечены включенные 
дефекты зубных рядов малой и средней про-
тяженности в боковых отделах зубного ряда 
(ІІІ класс по Кеннеди), у 5 человек (6,8%) 
при этом включенные дефекты были лока-
лизованы также во фронтальном отделе. 

В каждой возрастной группе пациенты 
были разделены на две подгруппы: с ин-
тактным пародонтом (ИП) и больные гене-

рализованным пародонтитом (ГП) 2-3 сте-
пени тяжести.  

Из 26 человек  возрастной группы 20-39 
лет ГП отмечен у 15 обследованных 
(57,7%); в группе  40-59 лет- у 24 (58,5%) из 
41; в группе старше 60 лет- у 4 (66,7%) из 6 
пациентов. 

Зубы, ограничивающие дефект и сосед-
ние с ними у пациентов с ГП имели под-
вижность 1-2 степени, на момент обследо-
вания отмечена не очень высокая гигиена. 
Индекс гигиены рта Грина-Вермиллиона 
ОН1-S =0,9-1,2 у 28 (65,2 %) из 43 больных 
ГП (удовлетворительная гигиена), у 15 
(34,8%) же пациентов гигиена рта оценена 
как неудовлетворительная ( ОН1-S = 1,9-
2,4). 

  

Рис. 1. Ограничение подвижности в 
правом суставе. Аксиограмма паци-

ентки О., 46 лет, III класс по Кеннеди 

 

Рис. 2.  Ограничение подвижности в  
правом суставе. ЕРА-тест пациентки О.,  

46 лет, III класс по Кеннеди 
 

 
У 30 пациентов без признаков воспали-

тельного процесса в пародонте отмечена бо-
лее высокая гигиена полости рта (индекс 
ОН1-S = 0,2-0,5), однако у женщин в верх-
ней возрастной границе средней группы и 
старшей группы по данным рентгенологиче-
ских исследований  отмечена деструкция 
костной ткани. У мужчин этот процесс нами 
был отмечен только в старшей возрастной 
группе (после 60 лет). 

У больных ГП рентгенологически была 
отмечена резорбция костной ткани на 1/3-
1/2 длины корней зубов, одиночные очаги 
остеопороза. На компьютерных томограм-

мах, сделанных 11 больным, у которых па-
тологическая подвижность зубов не соот-
ветствовала уровню костной ткани на пано-
рамной цифровой рентгенограмме, была от-
мечена значительная убыль костной ткани 
на вестибулярной и апроксимальных по-
верхностях альвеолярного отростка (на 3/4 
длины корня) с сохранением небной по-
верхности костной ткани альвеолярного от-
ростка почти в полном объеме. 

Аксиографически у 65 (89%) из 73 обсле-
дованных отмечена дисфункция височно-
нижнечелюстного сустава (ВНЧС) в ранней 
стадии, без клинических проявлений (рис.1). 
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Уменьшение подвижности в одном из сус-
тавов составило до 20% по горизонтальной 
составляющей и до 15% по вертикальной 
составляющей. Практически всегда это был 
сустав рабочей стороны при одностороннем 
включенном дефекте. Если дефекты  были 
расположены по обе стороны зубного ряда, 

то дисфункция ВНЧС отмечалась с той сто-
роны, где зубы были удалены позднее. ЕРА-
тест (рис.2) также подтвердил несоответст-
вие движений в правом и левом суставе и 
уменьшение амплитуды движений на рабо-
чей стороне. 

 
 
 

Рис. 3. Нормализация амплитуды дви-
жений в правом суставе после лечения. 
Аксиограмма пациентки О., 46 лет, III 

класс по Кеннеди 
 

 

Рис. 4. Увеличение амплитуды движений в 
правом суставе после лечения.  ЕРА-тест 

пациентки О., 46 лет, III класс по Кеннеди 
 

Всем пациентам, имеющим включенные 
дефекты зубных рядов, была проведена 
комплексная терапевтическая подготовка, 
включающая в себя пародонтологические и 
эндодонтические мероприятия, и изготов-
лены несъемные конструкции зубных проте-
зов из металлокерамики в соответствии с 
разработанными нами рекомендациями на 
основе биомеханических компьютерных ис-
следований плоских конечно-элементных 
моделей [9,10,11]. При протезировании 56 
(76,7%) пациентов всех возрастных групп, 
больных ГП, или пациентов старшей возрас-
тной группы с интактным пародонтом, было 
задействовано под опору большее количе-
ство зубов (по два с каждой стороны де-
фекта либо с одной стороны два, а с другой- 
один опорный зуб). Зубные протезы были 
выполнены в соответствии с протоколом. 

Остальным 17 пациентам (23,3%), неза-
висимо от возраста и состояния пародонта, 

были изготовлены металлокерамические не-
съемные зубные протезы с минимальным 
количеством опорных зубов (по одному с 
каждой стороны дефекта) вследствие сло-
жившихся ранее клинических условий (ин-
тактные опорные зубы, ранее изготовленные 
зубные протезы и категорический отказ па-
циента на изменение конструкции и т.п.).  

Повторные обследования были прове-
дены через 18-24 месяца после лечения по 
признакам, характеризующим состояние 
окклюзии и пародонта: глубина пародон-
тального кармана, подвижность опорных 
зубов, рентгенологические данные об объ-
еме костной ткани альвеолярного отростка, 
аксиографические показатели состояния 
ВНЧС.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. У 
52 пациентов основной группы (92,8% ), 
систематически (1 раз в 6 месяцев), прохо-
дивших курс профессиональной гигиены 
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полости рта у врача-гигиениста и курс под-
держивающей терапии у пародонтолога, 
было отмечено хорошее состояние гигиены 
полости рта (ОН1-S=0,2-0,5; ГИ=0-0,2), и 
клинико-рентгенологическая стабилизация 
состояния костной ткани альвеолярного от-
ростка. Аксиографически зафиксирована 
нормализация и синхронность подвижности 
в правом и левом ВНЧС (рис.3), параллель-
ность линий на развернутой диаграмме, ил-
люстрирующей пространственные движе-
ния. ЕРА-тест также подтверждает увеличе-
ние подвижности головки правого сустава с 
0,9-1,2 мм до 1,5-2 мм при одинаковой ам-
плитуде движения нижней челюсти (рис.4, 
поз.2). 

Ни у одного из обследованных пациентов 
не отмечено нарушения фиксации несъем-
ных конструкций зубных протезов, глубина 
зубо-десневых карманов в области опорных 
зубов не увеличена, признаки воспаления 
маргинального пародонта отсутствуют.   

У 4 (7,2%) из 56 обследуемых основной 
группы, игнорировавших профилактические 
гигиенические мероприятия, отмечено не-
удовлетворительное состояние гигиены по-
лости рта (ОН1-S=1,8-2,2), ГИ=1,4-1,8, что 
свидетельствует о гингивите средней тяже-
сти,  рентгенологически отмечена слабопро-
грессирующая деструкция костной ткани 
альвеолярного отростка. Глубина пародон-
тального кармана увеличена в среднем на 
0,8±0,3 мм. При этом патологическая под-
вижность опорных зубов в конструкциях не 
отмечалась и аксиографическое исследова-
ние у этих пациентов подтвердило нормали-
зацию функционального состояния ВНЧС. 

 В контрольной группе, состоявшей из 17 
обследуемых, которым были изготовлены 
несъемные зубные протезы с минимальным 
количеством опорных зубов, только 3 
(17,6%) пациента ни разу за 2 года не про-
шли профилактический курс поддерживаю-
щей терапии. При том, что подавляющее 
большинство (14 из 17 обследуемых; 82,4%) 
выполняли рекомендации по поддержанию 
гигиенического состояния ротовой полости 
и систематически проходили курс стабили-
зирующей терапии, у всех пациентов этой 
группы отмечено нестабильное состояние 

пародонта: увеличение глубины патологи-
ческого зубо-десневого кармана на 1,5-2,5 
мм; показатели индексов составили ОН1-
S=1,9-2,4; ГИ=1,3-1,6. У пациентов, не про-
ходивших профилактический курс соответ-
ственно ОН1-S=2,7-2,9; ГИ=2,4-2,7; паро-
донтальный карман увеличен на 3-3,5 мм. 
Рентгенологически на панорамных снимках 
отмечено уменьшение высоты альвеолярной 
кости на 1,5-3 мм, увеличение количества и 
размеров очагов остеопороза. У всех паци-
ентов контрольной группы имеется патоло-
гическая подвижность опорных зубов с про-
тезными конструкциями. Аксиографический 
анализ и ЕРА-тест не выявили изменений в 
функциональном состоянии ВНЧС в сто-
рону нормализации по сравнению с исход-
ными.   

ВЫВОДЫ. Представленное клинико-экс-
периментальное исследование подтверждает 
повышение качества ортопедического лече-
ния больных ГП и пациентов старшей воз-
растной группы (> 60 лет) с интактным па-
родонтом при увеличении количества опор-
ных зубов в несъемном зубном протезе у 
71,2±2,6% обследованных. Использование 
данных биомеханических компьютерных 
исследований для планирования конструк-
ции несъемного мостовидного протеза и 
расчета количества опорных зубов позво-
ляет нормализовать окклюзионное давление 
и функциональную нагрузку на корни и па-
родонт. Все эти факторы в комплексе спо-
собствуют нормализации функционального 
состояния жевательного аппарата в целом и 
позволяют рекомендовать разработанную 
методику к широкому применению в стома-
тологической практике. 
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In article results of clinical approbation of 
the developed technique of manufacturing fixed 
bridge artificial limbs with the increased 
quantity of basic teeth depending on a fortune 
periodontis and age of the patient are presented. 
It is proved that the increase in quantity of basic 
teeth promotes decrease in quantity of 
complications, in particular reduces resorptione 
a bone fabric of an alveolar shoot and activity 
ostheoporosis process, and also normalises 
function temporomandibular joint on 
71,2±2,6%.  
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Ультразвуковая диагностика послеродового эндометрита  
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 Научно-исследовательский институт акушерства и гинекологии, г.Баку  

 
Послеродовые инфекционно-воспали- 

тельные заболевания представляют важную 
медико-социальную проблему и являются 
одной из основных причин материнской за-
болеваемости и смертности. Наиболее рас-
пространенным проявлением послеродовой 
инфекции считается эндометрит, частота его 
в общей популяции составляет 3-8%, после 
патологических родов достигает 18-20%, а 
после кесарева сечения 25-34,4% [1-7].  

В последние десятилетия для оценки 
состояния послеродовой матки, диагностики 
и прогнозирования осложнений послеродо-
вого периода широко используется ультра-
звуковое исследование, одним из досто-
инств которого является абсолютная без-
вредность и возможность многократного 
применения. Эхография позволяет обнару-
живать определенные изменения, характер-
ные для послеродового эндометрита, что 
способствует подтверждению клинического 
диагноза. 

Для характеристики размеров после-
родовой матки в большинстве случаев ис-
пользуются ее линейные параметры: длина, 
ширина, переднезадний размер. Оценка по-
слеродовой инволюции матки основывается 
на динамике уменьшения ее размеров. При 
этом инволюцию матки наиболее объектив-
но отражает уменьшение ее длины. Данный 
параметр в течение первых семи суток из-
меняется в среднем на 30%, тогда как дина-
мика других линейных показателей менее 
выражена (в 2-6 раз меньше). Полость матки 
в течение нормально протекающего после-
родового периода сохраняет стабильный 
размер (менее 1 см) в переднее-заднем на-
правлении. Нередко в ее просвете визуали-
зируется небольшое количество жидкости. 
Контур может быть ровным и отчетливо 
очерченным или неровным и расплывчатым 
[8-10]. 

По некоторым  данным, инволюция и 
скорость сократительной способности матки 
у здоровых родильниц разных массово-
ростовых категорий и паритет в родах отли-
чаются в разные сроки пуэрперия. При этом 
инволюция матки у перво- и повторнородя-
щих родильниц с дефицитом массы тела и у 
первородящих с избыточной массой тела 
происходит почти одинаково, а у многоро-
жавших, несмотря на отсутствие достовер-
ной разницы в показателях, более замедле-
но. У родильниц с анемией и несвоевремен-
ным излитием околоплодных вод инволю-
ция матки в послеродовом периоде отлича-
ется незначительно и недостоверно от тако-
вых группы сравнения, а у родильниц, родо-
разрешенных операцией кесарева сечения, 
достоверно отличаются на всем протяжении 
послеродового периода [11].  

Ультразвуковое исследование, обычно 
проводимое на 4-5-е сутки осложненного 
послеродового периода, позволяет выявить 
субинволюцию матки, которая характеризу-
ется увеличением длины, ширины, перед-
нее-заднего размера и объема матки по 
сравнению с данными, характерными для 
физиологического течения послеродового 
периода. Некоторые исследователи для 
оценки инволюции послеродовой матки 
предложил использовать коэффициент ин-
волюции матки (КИМ) и коэффициент ре-
дукции эндоволюмометрии (КРЭ). Коэффи-
циент инволюции матки равен отношению 
объема мышц матки на 2-е сутки пуэрперия 
к объему мышц матки на 5-е сутки послеро-
дового периода. Коэффициент редукции эн-
доволюмометрии равен отношению относи-
тельного объема полости матки на 2-е сутки 
послеродового периода к относительному 
объему полости матки на 5-е сутки. Если 
КИМ>1,5, то процесс обратного развития 
послеродовой матки следует признавать 
адекватным. Если КИМ<1,5, то следует ду-
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мать о субинволюции матки. Если КРЭ>1,9, 
процесс инволюции послеродовой матки 
следует признавать адекватным. Чем показа-
тели ближе к 1. тем они более клинически 
значимы [13]. 

Проведенные некоторые исследования 
показали, что в течение первой недели после 
родов длина матки укорачивается в среднем 
на 27% от исходной величины, тогда как 
ширина и переднее-задний размер только на 
17 и 6% соответственно. Наиболее 
выраженная и стабильная динамика 
обнаружена при определении объема матки, 
который за первые семь дней пуэрперия 
уменьшался в среднем на 43,8% от исходной 
величины [14]. 

 При проведении трехмерного ультра-
звукового исследования выявили, что у ро-
дильниц после самопроизвольных родов с 
осложненным течением пуэрперия отмеча-
лось достоверное увеличение объема матки 
по сравнению с аналогичными показателями 
здоровых родильниц. Наиболее выраженное 
увеличение объема выявлено при субинво-
люции матки (на 42%), менее выраженное 
при гематолохиометре (на 25%) и эндоме-
трите (на 29,5%). При осложнениях после 
кесарева сечения также установлено увели-
чение объема тела матки на 54% при субин-
волюции, на 16% при гамато- лохиометре и 
на 25,5% при эндометрите. У родильниц как 
после самопроизвольных родов, так и после 
кесарева сечения при осложненном течении 
пуэрперия во всех подгруппах также отме-
чено уменьшение объема шейки матки, ко-
торое было менее выраженным при субин-
волюции матки (на 12%), наиболее значимое 
уменьшение имело место при гематолохи-
ометре (на 16-20%) и эндометрите (на 21-
24%). У родильниц с субинволюцией матки 
значения объема полости матки достоверно 
не отличались от аналогичных показателей 
здоровых родильниц, в то время как при ге-
матолохиометре и послеродовом эндоме-
трите этот показатель был выше норматив-
ных значений в 3,3 и в 5,5% раза, а после 
кесарева сечения- в 2,3 и 2,4 раза. 

Таким образом, при анализе показате-
лей трехмерной эхографии выявлено наи-
большее увеличение объема тела матки у 

родильниц с субинволюцией, максимальное 
увеличение объема полости матки при гема-
толохиометре и эндометрите. Наименьший 
объем шейки матки наблюдался при после-
родовом эндометрите, что было связано с ее 
замедленным формированием при наличии 
воспалительного процесса. У родильниц по-
сле кесарева сечения показатели объема те-
ла, шейки и полости матки изменяются в 
зависимости от осложнений пуэрперия ана-
логично данным после самопроизвольных 
родов. Наибольшие значения объема мио-
метрия в области шва на матке при послеро-
довом эндометрите были связаны с более 
выраженным отеком этой зоны при наличии 
воспалительного процесса [15]. 

По разным  данным  ультразвуковая 
картина при эндометрите характеризуется 
расширением полости матки более 15 мм за 
счет структур разнородной эхоплотности, с 
пристеночной эхонегативной зоной и мор-
фологическим субстратом указанной эхоне-
гативной зоны является воспалительный 
инфильтрат с перифокальным отеком [16]. 

Однако ультразвуковая картина эндо-
метрита не всегда информативна. Нередко 
при выраженной клинической симптоматике 
эхографическая картина не имеет специфи-
ческих признаков. В ряде случаев удается 
выявить тонкий слабоэхогенный эндоме-
трий и незначительно (всего 2-4 мм) расши-
ренную полость. Кроме того, определяются 
налет фибрина, который имеет повышенную 
эхогенность, тонкие гиперэхогенные полос-
ки по стенкам матки. Отмечается снижение 
тонуса матки, в полости определяются жид-
костное содержимое, газ в виде гиперэхо-
генных включений, сгустки крови более 5 
мм. Жидкость в малом тазу на 6-8-е сутки - 
также признак эндометрита. Гипоэхоген-
ность стенок матки обусловлена отеком 
прилегающих к эндометрию слоев миомет-
рия [17]. 

По данным некоторых авторов  разви-
тие пуэрперального эндометрита в 54-67% 
наблюдений сопровождается снижением то-
нуса матки, в пользу которого свидетельст-
вует увеличение соотношения между дли-
ной и переднее-задним размером, а также 
длиной и шириной матки [18]. Наиболее 
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достоверным показателем инволюции матки 
является ее длина и длина полости. Однако 
данные об информативности эхографиче-
ского определения линейных параметров 
матки для оценки тяжести послеродового 
периода достаточно противоречивы [19]. 

В настоящее время ведущим неинва-
зивным методом оценки состояния матки 
после операции кесарева сечения является 
ультразвуковое сканирование, применение 
которого позволяет не только диагностиро-
вать отклонения в структуре срединного М-
ЭХО, но и оценить состояние шва на матке, 
шва на передней брюшной стенке и близле-
жащих к нему тканей [20]. Темпы уменьше-
ния матки после операции кесарева сечения 
значительно снижены и между 3-ми и 9-ми 
сутками послеоперационного периода со-
ставляют лишь 17%. В связи с этим для 
оценки инволюции матки после операции 
кесарева сечения наиболее информативным 
является определение ее расчетного объема. 
Как показали современные исследования,  с 
3-х по 7-е сутки после самопроизвольных 
родов объем матки уменьшается в среднем с 
574 до 363 см3, что составляет 38%. Умень-
шение объема матки между 3-ми и 7-ми сут-
ками после операции кесарева сечения со-
ставляет в среднем 33% (от 696 до 469 см3). 
При этом следует заметить, что размеры 
матки после абдоминального родоразреше-
ния достоверно превышают таковые после 
самопроизвольных родов. Уменьшение объ-
ема матки у пациенток, родоразрешенных 
оперативным путем, отстает в среднем на 2 
дня, достигая значений (379 см3), соответст-
вующих 7-м суткам после самостоятельных 
родов, только к 9-м суткам послеопе-
рационного периода [8]. 

После кесарева сечения размеры по-
лости матки практически соответствуют 
размеру полости матки у женщин, родивших 
через естественные родовые пути. Главное 
отличие заключается в наличии отека и 
утолщении сшитых тканей передней стенки 
нижнего сегмента. При зашивании раны на 
матке двумя рядами швов образуется де-
формация передней стенки матки, в том 
числе и со стороны полости, что уменьшает 
ее просвет. В течение первых 9 суток по-

слеродового периода переднее-задний раз-
мер полости матки на уровне шва остается в 
пределах 5-6 мм. После кесарева сечения 
освобождение матки от сгустков крови про-
исходит медленнее, чем после самопроиз-
вольных родов, что связано с нарушением 
сократительной способности матки, а также 
сужением просвета ее полости на уровне 
шва. В связи с изложенным гематолохио-
метра у пациенток после кесарева сечения 
встречается чаще, чем после са-
мопроизвольных родов [10, 19]. 

Исследования  показали, что сокраще-
ние длины матки после кесарева сечения 
происходит значительно медленнее, чем по-
сле родов через естественные родовые пути, 
что обусловлено нарушением сократитель-
ной способности мышечных волокон, пере-
сеченных в нижнем сегменте. Выявлено, что 
после кесарева сечения процессы формиро-
вания передней стенки матки нарушены, а 
формирование задней стенки матки замед-
лено. Значительное увеличение толщины 
миометрия передней стенки матки в нижней 
ее трети связано с деформацией и отеком 
тканей в области послеоперационного шва. 
Нарушение сократительной способности 
матки и сужение просвета ее полости на 
уровне шва определяют затруднение оттока 
лохий и предрасполагают к развитию эндо-
метрита [21]. По некоторым данным  гема-
томы в области шва на матке, достигающие 
2 см в диаметре и более, представляют вы-
сокий риск гнойно-воспалительных ослож-
нений, так как даже при клинически неос-
ложненном течении послеоперационного 
периода такие гематомы долго не подверга-
ются полному регрессу, что требует клини-
ческого и ультразвукового контроля [14]. 

При эхографической оценке состояния 
шва на матке у трети женщин с эндометри-
том обнаруживаются мелкие гематомы под 
пузырно-маточной складкой, у 42% в воспа-
лительный процесс вовлекается миометрий 
в области швов. У пятой части пациенток 
эхографические признаки воспалительного 
процесса в миометрии сочетаются с прояв-
лением его анатомической несостоятельно-
сти, которая выражается в формировании 
дефекта стенки со стороны полости матки в 
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виде ниши неправильной треугольной фор-
мы и выраженным истончением ее дисталь-
ной части. По мнению и  данная эхографи-
ческая картина- признак частичного рас-
хождения шва на матке [22]. 

Характерные ультразвуковые признаки 
воспаления мышечного слоя матки: 
усиление сосудистого рисунка — появление 
резко расширенных сосудов, главным 
образом в области задней стенки матки; 
наличие в проекции шва после кесарева 
сечения структур с пониженной 
эхоплотностью; отсутствие положительной 
динамики при наличии гематом в проекции 
послеоперационного шва и симптом ниши в 
области нижнего сегмента матки [23].   У 
родильниц с гнойными осложнениями после 
кесарева сечения установили совокупность 
эхографических признаков, позволяющих 
прогнозировать течение заболевания [22]. 

Последние проведенные исследовании  
показали, что эхографическая картина матки 
при послеродовом периоде эндометрита от-
личается большим полиморфизмом и не все-
гда позволяет четко дифференцировать ха-
рактер внутриматочной патологии, а также 
определить наличие воспалительного про-
цесса в матке. Поэтому применение доппле-
рометрического исследования внутриматоч-
ного кровотока должно являться необходи-
мым компонентом в комплексе диагности-
ческих мероприятий у пациенток с пуэрпе-
ральными осложнениями.  Наиболее значи-
мые изменения выявляются в гемодинамике 
дуговых артерий матки. Эхография с при-
менением допплерометрии позволяет вы-
явить ранние признаки нарушения кровото-
ка. У родильниц с неосложненным течением 
послеродового периода систолодиастоличе-
ское соотношение (5/0) в аркуатных артери-
ях матки в среднем равно 2,45 и IR (индекс 
резистентности) составляет 0,58 [24]. 

Исследования маточного кровотока,  
показали повышение конечной диастоличе-
ской скорости кровотока в аркуатных арте-
риях тела матки при развитии эндометрита 
после кесарева сечения. Точность диагно-
стики эндометрита после кесарева сечения 
на основании данных допплерометрии со-
ставила 45-75%. При проведении адекват-

ной терапии эндометрита происходила час-
тичная нормализация кровотока, и, по мне-
нию авторов, допплерометрия может слу-
жить методом контроля эффективности про-
водимого лечения. Интересно отметить, что 
допплерометрические показатели, получен-
ные у пациенток, родивших путем операции 
кесарева сечения, совпадали со значениями, 
характерными для воспалительного процес-
са в матке после самопроизвольных родов и 
это может быть обусловлено травмой тканей 
в результате оперативного вмешательства 
[25]. 

Исследование кровотока для более 
точной оценки маточной гемодинамики не-
обходимо проводить не только в аркуатных, 
но и в других артериях матки. Ультразвуко-
вое сканирование с допплерометрией — 
наиболее информативный метод диагности-
ки, не имеющий противопоказаний даже при 
наличии у больной генерализованной ин-
фекции показатели кровотока в ветвях ма-
точной артерии в области передней стенки 
матки, в дне и в области задней стенки мат-
ки и получили следующие данные. У паци-
енток с гнойными осложнениями после ке-
сарева сечения, которым удалось провести 
консервативно-хирургическое (эндоскопи-
ческое) лечение, локальное расстройство 
кровообращения в области рубца выража-
лось в снижении объемного кровотока и по-
вышении индексов сосудистой резистентно-
сти: увеличение показателя S/D до 3,5-4,0; 
IR до 0,7-0,85 (признаки локальной ише-
мии); при показателях S/D 2,2-2,8; IR 0,34-
0,44 в области верхней половины передней и 
задней стенок матки. При локальном пан-
метрите выявлялись признаки локального 
расстройства кровообращения: отсутствие 
диастолического компонента кровотока в 
области рубца на матке, что свидетельство-
вало о резком нарушении кровоснабжения 
ткани, приводящем к ее очаговому некрозу. 
При тотальном панметрите выявлялось рез-
кое снижение кровоснабжения передней 
стенки матки и увеличение кровотока в об-
ласти задней стенки: S/D<2,2 и IR<0,3 [22]. 

Более высокие численные значения 
индексов КСК (кривых скоростей кровото-
ка) характерны для клинически неос-
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ложненного течения послеоперационного 
периода так как   уже с первых дней после 
операции кесарева сечения допплеро-
метрические исследования позволяют вы-
явить достоверные критерии возможности 
реализации гнойно-септических осложнений 
и, соответственно, могут служить методом 
раннего прогнозирования развитии воспали-
тельного процесса [26]. Проведенные  ис-
следования выявили достоверное уменьше-
ние 1П в маточных артериях у родильниц с 
выраженным воспалительным процессом в 
области разреза на матке. Наличие воспали-
тельного процесса исследователи подтвер-
ждали данными ультразвукового исследова-
ния матки и швов на ней, цитологическим 
исследованием и величиной белкового ко-
эффициента аспирата маточных лохий [27].  
Динамика показателей S/D, PI, IR в маточ-
ных и внутренних подвздошных артериях 
оказалась более статистически значимой по 
сравнению с другими сосудами матки [19]. 

Использование трехмерной энергети-
ческой допплерографии позволило оценить 
сосудистую сеть матки, включая дуговые, 
радиальные, базальные и спиральные арте-
рии. У родильниц с субинволюцией матки 
после самопроизвольных родов отмечено 
увеличение индекса васкуляризации на 43%, 
с гематолохиометрой на 64% относительно 
нормативных значений. При послеродовом 
эндометрите выявлено снижение индекса 
васкуляризации на 54%. У родильниц после 
кесарева сечения при субинволюции матки 
индекс васкуляризации был увеличен на 
27%, при гематолохиометре на 61%. При 
послеродовом эндометрите индекс васкуля-
ризации был снижен на 44-47%. Повышен-
ная васкуляризация миометрия у родильниц 
с субинволюцией матки может свидетель-
ствовать о неполноценном тромбозе спи-
ральных артерий после отделения плаценты 
и является риском развития гематометры в 
результате недостаточной контрактильности 
миометрия [15]. 

Выраженное снижение показателей 
васкуляризации миометрия у родильниц с 
послеродовым эндометритом и гематоло-
хиометрой может быть следствием экссуда-
тивного воспалительного процесса в матке, 

при котором сдавление сосудистого русла 
происходило за счет отека окружающей 
ткани.  Для ранней диагностики по-
слеродового эндометрита у родильниц с гес-
тозом предложена динамическая доппле-
рометрия сосудов матки на 2-е, 4-е и 8-е су-
тки послеродового периода. 

Предрасполагающим фактором разви-
тия эндометрита у родильниц с гестозом яв-
ляется увеличение IR в аркуатных артериях 
до 0,69-0,73, в радиальных артериях до 0,66-
0,72 на 2-е сутки послеродового периода. 
Ранним диагностическим критерием раз-
вития эндометрита у родильниц с гестозом 
является снижение IR и S/D (в маточных ар-
териях IR ниже 0,58 и S/D ниже 2,45, в арку-
атных IR 0,49, S/D 1,91 и в радиальных IR 
0,44, ИР 1,61) [28]. 

Согласно некоторым исследованиям, 
проведенным  на допплерограммах родиль-
ниц с неосложненным течением пуэрперия 
всегда отмечается положительная конечная 
диастолическая скорость кровотока. Сниже-
ние конечной диастолической скорости кро-
вотока в динамике послеродового периода 
отмечается за счет хорошей инволюции 
матки, снижения кровенаполнения тканей 
миометрия и возрастания периферического 
сопротивления в артериолах матки. Количе-
ственные показатели индексов сосудистого 
сопротивления у родильниц с физиологиче-
ским течением пуэрперия, по данным авто-
ра, приближаются к значениям соответст-
вующим 18-20 неделям нормально проте-
кающей беременности. При этом у женщин 
с послеродовыми гнойно-септическими за-
болеваниями индексы сосудистого сопро-
тивления были ниже, чем у родильниц с 
нормальным течением пуэрперия, они реги-
стрировались до появления клинических 
проявлений болезни и имели стойкий харак-
тер. Степень тяжести заболевания пропор-
циональна изменению гемодинамических 
показателей ,  что допплерометрия кровото-
ка в сосудах матки позволяет проводить 
доклиническую диагностику воспалитель-
ного процесса, служит критерием эффек-
тивности проводимого лечения и дает воз-
можность прогнозирования рецидива забо-
левания [29]. 
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Таким образом, ультразвуковое иссле-
дование является информативным, неинва-
зивным методом диагностики осложнений 
пуэрперия, в том числе эндометрита. Одна-
ко проблема диагностики послеродовых ос-
ложнений с помощью эхографии и доп-
плерометрии остается далеко не решенной. 
Стертые формы эндометрита нередко 
характеризуются условно «чистой» 
полостью матки при ультразвуковом 
исследовании, что затрудняет диагностику 
данной патологии при скрытой клинической 
картине. В связи с этим представляется 
необходимым дальнейшее изучение 
возможностей ультразвуковой диагностики 
осложнений послеродового периода. 
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Клинический случай массового отравления угарным газом  
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Клинический медицинский центр МЗ, г. Баку 
 

Острые отравления монооксидом углеро-
да (угарным газом) являются одной из ос-
новных причин смертности от острых от-
равлений химической этиологии во многих 
развитых и развивающихся странах [1,2,3,4]. 

Новейшая история независимого Азер-
байджана показывает, что массовые отрав-
ления угарным газом в результате пожаров, 
аварий и техногенных катастроф становится 
причиной значительной одновременной на-
грузки на службу «скорой помощи» и гос-
питальные учреждения системы здраво-
охранения республики [5]. 

Так, в Азербайджане в 1995 году произо-
шел пожар в бакинском метрополитене, 
ставший крупнейшим по числу жертв инци-
дентом в истории всех метрополитенов ми-
ра.   В результате возгорания тягового дви-
гателя одного из вагонов и ошибочных дей-
ствий машиниста, в туннеле задохнулось от 
дыма 289 человек, и еще несколько сот по-
страдавших были одномоментно доставлены 
в токсикологический центр  с тяжелыми от-
равлениями [6].  

Кроме этого, в последнее десятилетие в 
результате широкого распространения в 
Азербайджане несертифицированных печ-
ных, водонагревательных и отопительных 
приборов, а также  грубого нарушения пра-
вил их эксплуатации и техники безопасно-
сти привело к драматическому росту числа 
интоксикаций и смертности от данной нозо-
логии [7].  

ЦЕЛЬЮ данной работы является на при-
мере крупного пожара в г. Баку в мае 2015 
года провести детальный анализ случая мас-
сового отравления угарным газом и продук-
тами горения и выработать предложения по 
улучшению организации медицинской по-

мощи в ситуациях чрезвычайных токсико-
логических инцидентов.  

Краткая хронологическая последова-
тельность массового токсикологического 
инцидента на месте происшествия. 19 мая 
2015 года в районе 11 часов утра произошло 
возгорание пожароопасной полиуретановой 
облицовочной плитки в шестнадцатиэтаж-
ном жилом доме в Бинагадинском районе г. 
Баку. Возгорание началось с фасада на 
уровне первого этажа и за короткое время в 
условиях ветреной погоды охватило все 
здание. В 11:28 к месту происшествия было 
отправлено несколько бригад скорой помо-
щи. К 11:47 в связи с пожаром на проспекте 
Азадлыг движение транспорта было ограни-
чено. К 12:30 на месте пожара работало 30 
бригад скорой помощи. К тушению пожара 
было привлечено несколько вертолетов. В 
13:28 пожар был локализован, а к 14:16 пол-
ностью потушен.  К 14:55 все жильцы сго-
ревшего дома эвакуированы из здания. В 
результате пожара доме погибли 15 человек. 
Один из жильцов выпрыгнул из окна 8-го 
этажа и разбился, остальные -  задохнулись 
дымом.  Десятерым пострадавшим меди-
цинская помощь была оказана на месте, 54 
человека были доставлены в больницы.  
Большинство пострадавших были госпита-
лизированы в токсикологическое отделение 
Клинического медицинского центра. 

Клинический разбор госпитализиро-
ванных случаев в результате  массового 
отравления угарным газом и продуктами 
горения во время пожара 19.05.2015 г.  

Общее число госпитализированных боль-
ных в центр острых отравлений в связи с 
массовым токсикологическим инцидентов 
19 мая 2015 года составило 35 человек (в 
том числе 8 детей в возрасте от 1 до 7 лет). 
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Первый больной с пожара в Бинагадинском 
районе г. Баку был доставлен в токсиколо-
гический стационар в 11 часов 35 минут, т.е. 
примерно через 30 минут с момента возго-
рания, последний же пациент обратился за 
специализированной помощью в 0 часов 45 
минут 20 мая 2015 года, т.е. спустя более 12 
часов после начала пожара.   

Большинство пострадавших (72%) дос-
тавлено в токсикологический стационар 
бригадами «скорой помощи», остальные – 
индивидульным транспортом в сопровожде-

нии родственников и знакомых. На догоспи-
тальном этапе помощь пострадавшим  бри-
гадами СМП оказывалась в ограниченном 
объеме и состояла только из оксигенотера-
пии из портативных кислородных ингалято-
ров, а также отдельных случаях дополни-
тельной внутривенной инфузии изотониче-
ского раствора хлорида натрия.  

Распределение больных по времени об-
ращения в стационар представлено нами на 
рис. 1.  

  
 

 
Рис. 1. Распределение больных по времени обращения в стационар во время массового 

токсикологического происшествия 19-20  мая 2015 г. 
 

Как видно из диаграммы наблюдалось 
два основных пика поступлений больных – в 
течение первого часа  с момента возгорания 
(соответствует времени начала спасательной 
операции), и спустя 3-3,5 часа (соответству-
ет времени завершения спасательной опера-
ции и ликвидации пожара). 

В одном случае в 12 час 20 минут токси-
кологический центр был доставлен труп ре-
бенка К. А., 2010 г.р. Всего на месте проис-
шествия скончалось 14 человек, в том числе 
4 ребенка в возрасте от 1,5 до 5 лет. Одна 
пациентка экзитировала в больнице (данный 
случай будет разобран ниже). Таким обра-
зом, летальность среди госпитализирован-
ных больных составила 2,9%. 

Средний возраст госпитализированных 
больных составил 22 года у мужчин и 36 лет 
у женщин.  

Уровень карбоксигемоглобина в крови, 
определяемый методом ультрафиолетовой 
спектрометрии в токсико-химической рефе-
ренс-лаборатории центра гигиены и эпиде-
миологии МЗ Азербайджана, составил в 
среднем 48% и колебался в пределах от 20% 
до 59%, что соответствует от средней до 
крайне тяжелой степени отравления соот-
ветственно. 

Несмотря на то, что измерение методом 
пульсоксиметрии  уровня SрO2 не может 
считаться достоверным показателем для оп-
ределения степени гипоксии у больных с 
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отравлениями угарным газом [8], у 30 боль-
ных было отмечено умеренное снижение 
сатурации кислорода при дыхании комнат-
ном воздухом до 57-82%, что можно объяс-
нить смешанным характером дыхательной и 
тканевой при интоксикации монооксидом 
углерода. У 24 больных также наблюдались 
явления метаболического ацидоза различ-
ной степени тяжести.  

У 26 больных в лабораторных показате-
лях отмечался нейтрофильный лейкоцитоз 
(уровень лейкоцитов в крови колебался в 
пределах 10,9 до 32,6 109/л), а также при-
знаки умеренной гиперкоагуляции.  

Согласно критериям Международной 
Программы по Химической Безопасности 
ООН, Еврокомиссии и Европейской ассо-
циации токсикологических центров и кли-
нических токсикологов по оценке тяжести 
отравлений (IPCS/EC/EAPCCT poisoning 
severity score) [9], состояние 26 пациентов 
при госпитализации можно было расцени-
вать как  средней тяжести, 8 - как тяжелой и 
еще 1 пациента- как крайне тяжелой степени 
отравления.  

8 пациентов из когорты больных с инток-
сикацией угарным газом и продуктами го-
рения были работниками управления по-
жарной охраны Министерства по Чрезвы-
чайным Ситуациями Азербайджанской Рес-
публики, отравление у которых произошло в 
момент выполнения ими своих профессио-
нальных обязанностей, что позволяет отне-
сти все данные случаи к острым профессио-
нальным болезням. Причиной данных от-
равлений стало ненадлежащее прилегание 
противогазов и защитных масок, снятие ин-
дивидуальных средств защиты до покидания 
опасной зоны, а также в 3 случаях – исто-
щение запасов кислорода в персональных 
баллонах в условиях ликвидации продол-
жающегося пожара.  

Основными жалобами пациентов при по-
ступлении в стационар были: головная боль, 
тошнота и рвота, головокружение, чувство 
нехватки воздуха и удушья.  

На фоне классической клинической кар-
тины острого отравления угарным газом, у 
пострадавших отмечались отдельные сим-

птомы выходящие за рамки данной нозоло-
гии.  

Так,  в момент поступления в стационар  
у 27 больных влажный кашель, отделение 
мокроты черного цвета с сажей, у 12 боль-
ных дополнительно отмечалась рвота с при-
месью черного содержимого, обусловлен-
ных вдыханием токсичного дыма с дисперс-
ными продуктами горения.  

На рентгенографии у 12 больных выявле-
ны признаки токсической бронхопневмо-
нии, еще в 5 случаях - мелкоинфильтратив-
ные очаговые поражения легких.  

На ЭКГ синусовая тахикардия и метабо-
лические изменения миокарда отмечались у 
большинства больных (28 пациентов), еще у 
19 больных выявлялись признаки гипоксии 
миокарда. 

Явления термического ожога кожи II-III 
степени в результате пожара наблюдались 
всего у 3 больных.  

Из коморбидных заболеваний у больных 
были отмечены обострение ишемической 
болезни сердца и  гипертонической болезни, 
сахарный диабет 2-го типа, а также обостре-
ние инфекционно-аллергической формы 
бронхиальной астмы.  

Для дополнительных консультаций были 
приглашены главные специалисты Главного 
Управления Здравоохранения г. Баку – 
невропатолог, терапевт, пульмонолог, 
реаниматолог и отоларинголог. 

При осмотре пульмонолога у 8 больных 
выявлен бронхоспастический сидром с пе-
реходом в бронхопневмонию, у 2 больных - 
дыхательная недостаточность второй степе-
ни, у 2 больных - очаговая пневмония, у 1 
больного - прикорневая пневмония, и еще у 
1 пациента- термохимический ожог дыха-
тельных путей с  бронхоспастическим син-
дромом. 

При осмотре офтальмолога в 7 случаях 
отмечался отек диска зрительного нерва, 
подострый конъюнктивит, у 4 больных - 
термические ожоги глаз легкой степени.  

Осмотр кардиолога показал наличие у  4 
больных острой токсической миокардодист-
рофии, еще у 1 больного отмечены явления 
недостаточности кровообращения на задне-
боковой стенке левого желудочка.  
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Консультация невропатолога выявила на-
личие  токсической энцефалопатии у 15 
больных, еще в 3 случаях отмечен астено-
невротический синдром, проявляющийся 
явлениями депрессии, апатии, раздражи-
тельности, а также нарушения памяти и  
концентрации внимания.  

Осмотр психиатра проводился 22 боль-
ным.  В результате в 12 случаях была выяв-
лена острая реакция на стрессовую ситуа-
цию (F43.0), требующая медикаментозной 
коррекции (атаракс, диазепам, рексетин), и 
психотерапию. 

Госпитальное лечение проводилось в ус-
ловиях отделения реанимации и интенсив-
ной терапии токсикологического центра.  

Схема комплексного медикаментозного 
лечения включала: 
 инфузионную терапию с коррекцией 

кислотно-щелочного баланса (натрия бикар-
бонат) и форсированным диурезом (манни-
тол, фуросемид); 
 гормонотерапию (внутривенным и ин-

галяционным введением);  
 отхаркивающие и бронхолитические 

средства (ацетилцистеин, амброксол, эу-
филлин, сальбутамол, беродуал); 
 антибиотики и антибактериальные сред-

ства широкого спектра действия, а также 
антифунгальные препараты (фторхинолоны, 
цефалоспорины, метронидазол, флукона-
зол); 
 препараты улучшающие реологические 

свойства крови (реополиглюкин, гепарин); 
 дыхательные аналептики (сульфакам-

фокаин, камфарный спирт); 
 метаболические средства (рибоксин, 

милдронат, предуктал, препараты янтарной 
кислоты); 
 ноотропные препараты (пирацетам, ак-

товегин);   
 десенсибилизирущие средства (анти-

стаминные  препараты и соли кальция); 
 витаминотерапия; 
 сердечно-сосудистые препараты по по-

казаниям (гликозиды, нитраты); 
 симптоматическая терапия (аналгин, 

метоклопрамид, но-шпа, панангин, диазе-
пам, дибазол, папаверин и пр.) 

Дополнительно при необходимости на-
значались ингаляции смеси эуфиллина и 
дексаметазона, вибромассаж грудной клет-
ки. При необходимости больным также про-
водилась санационая бронхоскопия.   

Вместе с тем отдельные препараты,  ис-
пользуемые в качестве антидотных средств 
при отравлениях угарным газом, например, 
такие как ацизол и цитохром- С не доступны 
в Азербайджане, и в лечении больных не 
применялись.  

В связи с  отсутствием в настоящее время 
технических условий для эксплуатации ба-
рокамер сеансы гипербарической оксигена-
ции (ГБО) пострадавшим также не проводи-
лись, а оксигенотерапия осуществлялось пу-
тем масочной ингаляции или инсуфляции 
увлажненного кислорода через назальный 
катетер.  

Однако учитывая, что угарный газ обла-
дает в 250 раз большей аффиностью к гемо-
глобину, чем кислород, вызывая геми-
ческую гипоксию, а также нарушает транс-
порт кислорода в ткани и отрицательно 
влияет на внутриклеточное дыхание  в ре-
зультате инактивации цитохрома альфа-3 
проведение больным ГБО является патоге-
нетически целесообразным.  

Средняя продолжительность стационар-
ного лечения составила 3,7 койко-дня (ми-
нимум - 1 сутки, максимум - 16 суток). Все 
больные в когорте профессиональных от-
равлений завершили стационарное лечение 
в течение первых 24 часов с момента разви-
тия острой профессиональной интоксика-
ции.  

Как было отмечено выше в одном случае 
госпитальное лечение закончилось леталь-
ным исходом.  

Больная Я. Э., 1947 г.р. (ИБ № 5979/2015) 
была доставлена в токсикологический ста-
ционар спустя 3,5 часа после начала пожара. 
Была обнаружена в бессознательном со-
стоянии пожарным расчетов в квартире с 
малолетним ребенком. При поступлении в 
стационар состояние крайне тяжелое, созна-
ние коматозно изменено, отмечаются явле-
ния острой дыхательной недостаточности и 
гипоксии. SpO2 - 57%, AД 70/40 мм. рт. ст., 
Ps-122 в 1 мин, слабого наполнения. Корни-
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альные, коньюктивальные рефлексы угнете-
ны, реакции на внешние раздражители нет. 
Больная была немедленно помещена в реа-
нимационный блок, произведена интубация 
трахеи, переведена на аппаратное дыхание в 
режиме умеренной гипервентиляции и инга-
ляции 100% кислорода. Лечение проводи-
лось в соответствии с общепринятыми стан-
дартами. Однако, несмотря на проводимую 
интенсивную терапию больная скончалась 
не приходя в сознание на фоне прогресси-
рующей сердечно-сосудистой недостаточ-
ности спустя 9 часов после госпитализации.  

Учитывая особые обстоятельства про-
изошедшего массового отравления и его 
значительный общественный резонанс, 
больным с первых минут пребывания в ста-
ционаре персоналом токсикологического 
центра были созданы максимально психоло-
гически комфортные условия пребывания. С 
момента стабилизации состояние больных 
посетили видные общественные и полити-
ческие деятели, омбудсмен, депутаты Мил-
ли Меджлиса Азербайджанской Республики, 
а также известные деятели искусства.  

Значительное положительное влияние на 
психологическое состояние пациентов ока-
зал визит в токсикологический центр Пер-
вой Леди Азербайджана, Посла Доброй Во-
ли ЮНЕСКО и ИСЕСКО госпожи 
Мехрибанa Алиевой, которая не только на-
шла время поговорить в отдельности с каж-
дым из больных, выслушать их просьбы и 
пожелания, но и также заверить, что госу-
дарство сделает все необходимое для по-
страдавших и примет меры по  недопуще-
нию повторения подобных случаев в буду-
щем.  

ВЫВОДЫ И РЕКОМЕНДАЦИИ. 
1. Развертывание и нахождение в посто-

янной готовности достаточного резерва ста-
ционарных коек в центре острых отравлений 
позволит сохранить необходимый уровень 
“токсикологической бдительности” в соот-
вествии с требованиями ВОЗ. Кроме этого, 
должна быть учтена потребность в доста-
точном количестве тренированного  к таким 
ситуациям врачебного и среднего медицин-
ского персонала. 

2. Учитывая особенности токсико-
эпидемиологической картины в Азербай-
джане в последние десятилетия и повто-
ряющиеся случаи массовых отравлений 
угарным газом необходимо дооборудовать 
токсикологический центр реанимационными 
одно- и многоместными кислородными ба-
рокамерами, позволяющими проводить па-
тогенетически обоснованную терапию мак-
симальному числу пострадавших одновре-
менно. 

3. Организация в соответствии с требо-
ваниями ВОЗ в токсикологическом центре 
хранилища необходимого запаса антидот-
ных средств первостепенного значения, а 
также наращивание мощностей токсико-
химических лабораторий даст возможность 
максимально оптимизировать диагностику и  
лечение необходимого количества больных 
в случаях возможных массовых отравлений 
в будущем.  
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SUMMARY 

Clinical case of a mass carbon monoxide and 
combustion products poisoning during a fire 
in a residential building in binagadi district 

of baku 19 may 2015 
I.Afandiyev 

Clinical Medicine Center MH, Baku  
 

Over the past decade, there have been sev-
eral cases of mass poisoning by carbon monox-
ide as a result of fires, accidents and man-made 
disasters in Azerbaijan, which caused a signifi-
cant simultaneous load at the ambulance ser-
vice and other medical institutions of the state 
healthcare system. The aim of this paper is to 
undertake a detailed analysis of the case of 
mass poisoning by carbon monoxide and com-
bustion products on an example of a large fire 
in Baku in May 2015 and developing the pro-
posals to improve the organization of health-

care in situations of mass toxicological inci-
dent. May 19, 2015 around 11 am there was a 
huge fire of polyurethane tiles in the sixteen-
floor residential building in Binagadi district of 
Baku city. The total number of hospitalized pa-
tients at Poison center amounted to 35 people 
(including 8 children aged 1 to 7 years). The 
median age of hospitalized patients was 22 
years for men and 36 years for women. We ob-
served two main peaks of admission - within 
the first hour after the beginning fire incident 
(matches the start of the rescue operation), and 
after 3-3.5 hours (corresponding to the comple-
tion time of the rescue operation and fire sup-
pression). Eight patients were fire protection 
workers therefore that cases can be attributed to 
the category of acute occupational diseases. 
Blood carboxyhaemoglobin (COHb) level av-
eraged 48% and ranged from 20% to 59%. Ac-
cording to international grading of acute poi-
soning, the intoxication severity in 26 patients 
can be regarded as moderate, in 8 patients as 
heavy and in 1 patient - as fatal poisoning. The 
thermal skin burns of II-III degree as a result of 
the fire were observed in 3 patients. In 12 cases 
on examination of the psychiatrist was found 
the acute reaction to a stressful situation, which 
requires medical correction. The average length 
of inpatient treatment was 3.7 days. Mortality 
among hospitalized patients was 2.9%. As re-
sult to the analysis of pre-hospital and hospital 
care to victims of this mass carbon monoxide 
and combustion products poisoning we devel-
oped the proposals and specific recommenda-
tions to improve the general level of "toxico-
logical vigilance" and preparedness of health-
care facilities in Azerbaijan to such incidents in 
the future. 
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