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EXPERIMENTAL MODEL OF CHRONIC RECURRENT APHTHOUS STOMATITIS 
 

Анотація 
Однією із самих актуальних проблем сучасної медицини стає алергійні захворювання. Патологічний 

стан у вигляді ревматизму, бронхіальної астми, полінозу та інших суттєво впливають на здоров’я лю-
дини, його якість життя, а в деяких випадках можуть завершитись летально. Разом з тим прояви алер-
гійного стану можуть виникати в різних системах та органах, в тому числі в органах ротової порож-
нини. Найбільш відомі реакції сповільненого типу у вигляді багатофомної ексудативної ерітеми (БЕЕ) та 
хронічного рецидивного афтозного стоматиту (ХРАС) з їх численими синдромами. Що до чинників ви-
никнення захворювання то вони добре відомі і є алергенами білкової природи, що знаходяться в харчових 
продуктах, побутових засобах, антибіотиках тощо, або гаптенами типу спиртів, фарб, косметичних 
засобів, нафтопродуктів та інших. Безліч цих факторів затруднюють відновлення конкретного чинника, 
що спричиняє захворювання в конкретному випадку. А все це ускладнює результативний лікувально- 
профілактичний процес, особливо діагностику етіологічного чинника. Комплексне лікування алергійних 
захворювань, як правило, достатньо ефективне, але вивчення природи патологічного процесу в сучасних 
умовах мешкання людей та розробка ефективних засобів лікування є актуальною проблемою як в приклад-
ній, так і теоретиній медицині. 

Тому метою дослідження стало вивчення ефективності застосування озонотерапії в комплексному 
лікуванні ХРАС, як важливого засобу усунення поламок в основній ланці ланцюга патогенезу захворювання 
СОПР, в експерименті на тваринах. 

Для реалізації наукової мети та завдань проведене моделювання афтозного стоматиту на експери-
ментальних тваринах (48 кролі-самці у віці 3-х місяців). 

Моделювання ХРАС виконували шляхом внутрішньочеревного ін’єкційного введення овальбуміну (яєч-
ного білка) і гідроксидуаліюмінію на протязі трьох діб з додатковою інстиляцією СОПР розчином трип-
сіну. При цьому кожні 8 діб до 24 –го дня експерименту додатково повторювали інтраназальне введення 
овальбумину та трипсіну. Тварин трьох груп по 12 особин лікували ЛПК у вигляді гелю «Холісал» (перша 
група), озонотерапії (друга група) та «Холісала» з озонотерапією разом (третя група). Після моделю-
вання ХРАС та лікування виразкових утворень на СОПР тварин виводили з експерименту відповідно до 
міжнародних біоетичних стандартів. Фрагменти слизової оболонки рота після пофарбування оцінювали 
пі мікроскопом «Olimpus BX – 41» та обробляли результати за програмою «Olimpus DP – soft version 3.2» 
з оцінкою інтенсивності імуногістохімічних реакцій. 

 В результаті обробки мікроскопії слизової оболонки рота експериментальних тварин було встанов-
лено, що в основних компонентах покривної тканини, якими є клітини, судини та строма, виникають 
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значні патологіні зміни. Вони характеризуються суттєвим некрозом, дистрофією, гіпоксиєю та запаль-
ними явищами.  

Разом з тим, проведена комплексна лікувальна корекція з використанням гелю «Холісал», озоноте-
рапії та їх комплекса привели до заживлення виразкових висипок в СОПР експериментальних тканин в 
різні терміни спостереження. Одночасно мікроскопія фрагментів слизової оболонки тварин при первин-
ному та заключному дослідженні, особливо клітинного складу, мікроциркуляторного русла та елементів 
строми показала, що найбільш результативним в клінічному та патоморфологічному аспекті виявились 
особини третьої дослідної групи. Таким чином, експериментально доведено, що комплексне використання 
знеболюючого та кератопластичного гелю місцево при виконанні процедур озонотерапії володіє найбільш 
високим клінічним та морфологічним ефектом та може бути використано при лікуванні ХРАС у людей. 

Abstract 
One of the most urgent problems of modern medicine is allergic diseases. A pathological condition in the 

form of rheumatism, bronchial asthma, pollinosis and others significantly affect a person's health and quality of 
life, and in some cases can end fatally. However, manifestations of an allergic condition can occur in different 
systems and organs, including the oral cavity. The most well-known reactions are delayed type in the form of 
multiform exudative erythema (MEE) and chronic recurrent aphthous stomatitis (HRAS) with their numerous syn-
dromes. 

As for the factors that cause diseases, they are well known and are allergens of protein origin, which are 
found in food products, household products, antibiotics, etc., or haptens such as alcohol, paints, cosmetics, and 
others. Many of these factors make it difficult to determine the true cause of the disease in a particular patient. 
And all this complicates the effectiveness of the treatment and prevention process, especially the diagnosis of the 
etiological factor. Complex treatment of allergic diseases is usually quite effective, but the study of the nature of 
the pathological process in modern living conditions and the development of effective methods of treatment is an 
urgent problem in both applied and theoretical medicine. 

Therefore, the aim of the study was to study the effectiveness of ozone therapy in the complex treatment of 
HRAS, as an important way to eliminate breakdowns in the main link of the pathogenesis of the disease of MMOC, 
in an animal experiment. 

To achieve the scientific goal and objectives, modeling of aphthous stomatitis was performed on experimental 
animals (45 male rabbits at the age of 3 months). Modeling of CRAS was performed by intraperitoneal injection 
of ovalbumin (egg protein) of hydroxylamine for three days with additional instillaciei MMOC with a solution of 
trypsin. At the same time, every 8 days until the 24th day of the experiment, the intranasal administration of oval-
bumin and trypsin was additionally repeated. Animals of three groups of 12 were treated with PLC in the form of 
gel "Holysal" (the first group), ozone therapy (the second group) and "Holysal" with ozone therapy together (the 
third group). After simulating HRAS and treating ulcerative rashes on MMOC, the animals were removed from 
the experiment in accordance with international bioethical standards. Fragments of the oral mucosa after staining 
were evaluated under the microscope " Olimpus BX-41 "and the results were processed by the program" Olimpus 
DP – soft version 3.2 " with an assessment of the intensity of immunohistochemical reactions. 

As a result of processing microscopy of the oral mucosa of experimental animals, it was found that significant 
pathological changes occur in the main components of the integumentary tissues, such as cells, vessels and stroma. 
They are characterized by significant necrosis, dystrophy, hypoxia and inflammatory phenomena. 

However, the complex therapeutic correction using Holisal gel, ozone therapy and their complex resulted in 
healing of ulcerative rashes in MMOC of experimental tissues at different observation periods. At the same time, 
microscopy of fragments of the animal mucosa during the initial and final study, especially of the cellular compo-
sition, microcirculatory bed and stroma elements, showed that the most effective in the clinical and pathomorpho-
logical aspects were animals of the third research group. Thus, it has been experimentally proved that the com-
bined use of analgesic and keratoplastic gel topically when performing ozone therapy procedures has the highest 
clinical and morphological effect and can be used in the treatment of HRA in humans. 

 
Ключові слова: єксперимент, моделювання, алергійні враження СОПР, лікування, озонотерапія. 
Keywords: experiment, modeling, MMOC allergic lesions, treatment, ozone therapy. 
 
Вступ. Хронічні алергічні захворювання у 

дітей – чи не одна з актуальнійших медичних про-
блем сучасності. Десятки тисяч алергенів різного 
походження – харчові, побутові, бактеріальні, ме-
дикаментозні та інші – постійно наповнюють нав-
колишнє середовище людини, а в значному про-
центі випадків провокують агресію на дитячий ор-
ганізм [1,2,4]. Найбільш відомі хронічні рецидивні 
алергійні процеси з тяжким перебігом та мало втіш-
ною перспективою є бронхіальна астма, ревматизм, 
поліноз та інші. В стоматологічній практиці алер-
гійні реакції заповільненого типу виникають у ви-
гляді рецидивуючих багатоформної ексудативної 
ерітеми та хронічного рецидивного афтозного сто-
матиту з численними їх синдромами [5,6]. Якість 

життя хворих на цю патологію відверто зни-
жується, особливо у тих осіб, у яких рецидиви БЄЄ 
та ХРАС безперервні, навіть без коротких світлих 
проміжків. Наряду з визначеною етіологією та па-
тогенезом алергійних захворювань в теоретичному 
плані залишається до теперішнього часу складним 
встановлення дійсного алергена для конкретної 
хворої особи, що нерідко потребує настирливого 
пошуку та довготривалого спостереження за хво-
рою людиною[3,7,8]. Лише комплексний ліку-
вально-профілактичний підхід з усуненням вірогід-
ного етіологічного чинника та основних ланок 
ланцюга патогенезу алергійного процесу може за-
безпечити стійкий лікувальний ефект і навіть виду-
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жання хворого. Тому ця медична проблема зали-
шається досить актуальною в теперішній час іще і 
тому, що алергійні хвороби мають стійку тенден-
цію до зростання серед населення, в тому числі ди-
тячого. 

Мета дослідження. Вивчення ефективності 
застосування озонотерапії в комплексному ліку-
ванні ХРАС, як важливого засобу усунення пола-
мок в основній ланці ланцюга патогенезу захво-
рювання СОПР, в експерименті на тваринах. 

Материали та методи досліджень. Для ре-
алізації поставленої мети проведене моделювання 
афтозного стоматиту на експериментальних твари-
нах. В якості об’єктів дослідження проведене спо-
стереження над 48 кролями-самцями у віці 3-х 
місяців, яким на тлі сенсибілізації викликали ви-
никнення виразкових уражень СОПР, близьких до 
елементів ураження при ХРАС. Дослідні групи (по 

12 осіб) отримували лікувально-профілактичний 
комплекс у вигляді лише гелю «Холісал», чи лише 
озонотерапії, а також «Холісала» та озонотерапії 
разом. 

Групу порівняння (12 особи) як контрольну не 
піддавали ніяким маніпуляціям. 

Моделювання ХРАС виконували з викори-
станням альбуміну яєчного білка за відомою схе-
мою (внутрішньочеревна ін’єкція овальбуміну і 
гідроксидуалюмінію на протязі трьох діб з додатко-
вою інстиляцією СОПР розчином трипсіну). 

Кожні 8 діб додатково повторювали інтра-
назальне введення овальбуміну та трипсіну до 24-
го для дозою відповідно масі тіла експерименталь-
ної тварини. Тварин виводили з експерименту 
відповідно до міжнародних біоетичних стандартів 
(рис 1, 2 ,3). 

 
Рис.1. Моделювання ХРАС. 

 

 
Рис. 2. Моделювання ХРАС (сенсибілізація овальбуміном). 
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Рис.3. Застосування озонотерапії в умовах експерименту на тваринах. 

 
Рутинну проводку фрагментів м’яких тканин 

СОПР завершували фарбуванням гематоток-
силіном і еозином, пікрофуксином за Ван Гізоном. 
Оцінку мікропрепаратам надавали під мікроскопом 
«Olimpus BX – 41» і обробкою результатів програ-
мою «Olimpus DP – soft version 3. 2» з оцінкою ін-
тенсивності імуногістохімічних реакцій. 

Результати та їх обоговорення. Морфо-
функціональний стан тканин СОПР всіх чотирьох 
груп кролів, яким проведено експериментальне до-
слідження в залежності від способу лікування ви-
разкових утворень, надавали шляхом оцінки основ-
них компонентів покривної тканини – строми, су-
дин та клітинних елементів. 

Контрольна група експериментальних тварин, 
яким не проводились жодні допоміжні маніпуляції, 
мала відповідні показники морфофункціонального 
стану. Так відносно епітелію СОПР відмічена зви-
чайна багатошаруватість плоскоклітинного незро-
говілого епітелію. При цьому в зроговілому шарі 
епітеліальних клітин помірна ступінь кератинізації. 
А більш глибокі шари – базальний, шипуватий та 
зернистий достатньо виразні, зерна кератогісліну 
невеликі. Базальні епітеліоцити без суттєвих змін, 
ядра в них однорідні, гіперхромні, цитоплазма 
помірно базофільна. Інші шари епітелію без змін 
розмірів та форми. 

Власна пластинка СОПР має рихлу сполучну 
тканину у вигляді еластичних волокон, сітчастий 
шар має більш грубі сполучно-тканинні волокна 
(переважно аргірофільні). Волокна ретікулінів ма-
ють мембрану та цілу мережу строми. Між волок-
нами розташовані клітини-фібробласти, гістіоцити, 
лімфоцити, макрофаги звичайного вигляду та роз-
міру. Переважають зрілі клітини. Між волокнами 
власного шару слизової оболонки розташовані зрілі 

клітини-фібробласти, гістіоцити, лімфоцити, 
огрядні клітини, макрофаги без ознак змін форми чі 
розміру. В ядрах клітин помірні вкраплення ядер-
ного хроматину. Еозінофіли відсутні. Переважають 
колагенові волокна. 

Судинна сітка мікроциркулярного русла 
помірно повнокровна, на зрізі капіляри округлі, 
овальні чи дещо видовжені. Ендотелій судин зви-
чайного розміру, з крупними світлими ядрами, 
тромби в судинах відсутні. Пероксидозна реакція з 
МКА показала чітке фарбування ендотелію в су-
динних структурах, часто відмічались позитивно 
забарвлені структури в периваскулярному про-
сторі. Шляхом цитофотометрії встановлені явища 
накопичення ендотеліальної NO ‒ сентази в стінках 
судин до 0,90±0,08 ум.од., а в периваскулярному 
просторі до 0,20±0,04 ум.од. 

Таким чином, за морфофункціональним ста-
ном тканин СОПР у кролів контрольноїх групи як в 
клітинах епітелію, стромі власного шару слизової 
оболонки, так і мікроціркуляторному руслі мікро-
скопічні показники цих об’єктів дослідження не ма-
ють помітних відхилень з ознаками руйнування чи 
запалення. 

В процесі формування моделі ХРАС, а також 
на етапах гістологічного дослідження встановлені 
візуальні ознаки у вигляді виразкових дефектів 
округлої чи овальної форми розміром до 5 мм в 
діаметрі, що мали дещо білястий наліт. 

Вивчення гістологічних препаратів СОПР на 
цьому етапі дослідження дозволили виявити ознаки 
руйнування, дистрофії та запалення об’єктів спо-
стережень. Так в клітинах епітелію чітко спо-
стерігалось суттєве збільшення незрілого пло-
скоклітинного епітелію, окрім ділянок слизової 
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ясен. Відмічені ділянки з некротичними руйнуван-
нями в ерозіях, виразкові дефекти. Характерним 
стало столщення шарів клітин епітелію та ділянки 
нерівномірного їх потовщення навіть на деякій 
відстані від елемента враження. Місцями зустріча-
ються осередки розпаду клітин поверхневих шарів 
епітелію з ознаками виснаження метаболічних про-
цесів. В деяких ділянках препаратів є ознаки 
папіломатозу. Епітеліоцити мають суттєво ваку-
олізовану цитоплазму – ознаки дистрофії. Має 
місце лімфоцито-лейкоцитарна інфільтрація усіх 
шарів епітелію, міжклітинний набряк. Місцями 
накопичення еозінофільних лейкоцитів, тобто ви-
никають ознаки типового запалення. Відмічені 
ознаки гіперплазії базального шару епітеліального 
покриву. 

Мають місце суттєві зміни стромальних утво-
рень слизової оболонки. Так базальна мембрана на 
профарбованих препаратах однорідно ущільнена, 
зустрічаються ділянки її розриву де стончений шар 
епітелію. Стромально-епітеліальні з’єднання ма-
ють пальцеподібні фіброваскулярні сосочки, що за-
ходять в шари епітелію. Спостерігається проник-
нення фібробластів, лімфоцітів в мережу пластич-
них та колагенових волокон, судини капілярного 
русла стають суттєво повнокровними, визначається 
проліферація клітин адвенції.  

На препаратах слизової оболонки є ділянки 
розпаду епітелію до шару власної пластинки – це 
глибокі ерозії. Дуже характерними виникають 
явища стоншення і подовження міоцитів, ознаки 
дистрофії міофібріл, гомогенізація цитоплазми 
м’язових волокон, набухання та редукція ядер міо-
цитів. У підслизовому шарі набряк, стоншення, 
фрагментація і еліменація волокон. Місцями - пов-
нокров’я судин, агрегація еритроцитів в просвіті 
судин. Стінки судин нерівномірно потовщені, 
набряклі, в них збільшена проникливість, є му-
коїдне та фіброїдне набухання, лізис колагенових 
волокон. 

Перексидозна реакція з МКА до ендотеліаль-
ної NO – сентази виявляє різке зниження фарбу-
вання зони ендотелію при зростанні інтенсивності 
колору в периваскулярному просторі. 

В результаті цитофотометрії вираховані показ-
ники накопичення ендотеліальноі NO – сентази в 
стінці судин ‒ до 0,60±0,08 ум.од. 

Таким чином, отримані результати гістологіч-
ного дослідження слизової оболонки рота у кролів 
демонстртують відверті запальні, дистрофічні про-
цеси в тканинах на тлі порушень мікроциркуляції 
та метаболічних розладів.  

В результаті проведених комплексних ліку-
вально-профілактичних заходів на змодельованому 
ХРАС у експериментальних тварин на трьох групах 
дослідних кролів отримано позитивний лікуваль-
ний ефект на всіх групах. Так візуально в групі тва-
рин, яким використовували з лікувальною метою 
лише аплікації гелем «Холісал», чи лише озоноте-
рапію відмічалось прискорене заживлення виразок 
на слизової оболонці в терміни від 7 до14 днів. В 
той час як використання одночасно знеболюючого 

гелю «Холісал» та озонотерапії дозволило усунути 
виразки з епітелізацією елементів вражень в термін 
5-7 діб. Одночасно виведення тварин з експери-
менту для вивчення морфофункціонального стану 
тканин СОПР піддослідних тварин довело, що в 
групі комплексного засобу лікувальних заходів 
відмічено найбільш результативну динаміку змін в 
клітинних утвореннях, стромі та судинному руслі 
покривних тканин, що практично приблизило гісто-
логічну картину до стану в контрольній групі. Слід 
зауважити, що вдалось ще раз довести, що озоноте-
рапія значно поліпшує стан мікроциркуляції 
капілярного русла слизової оболонки, нормалізу-
ючи доставку кисню в проблемні тканини, покра-
щуючи обмінні процеси та метаболізм в тканинах. 
Одночасно знеболення та стимуляція епітелізації в 
ділянках виразок за допомогою гелю «Холісал» по-
силює лікувальний ефект ХРАС комплексного за-
собу. 

Висновки. 1. Моделювання виразкових виси-
пок та вражень слизової оболонки порожнини рота 
в експериментальних умовах об’єктивно відтворює 
вірогідні патогенетичні ланки алергічних пато-
логічних станів в клініці. 

2. Апробація лікувально-профілактичних за-
собів на експериментальній моделі тварин допома-
гає у виборі більш результативних медикаментоз-
них комплексів для лікування алергічних захво-
рювань органів порожнини рота у людей.  

3. Використання комплексу лікувально-
профілактичного спрямування, який складається з 
озонотерапії та гелю «Холісал», при лікуванні 
хронічного рецидивного афтозного стоматиту во-
лодіє високим лікувальним ефектом з прискореним 
терміном видужання. 

4. Запропонований та апробований в експери-
менті склад ЛПК рекомендується для запро-
вадження в клініці хворим з ХРАС. 
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Аннотация 
В данной статье говорится о применении метода послеоперационного комплексного лечения гнойно-

некротических осложнений синдрома диабетической стопы у 68 пациентов. Особенностью этого ме-
тода является добавление в системное базисное лечение фибринолитика, ангиопротектора и веното-
ника. А также проведение послеоперационного местного лечения раны стопы с помощью вакуум-аспира-
ции и биопластических материалов на основе гиалуроновой кислоты и коллагена. Авторы подробно опи-
сывают каждое звено данного метода комплексной терапии и технику выполнения этапов местного 
лечения раны стопы. А также приводится сравнительный анализ результатов лечения этих больных. 

Abstract 
This article describes the application of the method of postoperative complex treatment of purulent-necrotic 

complications of diabetic foot syndrome in 68 patients. The peculiarity of this method is the addition of fibrinolytic, 
angioprotector and venotonic to the systemic basic treatment. As well as postoperative local treatment of foot 
wounds using vacuum aspiration and bioplastic materials based on hyaluronic acid and collagen. The authors 
describe in detail each link of this method of complex therapy and the technique of performing the stages of local 
treatment of foot wounds. A comparative analysis of the results of treatment of these patients is also provided. 
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Введение.  
Актуальность этого вопроса обусловлена зна-

чительной распространенностью сахарного диа-
бета, которая с каждым годом растет. По данным 
ВОЗ к 2030 году в мире будет насчитываться 552 
млн. больных сахарным диабетом. В России этим 
заболеванием страдает более 8 млн. человек. Не-
смотря на всесторонне развитие медицины, растет 
и количество осложнений сахарного диабета. В 
нашей стране синдром диабетической стопы (СДС) 
диагностируется у 25-30 % больных с сахарным 
диабетом. Почти у половины этих пациентов разви-
ваются гнойно-некротические процессы на стопе, 
которые нередко являются причиной высокой ам-
путации нижней конечности. Почти у половины 
этих больных ампутация выполняется на уровне 
бедра. Что, в свою очередь, обуславливает высокую 
послеоперационную летальность, достигающую по 
разным источникам от 6 до 70 % в первые 5 лет. [1] 

Проблема лечения гнойно-некротических 
осложнений синдрома диабетической стопы до сих 
пор остается актуальной для многих специально-
стей врачей. Ключевым моментом лечения явля-
ется правильность тактики, выбранной хирургом. 
Лечение должно проводиться по единым методоло-
гическим принципам соблюдения патогенетично-
сти, преемственности и предотвращения развития 
осложнений. 

Оперативное лечение осложнений должно 
быть адекватным, а терапия должна быть много-
компонентной. Поскольку при любой форме СДС 
на фоне нарушения всех видов метаболизма в 
первую очередь страдает микроциркуляторное 
русло, то использование фибринолитиков и ангио-
протерторов в комплексном лечении осложнений 
СДС выглядит весьма перспективным [2]. А в мест-
ном лечении послеоперационных ран при СДС 
необходимо создавать условия для адекватной кон-
таминации и регенерации в ране, предотвращая по-
вторное инфицирование госпитальными штам-
мами.  

Цель исследования. Улучшить результаты 
послеоперационного лечения гнойно-некротиче-
ских осложнений СДС. 

Материалы и методы. Проведено исследова-
ние в ходе лечения 68 больных, поступивших в от-
деление гнойной хирургии в 2018 году ГБУЗ СО 
СГКБ 8 с гнойными осложнениями на фоне нейро-
патической формы СДС. Женщин из них было 
большинство - 62(91,2%) человека, мужчин - 
6(8,8%). Средний возраст исследуемых составил - 
60,2±2,5 года. В исследование включены пациенты 
с сахарным диабетом 2 типа. Его длительность у 
каждого больного составила - от 8 до 12 лет (в сред-
нем – 9,2). Каждых из пациентов в анамнезе прини-
мал инсулин или (и) сахароснижающие средства в 
таблетках сроком от 7 до 12 лет, (в среднем – 8,2 
года). Прежде, чем поступить в стационар, у каж-
дого из них имелся период амбулаторного или са-
мостоятельного лечения возникших гнойно-некро-
тических осложнений на стопе, который составил 
от 7 до 15 суток, в среднем - 11±4,0 суток. Еще од-
ним условием включения в исследование было 
наличие у пациента гнойно-некротических ослож-
нений III-IV ст. по Wagner F.W. 

В день поступления в стационар каждому ис-
следуемому пациенту было выполнено обследова-
ние: общеклиническое, УЗДГ и ЦДК нижних ко-
нечностей (для исключения поражения перифери-
ческого артериального и венозного русла), 
консультация ангиохирурга. Далее каждому боль-
ному было выполнено оперативное вмешательство 
на стопе с вариантом необходимой малой ампута-
ции по поводу гнойно-некротических осложнений 
[3, 4]. 

Для выполнения исследования - в послеопера-
ционном периоде больных разделили на две схожие 
группы, которые были сопоставимы по размерам 
послеоперационной раны стопы, полу и возрасту 
пациентов, а также - по сопутствующей патологии. 

В первую группу (группа сравнения) вошли 30 
человек. В этой группе пациентам после выполне-
ния малой ампутации на стопе назначали систем-
ную базисную терапию, которая включала: анти-
биотики (цефтриаксон или цефотаксим и фторхи-
нолоны) - с учетом покрытия Гр(+) и Гр(-) флоры 
[5], трентал, интенсивную инсулинотерапию [6], 
витамины группы В, сеансы гипербарической окси-
генации. Для местного лечения раны стопы исполь-
зовали ежедневные перевязки с растворами анти-
септиков, а затем - водорастворимые мази [7]. 

Во вторую группу (основная группа) включены 
38 больных. В этой группе пациентов после опера-
ции на стопе, кроме базисной терапии - назначали 
дополнительное комплексное лечение, которое 
проводили в три этапа. 

На первом этапе данного послеоперационного 
лечения (5-7 дней) назначали урокиназу, сулодек-
сид и венотоник. Урокиназу назначали в/венно ка-
пельно по 500000 МЕ на 100 мл, физиологического 
раствора ежедневно, курсом 5-7 инфузий. Сулодек-
сид назначали в/венно капельно по 600 ЛЕ на 100 
мл, физиологического раствора ежедневно, курсом 
5-7 инфузий. Венотоник (Антистакс) назначали по 
2 капсулы утром ежедневно.  

Для местного лечения раны стопы в этой 
группе больных сначала применяли метод вакуум-
аспирации с помощью аппарата Suprasorb SNP P1. 
На первом этапе отрицательное давление над раной 
стопы поддерживали в постоянном режиме - 80 
мм.рт.ст., в течение 5-7 суток. 

На втором этапе данного послеоперацион-
ного лечения (также 5-7 дней) сулодексид уже 
назначали в капсулах по 250 ЛЕ 2 раза в сутки (об-
щим курсом до 2 месяцев в целом). Венотоник про-
должали назначать по указанной выше схеме (об-
щим курсом до 2 месяцев в целом). Местное лече-
ние раны стопы на второй этапе также проводили с 
помощью активной круглосуточной вакуум-тера-
пии. Но при этом меняли ее режим на переменный, 
а именно: создавали над раной колебания уровня 
отрицательного давления от 80 до 20 мм.рт.ст. и об-
ратно, с интервалом по 30 минут. Такое местное ле-
чение также проводили в течение 5-7 суток. [8] 

На третьем этапе данного послеоперацион-
ного лечения (до полного заживления раны стопы) 
местное лечение раны стопы осуществляли с помо-
щью гистоэквивалент-биопластического материала 
"G-DERM" (Джи-Дерм). Он представляет собой 
пластинчатый полимер нативной формы гиалуро-
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новой кислоты (90%) и коллагена (10%) в виде эла-
стичной пластины, которая благодаря наличию ги-
алуроновой кислоты обладает гидрофильными 
свойствами и хорошо прилегает в условиях ране-
вого процесса к подлежащим тканям. [9] Эта тонкая 
гибкая пластина накладывалась на рану стопы по-
сле смачивания в физиологическом растворе. 
Сверху накладывалась так называемая "змейка" из 
марлевой турунды, также смоченной в физ.рас-
творе. И фиксировалась асептической повязкой. Та-
кие перевязки проводились с интервалом в 3-5 су-
ток до полной эпителизации раны стопы. А также 
продолжали прием сулодексида и венотоника per 
os. 

Результаты. 
Результаты проводимого лечения оценива-

лись, как по субъективным симптомам у пациентов, 
так и по объективным лабораторным методам. 

В отношении субъективных жалоб у исследу-
емых было отмечено, что у всех 30(100%) человек 
первой группы к концу 7 суток - сохранялись боль 
в стопе, чувство тяжести и отек, которые не исче-
зали до 13-18 суток Во второй же группе - у 
30(78,9%) человек - на 7 сутки лечения боль в стопе, 
тяжесть и отек стопы полностью купировались. У 
остальных 8(21,1%) пациентов этой группы – эти 
симптомы исчезли на 9-11 сутки. 

Для объективизации результатов проводимого 
лечения проводился анализ микробного спектра 
раны стопы. Микробный профиль в ране стопы до 
начала лечения в обеих группах пациентов практи-
чески не отличался и был представлен как Гр(+), 
так и Гр(-) флорой, а именно: Staphyllococcus aureus 
36,8%, Staphyllococcus epidermidis 26,6%, 
Enterococcus faecalis 18,2%, Proteus vulgaris 7,6%, 
Proteus mirabilis 6,6%, Staphyllococcus gallinarum 
4,2%. (Рис.1) 

 
Рисунок1. Микробный спектр раны стопы на 1 сутки. 

 
На 14 день - в разных группах больных отмечена разная микробная картина. (Рис.2) 
 

 
1 группа 2 группа 

Рисунок 2. Микробный спектр раны стопы в группах на 14 сутки. 
 
В первой группе исследуемых в 14 дню про-

изошло некоторое изменение микробного спектра в 
ране: Staphyllococcus aureus 24,3%, Staphyllococcus 
epidermidis 19,3%, Proteus vulgaris 7,2%, роста 

флоры не получено – 49,2%. А во второй группе че-
ловек микробный профиль в ране на 14 сутки от 
начала лечения (после вакуум-терапии) - был уже 
лучше и составил: Staphyllococcus aureus 7,8%, 

Staphyllococcus aureus
36,8%
Staphyllococcus epidermidis
26,6%
 Enterococcus faecalis 18,2%

Proteus vulgaris 7,6%

Proteus mirabilis 6,6%

Staphyllococcus gallinarum
4,2%

Staphyll.
aureus 24,3%

Staphyll.
epidermidis
19,3%

Proteus
vulgaris 7,2%

роста флоры 
нет 49,2%.

Staphyll.
aureus 7,8%

Staphyll.
epidermidis
12,6%,

Proteus
vulgaris 4,4%,

роста флоры 
нет 75,2%



«Colloquium-journal»# 10(62),2020 / MEDICAL SCIENCES 13 

Staphyllococcus epidermidis 12,6%, Proteus vulgaris 
4,4%, флоры не зафиксировано – 75,2%. 

На 21 сутки - контаминация раны стопы в раз-
ных группах исследуемых отличалась еще больше. 
Так, в первой группе больных микробный состав в 
ране стопы уже изменился в меньшей степени: 
Staphyllococcus aureus 22,2%, Staphyllococcus 

epidermidis 17,8%, Proteus vulgaris 4,6%, роста 
флоры не получено – 55,4%. Во второй же группе 
человек (после применения биопластического ма-
териала "Джи-Дерм") микробный профиль раны 
стопы был значительно лучше: Staphyllococcus 
aureus 2,7%, Staphyllococcus epidermidis 2,6%, дан-
ных за наличие флоры нет – 94,7%. (Рис.3) 

 
1 группа 2 группа 

Рисунок 3. Микробный спектр раны стопы в группах на 21 сутки. 
 
Кроме этого, в обеих группах пациентов про-

водили исследование цитограммы раневой поверх-
ности пораженной стопы на 1, 7, 14 и 21 сутки по-
сле оперативного вмешательства. При анализе по-
лученных цитограмм раны стопы было выявлено 
следующее.  

На 1 сутки в обеих группах исследуемых за-
фиксировано практически равное количество вос-
палительного (43,3±1,2%) и воспалительно-дегене-
ративного типов (56,7±1,2%) цитограмм раневой 
поверхности. (Рис.4) 

На 7 сутки после операции в первой группе ис-
следуемых - воспалительно-дегенеративный тип 
цитограммы уменьшился на 12,6%. А во второй 
группе – снизился на 30,6%. При этом, у 7(18,4%) 
пациентов второй группы - уже зафиксирован реге-
нераторный тип цитограмм, в отличие от больных 
первой группы, где регенераторный тип - практиче-
ски отсутствовал. 

 
Рисунок 4. Динамика типа цитограммы раны стопы в 1 группе. 

 
На 14 сутки - в первой группе больных также 
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воспалительно-дегенеративного типа цитограмм 

раневой поверхности: 18(60,0%) и 8(26,7%) пациен-
тов соответственно. Регенераторный тип проявился 
только у 4(13,3%) больных этой группы. При этом 
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во второй группе человек – зафиксировано значи-
тельное снижение воспалительного и воспали-
тельно-дегенеративного типов цитограмм раны 
стопы: 6(15,8%) и 4(10,5%) пациентов соответ-
ственно; а регенеративный тип - выявлен у 
28(73,7%) больных.  

На 21 сутки - регенераторный тип раневой по-
верхности в первой группе исследуемых выявлен у 

8(26,7%) пациентов, воспалительный - у 19(63,3%) 
человек, и сохранялся воспалительно-дегенератив-
ный тип - у 3(10%) больных. В то же время, во вто-
рой группе исследуемых: регенераторный тип за-
фиксирован у 36(94,7%) человек, воспалительный - 
у 2(5,3%) человек, воспалительно-дегенеративный 
тип - отсутствует. (Рис.5) 

 
Рисунок 5. Динамика типа цитограммы раны стопы во 2 группе. 

 
Что касается фазы раневого процесса в ране 

стопы, то в первой группе исследуемых - отмечен 
переход во 2-ю фазу в среднем на 16±2 день лече-
ния, а во второй группе пациентов - на 10±2 сутки.  

В результате появления вторичных некрозов в 
первой группе исследуемых приходилось прибе-
гать к повторным некрэктомиям, среднее количе-
ство которых в данной группе больных составило в 
среднем - 3,6. 

В результате прогрессирования гнойно-некро-
тического процесса на стопе, у 1(3,3%) пациентки 
первой группы исследуемых пришлось выполнять 
ампутацию конечности на уровне в/3 голени.  

В тоже время, у пациентов второй группы - 
необходимости в проведении повторных некрэкто-
мий и «высоких» ампутаций - не возникало.  

В процессе выполнения лечения также опреде-
лялись количество и качество экссудата из раны 
стопы и наличие кровоточивости при смене повя-
зок на стопе [10]. В первой группе исследуемых 
определялось серозно-геморрагическое отделяемое 

из раны стопы, с последующим переходом на сероз-
ное. А во второй группе - отделяемое из раны стопы 
в течение двух суток было геморрагическое, но в 
небольшом количестве. При смене повязки у 
2(5,3%) больных второй группы было зафиксиро-
вано лишь небольшая диффузная кровоточивость 
из тканей раны. А потом отделяемое из раны стало 
носить серозный характер. Т.е., кровотечений из 
ран стопы во второй группе исследуемых - не было. 
Прекращения вакуум-терапии раньше необходи-
мого срока ни у одного пациента - не потребова-
лось.  

Учитывая применение урокиназы и сулодек-
сида в послеоперационном периоде, проводился 
анализ некоторых показателей коагулограммы. На 
начало лечения в обеих группах исследуемых пока-
затели практически не отличались. На 7 сутки лече-
ния - в первой группе пациентов уровень этих по-
казателей изменился незначительно. А во второй 
группе больных отмечено нарастание АЧТВ, сни-
жение фибриногена и ПТИ. (Таб.1) 

Таблица 1 
Динамика некоторых показателей коагулограммы в группах. 

Группы 1 группа 2 группа 

Сутки лечения 1 сутки 7 сутки 1 сутки 7 сутки 

АЧТВ 36,6±4сек 38,2±3сек 33,6±4сек 50,6±2сек 

ПТИ 94±2,6%, 92±1,6%, 96±2,6%, 88±2,6%, 

Фибриноген 6,8±1,5 г\л 6,2±0,5 г\л 7,2±1,5 г\л 2,2±0,2 г\л 

 
При помощи устройства для измерения пло-

щади кожного дефекта и глубины раны (патент на 
полезную модель №190708 от 15.07.19) определя-
лась динамика изменения размеров послеопераци-
онной раны стопы.  

На 14 сутки после операции - в первой группе 
пациентов - у 14(46,7%) человек произошло умень-
шение размеров раневого дефекта на 10±5%; у 
7(23,3%) пациентов - к этому сроку произошло 
уменьшение раневой поверхности на 30±10%; у 
9(30%) больных - уменьшение размеров раны было 
незначительным. При этом, во второй группе боль-
ных к 14 суткам - у 22(57,9%) человек произошло 

уменьшение размеров раневого дефекта на 10±4%; 
у 14(36,8%) пациентов - к этому сроку произошло 
уменьшение раневой поверхности на 30±9%; лишь 
у 2(5,3%) больных- уменьшение размеров раны 
было незначительным.  

На 21 сутки - в первой группе исследуемых - у 
23(76,7%) пациентов произошло уменьшение ране-
вого дефекта на 30±9%; у 6(20%) человек - произо-
шло уменьшение раны на 70±10%; у 1(3,3%) паци-
ента снижение размеров кожного дефекта было на 
14%. При этом, во второй группе больных на 21 
сутки (на фоне применения "Джи-Дерм") - у 
29(76,3%) пациентов зафиксировано значительное 
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уменьшение раневого дефекта стопы на 70±10%; у 
9(23,7%) человек - произошло уменьшение раны 
стопы на 50±10%; незначительного уменьшения 
размеров раневого дефекта стопы в данной группе 
исследуемых - не отмечено. 

Также фиксировалась средняя продолжитель-
ность стационарного лечения этих пациентов. Ко-
торая в первой группе больных составила - 21,0±2,5 

суток, а во второй группе пациентов - 15,0±2,5 су-
ток.  

Клинический пример. 
Пациентка В. 62 года, поступила с диагнозом: 

СД 2 тип, тяжелое течение. Синдром диабетиче-
ской стопы, нейропатическая форма, Wagner III ст. 
Диабетическая гангрена I п. левой стопы. (Рис. 6).  

 
Рисунок 6. Вид стопы при поступлении в стационар. 

 
Из анамнеза: поранила 1 палец левой стопы в 

быту около 2-х недель назад. За медицинской помо-
щью не обращалась (жила на даче), лечилась раз-
личными мазами. Ранее пациентка в течение 8 лет 
принимала диабетон 80 мг. по 1 таб. утром.  

При поступлении в стационар проведено об-
щеклиническое обследование, ЦДК артерий и вен 
нижних конечностей. Гемодинамических стенозов 
и окклюзий артерий нижних конечностей - не вы-
явлено. Гликемия - 12,6 ммоль/л. Была выполнена 
ампутация 1 пальца левой стопы с резекцией го-
ловки 1 плюсневой кости. Далее назначено систем-
ное базисное лечение, которое включало: антибак-
териальную терапию (цефотаксим и фторхинолон), 
перевод на интенсивную инсулинотерапию, вита-
мины группы В, сеансы гипербарической оксигена-
ции. Кроме этого, после выполнения операции на 
стопе, помимо базисной терапии - проводили ком-
плексное лечение в три этапа. 

На первом этапе (в течение 7 дней) назначали 
урокиназу (по 500000 МЕ в/в на 100 мл. физ.рас-
твора ежедневно), сулодексид (по 600 ЛЕ в/в на 100 

мл. физ.раствора) и венотоник Антистакс (еже-
дневно по 2 капсулы утром). Рану стопы поле опе-
рации лечили методом вакуум-терапии с помощью 
аппарата Suprasorb SNP P1 на уровне отрицатель-
ного давления над раной стопы в постоянном ре-
жиме - 80 мм.рт.ст.  

На втором этапе (в течение 7 суток) назначали 
сулодексид (в капсулах по 250 ЛЕ 2 раза в сутки, 
курсом – 2 месяца в целом), венотоник (по 2 кап-
сулы утром, курсом – 1 месяц в целом). А местное 
лечение раны стопы продолжали с помощью пере-
менного режима вакуум-аспирации с колебаниями 
уровня отрицательного давления от 80 до 20 
мм.рт.ст. и обратно, с интервалом в 30 минут - круг-
лосуточно.  

На третьем этапе - (до полной эпителизации 
раны стопы) - для местного лечения раны стопы 
применяли гистоэквивалент-биопластический ма-
териал "G-DERM" (Джи-Дерм). (Рис.7) 

 
Рисунок 7. На рану наложен биопластический материал "Джи-Дерм". 
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Для создания постоянной влажной среды 
сверху накладывалась "змейка" из марлевой ту-
рунды, смоченной в физ.растворе. Интервал пере-
вязок составлял 3-5 суток. 

На 7 сутки лечения - состояние пациентки зна-
чительно лучше: боли, отек полностью купиро-
ваны. При анализе микробного профиля раны стопы 
выявлено, что на начало лечения в ране определя-
лись: Staphyllococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis, Proteus vulgaris, Proteus mirabilis. На 14 

день - Staphyllococcus aureus, Staphylococcus epider-
midis. На 21 сутки - данных за флору нет.  

При исследовании цитограмм раны стопы 
были получены следующие результаты: на 1 сутки 
- воспалительно-дегенеративный тип цитограмы, 
на 7 сутки - воспалительный тип. Начиная с 14 су-
ток - регенераторный тип цитограммы раневой по-
верхности. Переход раневого процесса во 2 фазу - 
отмечен на 7 сутки. (Рис. 8). 

 
Рисунок 8. Вид раны после 1-го этапа вакуум-терапии. 

 
Повторных некрэктомий - не потребовалось. 

При удалении антимикробной повязки - кровоточи-
вости - не было. На начало лечения: АЧТВ - 35 сек, 
ПТИ – 92%, фибриноген - 6,6 г\л. На 7 сутки лече-
ния: АЧТВ - 48 сек., фибриноген - 2,4 г\л. ПТИ - 

88%. На 14 сутки после операции - произошло 
уменьшение размеров раневого дефекта на 29%. 
Имеется отчетливая регенерация раны стопы. 
(Рис. 9). 

 
Рисунок 9. Вид раны стопы на 14 сутки. 

 
Выписана на амбулаторное лечение на 17 

сутки. На амбулаторном этапе продолжено местное 
лечение раны стопы с помощью материала "Джи-
Дерм". (Рис. 10). 

 
Рисунок 10. Вид стопы на 21 сутки лечения. 
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Полная эпителизация раны стопы наступила через 2 месяца с момента операции. (Рис. 11) 

 
Рисунок 11. Эпителизация раны через 2 месяца после операции. 

 
Обсуждение. 
Оперативное лечение у данной категории па-

циентов должно выполняться по органосохраняю-
щим принципам. Но при этом необходимо обяза-
тельно учитывать фактическое и вероятное распро-
странение гнойно-некротического процесса по 
пораженной стопе. Поскольку излишний минима-
лизм может привести к еще более серьезным про-
блемам. 

Успешное лечение осложнений СДС - также 
невозможно без системной терапии. Поэтому каж-
дому пациенту с данной патологией необходимо 
проведение базисного лечения.  

При любой форме синдрома диабетической 
стопы происходит патологическое тромбообразо-
вание в микроциркуляторном русле пораженной 
конечности под воздействием множественных фак-
торов. [11] В связи с этим, для купирования и пре-
дупреждения нового тромбообразования необхо-
димо применение эффективного тромболитика. 
Урокиназа - обладает высокой эффективностью в 
данном вопросе. 

Сулодексид также является патогенетическим 
препаратом в лечении осложнений СДС. Поскольку 
он оказывает антитромботическое, антиадгезивное, 
гиполипидемическое, антикоагулянтное, фибрино-
литическое, ангиопротективное действие. В резуль-
тате лечения происходит стимуляция фибриноли-
тической системы. Ангиопротективные свойства 
сулодексида обусловлены его способностью вос-
станавливать структурную целостность и нормаль-
ную плотность отрицательного заряда пор базаль-
ной мембраны в клетках эндотелия. Он также инги-
бирует пролиферацию клеток мезангиума. 

В процессе некоторых клинических исследова-
ний отмечено, что применение флавоноидов (вено-
тоников) у пациентов с гнойными осложнениями 
синдрома диабетической стопы значительно сни-
жает послеоперационные и нейропатические отеки 
[12]. 

Использование ваккум-терапии нашло широ-
кое применение в повседневной хирургической 
практике [13]. При использовании данного метода 
в лечении гнойно-некротических процессов на 
стопе необходимо помнить, что только после тща-
тельного удаления хирургическим путем всех 
некротических масс и нежизнеспособных тканей - 
возможно наложение у этих больных на стопу дли-
тельной вакуум-аспирации. 

Применение биопластического материала "G-
DERM" в местном лечении ран на стопе при СДС 
также весьма эффективно. Поскольку, благодаря 
наличию гиалуроновой кислоты, он обладает выра-
женными гидрофильными свойствами. Этот мате-
риал хорошо прилегает к ране и полностью выпол-
няет ее рельеф. А также за счет газо- и влагопрони-
цаемости обеспечивает создание в ране стопы 
влажной среды. Структура данного материала та-
кова, что происходит его медленная биологическая 
деструкция тканевыми энзимами. За счет этого осу-
ществляется длительное нахождение его в ране. А 
за это время создается оптимальная микросреда для 
адгезии, миграции и пролиферации клеток покров-
ных тканей с включением их компонентов в про-
цесс регенерации. При этом формирование регене-
рата и эпителизация раны стопы происходит под 
покровом пластического материала, что создает до-
полнительный защитный барьер от госпитальной 
инфекции.  

В результате данного комплексного патогене-
тического лечения осложнений синдрома диабети-
ческой стопы, во второй группе пациентов удалось 
добиться значительного улучшения результатов ле-
чения по сравнению с первой группой больных: 
снижение микробной обсемененности, улучшение 
раневого процесса, уменьшение срока эпителиза-
ции раны стопы и уменьшение продолжительности 
стационарного лечения.  

Выводы.  
Данный комплексный способ послеоперацион-

ного лечения гнойно-некротический осложнений у 
пациентов с нейропатической формой СДС на фоне 
сахарного диабета 2 типа, основанный на патогене-
тических принципах, доказал хорошую эффектив-
ность и переносимость. Это происходит за счет 
фибринолитических свойств урокиназы, ангиопро-
тективного действия сулодексида, нормализации 
венозного оттока и снижение отека венотоником. А 
также за счет выраженных положительных эффек-
тов последовательно изменяемой вакуум-аспира-
ции и применения современных биопластических 
материалов на основе гиалуроновой кислоты и кол-
лагена: своевременного и качественного очищения 
раны от патологического экссудата, подавления ак-
тивности возбудителя гнойно-некротического про-
цесса, перехода раневого процесса во вторую фазу 
и значительного ускорения регенерации тканей. 
Что ведет к более скорому улучшению состояния 
пациентов и уменьшению сроков их стационарного 
и амбулаторного лечения. 
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Аннотация 
Рассмотрено несколько методик извлечения отломков эндодонтических инструментов из корневых 

каналов зубов. Составлен алгоритм извлечения фрагмента инструмента из просвета канала. Даны реко-
мендации по работе ультразвуковым наконечником в корневом канале. Сделаны выводы о возможности 
удаления отломка из канала корня зуба в зависимости от различный факторов. Описан прогноз лечения 
при невозможности удаления инструмента. Рассмотренная в этой статье тема является очень важной, 
ведь такого рода осложнение бывает в практике почти каждого врача- стоматолога.  

Abstract 
Several methods of extracting fragments of endodontic tools from the root canals of teeth are Considered. An 

algorithm for extracting a fragment of the tool from the channel lumen has been developed. Recommendations for 
using an ultrasonic tip in the root canal are given. Conclusions are made about the possibility of removing the 
fragment from the root canal of the tooth, depending on various factors. The prognosis of treatment is described 
if the tool cannot be removed. The topic discussed in this article is very important, because this kind of complica-
tion occurs in the practice of almost every dentist. 

 
Ключевые слова: Осложнения, эндодонтия, отлом инструмента, извлечение отломков. 
Key words: Complications, endodontics, tool breakage, removal of fragments. 
 
Цель исследования: Определить наиболее 

эффективные методики извлечения фрагментов ин-
струментов из корневых каналов зубов. 

Введение: Заклинивание и отлом части эндо-
донтического инструмента в канале происходит в 
практике каждого врача-стоматолога. Причиной 
этого может являться множество факторов: непра-
вильное раскрытие полости зуба, чрезмерное дав-
ление на инструмент, фабричный брак, многократ-
ное использование инструмента, недооценивание 
сложности анатомии корневых каналов, неправиль-
ная техника работы ручным или машинным инстру-
ментом. По данным статистики отлом стальных ин-
струментов происходит в 1-6% случаев. С появле-
нием на рынке инструментов изготовленных из 
никель-титанового сплава[1], появилось мнение, 
что такие инструменты не ломаются из-за своей 
гибкости. Однако, опыт практикующих врачей до-
казал обратное. Никель-титановые инструменты 
ломаются от 0.5% до 5% случаев[2]. При этом су-
ществует один интересный факт: отлом стальных 
инструментов можно предвидеть по усталости ме-
талла, в то время как никель-титановые инстру-
менты могут ломаться без внешних признаков из-
ношенности. 

Материалы и методы исследования. Клини-
ческие исследования проводились на кафедре сто-
матологии Медицинского института ТГУ им. Г.Р. 
Державина. Было обследовано 10 удалённых зубов 
с отломками эндодонтических инструментов на 
разных уровнях корневых каналов. 

Прогноз извлечения инструмента из канала за-
висит от нескольких факторов: тип материала сло-
манного инструмента, уровень отлома, анатомия 
канала, оборудование и инструментальное оснаще-
ние. 

Инструменты из стали можно извлечь с помо-
щью ультразвука, в то время как никель-титановые 
могут повторно ломаться в канале под воздей-
ствием тепла, возникающем в результате работы 
наконечника. Уровень отлома инструмента играет 
большую роль в прогнозе извлечения фрагмента, 
так как чаще всего инструмент ломается за изгибом 
корневого канала. При отломе в устьевой или сред-
ней трети прогноз благоприятный, и извлечь ин-
струмент практически всегда удается, но если ин-

струмент сломан в апикальной части корня, то по-
пытки извлечения очень редко дают положитель-
ные результаты. [3] 

Кривизна канала также занимает не послед-
нюю роль в процессе устранения осложнения[4]. 
Сильно искривленные каналы создают дополни-
тельные трудности в процессе извлечения отломка. 

В 3-х исследуемых зубах инструменты были 
сломаны в верхней трети канала, в 4-х других в 
средней трети и в последних 3-х в апикальной части 
канала. 

Из устьевой трети инструменты извлекались 
без особых усилий. Фрагмент К-файла, который не-
много выступал из устья корневого канала, был 
удален тонким пинцетом, эта процедура не соста-
вила никаких проблем. В случаях, когда отломок не 
выступал из устья канала, создавался прямой до-
ступ к инструменту с помощью ультразвуковых 
насадок. После создания доступа, использовались 
системы IRS и Endo Extractor. [5] Оба отломка были 
легко удалены. 

Удаление обломков из средней трети корне-
вого канала оказалось более сложной и долгой про-
цедурой. По возможности создавался прямой до-
ступ к инструменту, но не всегда это удавалось, так 
как отломок находился за изгибом корневого ка-
нала. Первый фрагмент инструмента был извлечен 
с помощью ультразвукового наконечника. После 
продолжительных манипуляций часть, оставлен-
ного в канале файла, сорвалась с места и была уда-
лена из просвета канала. Второй фрагмент был уда-
лен с помощью рычагообразного вывихивания про-
файлом. [6] Для этого предварительно кК был 
расширен до диаметра, примерно в 2 раза превыша-
ющий диаметр отломка. Третий инструмент был 
извлечен с помощью трепана Массеранна. Из 4 зуба 
фрагмент файла извлечь не удалось, так как он 
находился далеко за изгибом корневого канала. Со-
здать прямой доступ к отломку не удалось, потому 
что дальнейшее расширение канала могло привести 
к перфорации стенки корня[7] или его дальней-
шему перелому. 

Из апикальной трети удалось извлечь лишь 1 
из 3-х отломков. Фрагмент был извлечен с помо-
щью ультразвукового наконечника из зуба с пря-
мым корневым каналом, а вот из зубов с искревлен-
ными кК все попытки удалить отломок, не увенча-
лись успехом. 
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Результаты исследования. В результате про-
веденных проведенной работы были получены сле-
дующие результаты: из верхней трети корня были 
удалены все отломки, из средней 3 из 4, а из апи-
кальной 1 из 3. Соответственно было удалено 70% 
отломков при использовании ультразвука, специ-
альных зажимов, щипцов, трепанов и механиче-
ского вывинчивания 

Алгоритм извлечения отломков:  
1) Первым этапом нужно проанализировать 

положение фрагмента инструмента в корневом ка-
нале, учитывая его изгибы и сужения. Анализ про-
водится по данным рентгенографии. 

2) Извлечение фрагмента нужно проводить с 
учётом местонахождения его в корневом канале 
зуба (в устьеканала, или заключённом в канале на 
разных уровнях). 

3) Расширение корневого канала нужно прово-
дить вдва и более раз больше, чем диаметр фраг-
мента, находящегося в канале корня зуба 

4) Извлекающий инструмент должен быть 
больше диаметром, чем извлекаемый (в два и более 
раз). 

Рекомендации по извлечению: 
В ходе работы были сформированы некоторые 

особенности использования ультразвукового нако-
нечника: 

- работа наконечником должна быть легкой, 
без избыточного давления. 

-при укорочении(износе) насадки, резко теря-
ется её эффективность. 

-уровень мощности наконечника должен соот-
ветствовать 30-50%. 

-в устьевой и средней третях корневого канала 
нужно работать более крупными и жесткими насад-
ками, чем в апикальной. 

Извлечение отломков проходит гораздо слож-
нее, если не использовать увеличение (микроскоп, 
бинокуляры). [8] Возможность более детально рас-
смотреть ситуацию внутри канала зуба, это залог 
успеха. 

Прогноз лечения при невозможности извлече-
ния инструмента:  

Если канал корня не был инфицирован, то про-
гноз при качественном пломбировании довольно 
положительный. Сам фрагмент инструмента не мо-
жет вызывать восполительных явлений в переапи-
кальной области, их вызывает патогенная микро-
флора. [9] 

Если же извлечь отломок не удается, то можно 
воспользоваться техникой By Pass. Она предпола-
гает обход отломка инструмента и дальней шее 
пломбирование канала, если он не был инфициро-
ван. Если же в канале находится патогенная микро-

флора, а фрагмент извлечь не представляется воз-
можным, то можно воспользоваться одним из мето-
дов импрегнации. [10] 

Выводы. В результате работы было установ-
лено, что каждый метод извлечения отломков ин-
струментов хорош по-своему. В разных клиниче-
ских случаях нужно отдавать предпочтение опреде-
ленной методике. Этот выбор должен зависеть от 
анатомии канала, вида сломанного инструмента и 
других факторов. Каждая техника имеет свои пре-
имущества и недостатки перед другими, но макси-
мально качественного, быстрого и щадящего эф-
фекта можно добиться, лишь комбинируя все рас-
смотренные манипуляции. Они дополняют друг 
друга и там, где, например, не может справиться 
IRS, справится ультразвук и наоборот. 
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ASSESSMENT OF SURGICAL TREATMENT OF CHILDREN WITH CLEFT LIP AND PALATE BY 

2-STAGE AND 3-STAGE PROTOCOLS 
 
Анотація 
На сьогодні існують понад 5 протоколів лікування дітей з вродженими однобічними незрощеннями 

верхньої губи та піднебіння (ВОНГП), найбільш поширені серед них передбачають ранню хірургічну лікві-
дацію дефектів губи та піднебіння. Результати хірургічного лікування дітей з ВОНГП залежать від ефе-
ктивної та вірно обраної хірургічної методики, вчасного ортодонтичного та логопедичного лікування. 
Для визначення міжзубного співвідношення був розроблений GOSLON (Great Ormond Street and Oslo) ме-
тод оцінки, за яким проводять оцінку міжзубного співвідношення, головним критерієм якого є міжрізцеве 
співвідношення. 

Матеріали та методи. Проведено комплексний аналіз трьохетапного та двоетаного протоколів 
лікування 40 дітей з ВОНГП у віці 5 років та оцінка їх моделей щелеп. 

Результати. Оцінка результатів за трьохетапним протоколом показала, що серед 40 обстежених 
5 % (n=1) відповідно до GOSLON-протоколу відносяться до 1 групи. У 70% (n=14) - відносяться до 2 
групи, 20% (n=4) - до третьої, 5% (n=1) - до четвертої групи. 

При проведені оцінки двоетапного проколу до 1 групи, яка вказує на відмінний результат, хворих не 
виявлено; в 60% (n=12) випадків був гарний результат, що відповідає 2 категорії; в 30% (n=6) визначався 
задовільний результат, що відповідає 3 категорії; в 10% (n=2) - був негативний і навіть дуже поганий 
результат, що відповідає 4 та 5 категорії. Отримані результати свідчать, що за всіма протоколами 
використовують ранні первинні операції в одні вікові періоди, відрізняючись тільки часом проведення ура-
нопластики.  

Висновки. Аналіз трьох- та двоетапного протоколів хірургічного лікування дітей з ВОНГП показав, 
що строки проведення хірургічних втручань на губі та піднебінні співпадають. Відмінним є те, що при 
трьохетапному протоколі використовується рання ортодонтична підготовка до хейлоринопластики та 
диспансерний нагляд після неї. Це дає змогу зменшити кількість негативних результатів 3, 4 груп за 
GOSLON оцінкою на 15 %. Оцінка результатів хірургічного лікування вродженого незрощення піднебіння 
за GOSLON критеріями констатує наявність патологічних видів прикусу у дитини 5 років, не оцінює дію 
чинників, які впливають на формування зубо-щелепного апарату в цілому. Для детальної оцінки результа-
тів комплексного лікування дітей з ВОНГП необхідно розглядати розвиток верхньої щелепи у взаємодії із 
відновленими тканинами верхньої губи та м’якого піднебіння, що потребує розробки додаткових показ-
ників. 

Abstract. 
Today, there are more than 5 protocols for the treatment of children with cleft lip and palate (CLP), the most 

common of which include early surgical elimination of lip and palate defects. The results of surgical treatment of 
children with CLP depend on an effective and correctly selected surgical technique, timely orthodontic and speech 
therapy. A GOSLON (Great Ormond Street and Oslo) estimation method was developed to determine the inter-
dental ratio. 

Materials and methods. A comprehensive analysis of three-stage and two-stage protocols of treatment of 40 
children with CLP at the age of 5 years and evaluation of their jaw models. 

Results. Evaluation of the results of the three-stage protocol showed that among 40 surveyed 5% (n=1) ac-
cording to the GOSLON-protocol belong to 1 group. In 70% (n=14) - belong to 2 groups, 20% (n=4) - to the third, 
5% (n=1) - to the fourth group. 

When assessing a 2-step puncture to 1 group, which indicates an excellent result, no patients were identified; 
in 60% (n=12) of cases there was a good result corresponding to 2 categories; a satisfactory result corresponding 
to 3 categories was determined in 30% (n=6); in 10% (n=2) - there was a negative and even very bad result, 
which corresponds to categories 4 and 5. The results show that all protocols use early primary surgery at one age, 
differing only in the time of uranoplasty.  

Conclusions. Analysis of the three- and two-step protocols for surgical treatment of children with CLP 
showed that the timing of surgery on the lip and palate coincide. What is different is that the three-stage protocol 
uses early orthodontic preparation before cheilorhinoplasty and follow-up. This allows to reduce the number of 
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negative results of 3, 4 GOSLON groups by 15%. Evaluation of the results of surgical treatment of CLP by 
GOSLON criteria states the presence of pathological types of occlusion in a child of 5 years, does not evaluate 
the effect of factors that affect the formation of the jawbone apparatus as a whole. The development of the upper 
jaw in conjunction with the reconstructed tissues of the upper lip and the soft palate, which needs further devel-
opment, should be considered in order to evaluate in detail the results of the complex treatment of children with 
CLP. 

 
Ключові слова: GOSLON, вроджені незрощення губи та піднебіння, щелепно-лицева хірургія. 
Key words: GOSLON, cleft lip palate, maxillofacial surgery. 
 
Актуальність. 
Історія розвитку лікування незрощень верх-

ньої губи та піднебіння нараховує більше 200 років. 
Окрім створення та удосконалення методик ліку-
вання, за цей термін відбулися значні зміни у пог-
лядах до етапності хірургічного лікування дітей з 
вродженими однобічними незрощеннями верхньої 
губи та піднебіння (ВОНГП), які відіграють голо-
вну роль в розвитку м’яко-тканинного комплексу 
верхньої губи та носу, верхньої шелепи та мовлення 
[1,2,3]. Ідеальне комплексне лікування разом з реа-
білітацією повинні відновити не тільки анатомію, 
але і порушені функції, покращуючи естетику, збе-
рігаючи ріст верхньої щелепи в ділянці незро-
щення.  

На сьогодні існують понад 5 протоколів ліку-
вання дітей з ВОНГП, найбільш поширені серед 
них передбачають ранню хірургічну ліквідацію де-
фектів губи та піднебіння. Різноманіття протоколів 
хірургічного лікування дітей з ВОНГП та супереч-
ливі результати потребують детальної оцінки їх [4].  

ВОНГП впливають на розвиток обличчя, між-
зубні співвідношення, мовлення і можуть викли-
кати цілий ряд функціональних і естетичних про-
блем. Результати хірургічного лікування дітей з 
ВОНГП залежать від ефективної та вірно обраної 
хірургічної методики, вчасного ортодонтичного та 

логопедичного лікування 8,9,10. В світовій літера-
турі існує велика кількість різних методів оцінки 
ефективності хірургічного лікування дітей з 
ВОНГП [11,12]. Використовуються методи направ-
лені на дослідження деформацій верхньої губи, тве-
рдого та м’якого піднебіння окремо. Так, на сього-
дні, порівняльна характеристика протоколів хірур-
гічного лікування дітей з ВОНГП проводиться за 
одним із критеріїв, що дає частково достовірну ін-
формацію про їх позитивні та негативні сторони 
тільки з погляду або хірургів, або ортодонтів, або 
логопедів. 

За даними наукової літератури для міжцентро-
вого аналізу результатів первинного хірургічного 
лікування дітей з ВОНГП критерієм ефективності є 
розвиток верхньої щелепи, а саме – міжзубні спів-
відношення. Для визначення їх були розроблені рі-
зні методики, які використовувалися в міжцентро-
вих дослідженнях [13]. З 1987 створений метод 
Mars et al. залишався методом, що найчастіше ви-
користовується для прогнозування розвитку пато-
логічного прикусу, оцінки результатів ортодонтич-
ного лікування, і оцінки хірургічних результатів. 
Але, ця система оцінки була розроблена для піз-
нього змінного та раннього постійного прикусів. 
Тому, в майбутньому вона була модифікована та 
стала поришеною на сьогодні за назвою GOSLON 
(Great Ormond Street and Oslo). За якою проводять 

оцінку міжзубного співвідношення, головним кри-
терієм якого є міжрізцеве співвідношення [14,15]. 

Матеріали та методи. 
Проведено комплексний аналіз трьохетапного 

та двоетаного протоколів лікування 40 дітей з 
ВОНГП у віці 5 років та оцінка їх моделей щелеп, 
які лікувалися в клініці кафедри хірургічної стома-
тології та щелепно-лицевої хірургії дитячого віку 
НМУ (м. Київ, Україна) та клініці «Centrino» (м. Ба-
уру, Бразилія). Оцінка результатів проводилася за 
клінічними та GOSLON критеріями. Використову-
вались статистичні методи оцінки досліджень. 

За GOSLON критеріями результати первинних 

хірургічних втручань розподілені на 5 груп: 
1 – відмінні результати – верхні фронтальні рі-

зці перекривають нижні, немає перехресного/відк-
ритого прикусу, хороша форма зубного ряду верх-
ньої щелепи та анатомія піднебінного склепіння; 
необхідне динамічне ортодонтичне спостереження; 

2 – добрі – верхні фронтальні різці перекрива-
ють нижні, тенденція до перехресного/відкритого 
прикусу з однієї сторони, тенденція до відкритого 
прикусу в ділянці незрощення; необхідне ортодон-
тичне лікування пасивними та, за показаннями, зні-
мними пластинчатими апаратами;  

 3 – задовільні – прямий контакт між централь-
ними різцями, однобічний перехрестний прикус, 
тенденція до відкритого прикусу в ділянці незро-
щення; необхідне ортодонтичне лікування знім-
ними пластинчатими апаратами та, за показаннями, 
незнімною апаратурою; 

4 – незадовільні – зворотнє різцеве перекриття, 
однобічний перехрестний прикус з тенденцією до 
двостороннього перехресного прикусу, тенденція 
до відкритого прикусу в ділянці незрощення; необ-
хідне ортодонтичне лікування незнімною апарату-
рою та, за показаннями, ортогнатична хірургія; 

5 – дуже погані – зворотнє різцеве перекриття, 
двосторонній перехресний прикус, погана форма 
зубного ряду верхньої щелепи та анатомія піднебін-
ного склепіння; необхідна ортогнатична хірургія з 
наступною ортодонтичною реабілітацією. 

Результати. 
В клініці кафедри хірургічної стоматології та 

щелепно-лицевої хірургії НМУ імені О.О.Богомо-
льця використовується трьохетапний протокол лі-
кування дітей з ВОНГП. За цим протоколом перед-
бачено: виготовлення до хейлоринопластики обту-
ратора для налагодження природного 
вигодовування; при значних зміщеннях незроще-
них фрагментів альвеолярного відростку застосову-
ють незнімні апарати з інтраосальною фіксацією, 
які мають активний елемент, що зменшує діастаз 
фрагментів верхньої щелепи, особливо в ділянці 
альвеолярного відростку. Це дає змогу ще до про-
ведення хейлоринопластики створити оптимальні 
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умови для проведення її. В 3-6 міс. проводять пер-
ший етап хірургічного лікування – хейлориноплас-
тика за різними методиками. Від 8 до 18 міс. вико-
нують – щадну велопластику, яка включає в себе: 
викроювання слизово-окісних клаптів на вище на 
1,8 см границі твердого та м’якого піднебіння та пе-
реміщення їх в ретроположення з одномоментною 
переорієнтацією м’язів м’якого піднебіння. Після 
велопластики в 3-5 років закривають дефект твер-
дого піднебіння за умов відсутності дизоклюзії, яку 
за показаннями усуває ортодонт до хірургічного 
втручання. 

В клініці «Centrino» використовується двоета-
пний протокол лікування дітей з ВОНГП. Він вклю-
чає в 3-6 міс. проведення першого етапу хірургіч-
ного лікування – одномоментна хейлориноплас-
тики та уранопластика без ортодонтичної корекції. 
Після року виконують – велопластику, при якій зна-
чну увагу приділяють глибокій міопластиці, не ви-
конуючи ретротраспозиції м’якого піднебіння. Ор-
тодонтичне лікування починається з 5 років в пе-
ріод початку змінного прикусу.  

Оцінка результатів за трьохетапним протоко-
лом показала, що серед 40 обстежених тільки у 5 % 
(n=1) спостерігається формування правильного 
тимчасового прикусу, форма зубних дуг відповідає 
фізіологічній нормі, з незначним сплощенням фро-
нтальної ділянки на нижній щелепі, наявність трем, 
діастем та фізіологічного стирання зубів, вестибу-
лярні горбки верхніх молярів перекривали нижні з 
двох сторін, спостерігалася сходинка у ділянці дис-
тально розташованих апроксимальних поверхонь 

других молочних молярів. Ці пацієнти відповідно 
до GOSLON-протоколу відносяться до 1 групи, що 
відповідає відмінним результатам хірургічного лі-
кування у дітей з ВОНГП та вказує на формування 
ортогнатичного прикусу. У 70% (n=14) дітей було 
виявлено, що верхні фронтальні різці перекривають 
нижні, але наявні однобічні горбкові контакти в ді-
лянці молярів, що може провокувати формування 
однобічного перехресного, або відкритого прикусу 
в ділянці незрощення. Ці діти відносяться до 2 
групи, яка вказує на гарні результати хірургічного 
втручання. Третю групу за GOSLON склали 20% 
(n=4) дітей, у яких клінічно виявлено прямий різце-
вий контакт, звуження зубного ряду верхньої ще-
лепи по трансверзалі та сагіталі, щічні горбки ниж-
ніх молярів перекривали верхні на стороні незро-
щення формуючи таким чином однобічний 
перехресний прикус; з іншої сторони – фізіологічні 
контакти. Це вказує на ймовірність формування 
двобічного перехресного та відкритого прикусів в 
майбутньому. Незадовільні результати (4 група) хі-
рургічного лікування дітей з ВОНГП були відмічені 
у однієї дитини, що становило 5% від всіх дослі-
джених. Клінічно у них спостерігалося зворотнє рі-
зцеве перекриття, щічні горбки нижніх молярів пе-
рекривали верхні на стороні незрощення; з іншої 
сторони – горбкові контакти, відмічалося значне 
звуження зубного ряду верхньої щелепи по транс-
верзалі і по сагіталі. У таких дітей наявний мезіаль-
ний, однобічний перехресний прикус, а також від-
мічено формування двобічного та відкритого при-
кусів (рис.1). 

 
Рисунок 1. Результати хірургічного лікування дітей з ВОНГП за трьохетапним протоколом лікування. 

 
При проведені GOSLON оцінки двоетапного 

проколу в клініці «Centrino» отримані наступні дані 
(рис. 2): до 1 групи, яка вказує на відмінний резуль-
тат, хворих в групі дослідження не виявлено; в 60 

% (n=12) випадків був гарний результат, що відпо-
відає 2 категорії; в 30 % (n=6) визначався задовіль-
ний результат, що відповідає 3 категорії; в 10 % 
(n=2) ‒ був негативний і навіть дуже поганий ре-
зультат, що відповідає 4 та 5 категорії. 
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Рисунок 2. Результати хірургічного лікування дітей з ВОНГП за двоетапним протоколом лікування.  

 
Порівнюючи результати GOSLON оцінки трьох- та двохетапних протоколів хірургічного лікування 

дітей з ВОНГП встановлено, що різниця ефективності лікування виявлена в групах 2 та 3 за Goslon (рис. 3).  

 
Рисунок 3. Порівняльна оцінка результатів хірургічного лікування пацієнтів с ВОНГП трьох- та двоета-

пного протоколів за GOSLON-критеріями. 
 
При двоетапному та трьохетапному протоко-

лах лікування дітей з ВОНГП основна група дефо-
рмацій 2 та 3 групи сумарно однакова. Але, при 
трьохетапному протоколі відсоток пацієнтів 2 
групи більший на 10 одиниць, а в 3 – на стільки ж 
менший порівняно з двоетапним. Більш складні де-
формації, що відповідають GOSLON 4 категорії ви-
значалися при трьохетапному протоколі у 2 рази 
менше, ніж при двоетапному. Дітей із характерис-
тиками GOSLON 5 групи не виявлено незалежно 
від протоколу лікування. Стосовно групи дітей із 
мінімальними змінами як самої вехньої щелепи, так 
і зубними рядами, то за двоетапним протоколом лі-
кування таких дітей не виявлено, а трьохетапним їх 
було 5 %. Отримані результати свідчать, що за 

всіма протоколами використовують ранні первинні 
операції в одні вікові періоди, відрізняючись тільки 
часом проведення уранопластики. Отримані ре-
зультати можна пояснити, що за трьохетапним про-
токолом передбачено комплекс ортодонтичного лі-
кування на всіх етапах реабілітації, починаючи ще 
до хейлоринопластики, а двоетапним – тільки з 5 
років. В умовах клініки «Centrino» проблеми дизо-
клюзій у дітей з ВОНГП досить ефективно вирішу-
ють ортогнатичною хірургічною корекцією після 
15 років.  

Статистична оцінка відмінності двох протоко-
лів лікування дітей з ВОНГП вказує на статистично 
розбіжні результати (p>0,05) (табл.). 
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Таблиця 
Статистична оцінка трьох- та двоетапного протоколів лікування дітей з ВОНГП 

 

Двоетапний 

Всього 0,00 10,00 30,00 60,00 

Трьохетапний 0,00       

% в Трьохетапний 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

% в Двоетапний 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 

5,00       

% в Трьохетапний 50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

% в Двоетапний 50,0% 100,0% 0,0% 0,0% 40,0% 

20,00       

% в Трьохетапний 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 

% в Двоетапний 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 20,0% 

70,00       

% в Трьохетапний 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 

% в Двоетапний 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 20,0% 

Всього       

% в Трьохетапний 40,0% 20,0% 20,0% 20,0% 100,0% 

% в Двоетапний 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

        

Це вказує на те, що об’єктивна оцінка протоко-
лів є багатофакторною. На її результати впливають 
всі анатомо-функціональні структури незрощення. 
GOSLON протокол є об’єктивним інструментом 
оцінки, який дозволяє класифікувати зубні співвід-
ношення наприкінці змінного та на початку стано-
влення постійного прикусу. Відправною точкою 
оцінки стану зубо-щелепного співвідношення, фор-
мування патологічних прикусів за GOSLON є вік 
дитини – 5 років. В той же час, не оцінюється вплив 
тканин назо-лабіального та показники велофарин-
геального комплексів на розвиток зубо-щелепних 
деформацій, порушення прикусу після проведення 
первинних операцій на верхній губі та м’якому під-
небіння. Але в свою чергу не дає змоги визначити 
безпосередній вплив на розвиток щелепи і пору-
шення прикусу відновлених м’язових комплексів 
після хейлоринопластики та велопластики. 

Висновки. 
1. Аналіз трьох- та двоетапного протоколів 

хірургічного лікування дітей з ВОНГП показав, що 
строки проведення хірургічних втручань на губі та 
піднебінні співпадають. Відмінним є те, що при 
трьохетапному протоколі використовується рання 
ортодонтична підготовка до хейлоринопластики та 
диспансерний нагляд після неї. Це дає змогу змен-
шити кількість негативних результатів 3, 4 груп за 
GOSLON оцінкою на 15 %. 

2. Оцінка результатів хірургічного лікування 
вродженого незрощення піднебіння за GOSLON 
критеріями констатує наявність патологічних видів 
прикусу у дитини 5 років, не оцінює дію чинників, 
які впливають на формування зубо-щелепного апа-
рату в цілому. Для детальної оцінки результатів 
комплексного лікування дітей з ВОНГП необхідно 
розглядати розвиток верхньої щелепи у взаємодії із 
відновленими тканинами верхньої губи та м’якого 
піднебіння, що потребує розробки додаткових по-
казників. 
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ON THE ROLE OF VITAMIN D IN CHILDREN WITH RECURRENT RESPIRATORY DISEASES 
 
Abstract 
In our work, we noted data from a literature review on the role of vitamin d in children with recurrent res-

piratory diseases ,which are important for physicians, especially pediatricians, which makes it possible to carry 
out preventive measures. 

 
Key words: genome, aspects, analysis, adolescent, respiratory system. 
 
Vitamin d deficiency is one of the most important 

problems affecting population health. 
It is noted in the literature that with the discovery 

of genomic and non-genomic mechanisms for the im-
plementation of the biological action of vitamin D, 
"calcemic" and "non-calcemic" effects, the role of vit-
amin e in the formation of health is currently being ac-
tively discussed and revised. 

In the last decade, Russian researchers have been 
actively studying the level of vitamin D availability in 
children in different regions of Russia. Statistics have 
shown that the frequency of hypovitaminosis D in prac-
tically healthy young children in different regions of 
Russia is widespread and ranges from 15 to 72.7%. 

The main cause of hypovitaminosis D is the lack 
of preventive administration of cholecalciferol drugs: 
the inability to achieve adequate vitamin D supply in 
children of the first year of life without receiving oral 
cholecalciferol drugs regardless of the type of feeding 
is shown ; the progressive increase in the frequency of 
hypovitaminosis D in children in the second and third 
years of life, associated with the lack of vitamin - D 
prevention . Meanwhile, the availability of vitamin e is 
of clinical significance for a rapidly developing organ-
ism-it affects the level of infectious disease, bone 
growth, has neuroprotective and neurotrophic effects, 
and is one of the key factors in maintaining the stability 
of the genome . 

Domestic authors found that ,traditionally, the pre-
scribing of vitamin D in the Russian Federation in chil-
dren aimed at the prevention of rickets and fixed with 
methodical recommendations of Ministry of health of 
the USSR (1990), focused on implementing only 

Kalamitsky effects of vitamin D and only in children 
the first 2 years of life. Modern preventive strategy dic-
tates a change in the principle of prescribing cholecal-
ciferol drugs under the motto: "From prevention of 
rickets at an early age to effective prevention of hypo-
vitaminosis D", which means prescribing a preventa-
tive daily dose of vitamin D medications to achieve the 
target level of 25 (OH)D at least 30 ng / ml in the blood 
and maintain "non-calcemic" effects . 

The Global Consensus recommendation on pre-
vention and management of Nutritional Rickets (2016) 
recommends standards for vitamin D supplementation 
and prevention based on its bone effects. Thus, a suffi-
cient level of vitamin D is considered the level of cal-
cidiol in the blood serum of more than 20 ng / ml; for 
the prevention of rickets and osteomalacia in children 
of the first year of life, a dose of vitamin D of 400 
IU/day is recommended, after 12 months-600 IU / day 
. 

Within the framework of the project of the na-
tional program "vitamin D Deficiency in children and 
adolescents of the Russian Federation: modern ap-
proaches to correction" (2017), recommended stand-
ards of provision and preventive intake of vitamin D, 
based on its "non-calcemic" effects, and based on the 
definition of 25 (OH)D in the blood serum, the normal 
level of which should be 30 ng / ml . 

Currently, there is more and more evidence that to 
maintain health in General, and, in particular, the health 
of the musculoskeletal system, an optimal supply of vit-
amin is necessary for the body . 
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Analyzing the literature sources, we drew atten-
tion to the fact that respiratory diseases in children rep-
resent an increasing medical and social problem from 
year to year. For many years, bronchopulmonary pa-
thology has taken the first place in the structure of Gen-
eral morbidity in childhood, with the leading role of 
acute respiratory diseases. Priority should be given to 
the development of effective methods for the preven-
tion and timely diagnosis of respiratory diseases in chil-
dren (WHO, 1979). 

Further analysis of literature sources showed that 
20 years later, the problem of respiratory diseases in 
children has become even more urgent. Children pre-
disposed to infectious respiratory diseases deserve spe-
cial attention. In relation to the studied problem, the 
concept of "frequently and long-term ill children"re-
quires specification. This concerns the study of the 
origin, course and prevention of respiratory diseases of 
the respiratory tract in initially healthy children who do 
not have concomitant (mainly chronic) diseases. 

Of great importance in the development of fre-
quent respiratory infections is the state of local immun-
ity (mainly the mucous membranes of the upper respir-
atory tract). There are works on the indicators of muco-
sal immunity in recurrent diseases . The authors noted 
that the level of immunoglobulins in these diseases may 
differ significantly from the concentration of the corre-
sponding isotypes in the saliva of healthy children. 
However, the indicators of immunoglobulins and their 
diagnostic value in sick children are completely insuf-
ficiently studied . In recent years, new immunomodula-
tory drugs have appeared on the domestic market, 
which are complex, multicomponent vitamins and min-
eral complexes. 

The authors of foreign and domestic literature 
have also established that vitamins and trace elements 
are necessary for the implementation of most functions 
of the body, including for the normal functioning of the 
immune system . Individual vitamins play a significant 
role in ensuring an adequate immune response and 
functioning of xenobiotic metabolism systems. Vita-
mins play an important role in the formation of the 
body's antioxidant potential and increase resistance to 
various infections. Recent studies have shown that chil-
dren's health has been negatively affected over the 
course of their schooling . 

Specialists noted the fact that Pediatrics has al-
ways been characterized by a preventive orientation. 
Special attention is paid to the prevention of respiratory 
diseases with the use of immunotropic drugs. The ex-
isting difficulties are caused by the lack of a clear meth-
odology for their preventive use, taking into account 
the "quality" of children's health, as well as from the 
standpoint of postnatal immunoontogenesis, the exist-
ing uncertainty in choosing an immunotropic drug and 
the insufficient level of training of pediatricians to ad-
dress these issues. There is an obvious need for eco-
nomic analysis to assess the effectiveness of financing 
certain preventive measures on a large scale. All this 
determines one of the directions for further study and 
solution of the problem of prevention of respiratory dis-
eases in children with vitamin D deficiency . 

It is also noted in the literature that along with vit-
amin D, the main regulator of mineral metabolism is 
parathyroid hormone, with which the vitamin interacts 
by a negative feedback mechanism . Together, they 

play an important role in maintaining calcium and 
phosphate levels within optimal values, as well as in 
maintaining bone health. PTH and vitamin D form a 
well-controlled negative feedback loop. Reducing the 
amount of phosphorus and calcium in the body leads to 
changes in bone mineralization . 

In recent years, major epidemiological studies 
have found that the PTH level is the most accurate and 
simple criterion for assessing normal or insufficient vit-
amin availability . Based on these data, it is shown that 
the most optimal value of calcidiol, which characterizes 
the homeostasis of phosphorus-calcium metabolism 
and the normal level of PTH, is an average level of 30 
to 50 ng/ml . 

During the last quarter of a century, in addition to 
the calcium effects of the vitamin, other, non-calcemic 
effects have been actively studied . The article exam-
ines the impact of vitamin on the processes of inflam-
mation and its role in anti-infective immunity . 

To date, the effect of vitamin on the function of 
the immune system has been proven. UR-receptors are 
found on the surface of almost all immune cells: CD4+ 
and CD8 + lymphocytes, B-lymphocytes, neutrophils, 
antigen-presenting cells , including macrophages and 
dendritic cells, making them susceptible to vitamin-me-
diated modulation. 

In addition to the direct modulating effect of 1,25 
(0H) on various cells of the immune system, there is 
another very important mechanism that provides the 
immune function of cholecalciferol, namely the ability 
to induce the synthesis of antimicrobial peptides 
(AMP). 

AMP is universal molecules that are the most im-
portant part of innate immunity. In addition to their 
ability to directly affect microorganisms (bacteria, 
fungi, viruses), they can also modulate the immune re-
sponse through various mechanisms. 

Thus, summing up the literature review, we can 
say that the issues of epidemiology of vitamin d defi-
ciency and its impact on the health of children with res-
piratory system pathology are relevant and require fur-
ther study. 
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Аннотация 
Перитониты являются одним из самых частых осложнений в хирургической практике. Своевремен-

ная диагностика и верно выбранная врачебная тактика может повлиять на благоприятный исход такого 
осложнения, поэтому врачу необходимо знать, как часто встречаются перитониты у пациентов с раз-
личными заболеваниями, особенности клиники, диагностики и лечения. В статье представлены стати-
стические данные на основе ретроспективного анализа историй болезни пациентов с данной патологией 
на базе хирургического отделения БУЗ УР «Первая республиканская клиническая больница МЗ УР». 

Abstract 
Peritonitis is one of the most common complications in surgical practice. Timely diagnosis and the right 

choice of medical tactics can affect the favorable outcome of such a complication, therefore, the doctor needs to 
know how often peritonitis occurs in patients with various diseases, clinical features, diagnosis and treatment. The 
article presents statistical data on the basis of a retrospective analysis of case histories of patients with this pa-
thology on the basis of the surgical department of the Clinical Hospital UR "First Republican Clinical Hospital 
of the Ministry of Health of the UR". 

 
Ключевые слова: перитонит, абдоминальная хирургия, лечение, Удмуртская Республика, стати-

стика 
Keywords: peritonitis, abdominal surgery, treatment, Udmurtian Republic, statistics 
 
Практически всегда при острой патологии ор-

ганов брюшной полости и забрюшинного про-
странства необходимо срочное проведение опера-
тивного вмешательства. 

Перитонит – это воспаление брюшины, кото-
рое чаще всего возникает в результате интраабдо-
минального обсеменения микроорганизмами; явля-
ется формой ответа организма на взаимодействие 
патогенного агента с серозной оболочкой, которая 
покрывает органы брюшной полости и брюшную 
стенку. Острый перитонит следует рассматривать 
как воспалительное поражение брюшинного по-
крова, отличающееся фазным течением, которое 
может занимать как части брюшной полости, так и 
ее целиком. 

Согласно классификационно-диагностической 
схеме перитонита, разработанной В.С. Савельевым 
и соавторами и принятой на Всероссийской научно- 
практической конференции РАСХИ в 2005 году, 
выделяют, в первую очередь, основное заболевание 
(нозологическую причину перитонита). По этиоло-
гической характеристике выделяют первичный, 
вторичный, третичный перитонит. По распростра-
ненности перитонит может быть местным или раз-
литым. По характеру экссудата принято выделять 
серозно-фибринозный, фибринозно-гнойный, 
гнойный, каловый, желчный, геморрагческий, хи-
мический перитонит. [1,2,4] 

Вторичный разлитой перитонит возникает на 
фоне острых хирургических заболеваний и травм 
органов брюшной полости в 15-20% случаев. Он со-
провождаются высокой летальностью в 30-40% 
случаев, которая зависит, в первую очередь, от сро-
ков поступления пациентов. В 1% случаев развива-
ется первичное воспаление брюшной полости без 
наличия в нем органа с деструктивным процессом. 
Попадание патологического содержимого в брюш-
ную полость вызывает образование токсического 
экссудата, состоящего из экзотоксинов, эндотокси-
нов, белка и форменных элементов крови. Вслед-
ствие всасывание токсических продуктов в крово-
ток развивается эндотоксикоз. Резко угнетается пе-
ристальтика кишечника и развивается 
паралитическая кишечная непроходимсть. В про-
свете кишки депонируются пищеварительные соки, 
что приводит к гиповолемии, рвоте, брожению и 
гниению содержимого с образованием токсичных 
веществ. Нарушается водно-электролитный баланс 
и кислотно-щелочное равновесие. В конце заболе-
вания появляются микроциркуляторные дессими-
нированные расстройства с формированием полио-
рганной недостаточности. 

Перитонит проходит реактивную, токсиче-
скую и терминальную стадии. Реактивная стадия 
характеризуется болью в месте локализации источ-
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ника перитонита. Эта боль постепенно распростра-
няется по всему животу и иррадиацирует в плечи и 
надключичные области при перфоративном пери-
тоните. Появляется резкое напряжение мышц пе-
редней брюшной стенки, положительные симп-
томы раздражения брюшины: симптом Щеткина-
Блюмберга, Воскресенского, Менделя. Редко воз-
никает рефлекторная тошнота и рвота. Гемодина-
мические показатели в пределах нормы. В токсиче-
скую стадию боли уменьшаются, однако приобре-
тают разлитой характер, снижается напряжение и 
болезненность мышц живота, выраженность симп-
томов раздражения брюшины, исчезает перисталь-
тика. Появляются выраженные симптомы эндоток-
сикоза: тахикардия, гипотония, гипертермия, 
одышка. Начинается вздутие живота, задержка 
стула и газов. При терминальной стадии перито-
нита преобладают явления паралитической кишеч-
ной непроходимости. Снова усиливаются боли в 
животе, появляется многократная рвота без облег-
чения, икота, резкое вздутие живота, черты лица за-
остряются, падают показатели гемодинамики, воз-
никает олигурия, желтуха и другие признаки поли-
органной недостаточности. 

Хирургическая тактика: коррекция водно-
электролитных нарушений, под контролем пульса, 
АД, ЦВД, почасового диуреза. Обезболивание: 
многокомпонентная анестезия и искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ). Операция - срединная 
лапаротомия, устранение источника перитонита, 
санация и дренирование брюшной полости [5]. В 
современной абдоминальной хирургии часто ис-
пользуется релапаротомия. По сводным статисти-
ческим данным, частота релапаротомий в конце 70 
х годов ХХ столетия составила 0,6—3,86%, а в 90 е 
гг. превысила 7%. Объяснение этому росту — не 
увеличение числа хирургических и тактических 
ошибок, а профильное изменение структуры и тя-
жести хирургических ургентных заболеваний, воз-
растание значимости разлитого перитонита. 
Наряду с возрастанием частоты релапаротомий из-
менилась структура показаний к релапаротомии 
«по требованию» и «по программе» в сторону уча-
щения плановых вмешательств. Показания к по-
вторной лапаротомии «по требованию» возникают 
в связи с прогрессированием интраабдоминального 
воспалительного процесса или его осложнениями. 
Показания к плановой релапаротомии устанавли-
вают интраоперационно во время первого опера-
тивного вмешательства [3]. 

Целью: анализ сведеней о частоте выявляемо-
сти, выборе врачебной тактики, виде и масштабе 
оперативных вмешательств, встречающихся у па-
циентов с перитонитом в Удмуртской Республике. 

Материалы и методы: Проведен ретроспекив-
ный анализ медицинских карт пациентов хирурги-
ческого отделения БУЗ УР «Первая республикан-
ская больница МЗ УР» за 2019 год с использова-
нием статистического метода. 

Полученные результаты: были изучены меди-
цинске карты 1138 стационарных больных. Из них 
47 пациентов с перитонитом (4%). Местный пери-
тонит встречается в 38,3%, разлитой – в 61,7% слу-
чаев. Среди пациентов с перитонитом 26 женщин 
(55,3%), среди которых 1 беременная (3,8%) и 21 
мужчина (44,7%). 

 Среди пациентов встречаются представители 
следующих возрастных групп: 

Молодой возраст (18-44 года) – 44,7% (21 па-
циент); 

Средний возраст (45-59лет) –23,4% (11 паци-
ентов); 

Пожилой возраст (60-74 года) – 19,1% (9 паци-
ентов); 

Старческий возраст (75-90 лет) –12,8% (6 па-
циентов). 

 Структура основных заболеваний, осложнен-
ных перитонитом: 

Острый аппендицит - 36,2% (17 пациентов); 
Патология поджелудочной железы – 25,5% (12 

пациентов), из них 92% с панкреонекрозом (11 па-
циентов), 8% с острым панкреатитом (1 пациент); 

Острая кишечная непроходимость – 10,6% (5 
пациентов); 

Патология желчного пузыря – 10,6% (5 паци-
ентов), из них 40% с острым гангренозным кальку-
лезным холециститом (2 пациента), 20% с острым 
флегмонозным холециститом (1 пациент), 20% с 
острым гангренозно-перфорирующим калькулез-
ным холециститом (1 пациент), 20% с желчнока-
менной болезнью (1 пациент); 

Перфорация язвы двенадцатиперстной кишки 
– 6,4% (3 пациента); 

Ущемленная гигантская аксиальная грыжа пи-
щеводного отверстия диафрагмы – 2,1% (1 паци-
ент); 

Тубоовариальный абсцесс с прорывом в 
брюшную полость – 2,1% (1 пациент); 

Разрыв лимфатической цистерны – 2,1% (1 па-
циент); 

Мочекаменная болезнь – 2,1% (1 пациент); 
Susp. c-r фатерова соска – 2,1% ( 1 пациент). 
Среди всех случаев разлитого перитонита ве-

дущей причиной является панкреонекроз – встреча-
ется в 37,9% случаев разлитого перитонита. Глав-
ной причиной местного перитонита является ост-
рый аппендицит – встречается в 55,2% случаев 
острого аппендицита. 

По характеру экссудата можно выделить сле-
дующие виды перитонита: 

Серозный – 19,2% (9 пациентов), серозно-фиб-
ринозный – 21,3% (10 пациентов), серозно-гнойный 
– 2,1% (1 пациент), фибринозный – 2,1% (1 паци-
ент), геморрагический – 2,1% (1 пациент), желчный 
– 4,3% (2 пациента), хилезный – 2,1% (1 пациент), 
ферментативный – 23,4% (11 пациентов), фибри-
нозно-гнойный – 12,8% (6 пациентов), гнойный – 
10,6% (5 пациентов). 

Частота выявляемости данных физикального 
обследования: 

Бледность кожных покровов – 48,9% (23 паци-
ента); 

Вынужденное положение – 2,1% (1 пациент); 
Повышение температуры тела – 38,3% (18 па-

циентов); 
Язык сухой, обложен – 38,3% (18 пациентов); 
Вздутие живота – 36,2% (17 пациентов); 
Болезненность живота при пальпации – 76,6% 

(36 пациентов); 
Ослабление кишечной перистальтики – 34,0% 

(16 пациентов); 
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Симптомы раздражения брюшины – 31,9% (15 
пациентов). 

В удовлетворительном состоянии поступили в 
стационар 38,3% (18 пациентов), в состоянии сред-
ней степени тяжести – 34,0% (16 пациентов), в тя-
желом состоянии – 25,5% (12 пациентов). Среди 
них встречаются пациенты с социально значимыми 
заболеваниями: с заболеваниями, характеризующи-
мися повышением артериального давления – 21,3% 
(10 пациентов); с сахарным диабетом – 2,1% (1 па-
циент); с ВИЧ-инфекцией – 2,1%, с вирусным гепа-
титом С – 4,3% (2 пациента), с вирусным гепатитом 
В – 2,1% (1 пациент); с ИППП (сифилис) – 2,1% (1 
пациент); у 4,3% (2 пациентов) туберкулез в 
анамнезе. 

Стационарный режим назначен в 78,7% слу-
чаев (37 пациента), палатный – 17,0% (8 пациен-
тов), постельный – 2,1% (1 пациент). Кроме того, 
пациентам необходимо соблюдать диету. Голод 
назначен в 68% случаев (32 пациента), Диета VI0 – 
14,9% (7 пациентов), диета II – 12,8% (6 пациентов), 
общий стол – 2,1% (1 пациент). 

Предоперационный риск ВТЭО: умеренный 
IIВ составил 83,0% (39 пациента), умеренный IIА -
2,1% (1 пациент), низкий IА – 6,4% (3 пациента), 
высокий IIIВ –6,4% (3 пациента). Предоперацион-
ная антибиотикопофилактика проводилась в 19,1% 
случаев ( 9 пациентов). 

При обезболивании использовали следующие 
виды анестезии: ЭТН –76,6% (36 пациента), СМА – 
21,3% (10 пациентов). Релапаротомия проводилась 
в 31,2% случаев (15 пациентов). 

Переливание крови и ее компонентов проводи-
лось в 17,0% случаев (8 пациентов). Из них в 62,5% 
случаев потребовалось переливание эритроцитар-
ной массы, в 37,5% случаев - эритроцитарной 
взвеси, в 12,5% случаев – отмытых эритроци-
тов,25% пациентов – свежезамороженной плазмы, 
37,5% пациентов потребовалось переливание аль-
бумина 10%, в 12,5% случаев - альбумина 5%. Ге-
мотрансфузию проводили пациентам со следую-
щими гуппами крови: в 37,5% случаев - АВ(IV) Rh+ 

, у 25% A(II) Rh+, у 12,5% - A(II)Rh- , у 25% - B(III) 
Rh+. Гемотрансфузия проводилась по следующим 
показаниям: анемия – 87,5% случаев (переливание 
эритроцитарной массы, эритроцитарной взвеси, от-
мытых эритроцитов); гиповолемия – 37,5% (инфу-
зия альбумина 10%, альбумина 5%); нарушение 
свертываемости крови – 25% (переливание све-
жезамроженной плазмы).  

Исходы: выписаны с улучшением состояния – 
78,7% (37 пациентов), летальный исход – 6,4% (3 
пациента), выписаны с выздоровлением – 14,9% (7 
пациентов).  

Заключение. Таким образом, распространен-
ность перитонита в Удмуртской Республике соста-
вила 4%. Разлитой перитонит встречается чаще, 
чем местный. Чаще всего разлитой перитонит явля-
ется причиной панкреонекроза. Местный же пери-
тонит возникает как следствие острого аппенди-
цита. 
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Abstract 
The article is devoted to the problem of carrier of beta-hemolytic group A streptococcus among the pediatric 

population. An overview of the literature in recent years is provided. 
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Group A Streptococcus (GAS) is a β-hemolytic, 

gram-positive human pathogen capable of causing a 

wide variety of human disease. GAS is one of the 

predominant causes of acute bacterial 

tonsillopharyngitis [1-6]. Most commonly, GAS 

infections are observed in the pharynx. Group a beta-

hemolytic streptococcus (GAS) has been estimated to 

account for between 20 to 40% of all cases of 
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pharyngitis in children [7]. There are 450 million 

estimated cases of GAS pharyngitis in children each 

year worldwide [8]. GAS pharyngitis is ubiquitous but 

is more frequent in low-income countries. Children 

between five and seven years of age are more 

susceptible, with seasonal patterns in occurrence [9]. 

The clinical manifestations range from superficial to 

invasive disease, which may present with clinical 

manifestations associated with toxin production and 

high mortality rates [10]. 
 Tonsillopharyngitis is an acute infection of the 

palatine tonsils and pharynx often presenting 
symptomatically with a sore throat, fever and cervical 
lymphadenopathy [11]. Patients diagnosed with GAS 
tonsillopharyngitis are prescribed antibiotic therapy to 
avoid the potential development of post-infectious 
sequelae such as acute rheumatic fever and acute 
rheumatic heart disease [12-17]. 

Prevention of rheumatic fever with antibacterial 
therapy can be life-saving, so it is important to identify 
patients with GAS pharyngitis. Because accurate 
clinical differentiation between viral and GAS 
pharyngitis is not possible, laboratory confirmation of 
GAS pharyngitis is recommended for children [18]. A 
common clinical problem occurs when patients 
frequently present with episodes of acute viral 
pharyngitis, but GAS is repeatedly detected by throat 
culture or antigen detection methods because some of 
these children may be chronic carriers of GAS. 
Approximately 20% of school-age children are 
estimated to be chronic carriers of GAS, defined as 
prolonged persistence of GAS without evidence of 
infection or an immune response [19].  

Antibiotic-resistant GAS isolated from 
asymptomatic school children are a public health 
concern. When screened and appropriately treated with 
antibiotics, carriers can be prevented from spreading 
GAS infections in the school environment and the 
community [18]. Penicillin is still the most commonly 
used drug for treatment of acute streptococcal 
pharyngitis and tonsillitis. However, use of antibiotics 
without prescription increases the rate of strains of 
GAS resistant to commonly used antibiotics, and 
fosters emergence of a carrier state.  

Asymptomatic carriage by or colonization of a 
susceptible host is a key step in the development of a 
myriad of diseases caused by bacterial pathogens [20]. 
GAS is an ideal model organism for the study of bacte-
rial asymptomatic carriage. The GAS carrier state has 
been described to be an enigma for decades. However, 
exceedingly few studies examining the ability of GAS 
carrier strains to colonize mucosal surfaces and cause 
disease exist [20]. One hypothesis is that changes in the 
physiologic state of the organism are key to the devel-
opment of the carrier state [21] and that the transition 
from a disease-causing state to a carrier state is facili-
tated by mutation. Very early studies clearly demon-
strated that the longer that GAS was carried in the hu-
man throat the less likely it was that those individuals 
would transmit disease [22]. A decreased risk of trans-
mission was also associated with a decreased bacterial 
burden in the human upper respiratory tract [23]. Re-
cently, using a mouse nasopharyngeal colonization 
model, it was shown that a decreased bacterial burden 
was associated with single nucleotide mutations in 

GAS carrier strains that eliminated capsule production 
[23]. 

Pathogenic GAS strains produce a hyaluronic acid 
capsule that is structurally identical to that found in 
human tissues and thus is not an immunological target. 
The immune response to GAS focuses mainly on freely 
secreted and cell wall-anchored proteins, such as the 
critical M protein that forms the basis of GAS 
serotyping. Serotype-specific anti-M protein antibody 
appears to provide protection from infection [24], but 
reinfection with different GAS serotypes is common 
given the presence of >140 M protein serotypes. 
Interestingly, very early studies demonstrated that GAS 
produced less type-specific M protein when isolated in 
the asymptomatic carrier stage than did strains 
recovered in the acute infection phase. Despite these 
early observations, little work has been done to 
examine the bacterial molecular mechanism(s) 
contributing to asymptomatic carriage of GAS in the 
upper respiratory tract. 

In addition, there are a number of hypotheses pro-
posed to explain chronic GAS carriage. 1) Intracellular 
survival of GAS in tonsillar epithelium has been re-
ported. 2) Non-GAS organisms present in the pharynx 
that produce beta-lactamases may confer antibacterial 
resistance to otherwise susceptible GAS by proximity. 
3) Carriage may occur due to an absence of normal oral 
flora that inhibit GAS [14]. GAS forms biofilms in vitro 
and in vivo [25,26]. As put forth by Donlan and 
Costerton, a biofilm is a bacterial sessile community 
encased in a matrix of extracellular polymeric 
substances and attached to a substratum or interface 
[27]. Biofilms are inherently tolerant to host defenses 
and antibiotic therapies and often involved in chronic 
or recurrent illness due to impaired clearance [28,29]. 
It is estimated that upwards of 60% of all bacterial 
infections involve biofilms including dental caries, 
periodontitis, otitis media, chronic tonsillitis, 
endocarditis, necrotizing fasciitis and others [30-33]. 
Recently, bacterial biofilms have been shown on the 
tonsillar surface although the colonizing organism(s) 
has not been identified [34]. 

Accurate diagnosis of true GAS pharyngitis 
infection remains a major barrier to effective Acute 
Rheumatic Fever (ARF) prevention. Some individuals 
carry GAS in the throat, but have no symptoms of 
infection nor an antibody response[12, 35]. The 
Infectious Diseases Society of America makes a strong 
recommendation against routine antibiotic treatment of 
carriers. This recommendation is based on evidence in 
the literature indicating that carriers are unlikely to 
transmit GAS pharyngitis, and face little or no risk of 
developing complications (including ARF) [14]. When 
throat culture alone is used to diagnose GAS 
pharyngitis, many patients prescribed antibiotics are 
likely suffering viral pharyngitis with coincidental 
GAS carriage [15, 36]. The reference standard for 
determining whether true GAS pharyngitis is present 
requires both throat culture and serological testing to 
identify GAS+ve patients with elevated antibodies 
targeting conserved GAS antigens, streptolysin-O and 
deoxyribonuclease-B [37-38]. However, serological 
testing relies on obtaining patient blood samples and 
thus is not routinely performed in primary care. This 
situation has resulted in a major knowledge gap with 
respect to the prevalence of true GAS pharyngitis. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4598398/#B19
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Improving our understanding of the bacterial mo-
lecular mechanisms contributing to GAS carriage may 
enhance our understanding of the basic biology of this 
important human pathogen and facilitate the develop-
ment of an effective vaccine [39].  
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Аннотация 
В данной научной статье рассматривается частота встречаемости различной патологии щито-

видной железы среди населения Удмуртской Республики. Кроме того, приведены данные, позволяющие 
судить о гендерных и возрастных аспектах заболеваний щитовидной железы. В качестве выборочной 
совокупности взяты истории болезней пациентов хирургического стационара с данными диагнозами в 
период с 2016 - 2017 год. По результатам всей работы сделаны выводы. 
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Abstract 
This scientific article discusses the frequency of occurrence of various pathologies of the thyroid gland among 

the population of the Udmurt Republic. In addition, data are provided to judge the gender and age-related aspects 
of thyroid disease. The patient history with these diagnoses in the period from 2016 to 2017 of the surgical hospital 
was taken as a sample. Similarly, the results of the entire work made conclusions 

 
Ключевые слова: диффузный зоб, заболевания щитовидной железы. 
Key words: diffuse goiter, diseases of the thyroid gland. 
 
Актуальность. 
В последние годы в России отмечается тенден-

ция к росту распространенности патологий щито-
видной железы. По данным Всемирной Организа-
ции Здравоохранения (ВОЗ) среди эндокринных 
нарушений заболевания щитовидной железы зани-
мают второе место после сахарного диабета. Число 
пациентов с патологией щитовидной железы растет 
ежегодно, частота новых случаев составляет 0,1% 
популяции в год (не зоны эндемии). Распространен-
ность варьирует в разных регионах, что в первую 
очередь зависит от уровня потребления йода. Уд-
муртия - эндемический район по данному заболева-
нию, потому важно оценить частоту встречаемости 
заболевания среди населения Удмуртской Респуб-
лики. 

Цель: оценить частоту встречаемости различ-
ной патологии щитовидной железы среди населе-
ния Удмуртской Республики в период с 2016-2017 
год и определить наиболее частые оперативные ме-
тоды лечения. 

Материалы и методы. 
Материалом для анализа послужили истории 

болезни пациентов с диагнозом заболевания щито-
видной железы хирургического отделения РКБ№1.  

Результаты и обсуждения. 
На базе бюджетного учреждения здравоохра-

нения Удмуртской Республики «Первая республи-
канская клиническая больница Министерства здра-
воохранения Удмуртской Республики» были иссле-
дованы 200 историй болезней пациентов с 
диагнозом заболевания щитовидной железы хирур-
гического отделения РКБ№1.  

В ходе работы были проанализированы воз-
растные и половые соотношения среди пациентов с 
заболеваниями щитовидной железы, проведена ре-
троспективная оценка за 2016 и 2017 года.  

Соотношение заболеваемости по половому 
критерию (Рис. 1) составляет 5:1 (в 2016 году забо-
левание встречается у женщин- 86%, мужчин- 14%, 
в 2017 году у женщин- 82%, мужчин-18%). 

 
Рис.1. Распространенность заболеваний щитовидной железы по гендорному признаку. 

 
Наибольшая распространённость среди людей пожилого возраста (Рис. 2)- 51-60 лет: в 2016 году у 

31% заболевших, а в 2017 году у 28%. 
 

 
Рис.2.Соотношение заболеваний щитовидной железы по возрасту. 
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Среди оперативных методов лечения (Рис. 3) больше всего выполнялась тиреоидэктомия: в 2016 году- 
37%, а в 2017 году- 35%. 

  
Рис.3. Виды операций 

 
Чаще всего в 2016-2017 годах выставлялся диагноз (Рис. 4) нетоксический узловой зоб, на втором 

месте по встречаемости –диффузный узловой токсический зоб, реже аденома щитовидной железы токси-
ческая и диффузный токсический зоб. 
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Рис.4. Процент распределения патологии щитовидной железы  

 
Выводы. 
Таким образом, заболевания щитовидной же-

лезы за 2016-2017 года в БУЗ УР «1 РКБ МЗ УР» 
г.Ижевска чаще встречаются у лиц женского пола. 
Наибольшее число заболевших встречается в воз-
расте 51-60 лет. Чаще всего в 2016-2017 годах вы-
ставлялся диагноз нетоксический узловой зоб. Пре-
облающим методом оперативного лечения является 
тиреоидэктомия. 
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USE OF DEXTRATES IN THE CHEWING TABLETS DEVELOPMENT 
 
Аннотация 
Разработка твердых лекарственных форм подразумевает выбор вспомогательных веществ, обеспе-

чивающих необходимые технологические и, что немаловажно, органолептические свойства. В настоя-
щем исследовании проведена оценка перспективы использования декстратов EMDEX® в разработке таб-
леток жевательных.  

Abstract 
The solid dosage forms development implies the excipients choice that provides necessary processability and, 

importantly, organoleptic properties. In this study, the prospects of EMDEX® using in chewing tablets develop-
ment were evaluated. 

 
Ключевые слова: декстраты, таблетки жевательные, технологические характеристики, EMDEX. 
Key words: dextrates, chewable tablets, processability, EMDEX. 
 
Введение. Широкое распространение в педи-

атрии, гериатрии, а также у пациентов с дисфагией 
получила такая лекарственная форма (ЛФ), как таб-
летки жевательные, основными преимуществами 
которой являются быстрое начало действия, отсут-
ствие эффекта первого прохождения через печень 
и, таким образом, высокая степень биодоступности 
[2].  

Разработка таблеток жевательных помимо со-
блюдения основных фармацевтико-технологиче-
ских характеристик, подразумевает также обеспе-
чение приятного вкуса и при необходимости аро-
мата [3]. 

Так, наиболее применяемыми вспомогатель-
ными веществами (ВВ) в производстве таблеток 
жевательных являются сахара (декстраты) и по-
лиолы (сорбитол, маннитол) [2]. 

Ввиду известных побочных эффектов полио-
лов предпочтительным является использование 
декстратов, представляющих собой смесь сахари-
дов, полученных путем гидролиза крахмала. 

Материалы и методы. В качестве объекта ис-
следования выбраны декстраты EMDEX® (JRS, 
Германия). 

Определение технологических характеристик 
ВВ, а также таблеток на основе ВВ проводили со-
гласно методам, описанным в ГФ РФ [1].  

Степень сыпучести подтверждалось значени-
ями коэффициента прессуемости, соответствую-
щего индексу прессуемости Carr’s, и коэффициента 
Hausner, которые рассчитывались следующим об-
разом [4]: 

Коэффициент прессуемости Carr’s = 100 ×

(
𝑉0−𝑉1

𝑉0
),  

Коэффициент 𝐻𝑎𝑢𝑠𝑛𝑒𝑟 =
𝑉0

𝑉1
, 

где V0 – начальный насыпной объем порошка;  
V1 – насыпной объем порошка после уплотне-

ния. 
Степень сыпучести оценивалась как «хоро-

шая» при значениях коэффициентов прессуемости 
Carr’s и Hausner выше 20 % и 1,25 соответственно. 

Таблетки EMDEX® получали диаметром 9,0  
0,2 мм на ручном гидравлическом прессе ПРГ 1-50. 

Результаты и их обсуждение. 
Методом визуальной оценки установлено, что 

EMDEX® представляет собой порошок белого 
цвета, очень легко растворимый в воде (1:1), слад-
кого вкуса без запаха. 

Изучение технологических характеристик вы-
явило хорошую степень сыпучести декстратов 

EMDEX® (сыпучесть составила 3,19  0,13 с; коэф-
фициент прессуемости – 10,7 %; коэффициент 
Hausner – 1,12), что позволило применить техноло-
гию прямого прессования для получения таблеток. 

В качестве вещества, способствующего сколь-
жению и предотвращающего налипание декстратов 
на рабочие части таблеточного пресса, в состав таб-
леток введен магния стеарат в количестве 1 %. 

Таблетки EMDEX® получали при различных 

давлениях прессования: 3,7  0,2; 5,2  0,2 и 6,1  
0,2 кН соответственно (таблица 1).  
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Таблица 1 
Технологические характеристики таблеток с EMDEX® при различных давлениях прессования 

Характеристика 
Давление прессования, кН 

3,7  0,2 5,2  0,2 6,1  0,2  

Прочность таблеток на раздавливание, Н 32  3 46  2 52  4 

Истираемость таблеток, % 2,5  0,1 0,0  0,0 0,0  0,0 

Распадаемость таблеток, с 89  5 93  7 94  3 

 
Выявлено, что прочность таблеток EMDEX®, 

оцениваемая по совокупности параметров прочно-
сти на раздавливание и истираемости, находится в 
прямой зависимости от давления прессования, в то 
же время значение распадаемости практически не 
изменяется. 

Таким образом, предпочтительным считали 

давление, равное 5,2  0,2 кН, поскольку в этом слу-
чае прочность таблеток на раздавливание соответ-
ствует требованиям ГФ РФ (не менее 40 Н). 

Выводы. Изучены фармацевтико-технологи-
ческие характеристики EMDEX®, особенности ко-
торых позволили предложить его в качестве подхо-
дящего ВВ для разработки таблеток жевательных и 
применить технологию прямого прессования. 

На основании изучения зависимости прочно-
сти и распадаемости таблеток от давления прессо-
вания подобрано оптимальное, которое составило 

5,2  0,2 кН. 
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FEATURES OF THE COURSE OF HODGKIN'S LYMPHOMA IN CHILDREN OF DIFFERENT 

AGES 

 
Аннотация. 
Лимфома Ходжкина – опухоль лимфатической системы, основным морфологическим субстратом 

которой являются гигантские многоядерные клетки Рид-Штернберга и одноядерные клетки Ходжкина, 
располагающиеся в своеобразном клеточном скоплении – «гранулеме», образованной смесью опухолевых 
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и неопухолевых реактивных клеток: лимфоцитов, нейтрофилов, плазмоцитов, иногда окруженных волок-
нами коллагена. 

Согласно статистическим данным - лимфогранулематоз составляет примерно 10% всех опухолевых 
заболеваний у детей. У мальчиков лимфогранулематоз встречается примерно вдвое чаще, чем у девочек.  

Заболеваемость составляет примерно 1 случай в год на 100  000 детского населения. Обычно забо-
левают дети старше 4-5 лет.  

Есть неясные указания на большую частоту развития ЛГМ у тонзиллэктомированных детей. 
Целью исследования стал клинический анализ статистических данных, полученных в ходе исследо-

вания детей разных возрастов, выявление особенностей ее течения с использованием лабораторных, ин-
струментальных методов исследования.  

Материалы и методы. Работа проведена на базе отделения онкогематологии «ОДКБ» г. Кара-
ганды. Нами были изучены дети, наблюдавшиеся с подозрением на злокачественную опухоль лимфатиче-
ских узлов.  Были применены: ретроспективный анализ историй болезни за 201 8 – 2020 г.  г., клиническая 
диагностика, комплексное обследование (миелограмма, УЗИ, КТ пораженных лимфоузлов).  

Abstract. 
Hodgkin's lymphoma is a tumor of the lymphatic system, the main morphological substrate of which are 

giant multinucleated reed-Sternberg cells and mononuclear Hodgkin cells located in a kind of cell cluster – "gran-
uloma", formed by a mixture of tumor and non-tumor reactive cells: lymphocytes, neutrophils, plasmocytes, some-
times surrounded by collagen fibers. 

According to statistics, lymphogranulomatosis accounts for about 10% of all tumor diseases in children. In 
boys with Hodgkin's lymphoma occurs approximately twice as often as girls.  

The incidence is approximately 1 case per 100,000 children per year. Usually children older than 4-5 years 
get sick. There are unclear indications of a higher incidence of LGM in tonsillectomized children. 

The aim of the study was to analyze the statistical data obtained during the study of children of different 
ages, to identify the features of its course using laboratory and instrumental research methods. 

Materials and methods. The work was carried out on the basis of the Department of Oncohematology re-
gional children's clinical hospital in Karaganda. We studied children who were observed with a suspected malig-
nant tumor of the lymph nodes. The following methods were applied: retrospective analysis of medical histories 
for 2018 – 2020, clinical diagnostics, comprehensive examination (myelogram, ultrasound, CT of affected lymph 
nodes).  

 
Key words: lymphogranulomatosis, course, prognosis. 
Ключевые слова: лимфогранулематоз, течение, прогноз. 

 
Приводим 2 клинических случая. Наблюде-

ние 1. Мальчик 11 лет, поступил в гематологиче-
ское отделение с жалобами на объемное образова-
ние шеи справа, повышение  температуры до 39,0С, 
слабость, вялость, головокружение, потеря в весе 
до 1 кг за неделю, потливость в ночное время, сни-
жение аппетита. С вышеуказанными жалобами был 
осмотрен инфекционистом, фтизиатром - исклю-
чена инфекционная этиология заболевания.   

При объективном исследовании о тмечается 
деформация шеи справа за счет плотного образова-
ния размером 9*8 см, справа шейные лимфоузлы 
спаяны, болезненны, плотные при пальпации, слева 
заднешейные увеличены до размера грецкого 
ореха, не спаяны с окружающей тканью, безболез-
ненны. 

На УЗИ лимфотических узлов обнаружена: Ги-
перплазия шейных лимфоузлов с нарушение струк-
туры. Миелограмма от 14.05.2019 г. костный мозг 
многоклеточный, полиморфный. Кроветворение по 
нормобластическому типу, преобладают молодые 
клетки белого ростка.  

Компьютерная томография (КТ) шейного и 
грудного сегментов с контрастированием от 
22.05.2019г.: КТ признаки лимфаденопатии шей-
ной области. КТА-признаки подмышечной лимфа-
денопатии. Было решено проведение  операции под 
ЭТН: «Открытая инцизионная биопсия лимфоузлов 
шеи справа» (24.05.2019г) Патогистологическое ис-
следование №10881-88 от 31.05.2019 г. заключение: 
Морфологическая картина и иммунофенотип 

наиболее соответствует смешанно-клеточному ва-
рианту классической лимфомы Ходжкина. 

Анализ показал, что получение химиотерапии 
согласно протоколу лечения и диагностики МЗ РК, 
на фоне которой получена стабилизация процесса 
по основному заболеванию. 

Наблюдение 2. Девочка, 7 лет, с подозрением 
на лимфогранулематоз. Мама ребенка обнаружила 
на фоне полного здоровья увеличение шейных лим-
фатических узлов до размера грецкого ореха. Обра-
тились к педиатру по месту жительства, который 
выставил предварительный диагноз лимфаденит 
шейных лимфатических узлов справа и назначил 
антибактериальную терапию в течение 10 дней. По-
ложительная динамика не наблюдалась, была 
осмотрена фтизиатром для исключения МБТ лим-
фатических узлов. При объективном исследовании 
отмечается деформация шеи, увеличение шейных 
лимфатических узлов до 4-5 см, плотных, подвиж-
ные, не спаянные между собой и близлежащими 
тканями, незначительная болезненность при паль-
пации. 

Лабораторные исследования (ОАК, ОАМ, био-
химический анализ крови (холестерин, билирубин, 
АЛТ, АСТ, мочевина, общий белок, ЩФ, глюкоза, 
К+, Na+ ,общ. Ca2+) ) были в пределах нормы.   

На КТ органов грудной клетки с контрастиро-
ванием: лимфопролиферативное поражение шей-
ных, над-, подключичных лимфоузлов справа, лим-
фоузлов средостения. Ребенок в данный момент 
находится на лечении в НЦМиД г.Нур-Султан.   
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Результаты и обсуждение. Согласно литера-
турным данным чаще всего симптомы болезни 
Ходжкина прогрессируют медленно, т.е. они могут 
нарастать от нескольких недель до нескольких ме-
сяцев. У разных людей они отличаются и проявля-
ются по-разному. Если у ребёнка есть один или 
даже несколько симптомов, это не значит, что он 
заболел лимфомой Ходжкина. Многие симптомы 
появляются при сравнительно безобидных заболе-
ваниях и инфекциях, не имеющих отношения к 
лимфоме Ходжкина. У детей лимфатические узлы 
часто начинают расти во время инфекционной бо-
лезни, прежде всего, при вирусных инфекциях. 
Если жалобы долго не проходят (например, продол-
жительный кашель), мы рекомендуем как можно 
скорее обратиться к врачу, чтобы получить точный 
диагноз. 

Окончательный диагноз лимфомы Ходжкина 
ставится, как правило, только после биопсии. То 
есть у ребёнка берут один поражённый опухолью 
лимфоузел [лимфатические узлы] или какой-то 
другой кусочек ткани, в которую попали раковые 
клетки, и исследуют его под микроскопом. Только 
биопсия может дать точную информацию, заболел 
ли ребёнок лимфомой Ходжкина, и если да – то ка-
кой конкретно формой болезни. 

Шансы на выздоровление у детей и подростков 
с лимфомой Ходжкина очень хорошие. Сегодня 
благодаря высокоточным современным методам 
диагностики и стандартизированным протоколам 
интенсивной комбинированной терапии выздорав-
ливают более 95% больных. 

Несмотря на достигнутые успехи в лечении 
ЛХ у детей по данным авторов, в 6,4-38% случаев 
возникают рецидивы, при которых в отличие от 
большинства злокачественных и опухолей детского 
возраста можно добиться терапевтического эф-
фекта и излечения пациентов. Основной причиной 
рецидива ЛХ в детском возрасте является неадек-
ватная терапия. К группе риска по развитию речи 
дела следует отнести больных с наличием Бб симп-
томов и четвёртой стадии заболевания до начала ле-
чение. Поэтому этой категории больных показано 

проведение исследования костной системы, лёгких, 
органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства с целью раннего выявления рецидива. 

Глубокие нарушения клеточного иммунитета с 
активацией Т - супрессоров у страдающих ЛХ па-
циентов, иммуносупрессивная терапия способ-
ствует развитию герпетической и других вирусных 
инфекцией, принимающих тяжелое течение и не-
редко являющихся причиной рецидива новообразо-
вания.  

В целях профилактики вирусных инфекций и 
улучшение качества жизни детей сопроводитель-
ной терапии рекомендуется использовать иммуно 
реагирующие и противовирусные препараты 
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THE PATHOGENESIS OF OBSTRUCTIVE JAUNDICE A REVIEW OF THE LITERATURE 
 
Анотация 
Причины механической желтухи различны, но чаще всего это связано с холедохолитиазом; доброка-

чественные стриктуры желчных путей; злокачественные новообразования поджелудочной железы; и 
метастатическая болезнь. Считается, что хирургическое вмешательство у пациентов с механической 
желтухой связано с более высокой частотой осложнений и смертности. Таким образом, это представ-
ляет значительную проблему для анестезиолога, хирургов и команды интенсивной терапии. Однако со-
ответствующая предоперационная оценка и оптимизация могут в значительной степени способство-
вать благоприятному исходу для пациентов с периоперационной желтухой. Эта статья обрисовывает в 
общих чертах связь между механической желтухой и периоперационным лечением, и рассматривает кли-
нические и экспериментальные исследования, которые внесли вклад в наше знание основных патофизио-
логических механизмов. Патогенез, вызванный механической желтухой, включающей коагулопатии, ин-
фекцию, почечную дисфункцию и другие нежелательные явления, должна быть полностью оценена и 
устранена до операции. Депрессивные сердечно-сосудистые эффекты механической желтухи заслужи-
вают внимания, поскольку они имеют сложные механизмы и требуют дальнейшего изучения. Следует 
принять рекомендации, касающиеся периоперационного лечения пациентов с механической желтухой, 
включая предоперационное дренирование желчных путей, противоинфекцию, поддержку питания, инвер-
сию коагуляции, оценку сердечно-сосудистой системы, периоперационную жидкостную терапию и опти-
мизацию гемодинамики. 

Abstract 
The Causes of mechanical jaundice are different, but most often it is associated with choledocholithiasis; 

benign strictures of the bile ducts; malignant neoplasms of the pancreas; and metastatic disease. It is believed that 
surgery in patients with mechanical jaundice is associated with a higher incidence of complications and mortality. 
So this presents a significant challenge for the anesthesiologist, surgeons, and the intensive care team. However, 
appropriate preoperative evaluation and optimization can significantly contribute to a favorable outcome for pa-
tients with peri-operative jaundice. This article outlines the relationship between mechanical jaundice and peri-
operative treatment, and examines clinical and experimental studies that have contributed to our knowledge of the 
main pathophysiological mechanisms. The pathogenesis caused by mechanical jaundice, including coagulopa-
thies, infection, muscle dysfunction, and other adverse events, should be fully evaluated and eliminated before 
surgery. Depressive cardiovascular effects of mechanical jaundice deserve attention, since they have complex 
mechanisms and require further study. Recommendations for the perioperative treatment of patients with mechan-
ical jaundice should be adopted, including preoperative bile drainage, anti-infection, nutrition support, coagula-
tion inversion, cardiovascular evaluation, perioperative fluid therapy, and hemodynamic optimization. 
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Введение. Проходимость желчных протоков и 

свободный отток желчи в кишечник важны для нор-
мальной функции печени. В следствие обструкции 
желчных протоков и неспособности выводить 
желчь в кишечник вещества, которые обычно выво-
дятся с желчью, накапливаются в сосудистой си-
стеме. Эти вещества, в том числе соли желчи, ока-
зывают системное токсическое действие [1]. 

Пациенты с механической желтухой склонны 
к развитию дефицита питательных веществ, инфек-
ционных осложнений, острой почечной недоста-
точности и нарушения сердечно-сосудистой функ-
ции. Осложнения развивающиеся вследствие нару-
шения проходимости желчных путей, такие как 
коагулопатия, гиповолемия и эндотоксемия, могут 

быть коварными и значительно увеличивать смерт-
ность и заболеваемость. Послеоперационные 
осложнения у пациентов с механической желтухой 
составляет до 20–30% [2]. Анестезиологи и врачи 
интенсивной терапии играют решающую роль в пе-
риоперационном лечении таких пациентов. 

Холедохолитиаз, несомненно, является основ-
ной причиной обструкции желчных путей. Но и 
злокачественные новообразования, такие как хо-
лангиокарцинома, периампулярный рак и рак под-
желудочной железы, а также доброкачественные 
стриктуры, включая хронический панкреатит, ста-
новятся все более распространенными [3, 4, 5]. Не-
удивительно, что ятрогенное повреждение желче-
выводящих путей и холангит приобретают все 
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большее значение с увеличением числа инвазивных 
процедур, выполняемых на желчных путях. В Ки-
тае, и гораздо реже в других странах, одной из при-
чин обтурации желчных протоках являются парази-
тарные инвазии, паразиты прикрепляются к стен-
кам желчного протока, вызывая обструкцию 
желчного протока и фиброз [6, 7]. 

Патофизиология механической желтухи. 
Изменения в желудочно-кишечном тракте. Али-
ментарные (недоедание). Длительную непроходи-
мость желчи может вызывать патофизиологические 
изменения, включая недоедание, острую почечную 
недостаточность и инфекции, которые могут быть 
смертельными. 

Длительная обструкция желчи может привести 
к мальабсорбции жиров и стеатореи. Плохо всасы-
ваются жирорастворимые витамины из-за наруше-
ния энтерогепатического кровообращения. Дефи-
цит витамина А – подверженность к ночной сле-
поте. Дефицит витамина D и хронический холестаз, 
способствуют развитию гепатостеопатии. Нервно-
мышечная слабость у детей, обусловленная дефи-
цитом витамина Е [8]. Дефицит витамина К требует 
бдительности, особенно когда применяются инва-
зивные процедуры, потому что витамин К играет 
важную роль в свертывании крови. Удлинение про-
тромбинового времени объясняется отсутствием 
витамина К – зависимых факторов свертывания 
крови, вызванных дефицитом витамина К. Если не 
лечить дефицит витамина К, пациенты будут легко 
кровоточить, что приведет к ненужной кровопотере 
в периоперационном периоде [9]. Сепсис может 
также ухудшить диссеминированное внутрисосу-
дистое свертывание [10]. В этих условиях должны 
быть приняты необходимые меры предосторожно-
сти. 

Наличие заболевания печени или длительное 
частичное тромбопластиновое время или активное 
кровоизлияние обычно указывают на серьезный 
прогноз, но в этой ситуации показана соответству-
ющая заместительная терапия [10]. Развитие коагу-
лопатии является предпосылкой не только в случае 
интраоперационного кровотечения, но также и для 
введения эпидурального катетера до операции. Ге-
патоцеллюлярная дисфункция приводит к недоста-
точному синтезу белка, глюконеогенезу и наруше-
ниям кетогенеза. Поэтому полноценное поступле-
ние витаминов и питательных веществ трудно 
исправить, если механическая желтуха не будет 
устранена быстро [11]. При наличии коагулопатии 
ее можно исправить с помощью внутримышечного 
введения витамина К (1–10 мг). При наличии пече-
ночной недостаточности синтетическая функция 
должна быть главным приоритетом для улучшения. 
В экстренных ситуациях следует вводить свежеза-
мороженную плазму внутривенно [12]. Пациентам 
с механической желтухой необходимо восполнять 
питательные вещества предпочтительно через энте-
ральный путь. Если энтеральное питание не разре-
шено из-за дилатации желудка, клиницистам сле-
дует рассмотреть возможность питания через носо-
вую трубку. Если энтеральное питание недоступно 
и в то же время существует серьезное недоедание, 
определяемое как недавняя потеря веса> 10–15% 
или фактическая масса тела <90% от идеальной 
массы тела, парентеральное питание может быть 

назначено за 5–7 дней до операции и продолжено 
после операции.  

Бактериальная транслокация. Тенденция 
бактерий, накопленных в желчи, может перерасти в 
инфекционные осложнения, которое также будет 
является важным следствием механической жел-
тухи. При нормальных физиологических условиях, 
сфинктер Одди представляет собой барьер для ре-
троградных бактерий кишечника. Считается, что 
бактерии регулярно регрессируют в желчные пути 
из кишечника [13]. Однако соли желчных кислот 
могут ограничивать их пролиферацию [14], и они 
эффективно удаляются из желчи ретикулоэндоте-
лиальной системой. Кроме того, выделение желчи 
из желчных путей в кишечник также может очи-
щать бактерии [15, 16, 17]. Флемма Р. Дж. и др. [13] 
сообщили, что бактерии легче культивировать из 
желчи у пациентов с частичной обструкцией желч-
ных путей, чем с полной обструкцией желчных пу-
тей. Это указывает на то, что ретроградное загряз-
нение желчи может быть существенным фактором. 
Альтернативно, бактерии могут загрязнять желчь, 
возможно, через печеночную артерию, портальные 
венозные системы или даже желчные лимфатиче-
ские узлы [14,16]. Кроме того, при отсутствии 
желчного вмешательства может развиться сепсис 
из-за сочетания недостаточности кишечника с по-
вышенной бактериальной транслокацией через 
портальную систему или значительной колониза-
цией желчи [18, 19]. Частота бактериального за-
грязнения увеличивается у пациентов с сфинктеро-
томией или холангиоэнтеростомией, а также у па-
циентов с внутренними желчевыводящими путями 
и желчными стентами. Примерно две трети пациен-
тов со злокачественной механической желтухой 
имеют положительные бактериальные культуры 
желчи после начальной эндоскопической ретро-
градной холангиопанкреатографии. Пациенты с 
желчным вмешательством имеют частоту колони-
зации почти 100%, и эти инфекции имеют тенден-
цию быть полимикробными. Повторный рефлюкс 
бактерий и эндотоксина в сосудистую систему в ко-
нечном итоге приводит к синдрому системного вос-
палительного ответа и даже к сепсису [20]. 

Бактерии, выделенные из желчи пациентов с 
холангитом, в основном включают грамотрица-
тельные организмы: обычно Escherichia coli и виды 
Klebsiella, Proteus, Pseudomonas; и грамположи-
тельные организмы: в основном виды Streptococcus 
и Enterobacter [24, 25]. Ингибитор β-лактама в со-
четании с аминогликозидом может быть использо-
ван опытным путем. Хинолоны и карбапенамы, вы-
деляемые с желчью, обычно являются эффективной 
монотерапией при лечении холангита [28]. Анти-
биотики, нацеленные на энтерококки и анаэробы, 
также могут быть использованы у тех, у кого есть 
резистентность к антибиотикам, у тех, у кого было 
ранее желчное вмешательство, и у пациентов пожи-
лого возраста [29]. Однако, антибиотики сами по 
себе вряд ли будут эффективны, пока не будет про-
ведено эффективное дренирование желчных путей. 

Почечная патофизиология. Пациенты с ме-
ханической желтухой считаются особенно подвер-
женными риску острой почечной недостаточности, 
которая может быть опасным для жизни осложне-
нием [31]. Предыдущие исследования показывают, 
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что почечная недостаточность была нелолигуриче-
ской у 80% и была связана с тяжелой желтухой, гра-
мотрицательной инфекцией (42%), гипотонией 
(31%), гипопротеинемией (30%), гипонатриемия 
(56%) и гипокалиемия (63%) [39]. 

Механизмы почечной недостаточности не 
были полностью выяснены и требуют дальнейшего 
изучения. Возможные объяснения могут быть сле-
дующими. 

(1) Почечная недостаточность у пациента с 
желтухой связана с присутствием кишечного эндо-
токсина в периферической крови, а отсутствие 
желчи приводит как к увеличению роста кишечной 
флоры, так и к абсорбции эндотоксина. Кроме того, 
цирроз вызывает усиление вторичного проникнове-
ния в системный кровоток [31, 40]. Эндотоксин, 
всасываемый из кишечника и попадающий в си-
стемный кровоток, может затем вызвать сужение 
почечных сосудов. 

(2) Кровопотеря, сдвиги в жидкости, особенно 
при наличии сепсиса, могут вызывать серьезные 
нарушения оттоков жидкости в организме, которые 
могут быть основным механизмом, лежащим в ос-
нове дисфункции почек при механической желтухе. 
Риск почечной недостаточности повышается у па-
циентов с механической желтухой со сниженным 
внутрисосудистым объемом, особенно когда они 
подвергаются различным инвазивным процедурам 
[41]. Коррекция дефицита объема у пациентов с об-
струкцией желчного протока может увеличить по-
чечный кровоток и выработку мочи для выведения 
печеночных метаболитов, а также снизить цирку-
лирующие концентрации токсических веществ 
[43]. Это указывает на то, что почечная недостаточ-
ность объясняется главным образом отсутствием 
почечного кровотока. Наиболее эффективной ме-
рой предосторожности для снижения риска разви-
тия послеоперационной почечной дисфункции яв-
ляется предоперационная внутривенная жидкост-
ная терапия для поддержания адекватного 
внутрисосудистого объема [21]. 

(3) Сердечно-сосудистая функция у пациентов 
с механической желтухой снижена [1, 22], а реак-
ция на вазоактивные вещества притуплена [45]. 
Данные по животным продемонстрировали, что сы-
вороточная желтуха снижает частоту сердечных со-
кращений, вызывая раннее прекращение биения 
[23] и связана с притупленной сократительной ре-
акцией на вазоконстрикторные препараты [26]. По-
давленная сердечно-сосудистая функция может 
привести к низкому давлению системного кровооб-
ращения, а затем к преренальной почечной недо-
статочности. Эти факторы приводят к снижению 
кровотока и нарушению функции почек. Кроме 
того, почечная недостаточность частично связана с 
прямым токсическим воздействием печеночных 
метаболитов на почки [27]. 

Сердечно-сосудистые эффекты. Сосудистая 
гипореактивность. Вазодилатирующие свойства 
желтухи были изучены как in vivo, так и in vitro на 
экспериментальных моделях на животных и на лю-
дях. Пациенты с острой и хронической билиарной 
обструкцией имеют особый риск развития гипото-
нии после операции по ее устранению [12]. Ослож-
нения очень болезненные и способствуют высокой 
смертности [30]. Золлингер Р. М. и Уильямс Р. Д. 

[32] обнаружили, что пациенты с механической 
желтухой, перенесшие операцию на желчных пу-
тях, более подвержены гипотензивному кризу. Тот 
же результат был обнаружен у собак с механиче-
ской желтухой [33]. Также было установлено, что у 
собак с хронической перевязкой желчных протоков 
(BDL) проявлялась гипотензия и гипореактивность 
периферических сосудов [26], что может быть свя-
зано с притупленным ответом на вазоактивные 
агенты [34]. Хотя Бомзон Л. и соавторы сообщили, 
что системное кровяное давление было нормаль-
ным в состоянии покоя, всегда была гипореактив-
ность сосудистой системы скелетных мышц к 
норэпинефрину у бабуинов. Точно так же сократи-
тельный ответ артериальных полосок или колец, 
изолированных от крыс с механической желтухой, 
заметно притуплен [35]. Также были оценены эф-
фекты компонентов желчных кислот, включая тау-
рин-конъюгированную урсодезоксихолевую кис-
лоту (UDCT), таурин-конъюгированную хенодез-
оксихолевую кислоту (CDCT) и таурин-
конъюгированную дезоксихолевую кислоту (DCT), 
на сосудистую реакцию [42]. Лаут В. В. и Дениэлс 
Т. Р. сообщили, что внутривенно введенная конъ-
югированная с таурином желчная кислота вызы-
вала вазодилатацию брыжеечных и печеночных ар-
терий у кошек. Аналогично, внутривенное влива-
ние доз CDCT и DCT, а не UDCT, коррелировало с 
повышением брыжеечного артериального крово-
тока и снижением артериального давления [36]. Со-
судистая притупленная отзывчивость у желтушных 
пациентов и экспериментальных животных также 
была предложена [38]. 

Также сообщалось о противоположном заклю-
чении, что у животных моделей BDL может быть 
нормальное базальное системное кровяное давле-
ние. В течение первых 1-2 дней после процедуры 
BDL может быть преходящая гипотензия. Артери-
альное давление у крыс с BDL в течение периодов 
более 1 недели возвращалось к нормальному 
уровню [37]. Независимо от основного состояния 
системной гемодинамики, тонкие вредные послед-
ствия BDL для кровообращения могут быть замас-
кированы различными экспериментальными про-
цедурами. Таким образом, предварительный вывод 
состоит в том, что эффектами механической жел-
тухи на периферическую сосудистую сеть явля-
ются снижение сосудистого сопротивления, воз-
можно, без снижения артериального давления. Эта 
сосудистая гипореактивность может в некоторых 
случаях проявляться как уязвимость к гипотонии 
после кровоизлияния и более высокая частота по-
слеоперационных осложнений у пациентов или жи-
вотных с механической желтухой. Механизмы мо-
гут быть следующими. 

Роль оксида азота. Существует доказатель-
ство того, что оксид азота (NO), производного L-ар-
гинина, производного эндотелия, играет роль в сни-
жении системного сосудистого сопротивления у 
пациентов с циррозом. Обнаружено, что синтез NO 
опосредует вазодилатацию и снижает чувствитель-
ность сосудов, которые возникают в ответ на эндо-
токсин или цитокины [42]. Дезоксихолилтаурин 
(DCT) участвует в зависимой от концентрации ва-
зодилатации, которая может быть ослаблена инку-
бацией с L-NAME, ингибитором эндотелиальной 
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NO-синтазы (eNOS) или денудации эндотелия, в 
аорте крыс и мышей [44]. Сообщалось, что тауро-
литохолат (TLC), таурохолат (TC) и таурохенодез-
оксихолат (TCDC) увеличивают экспрессию мРНК 
eNOS, индуцированную продукцией цАМФ и NO 
[12]. Более того, имеются косвенные данные, каса-
ющиеся огромного вклада желчных кислот в пато-
генез эндотоксемии, и была изучена причинная 
связь между выработкой эндотоксина и NO [43]. 
Периферическая вазодилатация возникает после 
инфузии эндотоксина у людей [11] или у пациентов 
с септическим шоком [28] и это явление можно объ-
яснить индукцией NO-синтазы с увеличением про-
дукции NO. Учитывая, что механическая желтуха 
всегда связана с эндотоксемией, разумно предполо-
жить, что высокие уровни эндотоксина индуци-
руют высокий уровень экспрессии синтеза NO в со-
судах, тем самым приводят к периферической вазо-
дилатации [45]. Это требует дополнительных 
исследований для оценки роли NO в гемодинами-
ческих нарушениях, связанных с механической 
желтухой. Кроме того, следует также оценить вли-
яние индуцибельных ингибиторов NO-синтазы на 
системные и почечные гемодинамические показа-
тели. 

Роль калиевых каналов. Допико А. М. и 
др.[10], использующие методы пластыря-зажима, 
обнаружили, что желчные кислоты обратимо акти-
вируют каналы BKCa в гладкомышечных клетках 
брыжеечной артерии кролика и что эндотелий-не-
зависимая вазодилатация может быть устранена по-
сле введения блокатора каналов BKCa. Предыду-
щие исследования показали, что гипореактивность 
сосудов, индуцированная левой сонной артерией 
(LCA), опосредована вторым трансмембранным до-
меном субъединицы BK β-1 [38]. Кроме того, LCA-
индуцированная вазодилатация артерий исчезла у 
мышей, нокаутированных по субъединице BK β-1, 
участвующих в BK β-1, играла важную роль в LCA-
индуцированной гипореактивности сосудов [15]. 

Роль рецепторов. Флуоресцентная микроско-
пия была использована для изучения влияния желч-
ных кислот на эндотелиальные клетки [21]. Хурана 
С. и др.[53] обнаружили, что вазодилатация аор-
тальных колец у мышей, опосредованная DCT, 
была устранена путем абляции гена M 3-рецептора. 
Аналогичным образом, синтетический ацетилхо-
лин, который действует как антагонист рецептора 
М 3 , может блокировать вызванную DCT вазодила-
тацию [28]. Эти данные показывают, что DCT-
индуцированная вазодилатация опосредована ре-
цептором М 3. 

Рецептор Farnesoid X (FXR), ядерный рецеп-
тор, который может регулировать синтез желчных 
кислот, кодируется геном NR1H4 у людей [9]. Ис-
следования о влиянии FXR на сосудистую функ-
цию стали горячей точкой, как только была выяв-
лена идентификация его экспрессии в сосудистой 
сети [4]. Поскольку FXR относится к транскрипци-
онному фактору, ожидается, что FXR может регу-
лировать сосудистую функцию, регулируя экспрес-
сию вазоактивных факторов (NO). Экспрессия 
eNOS была значительно увеличена хенодезоксихо-
левой кислотой (CDCA) и GW4064 (химическим 
агонистом FXR) в культивируемых эндотелиаль-

ных клетках [36], что указывает на то, что NO мо-
жет действовать как мост между FXR и сосудистой 
вазодилатацией. Напротив, когда клетки гладких 
мышц хронически стимулировались с помощью 
FXR, NO-зависимая вазодилатация нарушалась из-
за притупленного увеличения cGMP [25]. Таким об-
разом, острая и хроническая стимуляция FXR про-
являют различные эффекты на NO-зависимую вазо-
дилатацию, и может потребоваться модель нокаута 
FXR, чтобы определить роль сосудистого FXR в 
BA-обусловленной вазодилатации в тонусе сосу-
дов. 

Функционально дефектная экспрессия α-1 ад-
ренорецепторов была обнаружена как in vivo, так и 
in vitro на 3-дневной крысиной модели BDL [17], но 
ответ на агонисты α-2 у крыс BDL не изменился. 
Исследователи выдвинули гипотезу, что желчные 
кислоты в сочетании с накопленным эндотоксином 
во время механической желтухи могут привести к 
модификации сосудистого α-1-рецептора [38]. Од-
нако не было определено, был ли дефект α-1-рецеп-
тора вызван снижением связывания лиганд-рецеп-
тор или нет. 

Другие доказательства нейронной регуля-
ции тонуса сосудов, вызванного желчными кис-
лотами, ограничены. У пациентов с механической 
желтухой нарушается чувствительность Barore fl 
ex, что может способствовать их повышенной вос-
приимчивости к известным периоперационным 
осложнениям. Механизмы, лежащие в основе та-
кого изменения, могут быть связаны с повышен-
ным уровнем предсердного натрийуретического 
пептида в плазме [39]. Однако эти результаты явля-
ются предварительными и требуют дальнейшего 
изучения. 

Объем истощения. Эффекты механической 
желтухи на тонус сосудов также включают в себя 
преувеличенный гипотензивный ответ на истоще-
ние объема, потому что исследователи обнару-
жили, что повышенный риск сердечно-сосудистых 
осложнений может быть уменьшен расширением 
объема перед операцией [32]. Однако исследования 
относительно внутрисосудистого объема у пациен-
тов и животных с механической желтухой не до-
стигли консенсуса [38]. Противоречивые резуль-
таты в основном связаны с изменениями в экспери-
ментальном времени после процедуры BDL, что 
является очевидным фактором смешения с объе-
мом внеклеточной жидкости. Другие факторы, 
включая различное потребление жидкости, исполь-
зование диуретиков и заболевание печени, также 
могут влиять на объем внеклеточной жидкости. 

Топузли С. и соавторы [45] сообщили о сниже-
нии поглощения Na проксимальными канальцами у 
собак с инфузией желчи внутривенно. Аналогич-
ным образом, повышенная экскреция Na в 6-днев-
ном BDL является результатом накопления желч-
ных кислот [6]. После микроперфузии таурохолата 
натрия абсорбция жидкости в проксимальных ка-
нальцах снизилась примерно на 30%, что можно 
объяснить ингибированием реабсорбции натрия 
[9]. Интраренальное вливание желчи, как сообща-
ется, связано с увеличением Na экскреции, поток 
мочи, и K экскреции у собак [44]. Механизмы не 
были хорошо прояснены. Предложена дисфункция 
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повторного всасывания натрия в связи с циклоок-
сигеназой [37]. Это также может быть связано с 
прямой мембранной токсичностью желчных кис-
лот. Индометацин, нестероидный противовоспали-
тельный препарат, отменил повышенный синтез 
PGE2 вызванный внутрипочечной инфузией желч-
ных кислот, тем самым, ослабив натрийурез, что 
указывает на то, что повышенный PGE2 также 
участвует в нарушении сохранения почек. Напро-
тив, было описано, что эффекты хронически накап-
ливаемых желчных кислот увеличивают поглоще-
ние Na и воды у животных с BDL [26]. Аналогично, 
у собак с BDL нарушался натрийуретический ответ 
на расширение внеклеточного объема [10]. Элек-
тронейтральный антипортер Na / H может играть 
фундаментальную роль в изменениях секреции и 
реабсорбции Na в проксимальных канальцах и мо-
жет регулироваться сульфатированными желч-
ными кислотами при низких концентрациях (30 
мкМ) [30]. Пациенты с механической желтухой, как 
правило, сопровождались повышенным содержа-
нием сульфатированной желчной кислоты в плазме 
и моче [10], что еще больше подтверждает патофи-
зиологический механизм. Пациенты с хронической 
механической желтухой демонстрируют согласую-
щиеся результаты с экспериментальными исследо-
ваниями [44]. Таким образом, острая и хроническая 
стимуляция желчных кислот по-разному влияет на 
электронейтральный антипортер Na / H. Его сверх-
экспрессия и модель нокаута могут быть необхо-
димы для определения роли электронейтрального 
антипортера Na / H в экскреции Na.  

Депрессия сердца (желтуха сердца). Желч-
ные кислоты оказывают прямое влияние на мио-
циты и могут влиять на проводимость и сокраще-
ние миокарда. На самом деле, воздействие желчных 
кислот на сердце сообщалось давно. Бина О. и др. 
[1] обнаружили, что желчная кислота вызывает от-
рицательный инотропный эффект, проявляющийся 
как максимальная скорость релаксации напряже-
ния, максимальная скорость активации напряжения 
и снижение неактивного напряжения. Кинг Дж. Х. 
и Стюард Х. А. [107] указали, что чувствительная к 
атропину брадикардия и гипотония были вызваны 
биливердином у собак, опосредованных холинер-
гическими механизмами. Сыворотка, содержащая 
желтуху от обычных крыс BDL, может оказывать 
ингибирование культивируемых клеток сердца, что 
проявляется в снижении частоты сердечных сокра-
щений, ранней остановке сердца и продукции более 
высоких уровней лактата в среде [12]. Дозозависи-
мая брадикардия была обнаружена у 7-дневных 
крыс BDL и при инфузии желчной кислоты, кото-
рая может быть ингибирована ваготомией и атро-
пином [18]. Эти ранние исследования предостав-
ляют первоначальные доказательства того, что 
желчные кислоты могут оказывать прямое влияние 
на функцию сердца. Механизм может быть следу-
ющим.  

Изменения тока мембраны. Влияние желч-
ных кислот на сократительную силу и электрофи-
зиологические свойства желудочковой мышцы 
крысы были тщательно изучены. Чередование мем-
бранных токов, вероятно, является причиной отри-
цательного инотропного действия желчных кислот. 

Эксперименты с фиксацией напряжения в миоци-
тах желудочка крысы показали, что таурохолат 
натрия уменьшает медленный внутренний ток и не-
много увеличивает внешний калиевый ток [1]. Ко-
таке Х. и др. продемонстрировали, что таурохолат 
натрия замедляет спонтанный разряд синоатриаль-
ного узла за счет уменьшения как внутренней, так 
и наружной токовых систем. Таурохолат может из-
менить динамику кальция, характеризующуюся 
клеточной перегрузкой кальцием или двухфазным 
изменением частоты волны кальция [28]. Таурохо-
лат натрия уменьшает длительность потенциала 
действия из-за подавления медленного входящего 
тока кальция [1]. Из приведенного выше обсужде-
ния функция «кардиостимулятора» миоцитов 
сердца была изменена желчными кислотами.  

Мембранные рецепторы. Связанный с гуано-
зином белковый рецептор может быть потенциаль-
ной мишенью желчных кислот. Активация муска-
риновых рецепторов желчными кислотами, а также 
необходимыми для производства ацетилхолина, 
может играть ключевую роль [3]. Связывание 
таурохолата желчной кислоты с мускариновым ре-
цептором М2 в культивируемых кардиомиоцитах 
новорожденных крыс оказывало ингибирующее 
действие на внутриклеточный цАМФ и отрицатель-
ный хронотропный ответ [9]. Аналогичным обра-
зом, таурохенодезоксихолевая кислота и литохоле-
вая кислота ингибировали гликогенсинтаз-киназу-
3β и приводили к множественным адаптациям, 
включая метаболизм, электрофизиологию и гипер-
трофию сердца y мышей [42]. Связь между TGR5 
(новым рецептором, связанным с G-белком, опо-
средующим несколько нееномных функциональ-
ных реакций, индуцированных связыванием желч-
ных кислот) и модуляцией сердечной функции еще 
не установлена, и требует проведения более опре-
деленных экспериментов. Таким образом, прини-
мая во внимание взаимодействие желчных кислот с 
несколькими рецепторами, специфические для ре-
цепторов эффекты желчных кислот на сердечную 
функцию могут быть объяснены доступностью но-
каутированных мышей. 

Блуждающая стимуляция. Негативное влия-
ние желчных кислот на сердечную функцию вызы-
вается стимуляцией блуждающего нерва и может 
быть устранено атропином [1]. Брадикардия, вы-
званная стимуляцией блуждающего нерва, может 
быть антагонизирована таурогликохолатом натрия. 

Истощение энергии кардиомиоцитов. Бра-

дикардия, увеличение интервалов PR и QT и арит-

мия могут объясняться истощением внутриклеточ-

ного гликогена и нарушением энергетического об-

мена в миоците сердца [11]. 

Вмешательство желчи.  
Жубер П. обнаружил, что желчная кислота 

оказывает дозозависимый отрицательный хроно-
тропный эффект на изолированные предсердия 
крыс, а желчные кислоты оказывают отрицатель-
ный хронотропный эффект, образуя монослой на 
поверхности клеточной мембраны, тем самым ме-
ханически нарушая функцию мембраны. 

Другие. Косвенные данные свидетельствуют о 
том, что существуют дополнительные механизмы, 
которые обеспечивают подавление желчной кис-
лоты в функции сердца. Уровни предсердного 
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натрийуретического пептида в сыворотке могут 
быть увеличены желчными компонентами. Связь 
между повышенным уровнем предсердного 
натрийуретического пептида (ANP) и дисфункцией 
миокарда была установлена той же группой [6]. Об-
структивная желтуха, которая устраняется желче-
выводящими путями, может снизить уровень ANP 
и улучшить работу сердца. Разумно предположить, 
что желчные кислоты могут вызывать высвобожде-
ние ANP из кардиомиоцитов, что может быть воз-
можным механизмом. Традиционно эта гемодина-
мическая нестабильность объясняется наличием 
крупных анатомических артериовенозных шунтов. 
Однако нет четких доказательств того, что какой-
либо из этих агентов участвует в патогенезе гипо-
тонии при заболеваниях печени [41].  

Резюме. Вопросы, включающие предопераци-
онное дренирование желчевыводящих путей, нут-
ритивную поддержку, оценку сердечно-сосудистой 
системы, периоперационную жидкостную терапию 
и оптимизацию гемодинамики, являются основ-
ными соображениями для анестезиолога и клини-
цистов, и следует принять соответствующее лече-
ние и мониторинг, касающиеся периоперационного 
ведения пациентов с механической желтухой. Есть 
еще много сложных патофизиологических меха-
низмов, которые требуют дальнейшего изучения 
при механической желтухе. Основываясь на совре-
менных знаниях, клиницисты и анестезиологи 
должны оптимизировать периоперационное веде-
ние пациента с механической желтухой. 
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Кафедра факультетской хирургии была осно-

вана в 1936 году, спустя три года после основания 
Ижевского государственного медицинского инсти-
тута, на базе областной больницы, ныне БУЗ УР 
«Первая Республиканская клиническая больница». 

Первым руководителем кафедры является Сер-
гей Андреевич Флеров. Родился Сергей Андреевич 
в 1879 года в с. Варварском Нижегородской губер-
нии. В 1903 году окончил Казанский ветеринарный 
институт, в 1910 году - лечебный факультет Казан-
ского университета. Работал ординатором госпи-
тальной хирургической клиники Казанского уни-
верситета под руководством профессора Алек-
сандра Васильевича Вишневского. С 1936 по 1952 
год возглавлял кафедру факультетской хирургии 
Ижевского мединститута. 
 Защитил докторскую диссертацию в 1925 году на 
тему «Об этиологии и патогенезе круглой язвы при-
менительно к хирургии этого заболевания».Он ав-
тор 31 научной работы, двух учебников: «Краткий 
курс военно-полевой хирургии» и «Руководство по 
лечебному массажу по системе Монакова». Заслу-
женный деятель науки УАССР (1942), зам. предсе-
дателя хирургического общества Удмуртской 
АССР. В годы отечественной войны был консуль-
тантом госпиталей г. Ижевска и Удмуртии. Награж-
ден медалями: «За победу над Германией в Великой 

Отечественной войне 1941-1945 гг.» и «За трудо-
вую доблесть». Подготовил 3 кандидатов и 2 докто-
ров медицинских наук [1, С.34]. 

Следующей знаковой личностью в становле-
нии кафедры является Семен Иванович Ворончи-
хин. Родился Семен Иванович в 1902 году в семье 
крестьянина, в деревне Малый Ягошур, Балезин-
ского района УАССР. В 1921г. Ворончихин С.И. 
поступает на медицинский факультет Ярославского 
университета, вскоре переводится на медицинский 
факультет Томского государственного универси-
тета, который оканчивает в 1926г. После, Семен 
Иванович назначается ординатором хирургиче-
ского кабинета Ижевской амбулатории. В том же 
году начинает работать в хирургическом отделе-
нии, а с 1930 года главный врач Ижевской боль-
ницы. В 1935 становится ассистентом кафедры хи-
рургии ИГМИ, преподает на кафедре оперативной 
хирургии. В 1939г. после защиты кандидатской 
диссертации, получает звание доцента и читает лек-
ции по урологии. В 1944 году Семен Иванович ста-
новится заведующим кафедры оперативной хирур-
гии. В 1945 году защищает докторскую диссерта-
цию, в 1947 году ему присваивается звание 
профессора. В годы ВОВ Семен Иванович работает 
главным хирургом эвакогоспиталей Наркомздрава 
УАССР. В течении 4 лет, с 1948-1952гг, возглав-
ляет Ижевский медицинский институт. 
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 С1952 года заведующий кафедрой факульта-
тивной хирургии Ижевского медицинского инсти-
тута. В 1941 году Ворончихину было присвоено 
звание "Заслуженный врач РСФСР", а в 1945году 
звание "Заслуженный деятель культуры УАССР". К 
заслугам Семена Ивановича принадлежит метод ле-
чения остеомиелита путем остеоперфораций. Под 
его руководством проводилось лечение врожден-
ной косолапости; анкилоза тазобедренного сустава; 
разработаны различные пластические операции на 
коленном, тазобедренном суставах, при туберку-
лезе, опухолях костей. Был разработан биологиче-
ский метод лечения ожогов путем нанесения на 
ожоговую поверхность крови для образования фиб-
риновой пленки. Разработан новый метод операции 
при выпадении прямой кишки[2]. 

Огромные вклад в развитие кафедры внесла 
Вера Степановна Чуднова. Родилась в 1915 году в 
деревне Татьянино Смоленской губернии в кре-
стьянской семье, в 1930 году приехала в г. Ижевск. 
В 1943 году окончила Ижевский государственный 
медицинский институт. После окончания осталась 
в клинической ординатуре у профессора С.А. Фле-
рова на кафедре факультетской хирургии. С 1944 по 
1964 год работала ассистентом этой кафедры. В 
1958 году защитила кандидатскую диссертацию на 
тему (Влияние злаковых и биосинтетических атро-
пиноподобных веществ на бронхиальную мускула-
туру, кровяное давление и ритм сердца».С 1964 по 
1973 год - доцент кафедры факультетской хирургии 
Ижевского медицинского института. Под руковод-
ством профессора С.И. Ворончихина в 1971 году за-
щитила докторскую диссертацию на тему «Функ-
циональное состояние главных пищеварительных 
желез после резекции желудка по поводу язвенной 
болезни». 

С 1973 года - профессор, а с 1975 по 1988 год - 
заведующая кафедрой факультетской хирургии. 
Вера Степановна разрабатывала и внедряла в прак-
тику лечение больных с острым гематогенным 
остеомиелитом, пластические операции при пато-
логиях тазобедренного и коленного суставов, пла-
стику пищевода у больных с послеожоговыми 
стриктурами пищевода. Она разработала способ 
внутрикостной анестезии при операциях на костях 
голени. В.С. Чудновой принадлежит более 200 
научных и учебно-методических работ. Под ее ру-
ководством защищены 3 кандидатские диссерта-
ции. Она была редактором 3 сборников научных ра-
бот кафедры факультетской хирургии. Вера Степа-
новна воспитала много поколений врачей, 
хирургов. Её ученики успешно работают в разных 
регионах России, в ближнем и дальнем зарубежье 
[1, С.111-113]. 

С 1988 года кафедрой заведовал Ситников Ве-
ниамин Арсеньевич. Родился в 1936 году в деревне 
Плачены, Вожгальского района Кировской обла-
сти. С 1954 по 1960 год учился в Ижевском медин-
ституте. В течение 3 лет работал главным врачом и 
хирургом Унинской участковой больницы Киров-
ской области. С 1963 по 1966 год учился в аспиран-
туре на кафедре госпитальной хирургии ИГМИ у 
профессора А.И. Зверева. В 1967 году защитил кан-
дидатскую диссертацию на тему «Практическое 
значение топографии атриовентрикулярной прово-

дящей системы в хирургии сердца». С 1966 года ра-
ботал ассистентом, а с 1973 года - доцентом ка-
федры госпитальной хирургии ИГМИ. В 1987 году 
В.А.Ситников коллективом преподавателей и сту-
дентов Ижевского государственного медицинского 
института избран ректором института. В 1990 году 
защитил докторскую диссертацию на тему «Сорб-
ционная детоксикация в комплексном лечении 
больных с механической желтухой, хроническими 
заболеваниями печени с сопутствующей патоло-
гией». За 5 лет работы ректором В.А. Ситников 
провел большую организационную работу по под-
готовке научно-педагогических кадров, укрепле-
нию материально-технической базы вуза и совер-
шенствованию учебного процесса. Автор более 750 
научных работ, в т.ч. 12 монографий, 8 наименова-
ний методических рекомендаций, 30 информацион-
ных писем, 30 учебно-методических пособий для 
студентов и практических врачей, редактор 10 
сборников ИГМА и 4 сборников материалов Рос-
сийских научных конференций по эфферентным 
методам лечения; автор 12 изобретений и более 70 
рационализаторских предложений. Под его руко-
водством защищены 15 кандидатских и 4 доктор-
ские диссертации [4]. 

С 2010 года кафедрой заведует профессор Про-
ничев Вячеслав Викторович. Родился в 1958 года в 
городе Ижевске. После окончания средней школы в 
1975 году поступил в ИГМИ, который окончил с от-
личием и в 1981 году был рекомендован в клиниче-
скую ординатуру по хирургии, которую проходил 
на кафедре факультетской хирургии под руковод-
ством профессора В.С. Чудновой. После окончания 
клинической ординатуры оставлен на кафедре в 
должности ассистента. В 1988 году защитил канди-
датскую диссертацию на тему «Влияние селек-
тивно-проксимальной ваготомии на пищеваритель-
ную функцию тонкой кишки». С 1993 года - доцент 
кафедры факультетской хирургии. С 1996 года В.В. 
Проничев - доцент вновь организованной кафедры 
хирургических болезней факультета повышения 
квалификации и профессиональной переподго-
товки врачей. В 1999 году он защитил докторскую 
диссертацию на тему «Оценка роли нейрогумо-
ральной регуляторной системы в выборе оператив-
ного вмешательства и прогнозирования его эффек-
тивности у больных с осложненными формами яз-
венной болезни». С 2000 года - профессор той же 
кафедры. Он автор более 200 научных, учебно-ме-
тодических работ, одного изобретения. 

В.В. Проничев имеет почетное звание «Заслу-
женный работник здравоохранения Удмуртской 
Республики» (2005) [5, С.113-114]. 

За 84-летнюю историю существования ка-
федра факультетской хирургии Ижевской государ-
ственной медицинской академии выпустила огром-
ное количество квалифицированных кадров. Все 
то, что сделано не одним поколением преподавате-
лей нашей кафедры, будет основой для последую-
щего ее развития. 
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PERIODONTAL CONDITION WHEN ENDODONTIC TREATMENT FAILS 
 

Резюме 
На сегодняшний день существует множество методов для пломбирования каналов корней зубов: ла-

теральная конденсация, трехмерная обтурация корневых каналов, пломбирование каналов пастами. При 
этом процент осложнений после эндодонтического лечения неуклонно растет. Это связано с отсут-
ствием понимания врачей-стоматологов в выборе эндогерметика в зависимости от клинической ситуа-
ции в полости рта. В данной работе на примере клинического случая описан метод пломбирования обту-
рационной системой Real Seal & Resilon. А также, основные ошибки, встречающиеся на стоматологиче-
ском приеме, приводящие к развитию деструктивных форм периодонтита. Таким образом, грамотный 
клиницист должен четок представлять клиническую картину, знать об отдаленных осложнениях, кото-
рые возникают при нарушении техники обтурации корневых каналов зубов. 

Summary 
Today, there are many methods for filling the root canals of teeth: lateral condensation, three-dimensional 

obturation of root canals, filling the channels with pastes. At the same time, the percentage of complications after 
endodontic treatment is steadily increasing. This is due to the lack of understanding of dentists in choosing an 
endogermetic depending on the clinical situation in the oral cavity. In this paper, the method of filling with the 
Real Seal & Resilon obturation system is described on the example of a clinical case. And also, the main errors 
encountered at the dental reception, leading to the development of destructive forms of periodontitis. Thus, a 
competent Clinician should clearly present the clinical picture, know about the long-term complications that occur 
when the technique of root canal obturation is violated. 

 
Ключевые слова: герметики, корневые каналы, осложнения, Real Seal & Resilon 
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Успехом эндодонтического лечения является 

качественная обтурация корневых каналов.  
В эпоху новых технологий в стоматологии, ко-

торая развивается семимильными шагами, суще-
ствует много методов обтурации корневых кана-
лов. Однако, работа эта достаточно трудоемкая и 
требует наличия дорогостоящего оборудования и 
расходных материалов (трехмерная обтурация кор-
невых каналов). Поэтому врачи на стоматологиче-
ском приеме применяют в основном методику ла-
теральной конденсации для обеспечения корневого 
герметизма. На сегодняшний день существуют ре-
зилоновые штифты, силером которых является си-
стема двойного отверждения Real Seal.  

Заслуженное признание и широкое примене-
ние в стоматологической практике получила обту-
рационная система Real Seal & Resilon на основе 
пластичного полимера. На сегодняшний день пред-
варительные клинические исследования частично 
подтвердили способность Real Seal герметично 
изолировать корневой канал, а также укреплять ко-
рень зуба за счет образования моноблока, соеди-

ненного с дентином силера и штифтом из матери-
ала Resilon. Также данный материал является био-
совместимым. Кроме того, Real Seal, вероятно, об-
ладает выраженным антибактериальным эффектом 
в отношении определенных бактериальных штам-
мов; возможно это связано с присутствием в мате-
риале гидроокиси кальция [1]. Также данная си-
стема при соблюдении методики работы, обеспечи-
вает полный коронарный герметизм. Материал 
отсвечивают фотополимеризационной лампой в те-
чение 40 сек, после чего можно переходить к корон-
ковой реставрации эндодонтически леченного зуба. 
Особое внимание привлекало соотношение 
качества и уровня пломбирования корневого 
канала резилоновыми штифтами. Как правило, при 
плотном и тщательном эндодонтическом процессе 
система двойного отверждения Real Seal&Resilon 
достаточно полно до уровня верхушечной 
апертуры заполняет сам корневой канал и его 
дельтовидные ответвления [4].  

Большинство врачей ошибочно предполагают, 
что выведение резилонового штифта за апекс, не 
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сопровождающееся клиническими и рентгенологи-
ческими проявлениями периодонтита не требует 
перепломбировки корневого канала, так как сам по 
себе штифт является биологически инертным мате-
риалом [3]. Наряду с этим имеются сведения о ток-
сическом воздействии гуттаперчи на верхушечный 
периодонт и даже о развитии аллергической реак-
ции [2]. Клетки периодонта, начинают восприни-
мать резилон как инородное тело, в связи с этим и 
возникают осложнения эндодонтического лечения 
зубов, такие как кистогранулема, киста, то есть про-
исходит повторное инфицирование системы эндо-
донта [5]. В результате развития воспалительного 

процесса в некоторых участках прилежащих в де-
позитах с резилоновыми штифтами происходит ре-
зорбция прилежащих костных структур, о чем сви-
детельствует изъеденность их краев. Зоны резорб-
ции костного вещества вокруг депозитов штифта 
замещались частью рыхлой богатой клеточными 
элементами, частью клеточноволокнистой соеди-
нительной тканью. Частицы штифта в виде сво-
бодно лежащих глыбок встречались вне депозитов 
как в непосредственной близости от них, так и на 
значительном отдалении. Также наблюдалось фор-
мирование фиброзной капсулы, хотя еще несозрев-
шей (рис.1).  

 
Рисунок 1. Формирование кисты вокруг резилонового штифта. 

 
Костная ткань в области депонирования рези-

лоновых штифтов местами проявляет тенденцию к 
рассасыванию и замещению грубоволокнистой со-
единительной тканью [6]. Костная ткань в области 

депонирования гуттаперчи приобретала определен-
ную регулярность, однако кое-где в области непо-
средственного контакта с резилоном наблюдались 
проявления нарушения ее формообразовательных 
потенций (рис. 2а, рис. 2б). 

 
Рисунок 2а Изменения в периодонте в области апекса зуба 2.1 

  
Рисунок 2б. Киста у верхушки корневого канала 2.2 зуба. 

 
Таким образом, несмотря на все преимущества 

новых стоматологических материалов, необходимо 
четко и правильно выполнять обтурацию каналов 
корней зубов, соблюдая стандартные правила и по-
следовательность методики выполнения. Только 
так можно добиться успеха в эндодонтическом ле-
чении зубов.  
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Резюме 
Распространенность геронтостоматологических заболеваний неуклонно растет. При этом, заболе-

вания слизистой полости рта все чаще встречаются у лиц среднего возраста, трудоспособной категории 
граждан. Повреждения эпителия слизистой полости рта приводят к болям, невозможностью приема 
пищи, разговаривать, что существенно сказывается на качестве жизни такого больного. Задачей врача-
стоматолога является не только добиться заживления слизистой оболочки, но и сократить сроки 
обострения, увеличив ремиссию геронтостоматологических заболеваний. Одним из таких методов лече-
ния может быть применение тромбоцитарного геля в стоматологической практике. В данной статье 
раскрыта и описана методика лечения заболеваний слизистой оболочки полости рта с помощью геля, 
полученного из тромбоцитарной аутоплазмы. 

Summary 
The prevalence of gerontostomatological diseases is steadily increasing. At the same time, diseases of the 

oral mucosa are increasingly common in middle-aged, able-bodied categories of citizens. Damage to the epithe-
lium of the oral mucosa leads to pain, inability to eat, talk, which significantly affects the quality of life of such a 
patient. The task of a dentist is not only to achieve healing of the mucous membrane, but also to reduce the time 
of exacerbation, increasing the remission of gerontostomatological diseases. One of these methods of treatment 
can be the use of platelet gel in dental practice. This article disclosed and described the method of treatment of 
diseases of the mucosa of the oral cavity with gel, obtained from platelet autoplasma. 
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Актуальность. Тромбоцитарная аутоплазма 

применяется в практической терапевтической сто-
матологии уже более 10 лет [1]. Данная методика 
относится к технологии направленной регенерации 
тканей. Травма является для тромбоцитов своего 
рода сигналом, заставляющим их продуцировать 
факторы роста, обеспечивающие восстановление 
поврежденной ткани [4, с.27]. Тромбоциты получа-
ются в результате центрифугирования, которые 
проявляют свою активность только в течение 15 
минут, далее они становятся бесполезными [6, с. 
65]. Полученную в жидком виде тромбоцитарную 
аутоплазму можно применять как в виде инъекций, 
так и в гелевой композиции [7, с. 1715]. В зависи-
мости от выбора температурного режима получа-
ется гель extempora. 

Целью нашего исследования является изуче-
ние репаративной регенерации слизистой оболочки 
полости рта при применении гелевой композиции 
тромбоцитарной аутоплазмы. 

Материалы и методы исследования. В ис-
следовании приняло участие 15 человек с эрозивно-
язвенной формой красного плоского лишая. Всем 
пациентам выполнена профессиональная гигиена 
полости рта, санация, проведено стандартное тра-
диционное лечение, применяемое для обработки 
эрозивно-язвенных поражений. Далее произведен 
забор крови для получения тромбоцитарной ауто-
плазмы в жидкой форме (рис.1).  
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Рисунок 1. Забор крови в пробирку. 

 
После чего, полученную плазму, нагревали в 

термостате в течение 5 минут при температуре 
750С. Гелевую форму тромбоцитарной аутоплазмы 
закладывали в поврежденную область слизистой 

полости рта. Для пролонгации эффекта и профилак-
тики вымывания геля, его фиксировали саморасса-
сывающейся пленкой КП-Пласт [3, с.62].  

 
Рисунок 2. Фиксация гелевой формы тромбоцитарной аутоплазмы саморассасывающейся пленкой. 

 
Процедуру проводили двукратно в день обра-

щения и спустя 7 дней. Результаты оценивали в те-
чение 7-10 дней в зависимости от клинической си-
туации и заживления раны. Рассчитывали площадь 
эрозивно-язвенного поражения с помощью специ-
ально выведенной формулы [2, с.7]: 

S = 0,05 × (Σ d)2, 
где 0,05 — постоянный коэффициент; 
Σ d — сумма величин 4 диаметров до краев 

окрашенной раневой поверхности. 
С помощью полуколичественной шкалы оце-

нивали признаки отека, воспаления, гиперемии, 
некротического налета [5].  

Результаты исследования. У всех пациентов 
диаметр эрозивно-язвенных поражений в среднем 
равнялся 1,2±0,03 см. В ротовой полости явно вы-
ражены симптомы воспаления – отек, гиперемия, 
эрозии, покрытые фибринозным налетом, после 
снятия которого раневая поверхность кровоточила. 
Также отмечались участки некротического налета. 

На 3 день медикаментозной терапии пациенты 
отметили существенное улучшение. Диаметр ране-
вой поверхности уменьшился на 33,3% и составил 
0,9±0,05 см, при этом отмечается статистически до-
стоверная значимость различий (при р<0,05) отно-
сительно первоначального значения. Субъективно 
пациенты отмечали улучшение, менее выраженный 
болевой синдром. Объективно в полости рта явле-
ния воспаления, гиперемии, отека уменьшались. 
Фибринозный налет сохранялся на поверхности 
эрозий и язв. 

На 7 день проведения аппликаций гелевой 
формы тромбоцитарной аутоплазмы у 4 человек 
(26,7%) сохранялась умеренная болезненность, од-
нако, у всех наблюдалось очищение эрозивных по-
верхностей от некротического налета, визуально 
отмечалась небольшая отечность, гиперемия и кро-
воточивость, уменьшение площади и глубины 
очага поражения. Диаметр эрозивно-язвенных по-
ражений в среднем равнялся 0,4±0,05 см, что было 
достоверно меньше предыдущего показателя в 2,25 
раза (р<0,05). На 10 день эрозии и язвы полностью 
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эпителизировались, больные жалоб не предъяв-
ляли. 

Следует отметить, что гелевая форма тромбо-
цитарной аутоплазмы продемонстрировала хоро-
ший лечебный эффект, проявляющийся в положи-
тельной динамике клинических симптомов и 
уменьшении сроков эпителизации, и может быть 
рекомендованы к широкому клиническому приме-
нению у пациентов с эрозивными поражениями 
слизистой оболочки рта, но только при проведении 
симптоматического лечения. Таким образом, при-
менение гелевой композиции тромбоцитарной 
аутоплазмы целесообразно включать в схему лече-
ния пациентов с целью восстановления репаратив-
ной регенерации слизистой полости рта.  
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Резюме 
На сегодняшний день препараты для лечения заболеваний слизистой полости рта и пародонта вклю-

чают применение общих и местных лекарственных средств. Существует много препаратов для перо-
рального применения. Одним из важных этапов комплексной терапии воспалительных заболеваний сли-
зистой оболочки полости рта является местное консервативное лечение. Местно препараты для лечения 
заболеваний слизистой полости рта и пародонта могут применяться аппликационно и инъекционно. Уже 
неоднократно установлено, что аппликационные препараты всасываются только на 7-10%, поэтому эф-
фективность этих методик крайне низкая. Инъекционные препараты зачастую только снимают воспа-
ление и временно улучшают гемодинамику, также не запуская на прямую процессы регенерации. Но необ-
ходимо помнить, что ткани этой области уже структурно разрушены, а значит поступление питатель-
ных веществ и «строительных» клеток затруднено, а получаемый эффект будет временным и не 
выраженным. Дальнейшие исследования по эффективности медикаментозных препаратов необходимы в 
данной области. 

Summary 
Today, medications for the treatment of diseases of the oral mucosa and periodontal disease include the use 

of General and local medications. There are many medications for oral use. One of the important stages of complex 
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therapy of inflammatory diseases of the oral mucosa is local conservative treatment. Locally, drugs for the treat-
ment of diseases of the oral mucosa and periodontal disease can be applied by application and injection. It has 
been repeatedly established that application drugs are absorbed only by 7-10%, so the effectiveness of these meth-
ods is extremely low. Injectable drugs often only relieve inflammation and temporarily improve hemodynamics, 
also not directly launching the regeneration processes. But it is necessary to remember that the tissues of this area 
are already structurally destroyed, which means that the supply of nutrients and "building" cells is difficult, and 
the resulting effect will be temporary and not pronounced. Further research on the effectiveness of medications is 
needed in this area. 

 
Ключевые слова: регенерация, полость рта, лечение, инъекции, тромбоциты 
Keywords: regeneration, oral cavity, treatment, injections, platelets 
 
Проблема высокой распространенности и нуж-

даемости в лечении заболеваний слизистой обо-
лочки полости рта и пародонта является одной из 
приоритетных для современной стоматологической 
практики. Данные ВОЗ свидетельствуют, что от 80 
до 100% населения различных возрастных групп 
имеют ту или иную форму патологии слизистой по-
лости рта и пародонта, которая приводит к  

1 значительным изменениям зубочелюстной 
системы,  

2 неблагоприятно сказывается на пищевари-
тельном процессе,  

3 способствует снижению резистентности 
организма,  

4 негативно влияет на психоэмоциональную 
сферу больного, а значит, ухудшает качество его 
жизни [6].  

Резкое увеличение распространенности забо-
леваний пародонта, потеря большого количества 
зубов (более чем при любом другом заболевании 
зубочелюстной системы), нарушение акта жевания 
и речи, влияние на общее состояние организма за-
ставляют рассматривать заболевания пародонта как 
специальный раздел стоматологической науки, а 
проблему делают не только общемедицинской, но 
и социальной [5]. 

Одним из самых встречаемых заболеваний 
слизистой оболочки полости рта является красный 
плоский лишай, который характеризуется многооб-
разием форм, сложностью постановки диагноза и 
частым озлокачествлением в полости рта [3]. В 
настоящее время происходит «омоложение» дан-
ного заболевания. Красный плоский лишай зача-
стую является хроническим, но доброкачествен-
ным заболеванием, иногда бессимптомным, не тре-
бующим системного лечения. Однако, принимая во 
внимание частую хронизацию процесса и множе-
ство тяжелых и форм, сложность его патогенеза, 
успешное лечение возможно лишь при комплекс-
ном и индивидуализированном лечении с использо-
ванием современных средств и методов [2]. 

Приоритетным направлением в медицине ста-
новится разработка и применение таких методик и 
лекарственных препаратов, которые сочетают в 
себе максимальную безопасность и высокую био-
логическую активность по отношению к тканям ор-
ганизма. В данном контексте, очень важным звеном 
в лечении заболеваний слизистой полости рта и па-
родонта могут являться методы локальной стиму-
ляции процессов регенерации тканей СОПР, так 
как оптимизация и ускорение регенерации повре-
жденной ткани являются одной из актуальных за-
дач современной медицины [1]. 

Методом выбора могут стать инъекции тром-
боцитарной аутоплазмы, которая является высоко 
активным биологическим стимулятором процессов 
регенерации, за счет содержащихся в альфа-грану-
лах тромбоцитов различных факторов роста. Кроме 
того, применение аутологичной плазмы исключает 
возможность инфицирования и аллергических ре-
акций, наряду с иммуномодулирующим, противо-
воспалительным и репаративным свойствами, для 
нее характерна низкая токсичность, а значит, воз-
можны более широкие показания к применению 
[4]. 

С целью изучения эффективности PRP - тера-
пии на процессы регенерации слизистой оболочки 
полости рта и пародонта на кафедре терапевтиче-
ской стоматологии ВолгГМУ было проведено об-
следование и лечение 150 пациентов, из них 90 
больных хроническим генерализованным пародон-
титом средней степени тяжести, 60 пациентов – 
эрозивно-язвенной формой красного плоского ли-
шая. 

Обследование больного проводилось с помо-
щью стандартных методов (основные и дополни-
тельные): опрос, осмотр, индексные показатели со-
стояния твердых тканей зубов и тканей пародонта, 
рентгенологический метод обследования.  

Слизистую оболочку ротовой полости оцени-
вали по следующим критериям: воспаление, гипе-
ремия, кровоточивость, нарушение целостности 
(эрозия или язва), некротические изменения, состо-
яние грануляционной ткани.  

Клиническое наблюдение проводилось у всех 
групп пациентов в ближайшие и отдаленные сроки. 

Требованиями к лечению заболеваний паро-
донта является не просто снятие воспаления, но и 
предотвращение дальнейшей убыли костной ткани, 
восстановление цвета, формы и структуры тканей 
десны на более длительный срок, стимуляция про-
цессов регенерации и, тем самым, сокращение ча-
стоты обострений. 

Тромбоцитарную аутоплазму готовили из соб-
ственной крови пациента с последующим центри-
фугированием и вводили готовую массу в зону по-
раженного участка (инъекционно). Лечение прово-
дилось курсами. Один курс состоял из 3 процедур 
(по 1 пробирке за посещение) с интервалом 7 дней. 
Полученная тромбоцитарная аутоплазма (при-
мерно 3,5 мл) вводилась в необходимую область.  

При использовании данного метода в пародон-
тологии: в область маргинальной десны объемом 
0,1-0,2 мл на 2-3 мм2, в область переходной складки 
0,3-0,5 мл на один зубочелюстной сегмент, состоя-
щий из 1-2 зубов. Инъекции в маргинальную десну 
проводили как с вестибулярной, так и с оральной 
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стороны. При использовании данного метода в па-
родонтологии и в целях профилактики перед про-
цедурой во всех случаях проводится профессио-
нальная гигиена полости рта. Инъекции тромбоци-
тарной аутоплазмы можно проводить в тот же день 
сразу после снятия зубных отложений или в бли-
жайшие 2-3 дня. Важно предупредить пациента о 
возможном сохранении дискомфорта в области вве-
дении плазмы в течение 24 часов. Курс лечения по-
вторяют 2-3 раза в год в зависимости от тяжести за-
болевания. 

Уже через неделю у пациентов основной 
группы, которым проводили PRP - терапию, отме-
чалась положительная клиническая динамика, ко-
торая выражалась в улучшении показателей гигие-
нического и пародонтологических индексов на 
40%, снижением кровоточивости десен на 60%, 
уменьшением гиперемии.  

Через 3 месяца после проведенного лечения 
плазмой, обогащенной тромбоцитами, признаки 
воспаления пародонта купировались полностью: 
отсутствовала кровоточивость, отек, гиперемия 
десны, уменьшилась глубина зондирования паро-
донтальных карманов и подвижность зубов. Таким 
образом, через 3 месяца после проведенного лече-
ния можно судить о клиническом подтверждении 
стабилизации патологического процесса: розовая 
десна (интенсивность цвета и степень пигментации 
индивидуальны), плотной консистенцией, отсут-
ствие кровоточивости при зондировании, отсут-
ствием гнойного отделяемого из карманов (при па-
родонтальных абсцессах).  

Через 6 месяцев у пациентов основной группы 
клиническое состояние пародонта оставалось ста-
бильным, что подтверждалось отсутствием приро-
ста показателей пародонтальных индексов, восста-
новлением функции зубов.  

Через 6 месяцев клинически и рентгенологиче-
ски мы отмечали: 

- отсутствие жалоб пациента;  
– выявление клинической нормы состояния 

тканей пародонта;  

– определение рентгенологической нормы со-
стояния тканей пародонта; отсутствие остеопороза, 
нормализацию петлистости кости межзубных пере-
городок. 

Результаты проведенного исследования дока-
зали эффективность и обоснованность применения 
аутогемотерапии в комплексном лечении заболева-
ний пародонта. Включение плазмы, обогащенной 
тромбоцитами, в комплексное лечение пародонтита 
позволяет купировать воспаление и стабилизации 
процесса в более короткие сроки. 
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Аннотация 
В статье показано, как влияют нестероидные противовоспалительные препараты (НПВС) на тече-

ние язвенной болезни желудка и двенадцатипёрстной кишки. Приводятся данные о частоте приёма не-
стероидных противовоспалительных средств в зависимости от пола и возраста. 

Abstract 
The article shows how non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) affect the course of gastric and du-

odenal ulcers. Data on the frequency of taking non-steroidal anti-inflammatory drugs, depending on gender and 
age. 

 
Ключевые слова: НПВС, нестероидные противовоспалительные, ЦОГ, язвенная болезнь желудка, 

аспирин, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки. 
Key words: NSAIDS, non-steroidal anti-inflammatory drugs, ulcer of gastric, ulcer of duodenal, СOG, aspi-

rin 
Язвенная болезнь желудка и двенадцатипёрст-

ной кишки- это хронические рецидивирующие за-
болевания, которые приводят к образованию язвен-
ного дефекта в слизистой оболочки, чаще болеют 
мужчины, чем женщины[3]. Данным заболеваниям 
болеют около 10% населения. Соотношение язв же-
лудка и двенадцатипёрстной кишки, во многом за-
висит от пола, возраста, факторов и риска и от ме-
ста проживания. Дауденальыне язвы часто преоб-
ладают в молодом возрасте, ее соотношение 
составляет 16:1, у лиц старше 60 лет, данное соот-
ношение составляет 4:1[4]. Заболевание носит по-
лиэтилогический характер. Актуальность данный 
проблемы в том, что данное заболевание является 
основой для инвалидности, среди мужчин 69%, а 
среди женщин составляет 31%. Чаще всего данная 
гастропатология развивается у мужчин до 50 лет, 
но есть исследования, в которых говорится, что у 
мужчин у мужчин в возрасте от 18 до 22 лет язвен-
ная болезнь желудка встречается около 10%, а с ло-
кализацией язвенной болезни в двенадцатипёрст-
ной кишке 90%. Некоторые авторы, считают, что 
язвенная болезнь двенадцатипёрстной кишке пре-
обладает в младшем возрасте, а язвенная болезнь 
желудка, чаще всего преобладает в старших воз-
растных группах. Было проведено исследования, в 
котором говорилось, что по мере старения тяжесть 
течения язвенной болезни растёт. В итоге, в воз-
расте 44 лет составляет 44%. Развитие язвенной бо-
лезни желудка и двенадцатипёрстной кишке связы-
вают, с характером профессии, нервно-психиче-
ского состояния и напряжения, тяжелые условия 
труда, стресс, особенно в суровом континенталь-
ном климате. Допустим, вот у рабочих под воздей-
ствием вибрации развивается поверхностный га-
стрит, снижается достаточно выработка соляной 
кислоты в желудке, происходит развитие дискине-
зия желудка, а так же под воздействием шума, уль-
тразвука происходит нарушение секреторной и мо-
торной функции желудка. 

Ежедневно в мире свыше 30 млн человек упо-
требляют НПВП как обезболивающие, противовос-
палительные и антиагрегантные средства. В конце 
прошлого и начале нынешнего столетия отмечается 
тенденция к увеличению потребления НПВП в 2–3 
раза каждые 10 лет. В течение года число принима-
ющих НПВП составляет более 300 млн человек, 
при этом лишь 1/3 из них принимают НПВП по 
назначению врача по данным социологических 
опросов. Следствием такого бесконтрольного при-
ема оказывается высокая частота возникновения га-
строинтестинальных нежелательных явлений, 
спектр которых достаточно широк и варьирует от 

легкой диспепсии до развития эрозий (часто мно-
жественных) и пептических язв. Так, при использо-
вании НПВП более 6 недель гастро- и дуоденопа-
тии формируются у 70% пациентов [12]. У 30–40% 
пациентов, длительно принимающих НПВП, разви-
ваются симптомы НПВП-ассоциированной диспеп-
сии. 

Высокая заболеваемость, частые рецидивы, 
длительная нетрудоспособность больных, вслед-
ствие этого значительные экономические потери - 
все это позволяет отнести проблему язвенной бо-
лезни к числу наиболее актуальных в современной 
медицине. Актуальность этой проблемы язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 
определяется тем, что она является основной при-
чиной инвалидности, 68% мужчин и 30% у жен-
щин. Ни смотря на успехи в диагностики и лечении, 
это заболевание продолжает поражать молодое 
население не обнаруживая снижения показателя за-
болевания. 

Секреторная функция желудка определяется 
таким составом, как пепсин, хориды, соляная кис-
лота. Желудочной сок, как правило состоит из двух 
компонентов: кислого и основного, соотношение 
их составляет 3:1, но с возрастом происходит уве-
личение продукции основной части, что способ-
ствует снижению кислой части, и это всё характе-
ризуется снижение пепсина и гастромукопротеида. 

Эвакуаторная функция она обычно не изменя-
ется, об этом свидетельствует рентгенологические 
исследования, чаще происходит изменения в об-
щем тонусе и тонусе стенки желудка в области тела 
и антрального отдела желудка. 

Чтобы оценить значение факторов в возникно-
вении язвенной болезни желудка и двенадцати-
перстной кишке, необходимо учитывать то, что их 
пути реализации могут быть различными. Первое 
самое, надо оценить с прямой травматизацией сли-
зистой оболочки желудка грубой пищей. Второе 
достаточно длительное употребление грубой пищи, 
которая способна вывести к хроническому га-
стриту. Формирование язвы происходит в резуль-
тате нарушения физиологических факторов, таких 
как: «агрессивные» - протеолитический желудоч-
ный сок и «защитные» желудочная и дуоденальная 
слизь, клеточная регенерация, нормальное состоя-
ние кровотока местного. 

К факторам риска, которые способствуют об-
разование эрозивно-язвенного дефекта относится: 
курение, алкоголь, употребление пищи и напитков, 
которые способствуют выработки соляной кис-
лоты, приём НПВП препаратов таких, как аспирин, 
ибупрофен, диклофенак, Helicobacterpylori[5]. На 
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данный момент в мире известно, что пища стиму-
лирует выработку соляной кислоты и пепсиногена, 
следовательно у больных язвенной болезни же-
лудка и двенадцатипрётсной кишки отмечает до-
статочно большой выброс соляной кислоты, чем у 
пациентов у которых нет язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишке на обычную еду. 
Большой выброс соляной кислоты объясняется так 
же неблагоприятным воздействием разных специй 
и пряностей, а так же приёмом острой пищи, так как 
пациенты обычно употребляют её в больших коли-
чествах. Негативное воздействие специй и приправ, 
может быть вызвано слущевание поверхностных 
эпителиальных клеток слизистой оболочки же-
лудка и двенадцатипёрстной кишке. Так же к не-
благоприятным воздействующим продуктам отно-
сится кофе, его механизмом действия, является, 
способность стимулировать секции соляной кис-
лоты, кроме это кофе так же способствует выра-
ботки гастрину (гормон голода), который распола-
гается в антральной части желудка и он относится 
к одним из самых мощных стимуляторов желудоч-
ного кислотовыделения. К неблагоприятным фак-
тором так же относится курение и алкоголь, кото-
рые способствуют развитию язвенной болезни же-
лудка и двенадцатиперстной кишке. Практически 
большая половина кто злоупотребляет алкоголем и 
курением, у таких пациентов отмечают перфора-
тивные язву двенадцатиперстной кишке (97%), но 
так же отмечают высокую смертность при злоупо-
требление вредными привычками. Много исследо-
ваний подчёркивает, что курение не способствует 
заживлению трофических язв, а только усугубляет 
положение, так как курение способствует выра-
ботки соляной кислоты и пепсиногена. При дли-
тельном курение, происходит гиперплазия обкла-
дочных клеток слизистой оболочки желудка и две-
надцатиперстной кишке, и всё это сопровождается 
выраженной и стойкой их гиперфункцией. При 
проведение биохимическом анализе у курильщиков 
определяется высокий уровень пепсиногена-1 в сы-
воротке крови, следовательно, может быть усиле-
ние протеолетической активности желудочного 
сока. Повышенное соедржание пепсиногена 1 обу-
словлено, тем что никотин обладает «трофиче-
ским» действием на пепсинопродуцирубщие 
клетки слизистой оболочки желудка. Так же куре-
ние вызывает разные нарушения моторики желудка 
и двенадцатиперстной кишке, может способство-
вать ускоренной эвакуации пищи из желудка с по-
следующей ацидификацией содержимого двена-
дцатипрёстной кишке и желудка, так же отмечается 
снижение давления в пилорическом сфинкрете, и 
усиление дуоденогастрального рефлюкса желчи, 
может быть так же наличии диспепсического син-
дрома, наличие метеоризма, могу быть частые по-
зывы на стул. Так же следует уделять внимание не-
благоприятного воздействия многих лекарствен-
ных средств таких как (ацетилсалициловая 
килосты, индометацин, глюкокортикостероиды, ре-
зерпин), которые оказывают на слизистую обо-
лочку двенадцатипрёстной кишке отрацительный 
эффект и вызывают морфологические изменения в 
стенках желудка и двенадцатипёрстной кишке. Так 
же следует уделять внимание лекарственные препа-
ратов, которые способствуют неблагоприятному 

воздействию на слизистую оболочку желудка и 
двенадцатипёрстной кишке, такие препараты как 
(ацетилсалициловая кислоты, глюкокортикостеро-
иды, резерпин), их воздействие чаще не проявля-
ется язвенными морфологическими изменениями, а 
проявляется в виде эрозивных повреждений слизи-
стой оболочки. Ульцерогенное действие лекарт-
свенных препаратов могут быть различными. Од-
ним из них является усиление кислотно-пептиче-
ской агрессии желудочного сока (резерпин), при 
том что у некоторых других препаратов, таких как 
глюкокортикостероиды, у них отмечается вторич-
ный эффект через гиперплазию G-клеток слизистой 
оболочки желудка и двенадцатиперстной кишке с 
последующей выработки гормона голода (га-
стрина). Так же при приёме ГКС и резерпина, при 
их действие повышается выроботка (гистамина, се-
ротонина, катехолмина и некоторые ферменты), ко-
торые приводят к гиперсикреции соляной кислоты 
и к развитию трофическим нарушениям. Более вы-
ражено лекарственные препараты оказывают дей-
ствие на защитные биологические барьеры слизи-
стой оболочки желудка, они подавляют выработку 
слизи в желудке и происходит нарушение её каче-
ственного состава, следовательно происходит сни-
жение резистентности слизистой оболочки желудка 
и двенадчапёрстной кишке к действию желудоч-
ного сока. Данное заболевание может носить гене-
тический характер, который характеризуется за-
программированным увеличением количества об-
кладочных клеток желудка, которые продуцируют 
соляную кислоту, вследствие этого имеется повы-
шенная кислотность. 

Helicobacter pylori имеет факторы вирулентно-
сти, которые обеспечивают развитию эрозивно-яз-
венного дефекта в слизистой оболочки. Такие как: 
OipA (адгезия и воспаление), UreA/B (колониза-
ция), VacA (вакуолизация и апоптоз), IceA(воспале-
ние). 

Большое внимание, следует уделить о неблаго-
приятном воздействие алкоголя на секреторную и 
моторную функцию желудка. Механизмом дей-
ствия является, нарушение защитной функции ба-
рьера слизистой оболочки желудка, что приводит к 
повышенной обратной диффузии водородных 
ионов и к увеличению потери белка. 

Типичная картина язвенной болезни-это боле-
вой синдром, характер боли: умеренная, тупая, ино-
гда может быть разлитой в верхней половины жи-
вота. Пациенты предъявляют жалобы на отрыжку, 
изжогу, тошноту, иногда на рвоту. 

Данная патология желудочно-кишечного 
тракта, на фоне приёма нестероидных противовос-
палительных препаратов, является актуальной и 
значимой в медицине[1] Группа препаратов несте-
роидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) в клинической практике используется ча-
сто для заболеваний связанных с лихорадкой, вос-
палением и хронического болевого синдрома. 

Аспирин, применяемый в низких дозах, оста-
ётся достаточно эффективным в отношении профи-
лактики сердечно сосудистых заболеваний, таких 
как ИБС и атеросклероз, но и обладает негативным 
действием на слизистую оболочки желудка и две-
надцатипёрстной кишки, снижают её защитные 
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свойства и устойчивость, против факторов агрес-
сии, и изменяет качественный состав слизистой 
оболочки[2]. 

Механизмом действия НПВП, является угнете-
ние синтеза простагландинов из арахидоновой кис-
лоты путём ингибирование фермента ЦОГ, кото-
рый имеет 2 изомера: структурный (ЦОГ-1) и инду-
цированный (ЦОГ-2).В желудке и 
двенадцатипёрстной кишки, происходит синтез 
простагландинов E2, I2 и F2. Под действием несте-
роидных противовоспалительных средств, ЦОГ-1 
который имеет трехмерную структуру с активной 
зоной, подавляет ЦОГ-1 зависимый синтез проста-
гландина, вследствие этого развивается много си-
стемных побочных эффектов. В механизме разви-
тия деструктивных процессах в слизистой желудка 
и двенадцатипёрстной кишки на фоне приёма 
НПВП, лежит процессы перекисного окисления ли-
пидов с накоплением в тканях свободных радика-
лов, повышенное образование противоспалитель-
ных цитокинов. Одновременно с этими процессами 
происходит повышенный синтез лейкотриенов, ко-
торые вызывают локальное воспаление и токсиче-
ское повреждение слизистой оболочки желудка, от-
мечается адгезия и хемотаксис активных нейтрофи-
лов на эпителиацитах, повреждается 
микроциркуляторное русло в собственной пла-
стинке слизистой оболочки желудка и двенадцати-
пёрстной кишки. 

При длительном приёме данной группы препа-
ратов происходит морфологические изменения 
слизистой оболочки желудка, выявляемые при эн-
доскопическом исследовании: эрозивная язва же-
лудка и эрозивная язва двенадцатипёрстной кишки, 
возможно, и развитии осложнений таких, как желу-
дочно-кишечные кровотечения, перфорация и 
нарушения проходимости. Важным патогенетиче-
ским механизмом эрозивно-язвенных дефектов 
слизистой оболочки желудка и двенадцатипёрст-
ной кишки, является устранение противовоспали-
тельными средствами синтеза оксида азота (NO), 
вследствие снижения активности фермента NO-
синтазы. NO (оксид азота), поддерживает регионар-
ный кровоток в слизистой оболочки желудка и две-
надцатипёрстной кишке, угнетает адгезию и акти-
вациию нейтрофилов. В малых сосудах слизистой 
оболочки желудка и двенадцатипёрстной кишке об-
разует микротромбы, которые вызывают наруше-
ние их микроциркуляцию, отмечается так же дис-
функция гастродауденального комплекса. 

Для снижения частоты развития гастродуоде-
нальных осложнений был создан новый класс 
НПВП - селективные ингибиторы ЦОГ-2. К ЦОГ-2 
относится семейство коксибов (целекоксиб, ро-
фекоксиб, эторокосиб), на фоне приема этих препа-
ратов серьезная патология ЖКТ (желудочно-ки-
шечные кровотечения, пенетрация) возникают су-
щественно реже, чем при использовании НПВП, 
которые блокируют ЦОГ-1. При этом селективные 
ЦОГ-2 ингибиторы показывают хороший анальге-
тический и противовоспалительный эффект, чем 
препараты, блокирующий ЦОГ-1.. Во многих стра-
нах эти препараты используются так же часто, как 
и классические препараты. Однако считать, что се-
лективные ЦОГ-2 ингибиторы являются полностью 

безопасными нельзя. Использование данных препа-
ратов снижает, но не устраняет возможность разви-
тия опасных осложнений, особенно в группах боль-
ных, имеющих серьезные факторы риска развития 
данной патологии[6] 

При данных гастропатиях, вызванных НПВП, 
локализация морфологических изменений нахо-
дится в антральном отделе желудка, в отличии от 
язвы ДПК, они встречаются реже, частота соотно-
шений 1:4. Данный препарат оказывает ульцеро-
генное действие в возрасте старше 60 лет, частота 
встречаемость среди женщин составляет 30 %, 
среди мужчин 70%, следовательно, морфологиче-
ские изменения в слизистой оболочки желудка 
встречаются чаще. У пациентов старше 60 лет тече-
ние язвенной болезни либо бессимптомное, либо с 
малыми проявлениями, что обьясняетсяих анальге-
зирующий и противовспалительный эффектПаци-
енты 35-59 лет часто отмечают отрыжку, тошноту, 
ГЭР, рвоту. Риск развития желудочно кишечных 
кровотечений у пожилых людей старше 60 лет, уве-
личивается в зависимости от возраста. 

Рецидивирующий характер НПВП-
индуцированных гастропатийтребует проведения 
профилактики заболевания в течение всего периода 
приема НПВП, независимо от его длительно-
сти.При исследовании GrahamD. В контрольных 
группах в 2002 г. частота рецидивов НПВП-
индуцированных язв у пациентов составляла от 16 
до 49% при приёме препаратов от 3 до 6 месяцев. 

Согласно данным рекомендациям Американ-
ской ревматологической ассоциации (2002), в 
первую очередь для профилактики данных НПВП-
гастропатий необходимо оценить риск возникнове-
ния повреждения слизистой оболочки гастродуоде-
нальной зоны на фоне приема НПВП.Один из са-
мых важных факторов риска НПВП-
индуцированных гастропатий следует считать 
наличие язвенного анамнеза и пожилой возраст 
больных (старше 65 лет). Дополнительными факто-
рами риска является сопутствующий прием антико-
агулянтов и высоких доз глюкокортикоидов, прием 
НПВП в высоких дозах, прием одновременно не-
скольких различных препаратов из этой группы, а 
также тяжелые сопутствующие заболевания, 
прежде всего сердечно-сосудистой системы. 

Согласно рекомендациям 
AmericanCollegeofGastroenterology по предотвра-
щению осложнений индуцированных НПВП га-
стропатий пациентов следует подразделять на сле-
дующие группы факторов риска: низкий риск (–от-
сутствие факторов риска), умеренный риск (–
возраст старше 65 лет; –высокая доза НПВП; –в 
анамнезе имеется неосложненная язва; 

–одновременный приём ацетилсалициловой 
кислоты – в том числе в низких дозах, кортикосте-
роидов или антикоагулянтов, высокий риск (–в 
анамнезе имеется осложненная язва, особенно не-
давняя; –множественные факторы риска – более 
двух). Врач должен учитывать все данные факторы, 
клинические особенности НПВП-гастропатий (кли-
ническая картина с невыраженностью или полным 
отсутствием сигнального болевого синдрома за 
счет обезболивающего действия НПВП и вслед-
ствие этого минимальным количеством жалоб, 
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чаще диспепсического характера), а также по-
дробно провести инструкцию пациенту по приёму 
лекарственных средств, отметить необходимость 
точного соблюдения, контроля назначенного ре-
жима приёма. 

Лечение и медикаментозная профилактика 
НПВП гастропатий, является сложной задачей так 
как, если использование данных препаратов, вызы-
вающих морфологическое изменения в слизистой, 
не может быть прекращено. На данный момент при 
НПВП индуцированной гастропатии используют 
Н2 блокаторы (фамотидин и ранитидин) и ингиби-
торы протонной помпы (омепразол). В ходе рандо-
мизированныхмногоцетровых исследований 
(SCUR, OPPULENT, OMNIUM), имевших целью 
сравнительную оценку результатов применения 
данных препаратов для лечения язв желудка и две-
надцатиперстной кишки у пациентов, получающих 
НПВП, был сделан вывод, что наиболее эффектив-
ными среди групп лекарственных средств являются 
ИПП. ИПП купируют, возникающие на фоне при-
ёма НПВП диспепсические расстройства с ГЭР, их 
длительный приём считается безопасным и не со-
провождается нежелательными эффектами. 

При выборе ИПП у пациента с сочетанной 
(ревматической, кардиологической и неврологиче-
ской) патологией большую роль играют особенно-
сти лекарственного взаимодействия антисекретор-
ных препаратов. Важное значение придается воз-
действию на изофермент печени CYP2С19, т.к. он 
участвует в метаболизме значительного количества 
лекарственных препаратов. Показано, что омепра-
зол и, частично, лансопразол замедляют метабо-
лизм антипирина, карбамазепина, циклоспорина, 
диазепама, дигоксина, нифедипина, фенитоина, 
теофиллина, R-варфарина, клопидогрела [13]. 
Среди ИПП пантопразол имеет самую низкую аф-
финность к системе цитохрома Р450, поскольку по-
сле инициального метаболизма в этой системе 
дальнейшая биотрансформация происходит под 
воздействием сульфотрансферазыцитозоля. Это 
объясняет меньший потенциал межлекарственных 
взаимодействий пантопразола, чем других ИПП. 
Данный факт позволяет считать пантопразол 
наиболее безопасным ИПП, отдавать ему преиму-
щество в случаях, когда необходимо назначать не-
сколько препаратов со сходным путем метаболизма 
в печени, при этом быть уверенным в отсутствии 
риска развития симптомов передозировки или 
уменьшении эффекта этих препаратов.Ингибиторы 
протонной помпы назначают после заживления 
язвы в стандартных или удвоенных дозах[14]. По-
высить эффективность курсового лечения НПВП-
ассоциированных гастродуоденальных язв можно 
совместным назначением ИПП в стандартных до-
зах и висмута трикалиядицитрата [8]. 

В исследовании G.Brunnerс соавт., которые 
было опубликованно в 2012 году в журнале 
AlimentaryPharmacologyandTherapeutics, было изу-
чено непрерывное лечение пантопразолом в тече-
ние 15 лет, целью данного исследования было изу-

чение максимально длительного применения дан-
ного препарата, его безопасности, эффективности. 
Количество больных без симптомов со стороны 
верхнего этажа пищеварительного тракта увеличи-
валось от исходного уровня на протяжении 1 год, в 
дальнейшем оставалось преимущественно неиз-
менным: отсутствие боли в области желудка – у 
91,0%, отрыжки – у 91,0%, изжоги – у 91,0%, чув-
ство насыщения – 94,7%. Среднее значение суммы 
баллов интенсивности симптомов снизилось с 6,5 
до 0,2 - 0,7.ЭрадикацияH.pyloriбыла проведена у 33 
пациентов, из них у 27 – положительно. Отсутство-
вало негативное влияние на слизистую оболочку 
гастродуоденальной зоны на протяжении всех лет. 

Контролок является единственным лицензиро-
ванным представителем оригинальногопантопра-
зола в России. Важной особенностью препарата яв-
ляется то, что отсутствует необходимость коррек-
тировать дозу ЛС у пожилых пациентов с 
сопутствующими заболеваниями (сердечная, по-
чечная, печеночная недостаточность). 

Во всех случаях перед назначением НПВП 
проводится обследование пациентов на наличие 
инфекции H.pylori, в случае если обнаружили 
H.pylori, назначаются эрадикационная терапия. Об-
наружить H.pylori можно при применении быст-
рого уреазного теста, морфологического теста, 
определении антигена в кале с помощью серологи-
ческого метода. В России применяется стандартная 
тройная терапия – терапия первой линии (омепра-
зол 20 мг, пантопразол 40 мг, рабепразол 20 мг, эзо-
мепразол 40 мг) 2 раза в сутки, кларитромицин (по 
500 мг 2 раза в сутки), амоксициллин (по 1000 мг 2 
раза в сутки) с применением ИПП (стандартная 
доза). По данным рекомендациям совещания «Ма-
астрихт-4», максимальный эффект эрадикации 
наблюдается при приёме ИПП последнего поколе-
ния (Эзомепразол, Рабепразол). 

Терапия третьей линии базируется на опреде-
лении чувствительности H.pylori к антибиотикам. 
Доказано повышение эффективности стандартной 
терапии следующими способами: –назначение 
ИПП в высоких дозах 2 раза в день (начальная доза 
удваивается в два раза); 

–увеличение длительности терапии с ИПП с 7 
до 10-14 дней; –добавление к терапии пробиотика 
(энтерол по 250 мг 2 раза в сутки); –добавление к 
терапии висмута трикалиядицитрата (240 мг 2 раза 
в сутки). В заключение, можно сделать сказать, что 
большую часть составляют пациенты, которые при-
нимают лекарственные препараты с механизмом 
действием, оказывающие на слизистую верхних от-
делов ЖКТ отрицательный эффект, старших воз-
растных групп, требующие медикаментозной тера-
пии. Адекватная оценка факторов риска, правиль-
ный подбор оптимального для пациента 
лекарственного препарата, в том числе назначение 
ИПП, позволяют достаточно снизить риск возник-
новения таких морфологических повреждений и 
предотвратить развитие серьезных осложнений 
(желудочно-кишечные кровотечения, магнилиза-
ция, пенетрация) 
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Таблица 1 
Профилактика возникновения повреждения слизистой оболочки гастродуоденальной зоны при 

приеме НПВП 

Риск возникновения повреждения Меры профилактики 

Высокий (2 и более фактора риска, ослож-
нения в анамнезе) 

Замена неселективных НПВП на селективные ингибиторы 
ЦОГ-2 в комбинации с ИПП 

Средний (1 фактор риска) Селективные ингибиторы ЦОГ-2 

Низкий (факторов риска нет) Применение классических НПВП 

 

 
Рисунок 1. Частота приёма нестероидных противовоспалительный средств в зависимости  

от приёма и возраста. 
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Аннотация 
В данной работе обсуждаются результаты патологоанатомических вскрытий пациентов с посто-

перационной пневмонией. Представлена структура заболеваемости госпитальной пневмонии в городе 
Ижевск согласно сведениям, полученным в Республиканском патологоанатомическом бюро города 
Ижевск. В работе описан характер осложнений пневмонии у людей с различным патологическим состо-
янием, представлен показатель смертности у тех или иных обозначенных нами категорий. Отображена 
прямая непосредственная зависимость тяжести течения пневмонии и смертности от постоперацион-
ного периода, рассчитана сила корреляционной связи и составлено уравнение регрессии согласно матема-
тическим расчетам. 

Absract 
This paper discusses the results of postmortem autopsy of patients with postoperative pneumonia. The struc-

ture of the incidence of hospital pneumonia in the city of Izhevsk is presented according to information obtained 
at the Republican Pathological Bureau of the city of Izhevsk. The paper describes the nature of the complications 
of pneumonia in people with various pathological conditions, presents a mortality rate in various categories des-
ignated by us. The direct direct dependence of the severity of the course of pneumonia and mortality on the post-
operative period is displayed, the strength of the correlation relationship is calculated, and the regression equation 
is compiled according to mathematical calculations. 
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Нередко можно наблюдать, что пациенты хи-

рургического отделения погибают в постопераци-
онный период, несмотря на то, что производится 
операция по поводу лечения той или иной патоло-
гии. Во всем мире 4,2 миллиона людей, по оценкам, 
умирает в течение 30 дней после операции каждого 
года и зачастую по итогам анализа аутопсийного 
материала у таких больных обнаруживается госпи-
тальная пневмония [1, 2]. 

Цель исследования: Установить и проанализи-
ровать взаимосвязь между постоперационным сро-
ком и характером осложнений госпитальных пнев-
моний, а также смертностью по причине данного 
заболевания, определить факторы, отягощающие 
течение болезни. 

Материалы и методы: Анализ более тысячи 
протоколов патологоанатомических вскрытий и ги-
стологических препаратов на базе Республикан-
ского патологоанатомического бюро МЗ УР в г. 
Ижевск. 

Результаты исследования: За 2018 год 207 че-
ловек погибли после оперативного вмешательства, 
при этом в 28% случаях наблюдалась пневмония в 
той или иной форме. 77% пациентов, умерших с по-
слеоперационной пневмонией претерпевали опера-
цию на органы брюшной полости. 

Продолжительность развития пневмонии в по-
стоперационный период прямо пропорционально 
способствовала изменению характера воспалитель-
ного экссудата. При длительности заболевания до 3 
суток экссудат был серозный, до 7 суток воспале-
ние приобретало гнойный характер, а при более 
продолжительном течении часто становилось де-
структивным.  

Смертность же увеличивалась в соответствии 
с продолжительностью нахождения пациента в ста-
ционаре после операции. Для детального анализа 
данной зависимости произведен расчет коэффици-
ента корреляции и уравнения регрессии. Так, ли-
нейное уравнение регрессии имеет вид: y = 2.914x -
1.2, где у- это количество смертей пациентов с по-
стоперационной пневмонией, а х- это количество 
дней, проведенных после операции. Коэффициент 
регрессии b=2.914 показывает среднее изменение 
смертности с повышением или понижением посто-
перационного срока. Коэффициент a= -1.2 фор-
мально показывает прогнозируемый уровень у, но 
только в том случае, если х=0 находится близко с 
выборочными значениями. 

Кроме того, была определена прямая высокая 
корреляционная связь между изменением смертно-



«Colloquium-journal»# 10(62),2020 / MEDICAL SCIENCES 63 

сти с постоперационным сроком, о чем свидетель-
ствует коэффициент корреляции, равный 
0,995418074. 

Осложнения пневмоний были отмечены в 40% 
случаев. В большинстве своем это были абсцессы, 
и, как правило, у мужчин. 

Вывод: Осложнения госпитальной пневмонии 
имеют место быть при длительном постоперацион-
ном периоде, особенно после операции на органы 
брюшной полости. При этом смертность и характер 
экссудата при данной патологии прямо пропорцио-
нально зависят от длительности постоперацион-
ного периода. 
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CHOICE OF THE OPTIMAL TACTICS OF NEUROSURGICAL TREATMENT IN 

ARTERIOVENOUS MALFORMATIONS OF THE BRAIN 

 
Введение. В работе освящены современные методы оперативного лечения артериовенозных маль-

формаций (АВМ) головного мозга. В настоящее время непрерывно совершенствуются различные виды 
операционных техник при данной патологии, однако отсутствуют исследования с высоким уровнем до-
казательной базы, о значимых преимуществах того или иного метода лечения.  

Целью данного исследования явилось сравнение результатов микрохирургического иссечения и эндо-
васкулярной эмболизации при АВМ головного мозга.  

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезней 93 пациентов с АВМ, 
проходивших лечение в период с октября 2014 года по декабрь 2019 года на базе Центра нейрохирургии и 
неврологии Многопрофильной больницы имени проф. Х.Ж. Макажанова, г. Караганда. 

Выводы. Не выявлены статистически значимые преимущества между микрохирургическим иссече-
нием и эндоваскулярной эмболизацией при АВМ головного мозга, по уровню летальности, выраженности 
остаточной неврологической симптоматики и по модифицированной шкале Рэнкина. Необходимо даль-
нейшее изучение данной проблемы, ввиду ограниченности размера выборки. Выбор метода оперативного 
лечения должен быть основан на анатомических и клинических особенностях АВМ. 

Introduction The work consecrates modern methods of surgical treatment of arteriovenous malformations 
(AVM) of the brain. At present, various types of operating techniques are constantly being improved for this pa-
thology, however, there are no studies with a high level of evidence base about the significant advantages of a 
particular treatment method. 

The aim of this study was to compare the results of microsurgical excision and endovascular embolization in 
brain AVM. 

Materials and methods. A retrospective analysis of case histories of 93 patients with AVM who underwent 
treatment from October 2014 to December 2019 at the Center for Neurosurgery and Neurology of the Multidisci-
plinary Hospital named after prof. H.J. Makazhanova, Karaganda. 

Conclusions. There were no statistically significant advantages between microsurgical excision and endo-
vascular embolization in brain AVM, in terms of mortality, severity of residual neurological symptoms, and the 
modified Rankin scale. Further study of this problem is necessary, due to the limited sample size. The choice of 
surgical treatment should be based on the anatomical and clinical features of the AVM. 

 
Ключевые слова: АВМ, микрохирургическое иссечение, эндоваскулярная эмболизация. 
Key words: AVM, microsurgical excision, endovascular embolization. 
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Введение. АВМ головного мозга являются об-
щеизвестной сосудистой аномалией, и могут быть 
обнаружены у 0,1% населения. Лечебная тактика 
ведения пациентов с данной патологией в настоя-
щее время является предметом бурного обсужде-
ния. Началом дискуссий послужило рандомизиро-
ванное исследование артериовенозных мальформа-
ций (ARUBA), продемонстрировавшее 
преимущество консервативного лечения по сравне-
нию с оперативным вмешательством. [1] Однако 
впоследствии было выявлено множество недостат-
ков данной работы. Согласно анализу результатов 
последних исследований по данному вопросу, с 
учетом виртуального прогнозирования на 25-лет-
ний период времени, заключение ARUBA о том, 
что консервативное лечение превосходит по благо-
приятным исходам хирургическую тактику, по-
ставлено под большое сомнение. [2,3,4,5] В настоя-
щее время выбор метода и сроков лечения основы-
вается на особенностях АВМ, таких как размер, 
расположение в функциональной зоне, характер ве-
нозного оттока, статус разрыва и предшествующее 
лечение. Современные варианты лечения вклю-
чают наблюдение, микрохирургическую резекцию, 
стереотаксическую радиохирургию, эмболизацию 
и комплексную терапию. [6,7,8] 

Целью проведенного нами исследования яви-
лось сравнение результатов микрохирургического 
иссечения и эндоваскулярной эмболизации при 
АВМ головного мозга. 

Материалы и методы: В период с октября 
2014 года по декабрь 2019 года на базе Центра 
нейрохирургии и неврологии Многопрофильной 
больницы имени проф. Х.Ж. Макажанова проопе-
рировано 93 больных с АВМ, с использованием ме-
тодики открытого микрохирургического иссечения 
пролечено 62, методикой эндоваскулярной эмболи-
зации 31. Возраст больных колебался от 15 до 76 
лет. Мужчин было 69, женщин 24 (табл. 1). В 52 
(56%) случаях манифестация заболевания была в 
виде внутримозгового кровоизлияния. В 25 (26,8%) 
случаях наблюдался судорожный синдром, в 19 
(20,4%) – выраженная головная боль, очаговая 
неврологическая симптоматика отмечалась у 14 па-
циентов (15%). В 16 случаев (17,2%) выявлены 
АВМ с бессимптомным течением. Для оценки 
риска лечения АВМ использовалась шкала Spetzler-
Martin (табл. 2). Согласно вышеуказанной шкале 1 
градация выявлена у 9 больных (9,7%), 2 градация 
– у 23 больных (24,7%), 3 градация – у 46 больных 
(49,5%), 4 градация – 13 (14%), пятая градация - у 2 
больных (2,1%). Выбор методики оперативного ле-
чения осуществлялся с учетом градации шкалы 
Spetzler-Martin, локализации, размера, расположе-
ния мальформации, наличия специальных инстру-
ментов. Статистический анализ был выполнен с ис-
пользованием пакета прикладных программ 
STATISTICA 8.0 и MicrosoftExcel 2016. С целью 
обработки информации применялась описательная 
статистика, сравнение групп с использованием кри-
териев Манна-Уитни и критерия Фишера.  

Таблица1 
Распределение пациентов, согласно возрасту и полу 

 Количество Возраст 

Женщин 24 (25,8%) 

от 15 до 76 лет Мужчин 69 (74,2%) 

Всего 93 (100%) 

Таблица 2 
Распределение больных, учитывая шкалу Spetzler-Martin 

Вид операции N 
Градация по шкале Spetzler-Martin 

I II III IV V 

Микрохирургическое иссчение 62 2 15 35 9 1 

Эндоваскулярная эмболизация, 
всего 

31 2 7 18 3 1 

Эндоваскулярная эмболизация, 
тотальная 

9 5 1 2 1 0 

Всего 
93 

(100%) 
9 

(9,7%) 
23 

(24,7%) 
46 

(49,5%) 
13 

(14%) 
2 

(2,1%) 

 
Результаты и обсуждение: 93 больных с АВМ 

были распределены на 2 группы. В первой группе 
проводилось микрохирургическое иссечение АВМ, 
во второй – эндоваскулярная эмболизация. По ре-
зультатам лечения в раннем восстановительном пе-
риоде в 4 (4,3%) случаях сохранялся судорожный 

синдром и у 11 (11,8%) пациентов – цефалгия. Оча-
говая неврологическая симптоматика отмечалась у 
11 (11,8%) пациентов, 5 (5,4%) случаев закончились 
летальным исходом. Однако статистически значи-
мые различия между микрохирургическим мето-
дом лечения и эндоваскулярной эмболизацией не 
выявлены, р-уровень >0,05(табл. 3). 
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Таблица 3 
Распределение больных в раннем восстановительном периоде,согласно клинической картине 

Исход 

Градация 
по шкале 
Spetzler-
Martin 

Микрохирургическое 
иссечение N62 

Эндоваскулярная 
эмболизация, 

всего N31 

Эндоваскулярная 
эмболизация то-

тальная N9 
 

Абс % Абс % Абс % 

Летальный 
исход 

I - - - - - - 

p= 
0,44 

II - - - - - - 

III - - - - - - 

IV 2 3,2% 1 3,2% 1 1,1% 

V 1 1,6% 1 3,2% - - 

Судорожный 
синдром 

I 1 1,6% 1 3,2% - - 

p= 
0,67 

II 2 3,2% - - - - 

III - - - - - - 

IV - - - - - - 

V - - - - - - 

Очаговый де-
фицит 

I - - - - - - 

p= 
0,60 

II - - - - - - 

III 5 8,1% 1 3,2% 1 1,1% 

IV 3 4,8% 2 6,4% - - 

V - - - - - - 

Умеренно вы-
раженная це-
фалгия 

I 2 3,2% 1 3,2% - - 

p= 
0,69 

II 2 3,2% 3 9,7%   

III 4 6,4%   1 1,1% 

IV       

V       

 
При анализе неврологических нарушений и степени инвалидизации после операции по модифициро-

ванной шкале Рэнкина в первой группе и второй группах статистически значимых различий не выявлено. 
Данные представлены в таблице 4. 

Таблица 4 
Распределение больных в раннем восстановительном периоде по модифицированной шкале 

Рэнкина 

 Микрохирургическое 
иссечение N62 

Эндоваскулярная 
эмболизация, всего N31 

Эндоваскулярная 
эмболизация тотальная N9 

Абс % Абс % Абс % 

0 31 49,2 17 27 5 55 

1 17 27 5 7,9 2 22 

2 1 1,6 2 3,2 1 11 

3 5 7,9 3 4,8 1 11 

4 3 4,8 2 3,2 0 0 

5 2 3,2 0 0 0 0 

6 3 4,8 2 3,2 1 11 

Среднее значение 1,19±1,7 1,23±1,8 1,1±1,9 

Р-уровень >0,05 

 
Микрохирургическое иссечение АВМ было 

выполнено в 62 случаях. 20 пациентов были опери-
рованы после предварительной эмболизации маль-
формации, тогда как в 42 случаях микрохирургиче-
ское иссечение было выполнено без предваритель-
ной эмболизации. Послеоперационные осложнения 
в виде кровоизлияния было отмечено в 1 случае 
(1,6%), у одного пациента наблюдалось воспаление 
послеоперационной раны. Осложнения в виде по-
слеоперационной ликвореи наблюдалось в 1 слу-
чае, которое не требовало дополнительной хирур-
гической коррекции. Выявлено 3 летальных исхода 
(4,8%) после микрохирургического лечения, кото-
рые связаны с тяжестью состояния при первичном 
поступлении больных в стационар, и тяжелой со-
путствующей патологией. 

Из 31 случаев эндоваскулярной эмболизации 
АВМ тотальная эмболизация была достигнута в 9 

случаях (29 %), частичная эмболизация в 22 слу-
чаях (71%). В группе эндоваскулярной эмболиза-
ции осложнения в виде внутричерепных кровоиз-
лияний различной локализации и объема были от-
мечены в 2 случаях (6,45%). Ишемический инсульт 
в результате окклюзии функционально значимого 
сосуда наблюдалось у 1 пациента (3,23%). Леталь-
ность в данной группе составила 3 случая (9,6 %) - 
2 пациента скончались с 5 градацией по Spetzler-
Martin, 1 пациент с 4 градацией. Как видно из вы-
шеизложенного, летальность напрямую зависит от 
размеров и локализации АВМ, наличия глубоких 
дренирующих вен. 

На рисунке 1 представлены снимки пациента с 
АВМ, которому был проведен 2 этап эндоваскуляр-
ной эмболизации. На рисунке 2 предоставлены 
снимки пациента до и после микрохирургического 
иссечения АВМ. 
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Рисунок 1. АВМ правой височно-теменно-затылочной доли головного мозга. 

 
А, В, С – аксиальный и сагитальный срезы МРТ и КТ после 1 этапа парциальной рентген-эндоваску-

лярной эмболизации 
D, Е, F – аксиальный, сагитальный и фронтальный срезы КТ после 2 этапа парциальной рентген-эн-

доваскулярной эмболизации 
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Рисунок 2. АВМ правой лобной доли слева. 

 
А, В, С – КТ до операции 
D, Е, F – КТА до операции 
G, H, I – КТА после операции 
J, K, L – КТ после операции 
Успех в лечении АВМ заключается в индиви-

дуальном подходе к каждому отдельному случаю, 
выборе и методе лечения.  

Шкала Spetzler-Martin является наиболее 
оптимальной системой классификации для выбора 
метода оперативного лечения у больных с АВМ. [9] 
Мы считаем обоснованным применение в части 
случаев сложных АВМ высокой градации, так 
называемой методики прицельной эмболизации 
(target embolization), когда производится только эм-
болизация в составе АВМ потоковых, артериове-
нозных фистул высокого потока. Наши предвари-
тельные наблюдения пока обосновывают подобный 
подход при эндоваскулярномлечении. Как показы-
вает анализ наших собственных данных, наимень-
шее количество осложнений получено в группе па-
циентов, которым применялось микрохирургиче-
ское лечение. В этой связи, микрохирургическое 
удаление АВМ головного мозга без или в комбина-
ции с эндоваскулярным методом в наших случаях 
является методом выбора при АВМ1-2 градации. 

Конечно, выбор наиболее безопасного метода 
является важным в процессе ведения пациентов с 
АВМ. Однако цели лечения предусматривают не 
только пробуждение пациента после операции без 
нового неврологического дефицита, но и избавле-
ние пациента от первичных и повторных кровоиз-
лияний, эпилептических припадков и очаговых 
неврологических проявлений в течение всей жизни. 
Эти аспекты являются крайне важными при выборе 

показаний к определенному методу лечения АВМ и 
требуют дальнейших исследований. 

Выводы: Не выявлены статистически значи-
мые преимущества между микрохирургическим ис-
сечением и эндоваскулярной эмболизацией при 
АВМ головного мозга, по уровню летальности, вы-
раженности остаточной неврологической симпто-
матики и по модифицированной шкале Рэнкина. 
Необходимо дальнейшее изучение данной про-
блемы, ввиду ограниченности размера выборки. 
Выбор метода оперативного лечения должен быть 
основан на анатомических и клинических особен-
ностях АВМ. 
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Аннотация 
Ни одна болезнь не получила столь широкого отражения в художественной литературе, как тубер-

кулез. Писатели XIX века считали туберкулез «благородной» болезнью и именно им «заражали» персона-
жей, чтобы подчеркнуть трагичность их судьбы. Каждый пример, тем более, если он не вымышлен, а 
взят из реальной ситуации, это маленький, но шаг к пониманию туберкулеза. 
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художественной литературе XIX века нами были рассмотрены биография и произведения русского врача 
и писателя Антона Павловича Чехова. 

Abstract 
No disease has been so widely reflected in fiction as tuberculosis. Nineteenth-century writers considered 

tuberculosis a "noble" disease and "infected" characters with it to underline the tragedy of their fate. Each exam-
ple, especially if it is not fictional, but taken from a real situation, is a small step towards understanding tubercu-
losis. 

In order to study the features of the manifestation, clinic, diagnosis and treatment of this disease in the liter-
ature of the XIX century, we have considered the biography and works of the Russian doctor and writer Anton 
Pavlovich Chekhov. 
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Введение. В произведениях русской литера-

туры XIX века часто упоминается болезнь под 
названием “чахотка”. Так называли в те времена ту-
беркулез легких, тысячами уносивший человече-
ские жизни. Писатели часто упоминали о туберку-
лезе, как о “благородной болезни”. По литератур-
ным произведениям, герои которых страдали этим 
недугом, можно было изучать течение болезни. 

Цель. На основе биографических и литератур-
ных данных об Антоне Павловиче Чехове изучить 

заболевание туберкулезом, оценить возможности 
диагностики и лечения заболевания средствами 
того времени. 

Материалы и методы. Рассмотрели клиниче-
ский случай заболевания Антона Павловича Чехова 
туберкулезом. Использовали данные из писем и 
дневников, данные научных статей и художествен-
ной литературы писателя. 
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Результаты и обсуждения. Жизнь писателя 
продлилась 44 года. Во время учебы на медицин-
ском факультете Медицинского государственного 
университета Чехов проводил вечера и ночи в сы-
рых полуподвальных помещениях, не доедал, ак-
тивно проявлял себя в клинической деятельности – 
много общался с пациентами, имеющими разные 
заболевания, в том числе – туберкулез. Возможно, 
тогда Чехов и заболел туберкулезом на фоне сни-
женного иммунитета. [6] 

Кровохарканье у Чехова впервые началось в 
1884 году. Исходя из писем, кровотечение наблю-
далось у него по 2-4 раза в год. Периодически писа-
тель жаловался на утомляемость и недомогание, 
снижение работоспособности и периодический 
жар. Тогда он несколько дней отдыхал, а потом 
снова принимался за дела. Впервые всерьез о своем 
состоянии Чехов задумался в 1888 году. Он предпо-
лагал диагноз туберкулез, но старался отталкивать 
от себя эту мысль, отдаваясь работе. И только в 
1897 году он согласился отправиться в больницу 
для лечения. Жажда деятельности поддерживали 
состояние Чехова 20 лет, но в то же время и изну-
ряла его организм. [6] 

В книгах Чехов описывает довольно подробно, 
как лечили тогда туберкулез и что вообще о нем 
знали. Система противотуберкулезных государ-
ственных мероприятий в России в то время только 
зарождалась. [4] 

Покой понимался буквально – больным было 
предписано лежать по нескольку часов в день, на 
тех самых лежаках, которыми оборудовались бал-
коны и террасы. Считалось, что чем меньше чело-
век двигается, тем быстрее затягиваются каверны в 
пораженных легких. Вновь поступивших больных 
могли заставить лежать вплоть до нескольких 
недель, постепенно разрешая вставать на час и бо-
лее. Гуляли такие больные либо в коляске, либо на 
балконе - на лежаке.  

Усиленное питание обязательно содержало в 
себе мясные бульоны, мясо и пищу животного про-
исхождения. Молоко было неизменным атрибутом 
каждого санатория – полагалось выпивать стакан 
молока каждые четыре часа. Так же разрешались 
кумыс, минеральные воды, белый хлеб и нежирная 
рыба. 

Хороший воздух – залог здоровья. Поэтому по-
стоянно проветривали помещения. По качествам 
атмосферы деревня считалась лучше города, юг — 
лучше севера, высокая хорошо проветриваемая 
местность лучше низин (за исключением примор-
ских курортов). Поэтому чаще уезжали в Крым. 

Оптимистичный настрой был еще одним пунк-
том, способствующим выздоровлению, и прояв-
лялся везде и во всем. Пациентам запрещалось об-
суждать свое состояние с кем бы то ни было, по-
мимо лечащего врача. Слова «смерть» и «болезнь» 
были табу в санаториях. 

Таким образом, профилактика чахотки подра-
зумевала здоровый режим дня, сбалансированное 
питание и улучшение окружающей среды. [4] 

Недоедание и голод в значительной степени 
способствуют распространению туберкулеза. И в 
рассказе «Устрицы» Антон Павлович дает велико-
лепное описание «странной болезни», как он опре-

деляет голод, болезни, которой нет в учебниках, са-
мой распространенной в то время, от которой и се-
годня еще никто не застрахована половина населе-
ния земного шара. От того, что симптомы переда-
ются через восьмилетнего ребенка, они излагаются 
чрезвычайно просто. Но именно это берет читателя 
за живое. [5] 

Для изображения больного Чехов никогда не 
прибегал к детализации, как это делали И. С. Тур-
генев, Л. Н. Толстой и другие. Рисуя образ больного 
человека, писатель использовал ту манеру, которую 
он открыл в литературе, — изображение пейзажа 
или человека несколькими скупыми, но характер-
ными только для такого пейзажа или только для та-
кого человека штрихами. Эту манеру Чехов приме-
нил также при изображении больного человека. [1] 

Описанные в «Чёрном монахе» ощущения 
Коврина, предшествующие кровотечениям, были 
хорошо знакомы писателю. Поэтому он так прав-
диво передаёт то беспокойство, похожее на страх, 
которое предшествует кровоизлиянию из лёгкого. 
Писателю были знакомы также слабость и сонли-
вое состояние, наступающие после кровотечения. 
[3] Слова «эта болезнь не особенно пугала…» и т. 
д. повторяют рассуждения Чехова о своём недуге. 
Механизм смертельного легочного кровотечения у 
туберкулезного больного, несомненно, связан с по-
вышением артериального давления на почве нерв-
ного стресса. [5] 

Буквально в двух фразах рассказано о болезни 
Павла Ивановича (рассказ «Гусев»), погибающего 
от туберкулеза. Никто не удивляется, когда вдруг 
обрываются обличительные монологи Павла Ива-
новича, и можно узнать, что этот «неспокойный че-
ловек» умер. Так же задыхаются в пароходном ла-
зарете по пути с Дальнего Востока на родину сол-
даты, больные последней стадией чахотки. Они не 
выдерживают этого далекого перехода и умирают 
один за другим. Их хоронят в море, зашивая в саван 
из парусины. [5] 

Ведущую роль психического стресса в разви-
тии или усугублении соматической болезни Чехов 
показывал неоднократно. [2] Например, в "Ива-
нове" туберкулез у жены героя пьесы развивается 
на фоне ее постоянных душевных переживаний, 
связанных с изменой мужа. Земский врач Львов пы-
тается усовестить Иванова: "...Самое главное ле-
карство от чахотки - это абсолютный покой, а ваша 
жена не знает ни минуты покоя. Ее постоянно вол-
нуют ваши отношения к ней... Ваше поведение уби-
вает ее". [5] 

Еще один рассказ А. П.Чехова - это «Супруга». 
Главный герой – врач, который болен туберкуле-
зом. Зная о своей болезни, он полностью смирился 
с этим и знает, что осталось ему жить не так много. 
Это - по сути параллель, проведенная с жизнью са-
мого писателя. [5] 

В повести "Моя жизнь" Чеховым изображена 
болеющая туберкулезом женщина. Клеопатра под 
влиянием постоянных душевных переживаний, за-
болевает чахоткой. Ее болезнь протекает при по-
стоянных психических травмах. Смертельно боль-
ная, она не думает о будущем и умирает так же 
тихо, как и жила. [5] 

Интерес Чехова к туберкулезу нельзя объяс-
нить только тем, что сам писатель был смертельно 
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болен этой болезнью. Вспомним погибшую от ча-
хотки Марусю Приклонскую из рассказа "Цветы за-
поздалые", который он написал, будучи еще здоро-
вым. Чахотка в то недалекое от нас время была са-
мым распространенным заболеванием и занимала 
первое место среди причин смерти. [5] 

В своем последнем произведении "Невеста" 
Чехов рисует измененного болезнью, очень худого, 
с большими глазами, с длинными худыми паль-
цами, бородатого и все-таки красивого человека. 
Но это не сломленный болезнью неудачливый ре-
волюционер, не тяжелый неврастеник, это - глаша-
тай прекрасного будущего, такой же больной, как 
создавший этот образ писатель. В конце произведе-
ния Саша тихо ушел из жизни. [5] 

Вывод. Изучив биографию Антона Павловича 
Чехова, выдержки из писем и дневников, данные из 
научных статей и его произведений, можно предпо-
ложить, что все знания, опыт и свое отношение к 
туберкулезу писатель старался отразить через ге-
роев в своих произведениях, передать через них 
всю боль и страдание от данного заболевания, по-
казать, как и чем лечили в то время и, главное, как 
общество относилось к туберкулезу. 

Наши писатели, особенно писатели XIX века, 
действительно помогли медицине, показав все 
грани и стороны этой «благородной» болезни. Ху-
дожественная литература как ничто другое образно 

раскрывает клиническую картину болезни. Из 
этого можно сделать вывод, что литература - ещё и 
большой помощник медицины в пропаганде гигие-
нических знаний среди населения. 
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Аннотация 
В статье раскрывается эпидемиологическая ситуация в Удмуртской Республике по туберкулёзу у 

детей (0-14 лет) за три года (2016-2018), приводятся данные по заболеваемости, распространенности, 
охвату туберкулинодиагностикой, химиопрофилактикой контактных детей и подростков из числа лиц, 
подлежащих химиопрофилактике. 

Abstract 
The article reveals the epidemiological situation in the Udmurt Republic on tuberculosis in children (0-14 

years) for three years (2016-2018), provides data on the incidence, prevalence, tuberculin coverage, chemopro-
phylaxis of contact children and adolescents from among those subject to chemoprophylaxis. 
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Введение. Забота о будущих поколениях – 

первостепенная задача врачебного сообщества. 
Контролируя заболеваемость детей, мы способны 
своевременно проводить химиопрофилактику, хи-
миотерапию и санаторно-курортное лечение для 
предотвращения перехода инфицирования в забо-
левание [5], тем самым, сохраняя количество здоро-
вого, трудоспособного населения.  

Эпидемическая ситуация по туберкулезу в 
России среди детей (0-14 лет) улучшилась, об этом 
можно судить по статистическим данным за 2016-
2018 гг. (заболеваемость в 2016 г. составляла 11,3 
на 100 тыс.; в 2017 г. – 9,6; в 2018 г. – 8,3). [2]. Для 
того, чтобы иметь полную картину происходящего, 
необходимо изучать обстановку в каждом регионе. 

Цель исследования: анализ и оценка эпиде-
мической ситуации по заболеваемости туберкуле-
зом среди детского населения в Удмуртской рес-
публике.  

Материалы и методы. Данные статистиче-
ской документации (официальные годовые отчёты) 
за 2016-2018 гг. БУЗ УР «РКТБ МЗ УР»: заболева-
емость, распространенность, охват туберкулиноди-
агностикой, химиопрофилактикой контактных де-
тей и подростков из числа лиц, подлежащих химио-
профилактике, доля заболевших детей и 
подростков из числа детей, состоящих в VI группе 
диспансерного учёта.  

Результаты исследования. Заболеваемость - 
число больных с впервые выявленным туберкуле-
зом на 100 тыс. населения [1, 4].  

В Удмуртской республике отмечается тенден-
ция к уменьшению заболеваемости среди детей на 
2,85% в период с 2016 - 2017 гг.; в 2017- 2018 гг. на 
8,82%. За три года исследования (2016-2018 гг.) 
произошло уменьшение заболеваемости на 11,42%, 
что свидетельствует об улучшении эпидемической 
ситуации в регионе. 

 
 

Распространенность – число больных актив-
ной формой туберкулеза на 100 тыс. населения [1]. 

С 2016 по 2017г. распространенность туберку-
леза среди детей на 100 тыс. детского населения по 
УР составила 5,9; в 2017 - 3,4; в 2018 - 3,4. Отмеча-
ется резкое уменьшение распространенности ту-
беркулеза среди детей на 42,3 %, с последующим 
отсутствием динамики на протяжении года.  

Охват туберкулинодиагностикой детей до 14 
лет за период с 2016 по 2017 гг. увеличился на 0,6%, 
с последующим снижением на 1% до 95,8% в 2018 

году, что продолжает соответствовать критерию 
правильной организации мероприятий по раннему 
выявлению туберкулеза согласно Приказу Мин-
здрава РФ от 21 марта 2003 г. N 109 «О совершен-
ствовании противотуберкулезных мероприятий в 
Российской Федерации». [3]. 

Охват химиопрофилактикой контактных детей 
и подростков из числа лиц, подлежащих химиопро-
филактике, колеблется в небольших пределах, в 
2016-2017 гг. уменьшился на 0,2%; в 2017-2018 гг. 
увеличился на 4% и к 2018 году составил 86,9%. 
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Доля заболевших детей и подростков из числа состоящих в VI группе диспансерного учета с 2016 по 
2018 гг. ежегодно уменьшалась в 2 раза, достигнув в 2018 г. показателя 0,05% 

 
 

Заключение Эпидемическую ситуацию по ту-
беркулезу среди детей в Удмуртской Республике в 
период 2016-2018 гг. можно назвать благоприят-
ной, прослеживается положительная динамика 
многих показателей. Заболеваемость детей тубер-
кулезом снизилась на 11,42%, распространенность 
на 42,3%, охват химиопрофилактикой увеличился 
на 4%, охват туберкулинодиагностикой соответ-
ствует критерию правильной организации меро-
приятий по раннему выявлению туберкулеза, а доля 
заболевших детей из VI группы диспансерного 
учета уменьшилась в 4 раза. 
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Аннотация 
Проведен обзор литературы для оценки клинико-диагностического значения кардиальных тропони-

нов у пациентов с установленным сепсисом без инфаркта миокарда и выраженной ишемической болезни 
сердца. В работе обсуждаются наиболее изученные причины и механизмы повышения концентрации тро-
понинов, а также их клинико-диагностическое значение при сепсисе.  

Abstract 
A literature review was conducted to evaluate the clinical and diagnostic value of cardiac troponins in pa-

tients with established sepsis without myocardial infarction and severe coronary heart disease. The paper dis-
cusses the most studied causes and mechanisms of increasing the concentration of troponins, as well as their 
clinical and diagnostic significance in sepsis. 
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Введение 
Сердечно-сосудистые заболевания занимают 

первое место в структуре смертности населения, 
поэтому улучшение диагностики и лечения явля-
ется главной задачей [1, 2, 3].  

Кардиальные тропонины T и I (cTnT, cTnI) вы-
полняют функцию регуляторов сократительной 
способности сердца [4, 5] и среди всех известных 
на сегодняшний день биомаркеров инфаркта мио-
карда (ИМ) они считаются наиболее специфич-
ными [6, 7]. Однако, уже с момента создания самых 
первых тропониновых иммунотестов в 90-х гг. 
стали появляться многочисленные сообщения об 
обнаружении повышенных уровней сердечных тро-
понинов при ряде других патологических состоя-
ниях, не связанных с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) [8, 9, 10]. С подробным списком всех 
состояний, сопровождающихся элевацией тропо-
нинов можно ознакомиться в официальном доку-
менте, разработанном ведущими экспертами 
(European Society of Cardiology/American College of 
Cardiology/ American Heart Association) – «Четвер-
том универсальном определении инфаркта мио-
карда», вышедшем во второй половине 2018 г. [11, 
12]. 

По данным многих исследователей, изучавших 
уровни тропонина у пациентов с сепсисом и септи-
ческим шоком, процент повышения уровня кар-
диальных тропонинов составляет в среднем 40-80 
%. При этом признаки выраженных изменений со 
стороны коронарных сосудов по результатам коро-
нарографии отсутствовали, что свидетельствует о 
преимущественно неишемической (не связанные с 
атеротромбозом коронарных сосудов) этиологии 
элевации cTnT и cTnI [13, 14]. 

Установлена тесная взаимосвязь между сте-
пень эндотоксинемии и снижением фракции вы-
броса по данным эхокардиографии, что при этом 
сопровождалось прямо пропорциональным повы-
шенными значениями cTn T и I. Показано, что у 
большинства пациентов высокие концентрации 
тропонинов тесно коррелировали с неблагоприят-
ным прогнозом, а реконвалесценция сопровожда-
лась нормализацией фракции выброса и уровней 
тропонинов [15, 16]. 

В исследовании изучалась кинетика концен-
трации cTn I у 23 детей с сепсисом, проводя серий-
ные измерения от момента поступления и в течение 
72 ч нахождения в стационаре. При этом значения 
cTn I были повышены более чем у половины паци-
ентов, к 12 ч после поступления они достигали пи-
ковых значений и были примерно в 10 раз выше 
верхней референсной границе. Увеличение тропо-
нинов ассоциировалось с падением систолической 
функции сердца, степенью тяжести сепсиса, а 
также неблагоприятным исходом. У детей с наибо-
лее благоприятным прогнозом затем происходило 
постепенное снижение концентрации cTn I и к 3 
суткам у некоторых из них полностью нормализо-
валось [17, 18]. 

Причины и механизмы повышения cTnT и cTnI 
остаются предметом дискуссий, на основании кото-
рой выдвинуто несколько гипотез и теорий. Одни 
исследователи считают, что к прямому поврежде-
нию кардиомиоцитов приводят циркулирующие 
факторы воспаления (фактор некроза опухоли-ɑ 
(ФНО-ɑ), интерлейкин-1 (ИЛ-1), интерлейкин-6 
(ИЛ-6) и ряд других), концентрация которых в сы-
воротке крови при сепсисе повышается в десятки и 
сотни раз. Исследователи провели эксперименталь-
ное исследование: полученную от пациентов с сеп-
сисом, плазму крови, в которой были повышены 
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воспалительные цитокины, они ввели здоровым 
крысам и отметили депрессию миокарда, выражаю-
щуюся снижением частоты и амплитуды сокраще-
ний кардиомиоцитов. В другом эксперименте было 
установлено, что трансформирующий фактор ро-
ста-β1 (TGF-β1) оказывает противовоспалительной 
действие и приводит к восстановлению функции 
угнетенного миокарда при сепсисе, причем наблю-
дался достоверный дозозависимый эффект: чем 
выше концентрация вводимого TGF-β1, тем быст-
рее и эффективнее восстанавливается функция 
миокарда (p<0,001). По мнение авторов это можно 
использовать для создания вспомогательной для 
предотвращения и нивелирования миокардиальной 
дисфункции, возникающей у пациентов с сепсисом, 
что нуждается в дальнейшем подтверждении и 
уточнении [19]. 

Существует мнение, что ведущую роль в по-
вреждении играют бактериальные эндо- и экзоток-
сины, причем, токсины разных микроорганизмов 
обладают варибельной степенью кардиотоксично-
сти. Другая теория предполагает, что при сепсисе 
возникает глобальная ишемия (всех клеток орга-
низма), в том числе и миокарда. Так на фоне лихо-
радки и тахикардии возрастает потребность мио-
карда в кислороде и субстратах метаболизма. Па-
раллельно возникающая полиорганная 
недостаточность, в том числе дыхательная, а также 
гипотония сопровождается развитием микроцирку-
ляторных нарушений, что приводит к снижению 
скорости доставки кислорода даже по интактным 
венечным артериям. Стоит отметить, что септиче-
ский шок часто сопровождается возникновением 
почечной недостаточности, при которой наруша-
ется клубочковая фильтрация, что считается допол-
нительным механизмом повышения сердечных 
тропонинов. [20]. 

Учитывая вышесказанное, стоит предполо-
жить одновременное участие нескольких патогене-
тических механизмов, преобладание конкретного 
зависит от причины, вызвавшей сепсис и степени 
прогрессирования. 

Заключение 
Таким образом, весьма широкий разброс повы-

шенных уровней тропонинов при сепсисе обуслов-
лен несколькими причинами: степенью тяжести 
сепсиса, причиной, наличием сопутствующих забо-
леваний и осложнений, а также разной чувстви-
тельностью тропониновых диагностикумов. Важ-
ность мониторирования функции миокарда у паци-
ентов с помощью тропонинов подтверждается их 
прогностической ценностью и должна проводиться 
всем пациентам с сепсисом. Следует более тща-
тельно проводить дифференциальную диагностику 
инфаркта миокарда и сепсиса. 
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