
нительного корневого канала является не исключением, 
а правилом, т.к. встречается более, чем в половине всех 
случаев (86% первых и 54% вторых моляров). 

По данным литературы частота встречаемости двухка-
нальных щечно-мезиальных корней in vivo варьирует и 
находится в прямой зависимости от информативности ме-
тодов идентификации корневой системы. 

При использовании эндодонтического микроскопа 
устье второго канала в щечно-мезиальном корне выяв-
ляется в 95% зубов. В случае же отсутствия микроскопа, 
второй канал в этом корне определяется в процессе ле-
чения только в 18-33% зубов (4). На дентальных снимках 
в мезиодистальной проекции C. Singh и соавт. (9) обнару-
жили 2 канала в щечно-мезиальном корне верхних вторых 
моляров в 78% зубов. 

При выполнении снимка в щечноязычной проекции два 
канала визуализировались только в 20% случаев. При ис-
следовании зубов после их декальцинации двухканальный 
щечно-мезиальный корень был выявлен авторами в 66% 
вторых верхних моляров. N. Pattanshetti и соавт. (7) иссле-
довали частоту встречаемости дополнительного канала 
в щечно-мезиальном корне у жителей Кувейта во время 
эндодонтического лечения первых верхних моляров и на 
рентгенограммах этих зубов. 

Среди 110 исследованных зубов такой вариант строе-
ния обнаружен авторами в 42% случаев, причем отмечено 
значительное снижение частоты встречаемости двух кана-
лов в этом корне у лиц старшего возраста. Авторам не уда-
лось обнаружить существенных половых различий в часто-
те встречаемости дополнительного канала в этом корне. 

В изученной выборке обнаружено преобладание ди-
стальной изогнутости мезиально-щечного корня (88,8% 
первых и 71% вторых моляров). В исследовании J.D. Pecora 
(8) также отмечено преобладание дистальной изогнутости 
этого корня среди первых и вторых моляров верхней че-
люсти (87%).

Верхние большие коренные зубы характеризуются 
большой вариабельностью анатомического строения. Для 
них характерны разное количество и длина корней, раз-
личная степень и направление изогнутости корней, а так-
же различные варианты их срастания.

У подавляющего большинства первых и вторых верхних 
моляров в щечно-мезиальном корне встречаются два ка-
нала (чаще всего удвоение канала происходит у первого 
моляра). В щечно-дистальном и небном корнях обнаруже-
но по одному корневому каналу, как у первого, так и вто-
рого верхнего моляра.

Для небного корня первого и второго моляра верхней 
челюсти характерна изогнутость в щечном направлении. 

Щечно-мезиальный корень чаще изгибается в дисталь-
ном направлении. Наибольшее разнообразие вариантов 
изогнутости обнаружено у щечно-дистального корня. Чаще 
всего встречаются зубы с изгибом этого корня в мезиаль-
ную сторону.

Выявлено, что срастание корней чаще происходит у вто-
рого моляра верхней челюсти. При этом преобладают зубы 
со сросшимися щечно-мезиальным и щечно-дистальным 
корнем, а также зубы с тремя сросшимися корнями. Коли-
чество корневых каналов в таких зубах не было уменьше-
но по сравнению с зубами, имеющими раздельные корни.
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ВЛИЯНИЕ ПРОТИВОВИРУСНЫХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ НА ТЕ-

ЧЕНИЕ И ИСХОДЫ ГРИППА А (H1N1) pdv-09 
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Учитывая эпидемиологические особенности гриппа, большое внимание уделяется вопросам назначения этио-
тропной терапии при данной инфекции. На сегодняшний день существует две группы препаратов, используемых 
при лечении пациентов с гриппом: ингибиторы М2-каналов и ингибиторы нейраминидазы. 
В статье представлены основные аспекты противовирусной терапии гриппа и результаты собственного наблю-
дения при лечении детей с гриппом А (H1N1) pdv-09.
Ключевые слова: грипп, дети, противовирусная терапия.

Оригинальные научные публикации                                          Лечебно-профилактические вопросы

48 



49 

Во всем мире острые респираторные вирусные ин-
фекции (ОРВИ) занимают лидирующую позицию в 

структуре детской инфекционной заболеваемости и смер-
тности [1, 7, 15]. Среди большого количества ОРВИ именно 
изучению вопросов эпидемиологии, клинических проявле-
ний, лабораторных особенностей, осложнений и исходов, 
совершенствованию лечебной тактики при гриппе у детей 
принадлежит большое количество исследований. Как из-
вестно, основными подходами в лечении гриппа и РСВИ 
являются назначение этиотропной, патогенетической и 
симптоматической терапий [4, 9, 15]. В настоящее время 
для лечения и профилактики гриппа используются препа-
раты двух групп, среди которых: ингибиторы М

2
-каналов 

(ремантадин, амантадин) и ингибиторы нейраминидазы 
(озельтамивир, занамивир, перамивир) [13, 19].

Препараты первой группы (ингибиторы М
2
-каналов) 

оказывают выраженный терапевтический эффект при 
гриппе, вызванном вирусом типа А, и неэффективны при 
гриппе В [6, 7, 16, 25]. К недостаткам данной группы про-
тивовирусных препаратов можно отнести вероятность 
возникновения нежелательных реакций и наличие ряда 
противопоказаний (заболевания печени, почек, щитовид-
ной железы и др.). Кроме того, широкое использование 
ингибиторов М

2
-каналов привело к появлению большого 

числа устойчивых штаммов вирусов гриппа типа А (H3N2) 
[16, 18]. По данным CDC (США), резистентность к амантади-
ну и ремантадину возросла с 1,8% в 2001-2002 гг. до 12,3% 
в 2003-2004гг., а в сезон 2005-2006гг. большинство вы-
деленных штаммов вирусов гриппа типа А (H3N2) (91%) 
оказались резистентными к данной группе препаратов [2, 
7, 12, 24, 25]. При этом вирусы гриппа подтипа А (H1N1) 
в большинстве случаев сохраняют чувствительность к ин-
гибиторам М

2
-каналов [8, 9, 16, 20]. Появление в 2009 

г. реассортантного штамма вируса гриппа типа А (H1N1) 
pdv-09, который исходно содержал молекулярные марке-
ры резистентности к ремантадину, послужило основанием 
для изменения подходов к назначению противовирусных 
препаратов при гриппе [3, 12, 24]. Также учитывались ре-
зультаты мониторинга, проводимого в различных регионах 
мира, в т.ч. в РБ (лаборатория гриппа и гриппоподобных за-
болеваний в ГУ «РНПЦ эпидемиологии и микробиологии»), 
согласно которым с 2009 года отмечается преимущест-
венная циркуляция вирусов гриппа типа А (H1N1) pdv-09 и 
(H3N2), типа В, поэтому применение ингибиторов М2-кана-
лов для лечения гриппа стало редким [3, 5].

Ингибиторы нейраминидазы представляют собой 
новое поколение противовирусных препаратов, исполь-
зуемых в лечении гриппа А (в т.ч. А (H1N1) pdv-09) и В, 
которые избирательно ингибируют активность нейрами-
нидазы вируса гриппа, способствующей освобождению 
новых вирусных частиц из инфицированных клеток ды-

хательных путей [8, 13, 14]. Однако широкое применение 
этих препаратов для профилактики и лечения гриппа при-
вело к появлению резистентных штаммов вирусов гриппа 
А [2, 11, 12, 21, 24]. Так, согласно различным литератур-
ным данным, по итогам сезона 2007-2008 гг. частота ре-
зистентных штаммов сезонного вируса гриппа А (H1N1) к 
озельтамивиру составила от 3% до 26% (страны Европы – 
25%, Азии – 5%, США – 12%, Африки – 3%, Канада – 26%) 
[2, 18, 25]. Однако уже в сезон 2008-2009 гг. популяция 
резистентных к озельтамивиру штаммов возросла до 90% 
[2, 25]. В конце 2009 года ВОЗ представила информацию 
о случаях устойчивости к озельтамивиру у пациентов с 
лабораторно подтвержденным гриппом А (H1N1) pdv-09, 
которые принимали препарат с профилактической целью 
[19, 22, 24, 25]. Поэтому экспертами ВОЗ были сформули-
рованы строгие показания для назначения этиотропной 
терапии ингибиторами нейраминидазы [19, 23]:

→ тяжелое и осложненное течение заболевания;
→ лечение гриппа у пациентов из групп риска по разви-

тию неблагоприятного течения заболевания;
→ в качестве постконтактной химиопрофилактики у лиц 

из групп риска.
В отношении занамивира пока не зарегистрированы 

случаи развития резистентности выделенных штаммов 
вирусов гриппа как типов А, так и В [11, 24].

Таким образом, учитывая эпидемиологическую ситуа-
цию в мире по гриппу, препаратами выбора для лечения 
гриппа на современном этапе являются ингибиторы ней-
раминидазы, назначение которых должно проводиться 
по строгим показаниям и на ранних сроках заболевания. 
Кроме того, необходимо учитывать большую скорость му-
тирования вирусов гриппа А, что приводит к появлению 
новых пандемических штаммов и способствует формиро-
ванию резистентности к классическим противогриппоз-
ным препаратам – ингибиторам М2

-белка и нейраминида-
зы. В связи с этим в последние годы появляется большое 
количество публикаций с результатами научных работ, 
посвященных изучению активности противовирусных ле-
карственных средств (интерфероны, индукторы интерфе-
ронов, гомеопатические лекарственные средства) в отно-
шении вирусов гриппа и других респираторных вирусов in 
vitro и определению их клинической эффективности путем 
включения в терапию пациентов с ОРВИ [10, 14, 17]. К 
данной группе относится отечественный препарат – ар-
петол, противовирусное действие которого в отношении 
вирусов гриппа А и В обусловлено подавлением слияния 
липидной оболочки вируса с клеточными мембранами 
эпителия дыхательных путей человека. Кроме того, арпе-
тол влияет на иммунную систему в виде интерферонин-
дуцирующей и иммуномодулирующей активности, стиму-
ляции гуморальных и клеточных реакций, фагоцитарной 
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THE INFLUENCE OF ANTIVIRAL MEDICINES AT THE CURRENT AND OUTCOMES OF 

INFLUENZE (H1N1) pdv-09 
In view of the growing threat of worldwide influenza epidemics the problem of antivirus therapy of patients has become the 
most burning issue for the mankind recently. At the present moment for treatment and prophylaxis of influenza there are 
used preparations of two groups: M2-chanels inhibitors (rimantadin, amantadin) and neuraminidase inhibitors (oseltamivir, 
zanamivir).
In this article we present the main aspects of antiviral therapy of influenza and results of own supervision of treatment children 
with influenza A (H1N1) pdv-09.
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функции макрофагов, что приводит к 
повышению устойчивости организма к 
вирусным инфекциям [4, 6].

Целью нашей работы было устано-
вить влияние противовирусного (озель-
тамивир) и иммуномодулирующего 
(арпетол) лекарственных средств не те-
чение и исходы гриппа А (H1N1) pdv-09.

Материалы и методы 
C этиотропной целью 40 пациентам, 

которые находились на лечении в УЗ «Го-
родская детская клиническая больница» 
с лабораторно подтвержденным диагно-
зом «Грипп А (H1N1) pdv-09», назначался 
озельтамивир, из них 18 детям (45%) – в 
первые 48 часов от начала заболевания 
(основная группа) и 22 (55%) – позднее 
48 часов (группа сравнения). С целью 
определения влияния озельтамивира на 
течение и исходы гриппа А (H1N1) pdv-
09 проведен сравнительный анализ с 
учетом времени назначения препарата. 
Назначение препарата проводилось с учетом возрастных 
норм в разовой дозе: дети 1-го года жизни: до 1 мес. – 2 
мг/кг массы тела, 1-3 мес. – 2,5 мг/кг массы тела, 3-12 ме-
сяцев – 3 мг/кг массы тела; дети старше 1 года: с массой 
тела менее 15 кг – 30 мг, 15-23 кг – по 45 мг, 23-40 кг – по 
60 мг, более 40 кг – по 75 мг), кратность приема – 2 раза 
в день. Средняя длительность назначения озельтамивира 
составила 5 (4-6) дней.

Обе группы были сопоставимы по клиническим прояв-
лениям. У всех пациентов при поступлении отмечалась ли-
хорадка, причем у большинства детей (в 100% в основной 
группе и в 95% в группе контроля) до фебрильных цифр, 
в основной группе медиана максимальной температуры 
составила 39,50С (39,0-40,00С), в группе сравнения – 
39,00С (39,0-39,50С), р>0,05. Кашель зарегистрирован в 
89% и 95% случаев соответственно, ринит/заложенность 
носа – у 83% и 86% пациентов соответственно (р>0,05). 
Сопутствующая патология (ВПС, БРА, хронический синусит, 
цирроз печени) выявлена практически с одинаковой ча-
стотой в основной группе (22%) и группе сравнения (23%). 
Тяжелое состояние при поступлении в 
стационар было у 12 (67%) и 15 (68%) де-
тей соответственно (р>0,05).

Определение эффективности отече-
ственного противовирусного препарата 
«Арпетол» проводилось среди 20 пациен-
тов со среднетяжелым течением гриппа 
А (H1N1) pdv-09, которым в комплексное 
лечение был включен препарат. Арпетол 
назначался не позднее 2-х суток от нача-
ла заболевания в дозах: детям старше 
12 лет – по 200 мг 4 раза в сутки, детям 
от 3 до 12 лет – по 100 мг 4 раза в сутки 
длительностью не менее 4-х суток (от 4 
до 8). Группу контроля составили пациен-
ты (n=21), в лечении которых использо-
валась патогенетическая и симптомати-
ческая терапии.

Основная и контрольная группы были 
сопоставимы по клиническим проявле-
ниям. У всех пациентов (100%) в основ-
ной группе и у 95% – в группе контроля 
одним из симптомов была лихорадка, 

причем практически у всех пациентов 
фебрильная (95% в обеих группах), ме-
диана максимальной температуры со-
ставила 39,00С (38,8-39,50С) и 39,00С 
(39,0-39,50С) соответственно, р>0,05. 
Среди респираторных проявлений ка-
шель зарегистрирован в 95% случаев 
в обеих группах, ринит/заложенность 
носа – в 95% и 90% случаев соответст-
венно (р>0,05). Сопутствующая патоло-
гия, которая могла усугублять течения 
заболевания, зарегистрирована у 20% 
пациентов в основной группе и 14% – 
группе контроля (р>0,05). 

Статистический анализ выполнен на 
персональном компьютере с исполь-
зованием коммерческого пакета про-
граммы Statistica 6.0, адаптированного 

для медико-биологических исследова-
ний, фирмы StatSoft. Интерпретация по-
лученных результатов осуществлялась 
путем определения их статистической 

значимости и оценки достоверности. Описательная ста-
тистика качественных признаков представлена в виде 
относительных частот со статистической ошибкой, а ко-
личественных признаков – в формате: медиана (Me) и 
интерквартильный размах (Р25-Р75) в связи с ненор-
мальным распределением признаков. Сопоставление ча-
стоты появления качественных признаков основывалось 
на сравнении эмпирических распределений с помощью 
критерия χ2 с поправкой Йетса. Достоверность разли-
чий между статистическими величинами определялась с 
использованием непараметрического критерия Манна-
Уитни (U). Различия считались достоверными при p<0,05, 
высоко достоверными – при p<0,01 и p<0,001, недосто-
верными при p>0,05.

Влияние противовирусного лекарственного сред-
ства (озельтамивира) на течение и исходы гриппа А 
(H1N1) pdv-09

Критериями эффективности лечения озельтамивиром 
являлись сроки нормализации температуры, продолжи-
тельность основных симптомов болезни (фебрильной ли-

хорадки, кашля, ринита) и частота раз-
вития осложнений.  

Медиана продолжительности лихо-
радки (рисунок 1) в основной группе со-
ставила 4 дня (3-4), что было значимо 
ниже, чем в группе сравнения – 6 дней 
(5-7), р<0,001, медиана продолжитель-
ности фебрильной лихорадки была так-
же достоверно меньше – 2,5 дня (2-3) 
и 5 дней (3-6) соответственно, р<0,01. 
Медианы продолжительности респира-
торных проявлений (рисунок 2)/кашля 
/ринита или заложенности носа разли-
чались и были статистически значимо 
меньше в группе пациентов, которым 
озельтамивир назначался в первые 48 
часов болезни – 8 (5-12) дней и 12 (9-14) 
дней, р<0,01/ 7,5 (3-12) дней и 12 (7-
14) дней, р<0,05/ 5 (1-7) дней и 8 (7-10) 
дней, р<0,01 соответственно.

Анализ результатов применения 
озельтамивира показал, что в основ-
ной группе осложнения в виде сепсиса, 
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Рисунок 1 – Продолжительность 
лихорадки в группах пациентов с уче-
том времени назначения озельтами-
вира

Рисунок 2 – Продолжительность 
респираторных проявлений в группах 
пациентов с учетом  времени назначе-
ния озельтамивира 
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пневмонии, пневмонии+отита зареги-
стрированы у 5 пациентов (28±10,9%), 
что достоверно реже, чем в группе 
сравнения – в 15 случаев (68±10,2%) 
(отит, пневмония, пневмония+отит, 
пневмония+плеврит), р<0,05. 

Медиана продолжительности госпита-
лизации в основной группе пациентов со-
ставила 9 (6-12) дней и была достоверно 
ниже, чем в группе сравнения – 11 (10-
14) дней, р<0,05. На продолжительность 
стационарного лечения, безусловно, по-
влияло развитие осложнений у пациен-
тов, что потребовало назначения курса 
антибактериальной терапии, проведения 
контрольных лабораторных и инструмен-
тальных исследований в динамике.

Таким образом, проведенный анализ 
клинической эффективности примене-
ния озельтамивира при лечении пациен-
тов с гриппом А (H1N1) pdv-09 позволил 
установить, что его назначение позднее 
48 часов от начала заболевания не ока-
зывало ожидаемого эффекта от его использования. 

Влияние иммуномодулирующего лекарственного сред-
ства (арпетола) на течение и исходы гриппа А (H1N1) pdv-09

Клиническая эффективность включения арпетола в 
комплексную терапию гриппа А (H1N1) pdv-09 опреде-
лялась путем сравнения с группой контроля следующих 
показателей: сроки нормализации температуры, продол-
жительность основных симптомов болезни и частота раз-
вития осложнений.

На рисунках 3 и 4 видно, что назначение арпетола в 
лечении пациентов с гриппом А (H1N1) pdv-09 позволило 
сократить продолжительность лихорадки до 3 (3-4) дней 
по сравнению с группой пациентов, в лечении которых 
не использовали препарат – 4,5 (4-6) дня, р<0,01 и фе-
брильной лихорадки до 2 (2-4) дней и 3 (3-5) дня соответ-
ственно, р<0,05.

Продолжительность других симптомов заболевания 
хоть и была в среднем меньше на 1 день, но не имела 
достоверных различий: медиана про-
должительности респираторных про-
явлений – 7 (6-9) дней и 8 (6-10) дней 
соответственно, р>0,05, кашля – 7 (6-
8) дней и 8 (6-10) дней, р>0,05, рини-
та/заложенности носа – 6 (5-7) дней и 
7 (6-8) дней, р>0,05. Развитие ослож-
нений (отит) зарегистрировано у 1 па-
циента (5±4,8%) в группе контроля, 
р>0,05. 

Таким образом, проведенный 
сравнительный анализ позволил 
установить достоверные факты кли-
нической эффективности арпетола 
при лечении среднетяжелого гриппа 
А (H1N1) pdv-09 в виде сокращения 
продолжительности лихорадки в це-
лом, так и фебрильной лихорадки, 
что имеет важное значение, так как 
именно данный симптом появляется 
первым и нередко определяет тя-
жесть заболевания. Продолжитель-
ность респираторных проявлений 
(продолжительность кашля, ринита) 

и частота развития осложнений не 
имели достоверных различий в груп-
пах пациентов.

Выводы
1. Наличие клинических маркеров 

гриппа (фебрильная лихорадка с явле-
ниями интоксикации, респираторные 
проявления в виде сухого кашля, зало-
женности носа или ринита), особенно 
у пациентов с сопутствующей патоло-
гией и тяжелым течением заболева-
ния, обосновывает назначение озель-
тамивира в ранние сроки (48 часов), 
что подтверждается достоверными 
результатами (р<0,05) в виде сокра-
щения продолжительности лихорадки 
в среднем на 2 дня, фебрильной лихо-
радки на 2,5 дня, респираторных про-
явлений на 4 дня, кашля на 4,5 дня и 
ринита/заложенности носа на 3 дня по 
сравнению с группой пациентов, кото-
рым озельтамивир назначался позд-
нее 48 часов. 

2. Позднее назначение (позже 48 часов от начала 
заболевания) озельтамивира не оказало ожидаемого 
благоприятного влияния на исходы заболевания, что под-
тверждается частотой развития осложнений, которая на 
40% больше по сравнению с ранним назначением препа-
рата.

3. Назначение арпетола при лечении пациентов со 
среднетяжелым гриппом А (H1N1) pdv-09 позволяет со-
кратить продолжительность лихорадки в среднем на 1,5 
дня, фебрильной лихорадки – на 1 день (р<0,05) и респи-
раторных проявлений на 1 день (р>0,05).
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М. В. Хижняк, А.Ф. Танасийчук, Ю.Е. Педаченко, Ю. А. Боднарчук
СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО  ЛЕЧЕНИЯ   
БОЛЬНЫХ С НЕОСЛОЖНЕННЫМИ КОМПРЕССИОННЫМИ  

ПЕРЕЛОМАМИ ГРУДО-ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
ГУ «Институт нейрохирургии им. А.П. Ромоданова НАМН Украины»

Неосложненные переломы грудо-поясничного отдела является широко распространенной патологией. Имен-
но такие переломы составляют более половины всех переломов позвоночника. Наиболее распространенными 
жалобами больных являются сильная локальная боль и явления радикулопатии.  Приводятся результаты 
лечения, полученные после проведения транспедикулярной фиксации малоинвазивным методом и методом 
чрезкожной пункционной вертебропластики у 78 больных с нестабильными компрессионными переломами 
грудо-поясничного отдела позвоночника, средний возраст пациентов -51 + 0,51 лет. Проведены малоинва-
зивные оперативные вмешательства, из них в 15 случаях использовали стабилизирующие системы «Сек-
стант», в 13 случаях системы «MANTIS» и в 55 случаях проводилась пункционная чреcкожная вертебропла-
стика (ПЧВП). Согласно шкале Освестри оценивалось нарушения жизнедеятельности из-за боли в нижней 
части спины в баллах и процентах. Отмечено положительную послеоперационную динамику в виде регресса 
болевого синдрома. Так, установлено, что средний балл до оперативного вмешательства составлял 51,4 ± 
0,61 баллов, в первые 24-48 часов после оперативного вмешательства – 22,4 ± 0,48 баллов, в период после 48 
часов – 6,7 ± 0,36 балла. Таким образом, дифференцированное применение малоинвазивных методов лечения 
является высокоэффективным методом лечения у больных с нестабильными компрессионными переломами 
грудо-поясничного отдела позвоночника.
Ключевые слова: миниинвазивное лечение, чреcкожная фиксация, переломы грудо-поясничного отдела.
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