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Виссарионов В.А., Мустафаев М.Ш., Тарчокова Э.М., Габуев И.К., Мустафаева С.М.

ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ 
РИНОПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 

ПРИ ДЕФОРМАЦИЯХ НОСА ПОСЛЕ ТРАВМ 
И ОДНОСТОРОННЕЙ РИНОХЕЙЛОПЛАСТИКИ

Институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии Кабардино-Балкарского государствен-
ного университета им. Х.М. Бербекова

Vissarionov V.A., Mustafaev M.Sh., Tarchokova E.M., Gabuev I.K., Mustafaeva S.M.

FEATURES OF PERFORMING 
RHINOPLASTY OPERATIONS IN CASE 

OF DEFORMITY OF NOSE AFTER TRAUMS 
AND ONE-SIDED RHINOCHEILOPLASTY

Institute of dentistry and maxillofacial surgery Kabardino-Balkarian State University named after 
H.M. Berbekov

ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА МЕДИЦИНЫ

Цель исследования. Обосновать технологии реконструктивной ринопластики при посттравматических 
деформациях носа.

Материал и методы. В статье проанализированы особенности ринопластических операций при по-
следствиях травм (113 больных) и устранении односторонних врождённых расщелин верхней губы и нёба 
(45 больных).  Особенное значение при выборе техники хирургической коррекции имеет диагностика 
деформаций костного остова, носовой перегородки и патологии со стороны носовых раковин. Во всех слу-
чаях производится удаление участков носовой перегородки, создающих препятствия носовому дыханию. 
Вмешательство на нижних носовых раковинах выполняется при отсутствии их реакции на введение сосу-
досуживающих препаратов. Коррекцию спинки носа выполняем путём остеотомии с двух сторон в случаях 
травматических повреждений и со здоровой стороны – при деформациях после первого этапа коррекции 
кончика носа в случаях односторонних расщелин.

Результаты. Деформации носа вызывают психологические проблемы -чувство неуверенности, психо­
эмоциональные расстройства. Произведенная реконструкция структур носа после травм оказывает не только 
эстетический, но и функциональный эффекты.

Заключение. Если  носовые раковины хорошо сокращаются, то их следует оставлять интактными, однако, 
в тех случаях, когда после завершения основных реконструктивных этапов ринопластики они остаются увели-
ченными с одной или с двух сторон, необходимо производить их дезинтеграцию.

Ключевые слова: травма, расщелина, нос, деформация, ринопластика

Aim. To substantiate the technologies of reconstructive rhinoplasty for post-traumatic nose deformities.
Material and methods. The article analyzes the features of rhinoplasty with the consequences of injuries (113 patients) 

and the elimination of unilateral cleft of the upper lip and palate (45 patients). Particular importance in the selection of 
surgical correction techniques is the diagnosis of deformations of bone frame, nasal septum, and pathology of lower nasal 
concha. In all cases, the areas of the nasal septum, that create an obstacle to nasal breathing, are removed. Intervention 
on the lower nasal conch is performed in case of resistance to vasoconstrictive drugs. In cases of traumatic damage, 
correction of the nasal dorsum carried out by osteotomy on both sides and from the «healthy» side - in deformations 
after the first stage of correction of the nasal tip in cases of unilateral cleft.
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Актуальность
Абсолютным показанием к проведению ри-

нопластических операций является нарушение 
конфигурации носа в сочетании с нарушением 
носового дыхания. Чаще всего они обусловлены 
нарушением анатомической структуры в виде 
искривления различных отделов носа, а также 
нарушением со стороны носовой перегородки 
и носовых раковин, составляющих внутренние 
структуры носа [2, 3, 5].

В последние годы в связи с развитием и 
значительными успехами в разработке ди-
агностических технологий и инструментов 
появились новые методы оценки состояние 
носа, его придаточных пазух, а также зубоче-
люстной системы, что определенным образом 
влияет на индивидуальный хирургической 
тактики лечения для каждого больного. Среди 
этих диагностических технологий большую 
роль играет мультиспиральная компьютер-
ная томография, которая позволяет увидеть 
нужные анатомические области в различных 
плоскостях и режимах [1, 4]. Нами предприня-
ты попытки проанализировать эффективность 
реконструктивной ринопластики при дефор-
мациях носа травматического генеза.

Цель исследования
Обосновать технологии реконструктивной 

ринопластики при посттравматических де-
формациях носа.

Материал и методы исследования
За период 2016-2019 гг. нами проопериро-

ваны 158 больных. Среди них 113 – с посттрав-
матическими деформациями носа, 45 – после 
устранения врожденных пороков развития 
лица. Клинические проявления наиболее ча-
сто выражены искривлением или уплощением 
пирамидки носа либо костно-хрящевого горба 
со смещением оси в какую-либо сторону. При 
передней риноскопии наблюдается смещение 
четырехугольного хряща в дистальном отде-
ле обычно в противоположную сторону от 
смещенной оси носа. При МСКТ отмечается 
деформация в костном отделе перегородки с 
образованием гребней. При этом чем интен-
сивнее желание пациента вдохнуть носом, тем 
больше трудностей испытывает воздушный 
поток из-за его турбулентности в зоне костных 
выступов. У 44 больных наблюдалась гипертро-
фия нижних носовых раковин (ГННР). Послед-

ние не выполняют своей функции в полном 
объеме, поэтому больные часто жалуется на 
насморк, образование корок.

Полученный в результате клинического 
исследования цифровой материал обрабо-
тан для статистического анализа. Различия 
между сравниваемыми группами считались 
достоверными при р<0,05.

Результаты и их обсуждение 
При устранении посттравматических дефор-

маций носа мы использовали закрытую рино-
пластику. Открытый доступ был реализован 
только при наличии толстой кожи или в случаях 
сочетанных рубцовых изменений тканей носа. 
Операцию начинали с устранения деформа-
ции костно-хрящевого отдела, по показаниям 
удаляли костно-хрящевой горб, производили 
остеотомию по типу фрагментации в связи с 
расширением костной пирамиды. У корня носа 
предпочтительно оставлять связи надкостницы 
с надломленными костными фрагментами, 
чтобы эти фрагменты не «рассыпались» и могли 
обеспечить создание желаемой формы костной 
пирамиды по окончании операции.  Мы счита-
ем целесообразным выполнение вмешательств 
на перегородке после завершения основных 
этапов коррекции пирамиды носа. 

Затем производили подслизисто-поднадх-
рящничную мобилизацию хряща и костных 
структур носа на всем протяжении. Наиболь-
шие трудности испытывали при мобилизации 
костно-хрящевых структур в области дна носа, 
где они нередко составляют выбухающий 
конгломерат. Несмотря на тщательную препа-
ровку тканей, слизистая оболочка в этом месте 
чаще разрывается. Удаляли конгломераты, 
костные шипы, т.е. те образования, которые 
обеспечивают турбулентность воздушного 
потока. В случае смещения перегородочного 
хряща в одну из сторон его также мобили-
зовали, иссекали по дну гребня полоску че-
тырехугольного хряща шириной до 3 мм и 
пересекали вертикальными насечками, что 
позволяет успешно провести коррекцию хря-
щевого отдела спинки носа.  

В случае расширения кончика носа частич-
но резецировали латеральные ножки больших 
хрящей крыльев носа, а их передние отделы 
мобилизовали ретроградно и сшивали в обла-
сти арок сквозными матрацными швами. Раны  

Results. Deformities of the nose cause psychological problems - a feeling of insecurity, in some cases - psycho-emotional 
disorders. The reconstruction of the structures of the nose after injuries has not only an aesthetic, but also a functional effect.

Conclusion. If the nasal conch contract well, then they should be left intact, however, in cases where, after 
the completion of the main reconstructive stages of rhinoplasty, they remain enlarged on one or both sides, it is 
necessary to disintegrate them. 

Key words: trauma, cleft, nose, deformation, rhinoplasty
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в области эндоназальных разрезов сшивали 
нитью Викрил-4.0. После этого оценивали 
состояние носовых раковин.  В связи с тем, что 
в обезболивающий раствор добавляется адре-
налин, очень хорошо определяется эффект ва-
зоконстрикции. Если раковины хорошо сокра-
щаются, то их следует оставлять интактными, 
однако в тех случаях, когда после завершения 
основных реконструктивных этапов ринопла-
стики они остаются увеличенными с одной 
или двух сторон, производили их дезинтегра-
цию также с одной или двух сторон. Нельзя 
забывать, что носовые раковины выполняют 
важные функции, поэтому их полное удаление 
не рекомендуется. 

Дезинтеграция включает в себя продольный 
разрез по нижней границе нижней носовой 
раковины и её мобилизацию от подлежащей 
костной пластинки. После этого на область 
носа накладывали гипсовую повязку. В носо-
вые ходы вводили равномерно йодоформные 
тампоны. Следует обратить особое внимание 
на наличие разрывов слизистой оболочки при 
удалении костно-хрящевых конгломератов. В 
таких случаях после удаления йодоформных 
турунд через 3-4 дня после ринопластики вновь 
рыхло тампонировали носовые ходы турун-
дами с метилурациловой мазью, которая ока-
зывает хороший эпителизирующий эффект. 
Смену тампонов с одной или двух сторон (при 
наличии показаний) производили с интерва-

лом в 2-3 дня до полной эпителизации раневой 
поверхности в области дна носа. 

После снятия фиксирующей моделирую-
щей гипсовой повязки на 7 день производили 
осмотр пациента пациента. Если имелись 
проявления каких-либо остаточных дефор-
маций контура носа, вновь накладывали гип-
совую повязку на неделю с предварительной 
коррекцией оси носа. Завершение операции с 
хорошим ранним результатом еще не означает, 
что лечение закончено. Эластичные структуры 
носа в связи с наличием так называемой «памя-
ти формы» могут способствовать появлению 
послеоперационной деформации. Поэтому 
формирующую повязку желательно наклады-
вать на ночь в течение месяца. Из особенностей 
операции ринопластики следует отметить, что 
при склонности к девиации верхнего отдела 
четырехугольного хряща спинка носа дополни-
тельно моделируется путем введения полоски 
хряща из перегородки; при толстой коже для 
повышения её сократительной способности 
после завершения операции проводится легкий 
массаж носа через марлевую салфетку, смочен-
ную холодным физиологическим раствором, 
после чего ткани фиксируются стрипами, по-
верх которых накладывается гипс.

Мы организовали диспансерное наблю-
дение пациентов с посттравматическими де-
формациями носа в течение года с осмотром 
ежеквартально (рис. 1).

   

   

Рис. 1. Вид больного с посттравматической деформацией носа (а, б) 
и через год после реконструктивной риносептопластики (в, г)

(а) (б)

(в) (г)



8

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2020

Реконструктивные операции в области носа 
после устранения односторонней расщелины 
верхней губы также имеют свои особенности. 
В связи с односторонним уплощение крыла 
носа мы перемещаем его до уровня здоровой 
стороны в виде «скользящего» лоскута. После 
достижения симметрии кончика более чем 
у 80% больных может проявиться усиление 
деформации костно-хрящевой пирамиды за 
счет искривления в «здоровую» сторону, ко-
торая ранее не была сильно заметна в связи с 
акцентированием внимание на асимметрию 
кончика носа. Это во многом соответствует по-
сттравматическим деформациям, при которых 
наблюдается искривление носовой перегородки 

с образованием гребня, блокирующего носо-
вой ход на стороне бывшей расщелины. Но с 
эстетических позиций спинка носа на стороне 
бывшей расщелины выглядит лучше, чем на 
здоровой стороне.

С учетом вышеизложенного, все этапы ри-
нопластики, предусматривающие коррекцию 
носовой перегородки и конхотомию, выпол-
нялись при тех же условиях, что и при по-
сттравматических деформациях носа.  Осте-
отомию пирамидки производили с одной 
стороны, что позволяет получить более узкую 
конструкцию. Для профилактики рубцового 
сужения преддверия носа мы использовали 
силиконовые формирователи (рис. 2).

   
(а) (б)

   

(в) (г)
Рис. 2. Вид больного с деформацией носа после хейлопластики слева (а, б) 

и после устранения деформации носа с силиконовыми формирователями (в, г)

Отдаленные результаты проводимых 
операций оценивали не раньше, чем через 
год, производили фотографирование па-
циентов, оценивали их мнение о качестве 

проведенной операции. В некоторых случа-
ях производили сочетанные хирургические 
вмешательства для улучшения эстетики 
лица (рис. 3).
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(а)                                                       (б)

   

(в)                                                       (г)
Рис. 3. Вид больной до (а, б) 

и через три месяца после сочетанной операции верхней блефаропластики 
и устранения посттравматической деформации носа (в, г)

Заключение
Важно помнить, что операции на струк-

турах носа должны оказывать не только эсте-
тический, но и функциональный эффекты. 
Нос является центральной фигурой лица, 
определяющей его целостное эстетическое 
восприятие. Его деформации приводят к 
неуверенности к себе, а в некоторых случаях 
– к психо-эмоциональным расстройствам. 
Как показывают наблюдения, в случае 
успеха ринопластики пациент может на-
ходиться в состоянии эйфории не более 6-8 
месяцев при наличии нарушения дыхания. 
И именно это заставляет его обращаться в 
разные клиники для восстановления функ-
ции дыхания. Поэтому чрезвычайно важно, 
чтобы пациент после ринопластических 
операций оставался удовлетворенным как 
функцией носа, так и эстетикой, что требу-
ет тщательной диагностики и клинической 

оценки имеющейся деформации с выбором 
оптимальной технологии реконструктивной 
ринопластики.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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ФАКТОРЫ РИСКА 
НАРУШЕНИЯ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ 

СРЕДИ ТРУДОВЫХ МИГРАНТОВ ТАДЖИКИСТАНА

1ГОУ «Институт последипломного образования в сфере здравоохранения» МЗиСЗН РТ 
2ГОУ «Республиканский медицинский колледж» МЗиСЗН РТ
3ГУ «НИИ медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов» МЗиСЗН РТ
4ГУ «НИИ профилактической медицины Таджикистана» МЗиСЗН РТ

1Dzhaborova T.C., 2Kurbonov N.T., 3Ruziev M.M., 
3,4Gaibov A.G, 1Rakhmatova N.A.

RISK FACTORS OF REPRODUCTIVE 
HEALTH PROBLEMS AMONG MIGRANTS 

OF TAJIKISTAN

1State Educational Establishment «Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of the 
Republic of Tajikistan»
2State Educational Establishment “Republican Medical College”, MHCPP HT
3State Establishment “Scientific Research Institute of Medical and Social Expertise and Rehabilitation 
of Persons with Disabilities” MHCPP RT  
4State Establishment “Scientific Research Institute of Preventive Medicine of Tajikistan” MHSPP RT

Цель исследования. Разработать методы первичной профилактики инфекций, передающихся половым 
путем, среди трудовых мигрантов из Таджикистана.

Материал и методы. Отчеты Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики 
Таджикистан, информационные материалы международных и неправительственных организаций, Агентства 
по статистике при Президенте Республики Таджикистан, анкеты социологических опросов. Методы исследо-
вания: санитарно-гигиенические, социологические, эпидемиологические, статистические.

Результаты. Из общего числа 650 респондентов-мигрантов различных возрастных групп 452 (69,5%) составили 
мужчины, женщины – 198 (30,5%) человек.  Из них  состояли в браке 218 (48,3%) мужчин  и 56 (28,2%)  женщин, 
разведенных было 89 (19,7%) мужчин и 38 (19,1%) женщин, не связаны брачными узами  249 (38,3%) мигрантов. 
75,4% мигрантов оценивали свое здоровье как хорошее, 24,6% – среднее. 

Длительный отрыв от членов семьи, родственников и друзей зачастую отражался на их психологическом состоянии 
и поведении. Из общего числа респондентов 346 (53,2%) человек лица со средним специальным и высшим образова-
нием, особенно в возрастных группах 40 лет и старше, были наиболее осведомлены в отношении механизма передачи 
инфекций, передающиеся половым путем.  Лишь 37,8% мужчин и 24,7% женщин  при половых контактах используют 
индивидуальные средства защиты.  21,3% мужчин и 13,1% женщин в период пребывания в трудовой миграции имели 
случайные половые связи. 6,8% мужчин и 6,0% женщин  имели два и более половых партнеров в период пребывания 
в трудовой миграции.

Заключение. Трудовые мигранты могут быть отнесены к группе высокого социального риска с точки зрения 
распространения многих инфекционных заболеваний, в т.ч. инфекций, передающихся половым путем, которые 
приводят к значительным социально-экономическим издержкам, входя в десятку наиболее  частых причин 
обращения за медицинской помощью и составляют существенную статью расходов, предусмотренных как  для 
сектора здравоохранения, так и семейных расходов. Социальные издержки также включают конфликты между 
половыми партнерами, насилие в семье, бесплодие и  разводы.

Ключевые слова: профилактика, миграция населения, инфекции, передающиеся половым путем, мигранты
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яния здоровья трудоспособного населения 
в связи с ИППП, составляет 17,0% [4]. На 
современном этапе, понятие «инфекции, пе-
редаваемые половым путем» расширилось, 
поскольку в данную группу помимо вене-
рических заболеваний первого поколения 
(сифилис, гонорея), теперь включены также 
«болезни нового поколения» – хламидиоз, 
микоплазмоз, герпетическая и ВИЧ-инфек-
ция. Они объединены в данную группу не 
только путями передачи, но и схожим кру-
гом вопросов медицинского, социального 
культурного и экологического характера [4]. 
Заражение вирусными инфекциями, пере-
даваемыми половым путем, вызываемыми, 
главным образом, ВИЧ-инфекцией, вирусом 
простого герпеса, генитальной папилломы 
человека и вирусом гепатита B возрастает в 
мире с каждым годом [3]. Социальная значи-
мость и социальная обусловленность ИППП 
определяется, в том числе, и тем, что дан-
ная группа болезней определяет снижение 
трудового и репродуктивного потенциалов 
нации, и это составляет одну из важнейших 
проблем общественного здоровья и системы 
здравоохранения страны в целом. Среди 
прочих, данная группа заболеваний вклю-
чена в число основных категорий болезней, 
которые связаны с высокой обращаемостью 
взрослого населения в медицинские учреж-
дения и могут быть чреваты появлением 
острых симптомов, развитием хронических 
инфекций и таких серьезных последствий, 
как бесплодие, внематочная беременность, 
рак шейки матки, смертность младенцев и 
взрослых [4]. Выше изложенные факторы 

Актуальность
Сегодня, когда повышение активности 

трудовой миграции населения по всему миру 
является основной характерной особенно-
стью современности, проблемы оценки здо-
ровья трудовых мигрантов, а также решение 
проблем общественного здравоохранения 
стран проживания мигрантов и принимаю-
щих стран являются актуальными вопросами 
систем здравоохранения [1, 2]. Несмотря на 
то, что не установлено непосредственной 
связи между распространением инфекций, 
передаваемых половым путем (ИППП), в том 
числе и трудовой миграцией, во многих госу-
дарствах регулируется процесс въезда в стра-
ну трудовых мигрантов, имеющих заболева-
ния, включенных в группу так называемых 
«социально опасных инфекций». К примеру, 
Правительством России в 2004 году утвер-
жден перечень заболеваний, представляю-
щих опасность для окружающих. В данный 
перечень входят 4 заболевания, из которых 
два относятся к группе ИППП, являющих-
ся основанием для отказа в проживании и 
работе трудовым мигрантам на территории 
страны [2]. Число ИППП, среди населения в 
возрастной категории 15-49 лет, по данным 
многих авторов, неуклонно растет. Новые 
случаи заболеваемости ИППП отмечаются 
каждый год во всем мире у 340 млн. мужчин 
и женщин репродуктивного возраста [3]. Как 
отмечено экспертами ВОЗ, эта группа инфек-
ций представляют огромную проблему для 
здоровья населения и экономики, в частности 
развивающихся стран, где экономические 
потери, обусловленные нарушением состо-

Aim. Develop methods for the primary prevention of sexually transmitted infections among labor migrants from 
Tajikistan.

Material and methods. Reports of the Ministry of Health and Social Protection of the Population of the Republic of 
Tajikistan, information materials of international and non-governmental organizations, the Agency on Statistics under 
the President of the Republic of Tajikistan, questionnaires of sociological surveys. Research methods: sanitary and 
hygienic, sociological, epidemiological, statistical.

Results. Of the total of 650 migrant respondents of various age groups, 452 (69,5%) were men, and 198 (30,5%) were 
women. Of these, 218 (48,3%) men and 56 (28,2%) women were married, 89 (19.7%) men and 38 (19.1%) women were 
divorced, 249 (38 , 3%) migrants. 75,4% of migrants assessed their health as good, 24,6% - average.

Long-term separation from family members, relatives and friends often affected their psychological state and behavior. 
Of the total number of respondents, 346 (53,2%) people with secondary specialized and higher education, especially 
in the age groups 40 and older, were most aware of the mechanism of transmission of sexually transmitted infections. 
Only 37,8% of men and 24,7% of women use personal protective equipment during sexual intercourse. 21,3% of men 
and 13,1% of women had casual sex during their stay in labor migration. 6,8% of men and 6,0% of women had two or 
more sexual partners during their stay in labor migration.

Conclusion. Labor migrants can be classified as high social risk from the point of view of the spread of many 
infectious diseases, incl. sexually transmitted infections, which lead to significant socioeconomic costs, are among the 
ten most common reasons for seeking health care and constitute a significant expense item for both the health sector 
and family costs. Social costs also include conflict between sexual partners, domestic violence, infertility and divorce.

Key words: prevention, population migration, sexually transmitted infections, migrants
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в совокупности определяют актуальность 
настоящего исследования и напрямую свя-
заны с профилактикой заболеваний среди 
трудовых мигрантов. 

Цель исследования
Разработать методы первичной профи-

лактики инфекций, передающихся половым 
путем, среди трудовых мигрантов из Таджи-
кистана.

Материал и методы исследования
Отчеты Министерства здравоохранения и 

социальной защиты населения Республики 
Таджикистан (МЗиСЗН РТ), информационные 
материалы Государственной службы мигра-
ции Министерства труда, миграции и заня-
тости населения Республики Таджикистан, 
информационные материалы международных 
и неправительственных организаций, Агент-
ства по статистике при Президенте Республи-
ки Таджикистан, анкеты социологических 
опросов. Общее число респондентов – 650, 
мужчин – 452 (69,5%), женщин – 198  (30,5%) 
различных возрастных групп. Исследование 
проводилось с 15 октября по 15 ноября 2018 г. 
в 4 регионах страны: Согдийская и Хатлонская 
области, ГБАО и РРП. 

Методы исследования: санитарно-гиги-
енические, социологические, эпидемиоло-
гические, статистические. Для обеспечения 
репрезентативности использовалась квот-
ная выборка. Объектом исследования были 
трудовые мигранты и члены их семей из 
Таджикистана. Предмет исследования – 
состояние здоровья, семейные отношения, 
образование, обращаемость за медицинской 
помощью в учреждения ПМСП по месту 
постоянного проживания. В задачи исследо-
вания не входила детализация ИППП.

Результаты и их обсуждение
Среди мигрантов 218 (48,3%) мужчин и 56 

(28,2%) женщин состояли в браке, 89 (19,7%) 
мужчин и 38 (19,1%) женщин были разведенны-
ми, остальные 249 (38,3%) человек – не связанны 
брачными узами. Брачный статус является фак-
тором, положительно действующим на здоро-
вье, создающим более благоприятные условия 
для правильного и упорядоченного образа 
жизни и поведения. Мигранты имели следую-
щий уровень образования: начальное – 28 (4,3%), 
среднее – 112 (17,2%), среднее специальное – 202 
(17,2%) и высшее –308 (41,3%). Из общего числа 
респондентов 294 (45,2%) человека имели соот-
ветствующие образованию профессии и квали-
фикации. При этом русским языком хорошо 
владели среди мужчин 64,0%, 50,0% – среди 
женщин. Знание русского языка и истории на-
родов России оказалось выше среди выходцев 
из городов, что даёт им возможность быстрее 

адаптироваться в новой среде. Основная масса 
мигрантов, даже имея среднее специальное 
образование, в основном выполняют неквали-
фицированную работу: в сфере строительства в 
качестве разнорабочих, жилищно-коммуналь-
ном хозяйстве – дворники, уборщики, в сфере 
услуг и торговли – охранники, грузчики. В обла-
сти сельского хозяйства нашли себе применение 
126 (19,3%) человек. Результаты исследования 
показали, что 75,4% респондентов оценивают 
свое здоровье как хорошее, 24,6% – как среднее. 
Особой проблемой остается состояние здоровья 
трудящихся-мигрантов и их обеспеченность 
медицинскими услугами. 

В то же время длительный отрыв от членов 
семьи, родственников и друзей зачастую от-
ражается на их психологическом состоянии 
и поведении. Из общего числа респонден-
тов 346 (53,2%) человек оказались наиболее 
осведомленными в отношении механизма 
передачи ИППП, это были лица со средним 
специальным и высшим образованием, осо-
бенно в возрастных группах 40 лет и старше. 
Установлено, что лишь 171 (37,8%) мужчина 
и 49 (24,7%) женщин при случайных половых 
контактах использую презервативы. Со-
стояние здоровья и вопросы медицинского 
обслуживания трудовых мигрантов важны 
не только для работодателей и местного насе-
ления, но и для самих мигрантов. Они, чаще 
всего, выезжая за пределы мест своего про-
живания, даже не знают, что имеют те или 
иные заболевания и проблемы со здоровьем. 
Установлено, что только в 2017 году мигранты 
обращались за медицинской помощью в тер-
риториальные лечебно-профилактические 
учреждения из-за болезней органов дыхания 
и желудочно-кишечного тракта в 20,9% слу-
чаев, психо-эмоциональных стрессов – в 4,0% 
случаев, несчастных происшествий – в 7,3% 
случаев, при этом помощь оказывалась на 
платной основе. Небольшая часть мигрантов 
– 36 (7,9%) мужчин и 9 (4,5%) женщин – из-за 
нелегального положения имели ограничен-
ные права и свободы, представляя для руко-
водителей компаний, частных предприятий, 
небольших фирм Российской Федерации 
самую дешевую рабочую силу. 

Среди всех опрошенных 38,2% имеют такие 
поведенческие факторы риска, как употребле-
ние алкогольных напитков, 28,3% – курение 
сигарет, 22,6% употребляют насвай. Энергети-
ческие напитки употребляют 12,6% опрошен-
ных, психоактивные вещества – 4,6%. 

В период пребывания в трудовой мигра-
ции имели случайные половые связи 21,3% 
мужчин и 13,1% женщин, при этом 31 (6,8%) 
мужчина и 12 (6,0%) женщин имели двух и 
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более половых партнеров. Влияние трудо-
вой миграции на социально-экономическое 
развитие страны, безусловно, огромно, а по-
следствия в области здоровья, как правило, 
негативные. Свободное передвижение пре-
доставляет гражданам возможность наибо-
лее выгодно применять свой труд, знания и 
опыт. Наряду с получением экономической 
выгоды, возможностью обеспечить семью, 
мигранты изучают язык и культуру других 
стран, обретают различные специальности, 
профессии, расширяют своё мировоззрение. 
Следует отметить, что из общего количества 
респондентов 74 (16,4%) мужчины и 22 (11,1%) 
женщины живут гражданским браком с со-
отечественниками, при этом лишь 17 (3,7%) 
человек официально зарегистрировали свой 
брак в соответствии с законодательством Рос-
сийской Федерации. Тем самым происходит 
нарушение структуры семьи, препятствую-
щее нормальному выполнению присущих 
ей функций, в т.ч. связанных с обеспечени-
ем здоровья всех ее членов. Следовательно, 
важнейшими характеристиками трудовых 
мигрантов является их половая принад-
лежность, возраст, образование, профессия, 
квалификация, знание языка. От сочетания 
всех этих факторов в целом зависит актив-
ность и поведение мигрантов в стране пре-
бывания. На формирование миграционного 
поведения большинства трудовых мигрантов 
существенно влияют различные социально-э-
кономические факторы, такие как низкая 
заработная плата, высокий уровень безрабо-
тицы, возросшие темпы прироста населения, 
высокая плотность расселения населения 
и др. На рост ИППП оказывает влияние 
отсутствие надлежащей системы эпидеми-
ологического и медицинского контроля за 
группами повышенного социального «ри-
ска» заражения (мигранты, проститутки, 
наркоманы, бомжи, лица, освободившиеся 
из мест заключения), число которых воз-
росло в период социально-экономических 
преобразований. При этом рост значимости 
данных групп населения в эпидемиологии 
ИППП требует пересмотра подходов к про-
филактической работе с ними [3]. Изучение 
заболеваемости ИППП среди лиц молодого 
возраста показало, что основную долю в их 
структуре занимает трихомониаз, на долю 
которого приходится 18,3%, второе-третье 
места принадлежат гонорее и сифилису 
(14,1% и 13,6% соответственно). Ведущими 
заболеваниями среди мужчин являются 
гонорея (53,3%) и хламидийная инфекция 
(52,3%), среди женщин − трихомониаз 
(84,1%). У больных с хроническими формами 

ИППП в 8 раз чаще встречаются осложнения 
в виде воспалительных заболеваний урогени-
тальной сферы. Наиболее эффективной для 
сохранения здоровья является адресная пер-
вичная профилактика – профилактика у лиц, 
относящихся непосредственно к группе ри-
ска ИППП, т.е. у людей, которые практикуют 
рискованное поведение. Подверженность 
рискованному половому поведению является 
наиболее важным и при этом наименее изу-
ченным аспектом проблемы поведенческих 
рисков. В этой связи высокую актуальность 
приобретает разработка метода, позволяю-
щего установить индивидуальную подвер-
женность рискованному половому поведе-
нию, оценить величину риска, определить 
характер и объем необходимой работы по 
первичной профилактике ИППП. Снижение 
социальной активности данной части насе-
ления, развитие внутрисемейного психоло-
гического конфликта, возможность распада 
семьи, развитие соматических патологий 
также определяют социальную значимость 
вышеназванной проблемы. Существенные 
экономические затраты на лечебно-профи-
лактические, а также реабилитационные 
мероприятия в связи с формированием 
нарушений репродуктивной функции, сни-
жение качества воспроизводства некоторой 
части населении определяют медицинскую 
значимость этой категории инфекций. 
Особое социально значимое положение за-
нимают ИППП в структуре заболеваемости 
лиц молодого возраста, в т.ч. среди трудовых 
мигрантов. В связи с этим необходимо уси-
ление комплекса профилактических меро-
приятий, направленных на предупреждение 
и раннее выявление ИППП среди трудовых 
мигрантов. 

Отсутствие семьи, новая среда, в которую 
попадают трудовые мигранты, приводят 
к изменению стереотипов их поведения. 
Частая смена места жительства, языковой 
барьер, стремление уклониться от контак-
тов с представителями официальных вла-
стей, в т.ч. миграционной службы, создают 
серьезные препятствия для проведения в 
отношении данной группы профилакти-
ческих мероприятий в стране временного 
пребывания. Все это оказывает негативное 
воздействие на организм человека в целом и, 
в особенности, на функцию репродуктивной 
системы, а также отражается на здоровье 
будущего потомства, т.е. оказывает негатив-
ное влияние на репродуктивное здоровье. 
Поддержание репродуктивного здоровья 
человека является обязательным условием 
сохранения и укрепления общественного 
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здоровья. Следует отметить, что необходимо 
усилить комплекс профилактических меро-
приятий, направленных на предупреждение 
и раннее выявление ИППП среди трудовых 
мигрантов. 

В настоящее время центральные и мест-
ные органы исполнительной власти проводят 
в отношении трудовых мигрантов работу 
по трем направлениям мероприятий: по-
вышение правовой грамотности и изучение 
соответствующих нормативно-правовых 
документов принимающей страны для лиц, 
выезжающих в трудовую миграцию, подго-
товка и переподготовка по новым специаль-
ностям, осуществление практических меро-
приятий в плане повышение уровня знаний 
по профилактике инфекций, передающихся 
половым путем.

Заключение
Проведенный анализ заболеваемости ин-

фекциями, передаваемыми половым путем, 
среди трудовых мигрантов из Таджикистана 
за исследованный период свидетельствует 
о том, что уровень распространенности 
инфекций, передаваемых половым путем, 
имеет тенденцию к росту. Неблагоприятное 
влияние на репродуктивное здоровье моло-
дого поколения, приводящее к бесплодию, 
рождению детей с различными пороками 
и дефектами, распаду семей, повышает со-
циальную значимость проблем инфекций, 
передаваемых половым путем.

Высокий уровень трудовой миграции, зна-
чительная распространенность инфекций, 
передаваемых половым путем, также высту-
пают катализаторами растущей эпидемии 
среди лиц молодого трудоспособного возрас-
та. Личное поведение должно стать одним из 
стратегических направлений профилактиче-
ской медицины. Находясь в неблагоприят-
ных для здоровья условиях, человек может 
за счет культуры своего самоохранительного 
поведения уменьшить или избежать влияния 
вредных для здоровья факторов.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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Цель исследования. Изучить морфологические характеристики строения юношеской ангиофибромы ос-
нования черепа в зависимости от формы заболевания.

Материал и методы. Исследование основано на анализе результатов обследования 65 пациентов с юноше-
ской ангиофибромой основания черепа. Всем больным на этапе обследования выполнены: эндоскопический 
осмотр ЛОР-органов, компьютерная томография и общепринятые клинические и лабораторные исследования, 
рекомендовано оперативное лечение.

Результаты. На основании морфологического исследования биоптатов до- и послеоперационных материалов у 
всех 65 больных верифицирована юношеская ангиофиброма основания черепа. Паренхима юношеской ангиофибромы 
основания черепа состоит из зрелой фиброзной ткани с изобилием вытянутых и звёздчатых клеток. В паренхиме имеется 
множество сосудов различной формы и диаметра с образованием кавернозных полостей. Стенки сосудов представлены 
одним слоем эндотелия и лишены мышечного слоя. Эластические волокна имеют разнообразное направление и часто 
переплетаются между собой.

Заключение.  На основании морфологического исследования описаны 3 типа гистологического строения юноше-
ской ангиофибромы основания черепа: сосудисто-фиброзный, клеточный и смешанный, которые имеет «мозаичное» 
строение из-за различного соотношения сосудистого, фиброзного и клеточного состава. Рецидив заболевания зависит, 
в основном, от нерадикального удаления опухоли, а не от типа морфологического строения.

Ключевые слова: юношеская ангиофиброма основания черепа, морфологическая характеристика, хирургическое 
лечение

Aim. To study the morphological characteristics of the structure of juvenile angiofibroma of the skull base depending 
on the form of the disease.

Material and methods. The study is based on the analysis of the results of examination of 65 patients with juvenile 
angiofibroma of the skull base. At the stage of examination, all patients underwent: endoscopic examination of the ENT 
organs, computed tomography and conventional clinical laboratory studies, surgical treatment was recommended.

Results. Based on the morphological study of biopsies of pre- and postoperative materials, juvenile angiofibroma 
of the skull base was verified in all 65 patients. The parenchyma of juvenile angiofibroma of the skull base consists 
of mature fibrous tissue with an abundance of elongated and stellate cells. The parenchyma has many vessels of 
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Актуальность
Юношеская ангиофиброма основания 

черепа (ЮАОЧ) является одним из грозных 
заболеваний ЛОР-органов. Она встречает-
ся исключительно у лиц мужского пола в 
период полового созревания и составляет 
0,05% от всех доброкачественных опухолей 
области головы и шеи [1, 4]. Юношеская 
ангиофиброма носоглотки на фоне кажу-
щегося доброкачественного образования по 
морфо-гистологическому характеру является 
весьма злокачественной по клиническому 
течению и со склонностью к рецидивирова-
ниям [1, 5].

Доказательством этого является способ-
ность опухоли к увеличению в объёме до 
больших размеров и возможность преодоле-
вать разрушительным характером на своём 
пути все препятствия, независимо от того, 
мягкая это ткань, хрящ или кость. В связи с 
этим проблема лечения данной патологии 
остаётся актуальной.

Сложным и важным звеном ЮАОЧ яв-
ляется её диагностика в начальной стадии 
заболевания в связи с неспецифическими 
признаками в раннем периоде (ринорея, 
затруднение носового дыхания и др.), при-
сущими и другим заболеваниям полости 
носа и носоглотки (аденоиды, риниты и др.). 
По данным литературы, частота рецидивов 
колеблется от 3 до 10% [2, 6].

Клинический опыт показывает, что реци-
див ЮАОЧ обусловлен, главным образом, 
разрастанием оставшихся неудалённых ча-
стей, преимущественно находящихся в труд-
нодоступных отделах: ретромаксиллярной, 
крылонёбной и подвисочной ямках из-за 
профузных кровотечений, ограничивающих 
обзор операционного поля [3, 7].

На сегодняшний день успех лечения такого 
рода больных зависит от своевременной ди-
агностики и правильно выбранной тактики 
хирургического удаления опухоли, где нема-
ловажную роль играет изучение особенностей 
морфологической структуры ЮАОЧ.

Цель исследования
Изучить морфологические характери-

стики строения юношеской ангиофибромы 

основания черепа в зависимости от формы 
заболевания.

Материал и методы исследований 
Работа основана на анализе результатов 

исследования 65 пациентов с юношеской 
ангиофибромой основания черепа (ЮАОЧ) 
находящихся на стационарном лечении в 
ЛОР-отделении ГУ НМЦ РТ «Шифобахш» и 
в ГУ РОНЦ МЗиСЗН РТ.

У всех 65 больных юношеская ангиофи-
брома основания черепа верифицирована 
морфологическим исследованием биоптатов 
и послеоперационных материалов. Исследо-
вания проводились в лаборатории ГУ «Наци-
ональный медицинский центр Республики 
Таджикистан  Шифобахш» и в отделении 
морфологии злокачественных новообразо-
ваний ГУ РОНЦ МЗиСЗН РТ.

Всем больным после предварительной 
подготовки было проведено оператив-
ное вмешательство по поводу удаления 
ЮАОЧ. Тактику хирургического вмеша-
тельства (через естественные пути, через 
доступы по Муру и Денкеру) выбирали в 
зависимости от формы и объёма распро-
странения опухоли. Удаление опухоли 
производили с временной перевязкой 
наружной сонной артерией, на стороне 
поражения по разработанной в ЛОР-кли-
нике Национального медицинского цен-
тра «Шифобахш» методике.

Обработку и приготовление гистологи-
ческого материала производили по стан-
дартной методике – сначала фиксировали 
на растворе формалина (соотношения 
гистологического материала и формалина 
1:20 до 12 часов). После процессов обе-
звоживания, обезжиривания и пропитки 
материала парафином кусочек материала 
помещали в форму с расплавленным пара-
фином более высокой температуры плав-
ления и охлаждали. Из него изготавливали 
срезы толщиной 7-9 мкм (0,007-0,009 мм). 
Эти срезы монтировали в стёкла и после 
высушивания окрашивали гематоксилин 
эозином. Приготовленный препарат смо-
трели под микроскопом фирмы Pensionс с 
увеличением 200,0-400,0 раз.

various shapes and diameters with the formation of cavernous cavities. The walls of the vessels are represented by 
a single layer of endothelium and are devoid of the muscle layer. Elastic fibers have a variety of directions and are 
often intertwined.

Conclusion. Based on the morphological study, 3 types of histological structure of juvenile angiofibroma of the 
skull base are described: vascular-fibrous, cellular and mixed, which have a "mosaic" structure due to the different 
ratio of vascular, fibrous and cellular composition. Recurrence of the disease depends mainly on non-radical removal 
of the tumor, and not on the type of morphological structure.

Key words: juvenile angiofibroma, morphological characteristics, base of skull
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Мы попытались изучить данные пато-
морфологического исследования и частоту 
развития опухоли в зависимости от формы 
роста юношеской ангиофибромы основания 
черепа.

Результаты и их обсуждение
Из общего числа больных (53,8%) была об-

наружена сфеноэтмоидальная форма роста 
опухоли, реже встречалась базиллярная фор-
ма (26,2%), птеригомаксилярная форма роста 

опухоли имела место в 18,5% случаев, тубарная 
форма роста опухоли выявлена в 1 случае.

Анализ клинического материала указыва-
ет на то, что среди исследованных больных 
отсутствовали девочки, наибольшее число 
пациентов (70,8%) относились к раннему 
юношескому возрасту и входили в воз-
растную группу 15-19 лет, 23,1% больных 
находились в позднем юношеском возрасте 
(табл. 1).

Таблица 1
Распределение больных по полу и возрасту (n=65)

Возраст, лет
Количество больных

девочки мальчики %
10-14 – 4 6,1
15-19 – 46 70,8
20-24 – 15 23,1

При выборе тактики хирургического 
лечения ЮАОЧ большое значение имеют 

форма роста и границы распространения 
(табл. 2).

Таблица 2
Форма роста ЮАОЧ в зависимости от исходного места (n=65)

Форма роста
Количество больных

абс. %
Базиллярная 17 26,2
Сфеноэтмоидальная 35 53,8
Птеригомаксилярная 12 18,5
Тубарная 1 1,5
Всего 65 100,0

Уточнение гистогенеза, характера ангио-
грамм нам представляется  очень важным 
для выбора метода хирургического лечения 
и динамического наблюдения за больными. 
Микроскопическое строение ЮАОЧ опре-
деляется различным соотношением сосуди-
стого, фиброзного и клеточного компонен-
тов. В зависимости от строения опухоли на 
гистограммах и с учетом морфологических 
признаков исследованных материалов были 
выделены три группы больных, имеющих 
сосудисто-фиброзный, клеточный и смешан-
ный типы ЮАОЧ (рис. 1, 2, 3).

Ангиофиброму сосудисто-фиброзного 
типа (n=45), при которой на гистограммах 
обнаружено выраженное развитие коллаге-
новых волокон фиброзной ткани, сосуды в 
толще фиброзных структур неравномерно 
расширены (от мелковетвящихсядо каверно-

зных), имеют неправильную форму. Стенки 
сосудов утолщены, иногда имеются тромбы, 
встречаются клетки эндотелиоцитов с ги-
перхромными ядрами, собравшимися вокруг 
стенок сосудов (рис. 1 а, б).

Клеточный тип ангиофибромы (n=15) 
на гистограмме определяется большим 
количеством клеток с разными морфоло-
гическими признаками их активности. Ос-
новными клеточными элементами ЮАОЧ 
являются фибробласты различной стадии 
дифференцировки и функциональной ак-
тивности. Эти клетки крупного размера, 
могут иметь треугольную или звёздчатую 
форму с гиперхромными ядрами. По-
верхность микропрепарата может быть 
выстлана многослойным плоским эпите-
лием с явлениями утолщения и с очагами 
сроста в строму опухоли. Визуализирует-
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ся  клеточная пролиферация в структуре 
ангиофибромы – клетки собраны вокруг 
сосудов, они имеют крупные и круглые 
ядра, встречаются клетки, напоминающие 
мезенхимальные. Сосуды, в основном, ка-

пиллярного типа, сосудистые щели пустые, 
стенки выстланы клетками с гиперхром-
ными ядрами. Имеются периваскулярные 
воспалительные инфильтраты соедини-
тельной ткани (рис. 2 а, б).

  
а. × 200					     б. × 400

Рис. 1 (а, б). Фрагмент ЮАОЧ сосудисто-фиброзного типа
 (окраска гематоксиллином и эозином)

  

а. × 200					     б. × 400
Рис. 2 (а, б). Фрагмент ЮАОЧ клеточного типа

(окраска гематоксилином и эозином)

На микропрепарате смешанного типа 
(n=5) соотношение пропорций фиброзной 
ткани и клеточного состава существенных 
различий не имеет. Сосуды, в основном, 
капиллярного типа, их стенки утолщены за 
счёт пролиферации эндотелиальных клеток, 
они разнокалиберные с пустым просветом, а 
иногда и с тромбом. Вырисовываются моза-
ичные островки коллагеновых волокнистых 
структур фиброзной ткани. Клетки представ-
лены фибробластами, расположенными хао-
тично, и собранными вокруг стенки сосудов с 

гиперхромными ядрами. Клетки находятся в 
разной морфологической функциональной 
активности (рис. 3 а, б).

Из общего количества больных у 45 (69,2%) 
верифицирован сосудисто-фиброзный тип, 
у 15 (23,1%) – клеточный тип и у 5 (7,7%) – 
смешанный типморфологического строения 
ЮАОЧ (табл. 3).

Из таблицы видно, что по частоте встре-
чаемости на первом месте стоит сфеноэт-
моидальная форма ЮАОЧ и сосудисто-фи-
брозный тип морфологического строения 
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опухоли, на втором месте – базилярная 
форма и клеточный тип, на третьем месте – 

птеригомаксиллярная форма и смешанный 
тип морфологического строения.

  
а. × 200                                                   б. × 400

Рис. 3 (а, б). Фрагмент ЮАОЧ смешанного типа 
(окраска гематоксиллином и эозином)

Таблица 3
Соотношение формы роста опухоли в зависимости от морфологического типа № 65

Тип 
морфологического 

строения

Форма роста опухоли

базилярный сфено-
этмоидальный

птериго-
максиллярный тубарный Всего

Сосудисто-
фиброзный 11 25 8 1 45 (69,2%)

Клеточный 4 8 3 – 15 (23,1%)

Смешанный 2 2 1 – 5 (7,7%)

Всего 17 35 12 1 65 (100%)

Как нами было отмечено, особенностью 
ЮАОЧ является частое рецидивирование. 
В большинстве случаев это обусловлено 
удалением опухоли не в полном объеме, 
что зависит от многих факторов: несоот-
ветствие условий проведения хирургиче-
ского вмешательства, которые не являются 
совершенными, нерадикальное удаление 
опухоли, сопровождающееся угрожающим 
жизни пациента кровотечением, что пре-
пятствует тщательной ревизии послеопе-
рационной полости и визуальной оценке 
операционного поля, сложностью топогра-
фо-анатомическими особенностями этой 
области. Интраоперационные осложнения 
и нерадикальное резецирование опухоли 
нередко связаны с непрофессионализмом 
хирурга, который досконально не знаком 
с особенностями клинического течения 
ЮАОЧ.

Заключение
ЮАОЧ по своему морфологическому 

строению встречается в виде трёх типов: 
сосудисто-фиброзный, клеточный и сме-
шанный. Наиболее часто встречаемым 
типом морфологического строения явля-
ется сосудисто-фиброзный тип. Рецидив 
заболевания зависит, в основном, от нера-
дикального удаления опухоли, а не от типа 
морфологического строения юношеской 
ангиофибромы.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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ОЦЕНКА ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ 
СИНДРОМА ЗАДЕРЖКИ РАЗВИТИЯ ПЛОДА
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ESTIMATION OF FETAL DEVELOPMENT 
DELAY RISK FACTORS

1State Establishment “Tajik Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Perinatology” MHSPP RT
2State Establishment “Medical Health Center #2”, DoH of Dushanbe

Цель исследования. Установить значимость факторов риска развития синдрома задержки развития плода 
(СЗРП) в Таджикистане.

Материал и методы. Ретроспективный анализ историй родов женщин, поступивших в клинику Таджикско-
го НИИ акушерства, гинекологии и перинатологии в 2019 году и родивших детей с СЗРП. Данное учреждение 
является стационаром самого высокого уровня, куда поступают беременные с СЗРП со всех регионов Таджи-
кистана. Статистическая обработка данных включала расчет удельного веса каждой группы факторов и расчет 
интенсивного показателя по каждому отдельному фактору риска. 

Результаты. Из 4 групп факторов риска развития СЗРП наиболее часто встречались факторы, связанные 
с осложненным течением беременности и репродуктивные. Среди социальных факторов ведущую позицию 
занимает плохое материальное состояние семьи, среди факторов репродуктивного здоровья – отягощенный 
гинекологический анамнез и первые роды, среди факторов соматического здоровья – гипертензия в анамнезе, 
среди факторов, связанных с течением беременности, – плацентарная недостаточность.

Заключение. Установленная значимость факторов риска развития синдрома задержки развития плода в 
Таджикистане диктует необходимость разработки методов прогнозирования данного осложнения у женщин с 
факторами риска для проведения профилактики с целью улучшения перинатальных исходов. 

Ключевые слова: синдром задержки развития плода, факторы риска, методы прогнозирования

Aim. To establish the significance or fetal development delay risk factors (FGRF) in Tajikistan.
Material and methods. Retrospective analysis of the birth histories of women who entered the clinic of the Tajik 

Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Perinatology in 2019 and gave birth to children with FGRS. This 
institution is a hospital of the highest level, which receives pregnant women with FGRS from all regions of Tajikistan. 
Statistical data processing included the calculation of the specific weight of each group of factors and the calculation of 
the intensive indicator for each individual risk factor.

Results. Of the 4 groups of risk factors for the development of FGRP, the most common factors associated with the 
complicated course of pregnancy and reproductive factors. Among social factors, the leading position is taken by the 
poor material condition of the family, among the factors of reproductive health - a burdened gynecological history and 
first childbirth, among the factors of somatic health - a history of hypertension, among the factors associated with the 
course of pregnancy - placental insufficiency.

Conclusion. The established significance of risk factors for the development of fetal growth retardation syndrome 
in Tajikistan dictates the need to develop methods for predicting this complication in women with risk factors for pre-
vention in order to improve perinatal outcomes.

Key words: syndrome of fetal development delay, risk factors, prognostic methods
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Актуальность
В настоящее время проблема синдрома за-

держки развития плода (СЗРП) определена 
как наиболее значимая причина перинаталь-
ной заболеваемости и смертности [1].

СЗРП – симптомокомплекс, развиваю-
щийся у беременных с различными ослож-
нениями беременности и экстрагенитальной 
патологией, приводящий к дисфункции 
эндотелия и развитию плацентарной недо-
статочности. Показано, что в основе развития 
плацентарной недостаточности лежит дисба-
ланс процессов апоптоза и ангиогенеза разви-
вающейся плаценты. Последний приводит к 
нарушениям гормональной, гемодинамиче-
ской и транспортной функциями плаценты. 
Несостоятельная плацента, не выполняющая 
в достаточной степени все свои функции, не 
может обеспечить благоприятные условия 
пренатального развития плода, что приводит 
к развитию СЗРП [2, 4, 9, 11].

Доказано, что лечение плацентарной 
недостаточности эффективно только при 
компенсированной ее форме, а при субком-
пенсированных формах плацентарной недо-
статочности применение патогенетической 
терапии лишь приостанавливает процесс 
прогрессирования нарушений функций пла-
центы. В случаях выраженной плацентарной 
недостаточности и уже развившегося СЗРП 
терапия не дает эффекта. Единственным 
способом улучшить перинатальные исходы 
у женщин с субкомпенсированной плацен-
тарной недостаточностью является своевре-
менное решение вопроса о родоразрешении. 
Фармакотерапия, традиционно применяемая 
в этой ситуации, является неэффективной, 
так как не оказывает статистически значимого 
влияния на антропометрические показатели 
и состояние ребенка при рождении [5]. 

Прогнозирование СЗРП основано, пре-
жде всего, на выявлении факторов риска с 
последующими лабораторными и инстру-
ментальными исследованиями уровней 
маркеров. До настоящего времени любые 
изолированные прогностические критерии 
СЗРП имеют недостаточную чувствитель-
ность. Исследования, направленные на по-
иск сочетанных прогностических критериев 
СЗРП, являются весьма актуальными [6, 7, 8, 
10]. Проблема прогнозирования развития 
СЗРП – перспективное направление иссле-
дований и требует дальнейших разработок, 
что даст возможность провести своевремен-
ную профилактику плацентарной недоста-
точности и улучшить перинатальные исхо-
ды у женщин с факторами риска развития 
плацентарной недостаточности [3].

Значимость факторов риска развития 
СЗРП в определенной степени зависит от их 
распространенности. Последнее, в свою оче-
редь, зависит от уровня развития и системы 
здравоохранения страны. В Таджикистане 
прежде не изучалась значимость факторов 
риска развития СЗРП. 

Цель исследования 
Установить значимость факторов риска 

развития СЗРП в Таджикистане.
Материал и методы исследования
Объектом исследования явился Таджик-

ский научно-исследовательский институт 
акушерства, гинекологии и перинатологии 
МЗиСЗН РТ. Материал исследования – 215 
историй родов женщин, поступивших в 
клинику института в 2019 году и родивших 
детей с СЗРП. 

Проведена оценка социальных факторов, 
факторов, отражающих репродуктивное 
здоровье женщин, факторов, отражающих 
соматическое здоровье, и факторов, возника-
ющих во время беременности и со стороны 
плода. Среди социальных факторов приняты 
во внимание возраст матери до 18 лет и стар-
ше 35 лет, отсутствие наблюдения в центре 
репродуктивного здоровья, малоимущая 
семья. Факторы репродуктивного здоровья 
женщин включали предстоящие первые 
роды, выкидыши в анамнезе, гинекологиче-
ская патология в анамнезе, роды ребенком с 
СЗРП в анамнезе, низкий интергенетический 
интервал (1 год), многорождение в анам-
незе. К факторам, возникающим во время 
беременности, отнесены анемия, кольпит, 
преэклампсия, ранний токсикоз, угроза 
прерывания беременности, плацентарная 
недостаточность, многоводие, двойня, пие-
лонефрит во время беременности, предлежа-
ние плаценты. К соматическим факторам от-
несены хроническая гипертензия, варикозная 
болезнь, хронический пиелонефрит, пороки 
сердца, хронические заболевания ЖКТ.

Статистическая обработка полученных 
данных представляла собой оценку удельно-
го веса каждой группы факторов риска, кото-
рый рассчитывали в процентном отношении 
к общему количеству факторов риска. Для 
оценки распространенности фактора риска 
рассчитывали интенсивный показатель по 
каждому фактору – удельный вес фактора 
риска среди общего количества факторов 
риска определенной группы на 1000 бере-
менных женщин.

Результаты и их обсуждение 
Удельный вес различных групп факторов 

риска в Таджикистане представлен на ри-
сунке.
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Удельный вес групп факторов риска синдрома задержки развития плода

Как видно из рисунка, наиболее часто 
встречаемыми факторами риска синдрома 
развития плода являются осложнения бере-
менности (57,9%) и репродуктивные факторы 
(27,6%).

Удельный вес факторов риска отдельных 
групп представлен в таблице.

Среди социальных факторов наиболее 
часто встречаемыми явились отсутствие 
качественного антенатального наблюдения 
и недостаток в семьях женщин, родивших 
детей с СЗРП. Удельный вес женщин в воз-
расте старше 35 лет ( 21,7%), родивших детей с 
СЗРП, был в 2 раза выше, чем возраст женщин 
моложе 19 лет (11,5%). Из факторов риска 
развития СЗРП, относящихся к репродук-
тивному здоровью, в Таджикистане наиболее 
часто отмечены первые роды (у каждой 2-й 
женщины, отнесенной к этой группе), отяго-
щенный гинекологический анамнез (у каждой 
5-й женщины), невынашивание в анамнезе (у 
каждой 10-й женщины). Среди гинекологи-
ческой патологии в анамнезе отмечены бес-
плодие, миома, нарушения менструального 
цикла, воспалительные заболевания, такие 
как эндометриты, эрозия шейки матки. Ос-
новной причиной невынашивания в анамнезе 
являются перенесенные заболевания, вызван-
ные инфекциями, передаваемыми половым 
путем, последствиями которых могут быть 
нарушения гормонального статуса женщин. 
Изучение связи уровней гормонов и белков 
фето-плацентарного комплекса и уровнем 
регуляторов ангиогенеза у женщин с привыч-
ным невынашиванием показало, что основ-
ные гормоны и белки фето-плацентарного 
комплекса – хорионический гонадотропин, 
трофобластический бета-гликопротеин, про-
теин А, прогестерон – являются веществами, 
недостаток которых связан с прерыванием бе-
ременности. Снижение уровней этих веществ 

сопровождается увеличением уровней сосуди-
стого фактора роста, тромбоцитарного фак-
тора роста, что подтверждает связь уровней 
гормонов и белков с развитием плацентарной 
недостаточности, приводящей к СЗРП [1, 11].

Состояние соматического здоровья женщин 
и наличие различных заболеваний являются 
факторами, зависящими от матери. Согласно 
данным литературы, наиболее значимыми 
материнскими факторами являются гипертен-
зия, сахарный диабет, анемии, аутоиммунные 
заболевания, заболевания почек [7].

Полученные в нашем исследовании 
данные показывают, что наиболее высокий 
удельный вес из соматических факторов име-
ет гипертензия в анамнезе. Дефицит массы 
тела имела каждая 4-я женщина, новоро-
жденный которой имел синдром задержки 
развития плода. Ожирение встречалось 
среди данной группы факторов реже, чем 
дефицит массы тела. Удельный вес хрониче-
ского пиелонефрита составил 18%.

Рост и пренатальное развитие плода за-
висят от условий формирования плаценты 
и оптимального взаимодействия кровотока 
в системе «мать-плацента-плод». В группе 
факторов риска СЗРП, связанных с осложне-
ниями беременности, наибольший удельный 
вес представлен плацентарной недостаточно-
стью (29,6%), что определяет данное ослож-
нение беременности в субкомпенсированной 
и декомпенсированной формах основной 
причиной развития СЗРП. Анемия признана 
наиболее значимым материнским фактором 
развития СЗРП [7, 8]. 

В нашем исследовании у каждой 3-й жен-
щины в группе факторов, связанных с бере-
менностью и приведших к развитию СЗРП, 
диагностирована анемия во время данной 
беременности. Удельный вес гестационного 
пиелонефрита составил 11,4%.
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Удельный вес факторов риска среди отдельных групп

Факторы Абс. Число Удельный вес
Социальные ( 74)

Возраст до 19 лет 8 11,5%
Возраст старше 35 лет 15 21,7%
Малоимущая семья 27 39,1%
Не состояла на учете в ЦРЗ 19 27,5%

Факторы репродуктивного здоровья ( 263)
1-е роды 145 55,1%
Невынашивание в анамнезе 34 12,9%
ОГА 53 20,2%
Многорождение в анамнезе 21 7,9%
ИГИ 1 год 10 3,8%

Соматические факторы (64)
Гипертензия 23 35,9%
Ожирение 11 17,2%
ДМТ 16 25%
Варикозная болезнь с ХВН 7 10,9%
Хронический пиелонефрит 12 18,8%

Осложнения беременности (551)
Преэклампсия 74 13,4%
Угроза прерывания 
беременности

38 6,9%

Многоводие 24 4,6%
Анемия во время 
беременности

189 34,3%

Плацентарная 
недостаточность

163 29,6%

Пиелонефрит во время 
беременности

63 11,4%

Заключение
Таким образом, оценка факторов риска 

развития СЗРП в Таджикистане улучшает 
возможности прогнозирования данного 
осложнения и позволяет проводить своев-
ременную профилактику в прегравидарный 
период и в ранние сроки беременности с уче-
том модулируемых факторов риска синдро-
ма задержки развития плода, что улучшит 
показатели перинатальной заболеваемости 
и смертности в стране..
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Цель исследования. Изучить клиническую эффективность комбинированной терапии препаратом «Кеналог 
40» и иммуномодулятором «Имунофан»  в профилактике  рецидивов келоидных рубцов.

Материал и методы. Обследовано 77 больных с келоидными рубцами. В первой группе (35 больных) про-
ведена комбинированная терапия препаратом «Кеналог 40» и иммуномодулятором «Имунофан», во второй (42 
больных) – монотерапия препаратом «Кеналог 40».

Результаты. Иммуномодулирующая терапия позволила восстановить иммунные показатели. Применение комби-
нированной терапии позволило получить отличный результат через 12 месяцев у 18 (51,4%) пациентов первой группы 
при отсутствии такого результата во второй.

Заключение. Несмотря на эффективность комбинированной терапии в коррекции иммунных показателей, 
отличный результат достигнут лишь в 51,4% случаев, что подтверждает необходимость улучшения методов 
хирургической коррекции или замену её на консервативные методы терапии.

Ключевые слова: келоидные рубцы, иммунные нарушения, хирургическая коррекция, имунномодулирующая терапия

Aim. To study the clinical efficacy of combination therapy with “Kenalog 40” and the immunomodulator “Imunofan” 
in the prevention of recurrence of keloid scars.

Material and methods. 77 patients with keloid scars were examined. In the first group (35 patients), combined 
therapy with “Kenalog 40” and the immunomodulator “Imunofan” was performed, in the second group (42 patients), 
monotherapy with Kenalog 40 was carried out.

Results. Immunomodulatory therapy allowed to restore immune parameters. The use of combination thera-
py made it possible to obtain an excellent result after 12 months in 18 (51,4%) patients of the first group, while 
there was no such result in the second.

Conclusion. Despite the effectiveness of combination therapy in the correction of immune parameters, an 
excellent result was achieved only in 51,4% of cases, which confirms the need to improve surgical correction 
methods or replace it with conservative methods of therapy.

Key words: keloid scars, immune disorders, surgical correction, immunomodulating therapy

Актуальность
Келоидные рубцы являются одним из 

самых тяжелых видов рубцов кожи, часто 

развиваются спонтанно, без определенной 
причины. Однако во многих случаях их 
возникновению способствует хирургиче-
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ская травма, заживление которой зависит 
от таких факторов, как общий и местный 
иммунитет организма [3, 4, 5]. Известно, что 
любое оперативное вмешательство является 
так называемым «хирургическим стрессом» 
и на определенном этапе вызывает развитие 
вторичного иммунодефицита, который от-
ражается, в первую очередь, на заживлении 
послеоперационной раны [1, 2]. По мнению 
других авторов, угнетение иммунного от-
вета происходит не за счет хирургического 
вмешательства, а за счет методов обезбо-
ливания, которые в 76% случаев приводят 
к изменению клеточного звена иммунитета 
[5, 9]. Развитие иммунных нарушений усугу-
бляет имеющийся воспалительный процесс 
в послеоперационной ране и затягивает 
период первичного натяжения, что явля-
ется немаловажным предрасполагающим 
фактором для формирования келоидного 
рубца. Сформировавшийся келоидный 
рубец является причиной изменения мест-
ного иммунитета окружающей его кожи и 
повышает ее сенсибилизацию, в связи с чем 
при его травматизации или хирургическом 
иссечении в большинстве случаев возникают 
рецидивы [6, 7, 8, 10].

Цель исследования
Изучить клиническую эффективность 

комбинированной терапии препаратом 
«Кеналог 40» и иммуномодулятором «Иму-
нофан» в профилактике рецидивов келоид-
ных рубцов.

Материал и методы исследований 
Под наблюдением находилось 77 пациентов 

с келоидными рубцами, которые обратились 
с целью хирургического иссечения келоида. 
Возраст больных составил 20-35 лет (мужчин 
– 28, женщин – 49). В первую группу вошли 35 
больных, которые получили комбинирован-
ную терапию препаратом «Кеналог 40» и им-
муномодулятором «Имунофан». «Кеналог40» 
является кортикостероидным препаратом 
с противовоспалительным и супрессивным 
действием, а «Имунофан» восстанавлива-
ет нарушения клеточного и гуморального 
иммунитета. Иммуномодулятор назначали 
внутримышечно по 1,0 мл через день (на курс 
10 инъекций), «Кеналог 40» вводили в зону 
сохраненного келоида после хирургического 
иссечения. После окончания терапии (через 
2 недели после оперативного лечения) про-
ведено повторное исследование показателей 
иммунной системы. Вторую группу состави-
ли 42 (54,5%) больных, которые отказались 
от внутрирубцового введения «Кеналога», но 
получили терапию препаратом «Имунофан», 
аналогично первой группе больных.

Всeм пaциeнтaм до и после опeрации 
производилaсь оцeнкa иммуннoгo cтaтуca. 
Опpeдeляли aбсoлютнoe и oтнocительное 
cодeржаниe лимфoцитoв в пeрифеpичеcкой 
крови иммунофлуоpecцeнтным мeтодом 
«Cтатуc» c использованиeм набоpа моно-
клональных и поликлональных антител, 
cывоpоточных иммуноглобулинов A, M, G, 
Е – иммунофepментным методом, цирку-
лирующих иммунных комплeкcов (ЦИК) – 
методом пpeципитации полиэтилeнгликоля 
по Ю.А. Гpинвичу и Н.А. Алфёpову (1981), 
фагоцитарную активноcть нeйтрофильных 
лeйкоцитов крови и фагоцитаpное число – пo 
методу H. А. Раrk (1972). 

Cтатиcтичеcкая обработка материала 
производилаcь c помощью прикладных про-
грамм Statistiсa и Exel 7.0.

Результаты и их обсуждение
Основной жалобой при поступлении 

больных являлся эстетический дефект, так 
как келоидные рубцы занимали большую 
площадь, которая варьировала от 10 до 50 
см2. В большинстве случаев келоидные руб-
цы локализовались по ходу хирургического 
рубца (82%) случая. В остальных случаях от-
севы мелких келоидных рубцов наблюдались 
вокруг послеоперационной раны. Давность 
появления рубцов в среднем составила 3,5 
года. Следует отметить, что все больные 
неоднократно принимали лечение с при-
менением инъекций лидазы внутрь рубца и 
физиотерапевтических методов терапии. У 
всех отмечались рецидивы в течение первого 
месяца после лечения. 

В результате проведенных исследований 
у больных в дооперационном периоде были 
выявлены изменения иммунных показателей: 
снижение общего количества лимфоцитов – у 
58 (75,3%), пониженная функциональная ак-
тивность субпопуляций CD3-клеток (выявлена 
у 64 (83,1%) пациентов), у 62 (81,0%) имелось 
снижение содержания CD4-субпопуляции 
(32,5±1,8), по сравнению с нормальными по-
казателями (38,9±1,5) (р>0,01) и CD8 (15,3±1,5) 
соответственно против (28,0±2,0), что привело к 
увеличению ИРИ (2,1±1,2) (р>0,01). Нарушения 
гуморального иммунитета были выявлены у 
67 (87%) больных, что выражалось снижением 
CD20 (4,9±1,5), по сравнению с нормой (7,3±1,5), 
и Ig M (1,21±1,0 против 1,26+0,2).

Через 10 дней после операции у пациен-
тов первой группы, получивших комбиниро-
ванную терапию, наблюдалось восстановле-
ние иммунных показателей, в то время как 
у пациентов второй группы не наблюдалось 
положительной динамики в иммунологиче-
ских показателях (табл. 1). 
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Таблица 1
Динамика иммунологических показателей у больных с келоидными рубцами 

на фоне комбинированной терапии

Показатели Норма Исходные 
показатели

Первая 
группа (n=35)

Вторая 
группа (n=42) р

CD3 (%) 66,9±2,4 58,4±2,0 63,2±2,0* 57,2±2,4 > 0,001
CD4 (%) 38,9±1,5 32,5±1,8 36,3±1,3* 31,0±1,1 > 0,001
CD8 (%) 28,0±2,0 15,3±1,5 21,0±2,0* 14,8±1,5 > 0,001
ИРИ 1,4±0,1 2,1±1,2 1,7±0,6* 2,1±1,0 > 0,001
CD20 (%) 7,3±1,5 4,9±1,5 6,5±0,5* 5,3±1,2 > 0,001
CD16 (%) 14,0±2,0 12,7±0,9 13,7±0,9 11,9±0,9 < 0,005
IgG (мг/мл) 12,61±10,4 12,57±10,14 12,58±3,8 12,25±10,4 < 0,005
Ig A (мг/мл) 1,9±0,2 1,9±0,18 1,9±1,6 1,9±0,18 > 0,001
Ig M (мг/мл) 1,26±0,2 1,21±1,0 1,23±0,9 1,21±1,0 > 0,001
IgE (кЕ/л) 74,6±6,1 68,4±18,2 69,2±2,0* 67,6±18,2 < 0,005
ЦИК (г/л) 2,14±0,18 2,63±0,19 2,68±1,3* 2,57±0,19 > 0,001
ФАЛ (%) 73,7±6,1 56,3±4,9 65,2±2,0* 56,3±4,9 > 0,001

Примечание: p – достоверность различий в каждой группе; * – отмечены показатели до лечения, достоверно 
отличающиеся от контрольных значений

Как видно из таблицы, у больных первой 
группы исходные показатели CD3 (58,4±2,0); 
CD8 (15,3 ±1,5); ИРИ (2,1±1,2); CD20 (5,9±0,5) 
достоверно отличались от нормальных 
показателей. Под влиянием проведенной 
терапии к концу курса у 27 (35,1%) больных 
эти показатели улучшились и достоверно 
отличались от исходных: CD3 (63,2±2,0); 
CD8 (21,0±2,0); ИРИ (1,7±0,6; р>0,01); CD20 
(6,5±0,5).

У 45 (58,4%) пациентов второй группы 
наблюдалось ухудшение показателей кле-
точного звена, что выражалось изменениями 
показателей субпопуляций лимфоцитов, 

по сравнению с исходными показателями в 
предоперационном периоде: CD3 (57,2±2,4) 
(р>0,001); CD8 (14,8±1,5) (р<0,005); ИРИ 
(2,1±1,2) (р>0,001); CD20 (5,3±1,2) (р<0,005). 

Клиническую эффективность проведен-
ной терапии оценивали в сроки от 6-ти до 
12-ти месяцев по следующим критериям: 
отличный результат – нормотрофический 
эстетически приемлемый рубец; хороший 
– нормотрофический рубец с явлениями 
гиперпигментации; удовлетворительный 
– развитие гипертрофического или атрофи-
ческого рубца; неудовлетворительный – раз-
витие келоидного рубца (табл. 2).

Таблица 2
Динамика  клинической эффективности комбинированной терапии

Результат

Основная группа (n=35) Контрольная группа (n=42)
кол-во 

пациентов через 
6 мес.

кол-во 
пациентов через 

12 мес.

кол-во 
пациентов через 

6 мес.

кол-во 
пациентов через 

12 мес.
Отлично 19 (54,3%) 18 (51,4%) 0 0
Хорошо 16 (45,7%) 11 (31,4%) 27 (64,3%) 14 (33,3%)
Удовл. 0 5 (14,3%) 0 11 (26,2%)
Неудовл. 0 1 (2,9%) 0 17 (40,5%)

Как видно из таблицы, у пациентов 
первой группы через 6 месяцев после про-

веденного лечения отличный результат 
наблюдался в 19 (54,3%) случаях, но через 
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12 месяцев этот показатель снизился до 18 
(51,4%). У 1 (2,9%) пациента через 12 месяцев 
отмечался рецидив келоида. Кроме того, 
через 12 месяцев наблюдалось 5 (14,3%) боль-
ных с удовлетворительным результатом. В 
контрольной группе количество пациентов 
с рецидивами келоида через 12 месяцев со-
ставило 17 (40,5%) случаев. Кроме того, в 2,2 
раза чаще встречались удовлетворительные 
результаты, по сравнению с больными пер-
вой группы, то есть, соответственно 11 (26,2%) 

против 5 (14,3%) случаев. Несмотря на то, что 
количество больных с хорошим результатом 
у больных второй группы через 12 месяцев 
составило 14 (33,3%), то есть увеличилось в 1,3 
раза, по сравнению с аналогичным результа-
том из из первой группы, где их количество 
составило 11 (31,4%), отличных результатов у 
больных второй группы не наблюдалось ни 
в одном случае.

В качестве иллюстрации приводим свои 
наблюдения.

  
Рис. 1. Больной Д., 33 года, посттравматический келоидный рубец 

до и через 12 месяцев после лечения

  

Рис. 2. Больная С., 35 лет, послеоперационный келоидный рубец 
до и через 12 месяцев после лечения

Заключение
В результате проведенных исследований 

доказано наличие иммунных нарушений 
у больных с келоидными рубцами, кото-
рые восстанавливаются после применения 
препарата «Иммунофан». Кроме того, ком-

бинированная терапия келоидных рубцов, 
заключающаяся в системном применении 
иммуномодулятора и введении кортикосте-
роида в зону сохраненного рубца, показала 
наибольшую эффективность по сравнению 
с монотерапией препаратом «Кеналог40». 
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Необходимо отметить, что монотерапия 
больных второй группы не дала ни одного 
отличного результата, но и у больных пер-
вой группы количество случаев с отличным 
результатом составило через 12 месяцев 
лишь 51,4%.  Данный результат указывает на 
то, что, несмотря на коррекцию иммунных 
показателей в дооперационном периоде и 
местную иммуносупрессию при внутрируб-
цовом введении кортикостероида, отличный 
результат не достигает высоких цифр. Это 
еще раз подтверждает необходимость улуч-
шения методов хирургической коррекции 
или замену её на консервативные методы 
терапии.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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ПРЕДИКТОРЫ НЕБЛАГОПРИЯТНОГО ПРОГНОЗА 
РЕВМАТИЧЕСКИХ ПОРОКОВ СЕРДЦА 

Кафедра терапии и кардио-ревматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Кurbonova F.U., Shukurova S.M., Rajabov R.M., Rajabova G.M.

PREDICTORS OF ADVERSE PROGNOSIS 
OF RHEUMATIC HEART DISEASE

Department of Therapy and Cardio-Rheumatology of the State Education Establishment «Institute 
of Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan»

Цель исследования. Выявление предикторов неблагоприятного исхода ревматических пороков сердца и 
их диагностическая значимость.

Материал и методы. Обследовано 110 пациентов с ревматическими пороками сердца (РПС), находившихся 
на стационарном и амбулаторном лечении за период 2016-2018 гг., женщин – 72,7%; мужчин – 27,3%. 

Все больные распределены по видам РПС, степени хронической сердечной недостаточности (ХСН) и наличию 
легочной гипертензии (ЛГ).

Методы диагностики включали общеклинические, биохимические и иммунологические, выполнялись эхо-
кардиография (ЭхоКГ) и допплер-эхокардиография (ДЭхоКГ). 

Результаты. У большинства – 85,5% – больных в анамнезе не удалось определить начало острой ревматиче-
ской лихорадки, лишь у 13 (11,8%) порок был установлен в детском или подростковом возрасте. В структуре РПС 
лидирующие позиции занимали митральные пороки – 91,8%, при этом у 57 (51,8%) пациентов наблюдалось 
изолированное поражение митрального клапана.

Основными причинами обращения больных с РПС были признаки ХСН (98,1%) и легочной гипертензии (70,1%), 
которые имели гемодинамические нарушения в виде ремоделирования левого предсердия и правых отделов сердца.

Заключение. Предикторами неблагоприятного течения РПС являются стертая клинико-анамнестическая 
картина, что способствует поздней диагностики. Присоединение ХСН и легочной гипертензии способствует 
ухудшению клинико-гемодинамических показателей больных с РПС.

Ключевые слова: ревматические пороки сердца, хроническая сердечная недостаточность, легочная гипертензия, 
эхокардиография

Aim. Identification of predictors of unfavorable outcome of rheumatic heart diseases and their diagnostic significance.
Material and methods. We examined (n-110) patients with rheumatic heart disease (RPS) who were on inpatient and 

outpatient treatment for the period 2016-2018. All patients were divided into types of RHD, the degree of CHF and the 
presence of pulmonary hypertension (PH). Patients were distributed according to gender: women 72,7%; men 27,3%. All 
patients in addition to clinical, biochemical, and immunological diagnostic methods, carried out the echocardiography 
(EchoCG) and Doppler echocardiography (for Echocardiography).

Results. The clinical and functional characteristics of rheumatic heart defects showed that the majority – 85,5% of 
patients in the anamnesis could not determine the clinic of rheumatic fever, and only 13 (11,8%) patients had the defect 
established in childhood or adolescence. In the structure of RHD, the leading positions were occupied by mitral defects 
– 91,8%, while 57 (51,8%) had isolated mitral valve damage.

The main reasons for treatment of patients with RHD were signs of CHF (98,1%) and pulmonary hypertension (70,1%), 
which had hemodynamic disorders in the form of remodeling of the left atrium and right heart sections.

Conclusion. An erased clinical and anamnestic picture is a predictor of an unfavorable course of RPD, which contrib-
utes to late diagnosis. The addition of CHF and pulmonary hypertension contributes to the deterioration of the clinical 
and hemodynamic parameters of patients with RP.

Key words: rheumatic heart disease, chronic heart failure, pulmonary hypertension, echocardiography
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Актуальность
Ревматическая болезнь сердца, как след-

ствие острой ревматической лихорадки 
(ОРЛ), по-прежнему является серьезной 
угрозой для здоровья в большинстве разви-
вающихся стран, а также спорадически – в 
развитых странах [11].

Хронические ревматические болезни серд-
ца (ХРБС) входят по МКБ в класс “Болезни 
системы кровообращения” и, по данным 
ВОЗ, остаются наиболее частой причиной 
летальных исходов в структуре болезней си-
стемы кровообращения в возрасте до 35 лет, 
превышая показатели смертности от ише-
мической болезни сердца и артериальной 
гипертензии [1].

По данным Всемирной Федерации Сердца 
(WHF), в мире около 33 млн. человек страда-
ют ревматическими заболеваниями сердца, 
и она служит причиной 320 тыс. случаев 
смертей ежегодно [10].

Реалии сегодняшнего дня таковы, что в 
последнее 2-3 десятилетия произошло су-
щественное изменение клинической карти-
ны ревматизма: крайне редко встречаются 
острые и подострые формы заболевания с 
ярким артритом, лихорадкой, эритемой, 
хореей и пр. [4, 5].

Итогом всех органических заболеваний 
сердца и сосудов является развитие хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН), что 
определяет их высокую медико-социальную 
и экономическую значимость [7]. Значимость 
клапанных пороков сердца в этиологической 
структуре ХСН имеет тенденцию к росту 
и колеблется от 4% до 14% [2]. Особые за-
труднения вызывают повторные активации 
ревматического процесса с минимальными 
клинико-лабораторными изменениями, 
которые затушевывается проявлениями де-
компенсации [2, 7].

Одним из факторов прогрессирования 
ХСН при митральных пороках сердца (МПС) 
является лёгочная гипертензия (ЛГ) [3]. ЛГ 
наблюдаются при большом спектре забо-
леваний и, по определению Европейского 
общества кардиологов, характеризуется хро-
ническим прогрессирующим повышением 
лёгочного сосудистого сопротивления, что 
значительно ухудшает прогноз жизни паци-
ента, в том числе у больных с РПС [8].

В настоящее время высокоинформативны-
ми и неинвазивными методами диагностики 
поражения сердца при РПС являются эхо-
кардиография (ЭхоКГ) и допплер-эхокар-
диография (ДЭхоКГ). С их помощью можно 
достоверно оценить функцию левых отделов 
сердца, структуру клапанного аппарата, рас-

считать систолическое давление в лёгочной 
артерии (СДЛА) [9]. 

В Республике Таджикистан ситуация с 
РПС имеет свои особенности и приводит 
к негативным последствиям. Это обуслов-
лено ослаблением интереса со стороны 
врачей к ревматизму в последние десяти-
летия, низкая их осведомленность и нас-
тороженность, которые приводят к росту 
и поздней выявляемости пороков среди 
молодых, прогрессированию ХСН и высо-
кой летальности [6].

Цель исследования 
Выявление предикторов неблагоприят-

ного исхода ревматических пороков сердца 
и их диагностическая значимость.

Материал и методы исследования
Нами было обследовано 110 пациентов 

с  ревматическими пороками сердца (РПС), 
находившихся на стационарном и амбулатор-
ном лечении за период 2016-2018 гг. в условиях 
кардиоревматологического отделения ГКБ № 
2 им. К.Т. Таджиева, амбулатории студенче-
ской поликлиники ТГМУ и кардиохирургиче-
ского отделения Республиканского научного 
центра сердечно-сосудистой хирургии. 

Изучалась демографические (пол, возраст, 
социальное происхождение), анамнести-
ческие, клинические, инструментальные и 
лабораторные характеристики.

Всем больным проводилось полное кли-
ническое, лабораторное и инструментальное 
обследование, включая стандартные методы 
лабораторного (общеклинические, биохи-
мические, иммунологические); рентгеноло-
гического, электрокардиографического и 
эхокардиографического исследования.

По данным клинико-инструментального 
исследования, включая расспрос пациента, 
объективные данные с обязательной аускуль-
тацией сердца, а также данные эхокардиогра-
фии – выставлялся диагноз порока сердца. 
Верификация диагноза РПС устанавливалась 
согласно диагностическим критериям (Позд-
няков Ю.М. и соавт., 2001).

Формулировка диагноза проводилась 
согласно Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра (МКБ – 10), подго-
товленной ВОЗ, Женева, 1992 (пересмотрен-
ной в 2003 году Ассоциацией ревматологов 
России).

Верификация диагноза ХСН и его стадии 
проводилась в соответствии с рекомендаци-
ями Национального общества специалистов 
по недостаточности кровообращения (На-
циональные рекомендации ВНОК и ОССН 
по диагностике и лечению ХСН (третий 
пересмотр), 2013).
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Диагноз ЛГ определяется при среднем 
давлении в ЛА более 25 мм рт.ст. в покое 
и/или 30 мм рт.ст. при физической нагруз-
ке. Оценки степени тяжести ЛГ при МПС 
используют следующую классификацию: I 
степень – СДЛА > 30 < 50 мм рт.ст.; II степень 
– СДЛА > 50 < 80 мм рт.ст.; III степень СДЛА 
– более 80 мм рт.ст. 

Всем больным проведено эхокардиогра-
фические исследование на аппарате Siemens 
Acuson X300 RSCCVS (датчик 3,5 MHz) при 
спокойном дыхании. Определяли показате-
ли систолической и диастолической функ-
ции ЛЖ – фракцию выброса (ФВ), объемы 
полостей сердца в конце систолы и диастолы. 
Определяли следующие параметры: КДО, 
КСО, КДР, КСР, ПЖ – показатели ремоде-
лирования ПЖ и ЛЖ сердца, а также увели-
чение размеров ПП и ЛП. С целью оценки 
тяжести МС и МН нами использовались 
практические рекомендации Американ-
ской коллегии кардиологов и Европейского 
общества кардиологов по ведению больных 
с пороками сердца (2015 г.) на основе доп-
плер-эхокардиографии.

Всем больным осуществлялась регистра-
ция ЭКГ в 12 стандартных отведениях на 
электрокардиографе прибор Biocare (ECG-
1200, Shenzhen Biocare Electronics, Co., Ltd.).

Статистическая обработка проводилась с 
помощью прикладного пакета Statistica 10.0 
(StatSoftInc., США) методом вариационной 
статистики. Её результаты представлены в 
виде средних значений (М) и их ошибок (±m) 

для количественных признаков, правильное 
распределение, медианы (Ме) и интеркван-
тильного интервала ([25q;75q]) – для непра-
вильно распределенных анализируемых 
признаков. Для сравнения двух независимых 
групп использовался U-критерий Манна­
Уитни. Сравнение трех и более независимых 
групп проводилось с применением метода 
ANOVA по Н-критерию Крускаля – Уолисса. 
Сравнение двух зависимых выборок прово-
дили с помощью Т-критерия Вилкоксона. Во 
всех случаях нулевая гипотеза отвергалась 
при р<0,05.

Результаты и их обсуждение 
Обследовано всего – 110 больных с ХРБС, 

мужчин 30 (27,3%); женщин – 80 (72,7%); 
средний возраст – 50,8±12 лет.

Среди пациентов преобладали женщины 
80 (72,7%), против 30 (27,3%) мужчин.  Ана-
лиз структурной характеристики пороков 
сердца показал преобладание митральных 
пороков – 57 (51,8%), среди которых изоли-
рованный митральный стеноз – 6 (10,5%), 
митральная регургитация – 7 (12,2%) и у 44 
(77,2%) выявлен комбинированный митраль-
ный порок.

У 53 (48,1%) были выявлены: сочетанные 
митрально-аортальные 35 (31,8%), митраль-
но–аортально–трикуспидальные 8 (7,2%), 
митрально-трикуспидальный 1 (0,9%) и у 9 
(8,1%) больных установлен изолированный 
аортальный порок.

Данные анамнеза и результаты частоты 
факторов риска представлены в таблице 1.

Таблица 1
Анамнестические данные и факторы риска больных

(n-110)

Признаки Abs (n= 110) %
ОРЛ (в анамнезе) 16 14,5
Частые ангины 87 79,09
Установление диагноза РПС 
(в дестве) 13 11,8

Установление диагноза при 
беременности 4 3,6

Случайная находка 6 5,4
Переохлаждение 26 23,6
Физическое переутомления 22 20
Наследственность 17 15,4

Как видно из данных таблицы, только у 
13 (11,8%) больных в анамнезе порок был 
установлен в детском или подростковом 

возрасте. При этом только у 3 (2,7 %) из них 
наблюдалась клиника острой ревматической 
лихорадки, у 10 больных порок сердца был 
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установлен на основании аускультативной 
картины.    

У большинства – 85,5% – в анамнезе не 
удалось определить клинику ОРЛ, средний 
возраст установления ревматического порока 
составлял 43,7±3,3 года.

Во время прохождения службы в рядах 
Национальной армии у 6 человек впервые 

обнаружен порок сердца. У 4-х пациенток 
выявлен шум во время беременности. На-
следственная отягощенность имела место у 
17 (15,4%).

Анализ анамнестических данных выявил 
ряд признаков у обследуемых нами боль-
ных. Характеристика жалоб представлена 
на рисунке 1.

Рис. 1. Клинические проявления больных с РПС (n -110)

Как видно из данных рисунка, наиболее 
частыми жалобами больных с ХРБС явля-
ются: одышка (85,5%), сердцебиение (61,9%), 
перебои в работе сердца (57,9%), боли в об-
ласти сердца (39%), головные боли (54,1%), 

головокружение (49,8%), тяжесть в правом 
подреберье (21,9%). 

Наблюдаемые нами больные были рас-
пределены по функциональным классам 
(ФК) ХСН (рис. 2).

Рис. 2. Частота ФК ХСН у пациентов с ХРБС

Из общего количества наблюдаемых боль-
ных лишь у 2 не было признаков (сердечной 
недостаточности) декомпенсации. Преоблада-
ли больные с I и II функциональными классами 
недостаточности кровообращения: I функцио-
нальный класс – 33,6% (37), II функциональный 
класс – 51,0% (56) , что в сумме составило 84,6%. 
На долю больных с 3 и  4 ФК приходится 15,4%: 
III функциональный класс – 11,8% (13)  IV функ-
циональный класс – 3,6% (4).

Митральные пороки (n-101) заняли лидиру-
ющие позиции среди пороков ревматической 
этиологии. Нами проведен поиск эхокардио-
графических показателей ремоделирования 
сердца с целью оценки тяжести сердечной 
недостаточности и осложнения. Была выделена 
подгруппа больных  (n - 57)  с изолированным 
поражением митрального клапана.

Из общего количества женщин – 46 , муж-
чин – 11; средний возраст – 51,7 лет.
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Таблица 2
Структурная характеристика больных с МПС

Вид порока Abs 
(n-57)

%

Митральный стеноз 6 10,5
Митральная недостаточность 7 12,2
Комбинированный ревматический 
митральный порок:
   • с преобладанием стеноза
   • с преобладанием недостаточности
   • без явного преобладания

23
3
18

40,3
5,2
31,5

Как видно из данных таблицы, всего 
13 больных представляли изолированные 
поражения митрального клапана: ми-
тральный стеноз – 6 (10,5%) и митральная 
недостаточность 7 (12,2%). Большинство 
больных – 44 (87%) – составили с комби-
нированными поражениями митрального 
клапана. Столь высокий процент боль-
ных с комбинированными поражениями 
клапанного аппарата можно объяснить с 
нескольких позиций. Во-первых, поздняя 

диагностика ввиду отсутствия ревмато-
логов во многих регионах республики; 
во-вторых, поздняя обращаемость самих 
пациентов; в-третьих, недостаточная про-
филактическая работа среди подростков 
по выявляемости групп риска и санации 
очагов инфекции.

 Частота обнаружения Эхо-КГ-признаков 
ремоделирования правых и левых отделов 
сердца у больных МПС представлена в та-
блице 3.

Таблица 3
Эхо-кардиографические признаки ремоделирования 

у больных МПС (n-57)

Показатели
Частота обнаружения Нормальные 

значенияabs %
ЛП, мм
ПП, мм
КДР ПЖ, мм
КДО ЛЖ, мл
КДР ЛЖ, мм
КСО ЛЖ, мл
КСР ЛЖ, мм

55
29
25
15
9
12
6

96
50
43
26
15
21
10

<40
<38
<30

Ж:59-138; М:96-157
<56

Ж:18-65; М:33-68
<43

Данные эхокардиографического исследова-
ния свидетельствуют о высокой частоте ремоде-
лирования левого предсердия (96%) и правых 
отделов сердца: расширение ПП (50%) и КДР 
ПЖ (43%). Учитывая высокие резервные сокра-
тительные способности ЛЖ, показатели КДР и 
КСР свидетельствуют о низкой частоте встре-
чаемости ремоделировании ЛЖ (15% и 10% 
соответственно) у данной категории больных. 

Нами изучены особенности клиническо-
го и гемодинамического течения легочной 
гипертензии (ЛГ) у больных с митральным 
пороком сердца. 

Из общего количества больных у 40 (70,1%) 
наблюдалась легочная гипертензия. В зависи-

мости от степени тяжести ЛГ больные (n-40) 
разделены: ЛГ І ст. – 17; ІІ ст. – 19; ІІІ ст. – 4 
больных. Данные допплер-ЭхоКГ представ-
лены в таблице 4.

Как видно из данных таблицы, у 17 боль-
ных (29,9%) не было признаков легочной ги-
пертензии. Среди больных с ЛГ преобладали 
больные с 1-й и 2-й степенями ЛГ – 17 и 19 
соответственно (всего 36 больных) и лишь 
у четырех больных наблюдалась легочная 
гипертензия 3 степени.

Нами проведен анализ клинических про-
явлений легочной гипертензии у больных 
МПС (n=40)  и результаты представлены в 
таблице 5.
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Таблица 4
Характеристика ЛГ у обследованных больных 

ревматическим МПС (n-57)

Тип порока Без ЛГ 
(n=17)

ЛГ I 
степени 

(n=17)

ЛГ II 
степени 

(n=19)

ЛГ III 
степени 

(n=4)
Изолированный МС (n-6) – – 5 1
Изолированная МР (n-7) 4 3 – –
Комбинированный МП с преобладанием 
стеноза (n-23) 4 7 10 2

Комбинированный МП с преобладанием 
недостаточности (n-3) – 2 1 –

МП без четкого преобладания  (n-18) 9 5 3 1

Таблица 5
Характеристика клинических проявлений 

у больных МПС в ассоциации с ЛГ

Симптомы ЛГ І ст. % 
(n-17)

ЛГ ІІ ст. % 
(n-19)

ЛГ ІІІ ст. % 
(n-4) p

Одышка
Утомляемость
Общая слабость
Кардиалгия
Кашель (сухой)
Акцент ІІ тона над ЛА

100
82,3
58,8
41,1
29,4
23,5

100
89,4
68,4
47,3
63,1
89,4

100
100
75
50
75
100

> 0,05
> 0,05
> 0,05
> 0,05
< 0,05
< 0,05

Симптоматика ЛГ при МПС в представ-
ленной классификации находится в кор-
реляции со степенью ЛГ. Так, основными 
клиническими маркерами степени тяжести 
ЛГ у больных с МПС являются одышка, утом-
ляемость, слабость, кашель и акцент ІІ над 
легочной артерией (p<0,05).

   У всех больных отмечена одышка (100%), 
на втором месте были жалобы на утомляе-

мость, которая увеличивалась со степенью 
тяжести ЛГ. Кардиалгии наблюдались реже 
(50%). Акцент второго тона над легочной арте-
рии выслушивался с высокой частотой 89,4% 
и 100% при ЛГ второй и третьей степеней.

Нами проведен эхокардиографический 
анализ больных с ЛГ (n-40) и без ЛГ (n-17), 
результаты данных ремоделирования сердца 
представлены в таблице 6.

Таблица 5
Характеристика клинических проявлений

ЭхоКГ показатели Пациенты с лёгочной 
гипертензией (n=40)

Пациенты без лёгочной 
гипертензии (n=17) p

Левое предсердие, мм 58,25 46,6 p<0,05
Правое предсердие, мм 44,9 33,8 p<0,05
КДР ПЖ, мм 30,8 25,5 p<0,05
СДЛА мм рт.ст. 57,6 25,2 p<0,001
КДР ЛЖ, мм 47,1 51,8 p<0,05
КСР ЛЖ, мм 33,3 34,8 p<0,05
КДО ЛЖ, мл 106,3 133 p<0,05
КСО ЛЖ, мл 47,9 52,8 p<0,05
ФВ ЛЖ,% 55,6 60 p>0,05
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Как видно из данных таблицы, размеры 
ЛП были достоверно выше (р<0,05) у па-
циентов с ЛГ (58,25 против 46,6), а также 
размеры ПП (44,9 против 33,8). В подгруп-
пе больных с ЛГ наблюдалась достоверное 
(р<0,001) увеличение показателя СДЛА (57,6 
против 25,2).

Заключение
Отсутствие ревматического анамнеза и 

яркой клинической симптоматики у больных 
с ХРБС способствуют прогрессированию и 
присоединению ХСН, аритмий, легочной 
гипертензии, которые негативно влияют  на  
клиническое течение, снижают эффектив-
ность проводимой терапии и увеличивают 
частоту госпитализации. 

Наличие атипичной и, зачастую, стёр-
той клинической картины у больных с РПС 
является основной причиной их ранней 
инвалидизации и  летальности, необходимо 
своевременно выявлять и контролировать 
предикторы неблагоприятного прогноза. 

У больных с РПС, помимо ревматического 
анамнеза, необходимо оценивать функци-
ональное состояние  внутренних органов с 
акцентом на эхо-кардиографическом обсле-
довании.
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СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА 

У БОЛЬНЫХ С РАЗНОЙ ПРИВЫЧНОЙ 
ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТЬЮ

Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ
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COMPLEX STUDY OF DENTISTRY STATUC 
BESIDE PATIENTS WITH DIFFERENT 

ACCUSTOMED MOTOR ACTIVITY
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Цель исследования. Ситуационный анализ стоматологической заболеваемости у пациентов с низкой, сред-
ней и высокой привычной двигательной активностью.

Материал и методы. Проведено эпидемиологическое обследование органов и тканей полости рта у 850 
пациентов и изучены клинические показатели стоматологической заболеваемости 106 больных с разной при-
вычной двигательной активностью.

Результаты. Очень низкая форма привычной двигательной активности  увеличивает распространенность 
стоматологических заболеваний у больных в 1,5-4 раза, по сравнению с высокой привычной двигательной актив-
ностью. Обнаружена умеренная отрицательная корреляция между значением индекса интенсивности кариеса 
зубов и снижением двигательной активности. По данным анализа тяжести поражения пародонта, хронический 
очаговый и генерализованный пародонтит тяжелой степени наиболее часто диагностировался у пациентов с 
низким уровнем двигательной активности.

Заключение. Тяжелые формы патологии пародонта в большинстве случаев диагностируются у пациентов 
с низким уровнем привычной двигательной активности, в то время как легкая форма данной патологии наи-
более часто отмечался у пациентов с высоким уровнем функциональной активности. В зависимости от уровня 
привычной двигательной активности распространенность и интенсивность стоматологической заболеваемости 
существенно возрастает в старших возрастных группах.

 Ключевые слова: гингивит, пародонтит, физическая активность, пародонтальный карман, зубной камень, кро-
воточивость

Aim. Situational analysis of dental morbidity in patients with low, medium and high habitual motor activity.
Material and methods. An epidemiological examination of organs and tissues of the oral cavity was carried out in 850 

patients and the clinical indicators of dental morbidity in 106 patients with different habitual motor activity were studied.
Results. An extremely low form of habitual physical activity increases the prevalence of dental diseases in patients 

by 1,5-4 times, compared with a high habitual physical activity. A moderate negative correlation was found between 
the value of the index of the intensity of dental caries and a decrease in motor activity. According to the analysis of the 
severity of periodontal lesions, chronic focal and generalized severe periodontitis was most often diagnosed in patients 
with a low level of motor activity.

Conclusion. In most cases, severe forms of periodontal pathology are diagnosed in patients with a low level of 
habitual motor activity, while a mild form of this pathology was most often observed in patients with a high level of 
functional activity. Depending on the level of habitual physical activity, the prevalence and intensity of dental morbidity 
increases significantly in older age groups.

Key words: gingivitis, parodontitis, physical activity, parodontal pocket, teeth’s stone, bleeding
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Актуальность
Несмотря на многочисленные исследо-

вания, представления об этиологии и пато-
генезе патологических изменений органов 
и тканей полости рта остаются во многом 
спорными и неясными. К настоящему вре-
мени сложилось мнение о том, что стома-
тологические заболевания развиваются под 
влиянием как местных причин, так сочетан-
ного воздействия общих факторов на фоне 
измененной реактивности организма [2, 3, 5].

По мнению многих авторов [1, 7], патогене-
тические механизмы развития стоматологи-
ческой патологии во многом зависят от состо-
яния неспецифической резистентности орга-
низма, оказывающей влияние на способность 
микроорганизмов размножаться в полости 
рта и фиксироваться в виде мягкого зубного 
налета, а также влияющей на состав и свойства 
слюны, твердых тканей зубов, их устойчивость 
к патогенному действию микроорганизмов и 
продуктов их жизнедеятельности.

Общая резистентность человека в значи-
тельной мере определяется уровнем его функ-
циональных возможностей. В качестве основы 
для более полной оценки функциональных 
резервов организма и установления его рези-
стентности к разным факторам окружающей 
среды может быть предложена физиологиче-
ская потребность в двигательной активности [4].

Обобщая имеющиеся сведения о влиянии 
ограничения двигательной активности на 
обменные процессы в организме и структуру 
костной ткани, можно сделать заключение, 
что гиподинамия и гипокинезия вызывают 
существенные изменения как во всей опор-
но-двигательной системе, так и в зубочелюст-
ной. Данные изменения характеризуются 
снижением минеральной насыщенности 
костной ткани, деструктивными процессами 
в тканях пародонта, нарушением микроцир-
куляции, изменением состава и свойства 
слюны, снижением порогов тактильной  и 
болевой чувствительности [6].

Особое место в последнее время в раз-
витии пародонтита стали придавать ги-
подинамии и гипокинезии жевательного 
аппарата. Последнее связано со спецификой 
современной жизни и тенденцией основной 
массы населения к гипокинезии, что в свою 
очередь приводит к снижению функциональ-
ных возможностей организма, появлению 
избыточной массы, которые в сочетании с 
другими неблагоприятными факторами 
играют существенную роль в увеличении 
заболеваемости [4, 6].

Установление взаимосвязей распростра-
ненности и интенсивности кариеса зубов, 

заболеваний пародонта и слизистой оболоч-
ки полости рта с уровнем привычной дви-
гательной активности индивидуума может 
способствовать разработке рекомендаций 
по прогнозу и профилактике заболевания 
органов и тканей полости рта.

Цель исследования
Ситуационный анализ стоматологиче-

ской заболеваемости у пациентов с низкой, 
средней и высокой привычной двигательной 
активностью.

Материал и методы исследования
Мы оценивали стоматологический уровень 

здоровья у 487 человек взрослого населения 
(268 мужчин, 219 женщин) в возрасте от 20 до 60 
лет и старше.  В зависимости от функциональ-
ных типов конституции пациенты разделены 
на 3 группы: 1-я группа – 139 (28,5%) с высокой, 
2-я группа – 146 (30,0%) – со средней и 3-я груп-
па 202 (41,5%) – с низким уровнями привычной 
двигательной активности.

Изучение состояния полости рта прове-
дено в соответствии с методикой ВОЗ [3] с 
применением «Карты для оценки стоматоло-
гического статуса»: внеротовое обследование; 
оценка состояния височно-нижнечелюстного 
сустава; оценка состояния слизистой оболоч-
ки полости рта; обследование пародонта; 
измерение потери десневого прикрепления; 
заполнение зубной формулы для оценки 
состояния зубов и необходимости в лечении. 
Рассчитывались показатели распространен-
ности и интенсивности стоматологических 
заболеваний и потребности в лечебно-про-
филактических мероприятиях у лиц с разной 
привычной двигательной активностью.

Полученный в результате клинического 
исследования цифровой материал обрабо-
тан для статистического анализа. Различия 
между сравниваемыми группами считались 
достоверными при р<0,05.

Результаты и их обсуждение 
Полученные материалы свидетельствуют о 

том, что хронические заболевания слизистой 
оболочки полости рта во всех возрастных 
группах были распространены значительно 
больше у лиц с низким уровнем привычной 
двигательной активности, по сравнению с 
пациентами, имеющими среднюю и высо-
кую степени лабильности. Так, величина 
распространенности мукологической пато-
логии у обследованных лиц первой группы 
в возрастных группах 20-29 и 30-39 лет мини-
мальна – от 2,6±0,2% до 7,4±2,3%. С возрастом 
этот показатель увеличивался (р<0,05): в 
40-49 лет – 21,3±4,3%; в 50-59 и старше 60 лет 
– соответственно 32,2±4,4% и 37,4±4,7% при 
усредненном значении 20,2±3,2% (табл. 1). 
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Во второй группе (лица со средним 
уровнем двигательной активности) муколо-
гическая патология составила минималь-
ную величину в возрастных группах 20-29 

(0,5±0,2%) и 30-39 лет (1,8±0,3%),  преобладала 
в возрастных группах 40-49 (6,7±1,9%), 50-59 
(10,9±2,1%) и старше 60 лет (18,2±3,3%) при 
среднецифровом значении 7,6±2,5%. 

Таблица 1
Распространенность заболеваний слизистой оболочки полости рта 

в обследованных группах, %

Возраст, 
в годах

Уровень привычной двигательной активности
низкий средний высокий

20-29 2,6±0,2 0,5±0,2 –
30-39 7,4±2,3 1,8±0,3 1,6±0,2
40-49 21,3±4,3 6,7±1,9 3,4±1,9
50-59 32,2±4,4 10,9±2,1 6,3±2,1
60 > 37,4±4,7 18,2±3,3 10,2±2,6

В среднем 20,2±3,2 7,6±2,5 4,3±1,4

Величина исследуемых показателей у 
лиц с высоким уровнем привычной двига-
тельной активности оказалась таковой. У 
20-29-летних пациентов не была выявлена 
мукологическая патология. В возрастных 
группах 50-59 и старше 60 лет этот показа-
тель был значительно выше (соответственно 
6,3±2,1% и 10,2±2,6%). В возрастных группах 
30-39 и 40-49 лет хронические формы забо-
левания слизистой полости рта оказались 
минимальными – 1,6±0,2% и 3,4±1,9% соот-
ветственно.

Как свидетельствуют приведенные дан-
ные, наиболее высокая распространенность 
заболеваний слизистой оболочки полости 
рта выявлена в группе лиц с низким уров-
нем привычной двигательной активности – 
20,2±3,2% (41 чел.). У пациентов со средним и 
высоким уровнями привычной двигательной 
активности величина распространенности 
мукологической патологии составила со-
ответственно 7,6±2,5% (11 чел.) и 4,3±1,4% (6 
чел.).

Заболевания пародонта во всех воз-
растных группах были распространены 
значительно больше среди обследованных 
групп с низкой привычной двигательной 
активностью – в среднем 100,0% (202 чел.). 
В группе лиц со средней двигательной ак-
тивностью этот показатель составил 95,3% 
(142 чел.), а в третьей группе – 79,1% (110 
чел.). С возрастом у лиц с низкой, средней 
и высокой двигательной активностью вели-
чина распространенности пародонтальной 
патологии достоверно возрастала. Если в 
младших возрастных группах (20-29 и 30-39 
лет) они выявлены соответственно в 88,7% и 

96,3% случаев, то в последующих возрастных 
группах были выявлены стопроцентные 
величины названного показателя.

Во всех группах кровоточивость десны и 
наличие суб- и супрагингивальных зубных 
отложений (CPITN 1 и 2), как первое клини-
ческое проявление заболеваний пародонта, 
преобладали в возрастных группах 20-29 и 
30-39 лет. Наибольшее количество сегментов 
у лиц этих возрастов поражено ею в первой 
(2,26±0,21)  и второй (1,52±0,19) обследо-
ванных группах. Следует отметить, что с 
возрастом число пародонтальных сегментов 
с кровоточивостью и зубным отложением 
уменьшается ввиду развития более глубоких 
изменений в структурных единицах тканей 
пародонта.

Число сегментов с пародонтальными 
карманами глубиной 4-5 мм (CPITN 3) у 
лиц с высокой привычной двигательной 
активностью в возрасте 20-29 и 30-39 лет 
относительно минимально (соответственно 
3,26±0,15 и 3,65±0,11). В возрасте 40-49 лет 
этот пародонтальный показатель достоверно 
(р<0,05) увеличивался до значения 3,99±0,22, 
а в последующих возрастных группах на-
блюдалось хотя не достоверно, но снижение 
исследуемого показателя (соответственно до 
значения 3,35±0,25 и 3,94±0,18 пародонталь-
ного сегмента).

При высоком уровне  привычной двига-
тельной активности в возрастных группах 
20-29 и 30-39 лет исходное значение пародон-
тального сегмента по индексу CPITN 4 соот-
ветствовало значениям 0,96±0,10 и 1,07±0,09. В 
последующих возрастных группах оно резко 
возрастал вследствие увеличение патоло-
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гических карманов глубиной 6 мм и более 
(1,33±0,14, 1,49±0,17 и 1,55±0,23 – соответствен-
но в возрастных группах 40-49, 50-59 и старше 
60 лет). Усредненное значение индекса ну-
ждаемости в лечении заболеваний пародонта 
у больных с высоким уровнем привычной 
двигательной активности составило 20,9%, 

57,7% и 21,4% соответственно для  CPITN 1 и 
2, CPITN 3 и CPITN 4.

По аналогичной схеме также  проводилась 
повозрастная структуризация индекса ну-
ждаемости в лечении заболеваний пародонта 
у больных со средней привычной двигатель-
ной активностью (табл. 2).

Таблица 2
Исходное значение интенсивности заболеваний пародонта при среднем уровне 

привычной двигательной активности (в среднем на одного обследованного)

Возраст, 
в годах

CPITN 1 и 2 CPITN 3 CPITN 4 Итого 
секстантов

абс. 
число % абс. 

число % абс. 
число % абс. 

число %

20-29 1,32±0,22 
р<0,02 22,0 3,26±0,15 54,4 1,42±0,26 

р>0,2 23,6 6,0 100

30-39 0,82±0,11 
р>0,2 13,7 3,65±0,11 

р>0,1 60,8 1,53±0,27 
р>0,5 25,5 6,0 100

40-49 0,32±0,08 
р<0,05 5,3 3,99±0,22 

р<0,001 66,5 1,69±0,30 
р<0,05 28,2 6,0 100

50-59 0,64±0,17 
р<0,001 10,7 3,35±0,25 

р>0,2 55,8 2,01±0,29 
р>0,2 33,5 6,0 100

60 и > 0,10±0,03 
р<0,001 1,67 3,94±0,18 

р>0,2 65,7 1,96±0,24  
р>0,2 32,7 6,0 100

В среднем 0,64±0,12 10,7 3,64±0,18 60,6 1,72±0,18 28,7 6,0 100

Как следует из таблицы 2, во всех обследо-
ванных возрастных группах преобладало чис-
ло сегментов с пародонтальными карманами 
глубиной 4-5 мм (CPITN 3) от 3,26±0,15 (54,4%) 
до 3,94±0,18 (65,7%) сегмента на одного обсле-
дованного пациента. В промежуточных воз-
растных группах значение данного показателя 
варьировало от 3,65±0,11 (60,08%) до 3,99±0,22 
(66,5%) и 3,35±0,25 (55,8%) соответственно у 30-
39-, 40-49- и 50-59-летних пациентов.

У пациентов данной группы значение па-
родонтального сегмента с патологическими 
зубодесневыми карманами глубиной 6 мм и 
более (CPITN 4) с возрастом увеличивалось 
(р<0,05): от 1,42±0,26 и 1,53±0,27 соответствен-
но в возрастных группах 20-29 и 30-39 лет до 
1,69±0,30 и 2,01±0,29 пародонтального сегмен-
та соответственно у 40-49- и 50-59-летних па-
циентов. Следует отметить, что в возрасте 60 
лет и старше этот показатель, хотя недосто-
верно (р>0,05), но все же снизился вследствие 
увеличения доли удаленных зубов. 

В группе лиц со средним уровнем привыч-
ной двигательной активности суммарное зна-
чение показателя кровоточивости десен (CPITN 
1), а также наличие суб- и супрагингивальных 
минерализованных зубных отложений (CPITN 

2) во всех возрастных группах уменьшилось. 
Так, суммарное повозрастное распределение 
данного показателя на одного обследованного 
составило 1,32±0,22 (22,0%), 0,82±0,11 (13,7%), 
0,32±0,08 (5,3%), 0,64±0,17 (10,7%) и  0,10±0,03 
(1,67%) соответственно в возрастных группах 
20-29, 30-39, 40-49, 50-59 и старше 60 лет.

Среднецифровое значение интенсивности 
заболеваний пародонта при среднем уровне 
привычной двигательной активности соста-
вило 7,2%, 3,5%, 60,6% и  28,7% соответственно 
для CPITN 1, CPITN 2, CPITN 3 и CPITN 4.

При низком уровне привычной двигатель-
ной активности значение патологических 
изменений пародонтальных сегментов по 
индексу нуждаемости в лечении заболеваний 
пародонта имело наибольшие различия.

 Во всех обследованных группах кровото-
чивость десны и наличие суб- и супрагинги-
вальных зубных отложений (CPITN 1 и 2), как 
первое клиническое проявление заболеваний 
пародонта, преобладали в возрастных группах 
20-29 и 30-39 лет. Наибольшее количество сег-
ментов у лиц этих возрастов поражено в первой 
(2,26±0,21)  и второй (1,52±0,19) обследованных 
группах. Следует отметить, что с возрастом 
число пародонтальных сегментов с кровото-
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чивостью и зубным отложением уменьшается 
ввиду развития более глубоких изменений в 
структурных единицах тканей пародонта.

У лиц с низкой привычной двигательной 
активностью суммарное значение индекса 
CPITN 1 и 2 в возрастных группах 20-29, 30-39 
и 40-49 лет составило соответственно 0,87±0,12 
(14,5%), 0,55±0,10 (9,2%) и 0,22±0,08 (3,7%) при 
соответствующим значение 0,14±0,04 (2,3%) и 
0,07±0,02 (1,2%) в возрастных группах 50-59 и 
старше 60 лет.

В возрасте 20-29 и 30-39 лет число сегмен-
тов с пародонтальными карманами глубиной 
4-5 мм (CPITN 3) у лиц с низкой привычной 
двигательной активностью относительно 
минимально (соответственно 32,7% и 44,2%). 
Значение названного индекса в возрасте 40-
49 лет достоверно (р<0,05) увеличивался до 
значения 49,0%, а в последующих возрастных 
группах оно доходило до 52,5% и 53,8% соот-
ветственно на одного обследованного. 

При низком уровне привычной двигатель-
ной активности в возрастных группах 20-29 и 
30-39 лет кодовое значение пародонтального 
индекса CPITN 4 составило 52,8% и 46,6% 
соответственно. В последующих возрастных 
группах оно составило почти одинаковым зна-
чениям (47,3%, 45,2% и 45,0% соответственно). 

У пациентов с низким уровнем привыч-
ной двигательной активности усредненное 
значение индекса нуждаемости в лечении 
заболеваний пародонта составило 6,2%, 46,5% 
и 47,3% соответственно для  CPITN 1 (3,3%) и 
2 (2,9%), CPITN 3 и CPITN 4.

Сопоставительная оценка составляющих 
элементов индекса нуждаемости в лечении 
заболеваний пародонта показала, что среди об-
следованных лиц независимо от уровня привыч-
ной двигательной активности практически не 
визуализировались здоровые пародонтальные 
сегмента (CPITN 0). Во всех группах суммарное 
значение кровоточивость десны (CPITN 1) и на-

личие зубного камня (CPITN 2), как первое про-
явление заболеваний пародонта, в зависимости 
от возрастного фактора и уровня двигательной 
активности оказалось таковым.

Таким образом, пациенты с разным уров-
нем привычной двигательной активности по 
всем структурным составляющим индекса 
нуждаемости в лечении заболеваний паро-
донта (CPITN 1, CPITN 2, CPITN 3 и CPITN 
4) существенно различались.

Среди всех обследованных пациентов незави-
симо от уровня привычной двигательной актив-
ности в младших возрастных группах (20-29 лет) 
уровень прикрепления десны имел небольшие 
различия и, как правило, не превышал 3 мм (от 
5,92±0,1 до 6,0±0,1 сегмента). С возрастом проис-
ходило постепенное уменьшение числа сегмен-
тов с начальной степенью прикрепления десны 
во всех обследованных группах. В возрасте 30-39 
и 40-49 лет потеря прикрепления десны 4-5 мм 
у лиц с низким и средним уровнями привыч-
ной двигательной активности была примерно 
одинаковой и в среднем отмечалась в 0,7±0,1 – 
0,9±0,1 сегмента (р<0,05). В группе пациентов с 
низкой привычной двигательной активностью  
этот показатель был значительно выше – 1,4±0,1 
сегмента. У лиц старших возрастов (50-59, 60 лет 
и старше) различия по этому показателю посте-
пенно нивелируется во всех группах независимо 
от уровня привычной двигательной активности 
за счет удаления зубов с потерей прикрепления 
десны 6 мм и более.

Изучение кариесологического статуса по-
казало, что независимо от уровня двигатель-
ной активности распространенность кариеса 
во всех группах составила стопроцентного 
значения. Вместе с тем, иная картина обнару-
жена при изучении интенсивности кариеса 
зубов среди обследованных лиц. Полученные 
материалы подтверждают, что с возрастом 
нарастала интенсивность кариеса по пока-
зателю КПУз (табл. 3).

Таблица 3
Значение индекса интенсивности кариеса зубов в зависимости от возраста 

и уровня привычной двигательной активности в обследованных группах

Возраст, в годах

Значение индекса КПУз у лиц с 
низким уровнем 

двигательной 
активности

средним уровнем 
двигательной 
активности

высоким уровнем 
двигательной 
активности 

20-29 9,23±1,0 7,75±1,0 4,10±0,5
30-39 13,83±1,1 12,35±1,1 8,70±0,5
40-49 14,55±1,2 13,06±1,2 9,41±0,6
50-59 16,46±1,2 15,01±1,2 11,36±0,7
60 > 30,81±1,9 28,0±1,9 24,98±1,2

В среднем 16,98±1,3 15,23±1,3 11,71±0,7
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Как следует из таблицы 3, среди всех 
обследованных лиц, независимо от уровня 
привычной двигательной активности, с воз-
растом возрастала интенсивность кариеса зу-
бов. Величина интенсивности кариеса зубов 
по индексу КПУз у лиц с низким, средним и 
высоким уровнем привычной двигательной 
активности в среднем составила 16,98±1,3, 
15,23±1,3 и 11,71±0,7 единиц соответственно 
(р<0,05). Прирост интенсивности кариеса 
зубов с возрастом  у лиц с низкой привычной 
двигательной активностью составил макси-
мальную величину (21,58±1,8) относительно 
лиц со средней и высокой двигательной 
активностью (соответственно 20,25±0,9 и 
20,88±0,7).

Усредненное значение компонента «К» 
во всех обследованных группах близки: 
0,6±0,2; 0,7±0,2; 1,2±0,2; 0,9±0,2 и 0,8±0,2 со-
ответственно у 20-29-, 30-39-, 40-49-, 50-59- и 
60-летних и старше. В зависимости от уровня 
активности вариабельность значения ком-
понента «К» варьирует от 1,3±0,4 до 1,9±0,4 
у лиц с высокой двигательной активностью, 
от 1,4±0,3 до 2,1±0,3 – у лиц со средней и от 
1,2±0,3 до 2,4±0,5 – у лиц с низкой привычной 
двигательной активностью. У лиц старших 
возрастных групп этот компонент во всех 
группах снижается.

Суммарное значение осложненных форм 
кариеса зубов (компонент «Р»±компонент 
«Х») у всех обследованных становится больше 
в возрасте 50-59 лет, а затем их число снижа-
ется. В возрастных группах 20-29, 30-39 и 40-49 
лет суммарное значение этих компонентов 
сопоставимо во всех группах (4,2±0,2; 4,4±0,3 и 
4,6±0,3 соответственно). Больше всего по этим 
компонентам индекса КПУз различаются 
лица, входящие в группу с низкой (9,7±2,3) и 
средней (7,4±2,2) привычной двигательной 
активностью. С возрастом эта разница ис-
чезает за счет увеличения числа удаленных 
зубов.

Число удаленных зубов (компонент «У») 
во всех обследованных группах с возрастом 
(прямая корреляция), а также в зависимости 
от уровня привычной двигательной активно-
сти (обратно диаметральная зависимость) 
увеличивается. В группе пациентов с низкой 
двигательной активностью  число удаленных 
зубов наибольшее (13,10±4,2) и значительно 
отличается от такового в группах со средней 
(8,7±2,3) и высокой (3,5±1,1) привычной ак-
тивностью. 

Таким образом, у пациентов с низкой при-
вычной двигательной активностью усреднен-
ное значение распространенности муколо-
гической патологии в 2,7 раза больше, чем у 

лиц со средней двигательной активностью. У 
лиц с низким уровнем активности разница в 
распространенности заболеваний слизистой 
полости рта, по сравнению с пациентами с 
высоким уровнем привычной двигательной 
активности, была в 4,7 раза больше.

Заключение
В ходе проведенного исследования нами 

обнаружена отрицательная корреляция 
между значением распространенности забо-
леваний пародонта, индексом интенсивности 
кариеса зубов и снижением уровня двига-
тельной активности.
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Цель исследования. Оптимизация оказания экстренной медикаментозной помощи больным с нижним 
инфарктом миокарда, осложненным острыми брадиаритмиями.

Материал и методы. Проведено исследование 33 больных (19 мужчин, 14 женщин; средний возраст 61,5±3,3 
года: 59,2±2,8 для мужчин, 63,8±3,0 для женщин) с задненижним инфарктом миокарда и брадиаритмией. Ис-
пользованы клинико-анамнестические, лабораторно-биохимические, инструментальные и статистические 
методы исследования.

Результаты. С целью восстановления АВ-проводимости и уменьшения степени АВ-блокады исполь-
зованы растворы атропина сульфата в дозе 1 мг/мл и эуфиллина в дозе 24 мг/мл (10 мл 2,4% раствора) в/в 
болюсно.

Установлена эффективность применения препаратов метилксантина (эуфиллин) у больных в ранние 
сроки острого инфаркта миокарда задненижней стенки с АВ-блокадой II, III ст. и депрессией сегмента ST в 
прекардиальных отведениях ЭКГ, по сравнению с пациентами с острым задненижним инфарктом миокарда 
и АВ-блокадой без депрессии сегмента ST в прекардиальных отведениях, которые оказались высокочувстви-
тельными к приёму М-холинолитиков (атропин). 

Заключение. Дифференцированный подход к назначению препаратов метилксантина и М-холинолитиков в 
ранние сроки острого задненижнего инфаркта миокарда с АВ-блокадой II-III степеней с учетом анализа сегмента 
ST в прекардиальных отведениях ЭКГ, степень отклонения которого свидетельствует об объеме ишемического 
поражения миокарда, считается важным критерием, влияющим на выживаемость больных.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, атриовентрикулярные блокады, депрессия сегмента ST, электрокардиости-
муляция

Aim. Optimization of emergency medical care for patients with lower myocardial infarction complicated by acute 
bradyarrhythmia’s.

Material and methods. A study of 33 patients (19 men, 14 women; mean age 61,5±3,3 years: 59,2±2,8 for men, 63,8±3,0 for 
women) with posterior infarction of myocardial infarction and bradyarrhythmia was carried out. Clinical-anamnestic, labora-
tory-biochemical, instrumental, and statistical research methods were used.

Results. In order to restore AV conductivity and reduce the degree of AV blockade, solutions of atropine 
sulfate at a dose of 1 mg / ml and aminophylline at a dose of 24 mg / ml (10 ml of a 2,4% solution) were used as 
an IV bolus.

The effectiveness of the use of drugs methylxanthine (aminophylline) in patients in the early stages of acute 
myocardial infarction of the posterior lower wall with AV block II, III degree was established. and ST segment 
depression in the precordial ECG leads, compared with patients with acute posterior inferior myocardial infarc-
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Актуальность
Атриовентрикулярные блокады (АВ-бло-

кады) предполагают различную степень 
нарушения проводимости импульса возбуж-
дения из предсердий к желудочкам – от от-
носительно безобидного до катастрофически 
тяжелого [6, 9, 11]. Возникают при патологии 
миокарда (ишемия, некроз, воспаление, фи-
броз), передозировке ряда лекарственных 
препаратов, например, бета-адреноблокато-
ров, сердечных гликозидов и др. В ряде слу-
чаев немаловажную роль играет повышение 
парасимпатического тонуса [1, 8, 10, 11, 12].

Наиболее частой причиной остро возни-
кающих АВ-блокад является острый инфаркт 
миокарда и чаще нижней локализации [2, 13].

В Республике Таджикистан, также как в Рос-
сии, смертность от инфаркта миокарда (ИМ) 
остается очень высокой и значительно превы-
шает показатель аналогичных данных европей-
ских стран [5, 7]. При этом более половины всех 
случаев смертей при ИМ происходят в первые 
часы от начала заболевания, ещё на догоспи-
тальном этапе и чаще связаны с различными 
нарушениями ритма и проводимости [9, 11].

Одним из факторов, определяющих тя-
жесть течения заболевания и вероятность 
возникновения ранних АВ-блокад II-III степе-
ней, а также синусовых, наджелудочковых и 
желудочковых тахиаритмий и летальность, 
является объем поражения сердечной мышцы. 
Поэтому уже на догоспитальном этапе име-
ется настоятельная необходимость оценки 
размера повреждения сердечной мышцы [3].

Одними из косвенных признаков, свиде-
тельствующих о тяжести поражения мио-
карда при нижнем ИМ, являются наличие 
и степень выраженности депрессии сегмента 
ST в прекардиальных отведениях ЭКГ. При 
возникновении АВ-блокад II-III степеней 
стационарная летальность превышает 20%, 
тогда, как при неосложнённом его течении 
она не превышает 4-9%. Это в определенной 
степени связано с тем, что на сегодняшний 
день в отличие от тахиаритмий при брадиа-
ритмиях нет эффективных медикаментозных 
методов коррекции, а своевременное прове-
дение эндокардиальной электрокардиости-
муляции (ЭКС) на догоспитальном в ряде 

случаев и на госпитальном этапах не всегда 
возможно и/или эффективно [11].

В таких случаях обычно используют атро-
пин, редко – изопротеринол, но их приме-
нение в большинстве случаев является недо-
статочно эффективным и небезопасным [4].

Особый интерес представляют сообще-
ния о высокой эффективности препаратов 
метилксантина, в частности эуфиллина, при 
остро возникающих АВ-блокадах в первые 
часы нижнего ИМ.

Цель исследования
Оптимизация оказания экстренной ме-

дикаментозной помощи больным с нижним 
инфарктом миокарда, осложненным остры-
ми брадиаритмиями.

Материал и методы исследования
Исследование осуществлено в период с 

2012 по 2018 гг. на 33 больных (19 у мужчин и 
14 женщин) с нижним инфарктом миокарда 
и брадиаритмией, госпитализированных 
в отделения реанимации взрослых ЦГБ г. 
Вахдат – 14 больных (9 мужчин и 5 женщин) 
и в Лечебно-диагностический центр «Парас-
тор-2014» – 19 человек (11 мужчин и 8 жен-
щин). Всего с нижним инфарктом миокарда 
за этот период было госпитализировано 
116 пациентов, 83 из которых (71,6%) имели 
либо неосложнённое течение инфаркта ниж-
ней стенки, либо имело место ИМ нижней 
стенки с АВ-блокадой I степени, что явилась 
поводом для исключения этих пациентов из 
исследования. При этом средний возраст об-
следованных составил 61,5±3,3 года (59,2±2,8 
лет для мужчин и 63,8±3,0 лет для женщин).

С целью восстановления АВ-проводи-
мости и уменьшения степени АВ-блокады 
нами были использованы растворы атропина 
сульфата (произв. ООО Фарм. комп. «Здоро-
вье», Украина) в дозе 1 мг/мл и эуфиллина 
(произв. ФКП «Армавирская биофабрика», 
Россия) в дозе 24 мг/мл (10 мл 2,4% раствора) 
в/в болюсно. Положительным эффектом 
считали полное восстановление АВ-проводи-
мости или уменьшение степени АВ-блокады.

В зависимости от наличия и выраженно-
сти депрессии сегмента ST в прекардиальных 
отведениях ЭКГ больные были разделены на 
две группы. В первую группу (22 человек) вхо-

tion and AV block without ST segment depression in the precordial leads, who were highly sensitive to taking 
M-anticholinergics (atropine).

Conclusion. A differentiated approach to the prescription of methylxanthine and M-anticholinergic drugs in the 
early stages of acute posterior inferior myocardial infarction with AV block II-III degrees, taking into account the anal-
ysis of the ST segment in the precordial ECG leads, the degree of deviation of which indicates the volume of ischemic 
myocardial damage, is considered an important criterion influencing on the survival of patients.

Key words: myocardial infarction, atrioventricular blocks, depression of ST segment, electrocardiostimulation
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дили больные с АВ-блокадой без депрессии 
сегментаST в прекардиальных отведениях 
ЭКГ – 66,7%, а во вторую (11 человек) – с 
АВ-блокадой с депрессией сегмента ST в лю-
бых прекардиальных отведениях ЭКГ–33,3%.

Помимо клинико-анамнестических дан-
ных, в частности учета времени от начала 
заболевания, сбора жалоб и объективного 
обследования, включая мониторинг гемо-
динамических параметров, использованы 
лабораторные (определение уровня актив-
ности КФК и МВ-КФК), инструментальные 
(ЭКГ, суточное мониторирование ЭКГ по 
Холтеру, ЭхоКГ).

Статистический анализ полученных 
результатов проводился при помощи стан-
дартных средств анализов, входящих в состав 
компьютера Pentium-4 (фирмы SAMSUNG) 

с программным обеспечением Microsoft 
Excel Word, 2007. Достоверность изученного 
явления определяли с помощью его средней 
ошибки, взаимосвязь признаков – с помо-
щью расчета коэффициента корреляции 
(метод Пирсона), вычислялись критерии t 
(Стьюдента).

Летальность в ходе наблюдения составля-
ла 6,06% (2 пациента: первый – с АВ-блокадой 
III степени дистальной формы, у которого 
после восстановления ритма и проводимо-
сти при помощи временной ЭКС не удалось 
восстановить деятельность мозга; второй – с 
асистолией). 

В зависимости от степени нарушения АВ 
проводимости и имеющихся нарушений 
ритма и осложнений больные были распре-
делены следующим образом (табл.).

Распределение обследованных в зависимости от степени 
АВ-блокады и имеющихся осложнений

Степень нарушения АВ-проводимости 
и имеющихся осложнений

абс. %

АВ-блокада II степени, Мобитц I c периодикой 
Венкебаха-Самойлова 14 42,4

АВ-блокада II степени, Мобитц I и острая сердечная 
недостаточность (Киллип II, III) 3 9,09

АВ-блокада II степени, МобитцI и кардиогенный шок 
(рефлекторная форма) 3 9,09

АВ-блокада II степени, Мобитц I и кардиогенный шок (истинный) 1 3,03
АВ-блокада II степени, Мобитц II 9 27,3
АВ-блокада III степени, асистолия 1 3,03
АВ-блокада III степени (дистальный тип) с динамическим 
нарушением мозгового кровообращения 1 3,03

АВ-блокада III степени с фибрилляцией предсердий 
(синдром Фредерика) 1 3,03

Всего обследовано 33 100

Результаты и их обсуждение
Среди госпитализированных больных 

в течение 7 лет (116 человек) с диагнозом 
«Острый нижний инфаркт миокарда» у 33 
из них (28,4%) нами зарегистрированы бра-
диаритмии, которые развивались на фоне 
АВ-блокад II-III степеней в первые 6 часов от 
начала заболевания.

При этом анализ активности КФК МВ-
КФК в первые сутки нижнего ИМ показал, 
что у больных 1-й группы максимальная 
активность КФК и МВ-КФК составила от 
966,8±115,1 U/L до 176,1±22,3 U/L и была почти 
в 2 раза меньше, чем у больных 2-й группы, 
у которых объём поражения миокарда был 
достоверно больше (рис. 1).

В первые 6 ч от начала развития инфаркта 
миокарда течение заболевания у больных с 
депрессией сегмента STв прекардиальных 
отведениях ЭКГ было более неблагоприят-
ным в плане развития различных осложне-
ний (табл. 1). В промежутке от 6 ч до одних 
суток и более частота развития различных 
осложнений, в частности брадиаритмии, 
была значительно ниже.

ЭКГ-мониторинг у 22 человек с АВ-бло-
кадой II-III степеней без депрессии сегмента 
ST в прекардиальных отведениях в первые 30 
мин. от начала блокады показал, что после 
внутривенного болюсного введения раствора 
атропина сульфата в дозе 1 мг одиннадцати и 
раствора эуфиллина в дозе 240 мг остальным 
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одиннадцати больным отмечено укорочение 
интервала PQ (PR) в среднем на 30,4% (22,3%; 
26,6%; 33,2%; 39,6% соответственно каждый 
случай) у пациентов, которым был введён 
раствор атропина. У больных, получавших 

эуфиллин, укорочение интервала (на 7,2%) 
отмечено только у одной (9,1%), у остальных 
(90,9%) не только отмечено укорочение ин-
тервала PQ (PR), но и усугубилось течение 
блокады (рис. 2).

Рис. 1. Показатели активности КФК и МВ-КФК в первые сутки ИМ

Рис. 2. Влияние атропина и эуфиллина на АВ-проводимость
в первые 30-60 мин от начала развития АВ-блокады

Дальнейшие наблюдения в течение 6 часов 
и более показали, что атропин был высокоэф-
фективен у 81,8% больных, средняя и низкая его 
эффективность отмечена у 18,2% пациентов (2 
случая). При этом потребность в проведении 
ЭКС возникла у 9,1% пациентов, в основном в 
первые 6 часов от начала заболевания. В то же 
время у пациентов, получавших эуфиллин, 
необходимость в получении ЭКС возросла до 
81,8% (в 9-ти случаях из одиннадцати).

Больные второй группы (с депрессией 
сегмента ST в прекардиальных отведениях 
ЭКГ) также были разбиты на 2 подгруппы 
по 6 и 5 человек в каждую.

ЭКГ-мониторинг больных 1-й подгруппы 
(↓ сегмента ST в V1-3 у четверых больных и ↓ 

сегмента ST в V4-6 у двух больных) показал, 
что после болюсного введения раствора эу-
филлина в дозе 240 мг (10 мл 2,4% раствора) 
через 30 мин в среднем интервал PQ (PR) 
укоротился на 22,3% от исходного (18,6±0,6%; 
21,8±0,3% и 26,4±0,3% соответственно в ка-
ждом случае). В то же время введение атро-
пина в дозе 1 мг оставшимся 5 больным вто-
рой подгруппы (↓ сегмента ST в V1-3 у двух и 
↓ сегмента ST в V4-6 у трех больных) не только 
не оказало положительного эффекта в плане 
укорочения интервалаPQ (PR), но у одной из 
них привёл к удлинению интервала PQ (PR) 
на 8,1%. При этом необходимость в ЭКС у 
пациентов второй подгруппы возросла до 
95-100%.

Рис. 3. Влияние эуфиллина и атропина на АВ-проводимость
в первые 30-60 мин. от начала развития АВ-блокады
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Дальнейший почасовой анализ (рис. 4) 
динамики АВ-блокады II-III степеней и эф-
фективность применения атропина в первые 
6 ч нижнего ИМ показали, что максимальная 
опасность возникновения АВ-блокады II-III 

степеней наблюдается в первые 2 ч заболе-
вания, когда эффективность атропина ми-
нимальна. Её эффективность возрастает по 
мере увеличения времени, прошедшего от 
начала заболевания (r=0,956; P<0,05).

Рис. 4. Частота развития АВ-блокадыII-III степени и эффективность применения 
атропина у больных с нижним ИМ в зависимости от сроков заболевания

Наличие депрессии сегмента ST в пре-
кардиальных отведениях ЭКГ в первые часы 
нижнего ИМ свидетельствует о большом 
объеме ишемического поражения сердечной 
мышцы и сопровождается высоким риском 
развития различных осложнений вплоть до 
развития летальных исходов.

У пациентов с нижним ИМ без депрессии 
сегмента ST в прекардиальных отведениях 
ЭКГ, по сравнению с пациентами, имеющи-
ми подобные ЭКГ изменения, в первые сутки 
нижнего ИМ показатели вариабельности 
синусового ритма выше, косвенно характе-
ризующие парасимпатическую активность и, 
соответственно, отмечается высокая эффек-
тивность от применения атропина, которая 
нарастает по мере увеличения времени, 
прошедшего от начала заболевания.

У пациентов с нижним ИМ и депрессией 
сегмента ST в любых прекардиальных отве-
дениях ЭКГ, по сравнению с больными, не 
имеющими подобных изменений в первые 
часы нижнего ИМ, чаще регистрируются 
АВ-блокады II-III степеней, которые мало-
чувствительны к атропину, часто являются 
показанием к проведению ЭКС и высокочув-
ствительны к эуфиллину. Это свидетельству-
ет о преимущественном значении аденозина, 
а не ваготонии в генезе ранних брадиарит-
мий, в частности у пациентов с депрессией 
сегмента ST.

Заключение
Таким образом, при оказании неотлож-

ной медикаментозной помощи больным 
острым нижним инфарктом миокарда, 
осложненным АВ-блокадой II-III степеней, 
необходимо учитывать наличие и степень 
депрессии сегмента ST в прекардиальных 

отведениях ЭКГ, которые свидетельствуют о 
большом объеме ишемического поврежде-
ния миокарда и высокой чувствительности 
к препаратам метилксантина.
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Цель исследования. Оценить результаты лечения больных с переломами нижней челюсти при воспалительных 
заболеваниях пародонта.

Материал и методы. Исследованы больные с воспалительно-деструктивными заболеваниями структурных единиц 
тканей пародонта в возрасте от 20 до 40 лет, у которых был диагностирован перелом нижней челюсти, из них 33 (86,8%) 
мужчины, 5 (13,2%) женщин.

Результаты. Определяется высокая прямая корреляционная зависимость между состоянием тканей паро-
донтальных структур и развитием инфекционно-воспалительных осложнений переломов нижней челюсти. На 
момент завершения лечения перелома нижней челюсти состояние тканей пародонта зависит от выбранного 
способа иммобилизации отломков.

Заключение. При использовании у больных двучелюстных назубных шин отмечается прогрессирование 
воспалительно-деструктивных процессов в тканях пародонта. Выполнение остеосинтеза без межчелюстной 
фиксации снижало острые воспалительные явления в тканях пародонта. При межчелюстной фиксации на 
титановых винтах не происходило увеличения воспалительно-деструктивных процессов в тканях пародонта.

Ключевые слова: перелом нижней челюсти, хронический пародонтит, гингивит, остеосинтез, межзубные шины, иммо-
билизация отломка

Aim. To assess the results of treatment of patients with fractures of the mandible in inflammatory periodontal diseases.
Material and methods. Patients with inflammatory and destructive diseases of the structural units of periodontal tissues at 

the age of 20 to 40 years, who were diagnosed with a fracture of the mandible, of whom 33 (86,8%) were men, 5 (13,2%) were 
women were studied.

Results. A high direct correlation dependence between the state of tissues of periodontal structures and the development of 
infectious and inflammatory complications of mandibular fractures is determined. At the time of the completion of the treatment 
of the fracture of the lower jaw, the state of the periodontal tissues depends on the chosen method of immobilizing the fragments.

Conclusion. When using double-jaw splints in patients, progression of inflammatory and destructive processes in the 
periodontal tissues is noted. Performing osteosynthesis without intermaxillary fixation reduced acute inflammation in the 
periodontal tissues. With intermaxillary fixation with titanium screws, there was no increase in inflammatory and destructive 
processes in the periodontal tissues.

Key words: fracture of mandible, chronic parodontitis, gingivitis, osseous synthesis, between jaw bus, immobilizations of piece
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Актуальность 
Лечение больных с различными вариан-

тами переломов нижней челюсти в связи с 
высоким риском развития посттравмати-
ческих осложнений представляет сложную 
задачу. Вариабельность частоты развития 
посттравматических осложнений воспали-
тельного характера при закрытом переломе 
нижней челюсти составляет 8,6-12,3%, а при 
открытом переломе нижней челюсти дохо-
дит до 18,8% [5, 7].

Около 75% переломов нижней челюсти– 
открытые, так как расположены в пределах 
зубного ряда, и являются первично инфици-
рованными. При этом ухудшение гигиени-
ческого состояния полости рта у больных с 
переломами нижней челюсти отрицательно 
влияет на экосистему полости рта и в пер-
вые 10 дней после возникновения перелома 
названной локализации приводит к увеличе-
нию обсемененности условно-патогенными 
микроорганизмами в девять раз [4, 6].

По информации ряда исследователей [2, 
3], до 95% взрослых имеют признаки забо-
леваний пародонта. При этом в возрастном 
периоде от 20 до 45 лет их встречаемость 
колеблется от 67% до 95%. В Республике Тад-
жикистан распространенность заболеваний 
пародонта в возрасте 45 лет достигает 94%, а 
в возрастном периоде от 50 до 60 лет равна 
стопроцентным значениям [1].

Вышеизложенные научно обоснованные 
факты свидетельствуют о том, что у больных 
с переломами нижней челюсти имеется не-
благоприятный пародонтологический статус, 
являющийся провоцирующим фактором 
развития посттравматических осложнений. 
Более того, иммобилизация отломков ниж-
ней челюсти усугубляет состояние пародон-
тологического статуса, что в большинстве 
случаев приводит к развитию инфекционно­
воспалительных осложнений указанных пе-
реломов. Безусловно, больные с патологией 
пародонта в сочетании с переломом нижней 
челюсти требуют особого подхода при вы-
боре метода иммобилизации отломков и 
планировании пародонтологических лечебно­
профилактических мероприятий.

Цель исследования 
Оценить результаты лечения больных с 

переломами нижней челюсти при воспали-
тельных заболеваниях пародонта.

Материал и методы исследования 
С целью выявления влияния воспалитель-

ных заболеваний пародонта на возникновение 
инфекционно-воспалительных осложнений 
переломов нижней челюсти (нагноение мяг-
ких тканей и костной раны, травматического 

остеомиелита) мы использовали следующие 
материалы и методы. Исследования проведе-
ны у 38 больных с переломами нижней челю-
сти в возрасте от 20 до 40 лет. При клинико­
рентгенологическом обследовании у всех 
пациентов наряду с переломами названной 
локализации были диагностированы воспали-
тельно-деструктивные заболевания пародонта 
локализованного характера.

Больные были разделены в зависимости от 
пародонтологической нозологии и способов 
иммобилизации отломков: в первую группу 
вошли 12 пациентов, которым иммобилиза-
цию производили с использованием двуче-
люстных назубных шин; во второй группе (8 
человек) использовали остеосинтез; в третьей 
группе (10 человек) иммобилизация отлом-
ков производилась с применением межче-
люстной фиксации на титановых винтах.

Результаты клинико-рентгенологических 
и индексных показателей подвергались ва-
риационно-статистической обработке по 
критерию Стьюдента-Фишера. Для оценки 
влияния качественных признаков рассчи-
тывали показатель отношения шансов с 
расчетом 95% доверительного интервала. 
Достоверными считали результаты, у кото-
рых доля допустимой ошибки была не более 
5%, т.е. р<0,05.

Результаты и их обсуждение 
При ситуационной оценке пародонто-

логического статуса у больных с перело-
мом нижней челюсти в 28,9% случаев (11 
человек)  был диагностирован хронический 
очаговый гингивит, а в 71,1% случаев (27 че-
ловек) – хронический очаговый пародонтит 
(табл. 1).

В ходе структуризации воспалительных 
заболеваний пародонта среди обследован-
ных лиц 11 пациентов (28,9%) оказались 
с хроническим гингивитом, 13 пациентов 
(34,2%) – с хроническим пародонтитом 
легкой степени, 11 (28,9%) – с пародонтитом 
средней степени и 3 (8,0%) – с пародонти-
том тяжелой степени. 

Среди вышеперечисленных пациентов 
нами проводилось традиционное (орто-
педическое) лечение переломов нижней 
челюсти с тем, чтобы проанализировать 
влияние пародонтологического статуса на 
развитие посттравматических инфекционно­
воспалительных осложнений. Как свиде-
тельствуют данные таблицы, отсутствие 
инфекционно-воспалительных осложне-
ний было зафиксировано у 36,4% больных 
с хроническим гингивитом, а у 18,8% из них 
мы наблюдали посттравматические ослож-
нения при переломах нижней челюсти. 
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Таблица 1
Структурная оценка пародонтологического статуса у больных с переломами нижней челюсти 

с отсутствием и развитием посттравматических осложнений

Категория больных

Хронический 
очаговый 
гингивит

Хронический очаговый пародонтит
Всеголегкой 

степени
средней 
степени

тяжелой 
степени

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

С отсутствием 
посттравматических 
осложнений

8 36,4 9 40,9 5 22,7 – 22 100

С развитием 
посттравматических 
осложнений

3 18,8 4 25,0 6 37,5 3 18,8 16 100

Всего 11 28,9 13 34,2 11 28,9 3 8,0 38 100

Визуализация больных с переломами 
нижней челюсти показала отсутствие 
осложнений гнойно-воспалительного ха-
рактера у 40,9% (9 человек) лиц с легкой 
степенью хронического очагового пародон-
тита и у 22,7% (5 человек) – с пародонтитом 
средней степени тяжести. Развитие пост-
травматических осложнений переломов 
нижней челюсти нами было зафиксировано 
у 4 (25,0%) больных  с легкой степенью хро-

нического пародонтита, у 37,5% (6 человек) 
– с пародонтитом средней степени и у 18,8% 
лиц – с тяжелой степенью тяжести. 

Параметрические показатели паро-
донтологического статуса при переломах 
нижней челюсти среди обследованного 
контингента больных с отсутствием и на-
личием посттравматических осложнений 
наглядно отражены в виде иллюстрации 
(рис. 1).

0% 20% 40% 60% 80% 100%

без осложнений

с осложнением

36,4%

18,8%

40,9%

25,0%

22,7%

37,5%

ХОГ ХОП легкой степени ХОП средней степени ХОП тяжелой степени

Рис. 2. Состояние пародонтологического статуса при переломах 
нижней челюсти у больных с отсутствием и наличием 

посттравматических осложнений

Рис. 1. Состояние пародонтологического статуса при переломах нижней челюсти 
у больных с отсутствием и наличием посттравматических осложнений

Полученные фактические материалы 
позволяют констатировать прогрессивное 
снижение частоты посттравматических ин-
фекционно-воспалительных осложнений 
переломов нижней челюсти при наличии 
гингивита и пародонтита легкой степени тя-
жести, увеличение исследуемого показателя 
у лиц с хроническим пародонтитом  средней 
и тяжелой степеней. 

С целью изучения зависимости развития 
посттравматических осложнений от метода 
иммобилизации отломков у больных с перело-
мом нижней челюсти  нами были выбраны 30 
больных с патологией пародонта. Данных па-

циентов мы разделили на три группы. Первую 
группу составил 12 человек (40,0%), среди кото-
рых иммобилизация отломков производилась 
с использованием двучелюстных назубных шин. 
Вторая группа насчитывала 8 (26,7%) человек, 
которым выполнялся остеосинтез. В третью 
группу вошли 10 человек (33,3%), у которых 
иммобилизация отломков нижней челюсти 
проводилась с применением межчелюстной 
фиксации на титановых винтах.

У больных с переломом нижней челюсти 
для оценки исходного состояния пародонто-
логического статуса нами были использова-
ны: клиническое обследование, включающее 
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опрос пациентов, выяснение жалоб, визуаль-
ный осмотр полости рта. Для более деталь-
ного изучения пародонтологического статуса 
использовали индексную оценку (РМА, ИГ, 
ПИ, SBI) и гингивоскопию.

Как видно из таблицы 2, исходный уро-
вень клинического состояния пародонта у 
больных всех групп был в целом сравним 
(существенных различий при сравнении 
показателей не отмечено).

Таблица 2
Индексные показатели пародонтологического статуса 

у больных с переломом нижней челюсти, n=30

Индексные 
показатели

Первичный осмотр
первая группа ⃰ 

(n=12)
вторая группа ⃰  

(n=8)
третья группа ⃰ 

(n=10)
РМА 38,9 (32,8; 44,9) 40,1 (35,0; 45,1) 38,1 (32,4; 43,8)
ИГ 1,7 (1,2; 2,1) 1,8 (1,6; 2,0) 1,6 (1,1; 2,1)
ПИ 2,6 (2,1; 3,1) 3,2 (2,8; 3,5) 3,2 (2,8; 3,6)
SBI 2,5 (2,0; 3,0) 2,5 (2,0; 3,0) 2,5 (2,0; 3,0)

Гингивоскопия, балл 2,5 (2,0; 3,0) 2,5 (2,0; 3,0) 2,5 (2,0; 3,0)
Примечание: ⃰  – для оценки показателей были выбраны непараметрические методы (критерий Манна-

Уитни), так как группы являлись выборками малого объема; (в скобках – минимальная 
и максимальная величина исследуемых параметров)

Так, у больных с переломом нижней че-
люсти значения папиллярно-маргинально­
альвеолярного индекса (РМА) соответствова-
ли воспалению десны средней степени, индекс 
гигиены (ИГ) был высоким, что характеризо-
вало неудовлетворительную гигиену поло-
сти рта, индекс Рассела (ПИ) соответствовал 
средней фазе воспалительного процесса в 
пародонте, индекс кровоточивости десневой 
борозды (SBI) определялся по проявлению 
кровоточивости при зондировании. При 
гингивоскопии (окрашивание 2%-м водным 
раствором Люголя десна окрашивалась в ко-

ричневый цвет, что соответствовало 3 баллам) 
определялась 3-я степень йодпозитивности в 
тканях пародонта, что характеризовало вы-
раженное воспаление в тканях пародонта у 
больных с переломом нижней челюсти.  

У больных с переломом нижней челюсти 
после проведения соответствующего лечения 
были реализованы основополагающие прин-
ципы традиционной и профессиональной 
гигиены полости рта. Эффективность этих 
принципов была изучена с использованием 
индексных показателей в динамическом 
аспекте (табл. 3).

Таблица 3
Динамика индексных показателей у больных с переломом нижней челюсти 

в зависимости от способа иммобилизации костных отломков

Индекс-
ный 

показа-
тель

Иммобилизация 
двучелюстными 

назубными шинами 
(n=12)

Остеосинтез без 
межчелюстной фиксации 

(n=8)

Межчелюстная 
фиксация на титановых 

винтах 
 (n=10)

до фик-
сации

8-11 
день

через 
месяц

до фик-
сации

8-11 
день

через 
месяц

до фик-
сации

8-11 
день

через 
месяц

РМА 38,9±3,5 7,5±1,9 21,5±2,9 40,1±3,6 5,3±1,7 16,2±2,4 38,1±3,5 2,4±1,2 8,3±2,1

ИГ 1,7±0,5 0,6±0,1 0,8±0,1 1,8±0,5 0,5±0,2 0,7±0,1 1,6±0,6 0,5±0,2 0,5±0,2

ПИ 2,6±0,6 2,3±0,6 2,6±0,4 3,2±0,5 1,9±0,3 2,2±0,6 3,2±0,6 1,5±0,3 1,4±0,5

SBI 2,5±0,6 0,8±0,2 1,0±0,4 2,5±0,6 0 1,1±0,5 2,5±0,7 0 0

Гингивос-
копия 2,5±0,5 1,5±0,5 2,0±0,3 2,5±0,5 1,2±0,4 1,8±0,3 2,5±0,5 1,0±0,2 1,3±0,4
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Оценивая индексные показатели у боль-
ных с переломами нижней челюсти, можно 
сделать следующие выводы: на 8-11 день 
значение индекса РМА снизилось в 5,2 раз в 
первой группе, в 7,6 раз – во второй группе, 
в третьей – в 15,9 раз, что свидетельствует о 
купировании воспаления в тканях пародонта 
у лиц, где иммобилизация отломков про-
изводилась с применением межчелюстной 
фиксации на титановых винтах. Спустя месяц 
значение названного индекса у больных пер-
вой и второй групп составило соответственно 
21,5±2,9% и 16,2±2,4%, что соответствовало 
легкой степени пародонтальной патологии, 
а у больных третьей группы РМА=8,3±2,1%, 
что было расценено как незначительное па-
родонтальное воспаление, которое не имело 
статистического значения.

Среди обследованного контингента боль-
ных значение ИГ во всех группах был срав-
нимым и соответствовало хорошей гигиене 
полости рта, тогда как через месяц у паци-
ентов первой и второй групп оно возросло и 
снова соответствовало удовлетворительной 
гигиене полости рта, а у представителей 
третьей группы, где была использована меж-
челюстная фиксация на титановых винтах, 
значение исследуемого индекса оставалось 
без изменений.

Пародонтальный индекс (ПИ) на 8-11 день 
наблюдения в первой группе снизился  в 
1,1 раза, во второй – в 1,7, а в третьей – в  2,1 
раза. Таким образом, степень вовлеченности 
пародонтальных структур в патологический 
процесс уменьшается в большей степени в 
третьей группе, что связано, по нашему мне-
нию, с использованием способа межчелюст-
ной фиксации отломков нижней челюсти 
на титановых винтах. Эти показатели были 
стабильны и через месяц наблюдения.

У больных первой группы на 8-11 день 
наблюдения после иммобилизации фраг-
ментов нижней челюсти регистрировали 
первую степень кровоточивости десневой 
борозды (SBI). За этот же период наблюдения 
у  больных второй и третьей групп индекс 
кровоточивости десневой борозды был равен 
нулю в подтверждение отсутствия воспале-
ния в тканях пародонта, что свидетельствует 
о продолжении ремиссии заболевания.

При осмотре после проведенной расши-
ренной гингивоскопии на 8-11 день площадь 
воспаления у всех групп больных уменьши-
лась соответственно в 1,7, 2,1 и 2,5 раза, тогда 
как через месяц наблюдения эти данные 
вновь увеличились в 1,3, 1,4 и 1,9 раза соответ-
ственно в первой, второй и третьей группах.

Результаты наблюдения у больных первой 
группы (12 человек), где иммобилизация 
отломков нижней челюсти производилась 
с использованием двучелюстных назубных 
шин, в 25,0% случаев (у 3 человек) показали 
наличие  нагноения костной раны, при этом 
в 16,7% случаев (у 2 человек) наблюдали 
хронизацию инфекционно-воспалитель-
ного процесса с последующим развитием 
травматического остеомиелита. У больных 
второй группы (8 человек), где проводился 
остеосинтез, значение исследуемых показа-
телей составило соответственно 37,7% и 25,5% 
(3 и 2 человек соответственно). У пациентов 
3 группы (10 человек), где иммобилизации 
отломков нижней челюсти осуществлялась 
с применением межчелюстной фиксации 
на титановых винтах, был зафиксирован са-
мый низкий процент посттравматических 
осложнений инфекционно-воспалительного 
характера (нагноение костной раны опреде-
лялось у 10% из них, развитие травматиче-
ского остеомиелита не наблюдалось) (рис. 2).

0% 20% 40% 60% 80% 100%

двучелюстная шина

остеосинтез

межчелюстная фиксация

25,0%

37,7%

10,0%

16,6%

25,5%

58,4%

36,8%

90,0%

нагноение костной раны травматический остеомиелит благоприятный исход

Рис. 4. Развитие инфекционно-воспалительных 
осложнений переломов нижней челюсти в зависимости 

от выбора  метода иммобилизации отломков

Рис. 2. Развитие инфекционно-воспалительных осложнений при переломах нижней челюсти 
в зависимости от метода иммобилизации отломков

Полученные материалы свидетельствуют 
о том, что состояние пародонтологического  

статуса у больных с переломами нижней 
челюсти напрямую зависят от способа им-
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мобилизации отломков. Активная реали-
зация традиционных и профессиональных 
способов гигиены полости рта наиболее 
эффективна при использовании межчелюст-
ной фиксации отломков нижней челюсти на 
титановых винтах.

Заключение
Таким образом, у больных с переломами 

нижней челюсти имеется прямая корреля-
ция между степенью тяжести воспалитель-
ных заболеваний пародонта и развитием 
инфекционно-воспалительных осложнений 
переломов названной локализации. При 
переломах нижней челюсти метод иммоби-
лизации отломков с использованием меж-
челюстной фиксации на титановых винтах 
представляется наиболее оптимальным 
из-за отсутствия прогрессирования воспали-
тельно-деструктивных процессов в структурных 
единицах тканей пародонта и наименьшим 
числом посттравматических осложнений.
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Цель исследования. Изучить состояние регенерации тканей периодонта осложненных форм кариеса зу-
бов, служащих опорами несъемной ортопедической конструкции, в зависимости от возрастного и гендерного 
показателя.

Материал и методы. Представлены результаты консервативного лечения 53 мужчин и 81 женщины с 
деструктивным хроническим периодонтитом в зубах, служащих опорами несъемной супраконструкции. У па-
циентов исследованы: периапикальная ткань 12 резцов, 119 премоляров и 3 моляров, служащих в дальнейшем 
супраконструкционными опорами. Возраст пациентов составит от 20 до 50 лет. Обследование проводили при 
обращении, через 6 месяцев, 1 и 2 года после окончания проекционно-периапикального лечения эндодонтиче-
ских осложнений зубов, служащих опорами несъемной ортопедической конструкции, которое осуществляли 
в соответствии с протоколом эндодонтической подготовки корневых каналов.

Результаты. При исследовании на конусно-лучевом компьютерном томографе изменений тканей пародонта 
в различные сроки после консервативной терапии деструктивного хронического периодонтита опорных зубов, 
в дальнейшем служащих опорами несъемной конструкции, было обнаружено, что размеры очага деструкции 
и плотность костной ткани альвеолярного отростка через 6 месяцев, 1 и 2 года после эндодонтического лечения 
достоверно меняются.

Заключение. После проведенного эндодонтического лечения наиболее выражено меняются размеры области 
периапикальной деструкции у пациентов 40-49 лет, меньше – у больных 20-29 лет. У мужчин постэндодонти-
ческие регенераторные процессы в периодонте выражены больше, чем у женщин. Плотность костной ткани 
вокруг периодонта леченых зубов у мужчин 20-29 лет восстанавливается интенсивнее, чем в группе пациентов 
40-49 лет. У женщин возрастные различия в состоянии изучаемых периапикальных тканей в разные сроки после 
эндодонтического лечения не определялис.

Ключевые слова: зуб, околоверхушечная деструкция, опорный зуб, эндодонтическое лечение, несъемный ортопеди-
ческий протез,  окклюзионный дефект

Aim. Study the condition of regenerations periodontal tissue of complicated forms caries, serving supporting ele-
ments of fixed orthopedic design in depending of age and gender’s factors.

Material and methods. In the article presented results of the conservative treatment of destructive forms of chronic 
periodontitis among teeth serving as a support of fixed supraconstruction. Amongst examined persons were 53 man 
and 81 woman. Beside patient explored periapically tissue of 12 incisors, 119 premolar and 3 molar, serving hereinafter 
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supporting of supraconstruction prosthetic design. Age patient will form from 20 to 50 years: 20-29 years - 63 persons 
(212 man and 41 woman); 30-39 years - 40 (18 man and 22 woman); 40-49 years - 31 (13 man and 18 woman). Examina-
tion conducted when referencing, in 6 months, 1 and 2 after completion projection-periapically treatment of endodontic 
complications teeth, serving as a supporting of fixed orthopedic design, which realized in accordance of endodontic 
protocol training of root channel.

Results. At study on conic beam computer tomography change of parodontal tissue at different periods after 
conservative therapy of destructive chronic periodontitis supporting teeth, hereinafter serving as a supporting 
elements of fixed orthopedic designs, was discovered that sizes of the centre destruction and density bone fabrics 
of alveolar offshoot in 6 months, 1 and 2 year after endodontic treatment are realistically changed. 

Conclusion. After called of endodontic treatment the most expressing are changed sizes of the periapically destruction 
area beside patient 40-49 years, less beside patient 20-29 years. Beside man postendodontic regeneratory processes in 
periodont denominated more, than beside woman. Density bone tissue around periodont of treated teeth beside man 
20-29 years are restored intensify, than in group patient of 40-49 years. Beside woman age differences able under study 
periapically fabric at different periods after endodontic treatment were not defined.

Key words: teeth, nearapically destruction, supporting teeth, endodontic treatment, fixed orthopedic prosthetic device, occlu-
sion defect

Актуальность
Наиболее простой критерий оценки 

тяжести воспалительных поражений око-
ловерхушечной ткани представляет собой 
определение степени деструкции соедини-
тельной ткани верхушечной зоны. Деструк-
тивные хронические периодонтиты харак-
теризуются воспалением поддерживающих 
тканей верхушечной зоны, что в конечном 
итоге приводит к резорбции альвеолярного 
отростка челюсти и потере зубов [3, 5, 6]. 
Однако восстановление резорбтивного оча-
га околоверхушечного пространства после 
успешного эндодонтического лечения, когда 
заживление происходит путем образования 
новообразованной костной ткани и окру-
жающей соединительной ткани, считается 
благоприятным клиническим признаком [1, 
2, 4]. Следует отметить, что на сегодняшний 
день в литературе нет данных об особенно-
стях восстановления резорбтивного очага 
околоверхушечных тканей зубов, служащих 
в дальнейшем опорами супраконструкцион-
ных элементов несъемных ортопедических 
протезов.

Цель работы 
Изучить состояние регенерации тканей 

периодонта осложненных форм кариеса 
зубов, служащих опорами несъемной орто-
педической конструкции, в зависимости от 
возрастного и гендерного показателя.

Материал и методы исследования
Работа выполнена на базе кафедры орто-

педической стоматологии  Таджикского го-
сударственного медицинского университета 
им. Абуали ибн Сино и терапевтической 
стоматологии Института последипломно-
го образования в сфере здравоохранения 
Республики Таджикистан, оказывающих 
амбулаторную стоматологическую помощь 

в соответствии с действующими клиниче-
скими стандартами. Субъектом научного 
исследования послужили 53 мужчины и 81 
женщина в возрасте от 20 до 50 лет, у кото-
рых были исследованы 134 зуба (12 резцов, 
119 премоляров и 3 моляра) с деструктив-
ным периодонтитом, которые в дальнейшем 
служили опорами несъемной ортопеди-
ческой конструкции. После проведенного 
эндо-протетического лечения повторное 
рентгенологическое обследование с исполь-
зованием конусно-лучевой компьютерной 
томографии проводили через 6 месяцев, 1 
и 2 года.

Пациенты с деструктивным хроническим 
периодонтитом были распределены на 3 
группы в зависимости от возраста: 20-29, 30-
39 и 40-49 лет. Распределение пациентов на 
группы по возрасту связано с тем, что плот-
ность костной ткани с возрастом снижается, 
а деминерализация альвеолярных отростков 
челюстей при наличии околоверхушечной 
патологии служит причиной развитии па-
тологического процесса апикального участка 
опорных зубов. Все пациенты не принимали 
лекарственных веществ, влияющих на плот-
ность тканей зубов и состояние периодонта. 
У всех обследованных не было признаков 
сопутствующих заболеваний, изменяющих 
состояние зубов и периодонтальных тканей. 
На конусно-лучевом компьютерном томогра-
фе определяли максимальный и минималь-
ный размеры резорбтивного очага, а также 
площадь патологического очага.

Статистическую обработку результатов 
проводили с помощью прикладной  ста-
тистической программы MS Excel, досто-
верность различий сравниваемых средних 
величин определяли на основании критерия 
Стьюдента. Вычисляли средние показатели и 
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ошибку среднего значения для абсолютних 
величин и доли  для относительных величин. 
Различия между средними величинами счи-
тали достоверными при р<0,95.

Результаты и их обсуждение
После статистической обработки дан-

ных было обнаружено наличие параме-
трических изменений тканей периодонта 
околоверхушечной деструктивной зоны в 
зависимости от возрастного фактора. Так, 
при изучении состояния периапикальных 
тканей у всех пациентов в возрасте 20-29 
лет обнаружено, что максимальный раз-

мер патологического очага в периодонте 
при обращении и через 6 месяцев после 
эндодонтического лечения был достоверно 
больше, чем через 2 года (в 4,2 и 4,1 раза 
соответственно). 

По данным таблицы 1, у мужчин этой воз-
растной группы с деструктивным хрониче-
ским периодонтитом отмечено уменьшение 
максимального и минимального размеров 
очага деструкции в периодонте опорных 
зубов через 2 года после завершения эндо-
донтического лечения и протезирования 
окклюзионного дефекта.

Таблица 1
Динамика размеров резорбтивного очага апикальной зоны опорных зубов 

с деструктивным хроническим периодонтитом в разные сроки 
после эндодонтического лечения и протезирования у пациентов 20-29 лет (M±m)

Параметр 
резорбтивного очага

При 
обращении

Через 
6 месяцев

Через 
 1 год

Через 
2 года

Размер резорбтивного очага периапикальной зоны
Максимальный, мм:

все пациенты 4,71±1,39 4,53±1,45 2,47±1,10 1,11±0,5
мужчины 4,83±1,41 4,58±1,55 2,16±1,0 1,01±0,4
женщины 4,41±1,20 4,24±1,23 2,37±1,03 1,03±0,5

Минимальный, мм:
все пациенты 4,63±1,80 4,59±1,79 2,26±1,25 0,93±0,4

мужчины 4,50±1,73 4,33±1,79 1,79±1,05 0,57±0,2
женщины 4,86±1,85 4,69±1,79 2,37±1,34 0,96±0,4

Площадь, мм²:
все пациенты 24,5±12,7 23,3±12,1 11,5±7,1 5,52±2,1

мужчины 23,8±11,1 22,3±11,1 9,15±4,6 4,56±3,6
женщины 23,6±12,4 22,5±11,5 11,8±7,7 5,08±3,8

Как видно из полученных материалов, 
у мужчин максимальный размер резорб-
тивного очага уменьшился в 4,8 и 4,5 раза 
соответственно в сравнении с таковым на 
момент обращения за эндодонтической по-
мощью и через 6 месяцев после завершения 
эндодонтического лечения и протезирова-
ния несъемными протезами. Минимальный 
размер резорбтивного околоверхушечного 
очага через 2 года стал меньше в 7,9 и 7,6 
раза соответственно, чем при обращении и 
спустя 6 месяцев 

Вместе с тем, у женщин наблюдалось 
уменьшение только максимального размера 
резорбтивного периапикального очага: к 2 
годам после эндодонтического лечения и 
протезирования зубов он сократился в 4,3 
и 4,1 раза в сравнении с таковым при пер-

вичном обращении и через 6 месяцев после 
соответствующего лечения опорных зубов.

При сопоставительном анализе изучае-
мых показателей регенерации резорбтив-
ного периапикального очага после лечения 
деструктивного хронического периодонтита 
премоляров у мужчин и женщин в каждый 
срок обследования отдельно достоверная 
разница выявлена только спустя 2 года после 
эндопротетической манипуляции. Данные 
рентгенологической визуализации позво-
ляют отметить, что у мужчин в этот срок 
минимальный размер очага деструкции в пе-
риодонте меньше, чем у женщин, в 4,1 раза. 

Более выраженные изменения объема 
деструктивных тканей в периодонте апи-
кальной зоны у женщин объясняются тем, 
что у них костная ткань альвеолярных от-
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ростков более разрежена, часто наблюда-
ются явления остеопороза и это согласуется 
с данными литературы [3, 5, 6]. Именно по 
этой причине деструктивные процессы из 
околоверхушечного очага имеют возможно-
сти для более широкого распространения. 
Кроме того, после проведения полноценного 
эндодонтического лечения деструктивных 
периодонтитов по этим же причинам у жен-
щин апикальные регенераторные процессы 
протекают медленнее, т.е. меньше скорость 
и степень регенерации периодонтальных 
тканей и окружающей апикальной кости. 

При исследовании периапикальных тка-
ней опорных зубов с деструктивным хрони-
ческим периодонтитом, служащих опорами 

несъемной ортопедической конструкции, 
в разные сроки после эндодонтического 
лечения и протезирования у пациентов 
30-39 лет достоверные изменения размеров 
резорбтивного очага периодонта не опре-
делялись. Среди обследованных мужчин 
этой возрастной группы обнаружена досто-
верная динамика изучаемых параметров в 
различные сроки после эндопротетического 
вмешательства (4,41±1,25 мм, 3,29±1,39 мм и 
2,21±1,32 мм соответственно), тогда как у жен-
щин также менялись минимальный размер 
(соответственно 4,01±0,78 мм, 3,01±0,61 мм и 
2,04±0,62) и площадь очага периапикальной 
деструкции (соответственно 21,1±3,97 мм², 
14,5±3,60 мм² и 9,83±2,22 мм²) (табл. 2).

Таблица 2
Динамика размеров резорбтивного очага апикальной зоны опорных зубов с деструктивным 

хроническим периодонтитом в разные сроки после эндодонтического лечения 
и протезирования у пациентов 30-39 лет (M±m)

Параметр 
резорбтивного очага

При 
обращении

Через 
6 месяцев

Через 
 1 год

Через 
2 года

Размер резорбтивного очага периапикальной зоны
Максимальный, мм:

все пациенты 4,33±1,06 4,21±1,07 3,16±1,08 2,19±0,99
мужчины 4,57±1,19 4,41±1,25 3,29±1,39 2,21±1,32
женщины 4,13±0,90 4,04±0,88 3,05±0,74 2,18±0,60

Минимальный, мм:
все пациенты 4,24±1,11 4,37±1,13 3,10±0,98 2,13±1,14

мужчины 4,48±1,49 4,41±1,52 3,19±1,28 2,19±1,58
женщины 4,08±0,77 4,01±0,78 3,01±0,61 2,04±0,62

Площадь, мм²:
все пациенты 21,9±7,25 21,5±7,27 15,2±6,33 10,1±6,07

мужчины 22,2±9,87 21,9±9,96 16,1±8,54 10,4±8,74
женщины 21,5±4,10 21,1±3,97 14,5±3,60 9,83±2,22

Как свидетельствуют данные таблицы 2, 
через 2 года минимальный размер резорб-
тивного периапикапльного очага у женщин 
уменьшился в 2,0 и 1,9 раза соответственно в 
сравнении с таковым при первичном обра-
щении и спустя 6 месяцев после эндопроте-
тического лечения. Площадь резорбтивного 
очага к 2 годам сократилась в 2,2 и 2,1 раза 
соответственно относительно таковой при 
первичном обращении и спустя 6 месяцев 
после эндопротетического лечения.

Более выраженные репаративные измене-
ния перирадикулярных тканей у женщин не-
сколько неожиданны и противоречат данным 
литературы [3, 5, 6], так как у женщин чаще 

обнаруживаются явления остеопороза, что 
может способствовать более широкому рас-
пространению периапикальной инфекции, 
большему объему вовлеченных в деструкцию 
тканей и, значит, более длительным и менее 
интенсивным процессам регенерации после 
эндопротетического лечения зубов и окклю-
зионных дефектов.

Относительно такого положения нам 
представляется, что обнаруженные более 
выраженные периапикальные изменения у 
женщин связаны с большой ошибкой сред-
них величин исследованных показателей 
у пациентов мужского пола. Скорее всего, 
мужчины обращаются за эндодонтической 
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помощью значительно позже женщин при 
хронической периодонтальной патологии 
или его обострения. Соответственно, больше 
и разброс значений вариационного ряда, 
полученных при обследовании мужчин в 
каждый срок при обращении и после эн-
допротетического лечения, что приводит к 
отсутствию достоверных изменений или к 
их маскировке.

У пациентов 40-49 лет с деструктивным 
хроническим периодонтитом максималь-
ный размер патологического очага при 
первичном обращении и через 6 месяцев 
после эндопротетического лечения был до-
стоверно больше, чем через 2 года, на 49,3% и 
48,4% соответственно. Минимальный размер 
околоверхушечной резорбтивной зоны до 
и через 6 месяцев после эндодонтического 
лечения зубов и восстановления окклюзи-
онных дефектов с их использованием был 
больше в сравнении с таковым через 2 года 
на 49,7% и 48,7% соответственно, а площадь 
при первичном обращении и через 6 месяцев 
превосходила таковую через 2 года в 2,2 раза 
соответственно (табл. 3).

В данной возрастной группе после лечения 
детсруктивного хронического периодонтита 
у пациентов мужского и женского пола про-
изошли примерно одинаковые изменения. 

Так, у мужчин 40-49 лет через 2 года после 
эндодонтического лечения опорных зубов 
максимальный размер резорбтивного очага 
в апикальном периодонте уменьшился в 2,2 
и 2,1 раза соответственно в сравнении с та-
ковым при первичном обращении и через 6 
месяцев. Спустя 2 года минимальный размер 
резорбтивного очага периапикальной зоны 
был в 2,1 раза меньше, чем при первичном 
обращении, площадь пораженных тканей – 
соответственно в 2,5 и 2,4 раза меньше, чем 
при первичном обращении и через 6 месяцев 
после эндопротетического лечения.

Почти идентичная динамика наблюдалась 
среди обследованного контингента женщин в 
возрасте 40-49 лет: максимальный размер ре-
зорбтивного очага в апикальном периодонте 
через 2 года после эндодонтического лечения 
опорных зубов уменьшился в 1,9 и 1,8 раза 
соответственно в сравнении с таковым при 
первичном обращении и через 6 месяцев.  
Минимальный размер резорбтивного очага 
периапикальной зоны у женщин этой воз-
растной группы спустя 2 года оказался в 1,9 
раза меньше, чем при первичном обраще-
нии, площадь пораженных тканей – меньше 
в 2,1 и 2,0 раза соответственно, чем при пер-
вичном обращении и через 6 месяцев после 
эндопротетического лечения.

Таблица 3
Динамика размеров резорбтивного очага апикальной зоны опорных зубов с деструктивным 

хроническим периодонтитом в разные сроки после эндодонтического лечения 
и протезирования у пациентов 40-49 лет (M±m)

Параметр 
резорбтивного очага

При 
обращении

Через 
6 месяцев

Через 
 1 год

Через 
2 года

Размер резорбтивного очага периапикальной зоны
Максимальный, мм:

все пациенты 4,48±0,68 4,40±0,72 3,41±0,74 2,27±0,71
мужчины 4,51±0,50 4,43±0,60 3,29±0,70 2,08±0,86
женщины 4,45±0,79 4,38±0,82 3,49±0,77 2,41±0,56

Минимальный, мм:
все пациенты 4,37±0,67 4,29±0,73 3,22±0,57 2,20±0,72

мужчины 4,16±0,61 4,13±0,65 3,13±0,46 1,99±0,89
женщины 4,52±0,68 4,40±0,78 3,28±0,65 2,34±0,55

Площадь, мм²:
все пациенты 21,6±4,07 21,3±4,19 15,8±3,99 9,75±2,82

мужчины 21,1±3,57 20,8±3,91 15,6±4,44 8,42±2,92
женщины 21,9±4,46 21,6±4,46 16,0±3,75 10,7±2,39

Исходя из полученных данных, следует 
отметить, что у пациентов мужского пола 

через 2 года после эндодонтического лечения 
опорных зубов максимальный и минималь-
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ный размеры апикального резорбтивного 
очага уменьшились соответственно на 53,9% и 
52,2% в сравнении с таковым при первичном 
обращении, на 53,1% и 51,8% – в сравнении 
с таковым через 6 месяцев после эндопроте-
тического лечения. Площадь резорбтивного 
очага уменьшилась на 60,2% и 59,6% соответ-
ственно, в сравнении с первичным обращени-
ем и через 6 месяцев после соответствующего 
лечения. 

У пациентов женского пола через 2 года 
после эндодонтического лечения опорных 
зубов максимальный размер апикального ре-
зорбтивного очага уменьшился на 45,8%, ми-
нимальный – на 48,2% в сравнении с таковым 
при первичном обращении, соответственно 
на 45,0% и 46,8% – в сравнении с таковым 
через 6 месяцев после эндопротетического 
лечения. Площадь резорбтивного очага 
уменьшилась на 51,1% и 50,5% соответствен-
но, чем при первичном обращении и через 
6 месяцев после проведенного нами лечения.

Как и следовало ожидать, мы обнаружи-
ли определенную разницу с достоверной 
тенденцией в полученных результатах у 
мужчин и женщин данной возрастной груп-
пы. В частности, у женщин максимальная 
и минимаальная разницы резорбтивного 
очага периапикальной зоны оказались со-
ответственно на 8,1% и 4,0% меньше, чем у 
мужчин, а площадь пораженного участка 
– на 9,1%. Такая низкая репаративная тен-
денция у женщин в отдаленные сроки после 
эндопротетического лечения опорных зубов, 
на наш взгляд, связана с прогрессированием 
у них остеопороза с возрастом, развитием 
менопаузальных и других дисгормональных 
нарушений.

Учитывая, что увеличение плотности че-
люстных костей – благоприятный признак, 
свидетельствующий о развитии регенератор-
ных процессов [5], можно утверждать, что у 
молодых пациентов мужского пола (20-29 лет) 
репарация пораженных апикальных тканей 
через 2 года после эндодонтического лечения 
опорных зубов выражена больше (максималь-
ный размер резорбтивного очага уменьшился 
в 4,8 раза в сравнении с таковым на момент 
обращения), чем у пациентов более старшего 
возраста – в 2,1 и 2,2 раза соответственно у 30-
39- и 40-49-летних мужчин. У женщин также 
обнаружены аналогичного различия, где 
максимальный размер резорбтивного очага 
уменьшился в 4,3, 1,9 и 1,8 раза в сравнении с 
таковым на момент обращения соответствен-
но у 20-29-, 30-39- и 40-49-летних женщин.

Полученный фактический материал сви-
детельствует о том, что через 2 года после 

успешного завершения эндодонтического 
лечения опорных зубов резорбтивные очаги 
малой величины регенерируются в неполном 
объеме. Так, за этот период максимальный 
размер резорбтивного очага у 20-29-летних 
мужчин и женщин уменьшился соответ-
ственно на 79,1% и 76,6%, у 30-39-летних – со-
ответственно на 51,6% и 47,2% при значении 
53,9% и 45,8% соответственно у 40-49-летних 
мужчин и женщин. Уменьшение величины   
минимального размера резорбтивного очага 
периапикальной зоны оказалось таковым: 
87,3% и 80,2% – 20-29-летних мужчин и жен-
щин; 51,1% и 50,0% – у 30-39-летних; 52,2% и 
48,2% – соответственно у 40-49-летних муж-
чин и женщин.

Среди обследованных лиц через 2 года по-
сле завершения эндопротетического лечения 
площадь периапикального очага деструкции 
уменьшилась на 19,24 мм² (80,8%) и 18,52 
мм² (78,5%) соответственно у 20-29-летних 
мужчин и женщин, на 11,8 мм² (53,2%) и 
11,7 мм² (54,4%) – у 30-39-летних, на 12,7 мм² 
(60,2%) и 11,2 мм² (51,1%) – соответственно 
у 40-49-летних мужчин и женщин. Тем не 
менее, основываясь на результатах изучения 
литературы, мы все таки ожидаем достовер-
ного сокращения размеров резорбтивного 
очага и выраженного увеличения плотности 
костной ткани околоверхушечной зоны, как 
минимум, через 5 лет после завершения эн-
додонтического лечения.

Заключение
Таким образом, после эндодонтического 

лечения опорных зубов и протезирования 
окклюзионных дефектов наиболее выраже-
но меняются размеры резорбтивного очага 
периапикальной зоны у 20-29-летних па-
циентов, менее значительно – в возрастных 
группах 30-39 и 40-49 лет. Через 2 года после 
эндопротетического лечения  уменьшаются 
минимальный и максимальный размеры 
резорбтивного очага околоверхушечной 
зоны, а также площадь очага деструкции 
в апикальном периодонте. После лечения 
хронического деструктивного периодонтита 
регенераторные процессы резорбтивного 
очага выражены больше у мужчин, чем у 
женщин.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Анализ литературных данных свидетельствует о высокой частоте врожденных пороков развития плода (ВПР) во 
многих странах мира, которые являются одной из основных причин перинатальной смертности и инвалидизации 
детей. Поражение центральной нервной системы и сердечно-сосудистая патология занимают лидирующее место 
в структуре ВПР. Имеются разноречивые мнения о причинах и факторах развития этой патологии. В Республике 
Таджикистан, регионе высокой рождаемости и высоким процентом близкородственных браков, данная проблема 
требует более детального изучения и улучшения качества медицинской помощи беременным с ВПР.

Ключевые слова: врожденные пороки развития, перинатальная смертность, центральная нервная система, 
новорожденные

Analysis of literature data shows high frequency of congenital fetal development (CFD) in many countries in the 
world which is one of the main reasons of perinatal mortality and child disability. The effect of central nervous system 
and cardio-vascular pathology take the leading place in the CFD structure. Contradictory opinion sand development 
factors of this pathology also exist. In the Republic of Tajikistan, in the region of high birth-rate and high percentage of 
close-relative marriages, this problem requires a thorough study and improvement of healthcare quality for pregnant 
with CFD.

Key words: Congenital development, perinatal mortality, central nervous system, newborns
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Одной из актуальных проблем современ-
ной перинатологии являются врожденные 
аномалии развития плода (ВА), которые 
занимают лидирующее место в структуре 
перинатальной смертности [3, 6]. 

По данным ВОЗ, за последние 5 лет дети, 
рожденные с внутриутробными пороками 
развития (ВПР), составляют 4-6%, а смерт-
ность среди этой категории новорожденных 
доходит до 40-50%, при этом в развитых 
странах Европы и стран запада ВПР выходят 
на первый план в структуре перинатальной 
смертности [34].

По данным статистики разных стран, на 
фоне снижающейся детской смертности от-

мечается рост количества ВПР [7, 16, 18, 31]. 
В последние годы, несмотря на значительное 
снижение перинатальной смертности в РФ,  
в 2015 г. она составила 10,17 детей на 1000 
живорожденных, что существенно выше, чем 
в странах Европы [10, 15, 16, 25]. Исследовате-
ли зарубежных стран утверждают, что ВПР 
занимает второе место в структуре младенче-
ской смертности, составляя в среднем 20,3%, 
при этом более чем в 42% случаев смертность 
прямо или косвенно связана с ВПР. Авторами 
установлено, что среди мертворожденных 
младенцев ВПР выявлены в 15-20% случаев [9, 
13, 15]. Суммарные показатели ВПР по Рос-
сии составили 18,59% [8, 9, 25]. В Республике 
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Казахстан частота ВПР составила 22,9 на 1000 
рождений [6, 16, 17]. 

Исследователями установлено, что имеет 
место различие в частоте ВПР от пола ребен-
ка. Частота ВПР у новорожденных мальчиков 
выше, чем у девочек и составляет 17,57% и 
12,78% соответственно [9, 29].

Следует указать, что не все пороки разви-
тия выявляются в момент рождения младен-
ца. Некоторые определяются позже, к двум 
годам жизни аномалии диагностируются у 
6% детей, к 5 годам – у 8% детей и 2% диагно-
стируются у детей старшего возраста [12, 22, 
31]. По данным мировой статистики, в струк-
туре детской инвалидности ВПР составляют 
42,4-56,2% [33].

Большинство  авторов относят ВПР к чис-
лу наиболее часто встречаемых патологий 
новорождённых, которые являются наибо-
лее частой причиной мертворождаемости, 
неонатальной смертности и инвалидизации 
детей [1, 9, 22, 24, 25]. Данные исследователей 
Кыргызской республики указывают на устой-
чивый рост ВА в 1,6 раза за период 2007-2014 
гг., и в структуре младенческой смертности 
они занимают второе место [11, 13, 21]. 

Исследования, проведенные в ряде стран, 
показали, что 25-30% всех перинатальных по-
терь обусловлены анатомическими дефекта-
ми органов [4, 5, 8, 15]. По последним данным, 
ВПР относят к группе экоассоциированных за-
болеваний, которые являются индикаторами 
окружающей среды и социального положе-
ния страны, представляют собой глобальную 
медико-социальную проблему государства, 
отражающейся на статусе семьи и требующей 
больших экономических затрат [6, 14, 19].

До 80% множественных пороков развития 
заканчиваются смертью ребенка в младенче-
ском возрасте, но при выхаживании данного 
контингента детей невозможно в полной 
мере обеспечить качество здоровья, необхо-
димое для интеграции в общество [13, 22]. Все 
эти данные определяют совершенствование 
профилактики ВПР как актуальнейшую 
задачу здравоохранения и ведомств соци-
альной защиты населения. В Республике 
Таджикистан, регионе высокой рождаемости 
и высоким процентом близкородственных 
браков, отсутствия оздоровления девочек 
в подростковом возрасте, до настоящего 
времени остаются неизученными частота и 
структура ВПР плодов и новорожденных, 
нет однозначного мнения о роли различных 
экзо- и эндогенных факторов в возникнове-
нии ВПР [19].

Длительное и сложное лечение больных с 
врожденными пороками, медико-педагоги-

ческая и социальная помощь детям-инвали-
дам требуют значительных экономических 
затрат. Одной из основных задач перинаталь-
ного акушерства является предупреждение 
рождения детей с врожденными аномалия-
ми развития [17, 24].

Исследования, проведенные в России за 
2013-2017 гг.,  показали, что средняя частота 
ВПР, выявленных при ультразвуковом скри-
нинге, составила 1,38%, что сопоставимо с 
мировыми данными [2, 11, 20].

ВПР – это морфологический дефект орга-
на, тела, возникающий в результате наруше-
ния внутриутробного развития эмбриона и 
стойкого нарушения морфогенеза (органоге-
неза), сопровождающийся выраженными на-
рушениями функций органов, выявляемый 
у новорожденных. 

Аномалии развития – дефекты органов, не 
вызывающие серьезных нарушений функций 
поврежденных органов. Микроаномалии 
развития – отклонения от нормального раз-
вития органов, не влияющие на их функции. 
Микроаномалии развития выявляются у 14% 
новорожденных детей. Клиническое значе-
ние имеют множественные микроаномалии 
[17].

В Международной статистической клас-
сификации болезней и проблем, связанных 
со здоровьем, десятый пересмотр (МКБ - 10), 
ВПР включены в класс XVII: «Врожденные 
аномалии, деформации и хромосомные 
нарушения». Классификация ВПР в зави-
симости от причин возникновения делит 
их на: генетические формы, обусловленные 
геномными, хромосомными и генными 
мутациями; тератогенные факторы, возни-
кающие в результате внешних воздействий 
среды; мультифакториальные пороки, воз-
никающие в результате совместного действия 
генетических и факторов внешней среды [34].

В Таджикистане с 2014  года внедрен 
реестр №32 (форма учета перинатальной 
смертности и анализ ВПР) [13].

 По данным мировой статистики, при-
чины 40-60% аномалий развития плода не 
установлены, к ним применяют термин 
«спорадические дефекты рождения», обозна-
чающий неизвестную причину, случайное 
возникновение и низкий риск повторного 
возникновения у будущих детей [14, 16]. 
Для 20-25% аномалий более вероятна мно-
гофакторная причина – комплексное взаи-
модействие многих генетических дефектов 
и факторов окружающей среды. Остальные 
10-13% аномалий связаны с воздействием 
среды и только 12-15% имеют чисто генети-
ческие причины [1, 5].
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Исследователями Республики Казахстан 
выявлено, что генетические факторы разви-
тия ВПР присутствуют у 20-25%, тератоген-
ные факторы – у 7-10% и мульфакториальные 
– у 65-75% [6].

По своей структуре ВПР разделяются 
на изолированные пороки, возникающие в 
результате нарушения одного органа (рас-
щелина губы или неба, пороки сердца), си-
стемные пороки, возникающие вследствие 
нарушения целой системы (ЦНС, ССС, 
костно-мышечной системы), множественные 
пороки развития и синдромы (устойчивое 
сочетание пороков развития двух или более 
органов, возникающих независимо друг от 
друга, патогенетически связанных друг с дру-
гом (синдром Дауна, Патау, Эдвардса) [23].

По данным ВОЗ, в структуре ВПР у умер-
ших детей, независимо от возраста, первое 
место занимали пороки сердечно-сосудистой 
системы (34,66%), затем следует множествен-
ные пороки развития (19,4%) и пороки ЦНС 
(17,76%) [26, 29, 30, 33, 34]. 

Анализ структуры ВПР, выявленных у 
детей в Российской Федерации за период 
2015-2018 гг., показал, что преобладающее 
количество ВПР составили изолированные 
пороки развития (77,53%), в остальных слу-
чаях наблюдались множественные пороки 
развития (22,47%) [23]. Среди изолирован-
ных пороков у новорожденных ведущими 
были пороки развития сердечно-сосудистой 
системы (30,57%), второе место – пороки 
центральной нервной системы и органов 
чувств (16,98%), костно-мышечной системы 
(13,06%). Синдром Дауна составил 22,47% от 
общего количества пороков [3, 5, 26]. Частота 
синдрома Патау и Эдвардса крайне низка, 
что связано с низким уровнем диагностики 
и высокой смертностью с данной патологией 
в первые сутки после рождения [9].  

При ультразвуковом скрининге за 2017 год 
российскими авторами установлено, что в 
три раза чаще встречаются пороки развития  
у плодов из двоен – 16% от общего  количе-
ства рожденных двоен [12, 14].

Наиболее значимыми факторами риска 
развития ВПР в постсоветских странах сле-
дует считать: отягощенный наследственный 
анамнез (92,8%), урбанизация (83,0%), первые 
роды (66,3%), возраст моложе 20 лет (48,6%), 
социальная принадлежность к неработаю-
щему населению (33,3%) [3, 14, 24]. По дан-
ным проведенных исследований, возможно 
развитие дефектов невральной трубки 
(ДНТ) в результате авитаминоза, при этом 
экзогенное или периконцепционное посту-
пление фолиевой кислоты (ФК) в организм 

женщины снижает риск ДНТ у её будущего 
ребёнка [17, 34].

Анализ проведенных в мире исследова-
ний показал, что содержание фолата может 
явиться важным фактором развития ДНТ на 
основании клинических наблюдений. Так, 
исследование включало использование ди-
еты, обогащенной мультивитаминами (ФК 
0,36 мг/сут), в периконцепционный период 
у женщин, ранее имевших детей с ДНТ. 
Контрольную группу составили женщины, 
забеременевшие без приема витаминов. 
Результаты проведенного многоцентрового 
исследования показали снижение частоты 
ДНТ плода у женщин, принимавших вита-
мины, на 83-91% в сравнении с контрольной 
группой [3, 12, 17]. Полученные результаты 
указывают на важную роль в потреблении 
витаминов или ФК для снижения частоты 
ДНТ у новорожденных [24, 27, 30, 32].

По мнению различных авторов, дефи-
цит фолатов связан с множественными 
нарушениями, включая пороки развития у 
плода (в том числе ДНТ). Биохимические 
внутриклеточные реакции, метилирование 
ДНК, играют важную роль для правильного 
эмбриогенеза [7, 17, 31].

По данным мировой статистики, среди 
выявленных особенностей развития плодов, 
диагностированных при ультразвуковом 
скрининге, стабильно высокой остается ча-
стота нарушений развития ЦНС (до 30%), 
скелетных дисплазий (до 15%) и множествен-
ных пороков развития (до 10%) [2, 28, 29, 34].

В настоящее время профилактику 
врожденных болезней плода разделяют на 
первичную и вторичную. Первичная про-
филактика направлена на оздоровление 
окружающей среды и на принятие ряда мер 
по улучшению здоровья родителей перед и 
во время предстоящей беременности [3, 17].

Авторы указали, что частота ВПР выше у 
женщин, проживающих в городах, по сравне-
нию с сельскими женщинами, что, вероятно, 
связано с большим влиянием внешне-сре-
довых компонентов в этиопатогенезе ВПР и 
обусловлены высокой техногенной нагрузкой 
в больших городах [14, 16, 18].

Генетичекий скрининг является популя-
ционным методом диагностики врожденных 
аномалий развития плода [20, 26]. 

Совершенствование методов антенаталь-
ной диагностики, скрининг беременных на 
наличие ВПР, внедрение современных пе-
ринатальных технологий признаны одними 
из главных для снижения перинатальной 
смертности [2, 9, 30]. С медико-социальной 
точки зрения решающую роль в комплексе 



69

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2020

мероприятий по профилактике и преду-
преждению наследственной и врожденной 
патологии принадлежит пренатальной диа-
гностике (ПД), позволяющей предотвратить 
рождение детей с тяжелыми, некорриги-
руемыми пороками развития, с социально 
значимыми и смертельными генными и хро-
мосомными болезнями [29, 34]. По данным 
российских авторов, несмотря на реформу 
Министерства здравоохранения и региональ-
ных комитетов по охране здоровья матери 
и  ребенка в рамках реализации Приори-
тетного национального проекта «Здоровье», 
эффективность ПД остается все еще весьма 
на низком уровне [25]. 

Многие авторы считают, что одним из 
наиболее рациональных и перспективных 
направлений, способствующих снижению 
вероятности развития ВПР, является его про-
гнозирование, которое позволяет определить 
наиболее рациональную тактику ведения 
женщин и параллельно учесть все возмож-
ные профилактические мероприятия. В то 
же время отмечается некоторое снижение 
рождения детей с ВПР в связи с широким 
внедрением в медицинскую практику уль-
тразвукового пренатального скринингового 
обследования [3, 6, 22, 25]. Это дает время и 
возможность родителям своевременно, на 
ранних стадиях развития плода, принять 
решение о пролонгировании беременности 
или определить тактику ведения беременно-
сти, а также алгоритм дальнейшего обследо-
вания плода. Преобладающее большинство 
особенностей развития установлено в первой 
половине беременности – до 80% [9, 24, 27, 
28]. Установлена тенденция к увеличению 
частоты пороков развития, обнаруженных 
в первом триместре беременности, – до 30% 
[1, 5].

В настоящее время большинство ВПР вы-
являются при втором скрининговом исследо-
вании (50%), то есть в сроке 18-21 недель [7, 
21]. Авторами установлено, что наиболее ча-
стыми обнаруживаемыми пороками в этом 
сроке явились пороки сердечно-сосудистой, 
нервной и мочевыделительной систем [5, 
15, 21]. Среди пороков, впервые выявленных 
в третьем триместре беременности, пре-
обладают образования брюшной полости 
(кисты паренхиматозных органов, атрезия 
кишечника) [1, 11].

Данные ВОЗ за 2017 год указывают, что па-
циенты нередко обращаются для ультразву-
кового скрининга только в третьем триместре 
беременности. Установлено, что большин-
ство ВПР, диагностированных пренатально, 
были подтверждены после рождения [32].

Таким образом, анализ литературных 
данных свидетельствует, что одной из ос-
новных причин перинатальной смертности 
и инвалидизации детей во многих странах 
мира являются ВПР, не имеющие тенден-
цию к снижению. Поражение центральной 
нервной системы и сердечно-сосудистая 
патология являются лидирующими в струк-
туре ВПР. Имеются разноречивые мнения 
о причинах и факторах развития ВПР. В 
Республике Таджикистан, регионе высокой 
рождаемости, с высоким процентом близ-
кородственных браков, данная проблема 
требует более детального изучения, а также 
улучшения качества медицинской помощи 
беременным с ВПР.
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Аннотация
Врожденная расщелина верхней губы, альвеолярного отростка верхней челюсти и нёба является тяже-

лым пороком эмбрионального развития, который приводит к эстетическим и функциональным наруше-
ниям в челюстно-лицевой области, обуславливая психологические и социальные трудности для пациента. 
Реабилитация  таких больных объединяет диагностические, лечебные и восстановительные мероприятия, 
направленные на улучшение анатомических, функциональных и эстетических показателей.

Ключевые слова: зубоальвеолярный комплекс, верхняя челюсть, губа, нёба, расщелина, полость рта, язык

Annotation 
Congenital cleft of the upper lip, alveolar process of the upper jaw and palate is a severe malformation of embry-

onic development, which leads to aesthetic and functional disorders in the maxillofacial region, causing psychological 
and social difficulties for the patient. Rehabilitation of such patients combines diagnostic, therapeutic and restorative 
measures aimed at improving anatomical, functional, and aesthetic indicators.

Key words: teeth-alveolar complex, maxilla, lip, palate, cleft, oral cavity, tongue

© Коллектив авторов, 2020
УДК 616.31-053.2(075.8)

1Олимов А.М., 2Муллоджанов Г.Э., 2Гурезов М.Р.

К ВОПРОСУ О СОСТОЯНИИ 
 ЗУБОАЛЬВЕОЛЯРНОГО КОМПЛЕКСА 

ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ У ПАЦИЕНТОВ 
С РАСЩЕЛИНОЙ ГУБЫ И НЕБА

1Кафедра челюстно-лицевой хирургии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибн Сино
2Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

1Olimov A.M., 2Mullodzhanov G.E., 2Gurezov M.R.

TO QUESTION ABOUT CONDITION 
OF TEETH-ALVEOLAR COMPLEX OF MAXILLA 

IN PATIENT WITH CLEFT OF THE LIP AND PALATE

1Department of Maxillofacial surgery of the State Educational Establishment «Avicenna Tajik State 
Medical University»
2Department of Therapeutic Dentistry of the State Educational Establishment «Institute of 
Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan» dentures

Расщелина губы и нёба является самым 
распространенным в мире пороком разви-
тия и составляет, в среднем, в зависимости 
от страны или региона от 1:1500 до 1:600. 
Занимая 3-4-е место в структуре врожденных 
аномалий, она остается на одном из первых 
мест по тяжести анатомических и функцио-
нальных нарушений  [15, 24, 30, 31, 32].

За последнее время получено достаточно 
много противоречивых сведений о частоте 
рождения детей с врожденной расщелиной 
губы и неба, причем этот показатель в разных 
регионах и странах варьирует в разных преде-

лах. В России он колеблется от 1:630 до 1:1280 
[3, 14, 20], среднестатистический показатель 
в Европе – от 1:500 до 1:1000; в США – 1:600, в 
Японии – 1:588, на африканском континенте 
– 1:2440 [25, 27, 28, 29].

Среди других форм двусторонняя расще-
лина губы и неба является самой тяжелой 
формой аномалии и встречается сравни-
тельно реже (15-25% случаев). Данная форма 
сопряжена с рядом трудностей как доопе-
рационной подготовки, так и проведения 
первичного хирургического вмешательства, в 
связи с чем врачи-ортодонты и челюстно-ли-
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цевые хирурги часто допускают ошибки при 
лечении таких пациентов [17, 19].

В условиях неблагоприятной демогра-
фической ситуации и увеличения частоты 
врожденной патологии челюстно-лицевой 
области одной из актуальных проблем здра-
воохранения является реабилитация детей с 
пороками развития [4, 6, 10, 11, 16].

Расщелина губы и неба – сложный, муль-
тифакторный порок развития лица. Так как 
предупредить данный порок в настоящее 
время невозможно, то на первый план выхо-
дит поиск наиболее эффективных методик, 
позволяющих устранить не только анато-
мические дефекты, но и функциональные 
нарушения дыхания, питания, речи, ми-
мики. Реабилитация таких пациентов, как 
утверждают Н.В. Стариков с соавт. [12, 14], 
– сложнейшая задача, требующая скоорди-
нированных действий многих специалистов: 
челюстно-лицевого хирурга, ортодонта, 
врача лучевой диагностики, терапевта, ло-
гопеда. 

Учитывая наличие расщелины неба и 
неправильного положения языка, для на-
лаживания вскармливания в период ново-
рожденности, J. Delaire et al. [26] проводили 
определенные ортодонтические мероприя-
тия: применяли различные модификации 
плавающего обтуратора и разобщающие 
пластинки.

Деформации челюстно-лицевой области 
у пациентов с расщелиной губы и неба об-
условлены как первичными изменениями, 
которые связаны с пороком развития костей 
и мягких тканей и последующей диспро-
порцией роста между порочно развитыми и 
нормальными отделами челюстно-лицевой 
области, так и вторичными ятрогенными 
изменениями, а также изменениями, свя-
занными с отсутствием физиологических 
контактов зубных рядов верхней и нижней 
челюстей [2].

По мнению авторов ближнего зарубежья 
[1], возникновение ятрогенных изменений 
связано с тем, что хирургическое устранение 
анатомических дефектов при расщелинах 
губы и неба приводит к возникновению 
рубцов, препятствующих развитию верхней 
челюсти. К аналогичному выводу пришли 
исследователи дальнего зарубежья [31]. 

Авторы [12] сообщают об особенностях 
положения и функции языка у пациентов с 
расщелиной губы и неба. В работе исследо-
ватели уточняли расположение верхушки 
языка и его спинки, измеряли площадь 
всего языка, площадь полости рта, площадь 
пространства, свободного от языка, косвенно 

указывающего на положение языка в поло-
сти рта.

По сведениям С.В. Чуйкина с соавт. [23], у 
лиц с расщелиной губы и неба максимально 
полную и точную информацию о линейных 
размерах  и объемах языка и полости рта  
может дать только компьютерная томогра-
фия, поскольку этот метод позволяет изучить 
состояние и мягкотканых структур, и костей 
лицевого скелета в различных плоскостях. 
Именно использование мультипланарных 
реконструкций предоставляет возможность 
прецизионного расчета искомых параме-
тров.

В последнее 10-летие отмечается тенден-
ция к увеличению частоты рождения детей 
с врожденной расщелиной губы и нёба. Од-
ной из причин возникновения данной пато-
логии считается ухудшение экологического 
состояния окружающей среды, связанного с 
интенсивным развитием промышленности, 
в частности, нефтехимической. В указан-
ном направлении С.В. Чуйкин с соавт. [23] 
провели анализ обследования 1707 детей 
с различными клиническими формами 
врожденной расщелины губы и нёба и 
выявили высокий процент тяжелых форм 
данного порока развития: врожденная изо-
лированная расщелина нёба (39,6±1,10%) и 
комбинированная расщелина верхней губы, 
альвеолярного отростка, твердого и мягкого 
нёба (34,27±1,15%). Врожденная изолирован-
ная расщелина верхней губы встречалась 
только в 26,13±1,06%.

Динамический анализ частоты расщели-
на верхней губы и неба в Республике Саха 
за последние 13 лет выявил ее циклические 
колебания с пиками повышения в 2000, 
2007 и 2012 г., в которые частота исследу-
емой патологии составила соответственно 
1,90; 2,60 и 1,54 на 1000 новорожденных. 
За последний 3 года, по сведениям И.Д. 
Ушницкого с соавт. [18], наметилась тен-
денция к повышению этого показателя. 
При этом наименьшая частота рождения 
детей с упомянутой патологии была выяв-
лена в 2010 г. (0,86 на 1000 новорожденных). 
Данные о рождении детей с врожденными 
аномалиями лица и челюстей за обследо-
ванный период колебались в пределах от 
13 до 40 регистрированных случаев в год, а 
показатель частоты  составил 1 случай на 
753 новорожденных.

Доля врожденных пороков лица и челю-
стей у детей Республики Саха, проживающих 
в городской и сельской местностях, досто-
верно различна: в городе – 34,61±11,21%, в 
сельской местности – 65,39±8,15%. Выявлены 
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различия по полу в частоте: у мальчиков – 
37,07±1,1%, у девочек – 62,97±0,8% [18].

У пациентов с расщелиной губы и неба 
по результатам  мультиспиральной компью-
терной томографии наличие микроглоссии 
подтверждается выявленным уменьшением 
объема языка по сравнению с возрастными 
нормами, а также увеличенным объемом 
пространства, свободного от языка, в верхнем 
отделе полости рта [9]. 

Общеизвестна взаимосвязь зубочелюстно­
лицевых аномалий с предрасположенно-
стью к кариесу зубов и его осложнениям, к 
заболеваниям пародонта и, как следствие, к 
ранней потере зубов и патологии височно­
нижнечелюстных суставов; одновременно 
нарушаются функции дыхания, жевания, 
глотания и речи. При обследовании  840 де-
тей дошкольного возраста от трех до шести 
лет И.Н. Минаевой [8] было выявлено, что 
38,2% из них нуждаются в ортодонтической 
профилактике и 15,7% – в ортодонтическом 
лечении (30 лет назад, по мнению автора, эти 
цифры соответствовали 35,1% и 12%).

По мнению Н.М. Хелминской с соавт. [21], 
количество пороков и аномалий развития 
черепно-лицевой области исчисляется сот-
нями, и они проявляются не только эстети-
ческими изменениями лица, но приводят к 
нарушению жизненно важных функций, а 
также отражаются на психическом состоя-
нии пациентов и их семьи. 

Одним из важнейших направления меди-
цинской науки и практики здравоохранения 
является профилактика и лечение врожден-
ных заболеваний у детей, приводящих к 
ограничению их жизненных и социальных 
функций. Учитывая высокую значимость 
врожденной челюстно-лицевой патологии в 
развитии инвалидности, исследование при-
чин формирования врожденных расщелин 
губы и нёба и их профилактика является 
чрезвычайно важным [5, 13, 22].

С целью выявления факторов риска воз-
никновения врожденных расщелин губы и 
нёба, их раннего выявления и устранения 
были опрошены 250 семей, имеющих детей с 
данной патологией, и столько же со здоровы-
ми детьми в городах и районах Удмуртской 
Республики. Для раннего выявления семей 
с риском рождения ребенка с патологией 
челюстно-лицевой области, своевременного 
обследования будущих родителей и прове-
дения целенаправленной профилактической 
работы автором разработана скрининговая 
прогностическая таблица. Применение 
скрининговых методик позволяет уже на 
доврачебном этапе выделить семьи (будущих 

родителей) группы риска, а затем проводить 
обследование их с приоритетом.

У новорожденных с врожденной расще-
линой губы и нёба физиологию сосания и 
глотания молока изучали на основе оценки 
положения языка и координации движения 
его анатомических отделов (кончика, спин-
ки и корня), скорости и ритма движения 
языка, движений мягкого нёба. По данным 
ультразвукового исследования, в состоянии 
физиологического покоя язык у детей с рас-
щелиной нёба располагается таким образом, 
что кончик языка упирается в основание 
альвеолярного отростка нижней челюсти, а 
спинка языка поднимается вверх, располага-
ясь между нёбными отростками, обтурируя 
собой расщелину нёба [9].

У пациентов с полной односторонней 
расщелиной верхней губы, альвеолярного 
отростка, твёрдого и мягкого нёба метод 
фотометрии лица в прямой и носоподборо-
дочной проекциях эффективно позволяет 
определить клинические изменения в про-
цессе предоперационного ортодонтического 
лечения. Данный метод диагностики являет-
ся оптимальным при работе с пациентами 
грудного возраста, безвредным и экономи-
чески эффективным.

Ортодонтические и ортопедические ме-
тоды являются важными составляющими 
комплексного лечения детей с врожденной 
патологией верхней губы и неба. Авторами 
[22] проведено комплексное обследование 63 
детей с полным односторонним несращени-
ем верхней губы и неба в возрасте трех-шести 
лет перед уранопластикой. Результаты обсле-
дования детей перед уранопластикой показа-
ли, что в 100% случаев имеется хроническая 
патология ЛОР-органов. Были обнаружены 
аденоиды (32,5%), риниты (25%), хронические 
тонзиллиты (22,5%), фарингиты (15%) и си-
нуситы (5%). У 92% детей было нарушено но-
совое дыхание. Различной степени сужение 
зубной дуги верхней челюсти обнаружено у 
65% пациентов.

Разработанная Е.В. Филимоновой с соавт. 
[20] методика комплексного лечения детей 
с врожденным односторонним несраще-
нием верхней челюсти и неба включала 
в себя расширение зубной дуги верхней 
челюсти перед уранопластикой до параме-
тров  сформированного прикуса молочных 
зубов, протезирование несъемными орто-
педическиеми конструкциями, санацию 
ЛОР-органов, дыхательную и логопедиче-
скую гимнастику. В результате применения 
данной методики число детей с носовым 
типом дыхания увеличилось на 53,8±9,49%, 
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что на 9,35% выше, чем в группе сравнения. 
Получены однородные показатели  носово-
го сопротивления на стороне патологии и 
на противоположной стороне у 66,6±9,08% 
пациентов. Объем воздушного потока на 
стороне несращения был в 1,8 раза выше, 
чем в группе сравнения. Доля участия поло-
вины носа на стороне несращения в первой 
группе составила 37,34±4,84%, что на 9,54% 
выше, чем во второй группе.

Под наблюдением автора [7] находились 
30 детей в возрасте от 0 до 29 дней с несиндро-
мальной односторонней расщелиной губы, 
альвеолярного отростка и нёба до хирурги-
ческих вмешательств, и 45 детей в возрасте 
от 4 до 6 мес. Для обеих групп исследования 
разработана методика пренатальной диа-
гностики и консультирования родителей. В 
ходе работы над исследованием выявлено, 
что при постановке вышеупомянутого ди-
агноза информация о возможности лече-
ния наследственного заболевания, сроках, 
длительности, характере хирургического 
лечения и, особенно, косметического эффек-
та на начальном этапе гораздо важнее для 
родителей.

В исследование Е.И. Решетняка [11] были 
включены 19 пациентов с односторонней 
расщелиной губы и нёба и дефектом альве-
олярного отростка верхней челюсти. Всем 
пациентам проведено оперативное вмеша-
тельство в объеме костной пластики альвео-
лярного отростка верхней челюсти комбини-
рованным трансплантатом с использованием 
материала Bio-Oss, аутогенной кости с тела 
нижней челюсти.

Таким образом, одним из важнейших 
направлений в стоматологии и челюст-
но-лицевой хирургии является профилак-
тика и лечение врожденных пороков лица 
и челюстей, приводящих к ограничению 
их жизненных и социальных функций. 
Учитывая высокую значимость врожденной 
челюстно-лицевой патологии в развитии 
инвалидности, исследование причин фор-
мирования врожденных расщелин губы и 
нёба и их профилактика являются чрезвы-
чайно важными. Разносторонний анализ 
больных с врожденными аномалиями лица 
и челюстей, усовершенствование методов 
хирургического лечения, а также комплекс-
ный подход в период послеоперационной 
реабилитации позволят повысить эффек-
тивность лечения пациентов.
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Описывается клинический случай беременности в рудиментарном роге матки. Своевременная диагностика бере-
менности на основании данных внутреннего гинекологического исследования, УЗИ, МРТ позволила решить вопрос 
о своевременном оперативном вмешательстве до разрыва плодовместилища.

Ключевые слова: внематочная беременность, аномалия матки, рудиментарный рог матки

A clinical case of pregnancy in the rudimentary uterine horn is described. Timely diagnosis of pregnancy based on 
the data of internal gynecological examination, ultrasound, MRI made it possible to resolve the issue of timely surgical 
intervention before the rupture of the fetus.

Key words: ectopic pregnancy, uterine abnormality, rudimentary ofhorn uterine
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Патология женских половых органов 
мо;tт быть весьма разнообразной и включать 
недоразвитие отдельных органов, непра-
вильное анатомическое строение, а также 
удвоение матки и влагалища, которые часто 
сопровождаются нарушением детородной 
функции.

Среди аномалии матки двурогость явля-
ется наиболее встречаемой, но в целом она 
диагностируется только у 0,1-0,5% женщин. 
Иногда женщина может не подозревать, что 
у нее двурогая матка. Формирование этой 
аномалии связано с нарушениями внутриу-
тробного развития. Патология развивается 
вследствие неполного слияния мюллеровых 
протоков на 10-14 неделях эмбриогенеза, 
что приводит к разделению полости мат-
ки на две ниши. Чаще при двурогой матке 
имеются одна шейка и одно влагалище, но 
возможно также удвоение шейки и наличие 
неполной влагалищной перегородки. Один 
рог в двурогой матке может быть зачаточным 

(рудиментарным). Это чрезвычайно редкий 
анатомический дефект матки (1 случай на 100 
000 женщин). Беременность в рудиментар-
ном роге матке – достаточно редкое явление. 
В случае прикрепления плодного яйца в 
рудиментарном роге беременность проте-
кает по типу внематочной беременности. По 
клиническому течению беременность в руди-
ментарном роге матки почти не отличается 
от трубной беременности. В связи с более 
мощной мускулатурой рудиментарного рога 
матки, по сравнению с трубой, беременность 
в рудиментарном роге прерывается в более 
поздние сроки, чем трубная. Беременность 
в роге матке диагностируется к 12-16 не-
дельному сроку, как правило, после разрыва 
плодовместилища и редко – в период про-
грессирования. Прерывание беременности 
обычно сопровождается появлением острых 
болей внизу живота, нарастанием картины 
«острого живота» с разрывом рога и внутри-
брюшным кровотечением. Это состояние 
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может представлять серьёзную угрозу для 
жизни и здоровья женщины. Диагностиро-
вать такую патологию можно на основании 
данных гинекологического исследования, 
теста-ХГЧ, УЗ диагностики и МРТ.

Предлагаем свой опыт наблюдения за та-
ким редким случаем и полагаем, что случай 
представляет определённый интерес широ-
кому кругу практикующих врачей

Больная Ш.У., 20 лет. Направлена в Сог-
дийский областной родильный дом в гинеко-
логическое отделение с диагнозом: Беремен-
ность 12 недель. Внематочная беременность. 

Из анамнеза: менструации с 14 лет, по 3-4 
дня, регулярные через 30 дней, умеренные, 
безболезненные. В браке в течение 1 года. 
Беременность 1. Родов-0. При задержке 
менструации в 2 месяца сделала тест на бе-
ременность, который был положительным. В 
данный период не обращалась к врачу. Через 
один месяц (в 12 недель) при обращении 
в центр здоровья по поводу беременности 
была направлена на УЗИ. При УЗ исследо-
вании была заподозрена внематочную бе-
ременность, в связи с чем женщина срочно 
направлена для госпитализации. 

При поступлении жалоб нет. Состояние 
удовлетворительное. Гемодинамика не нару-
шена. Со стороны внутренних органов пато-
логии не выявлено. При влагалищном иссле-
довании: влагалище свободное, нерожавшей 
женщины. Шейка одна, конической формы, 
наружный зев закрыт. Тело матки смещено 
влево, увеличено в размере, матка плотная, 
безболезненная, неподвижная. Правее матки 
определяется округлое образование, мягко-
ватой консистенции, с четкими границами, 
безболезненное. Своды глубокие, безболез-
ненные. Выделения слизистые, умеренные. 

При трансвагинальном УЗИ: матка обыч-
ных размеров, МЭхо – 12 мм, выше матки 
определяется живой плод. БПР – 20 мм, ДБК 
– 8 мм, ТВП – 9 мм, СДЖ – 26 мм. В области 
шеи плода определяется гигрома. Мочевой 
пузырь плода увеличен до 20 мм. Заклю-
чение: Беременность 12 недель (брюшная). 
Аномалия развития плода. Гигрома шейного 
отдела. Мегацистит.

Произведена МРТ: визуализируется дву-
рогая матка, размерами 2,6×3,4 см, 3,8×6,2 см. 
Миометрий обычной плотности, гомогенной 
структуры. Полость матки не изменена, эндо-
метрий хорошо дифференцируется. Шейка 
матки деформирована. Визуализируется 
объемное образование размером 4,9×5,4×5,4 
см, гиперинтенсивного МР-сигнала на Т2 
и гипоинтенсивного – на Т1. Заключение: 
Аномалия развития органов малого таза. 

Двурогая матка. Плодное яйцо в области 
малого таза справа.

Выставлен диагноз: Беременность 12 не-
дель. Брюшная беременность. Аномалия 
развития матки. Двурогая матка. Аномалия 
развития плода. 

Консилиумом врачей решено произвести 
лапаротомию в плановом порядке. Объем 
операции решить по вскрытии брюшной 
полости.

Под общим наркозом произведена ниж-
несрединная лапаротомия. При вскрытии 
брюшной полости её органы без особенно-
стей. В малом тазу определяется увеличенная 
матка размером до 5 недель, плотная, обыч-
ной окраски. В области правого угла матки, 
ближе к истмическому отделу, определяется 
округлое образование, соответствующее 11-
12 неделям беременности, с истончёнными 
стенками, что позволяет легко определить 
части плода. Рог имеет свои нормальные 
придатки и круглую связку. Придатки слева 
не увеличены, без особенностей. Визуально 
обращало внимание отсутствие выражен-
ной ножки рудиментарного рога. Поэтому 
создавалась впечатление, что рог и матка 
составляют единое целое. Произведена ре-
зекция рудиментарного рога с придатками, 
подшивание круглой связки и собственной 
связки яичника к ране. При ревизии данного 
материала обнаружены послед и плод, со-
ответствующие 12 нед. беременности. Плод 
с аномалией развития – гиргрома шейного 
отдела. Материал был отправлен на патоги-
стологическое исследование.

Рис. 1. Вид матки и рудиментарного рога во 
время операции
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Заключение патогистологического исследо-
вания материала: ткань тела матки с плацен-
тарной тканью, что указывает на беременность 
в рудиментарном роге матки. В теле плода 
– асцит и грыжа шейного отдела

Послеоперационный диагноз: Беремен-
ность в рудиментарном роге матки. Ано-
малия развития матки. Двурогая матка. 
Аномалия развития плода. Гигрома шейного 
отдела плода.

Рис. 2. Плод и плацентарная ткань

Послеоперационный период протекал 
гладко.  Женщина в удовлетворительном 
состоянии выписана домой на 9 сутки по-
сле операции. УЗИ при выписке:  матка в 
антифлексии, размером 46 × 30 × 37 мм. Эн-
дометрий не расширен, М-Эхо однородный. 
По правому углу визируются послеопераци-
онные швы, без особенности. Шейка матки 32 
× 27 мм. Придатки без особенностей. Заклю-
чение: Состояние после операции.  Матка и 
придатки без особенностей. 

Анализируя данный случай, можно сделать 
следующие выводы. Во-первых, клинически бе-
ременность протекала совершенно нормально 
и женщина считала себя здоровой. Во-вторых, 
на первичном уровне своевременно выявлена 
аномалия локализации плодного яйца и жен-
щина была направлена для госпитализации. 
В-третьих, сегодня при тщательной диагно-
стике беременности, проведении ХГЧ-теста, 
УЗИ, МРТ можно установить локализацию 
плодного яйца, что определяет дальнейшую 
врачебную тактику. В-четвертых, своевремен-
ное оперативное лечение помогло избежать 
катастрофы в виде разрыва плодовместилища 
с кровотечением, что способствовало быстрей-
шему выздоровлению женщины. 

Таким образом, клиническое наблюдение 
свидетельствует о возможности диагности-

рования прогрессирующей беременности в 
рудиментарном роге матки. Своевременная 
диагностика беременности в рудиментар-
ном роге на основании данных внутреннего 
гинекологического исследования, УЗИ, МРТ 
позволяет решить вопрос о своевременном 
оперативном вмешательстве до разрыва 
плодовместилища.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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В статье приводятся 2 случая с различными клиническими формами миастении, диагностированными у больных 
сахарным диабетом 2 типа. Показаны трудности диагностики миастении при диабете и необходимость индивиду-
ального подхода в выборе тактики лечения для достижения компенсации сахарного диабета, как ключевого фактора 
при назначении глюкокортикоидов.

Ключевые слова: миастения, сахарный диабет, медикаментозная терапия

The article presents 2 cases with different clinical forms of myasthenia gravis, diagnosed in patients with type 
2 diabetes. The difficulties in diagnosing myasthenia gravis in diabetes and the need for an individual approach in 
choosing treatment tactics to achieve compensation for diabetes mellitus, as a key factor in prescribing glucocorti-
coids, are shown.

Key words: myasthenia, diabetes, drug therapy
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Миастения (myastheniagravis) – симптомо-
комплекс, основным проявлением которого 
является патологическая мышечная слабость. 
Заболевание на ранних стадиях диагностиру-
ется с трудом, в связи с чем процент ошибок 
при первичном обращении в постановке ди-
агноза колеблется от 20% до 70%. По данным 
различных исследований, заболеваемость 
миастенией составляет от 1,70 до 10,4 случа-
ев на 100 тыс. населения в год [1]. Женщины 
страдают чаще мужчин, пик заболеваемости 
приходится на две возрастные группы: до 20 
лет и старше 60 лет. 

 Являясь аутоиммунным заболеванием, 
миастения может сочетаться с симптомами 
ряда других аутоиммунных заболеваний (си-
стемная красная волчанка, болезнь Шегрена, 
дебютная стадия рассеянного склероза). В 
4-5% случаев отмечается сочетание с рев-

матоидным артритом, в 8-10% случаев – с 
заболеваниями щитовидной железы [2]. По 
распространённости мышечной слабости вы-
деляют локальные и генерализованные фор-
мы: глазная миастения, глоточно-лицевая 
миастения, скелетно-мышечная миастения и 
генерализованная миастения. Опасность для 
жизни возникает при развитии миастени-
ческого криза, что чаще всего связано с про-
грессированием заболевания под влиянием 
неблагоприятных факторов (инфекции, опе-
рации, неадекватное назначение лекарств, 
противопоказанных при миастении). Для 
больных сахарным диабетом, течение ко-
торого осложняется проявлениями целого 
ряда сердечно-сосудистых и неврологических 
осложнений, присоединение миастении 
кардинально ухудшает течение сахарно-
го диабета, прогноз для жизни и требует 
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тщательного, адекватного подбора сахаро-
снижающих препаратов, учитывая приём 
больными больших доз глюкокортикоидов.

Клинический случай 1
Пациент Сафаров Г., 58 лет в течение 1,5 

месяцев, начиная с августа 2018 года, лечился 
у окулиста амбулаторно и затем стационарно 
в Национальном медицинском центре «Ши-
фобахш» по поводу покраснения в глазу. В 
последующем присоединился птоз правого 
века, появилось косоглазие, поэтапно опу-
стилось левое веко, присоединилась слабость 
в конечностях, изменилась походка. Пациент 
отмечает, что утром после сна птоза нет, но 
через несколько минут веки опускаются и 
появляется двоение в глазах, эпизодически 
затруднения при глотании. Учитывая то, что 
пациент в течение 8 лет страдает сахарным 
диабетом 2 типа, инсулинозависимой фор-
мой, появившиеся неврологические симпто-
мы в начале расценены, как «Диабетическая 
краниальная полинейропатия». В литерату-
ре [2] описаны  краниобульбарные наруше-
ния при длительном, плохо контролируемом 
сахарном диабете. Больному были назначены 
инъекции трентала, актовегина, берлитиона 
для устранения неврологических симптомов.  
Эффекта от назначенной терапии не было.

Проведённая в дальнейшем проба с про-
зерином расценена как положительная. 
Выставлен диагноз: «Миастения, генерализо-
ванная форма. Сахарный диабет 2 типа (ин-
сулинозависимая форма) в стадии неполной 
компенсации. Асимметричная грыжа белой 
линии живота больших размеров». 

Пациент был дообследован: декремент-тест 
от 10.12.2018 г. – картина, похожая на миа-
стению; МРТ головного мозга от 29.08.2018 
г. – признаков патологического образования 
и очагового поражения головного мозга, зри-
тельных нервов и глазных яблок не установле-
но. Картина смешанной, преимущественно 
наружной гидроцефалии; КТ грудного и по-
ясничного отделов позвоночника от 07.12.2018 
г. – остеохондроз, старый компрессионный 
перелом тела позвонка Тh 4, циркулярная 
протрузия межпозвонковых дисков L4-5; 
МРТ органов грудной клетки от 07.12.2018 
г. – признаки правостороннего плеврита (не-
значительное количество жидкости  в правой 
плевральной полости). Проведён онкопоиск 
– онкопатологии не выявлено. 

По результатам исследования больному 
проводилось лечение калимином по 60 мг 
3 раза вдень и 3 сеанса плазмофереза. Лече-
ние было неэффективным. С февраля 2019 
года пациент перестал вставать с постели, 
за последние 6 месяцев потерял в массе 6 

кг, нарастала общая слабость, появились 
изменения в голосе и акте глотания. Даль-
нейшее обследование и лечение проведено 
с 18.03.2019 г. в Москве.

.Неврологический статус при осмотре 
пациента: в сознании, правосторонний птоз. 
Корнеальные рефлексы сохранены. Значи-
тельное ограничение глазных яблок во всех 
направлениях (выраженный офтальмопа-
рез). Нистагма нет. Слабость мимической 
и жевательной мускулатуры. Глотательный 
рефлекс и речь сохранены. Лёгкая дисфония. 
Вялый тетрапарез.  Сухожильные рефлексы 
с верхних конечностей живые, с нижних 
конечностей – торпидные. Симптом Бабин-
ского слева положительный. Изменения 
чувствительности в нижних конечностях 
по полиневритическому типу. Координа-
торные пробы не выполнены из-за пареза. 
Проведены также исследования на антитела 
к мышечной тирозинкиназе, скелетным 
мышцам, ацетилхолиновым рецепторам 
(АХР), антинейрональным антителам, а так-
же ультразвуковое исследование брахиоце-
фальных артерий, вен нижних конечностей 
и мочевыделительной системы. Пациент 
консультирован эндокринологом.

Заключительный диагноз:
Основное заболевание: Миастения, генера-

лизованная форма. Тяжёлое течение. Грубые 
глазодвигательные, лёгкие бульбарные нару-
шения. Вялый тетрапарез.

Сопутствующие заболевания: Сахарный 
диабет 2 типа (инсулинзависимый). Диа-
бетическая микроангиопатия. Непроли-
ферирующая диабетическая ретинопатия. 
Хронический пиелонефрит, вне обострения. 
Распространённая дорсопатия с дегенера-
тивно-дистрофическими изменениями по-
звоночника.

Пациенту проведено лечение: преднизо-
лон (1 мг/кг) 85 мг/сутки через день с последу-
ющим постепенным снижением дозы до 0,75 
мг/кг ежедневно в течение 16 недель, длитель-
но, антихолинэстеразная, антиоксидантная, 
гастропротекторная и адекватная инсулино-
терапия в сочетании с метформином. Цель 
гликемического контроля – гликированный 
гемоглобин – менее 7%. Проведено также 5 
сеансов плазмофереза без замещения.

На фоне получаемой терапии отмеча-
лась выраженная положительная динами-
ка. Уменьшилась общая слабость, наросла 
мышечная сила в конечностях, повысилась 
двигательная активность, наросла сила 
мимической и жевательной мускулатуры, 
увеличился объём движений глазных яблок 
с последующим полным устранением дву-
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стороннего птоза. Пациент начал присажи-
ваться в кровати. В настоящее время на дозе 
преднизолона 30 мг/сутки пациент активен, 
ходит без посторонней помощи, опираясь на 
трость. Каллимин отменён за неэффективно-
стью. Уровень гликированного гемоглобина 
на интенсифицированном режиме инсули-
нотерапии в пределах 7,4-7,9%.

Особенностью описанного клинического 
случая является сочетание генерализованной 
формы миастении с сахарным диабетом 
2 типа, который не имеет аутоиммунной 
природы. Достижению компенсации угле-
водного обмена и целевого уровня глики-
рованного гемоглобина способствовало 
назначение интенсифицированного режима 
инсулинотерапии «Хумулином М 3» два раза 
в день и инсулина короткого действия «Ак-
трапид» перед основными приёмами пищи 
соответственно гликемическому профилю. 
Назначенный сахароснижающий препарат 
«Глюкофаж Лонг» – 750 мг в сутки способ-
ствовал снижению инсулинорезистентности, 
которая неизбежна при лечении большими 
дозами глюкокортикоидов. Адекватная саха-
роснижающая терапия наряду с коррекцией 
питания и лечебной физкультурой позволи-
ли снизить побочные действия от приёма 
больших доз глюкокортикоидов.

Клинический случай 2
Пациентка Тугонова С., 40 лет, консуль-

тирована и обследована в «Научном центре 
неврологии РАМН» в г. Москва в июле 2019 
года. Жалобы и анамнез заболевания: больна 
с октября 2017 года, когда после большой 
физической и психоэмоциональной пере-
грузки появились головокружения, общая 
слабость, двоение в глазах. Эпизодически 
в течение года отмечала затруднение при 
глотании, слабость в конечностях, которые 
не давали возможности, например, приче-
саться самостоятельно или повесить бельё. 
Пациентка в течение 4 лет страдает сахарным 
диабетом 2 типа, который практически не 
контролировала и не принимала регулярно 
сахароснижающих препаратов. У родствен-
ников диабет и миастению отрицает. Послед-
ние два года принимает комбинированный 
сахароснижающий препарат галвус/мет – 
сочетание метформина с глиптином. Мама 
и тётя страдают гормонально зависимой 
формой бронхиальной астмы. Гинекологи-
чески здорова, имеет троих здоровых детей. 
Во время последней беременности в 2012 году 
периодически отмечала кратковременные 
приступы мышечной слабости, что связывала 
с беременностью. В связи со слабостью родо-
вой деятельности родоразрешение было про-

изведено кесаревым сечением. После родов 
состояние не вызывало беспокойства. При-
ступы мышечной слабости возобновились в 
2017 году на фоне психоэмоционального и 
физического перенапряжения.

Неврологический статус: в сознании, на 
вопросы отвечает по существу. Менинге-
альных симптомов нет. Черепно-мозговая 
иннервация: запахи различает. Глазные 
щели: малодинамичный птоз, больше сле-
ва. Движения глазных яблок ограничены в 
крайних отведениях. Нистагма нет. Двоение 
по горизонтали и вверх. Конвергенция осла-
блена. Лицо симметричное. Слух сохранён. 
Глотание и фонация: при нагрузке лёгкая 
дизартрия.

В руках проксимальный парез. Разгибате-
ли мышц шеи ослаблены. Мышечный тонус 
не изменён. Походка нормальная, опорой не 
пользуется. Сухожильные и периостальные 
рефлексы живые. Чётких расстройств по-
верхностной и глубокой чувствительности 
нет. Тазовые функции контролирует.

После проведения прозериновой пробы 
двоение уменьшилось, но появились выра-
женные фасцикуляции. 

Проведенные обследования: гормоны 
щитовидной железы и уровень паратгор-
мона в норме. Антитела к АХР – 0,3 нмоль/л 
(норма >0,45 нмоль/л), антитела-Musk – 12 
ЕД/м (норма 0-0,4 ЕД/мл). Стимуляционные 
декремент тесты обнаружили нарушения в 
круговой мышце глаза (20%), двубрюшной 
мышце (14%), дельтовидной мышце (10%). 
Гликемический профиль в течение дня: на-
тощак глюкоза крови 6,5 ммоль/л, на фоне 
еды – 9,6-16,1 ммоль/л. Гликированный ге-
моглобин – 7,2% (норма 4-6%).

Выставлен диагноз: Миастения, краниоб-
ульбарная форма. Musk положительная. 
АХР отрицательная, холинорезистентная 
форма миастении. Сахарный диабет 2 типа. 
Целевой уровень гликированного гемоглоби-
на < 7%. Миома матки. Перелом малоберцо-
вой кости в 2000 году.

Не переносит АХЭП (антихолинэстераз-
ные препараты). Назначено лечение: метил-
преднизолон в дозе 96 мг/сутки через день с 
последующим снижением дозы, хлорид калия 
по 1 г/сутки, кальция карбонат 1250 мг/сутки, 
витамин Д3 2000 ЕД/сутки, метформин в суточ-
ной дозе 1500-2000 мг под контролем уровня 
гликемии и гликированного гемоглобина.. 
Состояние больной значительно улучшилось. 
Птоза, двоения нет. Нарушений глазодвига-
тельных мышц нет. Сила и функция во всех 
исследованных мышцах восстановились. Пато-
логическая мышечная утомляемость исчезла. 
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Пациентка вернулась к умственной работе и 
находится под амбулаторным наблюдением. 
Из побочных эффектов лечения глюкокорти-
коидами – прибавила 4 кг в массе тела.

Особенностью данного клинического 
случая является постепенное начало заболе-
вания, с 2012 года, проявившегося эпизоди-
ческими приступами мышечной слабости в 
период беременности. Симптомы миастения 
кранио-бульбарной формы исчезли на фоне 
глюкокортикоидной терапии, но возникла 
прибавка в массе тела и риск развития осте-
опороза в перименопаузальном периоде, 
в связи с чем проводился контроль уровня 
кальция и фосфора крови в динамике, денси-
тометрия. Сахарный диабет с длительностью 
течения в 4 года не имел осложнений и, воз-
можно, с этим была связана эффективность 
назначенной глюкокортикоидной терапии 
у нашей пациентки. Непереносимость ка-
лимина, наиболее часто назначаемого при 
миастении, установлена при исследовании 
антител, направленных против АХР постси-
наптической мышечной мембраны.

Таким образом, в доступной литературе 
нам не встретилось описания особенностей 
лечения сочетания сахарного диабета и 
различных форм миастении. Особенностью 
первого случая с тяжёлой генерализованной 
формой миастении у больного с длительным 
сахарным диабетом 2 типа и осложнениями, 
перевод с больших доз глюкокортикоидов на 
допустимо эффективные занял более 6 ме-
сяцев, для чего был необходим постоянный 
контроль и подбор адекватной дозы инсу-
лина и таблетированных сахароснижающих 
препаратов совместно эндокринологои и 
неврологом. Во втором клиническом случае 
с хорошим эффектом от назначенной глюко-
кортикоидной терапии установлена непере-
носимость антихолинэстеразных препаратов 
при исследовании специфических антител в 
клинике г. Москва. 

В настоящее время исследователи прихо-
дят к выводу, что в последние десятилетия 

в мире наблюдается рост заболеваемости 
миастенией гравис [1, 2], в связи с чем знание 
современного арсенала схем лечения позво-
лит улучшить качество оказания помощи 
больным с миастенией и сахарным диабетом.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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9. Плата с авторов статей за публикацию 
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