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ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА МЕДИЦИНЫ

Цель исследования. Изучение результатов лечения острой послеоперационной боли после абдоминальных 
вмешательств на основе перидуральной анальгезии.

Материал и методы. Обследовано 84 пациента, перенесших операции на органах брюшной полости, 
находившихся в раннем послеоперационном периоде на лечении в отделении реанимации и интенсивной 
терапии.

Результаты. Критерием эффективности проводимой послеоперационной анальгезии считаем снижение 
интенсивности болевого синдрома более 3 баллов из 10. При исходной оценке силы боли по визуальной ана-
логовой шкале после экстубации в покое и при кашле не было выявлено достоверных межгрупповых отличий.

Заключение. Метод перидуральной анальгезии позволяет быстрее сформировать и поддерживать адекватное 
обезболивание на необходимом уровне, по сравнению с традиционными методиками перидуральной анальгезии, 
и способствует снижению риска развития опиоид-обусловленных побочных эффектов.

Ключевые слова: перидуральная анальгезия, послеоперационный период, интенсивная терапия

Aim. To study the results of treatment of acute postoperative pain after abdominal interventions based on peridural 
analgesia.

Material and methods. Where examined 84 patients who underwent surgery on the abdominal organs, who were 
treated in the intensive care unit in the early postoperative period.

Results. The criterion for the effectiveness of postoperative analgesia is considered to be a decrease in the intensity of pain 
syndrome more than 3 points out of 10. At the initial assessment of pain intensity on a visual analog scale after extubation at rest 
and when coughing, there were no significant intergroup differences.

Conclusion. The method of peridural analgesia allows you to quickly form and maintain adequate analgesia 
at the required level, compared to traditional methods of peridural analgesia, and helps reduce the risk of opi-
oid-related side effects. 

Key words: peridural analgesia, postoperative period, intensive care

Актуальность
Согласно определению Международной 

ассоциации по изучению боли (IASP, 1994), 
под острой (преходящей) болью следует 
понимать боль, обусловленную острым за-

болеванием, травмой, и прекращающуюся 
по мере выздоровления и заживления ран; 
хроническая (персистирующая) боль связана 
с длительно существующим патологическим 
процессом или посттравматическим состоя-
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нием, она продолжается от 1-3 мес. до многих 
лет [1, 2, 5, 6]. 

Боль у пациентов, перенесших хирур-
гические вмешательства, является одним 
из основных факторов, определяющим 
состояние после операции и способству-
ющим развитию осложнений, поэтому её 
устранение в послеоперационном периоде 
является основной задачей интенсивной те-
рапии. Необходимо отметить, что в вопро-
сах анальгезии в анестезиологии достигнут 
определенный успех по внедрению новых 
препаратов для анальгезии в анестезиоло-
гическом обеспечении в послеоперацион-
ном периоде. Несмотря на это, проблема 
анестезиологического обеспечения для 
послеоперационной анальгезии остается 
дискутабельной, особенно у больных с 
хирургическим сепсисом и дисфункцией 
органов и систем. В последние два деся-
тилетия существенно возрос интерес к 
проблеме послеоперационной боли и 
методам борьбы с ней, что обусловлено 
появлением современных эффективных 
методов анальгезии и осознанием роли 
адекватного обезболивания в послеопе-
рационной реабилитации пациентов, 
особенно с высокой степенью риска опе-
ративного вмешательства. Формирование 
послеоперационной боли происходит на 
основе периферических (периферическая 
сенситизация первичных ноцицепторов со 
снижением порогов их активации) и цен-
тральных механизмов (центральная сенси-
тизация ноцицептивных нейронов задних 
рогов спинного мозга). Для послеопера-
ционного болевого синдрома характерно 
появление зон постоянной болезненности 
и повышения болевой чувствительности в 
месте повреждения [1, 3, 4, 5, 7].

Научные и клинические анализы дока-
зали, что новокаин, введенный при периду-
ральной анестезии (ПА), в первые 1-2 часа 
вызывает симпатическую блокаду, улучшает 
кровообращение в органах и тканях, способ-
ствует выведению продуктов метаболизма из 
организма, а морфин в последующие 8-14 
часов дает эффективное обезболивание без 
блокады тактильной, температурой и двига-
тельной чувствительности.

Цель исследования
Изучить результаты лечения острой по-

слеоперационной боли после абдоминаль-
ных вмешательств на основе перидуральной 
анальгезии.

Материал и методы исследования
Нами обследовано 84 пациента, перенес-

ших операции на органах брюшной полости, 

находившихся в раннем послеоперационном 
периоде на лечении в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии Нацио-
нального медицинского центра РТ за период 
2014-2018 гг. В зависимости от варианта прово-
димого перидурального обезболивания паци-
енты были разделены на три группы: 1 группа 
– 29 пациентов, которым с целью купирования 
болевого синдрома перидуральное обезбо-
ливание проводилось по методу анальгезии, 
контролируемой пациентом, с использовани-
ем программируемых шприцевых насосов; 2 
группа – 26 пациентов, где послеоперацион-
ная анальгезия осуществлялась болюсными 
введениями местного анестетика и опиоида 
через заданные временные интервалы и по 
требованию пациента; 3 группа – 29 больных, 
у которых  обезболивание проводилось в виде 
постоянной перидуральной инфузии раство-
ра местного анестетика и опиоида. 

Больные во всех группах были идентичны 
между собой по полу, возрасту, характеру и 
тяжести оперативного вмешательства, частоте 
и виду сопутствующей патологии. Для прове-
дения ПА использовались катетеры фирмы «B. 
Braun» («Perifix»), снабженные антибактериаль-
ными фильтрами. В качестве местного анестети-
ка для продленной перидуральной анальгезии 
у всех больных использовали 0,125% раствор 
бупивакаина. Адъювантом к нему добавлялся 
0,1% раствор морфина. После закрепления 
катетера и проведения аспирационной пробы 
вводилась тест-доза местного анестетика – 4 мл 
0,25% раствора бупивакаина. 

При сравнении полученных параметров 
использованы двусторонний t-критерий 
Стьюдента для сравнения независимых 
парных выборок и χ2-тест. Достоверными 
признавались различия с уровнем довери-
тельной вероятности не менее р<0.05, с учетом 
поправки Бонферрони для множественных 
сравнений. Статистическая обработка полу-
ченных данных проводилась на персональ-
ном компьютере посредством электронных 
таблиц Microsoft Excel (Windows XP), пакета 
прикладных программ Med Calc for Windows 
(версия 7.2) с использованием подходящих 
статистических критериев и программы 
«Биостатистика». 

Результаты и их обсуждение 
Полученные нами в результате анализа 

послеоперационного обезболивания данные 
показали следующие изменения. В I группе 
режим введения препаратов определялся 
следующими факторами: начальная доза 
рассчитывалась по выраженности болевого 
синдрома и составляла 4-6 мл анальгетиче-
ской смеси (бупивакаин+морфин), болюс-до-
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за – 4 мл, период закрытия – 20-30 минут, под-
держивающая доза – 2 мл/час, максимальная 
безопасная  программируемая 6-часовая доза 
морфина составляла 5 мг. Во 2 группе после-
операционная перидуральная анальгезия 
проводилась в режиме болюсных введений 
местного анестетика и опиоида через задан-
ные временные интервалы и по требованию 
пациента. С этой целью использовался 
0,125% раствор бупивакаина (10-15 мг через 
2-3 часа) и морфин 0,07-0,08 мг/кг (обычно 5 
мг) через 12 часов. При необходимости, по 
требованию пациента, перидурально вводи-
лись дополнительные болюсы морфина по 
1 мг в 3 мл физиологического раствора. В 3 
группе перидуральная анальгезия проводи-
лась в виде постоянной инфузии морфина 
(100 мкг/мл) в 0,125% растворе бупивакаина. 
Скорость введения составляла 5-10 мл/час. 
Оценка качества анальгезии проводилась 
на основе определения пациентом интен-
сивности боли в покое и при движении 
(поворотах в постели, кашле) с помощью 
визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). Из-
мерение силы боли проводили ежечасно в 
течение первых 3 часов после восстановления 
ясного сознания, далее через 6, 12 и 24 часа. 
Помимо мониторинга показателей сердеч-
но-сосудистой системы (неинвазивное АД, 
ЧСС), в динамике оценивали степень седа-
ции и функцию внешнего дыхания (ЧДД, 
SpO2, PaO2, PaCO2), частоту возникновения и 
выраженность побочных паранаркотических 
эффектов (развитие кожного зуда, задержки 
мочи, появление опиоидобусловленных тош-
ноты и рвоты). Критерием эффективности 
проводимой послеоперационной анальгезии 
мы, как и другие авторы, считаем снижение 
интенсивности болевого синдрома более 3 
баллов из 10. При исходной оценке силы 
боли по ВАШ после экстубации в покое и 
при кашле не было обнаружено достоверных 
отличий между группами. 

Во всех трех группах больных динамика 
снижения болевого синдрома в покое была 
достоверной на протяжении всего периода 
наблюдения и уже через 3 часа от момен-
та начала обезболивания соответствовала 
основному критерию адекватности аналь-
гезии.

Несмотря на то, что, на первый взгляд, 
все три исследованных режима послеопера-
ционной перидуральной анальгезии дают 
возможность адекватно контролировать 
болевой синдром после лапаротомного вме-
шательства в покое, на этапах 6, 12 и 24 часов 
от момента начала обезболивания выражен-
ность боли в группе пациентов, получавших 

перидуральную анальгезию (1 группа), была 
ниже, чем в группах с болюсным периду-
ральным введением препаратов (2 группа) 
и постоянной перидуральной инфузией 
(3 группа). На этапах 3 и 6 часов от начала 
анальгетической терапии достоверных меж­
групповых отличий между значениями ВАШ 
в покое не было, что, на наш взгляд, свиде-
тельствует о равных для сравниваемых ре-
жимов послеоперационной перидуральной 
анальгезии возможностях формирования 
сенсорной блокады.

Достоверное снижение интенсивности 
боли при кашле во всех трех группах пациен-
тов, по сравнению с исходными значениями, 
отмечалось нами с третьего часа от начала 
обезболивания, достигая максимума к 12 
часам в группе больных, которым проводи-
лась перидуральная анальгезия (снижение 
в 4 раза), и к 24 часам в группах с болюсным 
введением препаратов в перидуральное про-
странство и постоянной инфузией (снижение 
значений ВАШ в 2 и 3 раза соответственно). 
Время, когда отмечалось снижение интен-
сивности болевого синдрома при кашле до 
значений, меньших 30 мм, составило 5,6±0,3 
часов в группе с перидуральной анальгезией 
и 5,9±0,2 часа – в группе с постоянной ин-
фузией, без достоверных различий между 
группами. В группе с болюсным введением 
препаратов в перидуральное пространство 
степень выраженности боли при кашле по 
ВАШ на протяжении всего периода наблю-
дения сохранялась выше 30 мм, в отличие 
от групп с анальгезией и постоянной инфу-
зией, поэтому в этой группе больным было 
необходимо введение дополнительных доз 
морфина.

Полученные нами данные позволяют су-
дить о большей эффективности анальгезии 
с постоянной перидуральной инфузией, по 
сравнению с методикой дискретного введе-
ния препаратов в перидуральное простран-
ство. Эти данные предоставляются и рядом 
работ зарубежных авторов, подтвердивших 
достоинства перидуральной анальгезии, кон-
тролируемой пациентом [1, 2, 5, 7].

Дозы бупивакаина и морфина, которые 
потребовались для адекватного контроля 
над болью в первые 24 часа послеопераци-
онного периода, при перидуральной аналь-
гезии были достоверно ниже, чем при стан-
дартной методике. Максимальная суточная 
доза бупивакаина в группе с перидуральной 
АКП равнялась 167,5 мг, минимальная – 
137,5 мг, в группе с болюсным введением 
препаратов – 190 мг и 130 мг соответственно 
и в группе, где использовалась режим инфу-
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зионной перидуральной анальгезии, – 198,75 
и 148,75 мг бупивакаина соответственно. 
Наименьшая суточная потребность в мор-
фине отмечалась в группе, где для после-
операционной анальгезии использовалась 
перидуральная анальгезия. Максимальная 
суточная доза морфина, необходимая для 
купирования болевого синдрома, в группе 
с перидуральной АКП составила 12,6 мг, 
минимальная – 9,2 мг. В группе с болюсным 
введением препаратов – 16,0 мг и 12,0 мг, в 
группе, где использовалась режим инфузи-
онной перидуральной анальгезии, - 15,1 мг и 
11,0 мг соответственно. Данные, полученные 
нами, подтверждают результаты работы 
Lovich-Sapola J. и соавт., которые показали, 
что расход опиоидов при перидуральной 
АКП в сравнении с постоянной инфузией 
препарата в перидуральное пространство 
при более эффективном купировании боли 
был меньше [7].

При использовании метода периду-
ральной анальгезии и постоянной периду-
ральной инфузии не отмечено избыточной 
седации пациента, в то время как при 
болюсном введении препаратов она на-
блюдалась в 12,9% случаях, причем в одном 
из них для ликвидации гиповентиляции 
(частота дыхания ниже 8 в минуту) потребо-
валось однократное внутривенное введение 
400 мкг налоксона. Седация в сочетании 
с гиповентиляцией центрального генеза, 
как правило, связана с высокими дозами 
морфина, использование которого было 
наиболее высоким у пациентов данной груп-
пы. В группе с перидуральной анальгезией 
диспептических явлений не наблюдалось 
(достоверные отличия с группой с болюсной 
перидуральной анальгезией). Больше случа-
ев опиоид-индуцированного кожного зуда 
отмечено также в группе с болюсным вве-
дением препаратов. Практически каждый 
пятый пациент в этой группе отмечал появ-
ление зуда (отличия достоверны в сравнении 
с группой). Задержка мочи, потребовавшая 
катетеризации мочевого пузыря, отмечена у 
6,5% пациентов в группе болюсной и у 2,7% 
пациентов - в группе инфузионной анальге-
зии. У пациентов, которым использовалась 
контролируемая перидуральная анальгезия, 
задержки мочи не отмечалось. Полученные 
данные свидетельствуют о большей безо-
пасности перидурального обезболивания 
опиоидами в режиме постоянной инфузии 
и анальгезии.

В заключении можно сказать, что при-
менение перидуральной анальгезии, кон-
тролируемой пациентом, в программе 

комплексной интенсивной терапии раннего 
послеоперационного периода позволяет до-
стоверно и в более короткий срок сформиро-
вать адекватное обезболивание при меньших 
дозах местных анестетиков и адъювантов и 
снизить частоту побочных эффектов, вызы-
ваемых добавлением к местным анестетикам 
опиоидных анальгетиков.

Заключение
Метод перидуральной анальгезии позво-

ляет быстрее сформировать и поддерживать 
адекватное обезболивание на необходимом 
уровне, по сравнению с традиционными 
методиками перидуральной анальгезии.  
Данный метод способствует также снижению 
риска развития опиоид- побочных эффектов,  
по сравнению с инфузионной и болюсной 
ПА.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов

ЛИТЕРАТУРА (п. 7 см. в REFERENSES)
1. Волчков В.А., Ковалёв С.В., Кубынин А.Н.  Совре-

менные аспекты послеоперационного обезболивания 
(обзор литературы) // Вестник Санкт-Петербургского 
университета.  2018. №3, Т.13. С.245-270.

2. Ефременко И.В., Овечкин А.М., Красносель-
ский М.Я. Анализ эффективности изолированного и 
сочетанного назначения неопиоидных анальгетиков 
и адъювантов при различных хирургических вмеша-
тельствах // Регионарная анестезия и лечение боли. 
2015. № 9 (3). С. 19-28.

3. Затевахин И.И., Пасечник И.Н., Губайдуллин 
П.П. и др. Ускоренное восстановление после хирурги-
ческих операций: мультидициплинарная проблема 
(часть 1) // Хирургия. 2015. №9. С. 4-8.

4. Пасечник И.Н., Тимашков Д.А., Скобелев Е.И.  
Послеоперационное обезболивание: реалии и пер-
спективы // Хирургия.  2016.  №7. С. 62-66.

5. Страхов М.А., Загородний Н.В., Егиазарян К.А., 
Плужникова М.Н., Овчаренко Н.В., Гаев Т.Г. После-
операционная боль: предотвращение или лечение 
последствий? // РМЖ.  2019.  №2. С. 3-7.

6. Чичасова Н.В., Имаметдинова Г.Р. Место кето-
профена в клинической практике //Consilium Medicum. 
2015. №17(9). С. 133-138.

REFERENSES
1. Volchkov V. A., Kovalyov S. V., Kubynin A. N.  

Sovremennye aspekty posleoperatsionnogo obezbolivani-
ya (obzor literatury) [Contemporary aspects of postop-
erative analgesia (review)]. Vestnik Sankt-Peterburgskogo 
universiteta - Bulletin of St. Petersburg University, 2018, No. 
3, Vol. 13, pp. 245-270.

2. Efremenko I. V., Ovechkin A. M., Krasnoselskiy M. 
Ya.  Analiz effektivnosti izolirovannogo i sochetannogo 



9

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2020

naznacheniya neopioidnykh analgetikov i adyuvantov 
pri razlichnykh khirurgicheskikh vmeshatelstvakh [The 
analysis of effectiveness of isolated and combined pre-
scription of non-opioid analgesics and adjutants during 
different surgery]. Regionarnaya anesteziya i lechenie boli 
– Regional anesthesia and pain management, 2015, No. 9 
(3), pp. 19-28.

3. Zatevakhin I. I., Pasechnik I. N., Gubaydullin P. P. 
Uskorennoe vosstanovlenie posle khirurgicheskikh oper-
atsiy: multiditsiplinarnaya problema (chast 1) [Accelerated 
postoperative rehabilitation: multidisciplinary issue. Part 
1]. Khirurgiya – Surgery, 2015, No. 9, pp. 4-8.

4. Pasechnik I. N., Timashkov D. A., Skobelev E. I.  
Posleoperatsionnoe obezbolivanie: realii i perspektivy 
[Postoperative anesthesia: realities and prospects]. Khiru-
rgiya - Surgery, 2016, No. 7, pp. 62-66.

5. Strakhov M. A., Zagorodniy N. V., Egiazaryan K. 
A., Pluzhnikova M. N., Ovcharenko N. V., Gaev T. G. 
Posleoperatsionnaya bol: predotvrashchenie ili lechenie 
posledstviy? [Postoperative pain: prevention or treatment 
of consequences?]. Rossiyskiy meditsinskiy zhurnal – Russian 
Medical Journal, 2019, No. 2, pp. 3-7.

6. Chichasova N. V., Imametdinova G. R. Mesto keto-
profena v klinicheskoy praktike [The place of ketoprofen 
in clinical practice]. Consilium Medicum, 2015, No. 17 (9), 
pp. 133-138.

7. Lovich-Sapola J., Smith C. E., Brandt C. P.  Posop-
erative Pain Control. Surgical clinics of North America, 2015, 
No. 95 (2), pp. 301-318.

Сведения об авторах:
Достиев Латиф Рахмонович – соискатель ГУР НКЦП 
и ДХ МЗиСЗН РТ
Фатхуллоев Зокир Киёмджонович – врач-анестезио-
лог-реаниматолог ГУ НМЦРТ «Шифобахш»
Шамсзода Хизматулло Амирхон – директор ГУ НМЦ 
РТ «Шифобахш», к.м.н. 
Наимов Сухроб Рустамович – зам. директора ГУ НМЦ 
РТ «Шифобахш»

Контактная информация: 
Достиев Латиф Рахмонович – тел.: +992 904 60 23 24; 
e-mail: latiftaj66@mail.ru



10

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2020

© Коллектив авторов, 2020
УДК 616.36; 616.61-78

1Зарифов Ш., 1,2Мурадов А.М., 1,2Мурадов А.А., 1,2Шумилина О.В.

ВЛИЯНИЕ КОМБИНАЦИИ ПЛАЗМАФЕРЕЗА 
И НЕПРЯМОГО ЭЛЕКТРОХИМИЧЕСКОГО ОКИСЛЕНИЯ 

НА НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ТОКСИЧНОСТИ 
ПРИ ОСТРОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

1Кафедра эфферентной медицины и интенсивной терапии ГОУ ИПОвСЗ РТ
2ГУ «Городской научный центр реанимации и детоксикации» УЗ г. Душанбе

1Zarifov Sh., 1,2Muradov A.M., 1,2Muradov A.A., 1,2Shumilina O.V.

INFLUENCE OF A COMBINATION 
OF PLASMAPHERESIS AND INDIRECT ELECTROCHEMICAL 

OXIDATION ON SOME INDICATORS OF TOXICITY 
IN ACUTE LIVER FAILURE

1Department of Efferent Medicine and Intensive Care of the State Education Establishment “Institute 
of Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan"
2State Institution "City Scientific Center for Reanimation and Detoxification" of the Department 
of Health of Dushanbe

Цель исследования. Изучить влияние комбинации плазмафереза и непрямого электрохимического окис-
ления на некоторые показатели токсичности крови при острой почечной недостаточности.

Материал и методы. Изучены результаты лечения 60 больных с острой печеночной недостаточностью 
(ОпечН) различной этиологии и 30 практически здоровых добровольцев. Основная группа условно разделена 
на три группы в зависимости от тяжести по APACHE III. Больные тяжелой и крайне тяжелой степеней в 
зависимости от иетодов лечения условно подразделены на 2 подгруппы: 1-я – 26 больных, которым проводи-
лась комплексная интенсивная терапия с высокообъемным мембранным плазмаферезом; 2-я – 10 больных, 
которым была проведена комплексная интенсивная терапия с высокообъемным мембранным плазмафе-
резом и непрямым электрохимическим окислением крови; 3-я – 10 больных – комплексная интенсивная 
терапия проводилась с высокообъемным мембранным плазмаферезом и непрямым электрохимическим 
окислением плазмы. 

Оценивали показатели билирубина, аланинаминотрансферазs (АлТ) и аспартатаминотрансферазs (АсТ) 
до и после лечения.

Результаты. Для тяжелых и крайне тяжелых больных представляет особый интерес комбинация комплекс-
ной интенсивной терапии с высокообъемным мембранным плазмаферезом и непрямым электрохимическим 
окислением плазмы, так как эти методы не воздействует негативно на клетки крови и систему гемостатаза in 
vivo, не дают побочных эффектов, обладают дополнительным эффектом детоксикации вследствие эффекта 
гипотермии, вызывая дополнительно криопреципитацию криобелков, что потенцирует методику непрямого 
электрохимического окисления плазмы.

Заключение. У больных с ОПечН для коррекции синдрома эндогенной интоксикации 1 степени рекомен-
дуется проведение консервативной комплексной интенсивной терапии (КИТ), при 2-3 степенях – КИТ в сочета-
нии с высокообъемным плазмоферезом и непрямым электрохимическим окислением. Экстракорпоральную 
коррекцию рекомендуется проводить «интенсивным методом» в течение 24-48 часов по 3-4 сеанса.

Ключевые слова: непрямое электрохимическое окисление плазмы, непрямое электрохимическое окисление крови, плаз-
маферез, острая печеночная недостаточность

Aim. To study the effect of a combination of plasmapheresis and indirect electrochemical oxidation in acute renal 
failure on some indicators of blood toxicity.
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являющийся звеном в полисистемной не-
достаточности у этих больных. Несмотря 
на универсальные механизмы детоксициру-
ющих систем организма (микросомальное 
и немикросомального окисление в печени, 
иммунная и экскреторная системы), в опре-
деленных клинических ситуациях у больных 
ОПечН консервативная комплексная ин-
тенсивная терапия (ККИТ), основанная на 
современных международных и регионарных 
рекомендациях, не может на достаточно эф-
фективном уровне корригировать гомеостаз. 

Одним из перспективных направлений в 
лечении различных критических состояний, 
успешно применяемых на сегодняшний день, 
являются мембранные (гемодиализ, гемо-
диафильтрация, плазмаферез (ПФ) и др.) и 
окислительные технологии (непрямое элек-
трохимического окисления крови (НЭХО) и 
озонирование) [1, 2, 3, 4, 8]. Поэтому пато-
генетически обоснованное и оптимизиро-
ванное применение методов плазмафереза 
и НЭХО для экстра- и интракорпоральной 
коррекции у больных ОПечН различной 
этиологии становится жизненной необходи-
мостью и представляют собой актуальную, 
перспективную для клинической науки и 
практики современной гепатологии и ин-
тенсивной терапии задачу, решение которой 
будет способствовать снижению частоты 
органных осложнений и смертности.

Цель исследования
Изучить влияние комбинации плазмафе-

реза и непрямого электрохимического окис-
ления на некоторые показатели токсичности 
крови при острой почечной недостаточности.

Актуальность
В настоящее время во всём мире отмечается 

неуклонный рост числа больных с заболевани-
ями печени, которые по своей сути являются 
полиэтиологичными и в большинстве случаев 
сопровождаются развитием серьёзных ослож-
нений, вплоть до возникновения печёночной 
недостаточности. Острая печеночная недоста-
точность (ОПечН) – симптомокомплекс с кли-
ническими и лабораторными проявлениями 
острого повреждения печени, печеночно-кле-
точной недостаточностью и энцефалопатией 
[5]. Заболевание быстро прогрессирует, на 
80-90% теряется функция печени, что сопро-
вождается высокой летальностью.

Часто ОПечН осложняется синдромом 
полиорганной недостаточности (СПОН), 
которая протекает в различных формах – от  
компенсированных до декомпенсированных 
стадий, с развитием энцефалопатии и оте-
ка головного мозга, сердечно-сосудистой и 
почечной недостаточности, ДВС-синдрома, 
сепсиса, панкреатита и др. Все они так или 
иначе приводят к выраженному синдрому 
эндогенной интоксикации (СЭИ) и крайне 
неблагоприятному прогнозу исхода заболе-
вания [4, 7].

Прогноз и исход ОпечН зачастую зависят 
от своевременной диагностики, правильной 
комплексной интенсивной терапии как 
этиологических, так и патогенетических 
механизмов, связанных с цитотоксическим 
и цитопатическим эффектом действующих 
отдельно или в совокупности [6].

Одной из актуальных и нерешенных 
проблем в лечении ОПечН остается СЭИ, 

Material and methods. The results of treatment of 60 patients with acute liver failure (ALF) of various etiology and 30 
practically healthy volunteers were studied. The main group is conventionally divided into three groups depending on 
the severity according to APACHE III. Patients with severe and extremely severe degrees, depending on the methods of 
treatment, are conventionally divided into 2 subgroups: 1st - 26 patients who underwent complex intensive therapy with 
high-volume membrane plasmapheresis; 2nd - 10 patients who underwent complex intensive therapy with high-volume 
membrane plasmapheresis and indirect electrochemical blood oxidation; 3rd - 10 patients - complex intensive therapy 
was carried out with high-volume membrane plasmapheresis and indirect electrochemical plasma oxidation. 

The parameters of bilirubin, alanine aminotransferase (ALT) and aspartate aminotransferase (AST) were evaluated 
before and after treatment.

Results. For severe and extremely serious patients, the combination of complex intensive therapy with high-volume 
membrane plasmapheresis and indirect electrochemical plasma oxidation is of particular interest, since these methods 
do not negatively affect blood cells and the hemostatic system in vivo, do not give side effects, have an additional effect 
of detoxification due to the effect hypothermia, causing additional cryoprecipitation of cryoproteins, which potentiates 
the technique of indirect electrochemical plasma oxidation.

Conclusion. In patients with Acute Liver Failure(ALF), to correct the syndrome of endogenous intoxication of the 1st 
degree, it is recommended to carry out conservative complex intensive care (CIT), at 2-3 degrees - CIT in combination 
with high-volume plasmapheresis and indirect electrochemical oxidation. Extracorporeal correction is recommended 
to be carried out "intensively" for 24-48 hours, 3-4 sessions.

Key words: indirect electrochemical plasma oxidation, indirect electrochemical blood oxidation, plasmapheresis, acute hepatic 
failure



12

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2020

Материал и методы исследования
Проведен проспективный анализ резуль-

татов комплексного клинико-лабораторно-
го и инструментального исследования 60 
больных с ОПечН различной этиологии 
и 30 практически здоровых добровольцев 
(ПЗД). 

У всех пациентов при поступлении оценка 
ОПечН проводилась согласно Междуна-
родной ассоциации по изучению острой 
печеночной недостаточности (МА по ОПН), 
определение степени тяжести пациента и 
прогноза заболевания – на основании балль-
ной оценки АPACHE III и MODS.

В зависимоти от тяжести состояния по 
APACHE III основная группа условно разде-
лена на три группы: 1 – 14 (23,3%) – больные 
со средней тяжестью течения патологии, 
которым проведена оптимизированная кон-
сервативная КИТ; 2 – 36 (60,0%) пациентов 
с тяжелым течением; 3 группа – 10 (16,7%) 
человек с крайне тяжелым состоянием, у 
которых имелся СЭИ 2-3 степеней. 

2 и 3 группы составили 46 (76,7%) боль-
ных, их в зависимости от методов лечения 
условно разделили на: 1 – 2А подгруппу 
(16 больных), которым проводилась КИТ в 
сочетании с высокообъемным плазмафере-
зом (ВОПФ); 2 – 2Б подгруппа (10 больных), 
КИТ которым проводилась в сочетании с 
ВОПФ и непрямым электрохимическим 
окислением крови (НЭОК); 3 – 2В подгруп-
па (10 больных) КИТ в сочетании с ВОПФ и 
непрямым электрохимическим окислением 
плазмы (НЭОП).

Исследования во всех группах больных 
проводились при поступлении, до и после 
проведения КИТ с включением в програм-
му ВОПФ, ВОПФ+НОЭК и ВОПФ+НОЭП. 
Исходя из целей и задач работы, проводи-
лись лабораторные исследования основных 
показателей гомеостаза общепринятыми 
методиками.

ПФ проводился по фильтрационной мето-
дике на аппарате для мембранного лечебного 
и донорского плазмафереза АМПлд-"ТТ" 
(торговая марка «ГЕМОФЕНИКС»). Сбор 
плазмы осуществлялся в контейнеры для 
заготовки крови с консервантом или кон-
тейнеры для забора плазмы от комплекта 
аппарата «Гемофеникс». На электрохимиче-
ской установке ЭДО-4 (производства России) 
получали оптимальной и безопасной кон-
центрации раствор NaClO 0,12% (1200 мг/л) 
для введения в контейнер с плазмой. 

Для изучения влияния НЭХО на показа-
тели токсичности сравнивались пробы крови 
и плазмы до процедуры и после введения 

раствора NaCIO в контейнер с плазмой через 
12 часов.

При первой процедуре среднеобъемным 
плазмаферезом у больных ОПечН забирал-
ся 1 литр плазмы, который в последующим 
обрабатывался раствором активного NaCIO. 
Последующие сеансы ВОПФ проводились 
с реинфузией окисленной плазмы со зна-
чительно сниженной в результате НЭХО 
токсичностью.

С соблюдением правил асептики в ем-
кости с эксфузируемой плазмой шприцом 
добавляли 0,12% (1200 мг/л) раствор NaClO 
в соотношении 10:1 (к 400 мл плазмы добав-
ляют 40 мл NaClO). Полученный раствор 
перемешивали путем покачивания емкости 
в течение 3-5 минут, затем помещали ее в 
холодильник. На следующее утро через 12 
часов с помощью плазмаэкстрактора или 
аспирационно удаляли 50-70 мл осадка. 
Забирали 10 мл плазмы на биохимические 
исследования и, убедившись, что она доста-
точно детоксицировалась, решали вопрос о 
реинфузии при следующей процедуре ВПФ.

Для профилактики осложнений и дости-
жения лечебного эффекта инфузируемого 
раствора NaCIO мы старались предельно 
точно соблюдать правила для внутривенного 
введения, которые заключаются в восстанов-
лении достаточного венозного кровотока, 
т.е. нормоволемии (под контролем ОЦК 
(ОЦП), Hb, предварительно осуществив 
гемодилюцию Ht 36-40%, ЦВД 4-8 см. вод. 
ст.), так как реакция окисления начинается 
непосредственно у кончика внутривенного 
катетера и при обедненном кровотоке воз-
можно химическое повреждение сосудистой 
стенки, что может наблюдаться при инфузии 
в периферические спазмированные вены. 
С целью обеспечения адекватной белковой 
защиты форменных элементов крови перед 
инфузией NaCIO проводили коррекцию 
гипопротеинемии альбумином, протеином, 
свежезамороженной плазмой крови хотя 
бы до уровня нижней границы физиоло-
гической нормы. Обязательным являлся 
динамический контроль, а также коррекция 
гликемии и гемостаза на этапах до и после 
инфузии.

Учитывая относительно малую продол-
жительность антикоагуляционного эффекта 
NaCIO, во избежание «рикошета» между 
сеансами НЭХО крови проводили антико-
агулянтную терапию гепарином по схеме.

Количественные данные среди всех групп 
оценивали параметрическими методом одно-
факторного дисперсионного анализа (ANOVA). 
На первом этапе сравнения всех групп между 



13

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2020

собой определяли однородность групп по 
Levene’s test. При однородных дисперсиях оцен-
ку производили по F-критерию Фишера, при 
разнородных дисперсиях – по F-критерию Уэл-
ча. В случае статистически значимых различий 
проводили post-hoc анализ. При однородных 
дисперсиях использовали критерий Тьюки, при 
разнородных дисперсиях - критерий Геймса-Ха-
уэлла. Сравнение связанных совокупностей в 
случае нормального распределения оценивали 
по парному t-критерию, в случае распределе-
ния, отличного от нормального, использовали 
критерий Вилкоксона.

Результаты и их обсуждение
Исходя из целей и задач исследования, 

нами проведен сравнительный анализ 

методов воздействия КИТ на показатели 
токсичности. Как видно из данных табли-
цы, показатели билирубина, АлТ, АсТ 
у больных ОПечН после лечения имеют 
четкую динамику снижения во всех под-
группах, по сравнению с показателями 
при поступлении в клинику до терапии. 
Так, эти показатели оказались достоверно 
снижены: в 1 группе на 35,3% (p<0,001), 
33,4% (p<0,001) и на 33,3% (p<0,001); в 
2А подгруппе на 40,1% (p<0,001), 42,3% 
(p<0,001) и на 41,2% (p<0,001); в 2Б под-
группе на 52,3% (p<0,001), 47,4% (p<0,001) 
и на 46,4% (p<0,001); в 2В подгруппе на 
56,9% (p<0,001), 52,3% (p<0,001) и на 51,9% 
(p<0,001) соответственно.

Показатели токсичности крови и плазмы у больных ОПечН по группам после КИТ 
с включением в программу методов ВОПФ, ВОПФ+НЭОК, ВОПФ+НЭОП

Показа-
тели

1 группа 
n=14 

(28,0%)
2А n=16 
(32,0%)

2Б n=10 
(20,0%)

2В n=10 
(20,0%)

Контр. 
группа 

n=30
P

Билирубин, 
ммоль/л

41,23±1,09 87,66±1,09 124,25±2,17 160,84±1,53

13,36±1,54 p<0,001*

26,65±1,44 52,47±1,58 59,25±1,61 69,28±1,3

98,9
p1<0,001*

292,0
p1<0,001*

342,3
p1<0,001*

417,2
p1<0,001*

35,3
p2<0,001*

40,1
p2<0,001*

52,3
p2<0,001*

56,9
p2<0,001*

97,1
p3<0,001*

12,8
p4<0,001*

16,9
p5<0,001*

160,0
p6<0,001*

АлТ, нмоль/
с.л

290,42±1,9 340,48±1,74 375,55±1,31 410,48±1,65

220,45±1,6 p<0,001*

193,37±2,05 196,49±1,34 197,52±1,62 195,86±2,05

-12,2
p1<0,001*

-10,9
p1<0,001*

-10,4
p1<0,001*

-11,1
p1<0,001*

33,4
p2<0,001*

42,3
p2<0,001*

47,4
p2<0,001*

52,3
p2<0,001*

1,6
p3<0,001*

0,5
p4=0,417

-0,9
p5=0,303

1,3
p6=0,057

АсТ, нмоль/
с.л

230,46±2,33 310,81±1,47 345,74±2,07 380,61±1,87

175,01±1,62 p<0,001*

153,71±1,25 182,79±2,01 185,29±1,29 183,12±1,29

-12,1
p1<0,001*

4,4
p1<0,001*

5,9
p1<0,001*

4,6
p1<0,001*

33,3
p2<0,001*

41,2
p2<0,001*

46,4
p2<0,001*

51,9
p2<0,001*

18,9
p3<0,001*

1,4
p4=0,001*

-1,2
p5=0,011*

19,1
p6<0,001*

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05), р1 – к контрольной группе, 
р2 – до к после, р3 – к 2.2А подгруппе, р4 – к 2.2Б подгруппе, р5 – к 2.2В подгруппе, р5 – к 
2.1 подгруппе
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Сравнительный анализ по отношению 
к контрольной группе здоровых показал, 
что после первого сеанса процедуры и 
проведения консервативной терапии эти 
показатели еще оставались повышенными: 
в 1 группе билирубин в 2 раза, АЛТ и АСТ 
- в пределах нормативных значений; в 2А, 
2Б и 2В подгруппах отмечалось повышение 
билирубина от 2 до 3,5 раз и статистиче-
ски значимое повышение ферментов, что 
требовало дальнейшей экстракорпораль-
ной коррекции в 2Б, 2В подгруппах. При 
межподгрупповом сравнении содержания 
билирубина, АлТ, АсТ в зависимости от 
методики экстракорпоральной коррекции 
выявлена эффективность в отношении ам-
фифильных токсических веществ от ком-
бинированной технологии в 2А подгруппе, 
которые получали КИТ + ВОПФ+НЭО крови, 
а также в 2Б подгруппе - КИТ + ВОПФ+НЭО 
плазмы. Но более выраженный эффект от-
мечался в 2В группе (табл.).

Таким образам, исследования, проведен-
ные после КИТ, в 1 группе с консервативной 
терапией показали, что при средней тяжести 
течения ОПечН достаточно проведения стан-
дартной протокольной терапии, при которой 
уровень токсичности крови снижается, а про-
цессы детоксикации и элиминации токсиче-
ских веществ компенсируются за счет других 
детоксикационных систем организма. Необ-

ходимо отметить, что при этом в основном 
удаляются низкомолекулярные гидрофиль-
ные вещества и часть МСМ, а гидрофобные и 
высокой молекулярной массы продолжают 
циркулировать в крови, оказывая токсический 
эффект. В 1 подгруппе выявлено, что ВОПФ 
фактически элиминирует весь спектр токси-
ческих веществ, но эффективность этой ме-
тодики ограничена объемом эксфузируемой 
плазмы. При ВОПФ срабатывает «дрениру-
ющий эффект», за счет чего также повыша-
ется эффективность методики. Выраженный 
эффект элиминации и детоксикации всего 
спектра токсических соединений получен при 
комбинировании КИТ+ВОПФ+НЭОК, но при 
данной методике присутствует ряд негативных 
воздействий, непосредственно влияющих на 
систему гемостаза у больных ОПечН, так как 
у них исходно присутствует гипокоагуляция 
и необходима достаточная коррекция свер-
тывающей системы больных. Особый интерес 
для этой категории больных представляет 
комбинация КИТ+ВОПФ+НЭОП, так как она 
практически не воздействует негативно на 
клетки крови и систему гемостатаза in vivo, не 
дает побочных эффектов, а также присутству-
ет  дополнительный эффект детоксикации, 
вызванный нахождением плазмы в гипотер-
мии, что обусловливает дополнительную 
крипреципитацию криобелков, потенцируя 
эффект НЭОП.

 

Рис. 1. Результаты анализа содержания билирубина 
до и после лечения
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Рис. 2. Результаты анализа содержания АлТ 
до и после лечения

Рис. 3. Результаты анализа АсТ  
до и после лечения

Заключение
Таким образом, больным с ОПечН для 

коррекции СЭИ 1 степени рекомендуется 
проведение консервативной КИТ, при 2-3 
степенях КИТ следует проводить на фоне 
ВОПФ и НЭОК. Экстракорпоральную кор-

рекцию рекомендуется выполнять «интен-
сивным методом» в течение 24-48 часов за 
3-4 сеанса.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Цель исследования. Изучить функциональное состояние почек у детей с уролитиазом, осложненным хро-
нической болезнью почек.

Материал и методы. Изучено функциональное состояние почек у 187 детей с уролитиазом, осложненным 
ХБП, в возрасте от 3 до 18 лет. 

Состояние больных оценивалось по шкале АРАСНЕ II, стадии хронического калькулезного пиелонефрита (ХКП) - 
по Н.А. Лопаткину- Пугачеву (1979), стадии хронической болезни почек (ХБП) - по рекомендациzv NKF-K/DOQI (2003).

Результаты. У наблюдаемых больных с уролитиазом, осложненным ХБП, многообразие клинических симптомов, 
характерных для уремической интоксикации, проявлялось на фоне полиорганного поражения организма. Исследование 
функционального состояния почек показало, что гомеостаз у детей имеет прямую зависимость от тяжести воспали-
тельного процесса, стадии ХКП, ГН и хронической болезни почек, а также сопутствующей патологии.

Заключение.  Функциональное состояние почек у детей с уролитиазом связано с тяжестью калькулезного пиело-
нефрита и гидронефроза, степенью и активностью воспалительного процесса, состоянием патологического процесса, 
а также развитием и стадией хронической болезни почек.

Ключевые слова: дети, уролитиаз, калькулезный пиелонефрит, хроническая болезнь почек, функции почек

Aim. To study the functional state of the kidneys in children with urolithiasis complicated by chronic kidney disease.
Material and methods. The functional state of the kidneys was studied in 187 children with urolithiasis complicated 

by CKD, aged from 3 to 18 years.
The patients' condition was assessed using the ARASNE II scale, the stage of chronic calculous pyelonephritis 

(CCP) - according to N.A. Lopatkin-Pugachev (1979), stages of chronic kidney disease (CKD) - on the recommendation 
of NKF-K / DOQI (2003).
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Актуальность
Несмотря на достижения современной 

детской хирургии, анестезиологии и реани-
матологии, урологии, лечение уролитиаза, 
осложненного хронической болезнью почек 
(ХБП), до сих пор является одной из сложных 
и не до конца решенных проблем. Мировая 
распространенность патологии составляет 
примерно 3% среди взрослого населения. В 
Республике Таджикистан из-за сухого жар-
кого климата эти показатели в 2–3 раза выше 
общемировых [6]. 

Удельный вес мочекаменной болезни 
(МКБ) среди других урологических заболева-
ний составляет 25-45% [2]. По данным Зорко-
го С.Н., Акопяна А.И. (2005), к эндемичным 
регионам в России относятся Северный Кав-
каз, Урал, Поволжье, бассейны рек Дона и 
Камы [1]. Уролитиаз у детей в Таджикистане 
составляет 54,7% от всех урологических забо-
леваний детского возраста, в Грузии - 15,3%, 
в Казахстане - 18,6% от общего числа уроло-
гической патологии [2, 5, 6].

Уролитиаз, осложненный хронической 
болезнью почек (ХБП), часто сопровождается 
сложным комплексом полиорганных нару-
шений. Наиболее частыми осложнениями 
МКБ являются калькулезный пиелонефрит 
(98% случаев), гидронефроз, пионефроз, 
уросепсис, острая и хроническая болезнью 
почек [5, 8]. 

Обеспечение достаточного функциони-
рования каждой почки при этой патологии 
является прерогативой при выборе лечеб-
ной тактики в пред-, интра- и послеопе-
рационном периодах, а также при оценке 
тяжести и прогноза заболевания [2, 4, 7]. 
При уролитиазе на фоне ХБП часто возни-
кают жизнеугрожающие осложнения в виде 
синдрома острого системного воспалитель-
ного ответа (СОСВО), синдрома эндогенной 
интоксикации (СЭИ), диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания (ДВС), 
синдрома острого легочного поражения 
(СОЛП), синдрома полиорганный недоста-
точности (СПОН), их частота стабильно со-
храняется на высоких цифрах, что обуслов-
ливает сложности ухода, частые рецидивы 

и высокой процент летальности. В связи с 
этим возникает особая необходимость более 
всестороннего изучения роли почек при 
этой патологии.

Определение степени тяжести, прогноз и 
лечение уролитиаза на фоне ХБП основаны 
на определении содержания в крови и моче 
некоторых продуктов метаболизма, дающих 
лишь поверхностное представление о функ-
ции почек, часто скрывая наличие функцио-
нальных и органических нарушений, в связи с 
этим необходимы более глубокие и современ-
ные исследования: УЗ, рентгенологические и 
другие инструментальные методы [3].

Цель исследования
Изучить функциональное состояние почек 

у детей с уролитиазом, осложненным хрони-
ческой болезнью почек.

Материал и методы исследований 
Анализированы результаты обследования 

и лечения 187 детей с уролитиазом, ослож-
ненным ХБП, в возрасте от 3 до 18 лет. Маль-
чиков было 128 (68,5%), девочек – 59 (31,5%). 
С односторонним поражением было 116 
(62,2%), двухсторонним – 47 (24,8%), много-
местными камнями – 24 (13%) ребенка. 

При поступлении в клинику оценка состо-
яния больных проводилась по шкале АРАС-
НЕ II, стадии хронического калькулезного 
пиелонефрита (ХКП) – по Н.А. Лопаткину 
– Пугачеву (1979), стадии хронической болез-
ни почек (ХБП) – по рекомендациям NKF-K/
DOQI (2003). 

Из 187 больных I ст. заболевания имелась 
у 73 (39,1%), II ст. – у 59 (31,5%); III ст. - у 23 
(12,3%); IVст. - у 20 (10,7%); Vст. - у 12 (6,4%) 
пациентов.

С целью определения функционального 
состояния почек проводились исследования: 
клинические, биохимические анализы и бак-
териологические посевы мочи. Расчетными 
методами оценивали мочевыделительную 
систему: осмотическую концентрацию мочи, 
клиренс эндогенного креатинина, клубочко-
вую фильтрацию, клиренс мочевины (проба 
Реберга). Выполняли также качественные ме-
тоды исследования - пробу на концентрацию 
по Зимницкому.

Results. In the patients we observed with urolithiasis complicated by CKD, the variety of clinical symptoms 
characteristic of uremic intoxication manifested itself against the background of multiple organ damage. The study 
of the functional state of the kidneys showed that homeostasis in children is directly dependent on the severity of the 
inflammatory process, the stage of CKD, GN and chronic kidney disease, as well as concomitant pathology.

Conclusion. The functional state of the kidneys in children with urolithiasis is associated with the severity of 
calculous pyelonephritis and hydronephrosis, the degree and activity of the inflammatory process, the state of the 
pathological process, as well as the development and stage of chronic kidney disease.

Key words: children, urolithiasis, calculous pyelonephritis, chronic kidney disease, kidney function
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Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
и канальцевой реабсорбции рассчитывали 
по формуле Шварца. УЗИ почек и верхних 
мочевых путей проводили с помощью ульт-
развуковой системы ALOKA SSD – 3500 (Япо-
ния) с использованием мульти-частотного 
конвексного датчика UST – 9123 (2-6 MHz) 
и с помощью аппарата фирмы (Panasonic) 
«Multivisor ADR-2000» по известным мето-
дикам.

Всем детям для оценки функционального 
и структурного состояния органов мочевы-
водящей системы производились рентгено-
логические методы исследования: обзорная, 
экскреторная урографии, цистография, 
ретроградная и антеградная пиелографии 
(по показаниям). При этом оценивались 
тени конкрементов в почках, характер и виды 
камней и структурные изменения в чашеч-
но-лоханочной системе.

Рентгенологические исследования выпол-
няли на аппарате КХО50 ХМ TOSHIBA при 
напряжении 60-80 KW, сила тока 100 ТА при 
экспозиции 0,05-0,08 секунд. 

Электролиты – калий, натрий, магний 
в плазме - по общепринятым методам на 
ионометре, креатинин - методом Яффе, 
гемоглобин – фотометрическим методом, 
содержание Са2+ – колорометрическим ме-
тодом. 

Полученные цифровые данные обработа-
ны с использованием методов вариационной 
и разностной статистики с вычислением и 
оценкой достоверности с помощью пакета 
программ Statistica 6.0.

Результаты и их обсуждение
При проведении исследований у детей с 

уролитиазом нами выявлены одиночные со-
литарные камни у 77 (41,2%), множественные 
– у 51 (27,3%), коралловидно-множественные 
– у 35 (18,7%), многоместные - у 24 (12,8%) 
больных. При изучении состава камней об-
наружено, что ураты составляют 4,2%, фос-
фаты - 25,1%, оксалаты - 34,1%, смешанные 
формы - 36,6 %. 

У всех больных наблюдался хронический 
калькулезный пиелонефрит (ХКП): I ст. – у 
44 (23,5%), II ст. – у 80 (42,8%) и III ст. – у 63 
(33,7%). Хронический калькулезный пиело-
нефрит II-III ст. наиболее часто встречался со 
стороны камня и I-II ст. – в противоположной 
почке.

Из 187 больных с уролитиазом ХБП I ст. 
выявлена у 73 (39,1%); II ст. – у 59 (31,5%); III 
ст. – у 23 (12,3%); IV ст. – у 20 (10,7%); V ст. – у 
12 (6,4%) пациентов. Анализ распределения 
больных в зависимости от стадии ХБП и воз-
раста приведен в таблице 1.

У наблюдаемых нами больных с уроли-
тиазом, осложненным ХБП, многообразие 
клинических симптомов, характерных для 
уремической интоксикации, проявлялось на 
фоне полиорганного поражения организма. 

Как видно из таблицы 1, при I, тубуляр-
ной, стадии ХБП у детей с уролитиазом на-
блюдается достоверное снижение (р<0,001) 
осмотической концентрации (Uosm) мочи на 
25,2%, осмолярного давления (U osm) мочи - 
на 25,4%. При этом отмечалось недостоверное 
снижение клубочковой фильтрации на 12,9%, 
составляя 87,1±3,4 мл/мин при удельном весе, 
в среднем, 1019, канальцевой реабсорбции - на 
1,4%, концентрационного коэффициента - на 
14,1%. Также выявлено статистически недосто-
верное снижение содержания гемоглобина 
на 9,1%, кальция на 8,6%, магния на 8,4% и 
повышение креатинина на 8,5%. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что в 1 стадии 
ХБП концентрационная и реабсорбционная 
функции еще в компенсированном состоянии 
и значительно не нарушены, достоверно изме-
нены осмотическая концентрация и давление 
мочи. В клиническом течении болезни преоб-
ладали симптомы уролитиаза и его ослож-
нений, таких как хронический калькулезный 
пиелонефрит, гидронефроз (ГН) и ХБП. У 
пациентов отсутствовали явные симптомы 
заболевания, водно-электролитный баланс 
и экскреция метаболитов были сохранены. 
Больные обычно жалоб не предъявляли. Не-
достаточность функции почек определялась 
чаще всего случайно, в случаях обращения по 
поводу уролитиаза, калькулезного пиелонеф-
рита (КП), гидрокаликоза (ГК) и гидронефро-
за (ГН), а также других заболеваний.

Во II, компенсированной, стадии ХБП 
отмечено более значительное и достоверное 
снижение ОС (Uosm) на 37,0% и ОД (U osm) 
на 37,2%. Однако имеется статистическая тен-
денция снижения клубочковой фильтрации 
(КФ) на 23,7%, канальцевой реабсорбции (КР) 
на 12,4% (р<0,01), КК на 8,2%, кальция на 15,9%, 
гемоглобина на 18,6%, при повышении креа-
тинина на 4,9%, магния на 26,3%. КФ снижена 
в пределах 76,3±5,2 мл/мин, однако никаких 
значительных клинических отклонений у 
этих больных не выявлено, кроме того, что в 
клиническом течении преобладали симпто-
мы уролитиаза и его осложнений. Выражен-
ные симптомы заболевания отсутствовали, 
водно-электролитный баланс и экскреция 
метаболитов были сохранены. Субъективно 
больные жалоб не предъявляли. 

В III, субкомпенсированной, стадии ХБП у 
детей с уролитиазом выявлено достоверное 
снижение как показателей фильтрации, реаб-
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сорбции, так и концентрационной функции 
почек на фоне анемии Брайта и электролит-
ных нарушений. Также установлено досто-
верное снижение ОС (Uosm) и ОД (U osm) на 
51,2% и 48,9% (р<0,001), соответственно, КФ 
на 43,7% (р<0,05), КР на 27,6% (р<0,001) и КК 
на 45,1% (р<0,05). Отмечается достоверное 
повышение креатинина на 60,6% (р<0,01), 
магния на 47,9% (р<0,05), а также снижение 
гемоглобина на 30,6% (р<0,05), кальция на 
24,5% (р<0,05). Клинические признаки свя-
заны с повышением уровней креатинина и 
азота в сыворотке и постепенным снижением 
КФ от 59 до 30 мл/мин. У больных в этой ста-
дии отмечалось заметное снижение уровня 
гемоглобина, что указывало на уменьшение 
образования эндогенного ЭРП и анемию 
средней степени выраженности. Больные 
в этой стадии также вели активный образ 
жизни, отмечая незначительное снижение 
работоспособности (15%), слабость, снижение 
аппетита и вздутие живота (12%), зуд и другие 
симптомы, проявляющиеся при осложнении 
уролитиаза в зависимости от фазы активности 
воспалительного процесса в почках.

В IV, декомпенсированной, стадии при 
КФ 29 – 15 мл/мин установлено значитель-
ное нарушение, выражающееся в снижении 
ОС (Uosm) на 72,4% и ОД (U osm) на 72,5 % 
(р<0,001), также значительно снижена плот-
ность мочи. Показатели пробы Реберга – КФ 
и КР - снижены на 74,3% и 38,5% соответствен-
но (р<0,001), что подтверждается данными 
по КК, который снизился на 72,1% (р<0,001), 
что указывает на значительную потерю функ-
ционирующих клеток в нефроном аппарате 
почек, что привело к повышению содержа-
ние креатинина на 266,6%, магния на 64,4% 
(р<0,001), снижению гемоглобина на 36,7% 
и кальция на 27,8% (р<0,05). У всех больных 
наблюдалось нарушение баланса жидкости 
и электролитов вследствие снижения функ-
циональной массы почек.

Фильтрация, выделение мочевины и 
креатинина нарушались, возникала анемия 
вследствие недостаточности синтеза эндо-
генного ЭРП. У больных часто отмечалась 
артериальная гипертензия, сердечно-со-
судистая недостаточность разной степени. 
Больные жаловались на общую слабость 
(68%), быструю утомляемость (60%) и на 
неспособность выполнять привычную рабо-
ту (42,5%). Отмечалось снижение аппетита 
(86%), эпизодическая тошнота и рвота (18%), 
многоликость клинической картины зависе-
ло от фазы воспалительного процесса как в 
почках, так и метаболических нарушений в 
легких.
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Таблица 2
Функциональное состояние почки у детей с уролитиазом 

в зависимости от стадии калькулезного пиелонефрита

Показатели функционального состояния 
пораженной почки

Стадии калькулёзного пиелонефрита
КПI КПII КПIII

Начало контрастирования, мин. 6±1,4 14±1,3** 35±5,2**
Полное контрастирование, мин. 12±0,5 32±2,6* <60±12,5*
Эвакуация контраста из почки, мин. 28±3,5 52±4,3* <125±15*
Диаметр чашечек, см 1,2±0,5 2,0±0,1 2,9±0,4**
Увеличение площади почки в % от 
должного 45,5±5,2 64,3±6,8 >12±1,2*

Увеличение ЧЛС в % от должного (д) 51,6±4,7 67,6±5,8 91±6,3**
Ренокортикальный индекс (норма – 
0,25±0,01) 0,29±0,03* 0,38±0,05** 0, 87±0,1*

Скорость клубочковой фильтрации 72±3,1 47±2,7* 20±1,9*
Примечание: достоверное различия *р<0,05, **р<0,01

Все больные в V, терминальной, стадии 
ХБП при КФ менее 15 мл/мин нуждались 
в заместительной почечной терапии. При 
этом отмечено снижение ОС (Uosm) на 
82,4% и ОД (U osm) на 84,3% и КФ на 87,9%, 
КР на 48,9% (р<0,001), КК на 84,7% (р<0,01), 
что привело к повышению концентрации 
креатинина на 677,1% (р<0,001), магния на 
71,6% (р<0,001) и снижению гемоглобина 
на 46,7% (р<0,05), кальция на 31,4% (р<0,05). 
Клинические симптомы у этих больных за-
висели от проявлений тяжелой степени ане-
мии, сердечно-сосудистой недостаточности, 
клинических признаков СЭИ, СОЛП, ДВС, 
СПОН, что увеличивало летальность среди 
этой группы больных (12). Все больные этой 
группы были в тяжелом и крайне тяжелом 
состоянии с признаками уремической эн-
цефалопатии.

Исследование функционального со-
стояния почек поступивших в клинику 
больных показало, что состояние детей 
имеет прямую зависимость от тяжести вос-
палительного процесса, стадии ХКП, ГН и 
хронической почечной недостаточности, а 
также сопутствующий патологии. В связи 
с этим для более объективной оценки со-
стояния необходимо не только изучение 
функционального состояния почек, но и 
установление анатомо-морфологических из-
менений в почках. Для установления уровня 
и топографии камней нами проведены УЗ 
и рентгенологические исследования. При 
этом у 88,5% выявлены контрастные камни, а 
рентгенонегативные конкременты отмечены 
у 11,5% пациентов.

Рентгенологические показатели поч-
ки: округлая форма чашечек с диаметром 
1,2±0,05 см и минимальным расширением 
шеек, форниксы в 75% случаев были слегка 
сглаженными, у 9% пациентов тонус моче-
точника был умеренно снижен, что прояв-
лялось небольшим расширением верхнего 
и среднего сегментов чашечек. У 18% детей 
ЧЛС начала контрастироваться позже 35±4,2 
мин. У них за время исследования тугое кон-
трастирование не наступало из-за продол-
жительной задержки контрастного вещества 
в ЧСЛ (1,5-2 ч), поэтому судить о времени 
полного ее опорожнения не представляется 
возможным. В этой стадии у 40% больных 
определялась волнистость контуров почки, у 
30% контуры почек не определялись. Чашеч-
ки были расширены и имели грушевидную 
форму.

У детей старше 3 лет установлено уве-
личение ЧЛС на 60% при уменьшении 
толщины паренхимы верхнего сегмента на 
35%, латерального и нижнего - на 30%. По-
добная трансформация приводила лишь 
к некоторому увеличению площади почек 
(в среднем от 33% до 69%). Поэтому у них 
отмечалось повышение величины РКИ, 
который в среднем равнялся 0,38±0,06. Для 
оценки выделительной функции почек и 
определения функционального состояния 
чашечно-лоханочной системы 85,2% больным 
после коррекции показателей креатинина и 
мочевины крови произведена внутривенная 
урография. У 14,8% детей уровни креати-
нина и мочевины крови удалось снизить 
до верхних границ нормы, что позволило 
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произвести инфузионную урографию для 
определения выделительной функции почек. 
В качестве контрастного вещества в нашей 
клинике применялся верографин, урографин 

и триомброаст из расчета 2 мл/кг массы тела. 
Рентгенологические показатели почек у детей 
с уролитиазом, осложненным хронической 
болезни почек, приведены на рисунке.

  
А. Солитиарные 

камни левой почки
Б. Множественные 
камни обеих почек

В. Коралловидные 
камни правой почки

Эти показатели связаны с нарушением 
уродинамики, обусловленной, по-видимому, 
быстрым прогрессированием воспалительного 
процесса не только в паренхиме почек и моче-
точников, но и в окружающей их клетчатке.

По рентгенологическим показателям можно 
судить о степени и тяжести патологических 
изменений не только в чашечно-лоханочной 
системе, но и в паренхимы почек, также можно 
характеризовать их выделительную функции, 
что способствует не только выбору тактики 
хирургического вмешательства, но и пред,- ин-
тра,- и послеоперационного ведения больных.

Немаловажное значение в выявлении 
патологических изменений почек при дву-
стороннем уролитиазе, осложненном ХБП, 
имеет ультразвуковое исследование почек, 
мочеточников и мочевого пузыря. Нами 
проведено УЗ исследование у 187 детей с  уро-
литиазом. При УЗИ контуры почек неровные 
за счет склеротических изменений парен-
химы, отмечается значительное истончение 
паренхимы (до 0,6-0,8 см), деформация и 
колбовидные расширения чашечек, ограни-
чение подвижности почек при акте дыхания, 
свидетельствующие о наличии длительного 
воспалительного процесса. В III ст. КП у 63 
(36,7%) больных выявлены более глубокие 
нарушения функционального состояния 
органа вплоть до полного отсутствия выде-
лительной функции пораженной почки. При 
УЗИ гидронефротической почки выявлено, 
что контуры органа ровные, форникальные 
отделы несколько утолщены, в области рас-
положения конкремента деформированы, 
паренхима отечная. 

Отмечается слияние контуров почки и 
ЧЛС, оказывается невозможной их диф-
ференциация. У всех больных обнаружено 
уменьшение размеров почек до 1/2 и 2/3 отно-
сительно возрастной нормы за счёт склероза, 
резкое истончение паренхимы наблюдается 
у 23 (12,3%).

У больных нефросклерозом отмечается тя-
жёлое нарушение функции почек. Выявлено 
их сморщивание, при этом не дифференци-
руется чашечно-лоханочная система.

На всех этапах наблюдения за детьми с 
уролитиазом на высоте инфекционно-вос-
палительного и обструктивного процессов 
решающее значение имеет рациональное 
использование индивидуальных комплексов 
интенсивной терапии, с учетом имеющихся 
функциональных изменений органа.

Заключение
Функциональное состояние почек у детей 

с уролитиазом связано с тяжестью калькулез-
ного пиелонефрита и гидронефроза, степе-
нью и активностью воспалительного процес-
са, состоянием патологического процесса, 
а также развитием и стадией хронической 
болезнью почек. Оценка функции почек име-
ет большое клиническое значение не только 
для пред-, интра- и послеоперационного 
ведения, но и выбора объема оперативного 
вмешательства. На течение патологического 
процесса оказывает определенное влияние 
возраст ребенка, давность заболевания и 
общий соматический фон.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМПЛЕКСНОГО МЕТОДА 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ВИТИЛИГО

Кафедра дерматовенерологии с курсом косметологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Kasymov O., Sokhibnazarova S., 
Munieva S., Kasymov A.

EFFICIENCY OF COMBINED METHOD 
OF TREATMENT OF VITILIGO

Department of Dermatology and Cosmetology of the State Educational Establishment “Institute of 
Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan”

Цель исследования. Изучить эффективность комплексного метода лечения больных витилиго с использо-
ванием пигментина и хлорметина гидрохлорида.

Материал и методы. Обследовано 77 больных витилиго (43 мужчины, 34 женщины) в возрасте от 15 до 60 
лет. Распространенные формы заболевания наблюдались у 57 (74%) больных, локализованные – у 20 (26%). Пер-
вая группа (20 больных) получила лечение лекарственными средствами, наиболее часто применяемыми при 
витилиго, вторая (27 пациентов) – сочетанное лечение традиционными средствами с пигментином и хлормети-
ном гидрохлоридом, третья (30 человек) – комплексное лечение препаратами, назначенными второй группе, в 
сочетании с метилпреднизолоном. 

Методы исследования: клинические, иммунологические, статистические.
Результаты. Предложенный комплексный метод лечения больных витилиго в 1,6 раза показал лучшие 

результаты, чем традиционные средства, и на 27% – чем сочетанное лечение пигментином и хлорметином ги-
дрохлоридом. Положительные и удовлетворительные результаты при комплексном лечении достигнуты у 80% 
больных витилиго, при традиционном – у 50%, при сочетанном – у 62,9%. 

Заключение. Разработанный комплексный метод лечения больных витилиго может быть рекомендован для 
широкого использования в дерматологической практике. 

Ключевые слова: больные витилиго, цитокины, лечение, пигментин, метилпреднизолон, хлорметинаги-
дрохлорид

Aim. To study the effectiveness of combined method of treatment of patients with vitiligo using Pigmentin and 
Chlormethine hydrochloride.

Material and methods. 77 patients with vitiligo (43 men, 34 women) at the age from 15 to 60 years were examined. 
Common forms of the disease were observed in 57 (74%) patients, localized - in 20 (26%). The first group (20 patients) 
received treatment with drugs most often used for vitiligo, the second (27 patients) - combined treatment with tradi-
tional drugs with Pigmentin and Chlormethine hydrochloride, the third (30 people) - combined treatment with drugs 
prescribed to the second group + methylprednisolone.

Research methods: clinical, immunological, statistical.
Results. The proposed complex method of treating vitiligo patients showed 1,6 times better results than traditional 

remedies, and 27% better than combined treatment with Pigmentin and Chlormethine hydrochloride. Positive and sat-
isfactory results with complex treatment were achieved in 80% of patients with vitiligo, with traditional - in 50%, with 
combined - in 62.9%.

Conclusion. The complex method of treating vitiligo patients developed by us can be recommended for widespread 
use in dermatological practice.

Key words: patients with vitiligo, cytokines, treatment, Pigmentin, methylprednisolone, chlormethine hydrochloride
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Актуальность
Среди болезней кожи, проявляющихся де-

пигментацией, наиболее частой является вити-
лиго. Распространенность дерматоза во многих 
климатических зонах мира примерно одина-
кова, составляя 0,3-0,5% популяции. Однако, 
среди китайцев народности Хань витилиго 
встречается реже – 0,09%, а в некоторых регио-
нах Центральной Азии, наоборот, значительно 
чаще – до 10% [5]. Заболевание распространено 
во всех странах мира, независимо от возраст-
ной, расовой или гендерной принадлежности. 
Наследственная отягощенность дерматоза 
обнаруживается лишь у 15-20% пациентов, 
в большинстве случаев витилиго возникает 
спорадически [8, 9]. Болезнь может начаться в 
любом возрасте, но чаще всего в промежутке 
от 10 до 25 лет. Мужчины и женщины болеют 
примерно одинаково, хотя среди пациентов, 
обращающихся за медицинской помощью, 
преобладают женщины [5].

Витилиго является многофакторным по-
лигенным заболеванием с комплексным па-
тогенезом, который окончательно не выяснен. 
Существует множество теорий возникнове-
ния заболевания: генетическая, нейрогенная 
(нейроэндокринная), биохимическая (теория 
окислительного стресса), аутоцитотоксическая, 
аутоиммунная (иммунная) [3, 4, 6]. В последние 
годы наиболее признанной является гипотеза 
взаимодействия генетических и негенетиче-
ских факторов, влияющих на функции и вы-
живание меланоцитов и в итоге приводящих 
к их аутоиммунной деструкции [5]. Иммуно-
логические исследования свидетельствуют, 
что в развитии аутоиммунного процесса при 
витилиго ведущую роль играют клеточно-опо-
средованные реакции c участием различных 
цитокинов [2, 5].

Хроническое, в большинстве случаев не 
поддающееся лечению, течение витилиго, 
приводящее к тому же к неоправданным мате-
риальным затратам, оказывает выраженное от-
рицательное влияние на нервно-психическую 
деятельность и качество жизни больных [1, 4].

До настоящего времени лечение дерма-
тоза представляет одну из актуальных и 
трудноразрешимых проблем медицинской 
науки, что, несомненно, связано с отсутстви-
ем точных данных об этиологии и патогенезе 
заболевания [1, 5]. Для лечения витилиго 
предложено много различных средств и 
методов. В последние годы наиболее часто 
при локализованных формах заболевания 
применяются топические кортикостерои-
ды, ингибиторы кальциневрина, местные 
производные витамина D, псевдокаталаза, 
лазерная терапия (эксимерный лазер), хи-
рургическое лечение (трасплантация ауто-
логичных культивированных кератиноцитов 
и меланоцитов, минитрансплантация и др.), 
при распространенных формах – различные 
виды фототерапии, среди которых лучшие 
результаты дает ПУВА-терапия, иммуносу-
прессивные средства (системные кортикосте-
роидные препараты, циклоспорин) [7]. 

Цель исследования 
Изучить эффективность комплексного 

метода лечения больных витилиго с ис-
пользованием пигментина и хлорметина 
гидрохлорида.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находились 77 больных 

витилиго (43 мужчин, 34 женщины) в возрас-
те от 15 до 60 лет (рис. 1). В возрасте 15-20 лет 
было 23 (29,9%) пациента, от 21 до 30 лет – 28 
(36,4%), от 31 до 40 лет – 14 (18,2%), старше 40 
лет – 12 (15,6%).

Рис. 1. Возрастная структура больных витилиго
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Как видно (рис. 1), большинство больных 
витилиго – 51 (66,3%) - были в возрасте до 30 
лет, наименьшее число больных – 12 (15,6%) – 
старше 40 лет. Давность заболевания продол-
жалась от нескольких месяцев до 30 и более 
лет: до 1 года витилиго страдали 18 (23,4%) 
пациентов, от 1 года до 5 лет – 32 (41,6%), свы-
ше 5 лет – 27 (35%). Начало (дебют) дерматоза 
возникало в разные возрастные периоды (рис. 
2): в возрасте до 10 лет – у 16 (20,8%) пациентов, 

от 11 до 20 лет – у 29 (37,7%), от 21 до 30 лет – у 
18 (23,4%), старше 30 лет – у 14 (18,2%).

Как показывают данные рисунка 2, у боль-
шинства пациентов – 45 (58,5%) – первые 
проявления витилиго начались в возрасте 
до 20 лет, причем наиболее часто – у 37,7% 
больных – в период от 11 до 20 лет. Наи-
меньшее количество больных – 14 (18,2%) 
– отметили дебют заболевания в возрасте 
старше 30 лет.

Рис. 2. Дебют витилиго у обследованных больных

Нами обследованы пациенты как с рас-
пространенными клиническими формами 
витилиго, так и с локализованными. Пло-
щадь депигментации кожи у пациентов с 
распространенными формами витилиго 
определялась по «правилу девяток», а при 

локализованных формах – по размеру ладо-
ни, площадь поверхности которой (включая 
пальцы) составляет примерно 1% от общей 
площади поверхности тела. Частота различ-
ных клинических форм витилиго у больных 
отражена на рисунке 3.

 

Рис. 3. Частота различных клинических форм витилиго у больных

Из данных рисунка 3 видно, что распро-
странённой формой витилиго страдали 

57 (74%) пациентов, локализованной – 20 
(26%). Вульгарный вариант распростра-
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ненной формы заболевания, при котором 
преимущественно на коже туловища, не-
сколько реже – на коже плеч, бедер, а также 
аногенитальной области имелись разных 
размеров множественные, рассеянные, рас-
положенные относительно симметрично 
очаги депигментации, был диагностирован 
у 29 (37,7%) пациентов, акрофациальный 
(депигментация охватывала большую по-
верхность дистальных отделов конечностей и 
кожи лица) – у 13 (16,9%), смешанный (соче-
тание вульгарного и акрофациального) – у 15 
(19,5%). Среди локальных форм заболевания 
отмечены очаговая разновидность (одно или 
несколько пятен в одной области) у 12 (15,6%) 
пациентов, сегментарная (высыпания по ходу 
нерва или его сплетений) – у 8 (10,4%).

Генетическая предрасположенность по 
витилиго выявлена у 19 (24,7%) больных: у 11 
(14,3%) по отцовской линии, у 8 (10,4%) – по 
материнской.

Факторами риска развития и прогресси-
рования витилиго у 25 (32,5%) человек были 
нервный стресс (смерть близких, неприятно-
сти в семье, на работе), физическая травма 
кожи, солнечный ожог, беременность, на ме-
сте послеоперационных рубцов – у 16 (20,8%). 
36 (46,8%) больных появление заболевания ни 
с чем не связывали.

Сопутствующие заболевания выявлены у 56 
(72,7%) больных: у 25 (32,5%) – различные ин-
фекционные заболевания (глистная инвазия, 
герпес, ЦМВ, ИППП, хронический тонзиллит 
и др.), у 23 (30%) – заболевания органов пище-
варения (гастрит, язвенная болезнь желудка 
или двенадцатиперстной кишки, колит, хрони-
ческий холецистит, хронический панкреатит, 
хронический гепатит), у 19 (24,7%) – эндокрин-
ные заболевания (эндемический зоб, сахарный 
диабет), у 9 (11,7%) – заболевания сердечно-со-
судистой системы (артериальная гипертензия, 
атеросклероз, стенокардия), у 10 (13%) – хрони-
ческий пиелонефрит и мочекаменная болезнь, 
у 8 (10,4%) – алиментарное ожирение I и II 
степеней. По 3 сопутствующих заболевания 
имели 5 больных, по 2 – 28, по 1 – 23.

Содержание цитокинов (провоспалитель-
ных ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-а и противовоспали-
тельных ИЛ-4, ИЛ-10) в сыворотке крови 
больных определяли методом иммунофер-
ментного анализа из наборов тест-систем 
«ИФА-БЕСТ». Результаты анализов пред-
ставляли в качестве среднего значения. Для 
анализа статистических различий использо-
вали t-критерий Стьюдента. Различие р <0,05 
считалось статистически значимым.

В зависимости от использованных методов 
лечения все пациенты были разделены на 3 

примерно одинаковые  по клиническим фор-
мам заболевания, продолжительности болезни, 
факторам риска группы (в первой группе было 
20 больных, во второй – 27, в третьей – 30).

Пациентам первой группы при распростра-
ненных формах витилиго проведена ПУВА-те-
рапия: системное лечение широко используе-
мым фотосенсибилизирующим препаратом 
из группы фурокумаринов меланоцилом 
(Methoxalen), который больные в дни облучения 
принимали внутрь 1 раз в день, утром, обычно 
3-4 таблетки. Через 1,5-2 часа проводился сеанс 
УФ-излучения с длиной волны 320-400 нм 2-3 
раза в неделю, в течение 5-6 месяцев. Больным 
с локализованными формами заболевания 
проводили селективную фототерапию средне-
волновым УФ-излучением (длина волны 280-320 
нм) 3 раза в неделю. Предварительно, за 1-2 
часа до облучения очаги витилиго смазывали 
топическим фурокумариновым препаратом 
в виде раствора (аммифурин, псорален) или 
мази (меланоцил). Ежедневно вечером очаги 
поражения как при локализованных, так и при 
распространенных формах дерматоза смазыва-
ли мазью клобетазол. Курс лечения составлял 
3-4 месяца.

Больные второй группы получали препа-
рат пигментин (КНР), который применяется 
при витилиго и гнездной алопеции внутрь 
по 4 таблетки 3 раза в день в течение 3 меся-
цев. Наружно очаги поражения смазывали 
раствором хлорметина гидрохлорида (КНР) 
2 раза в день. После появления желаемого 
эффекта – контактного дерматита в виде 
стойкой эритемы препарат применяли один 
раз в день. Вечером очаги смазывали мазью 
клобетазол. Продолжительность местного 
лечения в зависимости от его результатов 
составила от 3 до 6 месяцев и более.

Пациенты третьей группы принимали 
лечение аналогичное второй группе, а так-
же дополнительно перорально системный 
кортикостероидный препарат слидерон (ме-
тилпреднизолон) по схеме: одну неделю по 
6 таблеток в день, после еды, в дальнейшем 
количество препарата еженедельно снижали 
на 1 таблетку. Метилпреднизолон больные 
принимали в течение 5-6 недель. Перед при-
емом препарата всем больным утром до еды 
назначалась внутрь 1 капсула омепразола.  

Кроме этого, пациенты всех трех групп полу-
чили системное лечение средствами, наиболее 
часто применяемыми при витилиго: препараты 
меди (сульфат меди) и цинка (цинктерал) в те-
чение 3 месяцев, комплекс витаминов. 

Больным с сопутствующими заболевани-
ями по консультации специалистов прово-
дилось соответствующее лечение.
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Результаты и их обсуждение 
Площадь депигментации кожи у больных 

колебалась от 1-2% до 70% и выше (рис. 4).
Данные рисунка 4 показывают, что у 4 (5,2%) 

пациентов площадь депигментации составила 
1-2% поверхности тела, у 16 (20,8%) – от 3 до 10%, 
у 23 (29,9%) – 11-20%, у 24 (31,2%) – от 21 до 40%, 
у 7 (9,1%) – 41-70%, у 3 (3,9%) – свыше 70%.

Прогрессирование патологического про-
цесса (появление новых пятен витилиго в 
последние месяцы и увеличение площади 
имеющихся очагов) отмечали 43 (55,8%) 
больных, стационарная стадия заболева-
ния (отсутствие новых очагов поражения 
и роста имеющихся) выявлена у 34 (44,2%) 
человек.

Рис. 4. Площадь депигментации кожи

Исследования показали, что у больных 
витилиго наблюдается воспалительный про-
цесс, приводящий к нарушению равновесия 

между провоспалительными и противовос-
палительными цитокинами, что отражено 
в таблице.

Содержание провоспалительных и противовоспалительных цитокинов
в сыворотке кровибольных витилиго

Цитокин (пг/мл) Контроль (n = 30) Больные (n = 77) Р
ИЛ-6 2,27±0,18 3,62±0,27 <0,001
ИЛ-8 3,18±0,22 4,69±0,31 <0,001

ФНО-α 7,35±0,46 11,77±0,70 <0,001
ИЛ-4 11,23±0,74 7,88±0,52 <0,01
ИЛ-10 7,67±0,49 5,23±0,35 <0,01

Примечение: р – достоверность различия к данным контрольной группы

Как видно из таблицы,  в перифериче-
ской крови пациентов с витилиго уровень 
всех исследованных цитокинов намного 
отличался от данных контрольной группы: 
выявлена значительно высокая (р<0,001) 
активность провоспалительных цитокинов 
(ФНО-α, ИЛ-6 и ИЛ-8) и, наоборот, значимо 

(р<0,01) низкая – противовоспалительных 
(ИЛ-4 и ИЛ-10).

Активность цитокинов зависела от дли-
тельности, распространенности и стадии 
заболевания. У больных с продолжитель-
ностью болезни более 5 лет, по сравнению 
с болеющими до 5 лет (соответственно 30 
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и 47 пациентов), с площадью депигмента-
ции более 10%, по сравнению с больными, 
имевшими площадь витилиго менее 10% 
(57 и 20 больных), а также у больных с 
прогрессирующей стадией болезни (43 че-
ловека), по сравнению с данными больных 
со стационарной (34 пациента), выявлено 
достоверное увеличение большинства про-
воспалительных цитокинов и уменьшение 
– противовоспалительных. 

Лечение пациенты всех трех групп пе-
ренесли хорошо, побочных явлений среди 
больных первой группы не было отмечено. 
Во второй и третьей группах в процессе ле-

чения системным пигментином у некоторых 
больных отмечались побочные эффекты в 
виде метеоризма, запоров или диареи, ко-
торые после назначения соответствующего 
лечения проходили в течение 4-6 дней, в свя-
зи с чем прием препарата не прекращался. В 
третьей группе у 7 больных через 3-4 недели 
применения метилпреднизолона появились 
побочные явления в виде кушингоида. Эти 
побочные эффекты через 4-5 недель после 
завершения лечения препаратом самостоя-
тельно прошли. 

Результаты разных методов лечения боль-
ных витилиго были следующими (рис. 5).

Рис. 5. Результаты разных методов лечения больных витилиго

Данные рисунка 5 демонстрируют, что 
клиническое выздоровление (100% пигмен-
тация очагов витилиго) в первой группе до-
стигнуто у 15% (n = 3) больных, во второй – у 
22,2% (n = 6), в третьей – у 26,7% (n = 6),  зна-
чительное улучшение (пигментация более 
75% площади поражения) – соответственно 
у 15% (n = 3), 22,2% (n = 6) и 33,3% (n = 10), 
видимое улучшение (пигментация свыше 
50% и до 75%) – у 20% (n = 4), 18,5% (n = 5) и 
20% (n = 6), улучшение (пигментация от 25 до 
50%) – у 20% (n = 4), 25,2% (n = 6) и 10% (n = 3). 
Эффекта от проведенного лечения не было у 
30% (n = 6) пациентов первой группы, 14,8% 
(n = 4) – второй и 10% (n = 3)– третьей.

Таким образом, в группе пациентов, 
получивших комплексное лечение, поло-
жительные (клиническое выздоровление, 
значительное улучшение) и удовлетвори-
тельные (видимое улучшение) результаты 
достигнуты у 80% больных, среди пациен-
тов, принимавших традиционное лечение, 
– только у 50%, в группе больных, которые 

получили сочетанное лечение (пигментин, 
хлорметина гидрохлорид, традиционная 
терапия), – у 62,9%.

Полная клиническая ремиссия во всех 
группах достигнута была у всех больных с 
площадью поражения 1-2% (2 больных - в 
1-й группе, во 2-й и 3-й группах – по 1), с де-
пигментацией 3-10% поверхности кожного 
покрова – соответственно у 1 (5%) больного 
в первой группы, 5 (18,5%) – во второй и у 
всех 6 (20%) – в третьей, с депигментацией 
11-20% – соответственно у 0, 0 и 1 (3,3%). С 
площадью депигментации 3-10% значитель-
ное улучшение получено у 3 (15%) пациентов 
первой группы и 1 (3,7%) – второй. С депиг-
ментацией 11-20% поверхности тела значи-
тельное улучшение среди больных в первой 
группе не отмечено, во второй группе – у 
5 (18,5%) больных, в третьей – у остальных 
7 (23,3%). В третьей группе значительное 
улучшение наблюдалось также у 2 (6,6%) 
больных с площадью депигментации 21-40%. 
Видимое улучшение при депигментации 
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11-20% кожного покрова зафиксировано у 4 
(20%) больных первой группы и у 3 (11,1%) 
– второй. Кроме этого, видимое улучшение 
отмечалось у 2 (7,4%) больных из второй 
группы и у 6 (20%) – из третьей с площадью 
депигментации 21-40%.

Заключение
Таким образом, у больных витилиго вы-

являются значительные иммунологические 
нарушения, характеризующиеся изменени-
ями активности как провоспалительных, так 
и противовоспалительных цитокинов, что 
является косвенным показателем аутоим-
мунной природы заболевания.

Исследования показали эффективность 
разработанного нами комплексного метода 
лечения больных витилиго с использованием 
системных препаратов - метилпреднизолона, 
пигментина и топического средства хлорме-
тина гидрохлорида. Он на 60% превосходит 
традиционное лечение, используемое при 
витилиго, и на 27% - сочетанное (традици-
онное лечение + пигментин + хлорметина 
гидрохлорид).
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ОСОБЕННОСТИ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА У РОДИЛЬНИЦ 
С ОСТРЫМИ МАССИВНЫМИ КРОВОПОТЕРЯМИ 

ПО ДАННЫМ ТРОМБОЭЛАСТОГРАММЫ 
В БАССЕЙНАХ ВЕНОЗНОЙ КУБИТАЛЬНОЙ 

И ЛУЧЕВОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ КРОВИ ДО И ПОСЛЕ 
КОМПЛЕКСНОЙ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

ГУ «Республиканский научный центр крови» МЗиСЗН РТ
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FEATURES OF THE HEMOSTASIS SYSTEM 
IN AT PUERPERAS WITH ACUTE MASSIVE BLOOD LOSS 

ACCORDING TO THROMBOELASTOGRAM 
IN THE BASINS OF VENOUS CUBITAL 

AND RADIAL ARTERIAL BLOOD BEFORE 
AND AFTER COMPLEX INTENSIVE THERAPY

State Institution "Republican Scientific Blood Center" MHSPP RT

Цель исследования. Выявить особенности системы гемостаза в различных бассейнах сосудистого русла у 
родильниц с острыми массивными акушерскими кровопотерями (ОМАК) и в зависимости от ранней диагно-
стики коагулопатий разработать новую программу инфузионно-трансфузионной терапии.

Материал и методы. Проанализированы результаты комплексного подхода, изучены и сравнены показатели 
гемостаза по данным тромбоэластографии (ТЭГ) в различный бассейнах сосудистого русла у 106 родильниц с 
острыми массивными кровопотерями по данным вызовов реанимационно-трансфузиологической бригады с 
лабораторией гемостаза.

Результаты. У родильниц с ОАМК по данным тромбоэластограммы имеются выраженные сдвиги коагуляцион-
ного звена гемостаза: гиперкоагуляционная и гипокоагуляционная фазы ДВС-синдрома, что необходимо учитывать 
при составлении плана лечения.

Заключение. У родильниц с ОМАК при гипер- или гипокоагуляционной фазах нарушений гемостаза в про-
грамму инфузионно-трансфузионной терапии следует включать заранее заготовленные компоненты крови от 
специфических доноров с учетом коагуляционного потенциала крови, т.е. с преимущественным содержанием 
гипо- или гиперкоагулянтов.

Ключевые слова: острые массивные акушерские кровопотери, родильницы, гемостаз, инфузионно-трансфузионная 
терапия, донор, компоненты крови

Aim. To reveal the features of the hemostasis system in various basins of the vascular bed in puerperas with acute 
massive obstetric blood loss (AMOBL) and, depending on the early diagnosis of coagulopathies, to develop a new 
program of infusion-transfusion therapy.

Material and methods. The results of an integrated approach were analyzed, hemostasis indices were studied and 
compared according to thromboelastographic (TEG) data in different basins of the vascular bed in 106 puerperas with 
acute massive blood loss according to calls from the resuscitation-transfusion team with the hemostasis laboratory.

Results. According to thromboelastogram data, women with AMOBL have pronounced shifts in the coagulation link of he-
mostasis: hypercoagulation and hypo coagulation phases of DIC, which must be considered when drawing up a treatment plan.

Conclusion. In puerperas with AVOBL in hyper- or hypo coagulation phases of hemostasis disorders, the program 
of infusion-transfusion therapy (ITT) should include pre-prepared blood components from specific donors, considering 
the coagulation potential of blood, i.e., with a predominant content of hypo- or hypercoagulants.

Key words: acute massive obstetric blood loss, postpartum women, hemostasis, infusion-transfusion therapy, donor, blood 
components
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Актуальность
Актуальность предотвращения материн-

ской смертности сохраняет приоритетные 
позиции политики практически любого 
государства в мире. Несмотря на самые со-
временные достижения медицины, в Респу-
блике Таджикистан  материнская смертность 
достигает 21,4%, в  Российской Федерации 
- 11,4% [2, 4, 8]. Лидирующую позицию сре-
ди ее причин занимают острые массивные 
кровотечения (ОМАК) до, в период и после 
родов. Доля послеродовых кровотечений 
составляет 70%. В Республике Таджикистан в 
структуре материнской смертности акушер-
ские кровотечения составляли в 2017 г. 21,4%, 
в 2018 г. - 22,7%, в 2019 г. – 24,5% [4, 5]. 

Среди основных причин ОМАК можно 
выделить отслоение нормально располо-
женной плаценты, атонические маточные 
кровотечения, преэклампсию, эклампсию, 
HELLP-синдром, ДВС и др. [1, 2 6]. Объем 
кровопотери, превышающий 1,5% от массы 
тела, считается массивным [7].

ОМАК, по факту являясь осложнением 
беременности и родов, в свою очередь прово-
цируют функциональные нарушения других 
органов и систем, в том числе развитие ге-
моррагического или циркуляторного шока, 
острого легочного повреждения (ОЛП), 
синдрома диссеминированного внутрисо-
судистого свертывания крови (ДВС-син-
дром), острого почечного повреждения 
(ОПП), острой печеночной недостаточности 
(ОПечН), потерю фертильности, некроз ги-
пофиза (синдром Шихана) и др. [5, 6].

По современным представлениям [1, 7], 
одной из основанной причин смертности 
при акушерской кровопотере является 
критический дисбаланс систем гемостаза у 
этой категории больных. Исследованиями 
последних десятилетий доказана значимая 
роль легких в регуляции коагуляции, анти-
коагуляции, фибринолиза, реологии крови 
и других параметров гомеостаза. В основе 
патогенетических нарушений гемостаза и 
метаболических функций легких (МФЛ) 
лежат процессы эндотелиальной дисфунк-
ции, приводящие к дисбалансу процессов 
про- и антикоагуляции, активации и инги-
бирования функции тромбоцитов, активи-
зации фибринолитической и истощению 
антисвертывающей систем. Особенно тяжело 
они протекают в послеродовом периоде на 
фоне истощения адаптивных возможностей 
организма роженицы [3].

Высокая летальность, развитие различных 
осложнений при ОМАК, по нашему мнению, 
связаны как с несвоевременной диагности-

кой нарушений в системе гемостаза, так и 
неполными сведениями о характере этих 
нарушений, т.к.  до сегодняшнего времени 
акушеры-гинекологи, реаниматологи и дру-
гие клиницисты ориентируются и проводят 
коррекцию нарушений свертываемости по 
параметрам крови, взятой из кубитальной, 
яремной, подключичной вен или капил-
лярной крови, отражающих всего лишь 
регионарный коагуляционный потенциал 
нижнего бассейна забора крови, но никак не 
всего организма в целом [3, 5]. При этом не-
оспоримы различия показателей гемостаза 
крови, взятой одновременно из различных 
бассейнов сосудистого русла, не отражаю-
щих регуляторные возможности легких [3, 
4, 5].

С целью ликвидации данных пробелов 
нами проведено настоящее исследование.

Цель исследования
Выявить особенности системы гемостаза 

в различных бассейнах сосудистого русла у 
родильниц с острыми массивными акушер-
скими кровопотерями (ОМАК) и в зависи-
мости от ранней диагностики коагулопатий 
разработать новую программу инфузион-
но-трансфузионной терапии.

Материал и методы исследований 
Изучены результаты комплексного кли-

нико-лабораторного, инструментального 
исследования и лечения 106 родильниц, 
перенесших острую массивную акушерскую 
кровопотерю. Проведен ретроспективный и 
проспективный анализ результатов работы 
реанимационно-трансфузиологических бри-
гад с лабораторией гемостаза (РТБсЛГ), функ-
ционирующих на базе ГУ «Республиканский 
научный центр крови» Министерства здраво-
охранения и социальной защиты населения 
Республики и Филиала ГУ «РНЦК г. Бохтар 
Хатлонской области» за период 2016-2020 гг. 

Всего осуществлено 622 вызова, из них на 
острые кровопотери родильниц -210 (31,8%). 
Из них острая массивная акушерская крово-
потеря (ОМАК) составила 106 (50,5%) случаев.

Тяжести и прогноз состояния родильниц 
с послеродовыми ОМАК проводили по 
шкалам АPACHE III и MODS (органных дис-
функций), тяжесть кровотечения - по шкале 
Advanced Trauma Life Support (ATLS, 2012). 

Исследованы 106 родильниц с ОМАК, ко-
торые для статистической обработки условно 
разделены на две группы: 1 - 51 (48,1%), в этой 
группе инфузионно-трансфузионная терапия 
(ИТТ) проводилась согласно протоколу на ос-
новании показателей гемостаза по тромбоэла-
стогремме (ТЭГ) венозной кубитальной крови; 
2 – 55 (51,9%) родильниц, в программу ИТТ 



33

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2020

которых включена избирательная коррекция 
нарушений гемостаза с учетом его показате-
лей в артериальной крови. Группу сравнения 
составили 30 практически здоровых женщин 
репродуктивного возраста (ПЗЖРВ). 

Систему гемостаза у родильниц с ОМАК 
анализировали по венозной кубитальной 
(ВКК) и артериальной крови (АК), взятых 
одновременно, с помощью  тромбоэласто-
графии (ТЭГ) на аппарате TEG 5000 или на 
гемокоагулографе ГКГМ-4-02. Были рассчи-
таны следующие временные интервалы: 
R – скорость образования тромбопластина 
или время реакции, характеризует первую 
фазу свёртывания и соответствует времени 
рекальцификации плазмы (ВРП); К - время 
образования сгустка, характеризует превра-
щение тромбина в фибриноген в фибрин с 
образованием сгустка; МА – тромбоцитарная 
константа или максимальная амплитуда, 
характеризует плотность и эластичность 
сгустка, которые зависят от содержания 
тромбоцитов и фибриногена; R+К - неспеци­
фическая константа коагуляции, выражает 
общую продолжительность гемокоагуляции 
соответствует толерантности плазмы к гепа-
рину (ТПГ); R/К - константа использования 
протромбина; t - константа специфического 
свертывания крови; Т - константа тотального 
свертывания крови; С - константа синерезиса 
(сжатия и уплотнения сгустка), пропорцио-
нальна массе фибрина; ∠α - угловая констан-
та; Е – эластичность образовавшегося сгустка.

Статистическая обработка полученных 
данных выполнена на ПК с использованием 
программы Statistica 6.0.

Результаты и их обсуждение
Исходя из анализа полученных данных 

ТЭГ выявлено, что из 51 родильницы с ОМАК 
1 группы у 21 (41,2%) пациентки отмечается 
гиперкоагуляционная фаза, коагулопатия 
потребления факторов свёртывания, исто-
щение антисвертывающего и фибриноли-
тического звеньеы, условно мы их выделили 
в 1А подгруппу; у 30 (58,8%) пациенток 
имеются нарушения всех звеньев гемостаза 
с признаками гипокоагуляционной фазы, 
коагулопатии потребления факторов свёр-
тывания, истощения антисвертывающего 
и фибринолитического звеньев, активация 
фибринолиза (исследована венозная куби-
тальная кровь) - условная 1Б подгруппа. Из 
55 родильницы с ОМАК 2 группы у 24 (43,6%) 
выявлены лабораторные признаки гипер-
коагуляционной фазы - 2А подгруппа, у 31 
(56,4%) - гипокоагуляционная фаза (исследо-
валась венозная кубитальная и артериальная 
кровь) - 2Б подгруппа (табл. 1, 2).

Изучение показателей коагулограммы и 
тромбоэластографии в группе ПЗЖДВ в бас-
сейнах ВКК и АК указывает на то, что лёгкие 
активно участвуют в регуляции гемостатиче-
ского потенциала крови в сторону гипокоа-
гуляции, повышения антисвёртывающего и 
фибринолитического потенциала (табл. 1, 
2), что позволят проводить корреляционную 
оценку между показателями гемостаза и ТЭГ 
у родильниц с ОМАК.

Сравнительный анализ показателей ТЭГ 
у родильниц с ОМАК 1 группы при посту-
плении и в динамике КИТ с учетом прове-
денной ИТТ по 1 схеме, а также сравнение 
с показателями 3 группы показал наличие 
положительных сдвигов.

До проведения КИТ РТБ с ЛГ выявлено, что 
в 1 группе родильниц с ОМАК, по сравнению с 
контрольной группой (табл. 1), в 1А подгруппе 
отмечалось значимое снижение R (I фаза свер-
тывания) и времени реакции на 45,0% (р<0,001); в 
1Б подгруппе имелось его увеличение на 108,3% 
(р<0,001), что свидетельствует о повышениИ ско-
рости образования протромбиназы и тромби-
на, превращении фибриногена в фибрин в этой 
подгруппе, на фоне уменьшения активности 
этих же процессов в 1Б подгруппе.

МА, соответствующая тромбоцитарной 
констате и характеризующая качество тром-
боцитов, была увеличена в 1А подгруппе на 
18,8% (р<0,001), по сравнению с контрольной 
группой, в 1Б подгруппах отмечалось её 
снижение на 27,6% (р<0,001). Это доказывает 
факт повышения агрегации тромбоцитов, 
гиперкоагуляции в 1А подгруппе, переходя-
щей в гипокоагуляцию на фоне потребления 
факторов свертывания тромбоцитов и фи-
бриногена в 2А подгруппе.

Время образования фибринового сгустка (К) 
в 1А подгруппе при сравнении к контрольной 
группой удлиняется на 34,0% (р<0,001), в 1Б 
подгруппе - на 74,3% (р<0,001), что указывает на 
дефицит фибриногена и тромбоцитов; констан-
та синерезиса сгустка (С) понижается на 38,0% 
(р<0,001) и повышается на 188,7% (р<0,001) соот-
ветственно по подгруппам, ∠α увеличивается на 
96,6% (р<0,001) и снижается на 51,1% (р<0,001) в 
подгруппах, что отражает потерю фибриноге-
на и тромбоцитов в первой и их выраженный 
дефицит и потребление во второй подгруппе.

В 1 А подгруппе отмечается уменьшение 
константы специфического (t) и тотального 
(Т) свёртывания крови на 60,0% (р<0,001) и на 
40,0% (р<0,001) соответственно, что является 
показателем гиперкоагуляции; в 1Б подгруп-
пе, наоборот, происходит их увеличение на 
233,5% (р<0,001) и на 165,7% (р<0,001), свиде-
тельствующее о гипокоагуляции (табл. 1, 2).
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R+К и R/К в 1 А подгруппе укорачиваются 
на 15,8% (р<0,001) и на 62,2% (р<0,001), т.е. 
отмечается повышение коагуляционного 
потенциала; в 1Б подгруппе - увеличиваются 
на 95,8% (р<0,001) и на 10,3% (р<0,001), т.е. 
происходит снижение коагуляционного по-
тенциала и гипокоагуляция, по сравнению 
с контрольной группой. В 1А подгруппе 
увеличивается эластичность образовавше-
гося сгустка (Е) на 36,7% (р<0,001), в 1Б под-
группе она уменьшается на 47,0% (р<0,001), 
т.е. закономерность та же, что и по другим 
показателям ТЭГ. 

Как видно из приведенных данных, у ро-
дильниц с ОМАК 1 группы в 1 А подгруппе 
(21/41,2%) имеются существенные нарушения 
гемостаза и всех его звеньев, процессы гипер-
коагуляции, снижение факторов свёртывания 
тромбоцитов и фибриногена, активация об-
разования протромбина и тромбина, сниже-
ние активности звеньев антисвертывания и 
фибринолиза; в 1Б подгруппе (30/58,8%) идут 
уже процессы гипокоагуляции, дефицит и 
потребления факторов свертывания, активиза-
ция на этом фоне фибринолиза и выраженное 
снижение коагуляционного потенциала крови. 

После проведения РТБсЛГ КИТ с включе-
нием в программу 1 схемы ИТТ у выявлены 
значительные положительные сдвиги в 
показателях ТЭГ, что проявлялось улучше-
нием общих клинических, лабораторных 
показателей, а также состояния родильниц 
с ОМАК. В 1А и 1Б исследуемых подгруп-
пах, по сравнению с показателями до КИТ, 
отмечалось улучшение параметров R, К, 
МА, Е, R+К, R/К, t, Т в сторону нормализа-
ции и стабилизации звеньев коагуляции, 
антисвертывания и фибринолиза, но, по 
сравнению с нормативными данными кон-
трольной группы, все еще сохранялся их 
незначительный дисбаланс (табл. 1).

Исследования показателей ТЭГ во 2 груп-
пе родильниц с ОМАК до проведения КИТ 
РТБсЛГ показало, что, по сравнению с кон-
трольной группой (табл. 2), в 2А подгруппе 
у 24 (43,6%) больных  отмечались процессы 
гиперкоагуляции: в бассейне ВКК имелось 
укорочение R на 43,3% (р<0,001), повышение 
показателей К, МА и Е на 28,6% (р<0,001), 
на 22,4% (р<0,001) и на 47,7% (р<0,001), сни-
жение показателей R+К на 16,8% (р<0,001), 
R/К - на 59,3% (р<0,001), t - на 60,0% (р<0,001), 
Т - на 40,5% (р<0,001); в это же время в бас-
сейне АК, по сравнению с контрольными 
значениями, также проявляются процессы 
гиперкоагуляции вследствие снижения R 
на 52,3% (р<0,001), повышения К на 9,7% 
(р<0,001), МА - на 14,6% (р<0,001), Е - на 

27,6% (р<0,001), а также уменьшение по-
казателей R+К на 36,1% (р<0,001), R/К - на 
56,5% (р<0,001), t - на 60,9% (р<0,001), Т - на 
49,4% (р<0,001). Необходимо отметить, что 
сравнение ВКК и АК, взятых из различных 
бассейнов, показало, что в 2А подгруппе 
отмечалось присутствие, но снижение 
процессов гипокоагулирующей функции 
легких, так как вено-артериальная разница 
по R увеличилась на 23,5% (р<0,001), по t и 
Т - соответственно на 17,4% (р<0,001) и на 
4,0%, а также уменьшение по показателям К 
на 22,9% (р<0,001) и  по Е на 43,3% (р<0,001). 
Т.е., по данным ТЭГ, как и по показателям 
коагулограммы, по сравнению с данными 
контрольной группы, у этой категории па-
циенток отмечается фактическое снижение 
функционального влияния легких (гипоко-
агулирующей функции) на гемостаз более 
чем на 50%, вследствие чего в оттекающей 
артериальной крови происходит разбалан-
сировка звеньев гемостаза (коагуляции, ан-
тисвертывания и фибринолиза), в целом, в 
организме возникает патофизиологический 
фон, способствующий развитию ДВС-син-
дрома.

Проведённые исследования и анализ в 
2Б подгруппе у 31 (56,4%) больной показа-
ли наличие клинических и лабораторных 
признаков гипокоагуляции, по сравнению с 
показателя контрольной группы: в бассейне 
ВКК отмечаются процессы снижения коагу-
ляционного потенциала – удлинение R на 
113,3% (р<0,001), повышение показателей К 
на 80,0% (р<0,001), R+К - на 101,1% (р<0,001), 
R/К - на 9,4% (р<0,001), t - на 250,4% (р<0,001), 
Т - на 182,9% (р<0,001), а также снижение МА 
на 29,6% (р<0,001), Е - на 49,2% (р<0,001). В 
это же время в бассейне АК, по сравнению 
с контрольными значениями, также выявля-
ются процессы гипокоагуляции вследствие 
удлинения R на 26,1% (р<0,001), К - на 122,% 
(р<0,001), R+К - на 51,3% (р<0,001, t - на 242,0% 
(р<0,001), Т - на 153,7% (р<0,001), а также сни-
жение МА на 26,7% (р<0,001), R/К - на 43,3% 
(р<0,001), Е - на 38,3% (р<0,001). 

Параллельный сравнительный анализ 
показателей ТЭГ в бассейнах ВКК и АК пока-
зал, что в 2Б подгруппе начинаются процес-
сы субкомпенсации гипокоагулирующей 
функции легких. Об этом свидетельствует 
статистически недостоверная вено-артери-
альная разница по R, Е и МА, которая снизи-
лась всего на 7,7% (р<0,01), на 20,4% (р<0,001) 
и на 14,2% (р<0,001) соответственно, а также 
повысилась по t, Т - на 17,1% (р<0,001) и на 
9,8% (р<0,001), по К - на 9,5% (р<0,001). Фак-
тически у родильниц 2Б подгруппы на фоне 
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выраженной гипокоагуляции, коагулопатии 
потребления факторов свертывания тром-
боцитов и фибриногена в бассейне ВКК, 
которая притекает к легким, отмечается 
потеря способности легких влиять на систе-
му гемостаза, вследствие чего в оттекающей 
артериальной крови наблюдается прогрес-
сирование развития ДВС-синдрома в фазу 
гипокоагуляции (табл. 1, 2).

У 2 группы родильниц с ОМАК после 
проведения КИТ с включением в программу 
2 схемы ИТТ выявлен более значимый эф-
фект и положительные сдвиги в показателях 
ТЭГ, по сравнению с 1 группой больных, 
получивших 1 схему лечения. Это проявля-
лось на фоне улучшения общего состояния, 
регресса тяжести патологии, а также клини-
ческих и лабораторных показателей. В 2А и 
2Б исследуемых подгруппах, по сравнению с 
показателями до КИТ, отмечалось улучше-
ние показателей R, К, МА, Е, R+К, R/К, t, Т в 
сторону нормализации параметров сверты-
вания, антисвертывания и фибринолиза как 
в бассейне ВКК, так и в АК.

После проведения КИТ с включением в 
программу индивидуально подобранной 
ИТТ с учетом нарушения звеньев гемостаза 
по показателям АК отмечается восстанов-
ление регулирующих механизмов мета-
болических функций легких, в частности 
гипокоагулирующей функции, что способ-
ствовало повышению коагуляционного, 
анитикоагуляционного и фибринолического 
потенциалов в оттекающей артериальной 
крови. Однако необходимо отметить, что, 
несмотря на проведённую КИТ, показатели 
ТЭГ в бассейнах ВКК и АК, по сравнению с 
контрольной группой, все еще сохраняют 
незначительный дисбаланс (табл. 2). Это яв-
ляется показанием к дальнейшей коррекции 
гемостаза, реологии, анемии в этой группе 
родильниц с ОМАК.

Заключение
Таким образом, исследования показали, 

что методику тромбоэластографии в различ-
ных бассейнах сосудистого русла (ВКК и АК) 
необходимо применять для объективизации 
сдвигов гемостаза, ранней диагностики, про-
филактики нарушений гипокоагулирующей 
функции легких и выбора специфической 
тактики ИТТ у родильниц с ОМАК.

У этой категории больных для ранней 
диагностики и определения фазы ДВС-син-
дрома рекомендуется определять вено-арте-
риальную разницу по показателям коагуло-
граммы и ТЭГ крови, взятой одновременно 
из «чистой» кубитальной вены и лучевой 
артерии.

При проведении ИТТ следует придер-
живаться приоритетов восстановления и 
поддержания ОЦК, кислородотранспортной 
функции крови и оксигенации тканей, нор-
мализации дисбаланса системы гемостаза, 
КОС (метаболического ацидоза), электро-
литного баланса, гипокальциемии и, соот-
ветственно, температуры тела (гипотермии), 
а также применять избирательную коррек-
цию нарушений гемостаза в зависимости от 
нарушения гемокоагуляционного потенци-
ала - по выявленным ранним нарушениям в 
артериальной крови, желтельно с использо-
ванием заранее заготовленных компонентов 
крови от особых по гемокоагуляционному 
потенциалу доноров. У родильниц с ОМАК 
при гиперкоагуляционной фазе в программу 
ИТТ следует включать заранее заготовленные 
компоненты крови от специфических доно-
ров с учетом коагуляционного потенциала 
крови: свежезамороженную плазму (СЗП) 
с высоким содержанием АТ III с преимуще-
ством прокоагулянтов; при гипокоагуляци-
онной фазе - СЗП с низким содержанием АТ 
III и с высокой концентрацией фибриногена, 
ФфВ и VIII фактора с преимуществом гипер-
коагулянтов или криопрецепитат с высокой 
концентрацией фибриногена, ФфВ, VIII фак-
тора и тромбоцитарных микрочастиц (КРИО 
с преимуществом гиперкоагулянтов).
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ОСОБЕННОСТИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ ГИПОДИНАМИИ 
СРЕДИ НЕОРГАНИЗОВАННОЙ ПОПУЛЯЦИИ 

ДЕВАШТИЧСКОГО РАЙОНА СОГДИЙСКОЙ ОБЛАСТИ

Кафедра кардиологии с курсом клинической фармакологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Nozirov J.Kh., Musamirov R.Kh., Nozirov A.J.

FEATURES OF THE SPREAD OF HYPODYNAMIA 
OF THE FACTOR OF OVERWEIGHT 

AND OBESITY AMONG THE UNORGANIZED POPULATION 
OF THE DEVASHTICH DISTRICT OF THE SOGHD REGION

Department of cardiology with a course of clinical pharmacology of the State Education Establishment 
“Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan”

Цель исследования. Изучить особенности распространенности отдельных поведенческих факторов ри-
ска ишемической болезни сердца среди неорганизованной популяции Деваштичского района Согдийской 
области. 

Материал и методы. Объектом исследования явились 3024 человек в возрасте 15-59 лет, 1368 мужчин (45,2%) 
и 1656 женщин (54,8%). Опрос для выявления гиподинамии проводился по стандартной методике, согласно 
рекомендациям ВОЗ, при помощи опросника Роуза. При этом гиподинамию оценивали по двум критериям: 
проведение 50% и более рабочего времени в положении сидя и/или неактивный досуг; активные движения (бег, 
ходьба, занятие физкультурой и спортом, работа в огороде, в саду и т.д.) 10 часов и менее в неделю. 

Измерение росто-весового показателя производилось с помощью линейного ростомера с точностью до 0,5 
см и весов «RZD – 220» (Китай) с точностью до 0,1 кг.

Результаты. Распространенность гиподинамии у обследованных Деваштичского района в зависимости от 
пола и возраста респондентов имела положительную линейную связь как с частотой избыточной массы тела, 
так и с уровнем ожирения разных степеней, за исключением диапазона 15-24 лет, где низкие уровни избыточной 
массы тела и ожирения соответствовали высоким значениям гиподинамии (отрицательная корреляционная 
связь), что объясняется высокой их занятостью в течение рабочего дня учёбой в учебных заведениях, работой с 
компьютером, телефоном, просмотром телевизионных передач, а также подготовкой уроков. Гиподинамия в 
целом также не оказались высоко распространенным поведенческим риск-фактором.

Заключение. Выявленные особенности в распространенности гиподинамии, избыточной массы тела и 
ожирения среди населения исследуемого региона с учетом возраста и пола обследованных следует учитывать 
при организации и проведении профилактических программ органами здравоохранения, в частности, при 
организации первичной медико-санитарной помощи с привлечением других компетентных органов власти.

 Ключевые слова: распространенность, скрининг, факторы риска, гиподинамия, избыточная масса тела, ожирение

Aim. To study the peculiarities of the prevalence of individual behavioral risk factors of ischemic heart disease 
among of the unorganized population of Devashtich district of Sogd region.

Material and methods. The object of the study were 3024 people aged 15-29 years, 1368 men (45,2%) and 1656 women 
(54,8 %). A survey for detection of hypodynamia was carried out by standard methods, according to WHO recommendations, 
using Rose questionnaire. At the same time, hypodynamia (physical inactivity) was evaluated by two criteria: spending 50% 
or more working time in a sitting position and/or inactive leisure; active movement (running, walking, exercise and sports, 
work in a garden, etc.) 10 hours and less per week.

The measurement of the height-weight index was carried out using a linear stadiometer with an accuracy of 0,5 cm and 
a balance "RZD - 220" (China) with an accuracy of 0.1 kg.
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Актуальность
Результатами многочисленных исследо-

ваний показано, что среди людей, ведущих 
сидячий образ жизни, смертность выше, 
чем среди людей с постоянной интенсивной 
физической нагрузкой, при прочих равных 
условиях. Отмечается тесная связь между 
низкой физической активностью, избыточной 
массой тела и развитием сахарного диабета. 
Следует отметить, что избыточная масса 
тела и ожирение, а также низкая физическая 
активность в подавляющем большинстве слу-
чаев начинают формироваться ещё в детском 
возрасте. Так, по данным ВОЗ (2013), у 155 млн. 
детей школьного возраста была обнаружена 
избыточная масса и 64-75% подростков имели 
низкую физическую активность. Именно ма-
лоподвижный образ жизни у лиц в подрост-
ковом возрасте способствует развитию у них 
ожирения, что в свою очередь увеличивает 
риск кардиоваскулярных заболеваний в по-
следующем [2, 3].

О росте малоподвижного образа жизни 
среди молодёжи свидетельствуют недавние 
исследования среди студентов I курса Сара-
товского ГМУ им. В.И. Разумовского. Так, 
результаты анкетирования показали, что 12% 
мужчин и 14,3% девушек вообще не занима-
лись физической культурой, 47,6% девушек 
и 40% мужчин, как и все в детстве, играли в 
спортивные игры, бадминтон, футбол и про-
чее, 38,1% девушек и 48% мужчин посещали 
различные спортивные секции. По сравнению 
с прошлым опросом, этот процент снизился: 
67% посещали спортивные секции и 33% игра-
ли в спортивны игры [4].

Основными причинами недостаточной 
физической активности (гиподинамия, «ги-
покинезия») являются развитие прогресса 
техники, высокие технологии, замена физи-
ческого труда интеллектуальным и пр. [1].  

Нарушения равновесия между принятой 
пищей (энергопотребление) и потраченной 
энергией способствуют развитию избыточ-
ной массы и ожирения. Также это может 

быть связано с перееданием, гормональными 
нарушениями, снижением расхода энергии 
в результате гиподинамии, наследствен-
но-генетическими факторами, приёмом 
лекарственных препаратов и рядом других 
причин [1]. 

В настоящее время для сдерживания роста 
заболеваемости ожирением необходимы 
научные исследования, направленные на 
выявление и устранение влияния реальных 
факторов риска данной патологии [3]. 

С учетом вышеизложенного нами решено 
провести данное исследование.

Цель исследования
Изучить особенности распространенности 

отдельных поведенческих факторов риска 
ишемической болезни сердца среди неор-
ганизованной популяции Деваштичского 
района Согдийской области.

Материал и методы исследования
Объектом исследования были 3024 челове-

ка в возрасте 15-59 лет. 45,2% (1368 человек) из 
числа обследованных составляли лица муж-
ского, 54,8% (1656 человек) – женского пола.

Опрос для выявления гиподинамии прово-
дился по стандартной методике, согласно реко-
мендациям ВОЗ, при помощи опросника Роуза. 
При этом гиподинамию оценивали по двум 
критериям: проведение 50% и более рабочего 
времени в положении сидя и/или неактивный 
досуг; активные движения (бег, ходьба, занятие 
физкультурой и спортом, работа в огороде, в 
саду и т.д.) 10 часов и менее в неделю. 

 Измерение росто-весового показателя 
производилось с помощью линейного ро-
стомера с точностью до 0,5 см и весов «RZD 
– 220» (Китай) с точностью до 0,1 кг. Оценка 
массы тела проводилась по индексу Кетле 
(ВОЗ, 1995), по формуле: 

ИМТ = масса тела (кг)/рост (м2)
При этом низкая масса тела соответство-

вала ИМТ ≤18,5 кг/м2; ИМТ равный 18,5-24,9 
кг/м2 считался нормальным; ИМТ 25,0-29,9 
кг/м2 – избыточной массой тела; 30,0-34,9 

Results. The prevalence of hypodynamia in the surveyed Devashtichsky district, depending on the gender and age 
of the respondents, had a positive linear relationship with both the frequency of overweight and the level of obesity of 
various degrees, with the exception of the range of 15-24 years, where low levels of overweight and obesity correspond-
ed to high the values of hypodynamia (negative correlation), which is explained by their high employment during the 
working day by studying in educational institutions, working with a computer, telephone, watching television, as well 
as preparing lessons. Physical inactivity in general was also not a highly common behavioral risk factor.

Conclusion. The revealed features in the prevalence of hypodynamia, overweight and obesity among the popula-
tion of the study region, considering the age and gender of the surveyed, should be considered when organizing and 
conducting preventive programs by health authorities when organizing primary health care with the involvement of 
other competent authorities.

Key words: prevalence, screening, risk factors, hypodynamia, overweight, obesity
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кг/м2 - ожирением I степени; 35,0-39,4 кг/
м2 - ожирением II степени и ИМТ ≥40 кг/м2 - 
ожирением III степени.

В работе были использованы статистиче-
ские методы исследования с использовани-
ем стандартных средств анализа, входящих 
в состав компьютера Pentium-4 (фирма 
SAMSUNG) с программным обеспечением 
Microsoft Excel Word 2007. Производились 
расчеты параметрических критериев, до-
стоверность изучаемого явления изучалась с 
помощью подсчета её средней ошибки.

Результаты и их обсуждение 
Среди 3024 человек, обследованных скри-

нинговым путем, гиподинамия в целом об-

наружена у 14,7±1,3% лиц (445 человек): 286 
мужчин (20,9±2,2%) и 159 женщин (9,6±1,4%). 
При этом ею в 2,2 раза чаще страдали лица 
мужского пола.

В зависимости от возраста (рис.) она чаще 
всего встречалась среди мужчин и женщин в 
возрасте 15-24 лет (31,0±4,9% и 13,9±3,4% соот-
ветственно) и 55-59 лет (40,2±6,5% и 24,6±6,2% 
соответственно) с достоверным половым раз-
личием в 2,2 и 1,6 раза соответственно (р<0,005). 
Возрастные диапазоны 35-44 и 25-34 года у муж-
чин (9,0±3,4% и 6,5±2,4% соответственно) и 45-54 
года (3,6±2,4%), 25-34 года (6,1±3,1%) и 35-44 года 
(4,5±2,1%) у женщин характеризовались низкой 
частотой встречаемости гиподинамии.

Показатели зависимости частоты гиподинамии от возраста и пола 
среди обследованного населения Деваштичского района Согдийской области

Скрининговые исследования на избыточ-
ную массу тела и ожирение выявили, что у 
4,8±0,8% обследованных (6,2±1,3% мужчин 

и 3,6±0,9% женщин), несколько чаще у лиц 
мужского пола (в 1,7 раза) ИМТ был ниже 
нормальных величин (табл. 1).

Таблица 1
Показатели ИМТ у обследованного населения 

Деваштичского района Согдийской области (Р±2m)

Показатели ИМТ в кг/м2
Мужчины Женщины Оба пола

абс. % абс. % абс. %
< 18,5 - низкая масса тела 85 6,2±1,3 59 3,6±0,9 144 4,8±0,8
18,5-24,9 - нормальная масса тела 826 60,4±2,6 1034 62,4±2,4 1860 61,5±1,8
25,0-29,9 - избыточная масса тела 359 26,2±2,4 414 25,0±2,1 773 25,6±1,6
30,0-34,9 - ожирение I ст. 73 5,3±1,2 100 6,0±1,2 173 5,7±0,8
35,0-39,9 - ожирение II ст. 21 1,6±0,7 38 2,3±0,7 59 1,9±0,3
> 40 ожирение III ст. 4 0,3±0,3 11 0,7±0,4 15 0,5±0,3
Всего выявлено лиц с ожирением 
I-IIIст. 98 7,2±1,4 149 9,0±1,4 247 8,1±1,0

Всего обследовано 1368 100 1656 100 3024 100
Примечание: процентное соотношение рассчитано по отношению к общему числу обследованных лиц 

соответствующей группы

Нормальную массу тела имели 61,5±1,8% 
населения (1860 чел.), почти в равной степени 
мужчины (60,4±2,6%) и женщины (62,4±2,4).

Среди выявленных с избыточной массой 
тела (25,6±1,6%) 26,2±2,4% составляли лица 
мужского и 25,0±2,1% - женского пола.
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В целом, с ожирением разных степеней вы-
явлено 8,1±1,0% обследованных, с некоторым 
преобладанием среди них лиц женского пола – 
9,0±1,4%. При этом ожирением первой степени 
страдали 5,7±0,8% обследованных, второй сте-
пенью 1,9±0,3% и третьей степенью ожирения 
- 0,5±0,3% респондентов. Как первой (в 1,1 раза), 
так второй (в 1,4 раза) и третьей степенями ожи-

рения (в 2,3 раза) страдали преимущественно 
обследованные женского пола.

В зависимости от пола и возраста обсле-
дованных (табл. 2) низкие значения ИМТ 
были обнаружены среди мужчин, особенно 
в возрастном диапазоне 15-24 лет, где этот 
показатель превышал аналогичные показа-
тели женщин в 2 раза.

Таблица 2
Показатели ИМТ среди обследованного населения Деваштичского района 

Согдийской области в зависимости от пола и возраста (Р±2m)

Показатели ИМТ 
в кг/м2 Пол

Возраст (годы)

15-24 25-34 35-44 45-54 55-59

< 18,5 низкая масса тела

М 
%

n=51 
14,0±3,6

n=9 
3,7±2,4

n=9 
3,1±2,0

n=6 
2,47±2,0

n=10 
4,3±2,7

Ж 
%

n=30      
7,1±2,5

n=6 
1,4±1,2

n=11 
2,9±1,7

n=1 
0,4±0,8

n=11 
5,7±3,4

18,5-24,9 нормальная масса тела

М 
%

n=285 
78,8±4,3

n=190 
77,2±5,3

n=176 
61,1±5,7

n=91 
37,5±6,2

n=84 
36,7±6,4

Ж 
%

n=349 
82,3±3,7

n=311 
74,4±4,3

n=193 
51,6±5,2

n=129 
51,8±6,3

n=52 
27,2±6,4

25,0-29,9 избыточная масса тела

М 
%

n=23 
6,4±2,6

n=36       
14,6±4,5

n=82 
28,5±5,3

n=107 
44,0±6,4

n=111     
48,5±6,6

Ж 
%

n=36 
8,5±2,7

n=77 
18,4±3,8

n=120 
32,1±4,8

n=85 
34,1±6,0

n=96 
50,3±7,2

30,0-34,9 ожирение I ст.

М 
%

n=3 
0,8±0,9

n=9 
3,7±2,4

n=12 
4,2±2,4

n=29 
11,9±4,2

n=10 
8,7±3,7

Ж 
%

n=8 
1,9±1,3

n=15 
3,6±1,7

n=36 
9,6±3,0

n=21 
8,5±3,5

n=20 
10,5±4,4

35,0-39,9 ожирение II ст.

М 
% – n=2 

0,8±1,1
n=6 

2,1±1,1
n=9 

3,7±2,4
n=4 

1,8±1,8
Ж 
%

n=1 
0,2±0,4

n=6 
1,4±1,1

n=11 
3,0±1,8

n=11 
4,4±2,6

n=9 
4,7±3,1

> 40 ожирение III ст.

М 
% – – n=3 

1,0±1,2
n=1 

0,41±0,8 –

Ж 
% – n=3 

0,7±0,8
n=3 

0,8± 0,9
n=2 

0,8±1,1
n=3 

1,6±1,8

Всего выявлено лиц с ожирением 
I-III ст.

М 
%

n=3 
0,8±0,9

n=11 
4,5±2,6

n=21 
7,3±3,1

n=39 
16,0±4,7

n=24 
10,5±4,1

Ж 
%

n=9 
2,1±1,4

n=24 
5,7±2,3

n=50 
13,4±3,5

n=34 
13,7±4,4

n=32 
16,8±5,4

Всего обследовано

М 
%

n=363 
100

n=246 
100

n=288    
100

n=243      
100

n=229    
100

Ж 
%

n=424 
100

n=418 
100

n=374 
100

n=249 
100

n=191 
100

Примечание: процентное соотношение рассчитано по отношению к общему числу обследован-ных лиц 
соответствующей группы
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Как у лиц мужского, так и женского пола 
отмечена положительная линейная связь 
между уровнем избыточной массы тела и воз-
растом, с наиболее высокими значениями её 
обнаружения в возрастных интервалах 45-54 
(44,0±6,4%) и 55-59 лет (48,5±6,6%) у мужчин и 
35-44 (32,1±4,8%), 45-54 (34,1±6,0%) и 55-59 лет 
(50,3±7,2%) у женщин. При этом у выявленных 
с избыточной массой тела достоверное половое 
различие обнаружено во всех возрастных ин-
тервалах, за исключением диапазона 55-59 лет. 

Ожирением I степени чаще всего страдали 
мужчины в возрасте 45-54 лет (11,9±4,2%) и 55-
59 лет (8,7±3,7%), женщины в 55-59 (10,5±4,4%), 
35-44 (9,6±3,0%) и 45-54 лет (8,5±3,5%).

Мужчин, страдающих ожирением II степе-
ни, до 24 лет не обнаружено. Наиболее высокие 
его показатели выявлены у мужчин в диапа-
зонах 45-54 (3,7±2,4%) и 35-44 лет (2,1±1,1%), а у 
женщин – в самой старшей возрастной группе 
– 55-59 лет (4,7±3,1%).

Ожирение III степени у обследованных нами 
мужчин до возраста 34 и в диапазоне 55-59 лет, 
а у женщин до 24 лет не было обнаружено. 
Достаточно низкие его уровни встречались у 
мужчин в возрасте 35-44 и 45-54 лет, а у женщин 
– в 25 лет и старше.

В целом, ожирением разной степени чаще 
всего страдали мужчины в возрасте 45-54 и 55-
59 лет (16,0±4,7% и 10,5±4,1% соответственно), 
женщины в 55-59 лет (16,8±5,4%), а также в воз-
растных диапазонах 45-54 и 35-44 лет (13,7±4,4% 
и 13,4±3,5% соответственно).

Таким образом, распространенность ги-
подинамии у обследованных Деваштичского 
района в зависимости от пола и возраста ре-
спондентов имела положительную линейную 
связь как с частотой избыточной массы тела у 
них, так и с уровнем ожирения разных степе-
ней, за исключением диапазона 15-24 лет, где 
низкие уровни избыточной массы и ожирения 
соответствовали высоким значениям гиподина-
мии (отрицательная корреляционная связь), 
что объясняется высокой занятостью в течение 
рабочего дня учёбой в учебных заведениях, ра-
ботой с компьютером, телефоном, просмотром 
телевизионных передач, а также подготовкой 
уроков. Гиподинамия, как и избыточная 
масса тела и ожирение среди популяции 
Деваштичского района в целом не оказались 
столь уж распространенными поведенчески-
ми риск-факторами, за исключением фактора 
гиподинамии, от которой страдал каждый 
пятый мужчина.

Заключение
Выявленные особенности в распростра-

ненности гиподинамии, избыточной массы 
тела и ожирения среди населения иссле-

дуемого региона с учетом возраста и пола 
обследованных следует учитывать при орга-
низации и проведении профилактических 
программ органами здравоохранения, в 
частности при организации первичной ме-
дико-санитарной помощи с привлечением 
других компетентных органов власти.
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Цель исследования. Дать оценку возможности эффективности применения дренажного катетера в ком-
плексной терапии верхнечелюстного синусита у детей.

Материал и методы. Исследованы 652 пациента с поражением верхнечелюстной пазухи в возрасте с 4 до 14 
лет. Из них острые гаймориты  установлены у 461 больного (70,7%), хронические - у 191 (29,3%). 

Диагностика верхнечелюстного синусита основывалась на данных анамнеза, результатах клинического обсле-
дования и рентгенографии околоносовых пазух. Применялись комплексные методы консервативного лечения, 
включая  беспункционные и пункционные способы.

Результаты. Комплексные лечебные мероприятия у 167 (25,6%) пациентов, из них 49 (7,5%) больных с остры-
ми и 118 (18,1%) с хроническими гайморитами, включали прокол гайморовой полости с введением дренажа из 
обычного подключичного катетера с целью эвакуации  гнойного содержимого с последующими промываниями 
полости лекарственными растворами 1-2 раза в сутки и введением лекарственных препаратов.

Данный способ лечения обеспечивал  быструю ликвидацию гнойного содержимого полости, тем самым 
исчезали субъективные и объективные признаки заболевания, восстанавливалось состояние ребёнка.

Заключение. Комплексное консервативное лечение с использованием  дренажного катетера при гнойных 
гайморитах позволяет в большинстве случаев добиться значительного улучшения и ремиссии, тем самым воз-
можно избежать хирургического вмешательства в детском возрасте.

Ключевые слова: верхнечелюстные синуситы, острый гайморит, хронический гайморит, дренирование, подклю-
чичный катетер

Aim. To assess the possibility of the effective use of a drainage catheter in the treatment of maxillary sinusitis in 
children.

Material and methods. 652 patients with damage to the maxillary sinus at the age from 4 to 14 years were studied. 
Of these, acute sinusitis was established in 461 patients (70,7%), chronic - in 191 (29,3%).
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Актуальность
Патология носа и околоносовых пазух сегод-

ня имеет важное медико-социальное значение. 
За последние десятилетия заболеваемость пара-
назальными синуситами в мире увеличилась в 
2-3 раза, а удельный вес госпитализированных 
больных с этой патологией, а именно с пора-
жением верхнечелюстной пазухи, ежегодно 
увеличивается на 1,5-2% [1, 3]. В структуре за-
болеваний полости носа и околоносовых пазух 
преобладают гнойные заболевания околоносо-
вых пазух – острые синуситы (32,0%) и хрониче-
ские синуситы (25,0%) [2, 7]. По отношению к 
стационарной патологии ЛОР-органов, частота 
воспалительных заболеваний околоносовых 
пазух носа составляет 25-30% [7].

Если диагностика острого гайморита 
является несложной задачей, то выявление 
хронического гайморита представляет опре-
деленные трудности. В настоящее время 
ведущим способом диагностики поражения 
околоносовых пазух является рентгенологи-
ческий [4,6].

Известно, что без удаления экссудата из гай-
моровой полости трудно излечить острый гай-
морит и невозможно вылечить хронический. 
Тактика лечения параназальных синуситов 
должна быть построена на восстановлении дре-
нажа пазухи, а также на эрадикации инфекции 
и восстановление нормального микробного 
пейзажа пазухи [2, 4]. Метод дренирования 
позволяет эвакуировать патологическое содер-
жимое, выполнить промывание полостей, вво-
дить в них лекарственные вещества и осущест-
влять физиотерапевтические процедуры [5].

Показатели острых и хронических заболе-
ваний полости носа и околоносовых пазух в 
Республике Таджикистан остаются высоки-
ми как среди детского, так и взрослого насе-
ления, однако у последних данная патология 
превалирует почти на 12% и это, прежде 
всего, связано с поздней обращаемостью за 
специлизированной медицинской помо-
щью, низким качеством предоставляемых 

ЛОР-услуг в первичном звене здравоохране-
ния, низкой доступность высококвалифици-
рованной ЛОР-помощи и др. [1].

Это послужило поводом для разработки 
в нашей клинике щадящего дренажного 
способа лечения острого и хронического гай-
моритов. Мы исходили из следующих сооб-
ражений: способ должен быть максимально 
простым, не требующим дополнительных 
приспособлений и инструментов, труднодо-
ступных для нашего региона.

Цель исследования
Дать оценку возможности эффективного 

применения дренажного катетера в ком-
плексной терапии верхнечелюстного сину-
сита у детей.

Материал и методы исследования
В период 2015-2019 гг. в детское оторино-

ларингологическое отделение НМЦ «Ши-
фобахш» госпитализированы 6359 больных, 
из них с воспалением верхнечелюстной 
пазухи 652 пациента в возрасте от 4 до 14 лет, 
что составляет 10,3% от общего числа всех 
стационарных больных. Из них острые гай-
мориты установлены у 461 больных (70,7%), 
хронические – у 191 (29,3%); мальчиков было 
418 (64,1%), девочек – 234 (35,9%). Среди всех 
госпитализированных больных городских 
было 301 (46,2%), сельских – 351 (53,8%).

Всем пациентам за период пребывания 
в стационаре проведены общеклинические, 
оториноларингологические и рентгенологи-
ческие методы исследования. 

Одностороннее поражение гайморовой 
пазухи установлены у 158 (24,2%) пациентов, 
двухстороннее - у 494 (75,8%). Острый ката-
ральный гайморит в виде пристеночного утол-
щения слизистой верхнечелюстной пазухи 
отмечен в 146 (22,4%) случаях, гнойный в виде 
тотального затемнения гайморовой пазухи - в 
506 (77,6%) случаях. Следовательно,  гнойные 
гаймориты встречаются более чем в 3 раза 
чаще, чем катаральные, при этом преобладает 
двустороннее поражение пазух  - на 51,6%.

Diagnosis of maxillary sinusitis was based on anamnesis data, results of clinical examination and X-ray of the para-
nasal sinuses. Complex methods of conservative treatment were used, including non-puncture and puncture methods.

Results. Complex therapeutic measures in 167 (25.6%) patients, of which 49 (7,5%) patients with acute and 118 
(18,1%) with chronic sinusitis, included a puncture of the maxillary cavity with the introduction of drainage from a 
conventional subclavian catheter for the purpose of evacuation of purulent contents with subsequent rinsing of the 
cavity with medicinal solutions 1-2 times a day and the introduction of medications.

This method of treatment ensured the rapid elimination of the purulent contents of the cavity, thereby disappearing 
subjective and objective signs of the disease, restoring the child's condition.

Conclusion. Comprehensive conservative treatment using a drainage catheter for purulent sinusitis allows in most 
cases to achieve significant improvement and remission and thereby avoid surgical intervention, with the continued 
development of the maxillary sinus.

Key words: maxillary sinusitis, acute sinusitis, chronic sinusitis, drainage method, subclavian catheter
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Беспункционное консервативное лечение 
проведено у 178 (27,3%) больных с острыми 
и у 28 (4,3%) -  с хроническим гайморитами, 
в основном, это были дети до 7-летнего воз-
раста.  Всем остальным пациентам  (68,4%) 
хотя бы один раз проведена пункция верх-
нечелюстной пазухи, в 31,7% (167 больных) 
случаев применен метод дренирования - у 
49 (7,5%) больных с острыми и у 118 (18,1%) 
пациентов с хроническими гнойными гай-
моритами.

Для дренажа применялись полихлор-
виниловые, полиэтиленовые трубки, мо-
четочниковые катетеры, металлические 
трубки.

Суть предложенного нашими сотрудни-
ками метода состоит в следующем. Прокол 
гайморовой полости осуществлялся после 
предварительной анемизации слизистой по-
лости носа  сосудосуживающими препарата-
ми, под местной анестезией с применением 
5-10% раствора лидокаина, обычно в поло-
жении сидя. Если ребенок очень беспокоен, 
то прокол гайморовой пазухи после анеми-
зации слизистой оболочки соответствующей 
половины носа производился под коротким 

наркозом. Для прокола применяли обычную 
иглу Куликовского.

Если прокол гайморовой полости осу-
ществляется под наркозом, то промывание 
ее через иглу Куликовского сразу же не 
производится, т.к. существует опасность 
аспирации промывных вод в дыхательные 
пути. Поэтому после вставления дренажа в 
пазуху процедура промывания откладыва-
ется до полного восстановления адекватных 
реакций. Причем, ребенку показывается про-
мывание пазухи у других детей. Это убеждает 
боязливого пациента в безболезненности и 
безобидности данной процедуры.

При проколе гайморовой пазухи под 
местной анестезией производится отсасы-
вание её содержимого и промывание через 
иглу Куликовского. Затем через последнюю 
в полость вводится дренаж, для этой цели мы 
применяем обычный подключичный катетер 
1,2 мм в диаметре. Он обладает достаточной 
упругостью и хорошим скольжением. При-
держивая подключичный катетер в просвете 
иглы Куликовского мандреном, последний 
медленно извлекается из полости. При этом 
сам катетер легко остается в пазухе (рис.1).

  
Техника дренирования верхнечелюстной пазухи: 

а – аксиальное изображении КТ околоносовых пазух (тотальное затемнение верхнечелюстной 
пазухи); б – дренаж в правой гаймовой пазухе (вид сбоку); в – двухсторонное дренирование 

гайморовых пазух (вид спереди)

Сохранение просвета катетера при его пере-
гибах во время выведения из пазухи и полости 
носа, а также при фиксации лейкопластырем 
на щеке обеспечивает постоянную дренажную 
его функцию при промывании гайморовой 
полости. Катетер не мешает во время приема 
пищи, сна, прочно удерживается в пазухе. 
Несмотря на малый диаметр катетера, гаймо-
ровая полость при промывании хорошо осво-
бождается от патологического содержимого. 

 С целью рационального местного приме-
нения антибиотиков при первой же пункции 

содержимое берется для исследования на 
микрофлору и ее чувствительность к антибио-
тикам. Лечение должно быть комплексным.

Полученные результаты обработаны разно-
стей, вариационной статистики (А.И.Ойвин, 
1966) с помощью пакета прикладных программ 
MSExel c определением критерия Стьюдента с 
вычислением M±m и определением показателя 
статистической значимости различий (t).

Результаты и их обсуждение
Анализ возрастного состава больных с 

воспалительными поражениями верхне-
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челюстных полостей носа показал, что эти 
заболевания наблюдаются во всех возрастных 
группах детей (табл. 1).

Из таблицы 1 видно, что в группе детей 
в возрасте от 4 до 9 лет острые гаймориты 

наблюдались в 2 раза чаще, по сравнению 
с группой детей старше  9лет, и, соответ-
ственно, хронические гаймориты  прева-
лировали у группы детей старше 9 лет на 
8,7% случаев.

Таблица 1
Возраст детей с воспалительными заболеваниями верхнечелюстных пазух носа

Характер заболевания
Возраст больных

Всего
4-9 лет 9-14 лет

Острый гайморит 296 (45,4%) 165 (25,3%) 461 (70,7%)
Хронический гайморит 67 (10,3%) 124 (19,0%) 191 (29,2%)
Всего 363 (55,7%) 289 (44,3%) 652 (100%)

Таблица 2
Способы лечения воспалительных заболеваний верхнечелюстных пазух носа

Способы лечения

ВсегоБеспункционный 
метод

пункционный метод
бездренажный 

способ дренажный способ

178 (27,3%) 234 (35,9%) 49 (7,5%) 461 (70,7%)
28 (4,3%) 45 (6,9%) 118 (18,1%) 191 (29,3%)

206 (31,6%) 279 (42,8%) 167 (25,6%) 652 (100%)

Общее число детей с острым поражением 
верхнечелюстной пазухи составляет 55,7%, 
что на 11,4% больше, чем хронические вос-
палительные процессы верхнечелюстной 
пазухи. 

Лечебные мероприятия,  проводимые у  
исследуемых больных, влючали: применение 
антибиотиков (парентеральное ведение или 
per os в возрастной дозировке в течение 5–7 
суток); назначение десенсибилизирующих 
средств (диазолин, фенкарол, супрастин, 
глюконат кальция и др.); прием внутрь 

витаминов группы В, С; использование 
симптоматических средств; применение 
физиотерапевтических процедур (УВЧ, эн-
доназальный электрофорез лекарственных 
веществ и др.); при необходимости - прокол 
гайморовой полости и введение дренажа 
с последующими промываниями полости 
лекарственными растворами 1-2 раза в сутки 
и местную терапию с применением сосу-
досуживающих препаратов, промывания 
или впрыскивания полости носа солевыми 
растворами и др. (табл. 2)

Беспункционный метод лечения про-
водился у 206 (31,6%) пациентов, из них у 
178 (27,3%) больных с острым поражением 
верхнечелюстной пазухи и у 28 (4,3%) паци-
ентов с хроническим. Одно- или двухкратная 
пункции верхнечелюстной пазухи проведены 
у 279 (42,8%) больных, из них у 234 (35,9%) с 
острыми и у 45 (6,9%) с хроническими пора-
жениями гайморовых пазух. Патологическое 
содержимое синусов у этой группы больных, 
в основном, было слизистое и в небольшом 
количестве слизисто-гнойное, в связи с чем 
метод дренирования не применялся. Способ 
дренирования верхнечелюстных пазух при-
менялся у 167 (25,6%) больных, у 49 (7,5%) – с 

острыми гайморитами и в 118 (18,1%) случаях 
с хроническими. При острых гайморитах 
метод дренирования, в основном, приме-
нялся, когда в носовой полости имелось 
препятствие для оттока содержимого из 
пазухи в виде искривления носовой перего-
родки, гипертрофии носовых раковин или 
аденоидных вегетаций больших размеров, а 
при хронических поражениях - в основном, 
если при предварительной пункции получен 
густой гной, часто с запахом.

Следует подчеркнуть, что перед про-
мыванием пазухи ребенок должен хорошо 
высморкаться. Во время промывания пазухи 
противоположная половина носа закрывает-
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ся надавливанием на крыло носа пальцем. 
Для того, чтобы промывная жидкость не за-
текала в глотку во время введения ее в гаймо-
ровую полость и вытекания в носовые ходы, 
ребенок в этот момент форсированно выдува-
ет струю воздуха данной половиной носа. Это 
обеспечивает лучшее освобождение полости 
от патологического содержимого.

Показателями излечения больных явля-
ются: восстановление нарушенного общего 
состояния ребенка, ликвидация субъектив-
ных и объективных признаков заболевания. 
Дренажный катетер извлекается из гаймо-
ровой пазухи после отсутствия каких-либо 
выделений в промывных водах втечение 
трехдней. Продолжительность промываний 
составляет 3-8 дней.

Комплексная терапия с использованием  
дренажного катетера  при неосложненных 
максиллярных синуситах, как правило, спо-
собствует быстрому и полному излечению.

Хронический гайморит часто сочетается с 
аденоидными разрастаниями, хроническим 
тонзиллитом, хроническим насморком, 
аллергическими заболеваниями и другой 
патологией,  и такое сочетание у наших ис-
следуемых больных обнаружено в более 30% 
случаев. Эта группа детей взята на учет, им 
даны рекомендации об устранении сопут-
ствующей патологии в плановом порядке.

С целью рационального местного приме-
нения антибиотиков при первой же пункции 
полученное содержимое или промывная 
жидкость исследовались на флору и ее чув-
ствительность к антибиотикам. В пазуху од-
номоментно с антибиотиком вводится 1,2,5 
мг гидрокортизона, ежедневно, в течение 5-7 
дней, а в ряде случаев, при наличии вязкого 
содержимого, густого гноя, применяются 
протеолитические ферменты (химотрипсин, 
трипсин).

Использование дренажного катетера в 
комплексном лечении острого и хрониче-
ского гайморита является простым и надеж-
ным способом удаления патологического 
содержимого из гайморовой полости. Этот 
метод значительно повышает эффективность 
терапии, сокращает сроки ее проведения, а 
при хроническом гайморите позволяет в по-
давляющем большинстве случаев избежать 
хирургического вмешательства на верхнече-
люстной пазухе удетей.

Заключение
Острые и хронические гаймориты у де-

тей встречается во всех возрастных группах. 
Это ставит перед оториноларингологами 
серьезные задачи по разработке методов 
диагностики и эффективного лечения этого 

заболевания. Комплексное консервативное 
лечение с использованием  дренажного ка-
тетера при гнойных гайморитах позволяет в 
большинстве случаев добиться значительно-
го улучшения и длительной ремиссии, а так-
же  избежать хирургического вмешательства 
на верхнечелюстной пазухе.
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ПРИМЕНЕНИЕ НОВЫХ КОНСЕРВИРУЮЩИХ РАСТВОРОВ 
ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧЕК
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APPLICATION OF NEW PRESERVING SOLUTIONS 
FOR KIDNEY TRANSPLANTATION

1Department of Surgical Disciplines, Khatlon State Medical University
2Republican Clinical Hospital of Dangara district 

Цель исследования. Оценить влияние консервирующих растворов на раннюю функцию трансплантата 
почки.

Материал и методы. Проведен анализ 130 историй болезни: 65 (50%) пациентов с терминальной стадией хрони-
ческой болезни почек различного генеза и 65 (50%) доноров, которым выполнены трансплантации почек. В основную 
группу вошли 45 (75%) пациентов, которые в зависимости от вида консервирующего промывающего раствора разделены 
на 3 подгруппы (растворы вазапростан, програф и МГБ). Контрольная группа состояла из 20 (25%) пациентов, которым 
применялся раствор кустадиола (НТК).

Результаты. Биохимические показатели у пациентов обеих групп при исследовании были почти оди-
наковыми. В контрольной группе мочевина сохранялась почти на одном уровне, при этом отмечалась 
временная тенденция повышения креатинина крови до 129 мкмоль/л и снижение средних показателей 
скорости клубочковой фильтрации до 71,83 мл/мин/1,73м2, которая в конце первого месяца после операции 
восстанавливалась. Дисфункция развилась у 8/45 (17,76%) пациентов основной против 4/20 (20%) пациентов 
контрольной группы.

Заключение. Результаты применения консервирующих растворов в основной группе (вазапростан, програф 
и МБГ) в зависимости от анатомо-физиологических, иммунологических факторов в новом применении досто-
верно не отличаются от применения у всех пациентов контрольной группы (раствор кустадиола), который по 
себестоимости в 12 раз дороже, что экономически невыгодно для пациентов.

Ключевые слова: трансплантация почки, эксплантация, консервирующие растворы, вазапростан, програф, МБГ, кустадиол

Aim. To evaluate the effect of preserving solutions on early kidney transplant function.
Material and methods. An analysis of 130 case histories was performed: 65 (50%) patients with end-stage chronic renal failure 

of various origins and 65 (50%) donors who underwent kidney transplantation. The main group included 45 (75%) patients, who, 
depending on the type of preservative washing solution, were divided into 3 subgroups (solutions of vazaprostan, pyrograph 
and MGB). The control group consisted of 20 (25%) patients who received a Custadiol solution (NTK).

Results. Biochemical parameters in patients of both groups during the study were almost the same. In the control group, 
urea remained almost at the same level, while there was a temporary tendency to an increase in blood creatinine to 129 mmol 
/ l and a decrease in the average glomerular filtration rate to 71,83 ml / min / 1,73 m2, which was restored at the end of the 
first month after surgery.  Dysfunction developed in 8/45 (17,76%) patients of the main group versus 4/20 (20%) patients in 
the control group.

Conclusion. The results of using preservative solutions in the main group (vazaprostan, prograf and MBG), depending on 
the anatomical, physiological, immunological factors in the new application, do not significantly differ from the use in all patients 
of the control group (Custadiol solution), which is 12 times more expensive at cost, which is economically disadvantageous for 
patients.

Key words: kidney transplantation, explanation, preserving solutions Vazaprostan, Prograf, MBG and Custadiol
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Актуальность 
Удлинение холодовой ишемии (ХИ) имеет 

прямую связь со степенью ишемического по-
вреждения почки, которое зависит от метода 
забора донорской почки и от качества кон-
сервирующего раствора. При длительности 
ХИ свыше 18 часов достоверно наблюдается 
худшая функция почек, особенно в раннем 
послеоперационном периоде [2, 4, 7, 9]. В 
большинстве клиник Европы применяют до-
рогостоящие промывающие растворы, типа 
НТК или UW, но в условиях Таджикистана 
данные растворы труднодоступны из-за до-
роговизны и импортируются из-за границы, 
так как в республике они не производятся. 

Возможности применения новых раство-
ров в зависимости от анатомо-физиологи-
ческих особенностей почек, длительности 
холодовой ишемии в литературе мы не 
встретили.

Вазапростан активно применяется при 
лечении ряда заболеваний и, прежде всего, 
атеротромботических поражений аорты и 
ее ветвей, синдрома «диабетической стопы» 
[3, 5], при остром повреждении почек, при 
отравлении этиленгликолем [1]. 

Основные механизмы действия вазопро-
стана: влияет на гемодинамику - вазодила-
тация (снижение тонуса артериол, прека-
пиллярных сфинктеров и посткапиллярных 
венул, снижение общего периферического 
сопротивления без существенного снижения 
системного АД); на гемореологию – сни-
жение адгезии и агрегации тромбоцитов, 
снижение агрегации и улучшение деформи-
руемости эритроцитов, повышение фибри-
нолитическойактивности крови, снижение 
вязкости крови и плазмы; на метаболизм – 
повышение утилизации кислорода и глюко-
зы, благоприятное влияние на липидный ме-
таболизм (подавление синтеза холестерина 
и снижение уровня липопротеинов низкой 
плотности), торможение пролиферации и 
митоза гладкомышечных клеток в сосудистой 
стенке. Имеет ангиопротективное и антиок-
сидантное действие, стимулирование синтеза 
цАМФ и протеинов [8]. 

Является ингибитором кальциневрина 
(ИКН), несмотря на нефротксичность [9], 
имеет и протективное действие, что связы-
вают с торможением экспрессии эндотели-
ина-1, противовоспалительной активностью, 
снижением выработки цитокинов и интер-
ферона, снижением активности ядерного 
фактора [10, 11]. 

Раствор МБГ следующим образом влияет 
на ишемию донорского органа. Манит – пре-
дотвращает отек тканей донорской почки. 

Бикарбонат натрия устраняет ацидоз во 
время ишемии, которая вызывает тубуло-
интерстициальное повреждение и снижает 
почечную функцию [6]. Гепарин способству-
ет очищению крови из сосудов донорской 
почки, что предотвращает образование 
тромбов в микроциркуляторном русле в 
раннем послеоперационном периоде.

Цель исследования 
Оценить влияние консервирующих рас-

творов на раннюю функцию трансплантата 
почки.

Материал и методы исследования 
Проведен анализ 130 (100%) историй бо-

лезни: 65 (50%) пациентов с терминальной 
хронической болезнью почек  различного 
генеза и 65 (50%) доноров, которым с 2015 по 
2019 г. в отделении трансплантации органов 
и тканей человека Республиканской клиниче-
ской больницы района Дангары выполнены 
трансплантации почек. 

В исследование включены 45 (100%) ре-
ципиентов: 28 (62,2%) мужчин и 17 (47,8%) 
женщин, средний возраст (Me (LQ–UQ)) – 48 
лет (20–65). Большинство из них до транс-
плантации получали лечение программным 
гемодиализом (42/45), остальные не получали 
диализ. Медиана длительности диализоте-
рапии до трансплантации составила 10,0 
(6,0–18,0) мес. 

Критерии включения в первой группе: 
в исследовании участвовали реципиенты 
трансплантата почки с хорошей, удовлет-
ворительной функцией аллографта, дис-
функцией трансплантата в раннем периоде 
с различными анатомо-физиологическими 
особенностями сосудов эксплантата, с нед-
лительным периодом кровотечения при 
трансплантации, с донорами, которые имели 
два и более совпадения по HLA антигенам I 
и II типа, доноры, имеющие по одному со-
впадению по HLA антигенам I типа, доноры 
с разногрупной и разнорезусной пересадкой.  

Критерии исключения: дисфункция 
трансплантата почки, связанная с осложне-
ниями - тромбоз почечных сосудов, обструк-
тивная нефропатия трансплантата. 

В данном исследовании пациенты разде-
лены на 2 группы. В основную группу вошли 
45 (75%) пациентов, которые в зависимости 
от вида промывающего раствора разделе-
ны на 3 подгруппы трансплантированных 
в Республиканской клинической больнице 
района Дангары, в период 2015-2019 гг., ко-
торым в качестве консервирующих раство-
ров применялись промывающие растворы 
«Вазапростан», «Програф» и МГБ в новом 
применении. Контрольная группа состояла 
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из 20 (25%) пациентов, которым при транс-
плантации применялся раствор «Кустадиол» 
(НТК).

Значения всех показателей с учетом их 
ненормального распределения сравнивались 
с использованием непараметрических мето-
дов статистического анализа (Mann-Whitney 
U-тест).

Результаты и их обсуждение 
Доноры почек в группах сравнения не 

имели статистически значимых различий 

по возрасту, полу, степени родства, числу 
несовпадений по HLA, ИМТ, САД и ДАД, 
концентрации сывороточного креатинина 
и скорости клубочковой фильтрации, рас-
считанной по формуле Кокрофта-Гольта. 
В 1-й группе их средний возраст составил 
48 лет (20-65), во 2-й – 46,5 года (38-52), 
(р=0,251).

В зависимости от групповой принадлеж-
ности по крови и резус-фактору доноры и па-
циенты разделились таким образом (табл. 1).

Таблица 1
Распределение пациентов и доноров по группе крови и Rh

Пациенты
Группы крови

О (I) А (II) В (III) АВ (IV)
пол отр пол отр пол отр пол отр

Донор 9 
(11,66%)

2 
(3,33%)

11 
(16,65%)

1 
(1,67%)

7 
(9,99%)

1 
(1,67%)

2 
(3,33%)

1 
(1,67%)

Рецепиент 7 (10%) 2 
(3,33%)

10 
(16,65%)

1 
(1,67%)

8 
(11,66%)

3 
(5,01%)

1 
(1,67%)

Всего 16 
(21,66%)

4 
(6,66%)

21 
(33,3%)

2 
(3,33%)

14 
(21,66%)

1 
(1,67%)

5 
(8,35%)

2 
(3,33%)

Всего 20 
(28,39%)

23 
(36,74%)

15 
(23,38%)

7 
(11,66%)

Как можно увидеть из данной таблицы, 
больше всего наблюдались доноры и паци-
енты со второй группой крови - 23 (36,74%), 
меньше всего - с четвертой группой крови - 7 
(11,66%). Разногруппная пересадка в исследу-
юмых группах проведена 9 (15%). 

В первую подгруппу вошли 15 (33,3%) па-
циентов, у которых в связи с анатомически-
ми особенностями или наличием тяжелого 
спаечного процесса время эксплантации 
продолжалось более 4 часов, тепловая ише-
мия длилась более 10 минут, следовательно, 
холодовая ишемия из-за реконструкции 
сосудов длилось более 2 часов. Данную 
категорию больных мы промывали раство-
ром вазапростан (удостоверение на рац. 
предложение №2, выданное ХГМУ: Способ 

промывания почки на baketable раствором 
вазапростан “В” при трансплантации почек 
с длительным временем ишемии»; патент 
на изобретение № TJ1026: Применение 
препарата “Вазапростан” в качестве про-
мывающего раствора при трансплантации 
почек - от 20.09.19 г.).

Среди пациентов у 6 (13,3%) наблюдался 
спаечный процесс, у 9 (20%) имелись доба-
вочные сосуды, в том числе в 3 (6,67%) слу-
чаях по две добавочные артерии, в 2 (4,44%) 
случаях по одной добавочной артерии и 
вене и в 4 (8,88%) случаях по две добавочные 
артерии и вены. 

Эксплантированы в данной подгруппе все 
левые почки, а трансплантированы в правую 
подвздошную область (табл. 2).

Таблица 2
Распределение пациентов в первой подгруппе (Вазапростан)

Пол доноров Пол реципиентов Эксплантация Трансплантация
мужчины женщины мужчины женщины справа слева вправо влево

10 
(22,2%)

5 
(11,1%)

9 
(20%)

6 
(13,3%) - 15 

(33,3%)
15 

(33,3%) -

Всего 15 
(33,3%)

15 
(33,3%)

15 
(33,3%)

15 
(33,3%)
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Как видно, среди доноров и реципиентов 
в данной подгруппе оказалось больше муж-
чин - 42,2%, чем женщин - 24,4%. Возраст 
пациентов составил от 20 до 65 лет (табл. 3).

Из данной таблицы мы видим, что 94,45% 
доноров и реципиентов данной подгруппы 
были трудоспособного возраста, от 20 до 55 
лет.

Таблица 3
Распределение доноров и реципиентов по возрасту

Первая 
группа Возраст 20-35 лет 36-45 лет 46-55 лет 56 - 65лет

Первая 
подгруппа

доноры 5 (5,55%) 6 (6,66%) 3 (3,33%) 1 (1,11%)
рецициенты 2 (2,22%) 6 (6,66%) 5 (5,55%) 2 (2,22%)

Вторая 
подгруппа

доноры 5 (5,55%) 7 (7,77%) 3 (3,33%) -
рецициенты 5 (5,55%) 5 (5,55%) 4 (4,44%) 1 (1,11%)

Третья 
подгруппа

доноры 7 (7,77%) 4 (4,44%) 3 (3,33%) 1 (1,11%)
рецициенты 6 (6,66%) 6 (6,66%) 2 (2,22%) -

Всего 30 (33,3%) 34 (37,4%) 20 (22,2%) 5 (5,55%)

Во вторую подгруппу входили 15 (33,3%) 
пациентов, у которых донорами были даль-
ние родственники, также доноры неоднократ-
но лечились по поводу пиелонефрита почки, 
в том числе в клинике при подготовке донора 
к эксплантации. В этой подгруппе провели 
промывку почки раствором «Програф» (рац. 
предложение №3: Способ промывания поч-

ки на baketable при трансплантации почек 
с раствором “П” (програф)»; патент на изо-
бретение № TJ1025: Применение препарата 
“Програф” при трансплантации почек - от 
20.09.19 г.). 14 (30,1%) пациентам проводился 
забор левой почки, а пересадку всем реци-
пиентам проводили в правую подвздошную 
область (табл. 4).

Таблица 4
Распределение пациентов у второй подгруппы (Програф)

Пол доноров Пол реципиентов Эксплантация Трансплантация
мужчины женщины мужчины женщины справа слева вправо влево

9 
(20%)

6 
(13,2%)

9 
(20%)

6 
(13,2%)

1 
(2,22%)

14 
(30,1%)

15 
(32,3%) -

Всего 15 
(33,3%)

15 
(33,3%)

15 
(33,3%)

15 
(33,3%)

Как видно из данной таблицы, количество 
мужчин доноров и реципиентов (40%) боль-
ше, в соотношении с женщинами (26,4%). 

В третью подгруппу входили 15 (33,3) 
пациентов, у которых донорами были 
близкие родственники. Данную группу 

промывали раствором МБГ (удостоверение 
на рац. предложение №0005: Способ про-
мывания почки на baketable раствором МБГ 
(маннитол+бикарбонат натрия+гепарин) 
при трансплантации почек с коротким 
временем ишемии).

Таблица 5
Распределение пациентов в третьей подгруппе (МБГ)

Пол доноров Пол реципиентов Эксплантация Трансплантация
мужчины женщины мужчины женщины справа слева вправо влево

8 
(16,2%)

7 
(15,1%)

7 
(15,1%)

8 
(16,2%)

1 
(2,22%)

14 
(30,1%)

14 
(30,1%)

1 
(2,22%)

Всего 15 
(33,3%)

15 
(33,3%)

15 
(33,3%)

15 
(33,3%)
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В данной подгруппе по половому призна-
ку число исследуемых распределялись почти 
одинаково - доноров 8/7 и реципиентов 7/8.

Биохимические показатели у пациентов 
основной группы при исследовании были 
следующими: мочевина до пересадки - 6,2 
ммоль/л, на 10 сутки после пересадки - 
6,65ммоль/л, креатинин до пересадки – 78,1 
мкмоль/л, после – 122 мкмоль/л, СКФ до 128 
мл/мин/1,73 м2, к концу первого месяца после 
операции - 83 мл/мин/1,73 м2. Дисфункция 
наблюдалась у 8 (17,76%) пациентов основной 
группы, из них 4 (8,88%) связывали с ИРП, 3 
(6,6%) и у одного (2,2%) с острым отторже-
нием.

В исследование включены 40 (100%) па-
циентов контрольной группы. Из них 20 
(50%) доноров: 11 (27,5%) мужчин, 9 (22,5%) 

женщин, и 20 (50%) реципиентов: 12 (30%) 
мужчин и 8 (20%) женщин, средний возраст 
(Me (LQ-UQ)) – 48 лет (20-65). Большинство 
из них до трансплантации получали лечение 
программным гемодиализом (42/45), осталь-
ные не получали диализ. Медиана длитель-
ности диализотерапии до трансплантации 
составила 10,0 (6,0-12,0) мес. 

Всем пациентам была выполнена гете-
ротопическая трансплантация почки от 
живого донора. 9 (45%) доноров почки были 
мужского пола, 8 (40%) – женского. Средний 
возраст (Me (LQ-UQ)) доноров составил 46,5 
года (38–52). Медиана длительности холодо-
вой консервации почечного трансплантата 
составила 1,75ч (1,5-2). Медиана числа не-
совпадений по HLA I класса была 1,75 (1-2) 
(табл. 6).

Таблица 6
Распределение пациентов в контрольной группе (Кустадиол)

Пол доноров Пол реципиентов Эксплантация Трансплантация
мужчины женщины мужчины женщины справа слева вправо влево

11 
(27,5%)

9 
(22,5%)

12 
(30%)

8 
(20%) - 20 

(50%)
20 

(50%) -

Всего 20 
(50%)

20 
(50%)

20 
(50%)

20 
(50%)

Как видно, среди доноров и реципи-
ентов в данной группе оказалось больше 
мужчин – 57,5%, чем женщин – 42,5%, у 
донора эксплантированы все левые почки, 
трансплантированы в правую подвздош-
ную область.

Показатели биохимии крови: мочевина 
оставалось почти на одном уровне, при этом 
отмечалась временная тенденция повыше-
ния креатинина крови до 129 мкмоль/л, и 
снижение средних показателей СКФ до 71,83 
мл/мин/1,73 м2, которая в конце первого ме-
сяца после операции востанавливалась.

Если до операции при тХПН средние 
показатели в обеих группах больных состав-

ляли для СКФ 14 мл/мин/1,73 м2, мочевины 
19 мкмоль/л и сывороточного креатинина 
520 мкмоль/л, то к концу первого месяца, по-
казатели составили для СКФ 99 мл/мин/1,73 
м2, мочевины 8,2 ммоль/л и сывороточного 
креатинина 92 мкмоль/л.

В отличие от кустодиола, который про-
изводится не на територии страны, им-
портируется из стран ближнего и дальнего 
зарубежья, при использовании консервиру-
юших растворов вазапростан, програф, МБГ, 
которые готовили непосредственно в опера-
ционной, перед промыванием, принимали 
во внимание и экономическое составляющее 
данных растворов (табл. 7).

Таблица 7
Оценка экономической выгоды растворов

Промывающие растворы мл Время промывки Себестоимость
NaCl 0,9% + Програф 20нг 1000+5 г/мл 5-10 мин 70 у.е.
NaCl 0,9% + Вазапростан 50нг 1000+20 мкг 5-10 мин 13 у.е.
NaCl 0,9% +  МБГ«маннитол 
-бикарбонат натрия - 
гепарин»

500 +200 мл+40 
мл+ 

5000 Ед
5-10 мин 5 у.е.

Кустадиол 1000 5-10 мин 350 у.е.
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Как видно, несмотря на одинаковые 
биохимические показатели в обеих груп-
пах, экономически применение раствора 
кустадиола (НТК) невыгодно, так как по 
себестоимости этот раствор дороже всех 
применяемых нами консервирующих рас-
творов в 12 раз. 

После трансплантации всем реципи-
ентам назначалась трехкомпонентная 
иммуносупрессивная терапия на основе 
ингибиторов кальциневрина (такролимус 
или циколоспорин), ММФ и стероидные 
препараты, с индукцией поликлональными 
антителами.

Заключение
Результаты применения консервирующих 

растворов в основной группе (вазапростан, 
програф и МБГ) в зависимости от анато-
мо-физиологических, иммунологических 
факторов в новом применении достоверно 
не отличаются от применения раствора НТК 
– кустадиола, который по себестоимости в 12 
раз дороже, что для пациентов нашей респу-
блики является экономически невыгодным.
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Цель исследования. Оценка общепринятых практических установок к трахеотомии с учетом максималь-
ного сохранения функционального состояния дыхательных путей, положительно влияющих на физические и 
психологические компоненты здоровья.

Материал и методы. Материалом исследования послужили 37 пациентов, которым проведены трахеото-
мии: мужчин - 23  (62,2%), женщин – 9 (24,3%), детей до 14 лет – 5 (13,5%). В экстренном порядке трахеотомия 
наложена у 31 (83,8) пациента, в плановом порядке - у 6 (16,2%). У 28 (75,7%) трахеотомия проведена под общим 
эндотрахеальным наркозом, у 9 (24,3%) - под местной анестезией.

Показаниями к операции являлись угрожающие жизни пациентов разной этиологии, для временного обе-
спечения адекватной поддержки дыхания. 

Результаты. Во всех случаях трахеотомию проводили общепринятыми способами. Большинство трахеотомий - 26 
(70,3%) - произведены в первые трое суток с момента поступления больных в стационары. Нижняя трахеостомия выпол-
нена 29 (78,4%) больным, средняя –  4 (10,8%), верхняя – 4 (10,8%). Чаще с целью предупреждения развития постинтуба-
ционных осложнений трахеотомию накладывали на 3-5 сутки после пролонгированной оротрахеальной интубации.

У 6 (16,2%) пациентов развились осложнения, из них ранние - у 4 (10,8%), поздние - у 2 (5,4%). Причинами, в основ-
ном, явились неукомплектованность трахеотомических наборов и неправильный подбор трахеоканюли, топографо-а-
натомические варианты органов шеи и сама структура шеи (короткая и толстая), состояние и возраст больного и др.

Заключение. Показаниями к трахеотомии являются самые разные причины и лечебные мероприятия, 
направленные на временное обеспечение адекватной поддержки дыхания, выполнение процедуры требует 
определенных навыков, а качество и исход во многом зависят от уровня оснащенности.

Ключевые слова: трахеотомия, трахеостомический набор, трахеоканюли, деканюляция, дыхательная недоста-
точность, осложнения, профилактика

Aim. Assessment of generally accepted practical guidelines for tracheotomy, considering the maximum preservation of 
the functional state of the respiratory tract, which positively affects the physical and psychological components of health.
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Актуальность
Трахеотомия является распространен-

ным вмешательством на органах дыхания 
и производится при самых разнообразных 
патологических состояниях. Она относится 
к числу сложных хирургических вмеша-
тельств, особенно у задыхающихся и детей, 
часто сопровождается осложнениями как во 
время операции, так и в послеоперацион-
ном периоде, вплоть до летальных исходов 
[3, 4, 10].

С современной точки зрения, показаниями 
к трахеотомии являются: стойкая закупорка 
гортани, закупорка нижних дыхательных 
путей (заболевания, при которых скопление 
секрета в нижних дыхательных путях возника-
ет из-за нервно-мышечного нарушения, из-за 
комы и резкой слабости, вызванной системны-
ми заболеваниями и общими инфекциями, 
из-за токсикозов, отравлений, тяжелых травм 
с повреждением мозга), реанимационные 
мероприятия [2, 3].

Сегодня уже трудно привести полный 
перечень показаний к ней. Это и восстанов-
ление дыхания при острых и хронических 
обструкциях верхних дыхательных путей, 
и необходимость проведения интенсив-
ной терапии, и профилактика дыхатель-
но-сердечной недостаточности, которые 
наблюдаются при многочисленных забо-
леваниях и патологических состояниях [2, 
8]. Показания к трахеостомии стали чаще 
определять не отоларингологи, а врачи 
других специальностей. Применение ин-
тубации в какой-то степени сокращает 
число трахеотомий, но часто оттягивает 
время наложения трахеостомы максимум 
на двое суток. Однако при длительной эн-

дотрахеальной интубации высок процент 
осложнений, обусловленных развитием 
хронических стенозов, особенно у детей. 
Поэтому многие хирурги предпочитают 
производить трахеотомию после пред-
варительной интубации, когда дыхание 
свободное и отпадает необходимость в 
поспешности [2, 9, 10].

Все это расширяет показания к трахео-
томии и заставляет оториноларингологов 
пересмотреть общепринятые практические 
установки, прежде всего с учетом улучше-
ния показателей качества жизни пациентов, 
максимального сохранения функциональ-
ного состояния дыхательных путей. В связи 
с этим врачебная тактика должна быть на-
правлена на более раннюю деканюляцию 
[1, 5, 7, 11, 12].

Своевременное наложение трахеосто-
мии, выбор правильной тактики реаби-
литационных мероприятий, адекватная 
оценка состояния больного до и после тра-
хеотомии благоприятно влияют на течение 
основного заболевания, предупреждают 
возможное развитие осложнений и более 
благоприятно влияют на восстановление 
жизненно-важных функций, особенно при 
черепно-мозговых травмах, и целесообраз-
ны при проведении вспомогательного ап-
паратного дыхания в течение длительного 
времени [6, 8, 11].

Цель исследования 
Оценка общепринятых практических 

установок к трахеотомии с учетом макси-
мального сохранения функционального со-
стояния дыхательных путей, положительно 
влияющих на физические и психологические 
компоненты здоровья.

Material and methods. The material of the study was 37 patients who underwent tracheotomy: 23 men (62,2%), 9 
women (24,3%), children under 14 years old - 5 (13,5%). On an emergency basis, tracheotomy was performed in 31 (83,8) 
patients, in a planned manner - in 6 (16,2%). In 28 (75,7%), tracheotomy was performed under general endotracheal 
anesthesia, in 9 (24,3%) - under local anesthesia.

The indications for surgery were life-threatening patients of various etiologies to temporarily provide adequate 
respiratory support.

Results. In all cases, tracheotomy was performed using conventional methods. Most tracheotomies - 26 (70,3%) - were 
performed in the first three days after the patients were admitted to hospitals. The lower tracheostomy was performed 
in 29 (78,4%) patients, the middle one - 4 (10,8%), the upper one - 4 (10,8%). More often, to prevent the development of 
post-intubation complications, tracheotomy was applied 3-5 days after prolonged orotracheal intubation.

Complications developed in 6 (16,2%) patients, of which early - in 4 (10,8%), late - in 2 (5,4%). The reasons, mainly, 
were the incompleteness of the tracheotomy sets and the wrong selection of the tracheocannula, topographic and 
anatomical variants of the neck organs and the structure of the neck itself (short and thick), the patient's condition 
and age, etc.

Conclusion. Indications for tracheostomy are a variety of reasons and treatment measures aimed at temporarily 
providing adequate breathing support, the procedure requires certain skills, and the quality and outcome largely de-
pend on the level of equipment.

Key words: tracheotomy, tracheostomy set, tracheocannula, decannulation, respiratory failure, complications, prevention
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Материал и методы исследования
Материалом исследования послужили 37 

пациентов, которым за период с 2015 по 2019 
гг. в отделениях оториноларингологии, реа-
нимации, челюстно-лицевой хирургии НМЦ 
«Шифобахш», а также в других стационарах 
по ургентной линии службы проводили 
трахеотомию. 

Трахеотомия в отделении реанимации 
была проведена у 15 (40,5%) больных, в 
отделение челюстно-лицевой хирургии – у 
10 (27,1%), в отделение оториноларинголо-
гии – у 4 (10,8%) и у 8 (21,6%) пациентов – в 
стационарах других медицинских учреж-
дениях. Из них мужчин было  23 (62,2%), 
женщин – 9 (24,3%), детей до 14 лет – 5 
(13,5%). В экстренном порядке трахеотомия 
наложена 31 (83,8) пациенту, в плановом 
порядке – 6 (16,2%). У 28 (75,7%) пациентов 
трахеотомия проведена под общим эндо-
трахеальным наркозом, у 9 (24,3%) – под 
местной анестезией.

Показаниями к операции у госпитали-
зированных больных в НМЦ «Шифобахш» 
являлись: черепно-мозговая травма (34,5%), 
флегмоны корня языка и глубокие флег-
моны шеи (27,6%), травма области шеи и 
гортани (17,2%), анкилоз нижнечелюстного 
сустава (6,9%) и хронические стенозы гор-
тани (13,8%). По линии ургентной службы 
трахеотомия выполнена 3 пациентам с 
диагнозом «ботулизм» в реанимационном 
отделении инфекционной больницы и 4 па-
циентам с диагнозом «хроническая болезнь 
почек 4-5 ст.», в реанимационном отделении 
Республиканского центра гемодиализа и у 1 
больного – в родильном отделении с тяжелой 
формой послеродовой эклампсии. В одних 
случаях трахеотомия производилась с целью 
ликвидации дыхательной недостаточности 
(у больных с тяжелой черепно-мозговой 
травмой), в других носила лечебный харак-
тер (подключение аппарата искусственного 
дыхания, проведение интенсивной терапии), 
в третьих – для вскрытия гнойников корня 
языка и глубоких флегмон шеи, в четвертых 
– как компонент операций для устранения 
стенозов гортани.

В отделениях больным проводились об-
щепринятые методы исследования.

Результаты и их обсуждение 
Полученные данные свидетельствуют 

о том, что экстренная трахеостомия в не-
которых случаях является единственным 
способом сохранить жизнь пациенту, в дру-
гих без наложения трахеостомии провести 
эффективную квалифицированную помощь 
больному невозможно. 

Согласно данным исследования, наиболее 
часто трахеотомию производили больным, 
находящимся на лечении в реанимаци-
онном отделении – 40,5% и в отделении 
челюстно-лицевой хирургии – 27,1%. Что 
же касается трахеотомированных больных 
отоларингологического профиля, то они 
составили всего 10,8%, из них у одного по-
казанием служили явления дыхательной 
недостаточности, развшейся в результате 
вторичного постинтубационного стеноза 
гортани, и у троих пациентов – вторичный 
паралич голосовых складок после проведе-
ния струмэктомии.

Нижняя трахеотомия произведена 29 
(78,4%) больным, средняя – 4 (10,8%) и верх-
няя – 4 (10,8%). Из приведенных данных 
видно, что мы, как и многие хирурги, предпо-
читаем производить нижнюю трахеостомию, 
что предупреждает непосредственные и от-
даленные осложнения послеоперационного 
периода. Особенно это касается больных 
детского возраста.

И хотя известно, что в случаях срочного 
хирургического вмешательства хирург в 
первую очередь думает о восстановлении 
дыхания и возвращении больного к жизни, 
а не об уровне рассечения трахеи, тем не 
менее, после восстановления дыхания не-
обходимо переместить трахеостому книзу, 
а предыдущую верхнюю трахеостому или 
коникостому ушить, так как такая тактика 
предупреждает развитие хронического сте-
ноза гортани.

Большинство трахеотомий – у 26 (70,3%) 
пациентов – произведены в первые 3 суток 
с момента поступления в стационар. У 6 
(12,2%) больных с целью предупреждения 
развития постинтубационных осложнений 
трахеотомия наложена на 3-5 сутки после 
пролонгированной оротрахеальной инту-
бации.

Во всех случаях трахеотомию проводили 
общепринятыми способами.

У 6 (16,2%) пациентов мы наблюдали 
осложнения, из низ ранние – у 4 (10,8%), 
поздние – у 2 (5,4%). Из ранних осложне-
ний: кратковременная остановка дыхания 
наблюдалась у 2 больных, кровотечение 
из трахеостомы – у 3, подкожная эмфизе-
ма – у 1. Из поздних осложнений - некроз 
слизистой оболочки и хрящей трахеи по 
краям стомы и образование грануляций и 
рубцов просвета трахеи - по 1 больному. 
Ранние осложнения развиваются чаще, по 
сравнению с поздними, и от них во многом 
зависит развитие и течение последних. 
Ранние кровотечения из трахеостомы, 
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подкожная эмфизема хотя встречались 
чаще, но устранялись без особых трудно-
стей. Поздние осложнения чаще развива-
лись на 3-й неделе с момента проведения 
операции.

К причинам перечисленных осложнений 
мы относили неблагоприятные условия для 
проведения трахеотомии, низкий уровень 
оснащенности, в том числе неукомплекто-
ванность трахеостомических наборов и не-
правильный подбор трахеоканюли, особен-
ности топографо-анатомических вариантов 
строения органов шеи и сама структура шеи 
(короткая и толстая), состояние и возраст 
больных и др. Ведь профилактика ослож-
нений, прежде всего, зависела от подбора 
трахеотомической трубки соответствующей 
величины и формы и своевременной дека-
нюляции.

В настоящее время арсенал трахеотоми-
ческих трубок насчитывает свыше 30 типов 
разных конструкций, изготовляемых из 
различных материалов. Трахеотомическая 
канюля должна свободно, без усилия входить 
в просвет трахеи, а ее щиток должен сопри-
касаться с кожей шеи на всем протяжении. 
Дыхание в таких случаях становится ровным, 
свободным. Создается уверенность в том, что 
трахеоканюля не оказывает давления на тра-
хею и не упирается своим концом ни в одну 
из ее стенок. От перечисленных условий зави-
сит исход заболеваний и, соответственно, ка-
чество физических и психических компонен-
тов здоровья больных в послеоперационном 
периоде. Но, к сожалению, при выполнении 
срочной трахеотомии мы часто сталкивались 
с перечисленными проблемами, особенно 
это касается укомплектованности трахеото-
мического набора.

С переводом больных на трахеальное 
дыхание нарушаются физиологические ус-
ловия. Исходя из этого, в нашу задачу также 
входило добиться некоторого комфорта 
дыхания в послеоперационном периоде. В 
первые двое суток после операции, по воз-
можности в отделении реанимации, назнача-
ли ингаляции увлажненного кислорода, что 
предупреждало развитие гиперкапнии, а, 
следовательно, и трахеобронхоспазмов, и из-
быточного накопления в дыхательных путях 
экссудата. Но, к сожалению, такие условия 
имелись не во всех стационарах.

Для увлажнения воздуха в палатах ре-
комендовали проводить влажную уборку 
пола каждые 3-4 часа, а также применяли 
капельное вливание в трахеостому тёплого 
физиологического раствора, 2% раствора 
бикарбоната натрия, водного раствора хи-

мотрипсина, применение которых хорошо 
разжижжает мокроту и оказывает противо-
воспалительное действие.

При частичной или полной закупорке 
просвета трахеи сгустками мокроты, что 
наблюдалось, в основном, у конца канюли, 
срочно удаляли электроотсосом и сани-
ровали дыхательные пути, не травмируя 
слизистую оболочку трахеи. Перевязки про-
изводили ежедневно, а смену трахеоканюли 
- каждые 3 дня.

Сроки деканюляции определяет интен-
сивная терапия основного заболевания. По 
возможности следует производить ее как 
можно раньше. При длительном ношении 
трахеоканюли наступает привыкание к тра-
хеальному дыханию, что приводит к патоло-
гической перестройке рефлексогенных зон 
верхних дыхательных путей и затруднению 
деканюляции. Исходя из этого, у 80% боль-
ных после вскрытия флегмоны корня языка, 
флегмоны шеи и устранения анкилоза суста-
ва нижней челюсти деканюляция проведена 
на 2 сутки после ее наложения. У всех боль-
ных с травмой гортани, у двоих больных - со 
стенозами гортани, у троих - с ботулизмом 
и у троих - с хронической почечной недоста-
точностью деканюляция произведена на 5-7 
сутки после ее наложения, у других больных, 
особенно с тяжелыми черепно-мозговыми 
травмами, деканюляция выполнена через 
месяц с момента ее наложения. У одного ре-
бенка и 1 взрослого после устранения стеноза 
гортани развился стеноз трахеи, и они были 
направлены для дальнейшего наблюдения 
и лечения в торакальное отделение. Из ис-
следованных больных трое (8%) экзитирова-
ли – один с ботулизмом и двое - с глубокой 
флегмоной шеи и развитием медиастенита, 
причина смерти была связана с развитием 
осложнений за счет основного заболевания.

Заключение
Показаниями к трахеотомии, направлен-

ной на временное обеспечение адекватной 
поддержки дыхания, выполнение которой 
требует определенных навыков, являются 
самые разные причины. Качество проведения 
во многом зависит от уровня оснащенности: 
укомплектованности трахеостомических на-
боров и правильного подбора трахеоканюли, 
топографо-анатомических вариантов органов 
шеи и самой структуры шеи (короткая и тол-
стая), состояния и возраста больного, а также 
от своевременной деканюляции, что в конеч-
ном итоге определяет исход заболевания.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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ПРЕИМУЩЕСТВА ПЕРВИЧНОЙ АРТРОПЛАСТИКИ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКИХ 
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ADVANTAGES OF PRIMARY ARTHROPLASTY 
OF THE HIP JOINT IN TRAUMATIC DAMAGE 

THE PROXIMAL END OF THE FEMUR

Department of Traumatology and Orthopedics of the State Educational Establishment “Institute 
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Цель исследования. Дать сравнительную оценку  результатов  лечения  пациентов по технологии артро-
пластики после перелома проксимального конца бедренной кости.

Материал и методы. В исследование включены 69 больных с переломами проксимального отдела бедренной 
кости, мужчин - 28 (40,6%), женщин - 41 (59,4%). Для сравнительной оценки больных разделили на 2 группы: в 
первую, основную, группу вошли 37 (53,6%) больных, которым произведена первичная артропластика, во вторую, 
контрольную, –32 (46,4%) пациента, которым лечение переломов проведено традиционно.

Результаты. Первичная артропластика произведена в 37 (53,6%) случаях, традиционный остеосинтез – в 
32 (46,4%). В отдаленном периоде отличные  результаты лечения по шкале Харриса (90-99 баллов) получены у 
83,8% пациентов основной группы, хорошие (80-89 баллов) соответственно у 13,5% и 65,6%, удовлетворительные 
результаты достигнуты соответственно в 2,7 и 21,8% случаях, и неудовлетворительные (<70 баллов) результаты 
лечения отмечены у 15,6% пациентов контрольной группы.

Заключение. Первичная артропластика тазобедренного сустава при переломах проксимального 
конца бедренной кости является методом выбора, восстанавливает биомеханику конечности, минимизи-
рует осложнения, связанные с гиподинамией, эффективно влияет на выздоровление и трудоспособность 
пострадавших.

Ключевые слова: артропластика, перелом, остеосинтез, повреждения, лечение, операция, травма

Aim. To give a comparative assessment of the results of treatment of patients using arthroplasty technology after 
a fracture of the proximal femur.

Material and methods. The study included 69 patients with fractures of the proximal femur, 28 men (40,6%), 41 
women (59,4%). For a comparative assessment, the patients were divided into 2 groups: the first, main, group included 
37 (53,6%) patients who underwent primary arthroplasty, the second, control group, –32 (46,4%) patients who were 
traditionally treated for fractures.

Results. Primary arthroplasty was performed in 37 (5,6%) cases, traditional osteosynthesis - in 32 (46,4%). In the long-
term period, excellent results of treatment according to the Harris scale (90-99 points) were obtained in 83,8% of patients in 
the main group, good (80-89 points) in 13.5% and 65.6%, respectively, satisfactory results were achieved in 2,7 and 21,8% 
of cases, and unsatisfactory (<70 points) treatment results were noted in 15.6% of patients in the control group. 

Conclusion. Primary arthroplasty of the hip joint for fractures of the proximal end of the femur is the method of 
choice, restores the biomechanics of the limb, minimizes complications associated with physical inactivity, and effectively 
affects the recovery and working capacity of the victims.

Key words: arthroplasty, fracture, osteosynthesis, damage, treatment, operation, trauma
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Актуальность
Кроме дегенеративно-дистрофических 

заболеваний, в эндопротезировании круп-
ных суставов нуждаются люди с перело-
мами проксимального отдела бедренной 
кости. Переломы проксимального отдела 
бедренной кости чаще встречаются у жен-
щин в преклонном возрасте, это связано с 
гормональной перестройкой в постменопау-
зальном периоде. С возрастом соотношение 
частоты переломов среди мужчин и женщин 
уравнивается (60-69 лет 80% – женщины, 20% 
– мужчины; 70-79 лет 60% – женщины, 40% – 
мужчины; 80 лет и старше 50% – женщины; 
50% – мужчины) [1, 3, 6, 7].

В структуре повреждений проксимально-
го конца бедренной кости переломы шейки 
бедра составляет до 6% от всех переломов. 
Переломы шейки бедренной кости являют-
ся серьезной медицинской проблемой, что 
связано с их высокой частотой и тяжелыми 
последствиями. У женщин такие переломы 
случаются в 4-5 раз чаще, чем у представи-
телей сильного пола, причиной чаще всего 
является остеопороз кости [2, 5]. 

Высокая частота неудовлетворительных 
функциональных результатов связана с отсут-
ствием критериев выбора оптимального ме-
тода лечения, несмотря на наличие большого 
количества различных металлоконструкций. 
По мнению некоторых исследователей, 2,4-
10,9% всех осложнений, наблюдаемых после 
традиционного остеосинтеза проксимально-
го отдела бедра, требуют повторных опера-
тивных вмешательств, то есть нуждаются в 
эндопротезировании [1-4]. 

Необходимость в артропластике тазобе-
дренного сустава возникает вследствие не-
стабильности области перелома, нарушений 
статики и движений вследствие вынужденной 
неподвижности больных после повреждения 
проксимального отдела бедра.

Цель работы 
Дать сравнительную оценку результатов 

лечения пациентов по технологии артро-
пластики после перелома проксимального 
конца бедренной кости.

Материал и методы исследования
В исследование включены 69 больных с 

переломами проксимального отдела бедрен-
ной кости. Мужчин было 28 (40,6%), женщин 
– 41 (59,4%). 

В зависимости от локализации перелома 
больных разделили следующем образом: пе-
реломы шейки бедренной кости у 43 (62,3%), 
межвертельные переломы – у 26 (37,7%) па-
циентов. Средний возраст составил 64 года 
(от 49 до 83 лет). 

Для определения эффективности разра-
батываемых способов диагностики и лече-
ния повреждения проксимального конца 
бедренной кости больных разделили на 2 
группы. 

В первую, основную, группу вошли 37 
(53,6%) больных, которым была произведена 
первичная артропластика тазобедренного 
сустава в раннем посттравматическом пери-
оде. Из них с переломами шейки бедренной 
кости –26 (70,3%), межвертельные – 11 (29,7%) 
случаев. Во вторую, контрольную, группу 
включено 32 (46,4%) пациента, у которых 
лечение переломов проксимального конца 
бедренной кости проведено традиционно 
(остеосинтез винтами, пластиной шурупами 
и др.). Из них медиальные переломы прокси-
мального конца бедра имелись у 15 (46,9%), 
латеральные переломы проксимального 
конца – у 17 (53,1%) больных.

В программу обследования, кроме кли-
нического осмотра, входила лучевая диа-
гностика, включая рентгенографию, ком-
пьютерную томографию и УЗИ органов. 
Лабораторный мониторинг проводился с 
целью определения группы и показателей 
красной крови, оценки эффективности 
проводимой терапии, с целью определения 
показаний и заготовки компонентов крови 
для гемотрансфузии и объема инфузионных 
растворов. Для определения тяжести травм 
и состояния больных и других витальных 
нарушений были использованы объективные 
балльные шкалы критериев оценок. 

Кроме лабораторно-инструментальных 
методов исследования, для определения 
тяжести и характер перелома шейки бедра 
использовалась классификация Garden 
(1961), а для оценки межвертельных перело-
мов - классификация AO/ASIF (1993).

Оперативное вмешательство больным про-
водилось на 3-и – 7-е сутки посттравматическо-
го периода, в указанные промежутки времени 
выполнялись диагностические методы иссле-
дования, оценка соматического состояния, 
предоперационное планирование больного, 
коррекция сдвигов систем гомеостаза и под-
бор имплантата. В показанных случаях про-
водилась коррекция гемического дефицита, 
нарушений систем коагуляции и реологии, 
электролитного баланса, а также ликвидация 
источников внутренних инфекций. 

Тотальная артропластика тазобедренного 
сустава с использованием бесцементного про-
теза фирмы Zimmer выполнена у 20, тоталь-
ные протезы фирмы Meril использовались в 
10 случаях, тотальный цементный – у 4, бипо-
лярный имплантат - у 3 пациентов. 
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Операцию выполняли в положении 
больного на здоровом боку, передне-наруж-
ным доступом по Хардингу. При ревизии 
места перелома и после удаления головки 
бедренной кости из вертлужной впадины 
удаляли отломки и остатки связки головки 
бедра (рис. 1). При выборе компонентов 
эндопротеза возраст больного практиче-
ски не учитывался. Так, при остеопорозе и 

кистозных изменениях в вертлужной впа-
дине отдавали предпочтение цементной 
фиксации вертлужного компонента. При 
достаточной плотности костной ткани уста-
навливали бесцементные чашки. К выбору 
способа фиксации бедренного компонента 
подходили, исходя из тех же принципов. 
Заканчивали операцию активным дрени-
рованием.

  
а б в

Рис 1. Методика операций: а – укладка больного; б, в – хирургический доступ

Для оценки эффективности способов 
диагностики повреждения, профилактики 
осложнений и лечения произведена рандо-
мизация и сравнение полученных результа-
тов основной и контрольной групп больных 
с переломами проксимального конца бе-
дренной кости, статистически сравниваемых 
по возрасту, тяжести основной и сопутству-
ющей патологии и другим необходимым 
критериям исследования.

Критерием включения было проведение 
артропластики тазобедренного сустава на 
фоне перелома шейки бедренной кости и 
межвертельных переломов с клинической и 
рентгенологической картиной. Исследуемые 
больные не имели серьезных сопутствующих 
патологий, которые повлияли бы на конеч-
ные результаты лечения. Функциональные 
результаты тазобедренного сустава в после-
операционном периоде оценены по системе 
оценки Харриса (1969). 

Полученные в процессе исследования 
данные были обработаны c использованием 
программы Statistica for Windows (версия 6.0).

Результаты и их обсуждение
Внедрение технологии первичной артро-

пластики тазобедренного сустава у больных 
после повреждения проксимального конца 
бедренной кости, в частности перелома 
шейки бедра и вертельной области, решило 
задачи реабилитации пациентов в посттрав-
матическом периоде. Артропластика тазобе-
дренного сустава способствовала за короткий 
промежуток времени восстановлению опо-
роспособности поврежденного сегмента и 
трудоспособности пациента, по отношению 
к традиционным методам остеосинтеза.  

Лечение переломов шейки бедра и меж-
вертельной области в контрольной группе 
заключалось в проведении внесуставного 
остеосинтеза конъюгированными шурупами, 
динамическим бедренным винтом, интраме-
дуллярного остеосинтеза с использованием 
гамма-штифта, а также пластинами разной 
конструкции. Активизация больных на фоне 
внесуставного остеосинтеза была возможна 
только на 30-35-е сутки с момента операции. 
В случае негладкого течения раневого про-
цесса и наличия нестабильного остеосинтеза 
на фоне остеопороза сроки постельного ре-
жима удлиняется. 

У больных основной группы двигатель-
ная активность после артропластики стала 
возможной на 2-3-е сутки с момента опера-
ции. Двигательная активность начинается в 
пределах постели, предварительно на обе ко-
нечности надевают эластичный бинт с целью 
профилактики тромбоэмболии и венозного 
застоя, больной сажается, обе конечности 
опускаются за край кровати. После неодно-
кратной смены положения в пределах посте-
ли и адаптации к новой послеоперационной 
жизни, на 3-е сутки больной обучается ходить 
с помощью костылей с полной нагрузкой на 
оперируемую конечность.

Показатели качества жизни, такие как 
физические и психологические параметры, 
демонстрировали положительную дина-
мику, возврат пациента к полноценной 
жизни, при этом самооценка пациентов 
сохранялась на низком уровне, что объясня-
ется перенесенной травмой тазобедренного 
сустава. Высокий риск инвалидизации при 
данной патологии диктует необходимость 
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использования лечебных технологий, способ-
ствующих скорейшему возврату к активной 
полноценной жизни.

Клинический пример. Больной М. 90 лет, 
поступил с диагнозом: «Закрытый перелом 
шейки правой бедренной кости» (рис. 2). Со 
слов больного, травму получил 30.09.2018 г. в 
результате падения на бок. 04.11. 2018 г. после 
коррекция нарушений функций жизненно 
важных органов под проводниковой анестези-
ей произведена операция: артротомия, удале-
ние головки бедренной кости и тотальное бес-
цементное эндопротезирование тазобедренно-

го сустава (рис 2). Послеоперационное раневое 
течение гладкое, рана зажила первично, швы 
сняты на 12-й день. Со второго операционно-
го дня активизировали больного в пределах 
постели, осуществляли активные и пассивные 
движения в коленном и голеностопном суста-
вах, опущение конечностей за край кровати. 
Ходьба с помощью костылей с полной нагруз-
кой на оперированную конечность разрешена 
с третьего послеоперационного дня. Выписан в 
относительно удовлетворительном состоянии 
для дальнейшего наблюдения и реабилитации 
в поликлинике по месту жительства.

 
а б

Рис 2. Рентгенограммы таза до и после артропластики: 
а – чрезшеечный перелом шейки бедра; 

б – тотальное эндопротезирование сустава справа

У всех оперируемых больных приживление 
имплантата  проходило гладко, хотя в неко-
торых случаях отмечено ремоделирование в  
периимплантной и посегментарной зонах за 
счет остеопороза и асептического воспаления 
костной ткани, особенно эти явления наблю-
дались у больных в первом полугодии после-
операционного периода, в  последующем на 
фоне активной трудовой жизни указанные 
параметры приближались к норме.

Отдаленные результаты лечения изучены 
у 61 (88,4%) пациента. Сроки наблюдения до 1 
года, контрольные осмотры проводили в сроки 
3, 6, 12 мес. после операции. При повторном 
осмотре всем пациентам проводили контроль-
ные рентгенологические исследования опери-
рованного сустава для оценки стабильности 
вертлужного и бедренного компонентов. 

В отдаленном периоде результаты лече-
ния, согласно шкале Харриса, были следу-
ющими: отличные (90-99 баллов) – у 83,8% 
пациентов основной группы, хорошие (80-89 
баллов) - у 13,5% и 65,6% соответственно по 
группам, удовлетворительные результаты 
достигнуты соответственно в 2,7% и 21,8% 
случаях,  неудовлетворительные результаты 
(<70 баллов) лечения отмечены у 15,6% паци-
ентов контрольной группы.  

 В ближайшем послеоперационном пери-
оде наблюдались следующие осложнения: 

пролежни крестцово-копчикового отдела - у 
3 (8,1%) и 5 (15,6%), гипостатическая пневмо-
ния – у 1 (2,7%) и 4 (12,5%), тромбофлебит 
сосудов голени - у 2 (5,4%) и 4 (12,5%) и вено-
зная недостаточность – у 3 (8,1%) и 6 (18,5%) 
пациентов соответственно.

В отдаленном периоде отмечены дегера-
тивно-дистрофические процессы - у 8 (25,0%), 
деформация и неустойчивость конечности – у 5 
(15,6%), ложные суставы – у 5 (15,6%) пациентов 
контрольной группы. У основной группы в 2 
(5,4%) случаях имелись боли в области тазо-
бедренного сустава при физической нагрузке.

Заключение
Первичная артропластика тазобедренно-

го сустава при переломах проксимального 
конца бедренной кости является методом вы-
бора, восстанавливает биомеханику конечно-
сти, минимизирует осложнения, связанные 
с гиподинамией, эффективно способствует 
выздоровлению и восстановлению трудоспо-
собности пострадавшего.
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Цель исследования. Определить значимые медико-организационные факторы, влияющие на рождение 
недоношенного ребёнка. Оценить уровень выживаемости недоношенных детей в зависимости от уровня про-
филактики дистресс-синдрома.

Материал и методы. Объектом исследования были 136 детей в сроке гестации от 23 до 34 недель и их матери, 
которым было необходимо провести профилактику респираторного дистресс-синдрома (РДС).

Результаты. Выявлены наиболее значимые медико-организационные факторы преждевременных родов: 
тяжёлые гестозы беременных, внутриутробные инфекции, плацентарные кровотечения, которые привели к 
развитию внутриутробной гипоксии и осложнений в виде малосовместимых с жизнью респираторного дис-
тресс-синдрома и внутрижелудочковых кровоизлияний. 

Выявлена прямая корреляция эффективной антенатальной профилактики РДС от срока гестации беременной 
и полного проведения дородовой профилактики  РДС стероидными препаратами.

Заключение. Руководящими принципами улучшения результатов преждевременных родов являются 
ключевые мероприятия, которые могут улучшить шансы для выживания и поднятия показателей здоровья 
недоношенных детей, включающие мероприятия для матери (стероидные инъекции перед родами) и ме-
роприятия для новорожденных (термальный уход (терморегуляция), поддержка кормления,  безопасное  
использование кислорода, облегчающее дыхание ребёнка).

Ключевые слова: новорожденный, недоношенный, профилактика, преждевременные роды, срок гестации, дис-
тресс-синдром, выживаемость

Aim. Determine the significant medico-organizational factors affecting the birth of a premature baby. To assess the 
survival rate of premature infants depending on the level of prevention of distress syndrome.

Material and methods. The object of the study was 136 children aged 23 to 34 weeks' gestation and their mothers 
who needed to undergo preventive measures for respiratory distress syndrome (RDS).

Results. The most significant medical and organizational factors of preterm birth were revealed: severe gestosis of 
pregnant women, intrauterine infections, placental bleeding, which led to the development of intrauterine hypoxia and 
complications in the form of respiratory distress syndrome and intraventricular hemorrhages, incompatible with life.

A direct correlation was found between the effective antenatal prevention of RDS and the gestational age of the pregnant 
woman and the full implementation of antenatal prevention of RDS with steroid drugs. 

Conclusion. The guiding principles for improving the outcome of preterm birth are key interventions that can im-
prove the chances of survival and health outcomes in preterm babies, including interventions for the mother (steroid 
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injections before delivery) and interventions for the newborn (thermal care (thermoregulation), feeding support, safe 
use of oxygen making it easier for the child to breathe).

Key words: newborn, premature, prevention, premature birth, gestational age, distress syndrome, survival

Актуальность
В настоящее время в результате социаль-

но-экономического развития, успехов в ме-
дицинской науке, появления новых способов 
диагностики и предупреждения заболеваний 
у недоношенных новорожденных, а также 
совершенствования стратегических подходов 
и технологий их выхаживания во всём мире 
идёт тенденция увеличения выживаемости 
и значительное снижение смертности в этой 
группе детей [1, 4].

Доказано, что рождение ребёнка с повы-
шенным риском заболеваемости и смерт-
ности напрямую зависит от срока гестации. 
Так, пока плод находится в матке, лёгкие не 
функционируют, но с ростом срока гестации, 
т.е. с 22 недель, происходит развитие альве-
оцитов, которые синтезируют сурфактант. 
Оптимальное его количество накапливается 
только к 36 неделе. Поэтому по различным 
этиологическим факторам у ребёнка, родив-
шегося раньше положенного срока, могут 
появится проблемы с дыханием. На фоне 
незрелости сурфактантной системы лёгкие 
родившегося недоношенного ребёнка спа-
даются, и ему приходится при каждом вдохе 
их постоянно раздувать. Для этого младенцу 
требуются большие энергетические затра-
ты при его минимальных компенсаторных 
возможностях, которые приводят к срыву 
адаптации после рождения [1, 2, 3].  Данная 
ситуация сталкивает врача-неонатолога с ре-
спираторным дистресс-синдромом, который 
приводит к развитию дыхательной недоста-
точности у новорожденного недоношенного 
ребенка. Состояние прогрессивно ухудша-
ется с первых минут жизни, а ближе ко 2-4 
дню жизни определяется исход – адекватное 
дыхание или гибель.

Доказано, что преждевременные роды 
напрямую отражают состояние здоровья 
беременной женщины. Так, к развитию РДС 
у недоношенного ребенка приводят такие 
заболевания матери, как сахарный диабет, 
внутриутробные инфекции, роды путём ке-
сарева сечения, многоплодная беременность, 
асфиксия в родах [4].

Показатели неонатальной смертности яв-
ляются предметом особого внимания служ-
бы родовспоможения и детства, поскольку 
наиболее ярко отражают медико-организа-
ционные составляющие этого показателя. 
Число недоношенных новорожденных в РТ 

ежегодно увеличивается. Это связано, с одной 
стороны, с научно-техническим и информа-
ционным прогрессом, а с другой – чередой 
социально-экономических кризисов, отри-
цательным антропогенным влиянием на 
экологию. За последнее время отмечается 
рост заболеваемости женщин болезнями 
репродуктивной системы, экстрагениталь-
ными и инфекционными заболеваниями. 
Увеличились показатели невынашиваемости, 
тяжёлых гестозов, анемией и осложнений во 
время родов.

Согласно статистическим данным, по РТ 
уровень рождения недоношенных детей в 
структуре перинатальной патологии дер-
жался в течение многих лет в пределах 4-5% 
от всех живорожденных, а в последние 3 года 
этот показатель вырос и варьирует от 6 до 7%.

Современный уровень научных исследо-
ваний позволяет считать, что нам под силу 
управлять здоровьем будущего поколения 
профилактическими стратегиями, направ-
ленными на совершенствование антенаталь-
ной защиты плода и медицинской помощи 
новорожденным, особенно недоношенным 
и маловесным детям с первых минут жизни. 
На сегодня, согласно современным техноло-
гиям, рекомендуется проводить профилак-
тику тяжёлых респираторных нарушений 
у новорожденного ребёнка антенатальной 
стероидной терапией матери до родов, кото-
рая способствует созреванию лёгких у плода 
в виде ускорения синтеза сурфактанта, сни-
жения  развития РДС синдрома и грозного 
осложнения как кровоизлияние в мозг [1].

Цель работы 
Определить значимые медико-организа-

ционные факторы, влияющие на рождение 
недоношенного ребёнка. Оценить уровень 
выживаемости недоношенных детей в за-
висимости от уровня профилактики дис-
тресс-синдрома.

Материал и методы исследования
Всего за 2019 год в Городском родильном 

доме №1 г. Душанбе родилось 277 недоно-
шенных детей в сроке гестации до 37 недель. 
Объектом исследования были выбраны 136 
детей, родившиеся в сроке от 23 до 34 недель, 
и их матери, которым необходимо было про-
вести согласно утверждённому МЗиСЗН РТ 
«Акушерскому протоколу по антенатальной 
профилактике респираторного дистресс-син-
дрома» стероидными препаратами,  коорди-
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нация которого основана на рекомендациях 
ВОЗ по проведению клинических испытаний 
в виде аббревиатуры «ACTION – Antenatal 
Corticosteroids for Improving Outcomes in 
preterm Newborns» - применение кортикосте-
роидов в дородовый период для улучшения 
состояния здоровья у недоношенных, среди 
женщин, которым угрожает риск преждев-
ременных родов.  В зависимости от полноты 
и качества проведения антенатальной профи-
лактики РДС-синдрома дети были разделены 
на 3 группы. Первую группу составили 24 
ребёнка,  матерям  которых была прове-
дена перед родами полная профилактика 
РДС-синдрома. Во вторую группу вошли 32 
недоношенных ребенка, матерям которых 
была проведена неполная, недостаточная 
согласно протоколу, профилактика РДС 
синдрома, в связи с начавшейся родовой дея-
тельностью. 80 недоношенных детей состави-
ли третью группу, матерям которых не была 
проведена профилактика РДС-синдрома в 
связи с полным открытием шейки матки и 
другими экстренными ситуациями в родах.

Результаты и их обсуждение
Проведённый анализ уровня антенаталь-

ной и акушерской помощи беременным 
женщинам показал, что в исследуемой 
группе каждая третья женщина (33%) не 
состояла на медицинском учёте в репродук-
тивных центрах здоровья. Выявлена прямая 
зависимость неблагополучного акушерского 
анамнеза матери и рождение глубоконедо-
ношенного ребенка с ранее имеющимися 
преждевременными родами у 32% (44) жен-
щин, плацентарным кровотечением у 27% 
(36) родильниц, тяжёлыми гестозами у 42% 
(57) матерей, воспалительными процессами 
в матке в результате инфекции у 34% (46) 

женщин, многоплодием у 17% (23) матерей. 
Из этого следует, что наиболее значимыми 
провокационными факторами преждев-
ременных родов явились тяжёлые гестозы 
беременных и внутриутробные инфекции, 
которые привели к развитию внутриутроб-
ной гипоксии и осложнениям в виде мало-
совместимых с жизнью дистресс-синдрома и 
внутрижелудочковых кровоизлияний.

Программа выхаживания недоношенных 
детей всегда строится на основе их клини-
ко-функциональных особенностей, когда  
невозможность адекватного взаимодействия 
ведущих органов и систем с внешней средой 
связана с незрелостью организма ребёнка [1]. 
Риск рождения больного ребёнка напрямую 
зависит от срока гестации. Так, например, 
дети, рождённые в  сроке от 32 до 36 недель, 
имеют значительно меньше проблем, чем 
недоношенные, которые появились на свет 
в период от 23 до 32 недели беременности. 
Известно, что уровень выживаемости недо-
ношенных детей напрямую зависит от массы 
тела при рождении, а низкий уровень состоя-
ния здоровья недоношенного ребёнка являет-
ся одной из главных причин смертности, что 
подтверждается нашими исследованиями. 
Так, в группе детей с массой тела 500-999 г 
уровень выживаемости составил 52%,  в груп-
пе массой 1000-1499 г – 68%, а в группе массой 
1500-1999 г гораздо выше и составил 90%, по 
сравнению с предыдущими данными наших 
научных исследований, - 49%, 59% и 85%. 
Особый интерес составил факт проведения 
анализа уровня выживаемости недоношенных 
детей, матери которых получили до родов 
профилактику РДС-синдрома, что позволило 
предупредить развитие дистресс-синдрома у 
ребёнка и снизить риск летального исхода.

Влияние уровня профилактики РДС на выживаемость недоношенного ребёнка

Умерли Выжили Всего
I группа 
Получила полную 
профилактику РДС

5 
(21%)

19 
(79%)

24 
(100%)

II группа 
Получила неполную 
профилактику РДС

12 
(37%)

20 
(63%)

32 
(100%)

III группа 
Не получила 
профилактику РДС

40 
(50%)

40 
(50%)

80 
(100%)

Всего 57  
(42%)

79 
(58%)

136 
(100%)

Выявлено, что в I группе, где родильницам 
проведена полная, согласно протоколу, про-

филактика РДС-синдрома, удалось спасти 
жизнь почти 80% (19) недоношенных детей. 
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Во II группе младенцев, где их матери полу-
чили неполную, недостаточную профилакти-
ку РДС-синдрома, выжило несколько меньше 
детей, чем в I группе – 63% (20). Данные иссле-
дования III группы недоношенных детей, где 
антенатально их матери в силу экстренных 
обстоятельств не получили вообще про-
филактику РДС-синдрома, выживаемость 
составила всего 50% (40 детей из 80).

Заключение
Применение антенатальной терапии до 

родов и адекватный лечебно-охранитель-
ный режим должны быть доминирующими 
аспектами при выхаживании недоношен-
ных детей, что доказывает анализ наших 
исследований, где выявлена значительная 
корреляция эффективности антенатальной 
РДС профилактики от срока гестации бере-
менной и полноты её проведения. Учитывая, 
что недоношенный ребенок и биологически, 
и социально мало приспособлен и пло-
хо защищён от различных чрезвычайных 
воздействий, таких как инфекция, гестозы, 
неблагоприятная экология и др., задачей 
перинатологов на сегодня должно быть ин-
тенсивное и оперативное обеспечение и заме-
щение функций жизненно важных  органов.

Руководящими принципами улучшения 
результатов преждевременных родов явля-
ются ключевые мероприятия, которые могут 
улучшить шансы для выживания и поднятия 
показателей здоровья недоношенных детей, 
включающие мероприятия для матери, та-
кие как стероидные инъекции перед родами  
и для новорожденного - обеспечение тер-
мального ухода (терморегуляция), поддерж-
ка кормления, безопасное использование 
кислорода, облегчающие дыхание ребенка.
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THE ADVANTAGES OF A PLATE WITH ANGULAR STABILITY 
IN OSTEOSYNTHESIS OF THE INTRAARTICLE FRACTURE 

OF THE DISTAL FEMUR IN PATIENTS WITH MULTIPLE TRAUMA
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Цель исследования. Оптимизация хирургического лечения внутрисуставного перелома  дистального отдела 
бедренной кости у больных с множественной травмой.

Материал и методы. Проанализированы результаты диагностики и лечения 67 пациентов с множественными 
травмами опорно-двигательного аппарата за период 2015-2019 гг.

Результаты. Благодаря использованию щадящих способов остеосинтеза, в частности пластины с угловой стабиль-
ностью, в остром периоде травмы удалось оптимизировать лечение внутрисуставных переломов дистального отдела 
бедренной кости, уменьшить число ранних осложнений, что способствовало снижению неудовлетворительных резуль-
татов лечения. Число хороших функциональных результатов лечения (> 85 баллов по Маттису) переломов возросло 
до 19,9% (соответственно 65,6% и 45,7%), удовлетворительных (71-85 баллов) – снижено на 5,9% (соответственно 31,2% и 
37,1%), неудовлетворительных (<70 баллов) – снижено на  14% (соответственно 3,2% и 17,2%) больных.

Заключение. Положительный эффект результатов лечения больных основной группы обусловлен ранней верти-
кализацией пострадавших, ранней нагрузкой на оперированную конечность и активное движение в суставах.

Ключевые слова: травма, пострадавших, шок, перелом, осложнения, стабильный, малоинвазивный

Aim. Optimization of surgical treatment of intra-articular fracture of the distal femur in patients with multiple trauma.
Material and methods. The results of diagnostics and treatment of 67 patients with multiple injuries of the muscu-

loskeletal system for the period 2015-2019 were analyzed.
Results. Thanks to the use of sparing methods of osteosynthesis, with a plate with angular stability, in the acute period 

of trauma, it was possible to optimize the treatment of intra-articular fractures of the distal femur, to reduce the number 
of early complications, which contributed to a decrease in unsatisfactory treatment results. The number of good function-
al results of treatment (> 85 points according to Mattis) of fractures increased to 19,9% (respectively 65,6% and 45,7%), 
satisfactory (71-85 points) decreased by 5,9% (respectively 2% and 37,1%), unsatisfactory (<70 points) - decreased by 14% 
(3,2% and 17,2%, respectively) patients.

Conclusion. The positive effect of the results of treatment in patients of the main group is due to the early vertical-
ization of the victims, early load on the operated limb and active movement in the joints.

Key words: trauma, injured, shock, fracture, complications, stable, minimally invasive

Актуальность
В структуре высокоэнергетических травм 

преобладают переломы длинных костей ко-

нечностей, встречающиеся в 56,2-86% случаев 
[1, 3, 5, 6]. Сложность лечения переломов 
вышеуказанной локализации заключается 
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в нестабильности характера перелома, мас-
сивности внутреннего кровотечения, тяжё-
лом травматическом шоке, при этом общее 
состояние больного не всегда позволяет 
произвести остеосинтез в остром посттравма-
тическом периоде [2]. О трудностях лечения 
таких переломов свидетельствует высокий 
процент неудовлетворительных результатов 
и осложнений [3, 5, 8].

Ряд исследователей считают, что методом 
выбора лечения переломов длинных костей 
является стержневой аппарат внешней фикса-
ции (АВФ) [4, 5, 7, 8]. Несмотря на достижения 
медицины последних лет и внедрение новых 
технологий в травматологии и ортопедии, 
в частности малоинвазивного остеосинтеза 
длинных костей, вероятность развития ослож-
нений, удельный вес несросшихся переломов, 
ложных суставов, деформаций и контрактур 
крупных суставов остается довольно высоким. 
Поэтому разработка и внедрение в практику 
новых способов диагностики, профилактики 
осложнений и лечения переломов нижних ко-
нечностей является актуальной и социальной 
проблемой здравоохранения.

Цель работы 
Оптимизация хирургического лечения 

внутрисуставного перелома дистального 
отдела бедренной кости у больных с множе-
ственной травмой.

Материал и методы исследования
Работа основана на анализе результатов 

диагностики и лечения 67 пациентов с мно-
жественными травмами опорно-двигатель-
ного аппарата за период 2015-2019 гг. Для 
сравнительной оценки результатов лечения 
пациентов разделили на 2 группы: основную 
и контрольную. В основной группе - 32 (47,8%) 
пострадавших - остеосинтез проводился на 
ранних стадиях травматической болезни с 
помощью пластины угловой стабильности. 
Во вторую, контрольную, группу вошли 35 
(52,2%) больных, которым остеосинтез про-
изводился в отсроченном порядке, для фик-
сации использовали стандартные накостные 
имплантаты. 

У больных проспективной группы на 
госпитальном этапе с целью проведения 
дополнительных диагностических меропри-
ятиях и лечения нарушений функции других 
органов, а также с целью предоперационной 
подготовки и транспортировки накладывали 
аппарат внешней фиксации (АВФ).

Согласно проведенному анализу, в сравни-
ваемых группах превалируют лица мужского 
пола (68,6%). Ближайшие и отдаленные ре-
зультаты лечения у данной категории больных 
часто взаимосвязаны со временем от момента 

получения травмы до оказания квалифициро-
ванной медицинской помощи, чем короче это 
промежуток, тем лучший исход для пациента. 
В оптимальные сроки (до 1-го часа) обрати-
лись соответственно 71,9% и 68,6% пациен-
тов. В структуре травматизма превалировал 
дорожно-транспортный(49,2%). 

Критериями подбора больных для полу-
чения достоверных данных в нашем иссле-
довании являются: локализация и характер 
перелома, тяжесть состояния и поврежде-
ния, а также возраст больных и соматическая 
патология. 

Кроме антропометрических параме-
тров, для обследования больных были ис-
пользованы клинические методы, лучевой 
мониторинг, включая рентгенографию, 
компьютерную томографию и УЗИ органов. 
Лабораторный мониторинг проводился с 
целью определения группы и показателей 
красной крови, оценки эффективности про-
водимой терапии, показаний и заготовки 
компонентов крови для гемотрансфузии 
и определения объема инфузионных рас-
творов. Для определения тяжести травм и 
состояния больных, степени шока, объёма 
кровопотери и других витальных нарушений 
были использованы объективные балльные 
шкалы критериев оценок. 

Методика операций. В положении боль-
ного на боку на операционном столе произ-
водят разрез по внутренней или наружной 
поверхности нижней трети бедра с учётом 
степени нестабильности внутреннего или 
наружного мыщелка бедренной кости до 
проекции щели коленного сустава (рис. 1). 
Поэтапно обнажается область перелома и 
суставная поверхность дистального конца 
бедра с целью визуального осмотра и кон-
троля за репозицией суставной поверхности 
мыщелков бедра. Производят идеальную 
репозицию перелома суставной поверхности 
бедренной кости с предварительной фик-
сацией спицами, укладывается пластина, 
вводят винты и фиксируют пластину.

Кроме лабораторно-инструментальных 
методов исследования, для определения тя-
жести перелома и выбора фиксатора основы-
вались на классификации переломов по AO/
ASIF (1993). Для определения тяжести травмы 
использовали шкалу ISS (Injury Severity Score, 
1974). Согласно данной шкале, мы исключили 
из исследования пациентов с тяжестью трав-
мы 3-4 степени (> 35 баллов) - для получения 
достоверных результатов лечения переломов 
и облегчения процесса отделения послед-
ствий повреждения конечностей от других 
внескелетных повреждений.
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Рис 1. Методика операции: а, б – наружно-боковой доступ к дистальному отделу бедренной 
кости; в – репозиции отломков и укладка пластины; 
г – рентгенограмма после остеосинтеза пластиной

Мы подходили дифференцировано к 
срокам оперативного вмешательства у каж-
дого больного. Определяли срок операции 
согласно времени от момента получения 
травмы, тяжести повреждения и состояния, 
наличия сопутствующей соматической 
патологии и возраста больного. Оптималь-
ные сроки оперативного вмешательства, по 
нашему мнению, согласно стадии травма-
тической болезни - это первые 3-е суток от 
момента получения травмы. В случаях, когда 
пациенты поступают через 24 часа и более 
с момента получения травмы, оператив-
ные вмешательства выполняли отсрочено 
в 2 этапа - на седьмые-десятые сутки, чтобы 
минимизировать тяжесть второго удара на 
фоне существующего иммунодефицита и 
травматического сепсиса. В таких случаях 
на первом этапе переломы фиксировали 
с помощью аппаратов внешней фиксации 
без учета стояния костных фрагментов. На 
втором этапе всем больным выполнялся 
окончательный адекватный остеосинтез.

 Отдаленные функциональные результаты 
лечения переломов конечностей оценили по 
стандартизированной шкале Маттиса Э.Р.  с 
соавт. (2008). 

Результаты и их обсуждение
В нашем наблюдении чаще отмечались 

простые переломы типа 33А1 - соответствен-
но в 19 (59,3%) и 18 (51,4%) случаях, переломы 
типа 33А3 – в 7 (21,9%) и 8 (22,8%), переломы 
типа 33В2 – в 3 (9,4%) и 6 (17,1%) и типа 33С1 
– в 3 (9,4%) и 3 (8,6%). 

По характеру, согласно классификации 
открытых переломов по Tscherne, диагности-
рованы: I степень тяжести - соответственно 
у 9,4% и 8,5%, II степень – у 6,3% и 5,7%,   III 
степень – у 3,1% и 2,9%.  

Критерием выбора остеосинтеза бедрен-
ной кости служила тяжесть импакционного 
синдрома (тяжесть травматического шока), 
доминирующее повреждение и тяжесть со-
путствующей полиорганной дисфункции. 
У больных основной группы временная 
фиксация отломков с помощью стерж-
невых аппаратов проведена в 19 (59,4%) 
случаях, в 13 (40,6%) случаях в периопера-
ционном периоде накладывали скелетное 
вытяжение. 

АВФ накладывался исключительно 
с целью фиксации, как средство лечеб-
но-транспортной иммобилизации, без 
предварительной репозиции отломков, 
для устранения источника ферментативной 
агрессии и эндотоксикоза, синдрома взаим-
ного отягощения и полиорганной дисфунк-
ции. При открытом характере перелома 
производилась бережная хирургическая 
обработка ран до наложения стержневого 
аппарата.

Окончательный остеосинтез пластиной с 
угловой стабильностью на 3-е сутки проведен 
у 11 (34,4%) пациентов, на 5-е сутки – у 12 
(37,5%) и на 18-е сутки – у 9 (28,1%) постра-
давших. 

В контрольной группе тактика лечения 
переломов заключалась в применении обще-

а б

в г
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известных традиционных способов консерва-
тивного и оперативного лечения. В остром 
периоде остеосинтез АВФ был произведен 
в 8 (22,8%) случаях. Накостный остеосинтез 
с использованием кортикальной пластины 
выполнен в 15 (42,9%) случаях, интрамеду-
лярный остеосинтез - в 2 (5,7%), лечение пе-
реломов скелетным вытяжением проведено 
у 10 (28,6%) больных. 

Отдаленные результаты лечения изучены 
у 57 (85,1%) пострадавших. Сроки отдаленных 
результатов в нашем исследовании составили 
от 1 года до 3 лет. В сравниваемых группах 
количество наблюдений составило соответ-
ственно 29 (90,6%) и 28 (80%). Отдаленные 
результаты лечения оценивали раздельно 
по совокупности компонентов травмы. При 
оценке повреждений опорно-двигательного 
аппарата применяли методику Э.Р. Маттиса 
с соавт. (2008). Результаты оценивали ориен-
тировочно по баллам: при сумме свыше 85 
баллов - хорошие, от 71 до 85 – удовлетво-
рительные, ниже 71 баллов – неудовлетво-
рительные. 

Клинический пример
Пациент 29 лет, поступил с диагнозом: 

«Закрытый оскольчатый внутрисуставной пе-
релом дистального конца бедренной кости» 
(рис. 2). Со слов пациента, травму получил 
05.01.2020 года в результате падения с высоты. 
Под проводниковой анестезией произведена 
операция: закрытое наложение стержневого 
аппарата в 2-х плоскостях с целью создания 
стабильности области перелома и коррекции 
функций жизненно важных органов (рис. 3). 
13.01.2020 года под проводниковой анестези-
ей произведен 2 этап операции: открытая 
репозиция перелома с фиксацией пластиной 
с угловой стабильностью и 8 шурупами (рис. 
4). Послеоперационное течение гладкое, рана 
зажила первичным натяжением, швы сняты 
на 12-й день.

Рис. 2. Оскольчатый внутрисуставной 
перелом дистального конца бедренной кости

 

a 		            б

Рис. 3. а – рентгенограмма; 
б – фото конечности после остеосинтеза 

стержневым аппаратом

Рис. 4. Рентгенограмма после остеосинтеза 
пластиной

В остром периоде травмы чаще наблю-
дались осложнения местного характера. 
Ранние осложнения в виде кровотечения 
из ран (недостаточное функционирование 
дренажной трубки) отмечены соответствен-
но в 6,2% и 8,5% случаях, гнойные воспа-
ления послеоперационных ран - в 3,1% и 
5,7% случаях, компартмент-синдром голе-
ни (футлярный синдром) – 9,3% и 11,4%, 
функциональная задержка мочи – в 6,2% и 
5,7%. Жировая гиперглобулемия выявлена 
соответственно у 15,6% и 17,1% больных. 
Гипостатическая пневмония развилась 
соответственно у 3,1% и 5,7% пациентов, 
восходящий пиелонефрит - у 8,6% и остео­
миелитический процесс - в 2,8% случаях у 
контрольной группы.
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Всем больным проводилось динамиче-
ское наблюдение 1 раз в течение 6 месяцев, 
1 года и 2-х лет с момента остеосинтеза и 
консервативного лечения.  Хорошие функ-
циональные результаты (> 85 по Маттису) 
лечения переломов были отмечены соответ-
ственно у 65,6% и 45,7%, удовлетворительные 
(71-85 баллов) - у 31,2% и 37,1%, неудовлет-
ворительные (<70 баллов) – у 3,2% и 17,2% 
больных.  Причинами неудовлетворитель-
ных результатов лечения у пациентов ретро-
спективной группы являются неправильно 
сросшиеся переломы, контрактуры круп-
ных суставов и укорочения конечностей, у 
одного больного проспективной группы 
на фоне гнойно-воспалительного процесса 
развилась резорбция вокруг металлокон-
струкции, что стало причиной деформации 
области перелома.  

 Хорошая адаптация костных фрагмен-
тов с ранними пассивными и активными 
движениями в коленном суставе с исклю-
чением осевых нагрузок на конечность 
минимизируют образование излишней 
периостальной мозоли и диастаз между 
фрагментами, способствуют консолидации 
и восстанавливают функции скользящего 
аппарата коленного сустава, минимизируют 
гипотрофию мышц, замедляют спаечные 
процессы в периартикулярных тканях, что 
является положительным прогностическим 
критерием для функционирования колен-
ного сустава. 

Заключение
Остеосинтез переломов дистального от-

дела бедра пластиной с угловой стабильно-
стью относится к малоинвазивному способу 
оперативного вмешательства, обеспечивает 
стабильную фиксацию отломков, что способ-
ствует ведению перелома без дополнитель-
ной наружной фиксации, в функциональном 
отношении позволяет ранние активные дви-
жения близлежащих суставов.  
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Цель исследования. Изучить и оценить заболеваемость сахарным диабетом детей и подростков  в  Респу-
блике  Таджикистан.

Материал и методы. Изучено 180 амбулаторных карт детей и подростков, страдающих сахарным 
диабетом. Также изучены  материалы отчетов Государственной службы медико-социальной экспертизы 
Хатлонской области за период 2015-2019 года по первичной инвалидности при сахарном диабете.

Результаты. Согласно отраслевой статистике, по Республике Таджикистан в 2015 году зарегистрировано 34305 
больных диабетом, из них 570 – дети и подростки. В 2016 году их количество увеличилось до 38203, из них дети – 720, в 
2017 году ­ до 41690, из них дети – 773; в 2018 году – 44018 взрослых и 795 детей, в 2019 году ­ 46258 взрослых и 876 детей. 
Количество больных с сахарным диабетом 1 и 2 типа, находящихся на инсулинотерапии в 2015 году составляло 3359 
человек, а на 2019 год их количество возросло до 7877 человек. Среди детей и подростков при наблюдении,  отмечено 
увеличенное количество потребления картофеля, хлебобулочных и макаронных изделий и риса, при недостаточном 
содержании в пищевом рационе овощей, фруктов, молока и молочнокислых продуктов, яиц и белков животного 
происхождения..

Заключение. В Таджикистане отмечается некоторый рост  заболеваемости сахарным диабетом как среди 
взрослых, так и среди детей. Развитие классических сосудистых осложнений сахарного диабета ­ диабетической 
нейропатии, нефропатии, ретинопатии ­ связано с  поражением центральной нервной системы и с социальными, 
экологическими и другими внешними факторами. 

Семейно­бытовые проблемы, бедность, хронические стрессы негативно влияют на здоровья населения, прежде 
всего, нервной системы детей, что может послужить пусковым механизмом, провоцирующим развитие диабета.

Ключевые слова: детское население, заболеваемость, сахарный диабет, потеря  здоровья, инвалидность

Aim. To study and assess the incidence of diabetes in children and adolescents in the Republic of Tajikistan.
Material and methods. We studied 180 outpatient records of children and adolescents with diabetes mellitus. The 

materials of primary disability in diabetes mellitus were also studied according to the reports of the State Service for 
Medical and Social Expertise of Khatlon Region for the period 2015­2019.

Results. According to industry statistics, 34305 patients with diabetes were registered in the Republic of Tajikistan 
in 2015, of which 570 are children and adolescents; in 2016, their number increased to 38203, of which children - 720; in  
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2017 - up to 41,690, of which children - 773; in 2018 - 44,018 adults and 795 children and in 2019 - 46,258 adults and 876 
children. The number of patients with type 1 and 2 diabetes mellitus undergoing insulin therapy in 2015 was 3359 
people, and in 2019 their number increased to 7877 people. Among children under observation, an increased amount of 
consumption of potatoes, bakery and pasta was noted, with an insufficient content of vegetables, fruits, dairy products, 
eggs and proteins of animal origin in the diet.

Conclusion. In Tajikistan, there is a slight increase in the incidence of diabetes mellitus both among adults and 
among children. The development of classical vascular complications of diabetes mellitus ­ diabetic neuropathy, ne-
phropathy, retinopathy ­ is associated with damage to the central nervous system and with social, environmental, 
and other external factors.

Family and household problems, poverty, chronic stress negatively affect the health of the population, primarily 
the nervous system of children, which can serve as a trigger that provokes the development of diabetes.

Key words: child population, morbidity, diabetes mellitus, health loss, disability

Актуальность
Сахарный диабет (СД) представляет собой 

одну из глобальных медикосоциальных и 
экономических проблем общества, сохраня-
ющую лидирующие позиции среди причин 
развития инвалидности и смертности, осо-
бенно среди детей и подростков [6, 7]. 

За последние 30 лет отмечается резкий 
рост распространенности и заболеваемости 
СД не только в промышленно развитых, но 
и в развивающихся и, особенно, в бедных 
странах. Ранняя инвалидизация и высокая 
смертность сделали СД одним из главных 
приоритетов систем общественного здоро-
вья и здравоохранения во всех государствах 
[1, 8]. 

Основной причиной роста СД является 
нездоровый образ жизни из­за урбаниза-
ции, недостаточной физической активности, 
низкого потребления фруктов и овощей, а 
также высокого потребления добавленного 
свободного сахара [7]. 

Нерациональное использование анти-
биотиков, сульфаниламидных препаратов 
и иммуномодуляторов в период беремен-
ности может способствовать гиперплазии 
β­клеток поджелудочной железы и гипе-
ринсулинемии плода, при этом перораль-
ные сахароснижающие  препараты проти-
вопоказаны в период беременности из-за 
их возможного тератогенного действия и 
способности усиливать метаболический аци-
доз у беременных.

По мнению ряда исследователей, этио-
логическими факторами развития СД счи-
таются различные вирусы, способные не-
посредственно поражать β­клетки, так на-
зываемые бета­цитотропные вирусы. К ним 
относятся вирусы Коксаки, краснухи, вет-
ряной оспы, гепатитов, цитомегаловирусы, 
цитотропные вирусы [4, 9].

Большинство зарубежных исследователей 
и эксперты ВОЗ сходятся во мнении об 
общности патогенетических механизмов, лежа-

щих в основе генетических, эндокринных и 
аффективных нарушений при СД, и участии 
в их развитии как конституциональных, так 
и внешних факторов [2, 8].

СД остается тяжелым бременем для си-
стемы здравоохранения всех стран мира, 
особенно развивающихся. Несмотря на при-
нятие в большинстве из них национальных 
программ по борьбе с СД, его распростра-
ненность увеличивается ежегодно на 6­10% 
среди населения разного возраста [3, 5, 6].

Согласно данным Международной феде-
рации диабета (IDF), в мире зарегистрирова-
но 442 млн. человек, страдающих сахарным 
диабетом. В настоящее время число людей с 
этой патологией во всем мире приближается 
к 450 миллионам, а к 2035 году, по прогнозу 
IDF, эта цифра достигнет 592 миллионов.

Социальная значимость СД обусловлена 
высокой частотой распространения, разви-
тием тяжелых осложнений. По оценкам экс-
пертов ВОЗ, каждый год в мире от различных 
осложнений СД, включая сердечно­ сосуди-
стые и почечные заболевания, умирают 3,8 
млн. человек, около 20,0% их которых ­ дети 
и подростки [2, 8].

Учитывая сложную эпидемиологическую ситу-
ацию по диабету, эксперты IDF в 2006 году об-
ратились к правительствам и общественным орга-
низациям всех стран мира с призывом объединить 
усилия в борьбе с этим заболеванием. Эта ини-
циатива получила поддержку профессиональных 
обществ абсолютного большинства стран: 150 
стран­членов ООН, 133 общества развивающихся 
стран поддержали её, были разработаны нацио-
нальные программы по борьбе с диабетом.

Правительством Республики Таджикис-
тан были приняты: в 2006 году «Программа 
борьбы с сахарным диабетом в Республике 
Таджикистан на 2006-2010 годы», а в 2012 
году - «Национальная программа профи-
лактики, диагностики и лечения сахарного 
диабета в Республике Таджикистан на 2012- 
2017 годы». В настоящее время реализуется
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ежегодный отраслевой план по эндокрин-
ным заболеваниям.

Ситуация осложняется тем, что в 90­х 
годах в деле профилактики эндокринных 
заболеваний, в частности СД, наступила 
пауза и медленное разрушение тщательно 
отлаженной системы профилактики, что 
привело к резкому ухудшению лечебно­
профилактической работы.

Таким образом, можно утверждать, что 
на органы и учреждения здравоохранения 
и социальной защиты населения ложится 
целый ряд важных задач, требующих 
научно обоснованных решений по 
профилактике и лечению сахарного 
диабета среди детей и подростков.

Цель работы
Изучить и оценить заболеваемость са-

харным диабетом детей и подростков в Рес-
публике Таджикистан.

Материал и методы исследования
В результате проведенного исследования 

выявлено, что не менее 52,5% детей и под-
ростков имели соматическую патологию, 
детерминированную множеством факторов, 
в т.ч. отношением родителей, уровнем до-
ходов, ожирением, психологической атмос-
ферой в семье, стрессом и т.п. В результате 
анализа обработанных данных определено 
количество детей и подростков с сахарным 
диабетом, длительность течения патологии 
до начала развития осложнений, их число 
и структуру, возраст дебюта патологии и 
возникновения осложнений 

Резальтаты и их обсуждение  
Установлено, что среди населения страны 

преобладает преимущественно углеводная мо-
дель питания: отмечено увеличенное употреб-
ление хлебобулочных и макаронных изделий, 
картофеля на фоне недостаточного потребле-ния 
овощей и фруктов, молочных и продуктов 
животного происхождения, яиц. Важно под-
черкнуть, что нерациональное питание боль-
шинства семей, даже при условии роста уровня их 
доходов, не приводит к его сбалансиро-ванности.

Ситуационный анализ по проблеме са-
харного диабета в Республике Таджикистан, 
согласно официальной статистике, свиде-
тельствует о том, что из года в год нарастает 
количество больных сахарным диабетом. Так, в 
2015 году зарегистрировано 34305 больных, из 
них 570 ­ дети и подростки. В 2016 году их 
количество составило уже 38203, из них дети – 
720, в 2017 году количество вновь увеличилось 
до 41690, из них дети – 773; в 2018 году – до 44018 
взрослых и 795 детей, в 2019 году ­ 46258 
взрослых и 876 детей с названной эндокрин-ной 
патологией [3, 6].

Своевременная диагностика и лечение 
диабетических осложнений на ранних этапах 
развития, большие функциональные резервы 
детского организма способствовали улучше-
нию ситуации в плане метаболической их 
коррекции, однако более 50,0% детей и под-
ростков продолжают оставаться в состоянии 
продолжительно нарушенной компенсации 
обменных процессов, что провоцирует раз-
витие и прогрессирование осложнений СД.

Динамика численности сахарного диабета среди детей и подростков в 
Республике Таджикистан за 2015-2019 годы
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Как видно из рисунка, число больных де-
тей имеет тенденцию к росту за последние 
годы. Число больных сахарным диабетом 
в реальности может быть намного больше, 
так как их количество в сельской местности 
выяснить сложно, потому что люди зачастую 
не обращаются за медицинской помощью. 
Существуют убедительные доказательства 
того, что улучшение гликемического кон-
троля значительно уменьшает риск развития 
ранних и поздних осложнений.

На момент исследования в Хатлонской 
области в 2015 году состояло на учете 8134 
человека, в том числе дети и подростки со-
ставили 128 человек. К 2019 году общее их 
количество возросло до 10751 человека, из 
которых дети и подростки составили 263 
человека. Из года в год возрастает число за-
болевших диабетом детей, в т.ч. и в младших 
возрастных группах [3].

В связи с этим актуальной задачей здра-
воохранения республики является совершен-
ствовать диагностику диабета на ранних ста-
диях, до развития клинических проявлений. 
Требуется эффективная система диспансер-
ного наблюдения и лечения этих пациентов 
с целью замедления и даже возможного 
регресса осложнений. Это может способство-
вать увеличению качества жизни пациентов 
младшего возраста на фоне снижения про-
цента инвалидности от этого заболевания.

Полученные сведения позволили выявить 
число детей, больных сахарным диабетом, а 
также с развившимися осложнениями, 
структуру осложнений, средний возраст 
начала заболевания и возникновения ос-
ложнений, продолжительность диабета до 
их появления.

У детей чаще встречается инсулинозави-
симый сахарный диабет, т.е. 1­го типа, ос-
нову патогенеза которого составляет полная 
инсулиновая недостаточность. Этот тип диа-
бета в детском возрасте носит характер ауто-
иммунного процесса с циркулирующими 
аутоантителами, деструкцией β­клеток 
островков Лангерганса поджелудочной же-
лезы (полная утрата способности синтези-
ровать инсулин), ассоциативность между 
ними и генами главного комплекса гисто-
совместимости HLA, инсулинозависи-
мость, склонность к кетоацидозу и др. 

Опираясь на полученные статистические 
данные, можно утверждать, что в системе 
здравоохранения названного региона име-
ется несвоевременная диагностика сахарного 
диабета, лишь при появлении характерной 
клинической картины, с развитием в неко-
торых случаях коматозного состояния. Это про-

воцирует развитие ранних осложнений с 
дальнейшей хронизацией процесса и, как 
следствие, инвалидности. 

Причинами названных упущений явля-
ется недостаточная компетенция семейных 
врачей и специалистов, низкая метариаль-
но­техническая база учреждений ПМСП в 
вопросах диагностики сахарного диабета, в 
том числе на ранних стадии преддиабета и 
латентного сахарного диабета. Сказывается 
также низкий уровень диспансеризации 
на уровне отдаленной сельской местности, 
недостаточная профилактика развития 
сложных диабетических осложнений. Важ-
ной проблемой также является низкая сани-
тарная грамотность семей, в которых растет 
ребенок, страдающий сахарным диабетом, 
не осознающих всю серьёзность ситуации и 
необходимость регулярного обследования и 
лечения такого пациента. 

На сегодняшний день для улучшения си-
туации, связанной с уровнем здоровья детей 
и подростков Республики, предупреждения 
инвалидизации при наличии хронических 
заболеваний, в том числе СД, требуется но-
вый уровень организации профилактических 
мероприятий. Также важно использовать 
возможный потенциал медицинских, соци-
альных учреждений с привлечением членов 
семей детей, страдающих этой патологией, 
для повышения их качества жизни и соци-
альной адаптации.

Согласно данным IDF, расходы здравоох-
ранения на борьбу с СД составили 10,8% от 
общих затрат на здравоохранение во всем 
мире. На одного больного с СД в США за-
трачивается около 6 тысяч долларов, тогда 
как в странах с низким и средним уровнями 
доходов, где проживает большинство людей 
с этой патологией (около 80,0%), приходится 
расходовать в среднем 356 долларов, в Таджи-
кистане ­ 87 долларов, в отдельных странах 
Африки ­ ниже 30 долларов США в год на 
одного больного [7]. 

Весомый экономический и социальный 
ущерб, связанный с ростом числа больных 
сахарным диабетом, диктует необходимость 
совершенствования системы учета и монито-
ринга данных этого заболевания.

В нашей стране имеется занижение сведе-
ний о первичной заболеваемости и инвалид-
ности по многим нозологическим формам. 
По оценкам международных экспертов, 
истинная распространенность сахарного диа-
бета выше данных официальной статистики. 

По мнению ряда авторов, основной при-
чиной распространенности СД среди детей, 
прежде всего, являются перенесенные ин-
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фекционные заболевания, нерациональное 
использование лекарственных препаратов, 
неправильное питание, запоздалая диагно-
стика, несвоевременное лечение и отсутствие 
диспансерного наблюдения и лечения, что 
должно стать приоритетным направлением 
системы общественного здравоохранения в 
стране.

В связи с увеличением количества больных 
СД возможность получения достоверной 
информации о состоянии здоровья таких 
пациентов (развитие ранних осложнений, 
инвалидность, продолжительность жизни 
и т.д.) является очень важным и своевремен-
ным мероприятием.

Проведенной анализ заболеваемости и ин-
валидности среди детей и подростков вслед-
ствие СД в рамках существующих норматив-
но-правовых и законодательных актов свиде-
тельствует об определенных успехах. Прежде 
всего, утверждены и реализуются отраслевые 
программы, направленные на профилактику 
ожирения и формирование здорового образа 
жизни, социально значимых инфекционных 
заболеваний, улучшение питания детей, что 
в т.ч. является профилактикой сахарного ди-
абета. С другой стороны, создание регистра 
СД на всех уровнях становится ключевым 
источником эпидемиологических данных, 
приобретает государственное значение в 
плане оценки, проведения профилактики и 
своевременного лечения данной патологии.

Заключение
Таким образом, СД значительно распро-

странен среди детей, особенно в период 
интенсивного роста и гормональной пере-
стройки, являющихся стрессом для всего 
организма. Частое возникновение серьёзных 
осложнений является причиной возникно-
вения инвалидности с раннего возраста, что, 
несомненно, является важной медико-соци-
альной проблемой. 

Следует перестроисть систему диспансер-
ного наблюдения, чтобы она была направ-
лена на профилактику и раннее выявление 
возможных дисфункций нервной системы, 
соматической патологии, органа зрения 
и др., являющихся органами-мишениями 
при СД, особенно в летском и подростковом 
возрастах, с учетом сроков их возникновения. 
Особенно эффективным будет это на докли-
нических стадиях СД. С этой целью следует 
создать единый регистр заболеваемости, а 
также наладить адекватную систему диспан-
серного наблюдения на всех уровнях.

Образовательным системам здравоохра-
нения следует обратить самое пристальное 
внимание на необходимость повышения 

уровня квалификации детских эндокри-
нологов, педиатров и семейных врачей по 
вопросам диагностики и профилактики на-
рушений детей и подростков при сахарном 
диабете, чего требует предстоящий переход 
на оценку здоровья по Международной 
классификации функционирования, огра-
ничения жизнедеятельности и здоровья 
(2001). 
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Аннотация
В статье представлены сведения о роли нарушений липидного обмена, атеросклероза в возникновении 

цереброваскулярных осложнений. Как известно, нарушения липидного обмена относятся к важным и моди-
фицируемым факторам риска развития цереброваскулярных осложнений. В связи с чем, с целью коррекции 
данного предиктора приведены рекомендации по применению статинов в целях профилактики как первичного, 
так и вторичного инсульта.

Ключевые слова: профилактика, риск, гиполипидемическая терапия, статины, дислипидемия, ишемический 
инсульт, эндотелий

Аnnotation
The article presents information on the role of lipid metabolism disorders, atherosclerosis in the occurrence of cere-

brovascular complications. As you know, lipid metabolism disorders are important and modifiable risk factors for the 
development of cerebrovascular complications. In this connection, to correct this predictor, recommendations are given 
on the use of statins for the prevention of both primary and secondary stroke.

Key words: prevention, risk factor, hypolipidemic therapy, statins, dyslipidemia, ischemic stroke, endothelium
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Цереброваскулярные заболевания (ЦВЗ) 
во всем мире занимают второе место среди 
всех причин смертности и являются главной 
причиной инвалидизации. Инвалидизация 
вследствие инсульта занимает первое место 
среди всех причин первичной инвалидности 
и составляет 40%. По данным ВОЗ, показа-
тель смертности от инсульта составил 6,2 млн 
чел. за 2011 г. [15, 17, 19, 20, 26]. Ввиду этого 
профилактика первичного и предупрежде-

ние повторного инсульта являются одним 
из важных вопросов ангионеврологии, их 
основная цель - это снижение заболеваемо-
сти, смертности и инвалидизации. Первич-
ная профилактика имеет важное значение, 
т.к. более 70% инсультов составляют первые 
инсульты. У пациентов, перенесших инсульт, 
риск повторного эпизода в течение перво-
го года составляет 26-32% [2, 17, 22]. Дебют 
цереброваскулярных осложнений связан с 
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такими факторами риска, как артериальная 
гипертония (АГ), курение, сахарный диабет, 
ожирение, несбалансированное питание, 
низкая физическая активность, фибрилля-
ция предсердий, дислипидемия, отягощен-
ная наследственность и психосоциальные 
причины. Все эти факторы определяют риск 
как первичного, так и вторичного инсультов, 
поэтому названные моменты необходимо 
учитывать при проведении профилакти-
ческих мероприятий. Имеются данные об 
уменьшении частоты инсульта на 40% бла-
годаря превентивной терапии и снижению 
популяционного воздействия факторов 
риска. Кроме того, внедрение здорового 
образа жизни может на 80% снизить риск 
первого инсульта. Поэтому выявление лиц 
с повышенным риском инсульта, разработка 
индивидуальных профилактических про-
грамм – основа предупреждения развития 
цереброваскулярных осложнений [7, 9, 14, 17, 
22, 28]. По данным многочисленных авторов 
[15, 16, 22, 23], в последние годы отмечается 
склонность к «омоложению» контингента 
пациентов с ЦВЗ вследствие социально-э-
кономических и стрессовых факторов, а 
также недостаточного осуществления про-
грамм профилактики социально значимых 
заболеваний, таких как гипертоническая 
болезнь (ГБ), атеросклероз (АС) и курение. 
Исследованиями установлено, что на фоне 
артериальной гипертонии атеросклеротиче-
ский процесс возникает раньше и протекает 
тяжелее. При этом обнаруживаются измене-
ния сосудов и ткани мозга, т.е. проявления 
гипертонической, атеросклеротической ан-
гиопатии и ангиоэнцефалопатии. Один из 
главных факторов ишемического инсульта 
(ИИ) – атеросклероз и, прежде всего, бляш-
ки в сонных артериях, около 50% инсультов 
развиваются в связи с каротидным атероскле-
розом [25, 26]. Основным звеном патогенеза 
атеросклероза и его осложнений является 
эндотелиальная дисфункция. Эндотелий 
является не только органом-мишенью, но и 
генератором при различной сердечно-сосу-
дистой патологии: вырабатывая различные 
биологические активные вещества, прини-
мает активное участие в поддержании сосу-
дистого тонуса, атромбогенности сосудистой 
стенки, регуляции адгезии и агрегации 
тромбоцитов, проявляет про- и антикоагу-
лянтную, фибринолитическую активность, 
участвует в процессах воспаления. Дисфунк-
ция эндотелия – основной инициатор атеро-
склеротического процесса, характеризуется 
тенденцией к провоспалительному состоя-
нию и протромботической активности, сни-

жением способности к вазодилятации [22, 23, 
26, 30, 31]. Гемодинамический фактор про-
является в виде повреждающего локального 
воздействия патока крови на стенку сосуда, 
на его эндотелий в местах физиологических 
изгибов и бифуркаций. При этом в сосудах 
снижается эластичность стенки, толщина 
которой увеличивается и предрасполагает к 
прогрессированию атеросклероза. Вероятно, 
что атеросклеротическое изменение сосудов 
приводит к нарушению их функции и впо-
следствии заканчивается осложнениями – 
инфарктом миокарда, ИИ [23, 26, 30].

Есть еще один момент, о котором нельзя 
не упомянуть: рассматривая прогрессирова-
ние атеросклероза, необходимо обозначить 
влияние основных факторов риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний, в част-
ности, метаболических сдвигов. Одним из 
таких факторов в настоящее время призна-
ется метаболический синдром (МС), в состав 
которого входят: гиперлипидемия (особенно 
триглицеридемия), артериальная гиперто-
ния, нарушение толерантности к глюкозе, 
гиперурикемия и др. Именно поэтому 
взаимопотенцирующее действие составля-
ющих метаболического синдрома приводит 
к развитию и быстрому прогрессированию 
цереброваскулярных заболеваний. В связи 
с этим для замедления прогрессирования 
сосудистого поражения головного мозга у 
больных с МС необходимо принятие мер, на-
правленных на устранение метаболических 
нарушений (в первую очередь, нарушений 
углеводного и липидного обмена); эти меры 
должны включать назначение антиагрегант-
ных, антитромботических, антиоксидантных 
и эндотелиопротекторных препаратов [23, 
24, 26, 31, 32]. 

Однако следует учитывать то, что на 
увеличение риска развития ОНМК влияет 
не только уровень артериального давления 
(АД), но и наличие у больного основных и 
дополнительных факторов риска поражения 
органов-мишеней. Именно поэтому главным 
аспектом первичной и вторичной профилак-
тики инсульта наряду с антигипертензивной 
терапией, использованием антикоагулянтов 
и антиагрегантов является применение гипо-
липидемических препаратов, прежде всего 
статинов [3, 7, 12, 14, 16, 17, 22, 32].

По данным Суслиной З.А. с соавт. [22], 
систематическая гипотензивная терапия 
снижает риск развития инсульта на 20-
50%, а уменьшение содержания общего 
холестерина в крови на 1% снижает риск 
сердечно-сосудистых заболеваний на 2,5% 
(ProspectiveStudies Collaboration, 1995). Дис-



87

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2020

липидемия, определяемая как повышение 
уровня общего холестерина (ОХС) более 200 
мг% (5,2 ммоль/л) или повышение уровня 
холестерина липопротеинов низкой плот-
ности (ЛПНП) более 130 мг% (3,36 ммоль/л), 
является важнейшим фактором риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ). Повышенный уровень липопротеина 
(а)>180 мг/дл рассматривается в настоящее 
время как один из важнейших генетических 
факторов, является эквивалентом семейной 
гиперхолестеринемии, связанной с развити-
ем атеросклероза [8]. Также благодаря его 
структурной гомологии с плазминогеном он 
влияет на фибринолитическую систему кро-
ви. Проведенные исследования [20] показали, 
что содержание липопротеина (а) в сыворот-
ке крови выше у лиц с атеросклеротическим 
поражением магистральных артерий головы 
(МАГ). В связи с этим уровень липопротеина 
(а) может рассматриваться как важный био-
химический маркер атеросклеротического 
поражения МАГ. Резко выраженные атеро-
склеротические изменения артерий могут 
отмечаться при незначительном повышении 
уровня холестерина, которые оказываются 
индивидуально значимыми для конкретного 
больного. Проведенные эксперименты на 
мышах, склонных к повышенному давлению 
и спонтанному инсульту, позволили выявить 
несколько генов, напрямую или косвенно 
включенных в механизм развития инсульта. 
Большинство из них участвуют в процессах 
тромбообразования, воспаления и липид-
ном обмене [9, 10, 20, 22, 25]. Патологические 
изменения могут возникать не только из-за 
нарушений в отдельных генах, но и под вли-
янием средовых и генетических факторов, 
включающих полиморфные варианты генов, 
кодирующих аполипопротеины, рецепторы 
липопротеинов и ключевые ферменты мета-
болизма липопротеинов в плазме [10, 20, 22].

По данным многочисленных авторов [34, 
37], в эпидемиологических исследованиях по-
казано, что риск развития инсульта повышен 
у лиц с высоким уровнем холестерина ЛПНП 
и низким уровнем холестерина ЛПВП [34, 37]. 
Исходя из вышеизложенного, необходимо 
отметить, что изменение липидного обмена 
приводит к формированию атеросклероза и 
его осложнений, в связи с чем необходимо со-
блюдение подходов современной стратегии – 
одновременное устранение или уменьшение 
разных факторов риска. Современные пред-
ставления о роли коррекции дислипидемии 
(ДЛП) в профилактике инсульта сводятся к 
тому, что повышение уровней ОХС и ЛПНП 
связано с повышенным риском ИИ, состав-

ляющего 80% всех инсультов [9]. По данным 
Карпова Ю.А. [6], статины у больных с раз-
личными формами ИБС на 23% уменьшали 
риск развития мозгового инсульта.

В Европейских рекомендациях по коррек-
ции ДЛП 2016 г. указано, что при оценке ДЛП 
и решении вопроса о назначении гиполипи-
демических препаратов в качестве основной 
цели терапии следует использовать уровень 
ЛПНП, а уровень ОХС может использоваться 
только в том случае, если определение других 
параметров невозможно [9].

В европейских рекомендациях по сердеч-
но-сосудистой профилактике есть отдельные 
указания для профилактики ИИ для разных 
категорий сердечно-сосудистого риска. В 
частности, для профилактики инсульта «… 
лечение статинами должно быть начато у 
всех пациентов с доказанным атеросклеро-
зом и у больных, относящихся к категории 
высокого риска развития ИБС» [25].

В российских рекомендациях по диагно-
стике и лечению ДЛП терапия статинами 
больных, перенесших инсульт или ТИА, яв-
ляется обязательной мерой вторичной про-
филактики с достижением целевого уровня 
ХС ЛПНП не более 1,8 ммоль/л. Назначение 
статинов – обязательная мера вторичной 
профилактики повторных мозговых ослож-
нений [25]. Поэтому терапия статинами 
среди всех возможных методов снижения ХС 
остается единственным действенным спосо-
бом профилактики ИИ [29].

Для коррекции липидных нарушений в 
дополнение к терапевтическим изменениям 
образа жизни и поддержанию целевого зна-
чения содержания ХС ЛПНП используются 
статины, которые, связываясь с основным 
ферментом, участвующим в синтезе холе-
стерина в печени, - 3-гидрокси-3-метил-
глутарил-коэнзим-А-редуктазой, снижают 
образование холестерина. Основным лабора-
торным критерием эффективности статинов 
является снижение ОХС и ХС ЛПНП. Тем 
не менее, даже при нормальных исходных 
значениях показателей липидного обмена, 
но высоком риске сосудистых осложнений, 
следует рекомендовать назначение статинов. 
Клиническая эффективность от применения 
статинов значительно превышает происходя-
щие в сосудах изменения, которые связывают 
с плейотропными свойствами статинов: сни-
жение ЛПНП, торможение воспалительных 
процессов в сосудистой стенке, улучшение 
реологических свойств крови и функции 
эндотелия, антиоксидантный эффект, также 
имеют иммуномодулирующие свойства, 
замедляет накопления в мозге в-амилоида 
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и др., они способствуют предотвращению 
сердечно-сосудистых осложнений. Большое 
внимание уделяется также улучшению под 
влиянием статинов реактивности мозговых 
артерий, в основе которого лежит повыше-
ние секреции оксида азота (NO) сосудистым 
эндотелием [5-11, 24-26, 32]. Плейотропные 
эффекты статинов у больных с атероскле-
розом, в том числе у пациентов групп 
первичной и вторичной профилактики 
ИИ, реализуются также через улучшение 
эндотелиальной функции, снижение степе-
ни гемореологического стресса, снижение 
агрегации тромбоцитов и улучшение фибри-
нолитических свойств крови. Статины также 
обладают нейропротективными эффектами, 
реализуемыми через повышение продук-
ции NO, увеличение мозгового кровотока и 
уменьшение размера мозгового инфаркта. 
В ряде исследований было показано, что те-
рапия статинами значительно снижала риск 
развития мерцательной аритмии, которая 
является одним из основных факторов ри-
ска развития инсульта. Кроме того, лечение 
статинами связано с отдалением развития и 
замедлением течения нейродегенеративных 
заболеваний, таких как болезнь Альцгеймера 
и болезнь Паркинсона. Данные когортных 
исследований указывают, что липидсни-
жающая терапия статинами почти на 70% 
уменьшает риск развития деменции [5, 25].

Необходимо отметить, что гиполипиде-
мическая активность отдельных статинов 
нетождественна. В наибольшей степени сни-
жение уровня холестерина ЛПНП отмечается 
при применении розувастатина, затем по 
мере ослабленной активности – аторваста-
тин, симвастатин, правастатин, ловастатин 
и флувастатин. Они снижают уровень ОХ 
на 15-60%, уровень ХЛПНП – на 20-60%, при 
этом повышая уровень ХЛПВП на 5-15%, 
триглицериды снижаются на 10-25%. Сле-
дует отметить, что в последние годы все 
же именно розувастатин рассматривается, 
как наиболее эффективный и безопасный 
препарат для профилактики ССЗ. Важным 
основанием для этого являются результаты 
исследования JUPITER (исследование по пер-
вичной профилактике) [9]. Кроме статинов, 
для профилактики ИИ рекомендуются меры 
по нормализации диеты и образа жизни.

Рекомендации для вторичной профилакти-
ки инсульта – гиполипидемическая терапия: 
с целью уменьшения риска инсульта терапия 
статинами в высоких дозах показана пациен-
там с некардиоэмболическим инсультом или 
ТИА и повышением ХС ЛПНП >3,0 ммоль/л 
с или без указания на другие ССЗ; пациентам 

с ИИ или ТИА атеротромботического генеза 
терапия статинами в высоких дозах может быть 
показана с целью уменьшения риска инсульта с 
уровнем ХС ЛПНП <3,0 ммоль/л [11]. Функция  
ХС ЛПВП заключается в обратном транспорте 
атерогенных липидов из тканей для их мета-
болизации, также участвует в восстановлении 
сосудорасширяющего компонента эндотели-
альной функции. 

Следовательно, данные многочисленных 
крупномасштабных исследований свиде-
тельствуют о том, что, назначая статины 
практически здоровым лицам, но в то же 
время имеющим высокий риск ССЗ, мож-
но существенно повлиять на судьбу этих 
людей в дальнейшем. Безусловно, статины 
являются лишь частью терапии больных 
высокого риска. При повышении уровня ХС 
у внешне здоровых людей целесообразность 
гиполипидемической терапии определяется 
исключительно наличием высокого суммар-
ного риска смертельных сердечно-сосуди-
стых осложнений – более 5% при оценке по 
шкале SCORE [29]. Совокупность всех этих 
эффектов определяет показания к приме-
нению статинов для первичной и вторичной 
профилактики цереброваскулярных ослож-
нений сердечно-сосудистых заболеваний [6-8, 
14, 21, 26, 29].

Безопасность и переносимость статинов 
считается доказанной. Статины являются 
одними из самых изученных и самых без-
опасных лекарств в мире. Таким образом, 
за почти 40-летнюю историю клинических 
исследований статинов были получены 
убедительные данные, что терапия инги-
биторами ГМГ-КО редуктазы достоверно 
снижают риск ИИ на 17-43%. Риск побоч-
ных реакций невелик и не превышает 1% 
для мышечных осложнений и 2% - для 
бессимптомного повышения активности 
трансаминаз [25, 32]. 

Таким образом, анализ литературных 
данных показывает, что статинам принадле-
жит ведущая роль в современной стратегии 
первичной и вторичной профилактики ИИ. 
Широкое использование статинов позволяет 
оградить большое число лиц от первого ин-
сульта и повторных цереброваскулярных ка-
тастроф. Необходимо отметить, что статины 
обладают не только гиполипидемическим 
действием, но и благодаря плейотропным 
свойствам они играют важную роль в пре-
дотвращении сердечно-сосудистых ослож-
нений.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Аннотация
В Таджикистане зарегистрировано более 146 тыс. человек с ограниченными возможностями, в т.ч. более 

27  тыс. детей.  Инвалидность больше распространена  среди бедных слоев населения, нуждающихся в реа-
билитации своих биосоциальных функций, что отражается на состоянии общественного здоровья. 

Основные  принципы  реабилитации: раннее начало, непрерывность, комплексность, индивидуальность, 
динамичность и завершенность. Многие учреждения  медико-социальной службы не могут оказывать 
реабилитационные услуги инвалидам в соответствующем  объеме. Большую роль в проведении этих меж-
дисциплинарных мероприятий принадлежит Государственной службе медико-социальной экспертизы, в 
работе которой отмечаются определенные трудности, связанные с социально-экономической ситуацией в 
стране, осуществляющей переход к социальной модели инвалидности.

Ключевые слова: инвалидность, факторы риска, медицинская и социальная экспертиза, реабилитация, обще-
ственное здоровье

Annotation 
More than 146 thousand people with disabilities are registered in Tajikistan, incl. more than 27 thousand children. 

Disability is more prevalent among the poor, who need rehabilitation of their biosocial functions, which affects the 
state of public health.

The basic principles of rehabilitation: early start, continuity, complexity, individuality, dynamism and completeness. 
Many institutions of the medical and social service cannot provide rehabilitation services to disabled people in the ap-
propriate volume. An important role in the conduct of these interdisciplinary activities belongs to the State Service of 
Medical and Social Expertise, in the work of which certain difficulties are noted related to the socio-economic situation 
in the country, which is making the transition to the social model of disability.

Key words: disability, risk factors, medical and social expertise, rehabilitation, public health
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Gaibov A.G.., Kauymov F.J., Mirzoev M.T., Kholmatov U.I.

MODERN DIRECTIONS AND WAYS OF IMPROVING 
MEDICAL AND SOCIAL EXAMINATION AND REHABILITATION 

OF DISABLED IN TAJIKISTAN

State Establishment “Scientific Research Institute of Medical and Social Expertise and Rehabilitation 
of Persons with Disabilities” MHCPP RT

Приоритетными задачами в области 
здравоохранения и социальной защиты 
населения на современном этапе являются 
укрепление здоровья, профилактика забо-
леваемости и инвалидности, развитие реаби-
литации [10]. Инвалидизация населения во 
всем мире является объективной социальной 

проблемой, избежать которую невозможно 
ни в одном обществе [2, 9]. Ежегодно в мире 
впервые признаются инвалидами свыше 1 
млн. человек. 

При этом инвалидность, в целом занимая 
особое место среди актуальных медикосоци-
альных аспектов современности, отражается 
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состоянием всего потенциала здоровья и 
адаптационных ресурсов населения [2, 5]. В 
этой связи обусловлена необходимость все-
объемлющего внимания, направленного на 
решение таких важнейших задач государства 
и общества, как защита и реабилитация лю-
дей с их статусом.

Согласно мировой статистике, в структу-
ре общей заболеваемости неинфекционные 
заболевания (НИЗ) составляют более 98,0%, 
оставаясь основной причиной инвалидиза-
ции и преждевременной смертности населе-
ния [1, 5]. НИЗ являются основной причиной 
инвалидности и смертности в Таджикистане, 
требуя немалых ресурсов системы здравоох-
ранения и социальной защиты. По данным 
ВОЗ, в 2014 г. неинфекционные заболевания 
стали причиной 59,0% общего числа случаев 
смертей в стране [1, 11]. 

Профилактика инвалидности, медицин-
ская и социальная реабилитация - веду-
щие компоненты принятой ВОЗ стратегии 
борьбы с хроническими неинфекционными 
заболеваниями. В отечественной медицине 
реабилитация рассматривается как метод 
предупреждения инвалидности, снижения её 
бремени в общей системе профилактики и 
является составной частью диспансеризации.

В современных условиях социально-эко-
номического развития страны значимость 
диспансеризации определяется в значитель-
ной мере показателями снижения заболева-
емости с временной утратой трудоспособ-
ности, сокращения выхода на первичную 
инвалидность и смертность [9, 12]. 

При этом независимо от принятой мо-
дели инвалидности на уровень последней 
влияют различные факторы, в частности 
дорожно-транспортные происшествия, 
природные катастрофы, образ жизни, упо-
требление спиртных напитков, наркотиков и 
др. [12]. В отношении ее показателей важную 
роль играет доступность, качество медико-са-
нитарной помощи и реабилитационных 
услуг, предоставляемых уязвимым группам 
населения. 

О доступной среде для людей с ограни-
ченными возможностями в стране говорит 
еще рано, на сегодня еще масса проблем 
в этой сфере, но заметны положительные 
тенденции [5]. Правительством Республики 
Таджикистан при поддержке международ-
ных организаций приняты и реализуются 
соответствующие программы и стандарты 
по созданию безбарьерной среды.

Вполне вероятно, что инвалиды имеют 
более низкие показатели здоровья, образова-
ния, возможность получать услуги в системах 

здравоохранения, образования, в сферах за-
нятости, информационного и транспортного 
обслуживания, меньшую экономическую 
активность и доходы, чем люди, не имеющие 
ограничений в реализации своих привычных 
возможностей [4, 12]. 

Таким образом, для создания инклюзив-
ного общества требуется разработка новых, 
более эффективных организационных ком-
плексных мер по реабилитации инвалидов, 
с одной стороны, и совершенствования путей 
профилактики инвалидности - с другой, что 
является одной из актуальных задач, стоящих 
перед системой здравоохранения и социаль-
ной защиты населения страны. 

Анализ полученных отчётов из Министер-
ства здравоохранения и социальной защиты 
населения Республики Таджикистан [9], а 
также оценка экспертов ВОЗ показали, что 
15,0% населения мира в 2018 г. имели статус 
инвалидности, причем до 5,0% случаев он 
соответствовал таким тяжелым состояниям, 
как паралич конечностей, стойкая форма 
депрессии или полная слепота. При этом 
дети в возрасте до 14 лет среди инвалидов 
составляли не менее 6,0% случаев, в т.ч. около 
1,0% из них имели тяжелые формы инвалид-
ности [6, 7, 10, 12]. 

В Таджикистане к началу 2019 г. на учете 
состояло 146826 тыс. человек, или 1,8% из 
общего числа 9,1 млн. населения, из них 
27355 инвалидов с раннего детства. Детская 
инвалидность имеет тенденцию к росту и 
является важнейшей медико-социальной 
проблемой [6, 10]. 

Инвалидность непропорционально пора-
жает уязвимые слои населения и более рас-
пространена среди женщин, детей, пожилых 
и бедных слоев населения. К состояниям здо-
ровья, приводящим к инвалидности, отно-
сятся заболевания (острые или хронические), 
нарушения функционирования и травмы. 
Помимо этого, инвалидность могут вызывать 
такие факторы, как старение, врожденные 
пороки развития, наследственная предрас-
положенность, беременность и стресс [3, 12]. 

В долгосрочной перспективе для до-
стижения целей развития тысячелетия и, 
соответственно, других программных до-
кументов, требуется расширение прав ин-
валидов, устранение барьеров, мешающих 
им участвовать в жизни сообщества. В силу 
стигматизации и предрассудков инвалиды 
сталкиваются с социальными и информаци-
онными барьерами. 

К соответствующим усилиям необходимо 
отнести создание благоприятной окружаю-
щей среды, развитие индивидуальных реа-
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билитационных и вспомогательных услуг, а 
также применение существующих стандар-
тов, законодательных и нормативных актов.

Адекватные шаги в этом направлении 
в последние годы уже делаются службами 
медико-социальной экспертизы, научно-ис-
следовательскими институтами и должны 
быть ускорены всеми ответственными струк-
турами законодательной и исполнительной 
власти, а также заинтересованными обще-
ственными организациями [8]. 

В «Конвенции о правах инвалидов» ООН, 
подписанной в 2018 Таджикистаном, отра-
жен основной сдвиг в глобальном понимании 
проблем инвалидности и реабилитации 
людей с ограниченными возможностями [4]. 

 Основная цель принятой конвенции за-
ключается в поощрении, защите и обеспече-
нии полного и равного осуществления всеми 
инвалидами всех прав человека и основных 
свобод, а также в поощрении уважения при-
сущего им достоинства. Что касается эконо-
мических, социальных и культурных прав, то 
каждое государство-участник обязуется при-
нимать, максимально задействуют имеющи-
еся у него ресурсы, а в случае необходимости 
прибегть к международному сотрудничеству, 
меры к постепенному достижению полной 
реализации этих прав, которые применимы 
в соответствии с международным правом. 

На национальном уровне инвалидность 
равносильна социальной недостаточности, 
при этом не провялятся в равной мере у 
всех инвалидов. Так, женщины-инвалиды 
наряду с барьерами, связанными с потерей 
трудоспособности, подвергаются и гендер-
ной дискриминации, лишаясь возможности 
активно участвовать в общественной и эко-
номической жизни. В наибольшей степени 
страдают все инвалиды с самыми тяжелыми 
нарушениями функций организма. При 
этом, чем беднее уязвимые группы населе-
ния, тем шире среди них распространена 
неформальная инвалидность. 

В современных условиях распростране-
ния социально-значимых заболеваний и 
их последствий, таких как гиподинамия, 
увеличение эмоционального напряжения и 
повышение генетического риска, даже у здо-
ровых людей в процессе труда могут в опре-
деленной степени вызвать кратковременную 
утрату биосоциальных функций организма, 
и основным инструментом их восстановле-
ния является реабилитация. 

Исходя из расстройства функций, как 
основного критерия потребности в реаби-
литации, можно выявить значительный 
контингент нуждающихся в ее медико-со-

циальных мероприятиях, формирующих 
уровень общественного здоровья, что диктует 
необходимость разработки новой методо-
логии решения проблем ее организации на 
территориальном уровне. 

В основе этой методологии лежит процесс 
восстановления личностного и социального 
статусов человека. Для практической дея-
тельности особое значение имеют две его 
основные характеристики - инфраструктура 
и динамика. При этом основными принци-
пами реабилитации становятся: ее раннее 
начало, непрерывность, комплексность, 
этапность, индивидуальность, динамичность 
и завершенность.

Определить уровень потребности боль-
ного в социальной защите невозможно без 
оценки биосоциальных последствий болезни 
и травм. С другой стороны, без мероприя-
тий по социальной защите и обеспечения 
определенного уровня жизнедеятельности 
больного невозможна реализация реаби-
литационных мероприятий. В этой связи 
медико-социальная экспертиза (МСЭ) рас-
сматривается не только как начальный этап 
реабилитации, но и как инструмент для 
пожизненного мониторинга реабилитаци-
онного статуса инвалида.

От правовой регламентации, рациональ-
ной организации МСЭ, ее качества и научной 
обоснованности зависят как реализация прав 
каждого человека на социальную защиту, так 
и рациональное расходование государствен-
ных и общественных средств на материальное 
обеспечение инвалидов.

Согласно реализации закона Республи-
ки Таджикистан «О социальной защите 
инвалидов» и нормативно-правовых актов 
в социальной сфере, предполагается прове-
дение комплекса мероприятий, направлен-
ных на обеспечение инвалидам должного 
социального и правового статуса, создание 
возможностей для интеграции в общество 
[2]. Большую роль в проведении этих меро-
приятий отводится Государственной служ-
бе МСЭ, основная цель которой - научно 
обоснованная оценка медико-социального 
и психологического статусов больного, пре-
тендующего на особые меры по социальной 
защите, определение условий обеспечения 
его оптимальной жизнедеятельности. 

Современная МСЭ должна базироваться 
на изменениях концепции инвалидности, 
цели, задачах и функциях, приоритетности 
общедемократических ценностей, прежде 
всего, прав человека. Она характеризуется 
государственным подходом и реабилитаци-
онной направленностью всей деятельности 
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учреждений, а также единообразием методо-
логических принципов на всей территории 
страны.

В целях динамического наблюдения за 
состоянием здоровья и прогноза развития, 
компенсаторных и адаптационных возмож-
ностей инвалидов проводят их систематиче-
ское переосвидетельствование. 

Такое динамическое наблюдение имеет 
важное медицинское, юридическое и на-
родно-хозяйственное значение, позволяя 
выяснить тенденции течения патологиче-
ского процесса в клиническом и трудовом 
аспекте. При этом оценивается предыдущее 
экспертное решение, его обоснованность и 
выполнение индивидуальной программы ре-
абилитации, влияние трудовой деятельности 
на ход восстановления здоровья. 

На качество и доступность медико-со-
циальных услуг для инвалидов в регионах 
Республики Таджикистан негативно влияют 
их слабая межсекторальная координация, 
дефицит финансирования, поверхностная 
диспансеризация, недостаточное кадровое 
обеспечение и низкий уровень профессио-
нальной подготовки персонала.

Однако следует отметить, что даже в стра-
нах с высоким уровнем доходов помощью, 
оказываемой им в повседневной деятельно-
сти, не удовлетворены от 25% до 40,0% инва-
лидов. Кроме того, при получении права на 
бесплатную или льготную медико-санитар-
ную помощь, в т.ч. важных лекарственных 
препаратов, инвалиды испытывают больше 
трудностей, чем неинвалиды.

 Не случайно уровень здоровья инвалидов 
ниже, чем в общем среди населения страны, 
они наиболее уязвимы в аспектах вторичных 
патологических состояний, коморбидности 
и возрастных заболеваний. Подавляющее 
большинство инвалидов живут в областях и 
районах с низким уровнем жизни и доходов. 
Кроме того, из-за дополнительных расходов 
на свою персональную поддержку, медицин-
ский уход или вспомогательные реабилита-
ционные устройства их семьи оказываются 
беднее, чем другие семьи с аналогичными 
доходами.

 Согласно «Стандартным правилам обе-
спечения равных возможностей для инвали-
дов» (ООН, 1994), лица с ограниченными воз-
можностями должны получать поддержку, 
в рамках обычных систем здравоохранения, 
образования, занятости и социальных услуг 
[11]. Приходится констатировать, что многие 
здания, в т.ч. места общественного пользова-
ния, транспортные системы и информация 
часто инвалидам недоступны. По этой при-

чине становятся распространенными отказы 
их от поисков работы. Неслышащие люди 
часто испытывают неудобства с доступом к 
сурдопереводу. Люди, имеющие инвалид-
ность, значительно меньше, чем неинвалиды, 
используют современные информационные 
технологии, а также реализуют свои права 
при принятии в отношении их жизненно 
важных решений.

Существование барьеров, обусловленных 
инвалидностью, усиливает социальную недо-
статочность, как одну из важных составляю-
щих здоровья. Многих барьеров, с которыми 
сталкиваются инвалиды, можно избежать и 
в случае их устранения достичь положитель-
ных результатов во всех сферах жизни, вклю-
чая образование, трудоустройство, семью и 
общество [5, 8]. Наличие равных возможно-
стей для всех групп населения, несомненно, 
является одной из основных особенностей 
современного гражданского общества.

Социальная работа имеет свои спец-
ифические особенности. Одной из них 
является далеко не всегда удовлетворяю-
щая медико-социальная направленность 
деятельности различных секторов. Следует 
признать, что ее развитие сопряжено с 
большими трудностями, обусловленными 
демографической и социально-экономиче-
ской обстановкой.

При поддержке международного сооб-
щества, в Таджикистане уже проведен ряд 
мер по утверждению методологических 
основ медико-социальной работы. При этом 
обоснованы новые образцы социальной 
помощи, апробированы новые технологии. 
Их внедрение в практику требует изданный 
в 2010 году Закон Республики Таджики-
стан «О социальной защите инвалидов», 
в котором акцентируется внимание всех 
институтов исполнительной власти на ре-
ализацию концепции социальной модели 
инвалидности. 

Создание условий для интеграции инвали-
дов в семью и общество, повышение уровня 
их жизни играют ключевую роль в социаль-
ной политике Республики Таджикистан. Для 
государства решение вопросов социальной 
реабилитации инвалидов позволяет реали-
зовать принцип социальной направленности 
и уменьшить социальную напряженность 
среди этой категории граждан. В связи с этим 
представляется необходимым выбор таких 
форм социальной защиты, ориентиром 
которых было бы удовлетворение потребно-
стей высшего порядка, таких как получение 
образования, профессиональной подготовки, 
содействие в трудовом устройстве.
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Дальнейшее совершенствование системы 
медико-социальной реабилитации долж-
но базироваться на приоритете интересов 
лиц с ограниченными возможностями при 
осуществлении реабилитационных меро-
приятий, общедоступности системы реаби-
литации с учетом потребностей каждого ин-
валида и обеспечение координации служб, 
осуществляющих реабилитацию инвалидов 
на всех уровнях.

 Таким образом, проблемы самой неза-
щищенной категории населения постоянно 
находятся в поле зрения законодательной и 
исполнительной власти нашей страны. Такой 
подход на основе прав человека всё чаще от-
ражается в разрабатываемых и принимаемых 
к исполнению законодательных документах и 
стратегических программах. 

В Таджикистане принята Национальная 
программа реабилитации инвалидов на 
2017-2020 годы, что позитивно повлияло на 
качество жизни и социальное благополучие 
граждан с ограниченными возможностями. 
В то же время оценка состояния организации 
системы реабилитации в Республике Таджи-
кистан показала, что служба реабилитации 
инвалидов в отдельных регионах все еще 
неспособна осуществлять системный подход 
в организации и проведении реабилитаци-
онных мероприятий. 

Развитие системы реабилитации инва-
лидов будет направлено на обеспечение до-
ступности и повышение качества реабилита-
ционных услуг, координацию деятельности 
организаций и учреждений, занимающихся 
проблемами людей с ограниченными воз-
можностями, повышение эффективности 
медицинской, социальной и профессиональ-
ной реабилитации. 

С целью повышения эффективности про-
ведения медико-социальной экспертизы лиц 
с ограниченными возможностями регулярно 
ведется активная работа с главными специ-
алистами отрасли, центрами занятости, с 
представителями общественных организа-
ций, протезно-ортопедических предприятий 
и других органов и учреждений, осуществля-
ющих деятельность в сфере медико-социаль-
ной реабилитации инвалидов. 

Для координации работы в этом направ-
лении разработаны совместные регламенты 
взаимодействия, договоры и соглашения о 
сотрудничестве с учреждениями и ведомства-
ми, участвующими в реализации реабилита-
ционных мероприятий.
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Аннотация
В статье представлены результаты аналитической оценки литературных источников по поводу осложнений, 

развившихся после оперативного лечения переломов нижней челюсти, с использованием технологий накостного 
остеосинтеза. Утверждается, что реальный процент послеоперационных осложнений при использовании на-
костного остеосинтеза нижней челюсти сохраняется на достаточно высоком уровне. Обоснована необходимость 
внедрения регламентирующих правил оперативного лечения данной категории пациентов, обоснованных с 
позиций доказательной медицины.

Ключевые слова: нижняя челюсть, послеоперационное осложнение,  остеосинтез, современная технология

Annitation
The article presents results of the analytical estimation of the literary sources on cause of the complications developed 

after operative treatment fractures of the lower jaw using bones technology osteosynthesis.   Becomes firmly established 
that real percent of the postoperative complications when use osteosynthesis of the lower jaw saved on enough high 
level. Motivated need of the introduction specifying rules of the operative treatment given categories patients with 
position of  proved medicine.

Key words: lower jaw, postoperative complication, osteosynthes, modern technology
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Доля повреждений челюстно-лицевой 
области в общей структуре травматизма со-
ставляет 6-16%. По сведениям R.K. Singh et al. 
[17], среди травм костей челюстно-лицевой 
области наиболее часто встречаются перело-
мы нижней челюсти, удельный вес которых 
составляет около 80%. От общего количества 
больных, госпитализируемых в стационары 
челюстно-лицевой хирургии, вариабельность 
пациентов с повреждений названной локали-
зации составляет 22,4-33,0%. 

В связи с высоким риском развития ослож-
нений воспалительного, функционального и 
эстетического характера лечение больных с 
различными вариантами переломов нижней 
челюсти и их осложнениями в различные 
сроки после травмы представляет сложную 
задачу [3, 5, 16]. Проведя анализ причин 
сложившейся ситуации, в клиническую 
практику были внедрены новые оператив-
ные технологии, основанные на концепциях 
жесткой и полужесткой фиксации. Их базо-
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выми конструкциями являлись различные 
варианты накостных фиксаторов. Результаты 
широкого применения данных технологий в 
клиническую практику заставили исследова-
телей [4, 10] во многом пересмотреть ранее 
устоявшуюся точку зрения на возможности 
оперативного лечения этой категории па-
циентов.

В разные годы к остеосинтезу нижней 
челюсти преобладало настороженное отно-
шение. По выражению R.P. Winstanley [19], 
перелом нижней челюсти – случай, при 
котором показана минимальная врачебная 
интервенция. По его мнению, применение 
оперативных методов лечения оправдано 
лишь тогда, когда преимущества остеосин-
теза превосходят его биологические недо-
статки.

Исследователи ближнего [2], дальнего [7, 
9] зарубежья к оперативному лечению ниж-
ней челюсти рекомендуют прибегать только 
в крайнем случае, вероятность которого, на-
пример, при переломе мыщелкового отрост-
ка не превышала 5,0%. Такую точку зрения 
они обосновали высоким риском развития 

послеоперационных осложнений, в первую 
очередь воспалительного характера.

По данным литературы [6, 18], после-
операционные осложнения остеосинтеза 
нижней челюсти продолжают встречаться, 
и в последние годы вновь стала отмечаться 
тенденция к их возрастанию. В некоторых 
литературных публикациях [8] сообщалось 
о том, что общее количество воспалительных 
осложнений нижней челюсти достигало 
41,0% и частота развития только травматиче-
ского остеомиелита составляла 10-12%.

По сообщениям R.H. Haug et al. [13], при 
проведении остеосинтеза нижней челюсти в 
большинстве случаев речь идет о достаточно 
серьезных случаях, требующих проведения 
повторных хирургических вмешательств. Из 
представленных данных (табл.), выполненных 
вышеупомянутыми исследователями на про-
тяжении ряда лет, можно резюмировать, что 
при использовании только двухчелюстного 
шинирования (межчелюстной фиксации) 
воспалительные осложнения развивались в 
17,0% случаев, а в комбинации с псевдоартро-
зом и дизокклюзией их доля составила 4%.

Частота осложнений при переломах нижней челюсти в области угла при использовании 
различных методов лечения по данным R.H. Haug et al. [13]

Метод фиксации Результат

Межчелюстная фиксация
17% воспаление, в том числе 4% 

в комбинации с псевдоартрозом и 
дизокклюзией

Прижимной винт 2,7 мм 23% воспаление, 7% дизокклюзия

Две мини-DCP пластины на 4 отверстия 27% воспаление, 3% псевдоартроз 
с дизокклюзией

Реконструктивная пластина (2,7 мм) 8% воспаление, 8% дизокклюзия

Две LC-DCP пластины на 4 отверстия 32% воспаление, в том числе 18% 
с псевдоартрозом

Две мини-пластины на 4 отверстия 25% воспаление, 1% псевдоартроз
Одна мини-пластина на 4 отверстия 16% воспаление, 1% псевдоартроз
Одна микропластина с 6 винтами 1,3 мм 21% воспаление, 11% перелом пластины

При использовании прижимного винта 
(2,7 мм) значение этих осложнений составило 
соответственно 23% и 7% с соответствующи-
ми значениями 27% и 3% при использовании 
двух LC-DCP пластин на 4 отверстия. Общее 
количество воспалительных осложнений пе-
реломов в области угла нижней челюсти при 
использовании реконструктивной пластины 
(2,7 мм) составило 8%, в том числе в комби-
нации с дисокклюзией – также 8%. 

Как свидетельствуют данные таблицы, в 
случае применения оперативных методик с 

использованием двух LC-DCP пластин на 4 
отверстия послеоперационные осложнения 
доходили до 32%, в том числе в комбинации 
с псевдоартрозом – до 18%. Посттравматиче-
ские осложнения у пациентов с данным видом 
повреждений при использовании одной и 
двух мини-пластин на 4 отверстия составили 
соответственно 25%, 1% и 16%, 1%. Общее коли-
чество воспалительных осложнений с исполь-
зованием одной микропластины с 6 винтами 
составило 21%, в то же время доля переломов 
названной пластины равнялась 11%. 
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Как следует из собственных результатов 
R.H. Haug et al. [13], при переломе нижней 
челюсти ни одна из примененных хирурги-
ческих технологий не позволила достоверно 
снизить частоту развития послеопераци-
онных осложнений по сравнению с тради-
ционным консервативно-ортопедическим 
лечением.

В последние годы Стоматологическая 
ассоциация Россия приняла клинический 
протокол ведения больных с переломами 
нижней челюсти. В нем говорится о том, что 
при закрытом переломе частота развития 
воспалительных осложнений составляет 
8,0%, а общее количество осложнений, вклю-
чая так называемые ятрогенные, - 15,0%. Этот 
показатель при открытом переломе нижней 
челюсти равен 19,0% и фактически ничем не 
отличается от данных 25-летней давности [1].

Изучая вопросы клинической эффек-
тивности современных технологий остео-
синтеза нижней челюсти, на первом этапе 
исследования А.С. Панкратовым проведено 
ретроспективное исследование историй 
болезни 88 пациентов в возрасте от 17 до 56 
лет. Обращения были связаны с осложне-
ниями, развившимися в послеоперацион-
ном периоде после проведения накостного 
остеосинтеза по поводу переломов нижней 
челюсти, выполненных в различных лечеб-
ных учреждениях. Среди анализируемых 
историй болезни наибольшую группу со-
ставили пациенты с воспалительными ос-
ложнениями (46 чел., 52,3%). В большинстве 
случаев (62,5%), по мнению автора, развитие 
осложнений сочеталось с техническими на-
рушениями при выполнении оперативного 
вмешательства, а точнее - с произвольным 
расположением фиксатора без учета силовых 
линий остеосинтеза, отражающих линии 
распределения функциональной нагрузки 
на нижнюю челюсть.

На втором этапе исследования вышеупо-
мянутым автором проанализированы резуль-
таты собственного лечения 442 пациентов в 
связи с различными переломами нижней 
челюсти и их осложнениями в различные 
сроки после травмы. У 150 (33,9%) человек 
переломы расценивались как открытые, у 292 
(66,1%) – как открытые. Основным фактором, 
влияющим на процесс регенерации кости в 
послеоперационном периоде, по мнению 
А.С. Панкратова, является обеспечение адек-
ватной стабильности костных фрагментов. 
Если это требование не выполняется, то в 
результате действия жевательных мышц бу-
дет сохраняться подвижность отломков. Это 
ведет к постоянному подсасыванию инфици-

рованной ротовой жидкости, содержащей 
патогенную микрофлору, вглубь костной 
раны. Формирующийся таким образом 
«феномен насоса» и лежит в основе развития 
воспалительных осложнений при переломах 
нижней челюсти, в том числе такого серьез-
ного, как травматический остеомиелит. Эта 
же причина лежит в основе развития замед-
ленной консолидации костных фрагментов 
и их вторичной дислокации.

К аналогичному мнению пришли ряд 
исследователей дальнего зарубежья [5, 12, 
18]. По их утверждению, прогноз хирурги-
ческого лечения пациентов с переломами 
нижней челюсти следует оценивать, прежде 
всего, с точки зрения достижения адекват-
ной стабильности костных фрагментов, в 
то время как прочие обстоятельства имеют 
скорее второстепенное значение. Именно 
технические нарушения при выполнении 
оперативного вмешательства не позволяют 
обеспечить главное необходимое условие 
для нормального течения процесса костной 
регенерации, что и приводит к развитию 
послеоперационных осложнений. 

Согласно классическому варианту фикса-
ции ангулярных переломов, предложенному 
M. Champy [8], здесь достаточно наложения 
одной мини-пластины с монокортикальны-
ми винтами по верхнему краю вдоль наруж-
ной косой линии. В то же время, по данным 
биомеханических исследований F.H. Kroon 
at al. [14], данная методика не исключает 
дислокации малого отломка вдоль нижнего 
края челюсти в случае приложения соответ-
ствующей нагрузки на область моляров. Тем 
не менее, по сообщению R.H. Haug et al. [13], 
при фиксации переломов нижней челюсти 
в области угла двумя мини-пластинами, 
накладываемыми вдоль верхнего и нижнего 
краев, наблюдалось развитие воспалитель-
ных осложнений в 25% случаев.

В случае ангулярных переломов при 
использовании одной мини-пластины по 
верхнему краю челюсти воспалительные 
осложнения наблюдались в 16% случаев, 
причем повторная госпитализация потре-
бовалась только 2% пациентов. Объяснение 
этому феномену R.H. Haug et al. [13] видели 
в том, что при наложении двух накостных 
пластин наносится значительная операци-
онная травма, связанная с широким скеле-
тированием области перелома. При нало-
жении одной мини-пластины по верхнему 
краю не нарушается прикрепление волокон 
жевательных мышц к нижней челюсти, а, 
следовательно, сохраняется естественный 
мышечный баланс. 
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Наложение двух пластин в непосред-
ственной близости друг от друга реально 
не дает никаких преимуществ по пред-
упреждению боковых смещений кост-
ных фрагментов. Настоящее замечание 
относится как к практике расположения 
пластин по верхнему, так и по нижнему 
краю. В последнем случае не исключается 
возможность ротации отломков в области 
альвеолярной части нижней челюсти, что 
в свою очередь чревато риском развития 
такого серьезного осложнения, как дизок-
клюзия. В таких случаях, по утверждению 
автора [3], коррекция прикуса с помощью 
шин и эластической тяги становится невоз-
можной и требуется проведение повторной 
операции. В связи с этим представляется 
нецелесообразным предложение S. Mansuri 
et al. [15] использовать рамку из двух близко 
расположенных параллельных компресси-
онных мини-пластин.

С учетом вышеизложенной позиции 
А.С. Панкратов рекомендует использовать 
для фиксации переломов в области угла 
две пластины по верхнему и нижнему 
краям нижней челюсти. Применяя эту 
методику в своей клинической практике, 
A.J. Fox et al. [11] наблюдали развитие 
воспалительных осложнений всего лишь 
в 2,9% случаев.

R.K. Singh et al. [17], используя одну ми-
ни-пластину по верхнему краю челюсти, при 
ее переломе в области угла наблюдали вос-
паление в 16% случаев, дизокклюзию - в 8%, 
замедленную консолидацию - в 8%, а в 23% 
случаев – развитие такого осложнения, как 
вторичная дислокация костных фрагментов 
по нижнему краю.

По данным ряда авторов, в отдаленном 
послеоперационном периоде наблюдались 
случаи резорбции и остеолиза суставной го-
ловки нижней челюсти [4, 8, 16]. По их мне-
нию, основной причиной развития такого 
рода осложнений является происходящее во 
время данной операции грубое нарушение 
кровоснабжения мыщелкового отростка, по-
лучающего питание от ветвей a. maxillaries 
и a. pterigoidae lateralis. Также отмечается, 
что восстановление жизнеспособности ре-
плантированного фрагмента представляет 
собой плохо управляемый процесс и, соот-
ветственно, операция кондиллэктомия с по-
следующей реплантацией, в принципе, не 
может обеспечить гарантированный клини-
ческий результат. В связи с этим показания 
к проведению настоящего хирургического 
вмешательства по возможности должны 
сокращаться.

Результаты литературного анализа по 
вопросам клинической эффективности 
современных технологий остеосинтеза ниж-
ней челюсти показывают, что современные 
методы сохраняют свою эффективность в 
условиях массового применения. Наблю-
даемые в послеоперационном периоде 
осложнения связаны, прежде всего, с отсту-
плениями от требований соответствующих 
оперативных технологий. Тем более, что 
сами эти технологии в ряде случаев нужда-
ются в усовершенствовании, как это видно 
на примере переломов нижней челюсти в 
области угла.
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Аннотация
Гигиена полости рта является неотъемлемой составляющей профилактики стоматологических заболеваний. В 

современных условиях средства гигиены полости рта, содержащие в своем составе активные компоненты, играют все 
большую роль в лечении стоматологических заболеваний. Профессиональная гигиена полости рта является эффек-
тивным профилактическим мероприятием, позволяющим снизить прирост кариеса зубов, улучшить гигиенические 
навыки пациента, устранить назубные отложения, являющиеся депо микроорганизмов, продукты жизнедеятельности 
которых вызывают деминерализацию эмали зубов и развитие кариеса.

Ключевые слова: гигиена полости рта, кариес, болезни пародонта, назубные отложения, традиционная гигиена, 
профессиональная гигиена

Annotation
Hygiene of oral cavity is integral forming of preventive maintenances of dentistry diseases. In modern condition 

facility hygiene of oral cavity, containing in its composition active components, play all greater roles in the treat-
ment of dentistry diseases. Professional hygiene of oral cavity is an efficient preventive action allowing reduce the 
increase of caries, improvement of hygienic skills of the patient, avoid the supragingival sediment being railroad yard 
microorganism, products vital activity which cause demineralization enamel teeth and development of the caries.

Key words: hygiene of oral cavity, caries, periodontal disease, supragingival sediment, traditional hygiene, professional 
hygiene
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Многие исследователи [16, 31] сходятся 
во мнении, что высокий уровень активности 
стоматологических заболеваний обусловлен 
множеством факторов, в том числе несоблю-
дением традиционных и профессиональных 
гигиенических программ.

В указанном аспекте проведено установ-
ление связи между личностными характери-
стиками и отношением к индивидуальной 
гигиене полости рта. Выявлены достоверные 

различия между типом личности и отноше-
нием к своему стоматологическому здоровью 
и профилактическими мероприятиями. 
Наиболее последовательно и регулярно сле-
дят за гигиеной полости рта пациенты-экс-
траверты с низкой тревожностью, эмоцио-
нально стабильные, склонные к построению 
авторитарного стиля взаимоотношений с 
окружающими. Пациенты с низким уровнем 
дружелюбия, оптимизма и отсутствием ли-
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дерских качеств реже меняют зубную щетку, 
посещают стоматолога редко [20]. 

При изучении гигиенических индексов по 
Федорову-Володкиной у детей дошкольного 
возраста городского и сельского населения 
гигиена полости рта находится на одинако-
вом уровне и оценивается, как неудовлетво-
рительная. Исследователи выявили высокую 
распространенность и интенсивность кариеса 
на территории Приморского края вследствие 
низкого уровня гигиенических знаний и со-
держания фтора в питьевой воде [25].

При обследовании гигиены полости рта 
было выявлено, что при кратности чистки 
зубов в среднем 2 раза в день и использова-
ние зубных паст, обогащенных фторидами и 
обладающих антибактериальными свойства-
ми, значение упрощенного индекса гигиены 
полости рта составило 0,38. Среди обследо-
ванных детей была выявлена взаимосвязь 
между уровнем гигиены полости рта, распро-
страненностью и интенсивностью кариеса и 
уровнем образования родителей [7]. 

Г.И. Скрипкина и соавт. [27] с целью 
повышения эффективности профилактики 
стоматологических заболеваний у детей 
дошкольного возраста совершенствовали 
систему гигиенического обучения и вос-
питания. При изучении исходного уровня 
гигиены полости рта у 60% детей г. Омска 
отмечен плохой уровень, у 18% - очень пло-
хой, у 19% - неудовлетворительный и только 
у 3% - удовлетворительный. Сравнивая эф-
фективность разных схем гигиенического 
обучения и воспитания детей дошкольного 
возраста, авторы отмечают, что при прове-
дении только санитарно-просветительной 
работы редукция прироста кариеса соста-
вила 9,6%, при проведении только обучения 
гигиены полости рта - 18%, а при проведении 
гигиенического обучения и воспитания по 
методике Г.И. Скрипкиной - 46,5%.

Немаловажная роль в комплексной те-
рапии заболеваний пародонта отводится 
индивидуальной гигиене полости рта. В этой 
связи актуально использовать комплексные 
зубные пасты, включающие ферменты, так 
как эти пасты способны воздействовать на 
различные виды патологии [11].

В современных условиях средства гигиены 
полости рта, содержащие в своем составе 
активные компоненты, играют все большую 
роль в лечении стоматологических заболева-
ний. Среди жидких средств гигиены полости 
рта наиболее широкое распространение 
получили ополаскиватели. В работах ряда 
авторов [33, 40] было показано, что регу-
лярное использование фторидсодержащих 

ополаскивателей в экономически развитых 
странах привело к снижению кариеса зубов 
у детей на 20-35% за 2-3 года их применения.

Контрольное исследование, проведенное 
после четырёх недель ежедневной чистки 
межзубных промежутков флоссами, помимо 
зубной щетки и пасты, продемонстрировало 
следующие результаты. У 7 человек бактерии 
в посевах обнаружены не были. У остальных 
же высеялось 8 видов бактерий, включая не-
патогенные Neisseria subflava, обнаруженные 
у 3%, и Staphilococcus epidermidis, найденные 
у 20% исследуемых. В 3 раза снизилось ко-
личество кислотообразующих Streptococcus 
mitis. По мнению авторов [1], использование 
гигиенических флоссов, помимо механи-
ческого удаления остатков пищи, снижает 
количество патогенных бактерий, влияющих 
как на развитие кариеса зубов, так и на состо-
яние организма в целом.

Ю.Г. Тарасовой с соавт. [29] проведен ана-
лиз времени, необходимого на выполнение 
этапов профессиональной гигиены полости 
рта, при приеме пациентов с хроническим 
генерализованным пародонтитом в 11 лечеб-
но-профилактических учреждениях разного 
уровня. Выявлено, что стоматологи общей 
практики в 70% случаев удаляли зубные от-
ложения ручными инструментами и в 30% 
использовали ультразвуковой метод. Сто-
матологи-терапевты в 61,25% случаев при-
меняли комбинированный метод, в 26,25% 
- ультразвуковой и только в 12,5% случаев 
ручной метод. Врачи-пародонтологи отдава-
ли предпочтение ручному методу удаления 
зубного камня (60,71%) и в меньшей степени 
- ультразвуковому (39,29%).

M. Jonathan et al. [35] идентифицирова-
ли группы пациентов с низким, средним 
и высоким уровнями зубного налета. Ими 
обнаружена обратно диаметральная зависи-
мость между значениями стоматологической 
патологии по кариесологическим и пародон-
тологическим параметрам с интенсивностью 
накопления зубного налета.

Успешное лечение и контроль над заболе-
ваемостью пародонта, независимо от степени 
тяжести воспалительного процесса, нераз-
рывно связаны с необходимостью удаления 
зубных отложений как мягких, так и твердых, 
расположенных на поверхности зуба и под 
десной. В связи с этим, по мнению Т.В. Ку-
лаженко с соавт. [14], в основе лечения вос-
палительных заболеваний пародонта лежит 
тщательное проведение индивидуальной и 
профессиональной гигиены полости рта.

Пародонтологи для повышения эф-
фективности лечения и профилактики 
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осложнений рекомендуют начинать любое 
лечение у стоматолога после реализации 
профессиональной гигиены полости рта. 
Подготовка зубов и пародонта к ортопеди-
ческому лечению несъемными протезами 
должна включать снятие зубных отложений 
и профессиональную гигиену полости рта. 
А.С. Щербаков и соавт. [30] советуют перед 
каждым лечением у стоматолога осущест-
влять кратковременную (два-три посеще-
ния) интенсивную гигиену полости рта. 
Особенно, по их мнению, актуально это у 
пациентов с пародонтитом и с соматической 
патологией. 

Профессиональная гигиена полости рта 
является эффективным профилактическим 
мероприятием, позволяющим снизить при-
рост кариеса зубов, улучшить гигиенические 
навыки пациента, устранить назубные от-
ложения, являющиеся депо микроорганиз-
мов, продукты жизнедеятельности которых 
вызывают деминерализацию эмали зубов и 
развитие кариеса [3, 4]. 

Сравнивая эффективность противовоспа-
лительных зубных паст на основе хлоргек-
сидина и на основе натуральных экстрактов 
растительных трав при патологии паро-
донта, А.В. Акулович с соавт. [2] получили 
существенное улучшение гигиенического 
состояния полости рта в обеих группах ис-
пытуемых, а также отмечен положительный 
противовоспалительный эффект. Наиболее 
эффективной по очищающему и противо-
воспалительному эффектам оказалась зубная 
паста на основе ингредиентов натурального 
происхождения, что было подтверждено 
снижением индекса Федорова-Володкиной (с 
1,91 до 1,52), OHI-s Грина-Вермильона (с 1,05 
до 0,64), CPITN (с 0,97 до 0,73), а также индекса 
кровоточивости Мюллемана-Саксера (с 0,96 
до 0,56).

После проведения лечебно-профилак-
тических мероприятий по заболеванию 
пародонта, показатель индекса PI у больных 
с хроническим катаральным гингивитом в 
сочетании с депрессивными расстройствами 
составил 0,1±0,047 (против 1,26±0,053 до нача-
ла лечения), генерализованным пародонти-
том I степени - 0,23±0,006 (против 2,3±0,097), с 
генерализованным пародонтитом II степени 
- 0,34±0,011 (против 4,08±0,131) с достоверно-
стью отличий их значений 99,9% [8].

Активная реализация основополагающих 
принципов индивидуальной профилактика 
кариеса зубов у детей школьного возраста по-
зволила добиться высокой редукции кариеса 
постоянных зубов (94,7-100%) к 10-12-летнему 
возрасту [12].

Гигиеническое состояние полости рта по 
индексу Грина-Вермиллиона у детей 7-8 лет 
исходно составляло 1,28±0,10. По мере прове-
дения профилактических мероприятий была 
отмечена тенденция к снижению данного 
показателя: 0,97±0,06 через шесть месяцев и 
0,68±0,06 - через год. В то же время у детей 
контрольной группы не было отмечено яр-
кой динамики в изменениях данного показа-
теля с 1,40±0,15 исходно до 1,29±0,11 через год. 
Кариесогенность зубного налета снизилась в 
профилактической группе на 34,6% (исходно 
- 2,54±0,15, через год - 1,66±0,15) [26].

Средний исходный уровень гигиены по-
лости рта у школьников был неудовлетво-
рительным и ему сопутствовал хронический 
гингивит легкой степени тяжести. Детские 
зубные пасты с фтором ("Олафлюр") и без 
фтора (кальция глицерофосфат и ксилит) 
было одинаково эффективными в улучше-
нии гигиены полости рта в среднем на 19-24% 
и в уменьшении интенсивности хронических 
гингивитов по индексу GI на 20-25% до уровня 
0,61-0,66 ед. Чистка зубов школьников под 
наблюдением учителей с использованием 
детских зубных паст в 6-месячной школьной 
программе была эффективной в профилак-
тике хронических гингивитов [24].

При детальном расспросе работников 
локомотивных бригад о процессе чистки 
зубов выяснилось, что 71% опрошенных за-
трачивают на чистку 1-2 мин. Только 22,6% 
анкетированных чистят зубы 3-4 мин, 6,5% 
респондентов затрачивают на это 5-6 мин. 
87,1% опрошенных не знают, какие зубная 
щетка и паста им подходят. Таким образом, 
утверждают Л.Е. Леонова и соавт. [15], боль-
шинство опрошенных работников нуждается 
в информации и правильном подборе пред-
метов гигиены полости рта.

Установлено, что гигиеническое состоя-
ние околозубных тканей у военных летчиков 
было хуже, чем у лиц из числа наземных ави-
ационных служб (1,58±0,38 баллов и 1,28±0,26 
баллов соответственно) и существенно хуже, 
по сравнению с показателями у лиц кон-
трольной группы (1,16±0,18 баллов). Данный 
показатель М.В. Гринин с соавт. [6] проана-
лизировали более детально, рассмотрев ин-
тенсивность образования зубного налета и 
интенсивность образования зубного камня. 
При этом у военных летчиков отмечалось 
повышенное образование зубного налета 
(1,46 баллов), что было на 15,5% выше, чем 
в контрольной группе и на 11,4% выше, чем 
у работников наземных авиационных служб 
(1,31 баллов). Следовательно, неудовлетво-
рительный уровень гигиены полости рта 
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у лиц из числа летно-подъемного состава 
военной авиации в значительной степени 
обусловлен повышенным образованием 
зубного налета.

Целью исследования Р.Т. Булякова с соавт. 
[5] было оценить профилактическую эффек-
тивность метода Perio-Flow при лечении вос-
палительных заболеваний пародонта. Ими 
проведено сравнение результатов лечения 
со стандартной методикой (профессиональ-
ная гигиена ультразвуковым и воздушно-а-
бразивным методом) и с использованием 
Vector-терапии. До начала лечения гигиени-
ческий и пародонтологический статус па-
циентов во всех группах был примерно оди-
наков: индекс кровоточивости PBI в среднем 
составлял 3,60±0,03, неудовлетворительная 
гигиена полости рта подтверждалась высоки-
ми показателями индекса гигиены полости 
рта Silness-Loe (2,87±0,06) и OHI-s (2,30±0,08). 
Глубина ПК варьировала от 3 до 5 мм, индекс 
PMA составил в среднем 58,5±2,8%. На фоне 
реализации лечебно-профилактической 
программы у всех пациентов заметно улуч-
шилось гигиеническое состояние полости 
рта, о чем свидетельствует редукция индекса 
OHI-s на 10 день в 4,6 раза (0,50±0,02) и в 2,6 
раза (0,90±0,03 - удовлетворительная гигиена) 
через шесть недель после лечения.

При обследовании школьников г. Москвы 
хорошая гигиена полости рта выявлена у 98 
(35%) обследованных, удовлетворительная, 
неудовлетворительная и плохая гигиена - 
соответственно у 101 (36%), 54 (19%) и 25 (9%) 
[22].

У детей с ограниченными возможностями 
здоровья через 6 месяцев после активной 
реализации основополагающих принци-
пов гигиены была отмечена положительная 
динамика исследуемых показателей. Во 
всех группах индекс гигиены изменился от 
низкого уровня до среднего (с 3,51±0,23 до 
1,87±0,15) [23]. 

Для выявления факторов риска в фор-
мировании декомпенсированной формы 
кариеса был проведен стоматологический 
осмотр 1073 школьников г. Омска в возрасте 
12-15 лет. Авторы [28] пришли к выводу, что 
при устранении такого фактора риска, как 
высокое значение индекса гигиены (ИГ>3), 
возможно улучшение состояния здоровья 
ротовой полости на 83,4%. Улучшение регу-
лярного ухода за полостью рта приведёт к 
снижению числа детей с III степенью актив-
ности кариеса на 68%.

Л.Н. Максимовской с соавт. [18] изучался 
уровень гигиенической грамотности паци-
ентов. Анализ материалов исследования 

позволил сделать вывод о том, что лишь 
44,8% респондентов регулярно соблюдают 
правила гигиены полости рта и чистят зубы 
1 раз в день, а, по мнению 14,1% пациентов, 
достаточно чистить зубы 1 раз в неделю. 
Среди анкетированных 4,0% вообще не чи-
стят зубы, что, по мнению исследователей, 
свидетельствует о недостаточно высокой 
санитарной культуре.

Низкая санитарная культура и отсутствие 
мотивации к профилактике стоматологи-
ческих заболеваний и гигиене полости рта 
характеризуют стоматологический статус 
беременной [32, 37]. 

Результаты анкетирования выявили низ-
кий уровень гигиенических знаний по уходу 
за полостью рта во всех группах беременных 
женщин. 55,8% обследованных чистили зубы 
один раз в день до завтрака, 6% чистили не-
регулярно, 86% беременных не умеют кон-
тролировать качество чистки зубов и никогда 
ранее не сталкивались с соответствующей 
информацией [21].

Анализируя результаты собственных 
исследований, А.М. Звигинцев с соавт. [9] 
резюмируют, что на стоматологическом 
рынке представлено большое разнообразие 
абразивных порошков, оказывающих раз-
личное воздействие на твердые ткани зуба 
и поверхности имплантата. В связи с этим 
требуется дальнейшее изучение и определе-
ние показаний к применению чистящих по-
рошков при реализации профессиональной 
гигиене полости рта в клинической практике.

Результаты 30-летнего исследования в 
Швеции [39] показывают, что люди могут 
сохранять свои зубы здоровыми до глубо-
кой старости. Однако, это возможно только 
при правильной мотивации пациентов по 
ежедневному уходу за зубами в домашних 
условиях. Также большое значение име-
ет тесное взаимодействие ассистента по 
профилактике или по гигиене с лечащим 
стоматологом. 

По мнению ряда авторов [19], стомато-
логический статус современного человека 
характеризуют низкая санитарная культура 
и отсутствие мотивации на профилактику 
стоматологических заболеваний и гигиену 
полости рта. Наилучший способ предотвра-
щения заболеваний пародонта заключается 
в полном удалении зубного налета посред-
ством гигиенической обработки полости 
рта. Клинические исследования показали, 
что при прекращении чистки зубов уже 
через 7 дней у пациентов отмечаются выра-
женные воспалительные процессы в тканях 
пародонта.
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По мнению многих авторов [17], основную 
роль в этиопатогенезе заболеваний тканей 
пародонта играет такой гигиенический фак-
тор риска, как зубная бляшка. Подавляющее 
большинство заболеваний органов полости 
рта возникает под влиянием продуктов жиз-
недеятельности микроорганизмов зубной 
бляшки.

В последние годы в литературе все чаще 
стали появляться работы, в которых сооб-
щается о росте распространенности заболе-
ваний зубов у детей младшего возраста. Так, 
S.L. Tomar и A.F. Reeves [44] выявили, что в 
2010 г. распространенность кариеса зубов у 
детей США возросла на 18%, по сравнению с 
данными 1994 г. Ухудшение состояние зубов 
отмечено и в других странах: в Бразилии [36, 
39], Израиле [38, 41], Литве [42], Монголии 
[34], Норвегии [45, 46]. Большинство из этих 
авторов полагают, что интенсивность кариеса 
зубов у детей раннего возраста определяется 
социально-бытовыми условиями, а также 
степенью санитарно-гигиенического воспи-
тания родителей.

Таким образом, значительная роль в обеспе-
чении стоматологического аспекта здоровья 
принадлежит активной реализации осново-
полагающих принципов традиционной и 
профессиональной гигиены полости рта. Не 
возникает сомнений, что концепцией общего и 
стоматологического здоровья в XXI веке, несо-
мненно, станет укрепление здоровья человека с 
учетом неблагоприятных факторов окружаю-
щей среды и профилактика стоматологических 
заболеваний. Одной из важнейших задач стома-
тологического персонала в указанном аспекте 
является убеждение населения относительно 
реализации традиционных и профессиональ-
ных принципов гигиены полости рта.
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НЕКРОЛОГИ

ГУЛЬМУРАДОВ ТОШПУЛАТ ГУЛЬМУРАДОВИЧ
(3.01.1953 – 23.09.2020)

23 сентября медицинская общественность Таджикистана понесла невосполнимую 
потерю. Безвременно ушел из жизни член-корреспондент НАНТ, д.м.н., профессор, за-
меститель директора по науке ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой 
хирургии», заведующий кафедрой сердечно-сосудистой, эндоваскулярной и реконструк-
тивно-пластической хирургии ГОУ «Институт последипломного образования в сфере здра-
воохранения Республики Таджикистан» Тошпулат Гульмурадович Гульмурадов. Ушел от 
нас крупный специалист, посвятивший всю свою жизнь проблемам отечественного здра-
воохранения.

Т.Г. Гульмурадов родился 3 января 1953 года рождения в селе Джаврот города Турсун-
заде ТаджССР. Закончив в 1968 году среднюю школу, стал студентом Таджикского государ-
ственного медицинского института им. Абуали ибн Сино. С этого времени вся его жизнь 
была неразрывно связана с медициной. 

С 1974 по 1976 гг. проходил клиническую ординатуру в Институте сердечно-сосуди-
стой хирургии АМН СССР, после окончания которой работал сосудистым хирургом в ГКБ 
№5 г. Душанбе. В 1980 году защитил кандидатскую диссертацию на тему: «Значение глубо-
кой бедренной артерии в кровообращении нижних конечностей».

С 1980 по 2003 гг. работал ассистентом (1980-1986), доцентом (1989-1990), профессором 
(1990-1992) и заведующим кафедрой (1992-2003) факультетской хирургии ТГМУ им. Абуали 
ибн Сино. 

С 1986 по 1989 гг. проходил докторантуру в Институте хирургии имени А.В. Вишнев-
ского АМН СССР, в 1990 году защитил докторскую диссертацию на тему: «Кардиальные и 
церебральные осложнения при операциях на брюшной аорте». 

С 2003 до 2011 года являлся директором, с 2011 до конца жизни - заместителем дирек-
тора по науке РНЦССХ. 

В 1993 году Т.Г. Гульмурадову присвоено звание профессора, в 1997 он избран чле-
ном-корреспондентом АН РТ.

С 2012 года заведовал кафедрой сердечно-сосудистой, эндоваскулярной и реконструк-
тивно-пластической хирургии ГОУ «Институт последипломного образования в сфере 
здравоохранения Республики Таджикистан».   

Профессор Гульмурадов Ташпулат Гульмурадович, как ведущий ученый республи-
ки, создал авторитетную научно-практическую школу сердечно-сосудистых хирургов, 
которая представлена эрудированными учёными и высококвалифицированными специ-
алистами. Он является действительным членом международных хирургических обществ, 
академий,  его труды получили широкое признание среди ученых Центральной Азии и 
стран СНГ.

Вклад Т.Г. Гульмурадова в медицинскую науку республики неоценим.
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Его научные исследования, посвященные проблеме хирургического лечения атеро-
склеротического поражения аорты и магистральных артерий, открыли новое направ-
ление в этом разделе медицинской науки. Им впервые были разработаны и внедрены в 
клиническую практику оригинальные методы остановки кровотечения из брюшной аор-
ты и периферических артерий с применением наружной пневматической компрессии и 
баллонной обтурации сосудов, внедрен в РТ способ резекции аневризмы грудной аорты с 
применением искусственного кровообращения, различные способы аутовенозной пласти-
ки поврежденных сосудов.  Т.Г. Гульмурадовым разработаны методы неинвазивной оценки 
резервных возможностей сократительной функции миокарда при  ИБС, прогнозирования 
результатов реваскуляризации нижних конечностей, метод одномоментной  реконструк-
ции брюшной аорты и висцеральных сосудов. Результаты этих исследований обобщены в 
монографиях: «Хирургия травм сосудов и их осложнений» (1991), «Диагностика и хирурги-
ческое лечение сочетанных окклюзирующих поражений брюшной аорты и брахиоцефаль-
ных артерий» (1993), «Заболевания сердца и сосудов» (2005), которые являются ценными 
руководствами для широкого круга практических врачей – терапевтов, хирургов, кардио-
логов и невропатологов.

Т.Г. Гульмурадов  впервые изучил состояние мозгового, центрального и перифериче-
ского кровообращения у больных с сочетанными поражениями аорты и ее крупных ветвей, 
питающих жизненно-важные органы.

За период работы заведующим кафедрой факультетской хирургии ТГМУ (1992-2002) 
под его руководством проведены исследования по совершенствованию диагностики и по-
вышению эффективности хирургического лечения больных с огнестрельными ранениями 
и острыми хирургическими заболеваниями органов брюшной полости – осложнениями 
язвенной и желчнокаменной болезни, деструктивного панкреатита и др. Разработанный 
Т.Г. Гульмурадовым лечебно-диагностический алгоритм и эндоскопические методы лече-
ния больных с ургентной патологией живота нашли широкое применение в клинической 
практике. Результаты этих исследований им отражены в монографиях «Осложненный хо-
лецистит» (1996), «Огнестрельные ранения ободочной кишки» (2000), «Хирургическое ле-
чение прободных язв желудка и двенадцатиперстной кишки» (2003).

Т.Г. Гульмурадов являлся эрудированным ученым и одним из основателей эндоскопи-
ческой хирургии в нашей республике.

По результатам научных исследований, Т.Г. Гульмурадовым опубликованы более 600 
научных работ, из них 46 в зарубежной печати, издано 9 монографий (в соавторстве). Он 
является автором 4 патентов РТ и более 30 рацпредложений.

С 2003 по 2011 годы профессор Т.Г. Гульмурадов возглавлял Республиканский научный 
центр сердечно-сосудистой хирургии, который является головным учреждением, где на со-
временном уровне ведутся научные исследования, посвященные актуальным проблемам 
сердечно-сосудистой и эндоскопической хирургии.

Им впервые в нашей стране были выполнены операции коронарного шунтирова-
ния, коррекция аномалии Эпштейна, внедрены эффективные способы защиты мио-
карда и миниинвазивные оперативные вмешательства на органах грудной и брюшной 
полостей.

Под его руководством успешно защищены 24 кандидатских и 2 докторских диссерта-
ции. В настоящее время готовятся к апробации 2 докторанта и 5 соискателей.

Результаты научных исследований Т.Г. Гульмурадова известны не только у нас в ре-
спублике, но и далеко за ее пределами. Он неоднократно представлял медицинскую науку 
за рубежом, участвуя на Всемирных конгрессах по ангиологии (Рим, 1988), сердечно-сосу-
дистой хирургии (Анталия, 2004), Всесоюзных съездах и конгрессах хирургов стран СНГ и 
Центральной Азии, где наладил тесные связи с ведущими учеными – хирургами.

Профессор Гульмурадов Т.Г. в качестве председателя общества хирургов Таджикистана, 
члена правления международной ассоциации хирургов им. Н.И. Пирогова и внештатного 
главного специалиста по кардиохирургии Министерства здравоохранения и социальной 
защиты населения вносил весомый вклад в развитие медицинской науки и хирургической 
службы. Организованные под его руководством Республиканские конференции (1993-2007), 
III-IV съезды хирургов Таджикистана (2000, 2005) были посвящены актуальным проблемам 
хирургии и внесли достойный вклад в улучшение оказания ургентной и специализирован-
ной медицинской помощи населению республики, способствовали внедрению современ-
ных технологий в хирургическую практику. 
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В 2008 году в г. Душанбе под его руководством был проведен II съезд сердечно-сосуди-
стых хирургов Центральной Азии, на котором более 30 ученых из стран Центральной Азии 
и России ознакомились с успехами отечественных ученых в области сердечно-сосудистой 
и микрохирургии.

Т.Г. Гульмурадов проводил большую общественную работу. Он являлся председате-
лем Диссертационного совета по защите докторских диссертаций по хирургии и Республи-
канской проблемной комиссии по хирургическим дисциплинам, заместителем главного 
редактора журнала «Здравоохранение Таджикистана», «Центрально-азиатского журнала 
сердечно-сосудистой хирургии». За огромные заслуги в области здравоохранения и меди-
цинской науки награжден нагрудным знаком «Отличник здравоохранения», в 2003 году 
удостоен Государственной премии имени Абуали ибн Сино.

В 2014 году за цикл работ по актуальным вопросам сердечно-сосудистой хирургии Т.Г. 
Гульмурадов удостоен премии АН РТ имени академика Е.Н. Павловского.

В качестве депутата Маджлиса г. Душанбе и председателя партийной ячейки “Калби 
пок” вел большую работу по улучшению экологии г. Душанбе, развитию медицинской на-
уки, а также по обеспечению доступности высокотехнологической медицинской помощи 
всем слоям населения.

В 2019 году он удостоен ордена Республики Узбекистан «Шухрат мехнати» (Герой тру-
да). 

Т.Г. Гульмурадов обладал высочайшими нравственными и человеческими качествами, 
эрудицией, состраданием к пациентам.

Память об ученом, враче, коллеге, друге, наставнике навсегда сохранится в сердцах 
близких ему людей.

Коллектив Таджикского института 
последипломной подготовки медицинских кадров, 

редколлегия журнала «Вестник последипломного образования 
в сфере здравоохранения» 

скорбят о безвременной кончине Т.Г. Гульмурадова и выражают 
глубочайшие соболезнования его родным и близким!
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КУРБОНОВ КАРИМХОН МУРОДОВИЧ
(2.04.1958 – 11.08.2020)

11 августа 2020 года ушёл из жизни известный учёный, клиницист, ведущий специа-
лист в области абдоминальной хирургии, педагог, Заслуженный деятель науки и техники 
РТ, Лауреат государственной премии имени Абуали ибн Сино, доктор медицинских наук, 
профессор, академик Академии медицинских наук Республики Таджикистан Каримхон 
Муродович Курбонов.

К.М. Курбонов родился 2 апреля в 1958 году в Темурмаликском районе Хатлонской об-
ласти. После окончания ТГМИ им. Абуали ибн Сино в 1982 начал свою трудовую деятель-
ность в Центральной районной больнице Восейского района Хатлонской области. Получив 
там клинический опыт, он в 1987-1989 был направлен для прохождения целевой клини-
ческой ординатуры в ИППМК г. Харькова Украинской ССР. После ее окончания до 1992 
работал врачом-хирургом в ЦРБ Дзержинского района Украины. Там же в 1990 Курбонов 
К.М. успешно защитил кандидатскую диссертацию на тему: «Органосохраняющие методы 
в хирургии постбульбарных язв двенадцатиперстной кишки», а затем вернулся на Родину, 
где продолжил работу в областной больнице г. Куляба. 

С 1994 года работал хирургом в ГКБ №5 г. Душанбе, заведовал хирургическим отделе-
нием. 

С 1998 жизнь и трудовая деятельность Каримхона Муродовича была связана с ТГМУ 
им. Абуали ибн Сино. Он прошел путь от простого ассистента до заведующего кафедрой 
общей хирургии №1. 

В 1997 Курбонов К.М. под руководством лауреата Государственной премии Украины, 
заслуженного деятеля науки и техники, профессора  Н.Н. Велигоцкого успешно защитил 
докторскую диссертацию «Комплексная диагностика и хирургическое лечение осложнен-
ных дуоденальных язв».

В 2003 году назначен ректором ТГМУ им. Абуали ибн Сино, обязанности которого он 
успешно выполнял на протяжении 3-х лет. С 2003 по 2017 заведовал кафедрой хирургиче-
ских болезней №1 этого университета. 

За годы рабочей деятельности им было проведено более тысячи сложнейших опера-
ций на желудке, печени, желчном пузыре, кишечнике. Им была создана хирургическая 
школа, воспитанниками которой являются многие авторитетные отечественные хирурги 
и организаторы в области медицины. Он был первым директором ГУ «Комплекс здоровья 
Истиклол» г. Душанбе, работая в этой должности с 2015 по 2017 годы. 

Под руководством академика Курбанова К.М. защищено 8 докторских, 51 кандидат-
ская диссертация. Является автором более 500 научных работ, в том числе 16 монографий. 
Ценность научных разработок Курбанова К.М. подтверждают 57 патентов, более 160 рацио-
нализаторских предложений. Также он являлся главным редактором научно-практическо-
го журнала «Вестник медицинского комплекса Истиклол» и членом редколлегии четырёх 
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журналов Республики Таджикистан в области здравоохранения. Его перу принадлежит 
книга «Хирургические болезни», используемые в учебном процессе, которая написаны на 
таджикском, переведена на русский и английский языки.  

К.М. Курбонов – ученый и практик с широким кругом интересов, высококвалифици-
рованный хирург, с огромным опытом сложнейших оперативных вмешательств. К.М. Кур-
бонов являлся одним из ведущих специалистов РТ в области хирургической гастроэнте-
рологии и гепатобилиарной хирургии. В 2000 г. Международная  Академия рейтинговой 
популярности наградила К.М. Курбонова  международным дипломом «Golden Fortune» и 
Георгиевской медалью  IV степени  «Слава, Гордость и Труд». Его работы заложили основу 
диагностики и  лечебной тактики при очаговых заболеваниях печени, патологии желчных 
путей и двенадцатиперстной кишки и во многом определили успехи в лечении этих тяже-
лых заболеваний. За весомый вклад в решение проблем  трудных дуоденальных язв и по-
слеоперационных гнойно-септических осложнений в хирургии печени и желчевыводящих 
путей в 2004 г. ему присуждено звание Заслуженного деятеля науки и техники РТ, в 2010 г. 
он награжден «Золотой медалью» имени В.И. Блинникова Евроазиатского общества раци-
онализаторов, в 2020 году - Государственной премией имени Абуали ибн Сино. 

За выдающиеся заслуги в области отечественной науки ему присуждено звание акаде-
мик Академии медицинских наук Министерства здравоохранения и социальной защиты 
населения Республики Таджикистан.

Память о настоящем враче, ученом, педагоге навсегда сохранится в истории отече-
ственной медицины и в сердцах его коллег, близких и учеников!

Коллектив Таджикского института 
последипломной подготовки медицинских кадров, 

редколлегия журнала «Вестник последипломного образования 
в сфере здравоохранения» 

скорбят о безвременной кончине К.М. Курбонова и выражают 
глубочайшие соболезнования его родным и близким
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ВНИМАНИЮ АВТОРОВ! 

При оформлении статей для печати, 
редакция журнала «Вестник последиплом-
ного образования в сфере здравоохранения» 
просит придерживаться следующих правил: 

1. Направляемый для публикации мате-
риал должен быть напечатан стандартным 
шрифтом 14 через интервал 1,5 на одной 
стороне стандартного листа форматаА4 
(210х297) с полями 3 см слева 1,5 справа. На 
машинописной странице должно быть 29-30 
строк (1800 знаков, включая пробелы). Статьи 
принимаются в двух экземплярах, обязатель-
но наличие материала в электронной версии.

2. В начале первой страницы указываются 
УДК, фамилия и инициалы автора и соавто-
ров; название статьи полностью заглавными 
буквами; данные об учреждении, в том числе 
кафедра, отдел или лаборатория, город. 

Статья должна быть собственноручно под-
писана автором и соавторами с указанием 
полностью фамилии, имени, отчества, места 
работы, должности, ученой степени и звания. 
Контактная информация указывается на од-
ного из авторов – полностью фамилия, имя 
отчество, телефон, эл.адрес. Дается ссылка 
на отсутствие конфликта интересов авторов. 

Рекомендуемый объём статей – 8-10 
страниц, описания отдельных наблюдений 
– 5 страниц, обзор литературы – 15 страниц 
(перед текстом должно быть резюме с пере-
водом его на английский язык), информации, 
письма в редакцию и другие материалы – 3 
страницы. 

3. Оригинальные исследования долж-
ны иметь следующую структуру. Резюме, 
в котором в краткой форме (100-250 слов) 
указываются: цель исследования, материалы 
и методы, результаты и их обсуждение, за-
ключение или выводы, ключевые слова (3-10 
слов) для индексирования статьи в информа-
ционно-поисковых системах. Для обзорных 
статей в резюме указывается актуальность, 
краткое содержание статьи и ключевые 
слова (100-250 слов). Резюме должно иметь 
перевод на английский язык. После чего сле-
дует: введение (оно должно быть кратким и 
ориентировать читателя в отношении цели 
исследования проблемы, её актуальности 
и задач исследования); материал и методы 
исследования (приводятся количественные 
и качественные характеристики обследован-
ных, методы исследований и способы обра-
ботки статистических данных); результаты 
исследования (представляются в логической 
последовательности в тексте, таблицах, 
рисунках); обсуждение и заключение (вклю-

чает новые и важные аспекты исследования, 
сопоставление с данными других источни-
ков, обоснованные рекомендации и краткое 
заключение). 

2. При наличии соавторов указывается 
отсутствие конфликта интересов. 

3. При обработке материала использует-
ся система единиц СИ. Статья должна быть 
тщательно выверена автором: цитаты, фор-
мулы, таблицы, дозы визируются авторами 
на полях. В сноске к цитатам указывается 
источник (автор, название, издание, год, том, 
номер, страница). 

4. К статье следует прилагать только не-
обходимые для пояснения текста рисунки, 
которые не должны повторять материал 
таблиц. Подписи к рисункам даются внизу 
рисунка, рядом с порядковым номером. 

Фотографии (черно-белые или цветные), 
представляемые на глянцевой бумаге, долж-
ны быть контрастными, размером 9х12 см, 
рисунки - чёткими. Фотокопии с рентгено-
грамм дают в позитивном изображении. 

Таблицы должны содержать сжатые, не-
обходимые данные. Все цифры, итоги и про-
центы должны соответствовать приводимым 
в тексте. Фото таблицы не принимаются. 

5. Список литературы составляется в 
алфавитном порядке (сначала отечествен-
ные, затем зарубежные авторы) по ГОСТу Р 
7.0.5.-2008, а также предоставляется транс-
литерация по требованиям международных 
баз данных и информационно-справочных 
изданий (с учетом индексов цитирования). В 
тексте дается ссылка на порядковый номер в 
квадратных скобках. 

Ссылки на неопубликованные работы не 
допускаются. 

Количество источников для обзора/ов не 
больше 40. 

6. Направление в редакцию работ, кото-
рые посланы в другие издания или напеча-
таны в них, не допускаются. 

7. Редакция вправе сокращать и рецензи-
ровать статьи, при отрицательной рецензии 
даётся письменный аргументированный 
отказ. 

8. Статьи, оформленные не в соответствии 
с указанными правилами, возвращаются 
авторам без рассмотрения. 

9. Плата с авторов статей за публикацию 
рукописей не взимается. 

Статьи следует направлять по адресу: 
г. Душанбе, пр. И.Сомони 59, Управление 
науки и издательства ГОУ ИПОвСЗ РТ. Тел.: 
2-36-17-14; 2-36-74-97.




