
№3
2025



|| ВЕСТНИК ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ        №3 2025 2

ПАЁМИ ТАЪЛИМОТИ БАЪДИДИПЛОМИИ СОҲАИ ТАНДУРУСТӢ

ВЕСТНИК ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ
В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

JOURNAL OF POSTGRADUATE EDUCATION IN HEALTHCARE

Научно-практический журнал

№3 
2025

ИЗДАНИЕ 
 
ГОУ «Институт последипломного образования в сфере здравоохранения»
Institute of Postgraduate Education in Healthcare of the Republic of Tajikistan

Журнал зарегистрирован:
• в Министерстве культуры Республики Таджикистан № 0212/ЖР-97 от 28 июля 2022 года
- в ВАК РТ от 01.12.2025
• в РИНЦ № 343-06/2013 от 25.06.2013 года
• в ВАК РФ от 3 июня 2016 года

Адрес редакции:
734026, Республика Таджикистан, г. Душанбе, пр. И. Сомони, 59

Контакты:-
Тел.: (+992 372) 36-06-90
E-mail: Payom.dtb@gmail.com
Web: www.vestnik-ipovszrt.tj



|| ВЕСТНИК ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ      №3 2025 3

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ

Мухаббатзода Джиёнхон Курбон 
д.м.н., профессор, ректор 
Душанбе, Таджикистан

3.1.9. Хирургия

Бобоходжаев О.И.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., профессор

3.1.26. Фтизиатрия

3.2.7. Аллергология и 
иммунология

Одинаев Ш.Ф.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., доцент 3.1.18.-Внутренние 

болезни

Мурадов А.М.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., профессор 3.1.12.-Анестезиология 

и реаниматология

Джураев М.Н.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н. 3.2.7. Аллергология и 

иммунология

Махмадзода Ф.И.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., профессор 3.1.9. Хирургия

Наимова  Л.А.

Душанбе, Таджикистан
к.м.н., доцент 3.1.21. Педиатрия

Саидов Ё.У.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., доцент 3.1.18.-Внутренние 

болезни

Каримов С.М.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н. 3.1.7.- Стоматология

Султанов Дж. Д.

Душанбе,Таджикистан
д.м.н., профессор

3.1.15. Сердечно-

сосудистая хирургия

3.1.1. Рентгенэндова-
скулярная хирургия

Сангинов Дж.Р.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., профессор 3.1.6. Онкология, 

лучевая терапия

Расулов С.Р.

Душанбе, Таджикистан
д.и.т., профессор,  3.1.6. Онкология, 

лучевая терапия

Али-Заде С.Г.

Душанбе, Таджикистан
к.м.н., доцент 3.1.9. Хирургия

Давлятов С.Б.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н. 3.1.11. Детская 

хирургия

Мухамадиева С.М.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., профессор  3.1.4.-Акушерство и 

гинекология

Абдуллозода Дж.А.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., профессор 3.1.9. Хирургия

Ахмедов А.А.

Душанбе, Таджикистан

член - корр. НАНТ 
д.м.н., профессор, 

3.2.3. Общественное 
здоровье и организация 
здравоохранения, соци-
ология и история

Додхоева М.Ф.

Душанбе, Таджикистан

академик НАНТ, 
д.м.н., профессор

3.1.4.-Акушерство и 
гинекология

3.2.2. Эпидемиология

Шукурова С.М.

Душанбе, Таджикистан
член - корр. НАНТ 
д.м.н., профессор   

3.1.18.-Внутренние 
болезни

3.1.27. Ревматология

3.1.20. Кардиология

Гулзода М.К.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., профессор

3.1.9. Хирургия

3.1.14 Трансплантоло-
гия и искусственные 
органы

3.1.16. Пластическая 
хирургия

Мухиддин Н.Д.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., профессор, 3.1.9. Хирургия

Гаибов А. Дж.

Душанбе, Таджикистан

член-корр. НАНТ, 
д.м.н., профессор

3.1.15.-Сердечно-
сосудистая хирургия

Курбонов У.А.

Дангара, Таджикистан

член-корр. НАНТ, 
д.м.н., профессор

3.1.16. Пластическая 
хирургия

3.1.8. Травматология и 
ортопедия

3.1.10. Нейрохирургия

Ахмедов С.М.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., профессор 3.1.9. Хирургия

Ибодов Х.И.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., профессор

3.1.11. Детская хирур-
гия

3.1.12. Анестезиология 
и реаниматология

Додхоев Дж. С.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н, профессор 3.1.21. Педиатрия

Икромов Т.Ш.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., доцент, 

3.1.21. Педиатрия

3.1.12.-Анестезиология 
и реаниматология



|| ВЕСТНИК ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ        №3 2025 4

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ

Азизов А.А.

Душанбе, Таджикистан

д.м.н., 
профессор 3.1.11. Детская хирургия

Артыков К.П.

Душанбе, Таджикистан

д.м.н., 
профессор

3.1.16. Пластическая 
хирургия

Бердиев Р.Н.

Душанбе, Таджикистан

д.м.н., 
профессор 3.1.10. Нейрохирургия

Абдуллозода С.М.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., доцент

3.2.3. Общественное 
здоровье и организация 
здравоохранения, 

3.2.2. Эпидемиология

Гаибов А. Г.

Душанбе, Таджикистан

д.м.н., 
профессор

3.2.3. Общественное 
здоровье и организация 
здравоохранения

3.2.2. Эпидемиология

Исмоилов А.А.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., доцент 3.1.7. Стоматология

Камилова М.Я.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., доцент 3.1.4.-Акушерство и 

гинекология

Мустафокулова Н.И.

Душанбе, Таджикистан

д.м.н., 
профессор

3.1.23. 
Дерматовенерология

3.1.18. Внутренние 
болезни

Муллоджанов Г.Э.

Душанбе, Таджикистан

д.м.н., 
профессор 3.1.7. Стоматология

Рахимов З.Я.

Душанбе, Таджикистан
к.м.н., доцент

3.1.18.-Внутренние 
болезни

3.1.20. Кардиология

Рузибойзода К.Р.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., доцент 3.1.9. Хирургия

Касымов О.И.

Душанбе, Таджикистан

д.м.н., 
профессор

3.1.23. 
Дерматовенерология

Мухамадиева К.М.

Душанбе, Таджикистан

д.м.н., 
профессор

3.1.23. 
Дерматовенерология

Шамсидинов Б.Н.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., доцент 3.1.3. 

Оториноларингология

Шарипов А.М.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., доцент 3.1.11. Детская хирургия

Холматов Дж.И.

Душанбе, Таджикистан

д.м.н., 
профессор

3.1.3. 
Оториноларингология

Рахматуллаев Р.Р.

Турсунзаде, 
Таджикистан

д.м.н.

13.1.1. Рентгенэндова-
скулярная хирургия

3.1.6. Онкология, луче-
вая терапия

Закирова К.А.

Душанбе, Таджикистан
д.м.н., доцент 3.1.26. Фтизиатрия

Рофиев Р.Р.

Душанбе, Таджикистан
к.м.н., доцент, 3.1.11-Детская хирургия

Мирзоев А.С.

Душанбе, Таджикистан
к.м.н., доцент

3.2.3. Общественное 
здоровье и организация 
здравоохранения

3.2.2. Эпидемиология

3.2.1. Гигиена

Махмудов Х.Р.

Душанбе, Таджикистан
к.м.н.

3.1.18.-Внутренние 
болезни

3.1.27. Ревматология

3.1.20. Кардиология

Хамидов Дж.Б.

Душанбе, Таджикистан
к.м.н., доцент 3.1.12. Анестезиология 

и реаниматология

Хасанов Ф.Дж.

Душанбе, Таджикистан
к.м.н, доцент

3.2.1. Гигиена

3.2.4. Медицина труда

ЗАМЕСТИТЕЛИ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

Ашуров Г.Г.

Душанбе, 
Таджикистан

д.м.н., профессор 3.1.7. 
Стоматология

ОТВЕТСТВЕННЫЙ СЕКРЕТАРЬ

Тиллоева З. Х.

Душанбе, 
Таджикистан

к.м.н., специалист 
отдела защиты дис-
сертаций

3.2.2. 
Эпидемиология

ЗАВ.РЕДАКЦИЕЙ ЖУРНАЛА

Рубис Е.Н.

Душанбе, Таджикистан

 КОРРЕКТУРА И РЕДАКЦИЯ

Шумилина О.В. 
 к.м.н., доцент

Душанбе, Таджикистан

Бакоев Ф.С. 
Душанбе, Таджикистан

ТЕХНИЧЕСКИЙ 
РЕДАКТОР:

Юлдашева С.

Миршарофов М.М.

.

ПЕРЕВОДЧИК: Фаромузова К.

РЕДАКЦИОННАЯ ГРУППА



|| ВЕСТНИК ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ      №3 2025 5

МЕЖДУНАРОДНЫЙ РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ || INTERNATIONAL EDITORIAL BOARD

Алиев М.М.

Ташкент, 
Узбекистан

д.м.н., профессор 3.1.11. Детская хирургия

Баиров В.Г.

Санкт-Петербург, 
Россия

д.м.н., профессор

3.1.11. Детская хирургия

3.1.13 Урология и 
андрология

Шкляев А.Е.

Ижевск, Россия
д.м.н., профессор

3.1.18. Внутренние 
болезни

3.2.7. Аллергология и 
иммунология

Руммо О.О.

Минск, Беларусь

д.м.н., профессор. 
член-корр. 
НАНБ. Академик 
НАН Беларуси

3.1.14. Трансплантоло-
гия и искусственные 
органы

3.1.9. Хирургия

Назаров Т.Х.

Санкт -Петербург, 
Россия

д.м.н., профессор 3.1.13 Урология и 
андрология

Власов А.П.

Саранск, Россия
д.м.н., профессор 3.1.9. Хирургия

Калмыков Е.Л.

Келн, Германия
д.м.н. 3.1.15.-Сердечно-

сосудистая хирургия

Хамраев А.Ж.

Ташкент, 
Узбекистан

д.м.н., профессор
3.1.11. Детская хирургия

3.1.9. Хирургия

Журавель С.В.

Москва, Россия
д.м.н., доцент 3.1.12.-Анестезиология 

и реаниматология

Хорошилов С.Е.

Москва, Россия
д.м.н., профессор 3.1.12.Анестезиология и 

реаниматология

Лебединский 
К.М.

Санкт-Петербург, 
Россия

д.м.н., профессор 3.1.12. Анестезиология 
и реаниматология

Якушин М.А.

Москва, Россия
д.м.н., доцент  3.1.24. Неврология

Захаренко А.А.

Санкт-Петербург, 
Россия

д.м.н., профессор
3.1.6. Онкология

3.1.9. Хирургия

Рахматов А.Б.

Ташкент, 
Узбекистан

д.м.н., пpoфессop

3.1.23. 
Дерматовенерология

3.1.22. Инфекционные 
болезни

Стяжкина С.Н.

Ижевск, Россия
д.м.н., профессор 3.1.9. Хирургия

Сакини 
Хаджебрахими

Табрез, Иран

д.м.н., профессор 3.1.13 Урология и 
андрология

Мусави Бахор 
С.C.

Хамадан, Иран

д.м.н., профессор 3.1.13 Урология и 
андрология

Стивен Вайн

Чикаго, США
PhD, профессор 

3.2.3. Общественное 
здоровье и организация 
здравоохранения

M.M. Aliev 

Tashkent, Uzbeki-
stan

MD, Professor 3.1.11. Pediatric Surgery

V.G. Bairov 

St. Petersburg, 
Russia

MD, Professor
3.1.11. Pediatric Surgery 
3.1.13. Urology and An-
drology

A.E. Shklyaev 

Izhevsk, Russia
MD, Professor

3.1.18. Internal Medicine 
3.2.7. Allergology and 
Immunology

O.O. Rumma 

Minsk, Belarus

MD, Professor, 
Corresponding 
Member and 
Academician of 
NAS Belarus

3.1.14. Transplantology and 
Artificial Organs 
3.1.9. Surgery

T.Kh. Nazarov 

St. Petersburg, 
Russia

MD, Professor 3.1.13. Urology and 
Andrology

A.P. Vlasov 

Saransk, Russia
MD, Professor 3.1.9. Surgery

E.L. Kalmykov 

Cologne, Germany
MD 3.1.15. Cardiovascular 

Surgery

A.Zh. Khamraev 

Tashkent, Uzbeki-
stan

MD, Professor 3.1.11. Pediatric Surgery 
3.1.9. Surgery

S.V. Zhuravel 

Moscow, Russia

MD, Associate 
Professor

3.1.12. Anesthesiology and 
Intensive Care

S.E. Khoroshilov 

Moscow, Russia
MD, Professor 3.1.12. Anesthesiology and 

Intensive Care

K.M. Lebedinsky 

St. Petersburg, 
Russia

MD, Professor 3.1.12. Anesthesiology and 
Intensive Care

M.A. Yakushin

Moscow, Russia

MD, Associate 
Professor 3.1.24. Neurology

A.A. Zakharenko 

St. Petersburg, 
Russia

MD, Professor 3.1.6. Oncology 
3.1.9. Surgery

A.B. Rakhmatov 

Tashkent, Uzbeki-
stan

MD, Professor 3.1.23. Dermatovenereology 
3.1.22. Infectious Diseases

S.N. Styazhkina 

Izhevsk, Russia
MD, Professor 3.1.9. Surgery

Sakineh 
Hajebrahimi

Tabriz, Iran
MD, Professor 3.1.13. Urology and 

Andrology

S.S. Musavibahar

Hamadan, Iran
MD, Professor 3.1.13. Urology and 

Andrology

Steven Weine 

Chicago, USA
PhD, Professor 3.2.3. Public Health and 

Health Care Organization



|| ВЕСТНИК ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ        №3 2025 6

ОГЛАВЛЕНИЕ

1 Ибатуллин А.А., Эйбов Р.Р., Галимов Д.О., Холназарзода И.
СОХРАНЕНИЕ ЛЕВОЙ ОБОДОЧНОЙ АРТЕРИИ ПРИ 
РОБОТ-АССИСТИРОВАННЫХ НИЗКИХ ПЕРЕДНИХ РЕЗЕКЦИЯХ ПРЯМОЙ КИШКИ

7-12

2 Хамидов А.И., Каримов С.М., Махмудов Д.Т.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ СРЕДСТВ 
ИНДИВИДУАЛЬНОГО УХОДА ЗА ПОЛОСТЬЮ РТА У ПАЦИЕНТОВ С ОЧАГОВОЙ РЕЦЕССИЕЙ 
ДЕСНЫ, ВОЗНИКШЕЙ ПРИ 
АНАТОМО-ФУНКЦИОНАЛЬНОМ НАРУШЕНИИ МУКОГИНГИВАЛЬНОГО КОМПЛЕКСА 

13-18

3 Носирова Ф.П., Шукурова С.М.
ГИПЕРУРИКЕМИЯ И МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ У ПАЦИЕНТОВ 
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

19-25

4 Самадова Г.А., Шарипова Ш.Т., Мухамеддова Л.Ш.
ИЗУЧЕНИЕ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ 
И АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПОДРОСТКОВ

26-30

5 Нурова Г.М., Бобоходжаев О.И., Укуматшоева Л.Ш.
ПОЛО-ВОЗРАСТНЫЕ И РЕГИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ДЕТЕЙ С 
ТУБЕРКУЛЕЗОМ ПО ДАННЫМ ДЕТСКОЙ ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ 
БОЛЬНИЦЫ ГОРОДА ДУШАНБЕ

31-37

6 Эсанов М.А., Ашуров Г.Г., Исмоилов А.А., Шарипов Х.С. 
КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ОПОРНЫХ ЗУБОВ В ПРОЦЕССЕ АДАПТАЦИИ К 
ФУНКЦИОНИРУЮЩИМ НЕСЪЕМНЫМ КОНСТРУКЦИЯМ

38-43

7 Фазылова Ю.В., Блашкова С.Л., Олимов А.М.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫХ ОПОЛАСКИВАТЕЛЕЙ В 
КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПАРОДОНТИТА

44-50

8 Исмоилзода С.С. Джураев М.Н. Усмонов И.М. Достиев У.А. Муллоев И.Дж., 
Сафаров И.Н.
ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ИММУННЫЕ МАРКЕРЫ РЕЦИДИВИРУЮЩЕЙ 
ИНФЕКЦИИ У РЕЦИПИЕНТОВ ПОЧЕЧНОГО ТРАНСПЛАНТАТА

51-58

9 Мухаббатов Дж.К., Туразода М.С., Сафолова Ф.М., Хайрова Г.Х., Мирзоева 
Н.Дж.
ДИАГНОСТИКА, ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕРОДОВОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ АНАЛЬНОГО СФИНКТЕРА В СОЧЕТАНИИ С 
НЕДЕРЖАНИЕМ МОЧИ

59-67

10 Соболев Ю.А., Савин Д.В., Анисимова А.А., Кан В.В., Нузова О.Б., Фуныгин М.С.
ДОБРОКАЧЕСТВЕННАЯ ОПУХОЛЬ ТОЩЕЙ КИШКИ: КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ

68-73

11 Микая М.З., Амхадова М.А., Иванова Е.В.
ИНОВАЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ КРАСНОГО ПЛОСКОГО ЛИШАЯ ПОЛОСТИ РТА: 
РОЛЬ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННОЙ ФОРМЫ

74-77

12 Баротов З.З. , Расулов С.Р.
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ РАКА ОРГАНОВ ПОЛОСТИ РТА 78-84

13 Ходжиев А.И.,  Шукурова С.М.,  Ахунова Н.Т., Зоидова Ф.М.
РЕВМАТОИДНЫЙ АРТРИТ И ОСТЕОПОРОЗ – МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ, 
ФАКТОРЫ РИСКА И ЛЕЧЕНИЕ

85-92

14 Ашуров Г.Г., Юсупов З.Ё.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМПЛЕКСНОЙ СИСТЕМЫ ПРОФИЛАКТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПАРОДОНТА У ЛИЦ С НЕПОСРЕДСТВЕННЫМ И 
ОПОСРЕДОВАННЫМ КОНТАКТОМ С ВРЕДНЫМИ ПРОИЗВОДСТВЕННЫМИ 
ФАКТОРАМИ 

93-99

15 Миршарофов М.М., Гулбекова З.А.
РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ ДЕПРЕССИИ СРЕДИ СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКИХ ВУЗОВ: 
ГЛОБАЛЬНЫЕ ТЕНДЕНЦИИ И ОСОБЕННОСТИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ АЗИИ

100-105



7|| ВЕСТНИК ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ      №3 2025

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ХИРУРГИЯ И ОНКОЛОГИЯ

УДК 616.34-006.6
1Ибатуллин А.А., 2Эйбов Р.Р., 1Галимов Д.О., 2Холназарзода И

СОХРАНЕНИЕ ЛЕВОЙ ОБОДОЧНОЙ АРТЕРИИ ПРИ РОБОТ-АССИСТИРОВАННЫХ НИЗКИХ 
ПЕРЕДНИХ РЕЗЕКЦИЯХ ПРЯМОЙ КИШКИ

¹Кафедра хирургических болезней лечебного факультета ФГБОУ ВО «Башкирский государственный меди-
цинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации; Россия 450008, Республика 
Башкортостан, Уфа, Ленина, 3
2Клиника Башкирского государственного медицинского университета

Цель исследования. Оценить эффективность и безопасность робот-ассистированных низких передних резек-
ций прямой кишки при различных уровнях перевязки нижней брыжеечной артерии.
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование 91 пациента, перенесших робот-ассисти-
рованные операции в клинике БГМУ (2022–2024 гг.). Робот-ассистированные вмешательства проводились с 
использованием хирургических систем da Vinci Si и da Vinci Xi. Сравнивались периоперационные и ранние 
послеоперационные показатели в двух группах пациентов: высокая перевязка нижней брыжеечной артерии 
(55 человек); низкая перевязка нижней брыжеечной артерии (36 человек). Средний возраст пациентов соста-
вил 63,4±9,4 года; мужчин - 39 (43,5%), женщин - 52 (56,5%).
Результаты. Сохранение левой ободочной артерии не увеличивало длительность операции (221,86±63,64 
минут в группе с высокой перевязкой нижней брыжеечной артерии и 205,27±45,70 минут - в группе с низкой 
перевязкой, однако различия не достигли уровня статистической значимости (p=0,68), сопровождалось мень-
шей частотой осложнений и сокращением сроков госпитализации (средняя длительность госпитализации 
составила 10,5±3,74 дня в группе с высокой перевязкой НБА и 8,9±3,63 дня - при низкой перевязке) в сравнении 
с группой пациентов с высоким уровнем перевязки нижней брыжеечной артерии. В структуре осложнений 
раннего послеоперационного периода несостоятельность колоректального анастомоза встречалась в 2 (3,5%) 
случаях в группе с высокой перевязкой артерии и в 1 (2,7%) - в группе с низкой перевязкой (p= 0,75)
Заключение. Сосудосберегающая тактика при робот-ассистированных вмешательствах на прямой кишке 
является безопасной и перспективной. При данном подходе достигается сокращение времени оперативного 
вмешательства за счет исключения этапа мобилизации селезеночного изгиба ободочной кишки для форми-
рования анастомоза. Однако требуется более детальное изучение уровня перфузии зоны анастомоза в ран-
нем послеоперационном периоде для оценки значимости данного подхода на риск несостоятельности 
анастомоза, как основного осложнения подобных оперативных вмешательств.
Ключевые слова: колоректальный рак; робот-ассистированная хирургия; нижняя брыжеечная артерия; левая 
ободочная артерия; низкая передняя резекция.

1Ibatullin A.A., 2Eibov R.R., 1Galimov D.O., 2Kholnazarzoda I.
PRESERVATION OF THE LEFT COLON ARTERY IN ROBOT-ASSISTED LOW ANTERIOR RECTAL 

RESECTIONS
¹Department of Surgical Diseases of the Faculty of Medicine of the Bashkir State Medical University
2Clinic of the Baskir State Medical University; Russia 450083, Republic of Bashkortostan, Ufa, 2 Shafieva Street

Objective. To evaluate the efficacy and safety of robot-assisted low anterior rectal resections with different levels of 
inferior mesenteric artery ligation. 
Materials and Methods. A retrospective study was conducted on 91 patients who underwent robot-assisted surgery 
at the Belarusian State Medical University Clinic (2022–2024). Robot-assisted interventions were performed using the 
da Vinci Si and da Vinci Xi surgical systems. Perioperative and early postoperative outcomes were compared in two 
groups of patients: high inferior mesenteric artery ligation (55 patients) and low inferior mesenteric artery ligation (36 
patients). The mean patient age was 63.4 ± 9.4 years; there were 39 men (43.5%) and 52 women (56.5%). 
Results. Preservation of the left colic artery did not increase the duration of the operation (221.86 ± 63.64 minutes in 
the group with high ligation of the inferior mesenteric artery and 205.27 ± 45.70 minutes in the group with low ligation, 
however, the differences did not reach the level of statistical significance (p = 0.68), accompanied by a lower incidence 
of complications and a reduction in hospitalization (the average duration of hospitalization was 10.5 ± 3.74 days in the 
group with high ligation of the IMA and 8.9 ± 3.63 days with low ligation) compared with the group of patients with 
a high level of ligation of the inferior mesenteric artery. In the structure of complications of the early postoperative 
period: failure of the colorectal anastomosis occurred in 2 (3.5%) cases in the group with high ligation of the artery and 
1 (2.7%) in the group with low ligation (p = 0.75) 
Conclusion. Vascular-preserving tactics in robot-assisted rectal interventions are safe and promising. This approach 
reduces surgical time by eliminating the need to mobilize the splenic flexure of the colon to form the anastomosis. 
However, a more detailed study of the anastomotic zone perfusion in the early postoperative period is required to 
assess the impact of this approach on the risk of anastomotic leakage, the main complication of such surgeries.
Key words: colorectal cancer; robotic-assisted surgery; inferior mesenteric artery; left colic artery; low anterior resection.

1Ибатуллин А.А., 2Эйбов Р.Р., 1Галимов Д.О., 2Холназарзода И.
 НИГОҲДОРИИ АРТЕРИЯИ ЧАПИ ҒАЛАБ ҲАНГОМИ РЕЗЕКСИЯИ РЕКТАЛИИ ПОЁНИ ПЕШ 

БО ЁРИИ РОБОТ
¹Кафедраи бемориҳои ҷарроҳии факултети тиббии Донишгоҳи давлатии тиббии Бошқирдистон
2Клиникаи Донишгоҳи давлатии тиббии Бошкирдистон; Русия 450083, Ҷумҳурии Бошқирдистон, Уфа, 
Шафиева, 2

Мақсади тадқиқот. Ҳадафи тадқиқот ҷиҳати сифатан омухтани бартари ва бехатарии истифодаи Робот ҳанго-
ми резексияи поёну пеши рудаи рост дар сатҳҳои гуногуни бастабандии артерияи поёнии мезентерикӣ.
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Актуальность
Колоректальный рак (КРР) представляет 
собой одно из наиболее распространён-
ных злокачественных новообразований, 
оказывающих значительное влияние на 
структуру онкологической заболеваемо-
сти и смертности во всём мире [1, 2]. При 
резектабельных формах заболевания 
основным методом радикального лече-
ния остаётся хирургическое вмешатель-
ство, направленное на полное удаление 
первичного очага и предотвращение свя-
занных с ним осложнений [3]. Развитие тех-
нологий минимального хирургического 
доступа и внедрение роботизированных 
систем позволили значительно расши-
рить возможности оперативного лечения 
КРР, обеспечив более высокую точность 
действий хирурга, снижение операцион-
ной травмы и улучшение функциональных 
исходов [4–6].
Вопрос о целесообразности сохране-
ния левой ободочной артерии (ЛОА) при 
резекциях прямой кишки остаётся пред-
метом дискуссий. При выполнении так 
называемой «высокой» перевязки нижней 
брыжеечной артерии (НБА) пересечение 
сосуда производится у его основания, что 
исключает возможность сохранения ЛОА. 
Напротив, «низкая» перевязка НБА позво-
ляет сохранить данный сосуд и, соответ-
ственно, поддерживать кровоснабжение 
нисходящей и сигмовидной кишки [7].
Высокая перевязка НБА имеет ряд потен-
циальных преимуществ: она способствует 
уменьшению натяжения в зоне колорек-
тального анастомоза и обеспечивает более 
полный лимфатический клиренс при 
соблюдении онкологических принципов 
радикальности вмешательства. Вместе с 
тем, данный подход связан с повышенным 
риском ишемии тканей в области анасто-
моза и возможным повреждением веге-
тативных нервных сплетений в зоне устья 
НБА [7, 8].
Развитие технологий и активное внедре-

ние роботизированных хирургических 
систем в колоректальную хирургию требу-
ют пересмотра традиционных подходов к 
выполнению отдельных этапов оператив-
ных вмешательств. 
Цель исследования
Настоящее исследование направлено на 
изучение эффективности и безопасности 
робот-ассистированных низких передних 
резекций прямой кишки при двух вари-
антах сосудистой мобилизации: с сохра-
нением левой ободочной артерии и с её 
пересечением в месте отхождения от ниж-
ней брыжеечной артерии. Дополнитель-
но проведено сопоставление полученных 
данных по периоперационным характери-
стикам, ранним хирургическим осложне-
ниям.
Материал и методы 
исследования
В период с 2022 по 2024 гг. на базе онко-
логического отделения Клиники Башкир-
ского государственного медицинского 
университета (ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава 
России) было проведено ретроспективное 
когортное исследование, включившее 91 
пациента со злокачественными новообра-
зованиями прямой кишки. Диагноз уста-
навливали на основании комплексного 
клинико-инструментального обследова-
ния в соответствии с действующими нацио-
нальными клиническими рекомендациями 
по лечению рака прямой кишки.
Критерии включения: гистологически под-
тверждённая аденокарцинома прямой 
кишки; локализация опухоли в верхне- и/
или среднеампулярных отделах (6–15 см 
от анокутанной линии); стадия процесса - 
mrT1–4aN0–2M0; возможность выполнения 
резекции прямой кишки с формированием 
аппаратного колоректального анастомоза; 
отсутствие отдалённых метастазов.
Все пациенты были распределены на две 
группы в зависимости от уровня перевяз-

Мавод ва усулҳо. Мавод барои омузиш аз 91 бемори бо усули робот, ки дар клиникаи Донишгоҳи давлатии 
тиббии Бошқирдистон (2022-2024с.) ҷарроҳи шудаанд истифода шудааст. Ҷарроҳи бо истифода аз дастгоҳи da 
Vinci Si ва  da Vinci Xi гузаронида шудааст.Муқоисаи ду гуруҳ гузаронида шудааст: бастабандии баланди арте-
рияи мезентерики поён (55 бемор); бастабандии пасти артерияи мезентериии поёнӣ (36 бемор). Синну соли 
миёнаи беморон 63,4±9,4 сол буд; 39 нафар мардон (43,5%) ва 52 нафар занон (56,5%) буданд.
Натиҷаҳои тадқиқот. Нигоҳ доштани артерияи коликии чап давомнокии ҷарроҳиро зиёд накардааст (221,86 
± 63,64 дақиқа дар гурӯҳе, ки бо бастабандии баланди рагҳои мезентерии поён ва 205,27 45,70 дақиқа дар 
гурӯҳе, ки бастабандии паст доранд, аммо фарқият ба сатҳи аҳамияти оморӣ нарасидааст. Ҳолатҳои мушки-
лот ва кам шудани бистарӣ (давомнокии миёнаи бистарӣ дар гурӯҳе, ки бо бастабандии баланди АШМ 10,5 = 
3,74 рӯз ва бо бастабандии паст 8,9 ± 3,63 рӯз буд) дар муқоиса бо гурӯҳи беморони дорои сатҳи баланди баста-
бандии сохтори поёнии мезентериалии рангаи пас аз ҷарроҳии давраи ҷарроҳӣ ихроҷ дар 2 (3,5%) ҳолат дар 
гурӯҳи бо ligation баланди артерия ва 1 (2,7%) дар гурӯҳи бо ligation паст (p = 0,75) рух дод.
Хулоса. Тактикаи нигоҳдории рагҳо барои дахолати ректалии робот бехатар ва умедбахш мебошад. Ин равиш 
вақти ҷарроҳиро тавассути рафъи зарурати сафарбар кардани флексияи испурч барои ташаккули анастомоз 
кам мекунад. Бо вуҷуди ин, омӯзиши муфассали перфузияи минтақаи анастомотикӣ дар давраи аввали пас 
аз ҷарроҳӣ барои арзёбии таъсири ин равиш ба хатари ихроҷи анастомотикӣ, мушкилии асосии чунин ҷар-
роҳиҳо зарур аст.
Калидвожаҳо: саратони рӯда; ҷарроҳии роботӣ; артерияи мезентерики; артерияи колики чап: резексияи пеши 
пасти рудаи рост.
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ки нижней брыжеечной артерии (НБА): 
основная группа (n = 36) - выполнялась низ-
кая перевязка НБА с сохранением левой 
ободочной артерии (ЛОА); контрольная 
группа (n = 55) - производилась высокая 
перевязка НБА у основания с пересечени-
ем ЛОА.
Предоперационная подготовка и объём 
лабораторно-инструментальных исследо-
ваний соответствовали требованиям наци-
ональных клинических рекомендаций 

[9]. Средний возраст пациентов составил 
63,4±9,4 года; мужчин - 39 (43,5%), женщин 
- 52 (56,5%). Сравнительная характеристика 
исходных данных представлена в таблице 
1.
Тип оперативного вмешательства опре-
деляли на основании предоперационной 
оценки перфузии толстой кишки. Робот-ас-
систированные вмешательства проводи-
лись с использованием хирургических 
систем da Vinci Si и da Vinci Xi (Intuitive 
Surgical, США).
В ходе анализа учитывались интраопера-
ционные показатели (длительность опе-
рации с учётом времени докинга, объём 
кровопотери) и послеоперационные пара-
метры (длительность госпитализации, 
частота осложнений, летальность).
Статистическая обработка данных выпол-
нялась в операционной системе Microsoft 
Windows 10.0 с использованием пакета 
MS Office 2019 и программы SPSS Statistics 
v.23 (IBM, США). Номинальные и категори-
альные переменные представляли в виде 
абсолютных и относительных значений. 
При нормальном распределении дан-
ных результаты описывались как среднее 
± стандартное отклонение. Для оценки 
различий между группами применялся 
t-критерий Стьюдента. Статистическая зна-
чимость принималась при уровне p<0,05.
Результаты исследования
	 Основная и контрольная группы 
не имели статистически значимых разли-
чий по полу и возрасту (p>0,05), что сви-
детельствует о сопоставимости выборок. 
Распределение пациентов по полу носи-
ло нормальный характер. Во всех случаях 
выполнялась стандартизированная мето-
дика низкой передней резекции прямой 
кишки с тотальной мезоректумэктомией. 
Техника оперативного вмешательства. С 
использованием монополярной коагуля-
ции выполнялась скелетизация нижней 
брыжеечной артерии, клипировалась и 

пересекалась у основания (рис. 1) / дисталь-
нее отхождения левой ободочной артерии 
(рис. 2). Выполнялась D3 лимфодиссекция. 
Нижняя брыжеечная вена выделялась, кли-
пировалась и пересекалась у основания. 
В межфасциальных эмбриональных слоях 
выполнялась мобилизация левого фланга 
ободочной кишки (прямая кишка выделена 
с мезоректальной клетчаткой до анального 
канала). С помощью аппарата EndoGIA 60 
мм (1 кассета) прямая кишка пересекалась 

на уровне 2 см проксимальнее анального 
канала. Над лоном выполнялась минилапа-
ротомия по Пфаненштилю. Прямая кишка 
с опухолью выводилась в рану. Произво-
дилась резекция прямой кишки отступя 
на 15 см проксимальнее опухоли. С помо-
щью циркулярного сшивающего аппарата 
Panther FCSME 29 мм сформирован сигмо-

ректоанастомоз «конец-в-конец». За линию 
анастомоза заведена газоотводная трубка. 

В эпигастрии формировали стомальное 
окно, куда выводится петля поперечной 

Критерии Высокая перевязка НБА Низкая перевязка НБА p

Возраст, лет (M ± SD) 61,4±9,1 64,7±7,8 0,14

Женщины, n (%) 31 (55,3%) 21 (58,3%) 0,58

Мужчины, n (%) 24 (45,7%) 15 (41,6%) 0,52
 Примечание: НБА - нижняя брыжеечная артерия; M - среднее значение, SD - стандартное отклонение

Таблица 1. - Сравнительные данные пациентов в группах исследования

Показатель
Высокая 

перевязка НБА

Низкая 

перевязка 

НБА

p-value

Время операции, мин (M±SD) 221,86±63,64 205,27±45,70 0,68

Количество конверсий, n (%) 0 0 -

Средняя длительность 

госпитализации
10,5±3,74 8,9±3,63 0,74

 

Примечание: НБА - нижняя брыжеечная артерия; M - среднее значение, SD - стандартное 

Таблица 2. - Интраоперационные показатели 
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ободочной кишки, фиксируется к коже.
Рисунок 1. - Высокая перевязка НБА                	     

Рисунок 2. - Низкая перевязка НБА

Интраоперационные показатели пред-
ставлены в таблице 2. 
Анализ интраоперационных данных пока-
зал тенденцию к сокращению длительно-
сти оперативного вмешательства в группе 
с низкой перевязкой НБА, однако разли-
чия не достигли уровня статистической 
значимости (p =0,68). 
Средняя длительность госпитализации 
составила 10,5±3,74 дня в группе с высокой 
перевязкой НБА и 8,9±3,63 дня - при низ-

кой перевязке. Различия по срокам после-
операционного пребывания в стационаре, 
а также по затратам, связанным с ним, ста-
тистически незначимы (p>0,05). Ранние 
послеоперационные осложнения посчи-
таны и представлены в таблице 3.
Частота ранних послеоперационных 
осложнений в сравниваемых группах 
статистически не различалась (p>0,05). 
Несостоятельность колоректального ана-
стомоза наблюдалась у трёх пациентов 
(3,3%), потребовавшая повторных опера-
тивных вмешательств, нарушения моче-
испускания - у шести (6,5%). Кроме того, в 
структуре осложнений группы IIIB имелись 
4 пациента с клинической ранней спаеч-
ной кишечной непроходимостью, а также 1 
пациент с травмой мочеточника (1,7%).
Обсуждение
Результаты проведённого исследования 
подтверждают данные многочисленных 
публикаций, посвящённых сравнению 
высокой и низкой перевязки нижней бры-
жеечной артерии при резекциях прямой 
кишки.

 Согласно данным метаанализа, прове-
дённого Xuyang Yang и соавт., сравнение 
высокой и низкой перевязки нижней бры-
жеечной артерии (НБА) показало, что сохра-
нение ЛОА ассоциировано со снижением 
частоты несостоятельности колоректально-
го анастомоза (отношение шансов 1,23; 95% 
доверительный интервал 1,02–1,48; p = 0,03) 
[10]. При этом достоверных различий между 
группами по частоте нарушений функции 
органов малого таза выявлено не было.
Особый интерес представляет работа Wu 
Zhong и соавт., в которой было показано, 
что пересечение ЛОА сопровождалось 
более длительным сроком госпитализации, 
по сравнению с её сохранением (WMD 0,64; 

95% CI 0,14–1,15; p = 0,01). [11], что подтвержда-
ется полученными в нашем исследовании 
результатами, которые демонстрируют, 
что сохранение левой ободочной артерии 
(ЛОА) не только не увеличивает длитель-
ность оперативного вмешательства, но и 
сопровождается тенденцией к сокраще-
нию сроков госпитализации по сравнению 
с группой высокой перевязки НБА.  При 
этом, казалось бы, парадоксальная разница 
во времени оперативного вмешательства 
в пользу сохранения ЛОА расценивается 
нами, как отсутствие необходимости про-
водить мобилизацию селезеночного изги-
ба ободочной кишки для формирования 
анастомоза. Кроме того, высокая перевязка 
НБА оказалась связана с достоверно боль-
шей частотой несостоятельности анасто-
моза (OR 2,67; 95% CI 1,91–3,62; p<0,00001) [11]. 
Эти данные позволяют предположить, что 
сохранение ЛОА способствует оптимиза-
ции перфузии дистального отдела кишки и 
может улучшать непосредственные функ-
циональные результаты операции.
Таким образом, накопленные данные лите-

Степень 
тяжести Характер осложнения Высокая перевязка 

НБА
Низкая перевязка 

НБА p

I Формирование сером в области оперативного 
доступа 7 (12,5%) 4 (11,1%) 0,81

I Нарушения мочеиспускания (повреждение 
гипогастрального сплетения), n (%) 4 (7,1%) 2 (5,5%) 0,89

II Требуется лечение в виде гемотрансфузий, 
парентерального или энтерального питания 10 (17,8%) 6 (16,7%) 0,67

IIIB Ранняя спаечная кишечная непроходимость 2 (3,5%) 2 (5,5%) 0,11

IIIB Несостоятельность колоректального анастомоза, 
n (%) 2 (3,5 %) 1 (2,7 %) 0,75

IIIB Травма мочеточника, n (%) 1 (1,7 %) 0 0,35

IV Жизнеугрожающие осложнения, требующие 
интенсивной терапии 1(1,7%) 0 0,35

 

Примечание: НБА - нижняя брыжеечная артерия

Таблица 3. - Ранние послеоперационные осложнения (по шкале Clavien–Dindo)
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ратуры демонстрируют неоднозначность 
результатов, что подтверждает отсутствие 
единого подхода к выбору уровня перевяз-
ки НБА и сохранению ЛОА при операциях 
на прямой кишке. Рост числа публикаций 
и систематических обзоров, появившихся 
за последние годы, подчёркивает сохра-
няющуюся актуальность данной проблемы 
и необходимость дальнейших исследова-
ний, особенно в контексте робот-ассисти-
рованных вмешательств.
Заключение
На сегодняшний день не существует едино-
го мнения относительно преимуществ того 
или иного метода, что делает выбор хирур-
гической тактики в значительной степени 
зависимым от клинической ситуации и 
индивидуальных особенностей пациента. 
Динамика роста доли операций с сохране-
нием ЛОА в нашей клинической практике 
указывает на изменение стратегического 
подхода и смещение предпочтений в сто-
рону органо- и сосудосберегающих мето-
дик. Вместе с тем остаётся открытым 
вопрос объективной оценки перфузии 
колоректального анастомоза в послеопе-
рационном периоде, а также уточнения 
критериев диагностики истинной несосто-
ятельности анастомозов. Эти направления 
представляют перспективу для дальней-
ших исследований, особенно в рамках 
робот-ассистированной хирургии.
 
ЛИТЕРАТУРА
1.	 Sung H, Ferlay J, Siegel RL, et al. Global 
cancer statistics 2020: GLOBOCAN estimates 
of incidence and mortality worldwide for 36 
cancers in 185 countries. CA Cancer J Clin. 
2021;71(3):209–49.
2.	 Arnold M, Sierra MS, Laversanne M, et 
al. Global patterns and trends in colorectal 
cancer incidence and mortality. Gut. 
2017;66(4):683–91.
3.	 Benson AB, et al. NCCN Guidelines 
Insights: Colon cancer, version 2.2018. J Natl 
Compr Canc Netw. 2018;16(4):359–69.
4.	 Jayne DG, Pigazzi A, Marshall H, et 
al. Effect of robotic-assisted vs conventional 
laparoscopic surgery on risk of conversion 
to open laparotomy among patients 
undergoing resection for rectal cancer: the 
ROLARR randomized clinical trial. JAMA. 
2017;318(16):1569–80.
5.	 Baek SJ, Kim SH. Robotic rectal 
surgery: overcoming technical challenges 
and expanding indications. Ann Gastroenterol 
Surg. 2019;3(4):360–7.
6.	 Park SY, Choi GS, Park JS, et al. Long-
term oncologic outcomes of robotic versus 
laparoscopic total mesorectal excision for 

rectal cancer: a propensity-matched cohort 
analysis. Ann Surg. 2019;269(5):941–8.
7.	 Hajibandeh S, Hajibandeh S, Maw A. 
Meta-analysis and trial sequential analysis of 
randomized controlled trials comparing high 
and low ligation of the inferior mesenteric 
artery in rectal cancer surgery. Dis Colon 
Rectum. 2020;63(7):988–99.
8.	 Yasuda K, Kawai K, Ishihara S, et al. 
Level of arterial ligation in sigmoid colon and 
rectal cancer surgery. World J Surg Oncol. 
2016;14:99.
9.	 Ассоциация онкологов России. 
Колопроктология: клинические рекомен-
дации. Рак прямой кишки. Москва: АОР; 
2021. 98 с.
10.	  Yang X, Ma P, Zhan X. Preservation 
versus non-preservation of left colic artery 
in colorectal cancer surgery: an updated 
systematic review and meta-analysis. 
Medicine (Baltimore). 2019;98(5):e13720.

11.	  Zhong W, Liu C, Zhang L, Zhong J. 
Comparison of high or modified low tie of 
the inferior mesenteric artery in laparoscopic 
rectal cancer surgery: a meta-analysis. 
Medicine (Baltimore). 2022;101(47):e32065.

REFERENCES
1.	 Sung H, Ferlay J, Siegel RL, et al. Global 
cancer statistics 2020: GLOBOCAN estimates 
of incidence and mortality worldwide for 36 
cancers in 185 countries. CA Cancer J Clin. 
2021;71(3):209–49.
2.	 Arnold M, Sierra MS, Laversanne M, et 
al. Global patterns and trends in colorectal 
cancer incidence and mortality. Gut. 
2017;66(4):683–91.
3.	 Benson AB, et al. NCCN Guidelines 
Insights: Colon cancer, version 2.2018. J Natl 
Compr Canc Netw. 2018;16(4):359–69.
4.	 Jayne DG, Pigazzi A, Marshall H, et 
al. Effect of robotic-assisted vs conventional 
laparoscopic surgery on risk of conversion 
to open laparotomy among patients 
undergoing resection for rectal cancer: the 
ROLARR randomized clinical trial. JAMA. 
2017;318(16):1569–80.
5.	 Baek SJ, Kim SH. Robotic rectal 
surgery: overcoming technical challenges 
and expanding indications. Ann Gastroenterol 
Surg. 2019;3(4):360–7.
6.	 Park SY, Choi GS, Park JS, et al. Long-
term oncologic outcomes of robotic versus 
laparoscopic total mesorectal excision for 
rectal cancer: a propensity-matched cohort 
analysis. Ann Surg. 2019;269(5):941–8.
7.	 Hajibandeh S, Hajibandeh S, Maw A. 
Meta-analysis and trial sequential analysis of 
randomized controlled trials comparing high 



|| ВЕСТНИК ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ        №3 2025 12

and low ligation of the inferior mesenteric 
artery in rectal cancer surgery. Dis Colon 
Rectum. 2020;63(7):988–99.
8.	 Yasuda K, Kawai K, Ishihara S, et al. 
Level of arterial ligation in sigmoid colon and 
rectal cancer surgery. World J Surg Oncol. 
2016;14:99.
9.	 Assotsiatsiya onkologov 
Rossii. Koloproktologiya: klinicheskiye 
rekomendatsii. Rak pryamoy kishki. Moskva: 
AOR; 2021. 98 s.

10.	  Yang X, Ma P, Zhan X. Preservation 
versus non-preservation of left colic artery 
in colorectal cancer surgery: an updated 
systematic review and meta-analysis. 
Medicine (Baltimore). 2019;98(5):e13720.
11.	  Zhong W, Liu C, Zhang L, Zhong J. 
Comparison of high or modified low tie of 
the inferior mesenteric artery in laparoscopic 
rectal cancer surgery: a meta-analysis. 
Medicine (Baltimore). 2022;101(47):e32065.

Сведения об авторах:
Ибатуллин Артур Альберович - д.м.н., профессор кафедры, врач-колопроктолог, онколог, ФГБОУ 
ВО БГМУ Минздрава России, Клиника БГМУ
ORCID: 0000-0002-8381-2850
РИНЦ ID: 695238
Е-mail: art-ibatullin@yandex.ru
Эйбов Равшан Рамазанович - врач-хирург, ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, Клиника БГМУ 
ORCID: 0009-0009-7045-6680
РИНЦ ID: 976338
Е-mail: eibov@mail.ru
Галимов Дмитрий Олегович - врач-ординатор ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, кафедра хирур-
гических болезней лечебного факультета
ORCID: 0000-0003-1314-5017
РИНЦ ID:1161361
Е-mail: dimon.gal77@mail.ru
Холназарзода Исмоил - младший научный сотрудник, ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, Кли-
ника БГМУ, научно-инновационный отдел
ORCID: 0009-0006-3946-2247
SPIN-код: 9873–7155
Е-mail: ismoilkholnazarzoda@yandex.com

Адрес для корреспонденции: Галимов Дмитрий Олегович - врач-ординатор 
ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, кафедра хирургических болезней лечебного факуль-
тета. 
Телефон: +7 89170476672 
Е-mail: dimon.gal77@mail.ru

Информация об источнике поддержки в виде грантов, оборудования, лекар-
ственных препаратов: не привлекались.
Конфликт интересов: отсутствует
Использование ИИ-технологий: нет

Поступила: 25.11.2025 г.
Принята в печать:03.12.2025г.



13|| ВЕСТНИК ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ      №3 2025

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ СТОМАТОЛОГИЯ

УДК 616.31-005.616.311.1

1Хамидов А.И., 2Каримов С.М., 2Махмудов Д.Т.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ СРЕДСТВ 
ИНДИВИДУАЛЬНОГО УХОДА ЗА ПОЛОСТЬЮ РТА У ПАЦИЕНТОВ С ОЧАГОВОЙ 

РЕЦЕССИЕЙ ДЕСНЫ, ВОЗНИКШЕЙ ПРИ АНАТОМО-ФУНКЦИОНАЛЬНОМ НАРУШЕНИИ 
МУКОГИНГИВАЛЬНОГО КОМПЛЕКСА 

1Кафедра ортопедической стоматологии ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино»
2Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Цель исследования. Оценить эффективность персонализированного подбора гигиениче-
ских средств для полости рта у лиц с очаговой рецессией десны, развившейся при струк-
турно-функциональных изменениях мукогингивальной области во фронтальном сегменте.
Материал и методы. В клиническую часть работы вошли 30 добровольцев 18-35 лет с подтвержденной мар-
гинальной рецессией десны, возникшей на фоне структурно-функциональных аномалий мукогингиваль-
ного комплекса в переднем отделе зубной дуги. Все участники рандомизированы в две идентичные по 
численности группы (каждая по 15 человек) согласно схеме использования средств гигиены. В основной 
группе уход за полостью рта осуществлялся комбинацией двух видов щеток: традиционной ручной Curaprox 
CS 5460 в комплексе с однопучковой Curaprox CS 1006. Группа сравнения, напротив, применяла исключи-
тельно ручную щетку Curaprox CS 5460 без дополнительных приспособлений для индивидуальной гигиены.
Результаты. Исходная оценка гигиенических индексов Silness-Loe и Nave-Rustogj показала идентичные зна-
чения в обследуемых группах, подтверждая однородность начального стоматологического статуса всех 
участников. Контрольные замеры, проведенные спустя неделю и месяц с момента старта исследования, 
обнаружили выраженные статистически достоверные межгрупповые отличия: участники, практиковав-
шие гигиену с применением комбинации щеток, достигли заметно лучших показателей по сравнению с 
группой, использовавшей только один тип щетки. Проведенный комплексный анализ полученных дан-
ных свидетельствует, что эффективность гигиенических процедур у лиц с рецессией десны во фронтальном 
отделе значительно возрастает при внедрении двухкомпонентного подхода к гигиене ротовой полости.
Заключение. Результаты проведенного клинического исследования свидетельствуют о том, что у 
пациентов с рецессией десны во фронтальном отделе зубного ряда наиболее эффективные пока-
затели гигиенического статуса полости рта достигаются при комплексном применении двух типов 
щеток: стандартной мануальной Curaprox CS 5460 в комбинации с монопучковой Curaprox CS 1006.
Ключевые слова: мануальная зубная щетка, рецессия десны, индикацион-
ные показатели, индивидуальная гигиена полости рта, очаговая рецессия.

1Khamidov A.I., 2Karimov S.M., 2Makhmudov D.T.
ESTIMATION EFFICIENCY OF THE USING OF INDIVIDUAL ADDITIONAL MEANS OF ORAL 
HYGIENE IN PATIENTS WITH LOCAL GINGIVAL RECESSION APPEARED UNDER ANATOMICAL 

AND FUNCTIONAL DISORDERS OF THE MUCOGINGIVAL COMPLEX 
1Department of Orthopedic Dentistry of the State Educational Establishment «Avicenna Tajik State Medical 
University»
2Department of Therapeutic Dentistry of the State Educational Establishment «Institute of Postgraduate Education 
in Health Sphere of the Republic of Tajikistan»

Aim. To investigate the effectiveness of a personalized selection of oral hygiene aids in individuals with localized gingival 
recession associated with structural and functional alterations of the mucogingival complex in the anterior segment.
Materials and methods. The clinical study included 30 volunteers aged 18–35 years with confirmed marginal gingival 
recession that had developed against the background of structural and functional anomalies of the mucogingival 
complex in the anterior portion of the dental arch. All participants were randomized into two equal groups (15 subjects 
each) according to the oral hygiene regimen applied. The main group maintained oral hygiene using a combination of 
two toothbrush types: the conventional manual Curaprox CS 5460 together with a single-tuft toothbrush Curaprox CS 
1006. The comparison group, by contrast, used only the manual Curaprox CS 5460 without additional hygiene devices.
Results. Baseline evaluation of the Silness-Löe and Nave-Rustogj hygiene indices revealed identical values in both groups, 
confirming homogeneity of the participants’ initial dental status. Follow-up examinations conducted at one week and 
one month after the start of the study demonstrated statistically significant intergroup differences: participants who 
practiced oral hygiene with the combined use of two toothbrushes achieved significantly better outcomes compared to 
those using a single brush. Comprehensive analysis of the data suggests that the effectiveness of oral hygiene procedures in 
individuals with anterior gingival recession is substantially enhanced by adopting a two-component oral hygiene approach.
Conclusion. The findings of this clinical study suggest that, in patients with anterior gingival recession, optimal oral 
hygiene status is best achieved through a combined regimen incorporating both the standard manual Curaprox CS 
5460 and the single-tuft Curaprox CS 1006. This two-component approach underscores the importance of individualized 
hygiene protocols and may serve as a practical guideline for improving patient outcomes in clinical practice.
Key words: individual oral hygiene, manual toothbrush, gingival recession, indicative indexes, local recession. 
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Актуальность
Рецессия десны представляет собой 
патологическое смещение края паро-
донта к верхушке корня, обнажающее 
поверхность зуба [1]. В зависимости от 
распространенности выделяют очаговую 
и генерализованную формы рецессии. 
Локальные факторы занимают ключевое 
место в развитии патологического про-
цесса. К ним относятся аномалии зубоче-
люстной системы (недостаточная глубина 
преддверия ротовой полости, аномаль-
ное прикрепление уздечек губ, наличие 
множественных тяжей слизистой оболоч-
ки), десневые воспалительные процессы, 
травматичный подход к чистке зубов и 
недостаточный уровень гигиены полости 
рта [2].
Недостаточный гигиенический уход 
способствует формированию зрелой 
микробной биоплёнки, где домини-
руют ключевые пародонтопатогены - 
Porphiromonas gingivalis и Aggregatibacter 
actinomycentom-comitans. Воспалитель-
ный процесс, прогрессируя, разрушает 
соединительнотканный эпителиальный 
компонент десны. Мягкотканные структу-
ры краевой части пародонта смещаются 

апикально, что проявляется клинической 
картиной рецессии [3].
В научных работах S.A. Banihashemrad с 
коллегами [4] и исследованиях команды 
A. Sarfati [5] выявлены как локальные, так и 
системные факторы, влияющие на форми-
рование десневой рецессии, - табакокуре-
ние, гендерная принадлежность и возраст 
пациента. Примечательные данные полу-
чены L.A. Litonjua и соавторами [6], а также 
группой A. Tezel [7], продемонстрировав-
шие зависимость локализации рецессии от 
мануальной доминантности: правши чаще 
демонстрируют рецессивные изменения 
слева, в то время как у левшей более выра-
жены дефекты в правой половине зубной 
дуги. Подобная асимметрия убедительно 
свидетельствует о влиянии персональных 
особенностей техники чистки на развитие 
рецессии тканей десны.
Согласно позиции N.B. Arweiler и коллег 
[8], систематическое механическое очи-
щение зубных поверхностей, включая 
реставрационные работы и различные 
стоматологические конструкции (ортопе-
дические и ортодонтические), выступа-
ет ключевым элементом в превентивной 
стратегии против заболеваний пародонта. 

1Ҳамидов А.И., 2Каримов С.М., 2Маҳмудов Ҷ.Т.
БАҲО ДОДАН БА САМАРАНОКИИ ИСТИФОДАИ МАВОДҲОИ ИЛОВАГИИ НИГОҲУБИНИ 

ИНФИРОДИИ КОВОКИИ ДАҲОН БАЙНИ БЕМОРОНИ  КАМШАВИИ ҶУЗЪИИ МИЛКДОШТА, 
КИ ДАР НАТИҶАИ ВАЙРОНИҲОИ АНАТОМИЮ ФУНКСИОНАЛИИ МАҶМУАИ ПАРДАИ 

ЛУОБУ МИЛК ПАЙДО МЕГАРДАНД
1Кафедраи стоматологияи ортопедии МДТ ДТТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино
2Кафедра стоматологияи муолиҷавии МДТ ДТБКСТ ҶТ

Мақсади таҳқиқот. Баҳо додан ба самаранокии интихоби инфиродии маводҳои беҳдошти ково-
кии даҳон байни шахсони камшавии ҷузъии милкдошта, ки дар натиҷаи дигаргуниҳои струк-
турию функсионалии қисмати пардаи луобу милк дар сегменти фронталӣ пайдо мегарданд.
Мавод ва усулҳо. Дар  қисмати клиникии  кор 30 нафар ихтиёриёни синнашон ба 18-35 баробар дохил гар-
диданд, ки дорои камшавии қисмати каноравии милки дандонро, ки дар натиҷаи дигаргуниҳои струк-
турию функсионалии қисмати пардаи луобу милк дар қисмати пеши камонаки дандоҳо пайдо шудаанд.
Тамоми иштирокчиён ба 2 гурӯҳи шумораи монанд дошта (ҳар яке аз 15 нафар) дар вобаста аз 
тарзи истифодаи маводҳои беҳдоштӣ тақсим гардиданд. Дар гурӯҳи асосӣ нигоҳубини ково-
кии даҳон бо истифода аз ду намуд чуткаҳои дандон: дастии анъанавии Curaprox CS 5460 дар 
маҷмуа бо Curaprox CS 1006 якбандчадор. Гурӯҳи назоратӣ, баръакс, танҳо чуткаи дастии анъана-
вии Curaprox CS 5460-ро бе истифода аз асбобҳои иловагии беҳдошти инфиродӣ истифода бурд.
Натиҷаҳо. Баҳои ибтидои ба индексҳои беҳдошти Silness-Loe ва Nave-Rustogj байни муоинашуда-
гон нишондодҳои ба ҳам монандро нишон доданд, ки ин аз баҳаммонандии ҳолати стоматологии 
тамоми иштирокчиён шаҳодат медиҳад. Андозаҳои назоратии индексҳои номбурда пас аз 2 ҳафта 
ва 1 моҳи пас аз саршавии таҳқиқот, ҳолати аёни саҳеҳнокиро байни муоинашудагон муайян наму-
данд: иштирокчиёне, ки беҳдошти ковокии даҳонро бо истифода аз ду намуд чуткаҳо ба анҷом расо-
ниданд,  байни онҳо нишондодҳои баланди  беҳдоштӣ, нисбати шахсоне, ки танҳо як намуд чуткаро 
истифода бурданд, мушоҳида гардид. Таҳлили маҷмуавии гузаронида аз он шаҳодат медиҳад, ки самара-
нокии муолиҷаи беҳдоштӣ дар ковокии даҳон байни шахсони камшавии милк дар қисмати пеши даҳондо-
шта  ҳангоми истифодаи рафтори думаҷмуавии истифодаи чутқаҳои номбурда хело ҳам барзиёд мегардад.
Хулоса. Натиҷаҳои гузаронидани таҳқиқотҳои клиникӣ аз он шаҳодат медиҳад, ки байни 
беморони камшавии милк дар қисмати пеши даҳондошта барзиёдтарин самаранокии 
беҳдоши ковокии даҳон ҳангоми дар маҷмуа истифодаи 2 намуд чуткаҳои дандон (чуткаи стан-
дартии мануалии Curaprox CS 5460 дар якҷояи бо истифодаи Curaprox CS 1006) ба назар мерасад. 
Калимаҳои калидӣ: чуткаи мануалии дандон, камшавии  милк, нишондодҳои инди-
катсионӣ, беҳдошти инфиродии ковокии даҳон, камшавии ҷузъии милки дандон. 
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Авторы акцентируют внимание на двух 
критических аспектах данной процедуры 
– её систематическом характере и тщатель-
ности выполнения, что непосредственно 
влияет на эффективность профилактиче-
ских мероприятий. Для гигиенического 
ухода также применяются средства хими-
ческого воздействия на микробную био-
пленку тканей и органов ротовой полости. 
В состав современных средств гигиены 
полости рта входит широкий спектр биоло-
гически активных веществ. Зубные пасты и 
ополаскиватели обогащаются экстрактами 
и маслами растительного происхождения, 
антисептиками (включая хлоргексидин и 
триклозан), ферментативными комплекса-
ми (лактоферрин и пероксидаза), а также 
агентами, препятствующими образованию 
зубного налета (например, цетилпиридина 
хлорид). Важно отметить, что исследования 
R. Huang и коллег [9] указывают на особую 
резистентность микроорганизмов, орга-
низованных в биопленки, к воздействию 
антимикробных средств. Данный феномен 
объясняется формированием у бактерий в 
составе биопленки новых фенотипических 
характеристик, обеспечивающих повы-
шенную выживаемость микробного сооб-
щества в условиях внешнего воздействия.
Согласно работам нескольких исследо-
вательских групп [10, 11], матрикс био-
пленки создает барьер, препятствующий 
проникновению химических веществ, 
что объясняет значительное снижение 
антисептической эффективности препа-
ратов по отношению к микроорганизмам 
в составе биопленок в сравнении с их 
планктонными формами. В своих науч-
ных публикациях P.D. Marsh [12] обращает 
внимание на нежелательные последствия 
регулярного использования антисепти-
ческих средств, подчеркивая риск дисба-
ланса нормальной микробиоты ротовой 
полости при их систематическом приме-
нении. В этой связи механическое очище-
ние зубных поверхностей от биопленки с 
помощью щетки представляется наиболее 
практичным и физиологичным решени-
ем для большинства пациентов. Однако 
данную точку зрения оспаривают другие 
ученые [13, 14], подчеркивая недостаточ-
ную результативность обычных зубных 
щеток при обработке анатомически слож-
ных участков зубного ряда – фиссур, ямок, 
межзубных пространств и зоны десневой 
борозды. Существенным недостатком тра-
диционных мануальных щеток с широким 
щеточным полем является также повы-
шенный риск повреждения маргинальной 
десны при попытках тщательного очище-

ния пришеечной области [15].
Следует учитывать, что проведение 
гигиенических процедур у пациентов с 
рецессией десны часто сопровождается 
болезненными ощущениями из-за разви-
тия гиперестезии твердых тканей зубов. 
Данное обстоятельство подчеркивает зна-
чимость индивидуализированного под-
бора гигиенических средств для каждого 
пациента, что особенно важно при нали-
чии анатомо-функциональных наруше-
ний мукогингивального комплекса. Такой 
персонифицированный подход к гиги-
еническому уходу позволяет не только 
минимизировать дискомфорт при прове-
дении процедур, но и существенно повы-
сить эффективность комплексной терапии 
данной патологии.
Цель исследования 
Оценить эффективность персонализиро-
ванного подбора гигиенических средств 
для полости рта у лиц с очаговой рецессией 
десны, развившейся при структурно-функ-
циональных изменениях мукогингиваль-
ной области во фронтальном сегменте.
Материалы и методы 
исследования
В рамках настоящего исследования были 
привлечены 30 пациентов 18-35-летнего 
возраста с диагностированной локальной 
десневой рецессией, связанной с патоло-
гическими изменениями мукогингиваль-
ного комплекса. Для отбора участников 
исследования использовались строго 
определенные критерии: пациенты с нару-
шением мукогингивального комплекса 
во фронтальном отделе нижней челюсти; 
лица обоего пола в возрасте от 18 до 35 
лет; отсутствие соматической патологии; 
отсутствие системной антибактериальной 
и противовоспалительной терапии в тече-
ние последних 6 месяцев; информирован-
ное добровольное согласие на участие в 
исследовании. 
Дополнительными требованиями служи-
ли сохранность окклюзионных соотноше-
ний, отсутствие суб- и супрагингивальных 
минерализованных зубных отложений, а 
также исключение пациентов с любыми 
ортопедическими и ортодонтическими 
конструкциями во рту. В качестве осно-
ваний для прекращения участия в иссле-
довании рассматривались два фактора: 
самостоятельное решение пациента о 
выходе из исследования и несоблюдение 
клинических рекомендаций, относящихся 
к исследовательскому протоколу.
Методом случайной выборки обследова-
ние стоматологического статуса проводи-
лось в УКЦ «Стоматология» ГОУ «ТГМУ им. 
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Абуали ибн Сино» и на кафедре терапевти-
ческой стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ. 
Все участники были равномерно распре-
делены между двумя сравниваемыми 
группами, численностью по 15 человек в 
каждой. Представители основной группы 
осуществляли гигиенические процеду-
ры, используя комбинированный метод – 
основную мануальную щетку Curaprox CS 
5460 совместно с дополнительным гигие-
ническим инструментом – монопучковой 
щеткой Curaprox CS 1006. Пациенты этой 
группы получили детальный инструктаж 
по техникам Bass и Solo, предполагающим 
поэтапное очищение каждого зуба с при-
менением монопучковой щетки. Методика 
применения монопучковой щетки пред-
усматривает следующую последователь-
ность действий:
- вертикальное позиционирование голов-
ки монопучковой щетки в зоне десневой 
борозды вестибулярной поверхности зуба;
- проведение щетки между контактными 
пунктами по вестибулярной поверхности 
вдоль десневого контура с применением 
легких вибрационных движений, избегая 
давления;
- аналогичная обработка оральной обла-
сти (небной/язычной поверхности) – раз-
мещение инструмента в пришеечной зоне 
с последующим движением по линии 
десны;
- завершающая очистка окклюзионной 
поверхности зуба возвратно-поступатель-
ными движениями монопучкового инстру-
мента
Контрольная группа исследования огра-
ничилась применением мануальной 
щетки Curaprox CS 5460 с использовани-
ем методик Bass и Solo без привлечения 
каких-либо дополнительных средств для 
гигиенического ухода за ротовой поло-
стью.
Комплексный подход к организации кли-
нической части работы охватывал сбор 
анамнестических данных относитель-
но причин обращения к врачу (болевые 
ощущения в зубах от температурных раз-
дражителей и самопроизвольные боли, 
болевые ощущения в десне, подвижность 
зубов, их смещение, выпадение или уда-
ления из-за подвижности, кровоточивость 
десны при чистке зубов, приема пищи и 
самопроизвольного, неприятный запах 
изо рта, необычный вид десны, наличие 
необычных образований в области десны), 
детальную оценку гигиенического состо-
яния полости рта, выявление персональ-
ных привычек пациентов в отношении 
гигиены, а также проведение обучающих 

мероприятий по освоению правильной 
техники чистки зубов согласно методикам 
Bass и Solo. Для объективизации гигие-
нического статуса применялись индексы 
Silness-Loe (индекс гингивита, ИГ) и Navy в 
модификации Rustoji. Измерение индекс-
ных показателей проводилось трехкратно: 
на исходном уровне, через 7 дней и спустя 1 
месяц после начала исследования.
Исследование проведено в соответствии с 
Хельсинской декларацией с учетом попра-
вок 2000 г. и получило одобрение этических 
комитетов ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино» 
и ГОУ ИПОвСЗ РТ. Наличие подписанного 
информированного согласия выступало 
первым необходимым условием включе-
ния в исследовательскую группу.
Статистический анализ результатов иссле-
дования выполнялся посредством про-
граммы Statistica 10.0. В каждой групп 
совокупных одинаковых признаков были 
вычислены количество наблюдений (n), 
средняя арифметическая величина (М), 
ошибка средней арифметической (m), сред-
нее квадратическое отклонение (σ), мак-
симум (мах), минимум (min), коэффициент 
вариации (V) по всем параметрам иссле-
дованных показателей. С целью получения 
статистически достоверно значимых раз-
личий значения полученных данных срав-
нивали в группах с применением критерия 
Стьюдента. Для выявления взаимозависи-
мостей между исследуемыми параметра-
ми применялись методы корреляционного 
анализа с использованием специальных 
статистических программных комплексов 
«Microsoft Excel» и «Microsoft Corporation» с 
вычислением средней величины. Получен-
ные результаты были сгруппированы по 
совокупности одинаковых признаков. 
Результаты исследования 
Первоначальный этап нашего проспектив-
ного контролируемого исследования вклю-
чал последовательную работу по отбору 
пациентов, их распределению в исследова-
тельские группы и проведению обучающих 
сессий по гигиеническим методикам Bass 
и Solo. На последующих этапах все участ-
ники пользовались унифицированными 
средствами базовой гигиены – мануальной 
щеткой Curaprox CS 5460. При этом пациен-
ты основной группы, согласно протоколу 
исследования, дополнительно применяли 
монопучковую щетку Curaprox CS 1006 для 
более тщательной обработки проблемных 
зон.
При первоначальном сравнении групп по 
гигиеническому состоянию полости рта 
значимых отличий не обнаружено – пока-
затели Silness-Loe и Nave-Rustogj состав-
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ляли 1,75±0,29 и 0,82±0,13 соответственно. 
Спустя неделю использования разных 
средств гигиены у пациентов, применяв-
ших монопучковую щетку Curaprox CS 1006, 
наблюдалось значительное улучшение 
гигиенических параметров (индексы сни-
зились до 0,48±0,07 и 0,37±0,05) в сравне-
нии с группой, использовавшей только 
мануальную зубную щетку Curaprox CS 
5460, где показатели оставались на уровне 
1,48±0,22 и 0,60±0,11. Данные различия под-
тверждают более высокую эффективность 
комбинированного подхода в поддержа-
нии гигиены полости рта у пациентов с 
рецессией десны.
При контрольном обследовании через 
1 месяц в группе пациентов, применяв-
ших монопучковую щетку Curaprox CS 
1006, наблюдалось дальнейшее улучше-
ние гигиенических показателей до значе-
ний 0,33±0,05 и 0,30±0,04. В контрольной 
группе за аналогичный период значения 
индексов Silness-Loe и Nave-Rustogj соста-
вили 1,43±0,32 и 0,52±0,11 соответственно.
Обсуждение
Динамический анализ изменений индекса 
Silness-Loe показал, что пациенты первой 
группы с рецессией десны, применявшие 
монопучковую щетку Curaprox CS 1006, 
продемонстрировали выраженное сни-
жение индекса до 0,48±0,07 через неделю 
от начала исследования по сравнению с 
исходным значением 1,75±0,29, что соответ-
ствует редукции показателя на 72,6%. При 
последующем наблюдении через месяц 
отмечено дальнейшее улучшение до 
0,33±0,05, то есть снижение составило 81,1% 
относительно исходного уровня.
Показатель индекса Nave-Rustogj 
демонстрировал сходную тенденцию улуч-
шения: применение монопучковой щетки 
Curaprox CS 1006 в основной группе повы-
сило результативность индивидуальной 
гигиены ротовой полости до 54,9% после 
первой недели использования, с 
последующим увеличением до 63,4% спу-
стя месяц регулярного применения.
Полученный материал наглядно свиде-
тельствует о том, что исключительное 
использование обычной мануальной зуб-
ной щетки Curaprox CS 5460 участниками 
контрольной группы показало существен-
но более низкие результаты в улучшении 
гигиенического статуса полости рта по 
сравнению с комбинированным подхо-
дом. Через неделю использования этого 
средства гигиены улучшение индексов 
Silness-Loe и Nave-Rustogj составило лишь 
15,4% и 26,8% соответственно. При дальней-
шем наблюдении, спустя месяц регулярно-

го применения мануальной зубной щетки, 
эффективность гигиенических меропри-
ятий незначительно повысилась, достиг-
нув 18,3% по индексу Silness-Loe и 36,6% по 
индексу Nave-Rustogj.
Заключение
Анализ исследования убедительно пока-
зывает рациональность персонализиро-
ванного выбора средств для поддержания 
гигиены полости рта у лиц с очаговой 
рецессией десны, сформировавшейся при 
нарушениях строения и функции мукогин-
гивального комплекса. Прослеживая изме-
нения гигиенических параметров можно 
заключить, что наилучшие показатели у 
рассматриваемой категории пациентов 
достигаются при сочетанном применении 
стандартной мануальной щетки Curaprox 
CS 5460 вместе с дополнительным исполь-
зованием монопучкового инструмента 
Curaprox CS 1006.
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ      ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ

УДК 616.379-008.64:616-056.7                          
Носирова Ф.П., Шукурова С.М.

ГИПЕРУРИКЕМИЯ И МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ У ПАЦИЕНТОВ 
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

Кафедра терапии и кардиоревматологии ГОУ «Институт последипломного образования в сфере здравоохра-
нения Республики Таджикистан»

Цель исследования. Определить распространённость гиперурикемии (ГУ) и метаболического синдрома (МС) 
среди пациентов с сахарным диабетом 2 типа (СД2) и оценить взаимосвязь уровня мочевой кислоты с компо-
нентами МС.
Материал и методы. Обследовано 191 пациент с СД2, госпитализированных в эндокринологическое отделение 
Государственного учреждения «Комплекс здоровья Истиклол» в период 2023-2025 гг. Диагностика ГУ проводи-
лась при уровне мочевой кислоты ≥420 мкмоль/л у мужчин и ≥360 мкмоль/л у женщин. МС верифицировался 
по критериям NCEP ATP III. Применялись описательная статистика, U-критерий Манна–Уитни, χ² и корреляци-
онный анализ Спирмена.
Результаты. Распространённость МС составила 71,2%, ГУ – 32,5%. У пациентов с ГУ достоверно чаще выявлялись 
ожирение (67,7% против 48,8%), абдоминальное ожирение (81,6% против 55,2%) и артериальная гипертензия 
(87,8% против 67,8%). Уровень мочевой кислоты положительно коррелировал с окружностью талии (ОТ), тригли-
церидами (ТГ) и систолическим артериальным давлением (САД), а также отрицательно – со скоростью клубоч-
ковой фильтрации (СКФ).
Заключение. Гиперурикемия у пациентов с СД2 тесно ассоциирована с ключевыми компонентами МС и может 
рассматриваться как дополнительная мишень для профилактики кардиометаболических осложнений.
Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа (СД2), метаболический синдром (МС), гиперурикемия (ГУ), мочевая 
кислота, дислипидемия.

Nosirova F.P., Shukurova S.M.
HYPERURICEMIA AND METABOLIC SYNDROME IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES 

MELLITUS
Department of Therapy and Cardiorheumatology State Educational Institution “Institute of Postgraduate Education 
in Healthcare of the Republic of Tajikistan” 

Aim. To determine the prevalence of hyperuricemia (HU) and metabolic syndrome (MS) in patients with type 2 diabetes 
mellitus (T2DM) and to assess the relationship between serum uric acid levels and the components of MS.
Material and Methods. A total of 191 patients with T2DM hospitalized in the Endocrinology Department of the State 
Institution “Istiqlol Health Complex” during the period 2023–2025 were examined. HU was diagnosed at serum uric 
acid levels ≥420 μmol/L in men and ≥360 μmol/L in women. MS was verified according to the NCEP ATP III criteria. 
Descriptive statistics, the Mann–Whitney U test, χ² test, and Spearman’s correlation analysis were applied.
Results. The prevalence of MS was 71.2%, and HU – 32.5%. Patients with HU significantly more often presented with 
obesity (67.7% vs. 48.8%), abdominal obesity (81.6% vs. 55.2%), and arterial hypertension (87.8% vs. 67.8%). Serum uric 
acid levels positively correlated with waist circumference (WC), triglycerides (TG), and systolic blood pressure (SBP), and 
negatively with glomerular filtration rate (GFR).
Conclusion. Hyperuricemia in patients with T2DM is closely associated with key components of MS and may be 
considered an additional target for the prevention of cardiometabolic complications.
Key words: type 2 diabetes mellitus (T2DM), metabolic syndrome (MS), hyperuricemia (HU), uric acid, dyslipidemia.

Носирова Ф.П., Шукурова С.М.
ГИПЕРУРИКЕМИЯ ВА АЛОИМИ МЕТАБОЛИКӢ ДАР БЕМОРОНИ ГИРИФТОРИ ДИАБЕТИ 

ҚАНДИ НАВЪИ 2
Кафедраи бемориҳои дарунӣ ва кардиоревматологияи МДТ “Донишкадаи таҳсилоти баъдидипломии кор-
мандони соҳаи тандурустии Ҷумҳурии Тоҷикистон”

Мақсади тадқиқот. Муайян намудани паҳншавии гиперурикемия (ГУ) ва алоими метаболикӣ (СМ) дар бемо-
рони гирифтори диабети қандии навъи 2 (ДҚ2) ва арзёбии робитаи сатҳи кислотаи пешоб бо компонентҳои 
алоими метоболикӣ.
Мавод ва усулҳо. Тадқиқот 191 бемори гирифтори ДҚ2-ро дар бар гирифт, ки дар шуъбаи эндокринологияи 
Муассисаи давлатии «Маҷмааи тандурустии Истиклол» дар солҳои 2023–2025 бистарӣ гардида буданд. Таш-
хиси ГУ ҳангоми сатҳи кислотаи пешоб ≥420 мкмол/л дар мардон ва ≥360 мкмол/л дар занон гузошта шуд. 
Алоими метаболикӣ мувофиқи меъёрҳои NCEP ATP III муайян карда шуд. Барои таҳлил усулҳои статистикаи 
тавсифӣ, U-меъёри Манн–Уитни, χ² ва таҳлили коррелятсионии Спирман истифода гардиданд.
Натиҷаҳо. Паҳншавии алоими метаболикӣ 71,2% ва ГУ – 32,5% ташкил дод. Дар беморони гирифтори ГУ бо 
эътимоднокии баландтар фарбеҳӣ (67,7% муқобили 48,8%), фарбеҳии абдоминалӣ (81,6% муқобили 55,2%) ва 
фишорбаландии шараёнӣ (87,8% муқобили 67,8%) мушоҳида гардид. Сатҳи кислотаи пешоб бо даври камар 
(ДК), триглисеридҳо (ТГ) ва фишори шараёнии систолӣ робитаи мусбӣ нишон дод, инчунин бо суръати фил-
тратсияи калобачавӣ (СФК) робитаи манфӣ дошт.
Хулоса. Гиперурикемия дар беморони гирифтори ДҚ2 бо компонентҳои асосии алоими метаболикӣ робитаи 
зич дошта, метавонад ҳамчун ҳадафи иловагӣ барои пешгирии оризаҳои кардиометаболикӣ баррасӣ гардад.
Калидвожаҳо. диабети қандии навъи 2 (ДҚ2), алоими метаболикӣ (СМ), гиперурикемия (ГУ), кислотаи пешоб, 
дислипидемия.
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Актуальность
Метаболический синдром (МС) представ-
ляет собой кластер метаболических нару-
шений, значительно повышающих риск 
развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ) и сахарного диабета 2 типа 
(СД2) [1]. С момента первоначального 
определения Всемирной Организацией 
Здравоохранения (ВОЗ) в 1998 году кри-
терии МС продолжают уточняться, одна-
ко ключевыми компонентами остаются 
абдоминальное ожирение, дислипидемия 
(гипертриглицеридемия и низкий уро-
вень холестерина липопротеинов высо-
кой плотности (ХС ЛПВП)), артериальная 
гипертензия (АГ) и гипергликемия [2]. Рас-
пространенность МС во всем мире при-
обретает характер пандемии, что тесно 
связано с ростом заболеваемости ожире-
нием и малоподвижным образом жизни 
[3].
Патогенетическим стержнем МС явля-
ется инсулинорезистентность, которая 
оказывает системное влияние на мета-
болизм. Инсулинорезистентность тесно 
ассоциирована с дислипидемией, харак-
теризующейся повышением уровня ТГ и 
снижением ХС ЛПВП, а также с нарушени-
ем функции эндотелия и развитием АГ [4]. 
В последние годы все большее внимание 
в контексте МС уделяется ГУ. Современные 
исследования убедительно демонстриру-
ют, что ГУ является не просто маркером, 
но и активным участником патогенеза 
метаболических нарушений [5]. Эпидеми-
ологические данные подтверждают, что 
повышенный уровень мочевой кислоты 
является независимым предиктором раз-
вития диабета, ожирения, гипертонии и 
самого МС [6].
Высокая концентрация мочевой кисло-
ты способствует окислительному стрессу, 
активации воспалительных цитокинов и 
эндотелиальной дисфункции, тем самым 
напрямую влияя на кардиометаболиче-
ский риск [7]. Исследования последних лет 
углубляют понимание двунаправленной 
связи между ГУ и инсулинорезистентно-
стью. С одной стороны, инсулинорези-
стентность может снижать экскрецию 
мочевой кислоты почками, способствуя 
развитию ГУ. С другой стороны, мочевая 
кислота сама может индуцировать инсу-
линорезистентность на уровне адипоци-
тов и скелетных мышц, замыкая порочный 
круг [7, 8]. В частности, у пациентов с СД2 
наличие ГУ ассоциировано с более тяже-
лым течением заболевания, повышенным 
риском диабетической нефропатии и сер-
дечно-сосудистых осложнений [9]. Таким 

образом, изучение роли ГУ в структуре 
МС у пациентов с СД2 является актуальной 
задачей, что может открыть новые пути для 
совершенствования стратегий профилак-
тики и комбинированной терапии.
Цель исследования
Определить распространённость гипе-
рурикемии и метаболического синдрома 
среди пациентов с сахарным диабетом 2 
типа и оценить взаимосвязь уровня моче-
вой кислоты с основными компонентами 
метаболического синдрома. 

Материал и методы 
исследования
Проведено проспективное исследование 
(2023–2025 гг.) пациентов с СД2, получавших 
стационарное лечение в эндокринологиче-
ском отделении Государственного учреж-
дения «Комплекс здоровья “Истиклол”». 
В исследование включен 191 пациент с 
СД2. Критериями исключения являлись 
наличие сахарного диабета 1 типа, приём 
петлевых диуретиков, онкологические и 
аутоиммунные заболевания, подагра в ана-
мнезе, гипотиреоз и беременность.
Диагноз СД2 устанавливался в соответ-
ствии с критериями Американской диа-
бетической ассоциации (ADA, 2016). ГУ 
диагностировалась при уровне мочевой 
кислоты в сыворотке крови ≥ 420 мкмоль/л 
для мужчин и ≥ 360 мкмоль/л для женщин. 
МС верифицировался на основании кри-
териев Международной федерации диа-
бета (IDF, 2005), обязательным условием 
которых является наличие абдоминального 
ожирения (ОТ ≥94 см для мужчин и ≥80 см 
для женщин) в сочетании с двумя и более 
из следующих факторов: уровень ТГ ≥ 1,7 
ммоль/л или лечение дислипидемии; уро-
вень ХС ЛПВП <1,0 ммоль/л для мужчин и 
<1,3 ммоль/л для женщин или соответствую-
щее лечение; артериальное давление (АД) 
≥130/85 мм рт. ст. или терапия АГ; уровень 
глюкозы плазмы натощак ≥5,6 ммоль/л или 
ранее диагностированный СД2.
Всем пациентам проводилось общекли-
ническое обследование, включавшее сбор 
анамнеза, антропометрические измерения 
(рост, масса тела, ОТ) с расчётом индекса 
массы тела (ИМТ), измерение АД. Лабора-
торное обследование включало определе-
ние уровня гликированного гемоглобина 
(HbA1c), липидного профиля (общий холе-
стерин – ОХ, холестерин липопротеинов 
низкой плотности (ХС ЛПНП), ХС ЛПВП, ТГ), 
мочевой кислоты и расчёт скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) по формуле 
CKD-EPI.
Статистическая обработка данных прово-
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дилась с использованием программы SPSS 
Statistics (версия 26.0). Характер распреде-
ления количественных переменных оцени-
вался с помощью критерия Шапиро-Уилка. 
Для данных с нормальным распределени-
ем применялись параметрические мето-
ды: описание в виде среднего значения и 
стандартного отклонения (M±SD), сравне-
ние групп проводилось с использованием 
t-критерия Стьюдента. Для показателей, 
распределение которых отличалось от нор-
мального, использовались непараметри-
ческие методы: описание в виде медианы 
и интерквартильного размаха (Me (Q1-Q3)), 
сравнение групп проводилось с помощью 
U-критерия Манна-Уитни. Качественные 
переменные представлены в виде абсо-
лютных и относительных частот (n, %) и ана-
лизировались с использованием критерия 

χ². Корреляционный анализ проводился с 
использованием коэффициента корреля-
ции Спирмена (r). Статистически значимы-
ми считались различия при p <0,05.

Результаты исследования
Все больные были разделены на две груп-
пы по уровню мочевой кислоты:
•	 1 группа: 62 пациента (32,5%) с ГУ;
•	 2 группа: 129 пациентов (67,5%) без 
ГУ.  
Общая характеристика пациентов пред-

ставлена в таблице 1. 
Как видно из таблицы, среди 191 обследо-
ванного пациента женщины составили 
57,6% (n=110), мужчины - 42,4% (n=81). Сред-
ний возраст пациентов был равен 59,9±7,8 
года. МС диагностирован у 136 (71,2%) паци-
ентов с СД2, что подчёркивает высокую 
распространённость данного кластера 
факторов риска в изучаемой популяции. 
В группе пациентов с ГУ достоверно чаще 
встречалось ожирение (67,7% против 48,8% 
в группе без ГУ, p=0,001), а также отмеча-
лась большая длительность заболевания 
СД2 (25,8% пациентов с длительностью >10 
лет против 20,9%, p<0,05). При этом семей-
ный анамнез СД реже выявлялся в группе 
с ГУ (9,7% против 17,8%, p=0,007). Распро-
странённость МС была выше в группе с ГУ 
(79,0% против 67,4%), однако данное раз-

личие не достигло уровня статистической 
значимости (p=0,083). Большинство паци-
ентов (77,5%) имели длительность заболе-
вания до 10 лет, при этом в группе СД2+ГУ 
чаще встречались лица с длительностью 
СД2 более 10 лет (25,8%, p<0,05).
	 Анализ ИМТ показал, что более 
половины пациентов (55%) страдали ожи-
рением (ИМТ ≥30 кг/м²), причём в груп-
пе СД2+ГУ этот показатель достигал 67,7%. 
Доля лиц с нормальным ИМТ в данной 
группе была ниже (14,5% против 20,9% в 

Показатель Всего (n=191) СД2 без ГУ (n=129) СД2 + ГУ (n=62) P

Пол, n (%)

−	 Мужчины 81 (42,4%) 58 (44,96%) 23 (37,1%)
0,297

−	 Женщины 110 (57,6%) 71 (55,04%) 39 (62,9%)

Возраст, лет (M±SD) 59,9 ± 7,8 59,1 ± 7,6 60,7 ± 8,1 >0,05

Длительность СД2, n (%):

−	 ≤ 10 лет 148 (77,5%) 102 (79,1%) 46 (74,2%)
<0,05

−	 >10 лет 43 (22,5%) 27 (20,9%) 16 (25,8%)

Семейный анамнез СД, n (%):

−	 Да 29 (15,2%) 23 (17,8%) 6 (9,7%)
0,007

−	 Нет 162 (84,8%) 106 (82,2%) 56 (90,3%)

МС, n (%) 136 (71,2%) 87 (67,4%) 49 (79,0%) 0,083

ИМТ, кг/м², n (%):

−	 18,5–24,9 (норма) 36 (18,8%) 27 (20,9%) 9 (14,5%)
0,001

−	 25,0–29,9 (избыточный вес) 50 (26,2%) 39 (30,2%) 11 (17,7%)

−	 ≥30,0 (ожирение) 105 (55,0%) 63 (48,8%) 42 (67,7%)

ОТ, см (M±SD) 101,2 ± 12,3 99,1 ± 11,8 105,4±12,1 <0,001

Мочевая кислота, мкмоль/л (M±SD) 377,4±119,0 312,6 ± 75,2 489,7±98,4 <0,001

СКФ, мл/мин/1,73м² (Me (Q1-Q3)) 78 (58-91) 82 (65-94) 69 (52-83) 0,003

 Примечание: р – уровень статистической значимости различий между группами «СД2 без ГУ» и «СД2+ГУ». Для 
качественных признаков использовался критерий χ². Для количественных признаков, представленных в формате 
M ± SD, применялся t-критерий Стьюдента; для показателей, представленных в формате Me (Q1-Q3), использовался 
U-критерий Манна-Уитни

Таблица 1. - Общая характеристика больных с сахарным диабетом 2 типа в зависимости от наличия гиперури-
кемии
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группе без ГУ), а различия между группа-
ми оказались статистически значимыми 
(p=0,001). В группе СД2+ГУ статистически 
значимо чаще встречалось ожирение 
(67,7% против 48,8%, p=0,001), значения ОТ 
были достоверно выше (105,4±12,1 см про-
тив 99,1±11,8 см, p<0,001), а СКФ - значимо 
ниже (69 [52–83] мл/мин/1,73 м² против 82 
[65–94] мл/мин/1,73 м², p=0,003).	
	 Далее нами была оценена часто-
та встречаемости каждого критерия МС 
в зависимости от уровня мочевой кисло-
ты у больных с СД 2 типа и МС (n=136). Как 
было сказано выше, основные компонен-
ты МС включают центральное ожирение 
(измеряемое ОТ у мужчин и женщин), 
повышение АД (систолическое АД (САД) 
и диастолическое АД (ДАД)), гиперглике-
мию и дислипидемию. Для диагностики 
МС необходимо наличие хотя бы трех из 
этих компонентов. Характеристика компо-
нентов МС у больных с СД2 и МС в ассоци-
ации с мочевой кислотой представлена в 
таблице 2.
Данные таблицы демонстрируют, что у 
пациентов с ГУ достоверно чаще встреча-
лись такие компоненты метаболического 
синдрома, как абдоминальное ожирение 
(81,6% против 55,2%, p<0,001), гипертригли-
церидемия (77,6% против 62,1%, p=0,052) и 
артериальная гипертензия (87,8% против 
67,8%, p=0,007). Различия в частоте низко-
го уровня ХС ЛПВП между группами были 
статистически незначимы.

Для оценки силы ассоциаций между уров-
нем мочевой кислоты и компонентами МС 
был проведён корреляционный анализ 
по Спирмену отдельно для двух подгрупп 
пациентов с МС и СД2 в зависимости от 
наличия ГУ (таблица 3).
Результаты корреляционного анализа выя-
вили принципиальные различия в струк-
туре связей между группами. В подгруппе 
пациентов с МС и ГУ уровень мочевой кис-
лоты продемонстрировал статистически 
значимые умеренные положительные 
корреляции с маркерами абдоминально-
го ожирения (ОТ: r=0,421, p<0,001), уровнем 
триглицеридов (r=0,384, p=0,007) и систоли-
ческим артериальным давлением (r=0,318, 
p=0,026). Наиболее сильная отрицательная 
корреляция наблюдалась со СКФ (r=-0,451, 
p=0,001).
В подгруппе пациентов с МС без ГУ струк-
тура корреляций изменилась: значимые 
положительные связи мочевой кислоты с 
параметрами ожирения и липидного обме-
на исчезли. Слабая положительная связь 
с САД, хотя и сохранилась (r=0,231, p=0,031), 
была менее выраженной. При этом ожи-
даемая отрицательная корреляция с СКФ 
оставалась значимой в обеих группах, что 
подтверждает ключевую роль почечной 
экскреции в регуляции уровня урикемии 
независимо от наличия МС.
Обсуждение
Проведенное исследование демонстриру-

Показатель Всего (n=136) Пациенты с 
СД2+МС с ГУ (n=49)

Пациенты с СД2+МС 
без ГУ (n=87) P

Абдоминальное ожирение, n (%) 88 (64,7%) 40 (81,6%) 48 (55,2%) <0,001

ТГ ≥ 1,7 ммоль/л, n (%) 92 (67,6%) 38 (77,6%) 54 (62,1%) 0,052

Низкий уровень ХС ЛПВП (< 1,0 ммоль/л для 
мужчин, < 1,3 ммоль/л для женщин), n (%) 57 (41,9%) 23 (46,9%) 34 (39,1%) 0,367

АД ≥ 130/85 мм рт.ст., n (%) 102 (75,0%) 43 (87,8%) 59 (67,8%) 0,007

Глюкоза натощак ≥ 6,1 ммоль/л, n (%) 136 (100,0%) 49 (100,0%) 87 (100,0%) –

	 Примечание: p – уровень статистической значимости; различия между группами определялись с помощью критерия χ² (p < 0,05)

Таблица 2. - Компоненты метаболического синдрома у пациентов с сахарным диабетом 2 типа и метаболи-
ческим синдромом в зависимости от уровня мочевой кислоты

Параметр
Пациенты с СД2+МС с ГУ (n=49) Пациенты с СД2+МС без ГУ (n=87)

коэф. кор. (r) p коэф. кор. (r) p

ИМТ 0,281 0,049 0,152 0,160

ОТ 0,421 <0,001 0,138 0,198

САД 0,318 0,026 0,231 0,031

ДАД 0,198 0,174 0,165 0,125

ТГ 0,384 0,007 0,108 0,314

ХС ЛПВП -0,105 0,477 -0,088 0,415

СКФ -0,451 0,001 -0,362 <0,001

 Примечание: r — коэффициент корреляции Спирмена; p — уровень статистической значимости (статистически значимыми считались корреляции с 
p<0,05)

Таблица 3. - Корреляция уровня мочевой кислоты с компонентами метаболического синдрома среди паци-
ентов с сахарным диабетом 2 типа и метаболическим синдромом в зависимости от наличия гиперурикемии
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ет высокую распространенность ГУ и МС 
среди пациентов с СД2. Выявленная часто-
та МС (71,2%) соответствует данным глобаль-
ных эпидемиологических исследований, 
подтверждающих тесную связь этих состо-
яний и подчеркивающих значимую роль 
мочевой кислоты как маркера и потенци-
ального участника патофизиологических 
процессов при МС. Наши результаты согла-
суются с современными представлениями 
о том, что ГУ не является изолированным 
феноменом, а интегрирована в сложный 
каскад метаболических нарушений, усили-
вающих друг друга [10].
Установлено, что у пациентов с СД2 и ГУ 
достоверно чаще встречается ожире-
ние, что подтверждается более высоки-
ми показателями ИМТ и ОТ. Эти данные 
согласуются с результатами исследований 
последних лет, где показано, что именно 
висцеральное ожирение, а не общий ИМТ, 
является ключевым фактором риска раз-
вития ГУ. Так, Dehlin и соавт. показали, что 
адипоциты висцеральной жировой ткани 
продуцируют провоспалительные цитоки-
ны, которые снижают почечную экскрецию 
уратов и усиливают инсулинорезистент-
ность, формируя порочный круг [11]. Наши 
данные о сильной положительной кор-
реляции между уровнем мочевой кисло-
ты и ОТ (r=0,421, p<0,001) перекликаются с 
результатами исследования Ren и соавт., 
где показатели центрального ожирения 
оказались более значимыми предиктора-
ми гиперурикемии, чем общий ИМТ [12].
Не менее важным является выявление тес-
ной связи между ГУ и АГ. В нашей когорте 
частота АГ была значительно выше у паци-
ентов с ГУ (87,8% против 67,8%, p=0.007), а 
уровень мочевой кислоты положительно 
коррелировал с САД. Эти данные согласу-
ются с результатами мета-анализа Liu L. и 
соавт., показавших дозозависимую связь 
между уровнем мочевой кислоты и риском 
развития АГ [13]. Патогенетически это объ-
ясняется эндотелиальной дисфункцией, 
снижением биодоступности оксида азота 
и активацией ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы.
Дополнительно нами выявлена значимая 
положительная корреляция между уров-
нем мочевой кислотой и ТГ у пациентов 
с ГУ. Этот результат согласуется с совре-
менными данными, согласно которым 
гипертриглицеридемия является одним 
из наиболее устойчивых липидных нару-
шений, ассоциированных с ГУ. В част-
ности, Gou и соавт. показали, что индекс 
ТГ-глюкоза, отражающий степень инсули-
норезистентности, тесно связан с гипе-

рурикемией, а мета-анализ Wang и соавт. 
подтвердил дозозависимую связь между 
этим индексом и уровнем урикемии, что 
указывает на общий патогенетический 
механизм – инсулинорезистентность и уси-
ление липолиза [14, 15].
Наиболее выраженная отрицательная 
корреляция в нашем исследовании была 
выявлена между мочевой кислотой и СКФ, 
что полностью соответствует современным 
данным о ведущей роли почек в клирен-
се уратов. Johnson и соавт. показали, что 
даже начальное снижение СКФ приводит 
к накоплению мочевой кислоты, которая, 
в свою очередь, оказывает нефротоксиче-
ское действие и способствует прогресси-
рованию хронической болезни почек [8].
Принципиальное различие в структуре 
корреляций между группами с ГУ и без ГУ 
заслуживает особого внимания. В группе 
с ГУ мочевая кислота была интегрирова-
на в кластер метаболических нарушений 
(ожирение, дислипидемия, АГ), тогда как 
при отсутствии ГУ эти связи ослабевали 
или исчезали. Это подтверждает гипотезу 
о том, что ГУ является не только маркером, 
но и активным компонентом МС при СД2. 
Проспективное когортное исследование 
Feng X. и соавт. показало, что как исходный 
уровень мочевой кислоты, так и его дина-
мическое повышение во времени пред-
сказывают развитие МС, что подтверждает 
активную роль урикемии в патогенезе 
метаболических нарушений [10].
Заключение
Таким образом, полученные результа-
ты подчеркивают клиническую важность 
регулярного мониторинга уровня мочевой 
кислоты у всех пациентов с СД2, особенно 
при наличии ожирения и дислипидемии. 
Коррекция гиперурикемии может рассма-
триваться как потенциальная мишень в 
комплексной стратегии по снижению кар-
диометаболического риска и профилак-
тике прогрессирования диабетической 
нефропатии у данной категории боль-
ных. Для установления причинно-след-
ственных связей и оценки эффективности 
уратснижающей терапии на отдаленные 
клинические исходы необходимы даль-
нейшие проспективные рандомизирован-
ные исследования.
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1Самадова Г.А., 1Шарипова Ш.Т., 2Мухамеддова Л.Ш.
ИЗУЧЕНИЕ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ 

И АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПОДРОСТКОВ 
1Кафедра сестринского дела в семейной медицине ГОУ «Институт последипломного образования в сфере 
здравоохранения Республики Таджикистан»
2Городской центр здоровья №15 г. Душанбе 

Цель исследования. Изучить пищевое поведение и антропометрические показатели детей подросткового воз-
раста.
Материал и методы. Изучено состояние здоровья 499 детей в возрасте 14-17 лет (мальчиков - 334, девочек - 165). 
Опрошено по вопросам статуса питания 209 подростков. Антропометрические результаты (рост к возрасту, 
ИМТ) целевой группы (подростки в возрасте 15 лет) взяты из амбулаторных карт Ф-024У и сравнивались со 
стандартами ВОЗ. 
Результаты. 95,2% подростков едят фаст-фут, 84,6% пьют различные газированные напитки ежедневно, горячую 
пищу принимают один раз в день, редко едят фрукты. Антропометрические результаты - рост к возрасту был в 
норме у 54,5% (115) детей, но у 45 был на нижней границе нормы. Низкий рост установлен у 89 (42,2%), высокий - у 
7 (3,3%) подростков. Нормальные показатели ИМТ отмечены у большинства - 174 (82,4%), сниженные - у 24 (11,3%), 
повышенные - у 13 (6,3%) детей. При сопоставлении результатов (рост к возрасту и ИМТ) у 59 (27,9%) подростков 
один из показателей не доходил до нормы. Низкий рост к возрасту и сниженный ИМТ был у 5 (6,25%) девочек и 
19 (14,6%) мальчиков.  
Пищевое поведение подростков показало их нездоровое отношение к питанию, установлены риски физи-
ческого развития, возможно из-за отсутствия знаний. Объективными показателями физического развития 
ребенка стали стандартные показатели ВОЗ - рост к возрасту и ИМТ. У большинства 90,9% детей один из этих 
показателей был в пределах нормы. Однако, по данным ВОЗ, для подростков определенного возраста харак-
терны интенсивный рост и увеличение массы тела. Низкий рост с низким ИМТ были у 24 подростка, а у 13 (6,3%) 
при стандартных показателях роста к возрасту ИМТ был выше 25 кг/м2, а у 7 (3,3%) высоких подростков ИМТ был 
в пределах нормы. Только сопоставление показателей рост к возрасту и ИМТ с изучением пищевого поведения 
дает возможность провести оценку физического развития подростка.
Заключение. Питание большинства подростков является нерациональным, поэтому в повседневной жизни 
присутствуют факторы риска, влияющие на физическое развитие, на что указывают показатели рост к возра-
сту, масса тела к возрасту.
Ключевые слова: пищевое поведение, подросток, физическое развитие, показатель роста к возрасту, индекс 
массы тела (ИМТ)
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TO STUDY EATING BEHAVIOR AND ANTHROPOMETRIC INDICATORS IN TEENAGERS 
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Aim. To study eating behavior and anthropometric indicators in teenage children.
Material and methods. The health status of 499 children aged 14-17 (boys – 334, girls-165) was studied. 209 adolescents 
were surveyed regarding their nutritional status. Anthropometric results (height-for-age, BMI) for the target group 
(adolescents aged 15) were taken from outpatient records from F-024U and compared with WHO standards.
Results. 95.2% adolescents were eating fast-food, 84.6% drinks various carbonated beverages daily, and they consume 
hot meals once a day; they rarely eat fruits. Anthropometric results showed that height-for-age was within the normal 
range for 54.5% (115) of the children, while for 45 it was at the lower limit of normal. Short stature was identified in 89 
(42.2%) and tall stature in 7 (3.3%) adolescents. Normal BMI was observed in the majority – 174 (82.4%) while 24 (11.3%) 
had low BMI, and 13 (6.3%) had high BMI. When comparing height-for-age and BMI results, 59 (27.9%) adolescents had 
at least one indicator not reaching the established norm. Short stature and low BMI were found in 5 (6.25% of girls) and 
19 (14.6% of boys).
The eating behavior of adolescents revealed their unhealthy attitudes toward nutrition; risks to physical development 
were identified, possibly due to lack of knowledge. Objective indicators of a child’s physical development were standard 
measures of WHO - height-for-age and BMI. In most (90.9%) children, one of these indicators was within normal limits. 
However, according to WHO, adolescents of a given age are characterized by intensive growth and weight gain. Short 
stature combined with low BMI was found in 24 adolescents, and in 13 (6.3%) adolescents with normal height-for-age, 
BMI exceeded 25 kg/m2. Among 7 (3.3%) tall adolescents, BMI was within the normal range. Only a comparison of 
height-for-age and BMI indicators together with the study of eating behavior makes it possible to assess the physical 
development of an adolescent.   
Conclusion. The nutrition of most adolescents is irrational; therefore, their daily lives include risk factors influencing 
their physical development, as indicated by height-for-age and body weight-for-age indicators.
Key words: eating behavior, children, adolescent, physical development, height-for-age indicators, BMI
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Актуальность  
В настоящее время в мире насчитывается 
самое большое количество подростков -1,3 
млрд, что составляет 1/6 часть населения 
земного шара и с каждым годом их чис-
ленность растет [1].
Подростки представляют собой репро-
дуктивный, интеллектуальный, эконо-
мический, социальный, политический и 
культурный резерв общества, состояние 
их здоровья оказывает значительное вли-
яние на здоровье нации в целом. Согласно 
классификации ВОЗ, подростки - это люди 
в возрасте от 10 до 19 лет, у которых про-
исходят большие изменения в организ-
ме - интенсивный рост тела, окостенение 
скелета, возрастание силы мышц, станов-
ление репродуктивной системы и др. С 
точки зрения международных экспертов 
- «подросток уже не ребенок, но еще и не 
взрослый» [1,2]. То есть, переплетаются осо-
бенности ребенка и взрослого человека и 
это требует особого внимания специали-
стов ПМСП в ведении этой группы населе-
ния. 
Репродуктивное здоровье детей является 
неотъемлемой частью Глобальной стра-
тегии охраны здоровья женщин, детей и 
подростков нашей страны [3]. В формиро-
вании здорового взросления организма 
ребенка играет его поведение, особен-
но в вопросах правильного питания. В 
начальный период взросления организм 
ускорено растет, с 13 до 16 лет происходит 
активное формирование желез внутрен-
ней секреции, формирование ряда отде-
лов головного мозга. Расход энергии в 

данный период жизни намного выше, чем 
у взрослого человека, при этом энергетиче-
ская ценность у юношей выше, чем у дево-
чек [1, 4].
	 Согласно отчетам ВОЗ, большинство 
детей вступают в подростковый возраст в 
состоянии хронического недоедания. Веду-
щей причиной потери здоровья у подрост-
ков является железодефицитная анемия, 
гельминтоз, дефицит микроэлементов в 
питании.  Также исследованием установле-
но, что в 2016 году во всем мире избыточная 
масса тела была у каждого 6-го подростка [1, 
4-7]. Наблюдается снижение физического 
активности у мальчиков на 78% и у девочек 
на 85% [1-3]. По данным ВОЗ, только один 
из четырёх подростков занимается доста-
точной физической активностью, каждый 
третий страдает от ожирения (2022). Дис-
пансеризация российских детей показала, 
что более 50% детей имеют заболевания, 
которое в дальнейшем могут ограничить 
реализацию репродуктивной функции, 
30% в возрасте 17 лет признаны негодными 
к военной службе [8].
	 Подобная ситуация наблюдается и 
в Таджикистане. Развитие подрастающего 
поколения несколько задерживается [7, 9]. 
За период 2011-2018 годов замечено трех-
кратное увеличение показателей забо-
леваемости среди подростков, в 1,5 раза 
больше зарегистрировано новых случаев 
болезни, в 3 раза больше взято на диспан-
серный учет. В структуре заболеваемости 
подростков второе место отводится болез-
ням органов пищеварения – 16,23% случаев. 
Установлено, что 30% учащихся/подростков 
страдают хроническим течением болезни, 

Мақсади тадқиқот. Омӯхтани рафтори ғизохӯрӣ ва нишондодҳои андозагирии кӯдакони синни наврасӣ.
Мавод ва усулҳо. Ҳолати солимии 499 нафар кӯдакони синни 14–17 сола (писарон – 334, духтарон – 165) омӯхта 
шуд. Доир ба масъалаҳои ғизо пурсиши 209 нафар наврасон гузаронида шуд. Натиҷаҳои андозагирӣ (қад ба 
синну сол, ЗВБ) гурӯҳи мақсаднок (15 сола) аз кортҳои амбулаторӣ Ш-024У гирифта шуданд; натиҷаҳо бо стан-
дартҳои ТУТ муқоиса карда шуданд.
Натиҷаҳо. 95,2 %-и наврасон фастфуд мехӯранд, 84,6 % нӯшокиҳои гуногуни газдор менӯшанд ва ғизои гармро 
як маротиба дар як рӯз истеъмол карда, мевагӣ кам истеъмол менамоянд. Натиҷаҳои андозагирӣ — қад ба 
синну сол дар 54,5 % (115 нафар) кӯдакон дар меъёр мебошад, аммо дар 45 нафари онҳо нишондоди мазкур 
дар сарҳадҳои поёнии меъёр қарор дошт. Қади паст дар 89 нафар (42,2 %), баланд дар 7 нафар (3,3 %) кӯдакон 
ҷой дошт. ЗВБ дар доираи меъёр — дар 174 нафар (82,4 %), кам — дар 24 нафар (11,3 %) ва зиёд — дар 13 нафар 
(6,3 %) буд. Ҳангоми муқоисаи натиҷаҳо (қад ба синну сол, ЗВБ) дар 59 нафар (27,9 %) наврасон яке аз онҳо ба 
меъёр мувофиқат намекард. Қади паст ва нишондодҳои пасти ЗВБ дар 5 нафар (6,25 %) духтарон ва 19 нафар 
(14,6 %) писарон қайд карда шуд.
Рафтори ғизоии кӯдакон муносибати носолими онҳоро нисбат ба масъалаи мазкур ва омилҳои хавфи инкишо-
фёбӣ, эҳтимолан бо сабаби нокифоя будани дониш, нишон дод. Нишондоди холисонаи инкишофёбии ҷисмо-
нии кӯдакон нишондодҳои стандартӣ — қад ба вазн, ЗВБ мувофиқи ТУТ мебошанд. Дар аксарияти кӯдакон 
(90,9 %) яке аз нишондодҳо дар доираи меъёр қарор дошт. Аммо мувофиқи маълумотҳои ТУТ барои синну соли 
мазкур дарозшавии қад ва зиёдшавии бошиддати вазн хос аст. Қади паст ва нишондодҳои пасти ЗВБ дар 24 
нафар наврасон ба қайд гирифта шуд. Дар 13 нафар (6,3 %) наврасон ЗВБ аз 25 кг/м² зиёд буд ва нишондодҳои 
қад ба синну сол ба стандарт мувофиқат мекарданд, дар 7 нафар (3,3 %) наврасон қадашон баланд буда, ЗВБ 
дар доираи меъёр буд. Танҳо муқоиса кардани нишондодҳои қад ба синну сол ва ЗВБ бо омӯзиши рафтори 
ғизоӣ барои баҳодиҳии инкишофёбии наврасон имконият медиҳад.
Хулоса. Ғизои аксарияти наврасон нодуруст мебошад ва аз ин лиҳоз дар ҳаёти ҳамарӯзаи онҳо омилҳои хавф, 
ки ба инкишофёбии ҷисмонӣ таъсир мерасонанд, ҷой доранд, ки нишондодҳои қад ба синну сол ва вазни 
бадан ба синну сол аз ин шаҳодат медиҳанд.
Калимаҳои асосӣ: рафтори ғизохӯрӣ, навраси 15 сола, инкишофёбии ҷисмонӣ, нишондодҳои қад ба синну сол, 
зариби вазни бадан (ЗВБ).



|| ВЕСТНИК ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ        №3 2025 28

что напрямую связано с неправильным, 
неудовлетворительным питанием. Каж-
дый третий подросток в возрасте 15-19 лет 
имеет низкие показатели гемоглобина [3]
Несоблюдение подростками здорового 
питания становится причиной неравно-
мерного созревания разных его систем 
организма. Можно считать, что подрост-
ковый период - это период риска по воз-
никновению проблем с серьёзными 
последствиями со стороны здоровья. 
Цель исследования 
Изучить пищевое поведение и антропоме-
трические показатели детей подростково-
го возраста.
Материал и методы исследова-
ния 
Изучено состояние здоровья и показате-
ли статуса питания 499 детей в возрасте 
14-17 лет (мальчиков - 334, девочек - 165), 
проживающих на территории Городских 
центров здоровья города Душанбе 1, 2, 
15. При патронаже семей, с разрешения 
родителя и при его присутствии, по разра-

ботанной анкете опрошено по вопросам 
питания 209 подростков и обработаны их 
ответы. Результаты антропометрического 
обследования детей взяты из амбулатор-
ных карт Ф-024У, результаты сравнивались 
со стандартами, рекомендованными ВОЗ. 
Целевую исследуемую группу составили 
подростки, достигшие полных 15 лет (211 
человек). 
Физическое развитие подростков иссле-
довали по унифицированной 
антропометрической методике с исполь-
зованием стандартного инструментария 
[4]. Проведен подсчет индекса Кетле с 
использованием классификации ВОЗ. Ста-
тистическая обработка полученных дан-

ных включала многофакторный анализ 
– расчёт основных статистических величин 
длины тела, оценка по шкалам регрессии 
длины тела и массы тела. Статистическую 
значимость различий оценивали по мето-
ду Z-скора.
Результаты исследования
Анализ опроса 209 подростков в возрас-
те 14-17 лет установил, что каждый день 
199 (95,2%) из них едят фаст-фуд 3-4 раза 
в день, 177 (84,6%) пьют различные гази-
рованные напитки ежедневно. Только 32 
(15,4%) подростка всегда пьют бутылочную 
воду. Горячее питание, в основном, один 
раз в день, вечером. Употребление фрук-
тов редкое, большинство детей (70,2%) их 
не едят. На вопрос: «Есть ли избыточный 
вес у родителей?» 110 (52,6%) детей отве-
тили положительно. Интересно, что неко-
торые подростки четко ответили, кто из 
родителей имеет повышенную массу тела 
(36 мам, 18 пап, 5 оба родителя). Подсчет 
ИМТ у опрошенных детей установил, что у 
27 (12,9%) он снижен, у 25 (11,9%) повышен, в 
пределах нормальных цифр у большинства 

(157-75,2%) соответственно. 
По данным/рекомендациям ВОЗ изуче-
ние физического развития ребенка жела-
тельно проводить по величине Z-скора, 
то есть рост к возрасту, масса к возрасту, 
индекс массы тела к возрасту. Основыва-
ясь на рекомендациях ВОЗ, проведена 
оценка физического развития по показа-
телям роста к возрасту конкретно ребенка, 
достигшего полных 15 лет, проживающих 
на территориях центров здоровья (табл. 1).

Изучение данных показателей частично 
указывает, как идет физическое развитие 
детей подросткового возраста, то есть его 
пищевое поведение даёт возможность 
установить либо фактор сохраняющий, 

Показатель роста Должный рост 
по ВОЗ (см)

Число % Должный рост по 
ВОЗ (см)

Число % Всего %

девочки (n=80) мальчики (n=131)

Нижняя граница 
нормы

154,4-157,2 17 21,3 158,6-162,5 28 21,4 45 21,3

Норма

Z-0

157,2-166 30 37,5 162,5-173,5 40 30,5 70 33,2

Всего 47 58,8 68 51,9 115 54,5

Ниже нижней 
граница нормы

Z-1
27 33,7 62 47,4 89 42,2

Выше нормы

Z +1

6 7,5 1 0,7 7 3,3

Всего 33 41,2 63 48,1 96 45,5

Общее число 80 100 131 100 211 100

Таблица 1. - Результаты измерения роста к возрасту 15-летних подростков (n=211)
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либо фактор (риска) ухудшающий его здо-
ровье.
Последние исследования, проведенные 
ВОЗ, показали, что нет необходимости 
проводить оценку показателей массы тела 
к возрасту, достаточно изучить показатель 
подсчета ИМТ у подростка, который явля-
ется одним из индикаторов статуса пита-
ния (табл. 2).
Большинство подростков в возрасте 15 
лет имели ИМТ в диапазоне нормальных 
цифр, исключение составили 37 детей. У 

последних ИМТ был повышен или снижен, 
что было у большинства мальчиков, чем у 
девочек.  Обсуждение. В настоящее время 
большое внимание уделяется формиро-
ванию здорового образа жизни и соблю-
дению принципов здорового питания. 
Изучение пищевого поведения подрост-
ков показало их нездоровое отношение к 
данному вопросу. У 52 (24,8%) подростков 
в возрасте 14-17 лет установлен фактор 
риска, влияющий на физическое развитие. 
Отсутствие трехразового питания, прие-
ма фруктов ежедневно, должного количе-
ства калорий, как замечено у большинства 
подростков, является одним из факторов в 
отставании физического развития. 
Объективным показателем физическо-
го развития ребенка, достигшего полных 
15 лет, является стандартный показатель 
«рост к возрасту» и ИМТ по ВОЗ. У боль-
шинства - 192 (90,9%) - детей один из пока-
зателей был в пределах нормы, у 115 (54,5%) 
показатель «рост к возрасту» соответство-
вал стандартному, у 45 (39,13%) ИМТ был 
в пределах нормы. Сравнительный ана-
лиз установил низкорослость у 89 (42,2%) 
детей, хотя эти дети должны были пройти 
второй скачок роста, который у большин-
ства девочек приходится на 11-12, а у маль-
чиков на 13-14 лет. Малый рост и низкие 
показатели ИМТ ниже 18,5 кг/м2 отмечены 
у 24 подростка (5 - 6,25% девочек, 19 - 14,6% 
мальчиков).  Известно, что для данного 
возраста характерны и интенсивный рост, 
и увеличение массы тела. Скорость роста, 
в основе которого лежат анаболические 
процессы, требует постоянного посту-
пления с пищей достаточного количества 
пластического материала, прежде всего 
белков и минеральных солей, витаминов 

и микроэлементов. Их дефицит сопро-
вождается замедлением роста с наруше-
нием статуса питания. С другой стороны, 
необходимо брать во внимание генетиче-
ский фактор родителей, хотя научно-ис-
следовательская работа ВОЗ проводилась 
в Южно-Азиатских странах (Афганистан) и 
рекомендованные статистические показа-
тели роста к возрасту, ИМТ должны соот-
ветствовать возрасту/полу. Другую группу, 
требующую вмешательства в процесс раз-
вития, составили 13 (6,3%) подростков с ИМТ 
выше 25 кг/м2 при нормальных показателях 

роста к возрасту. 7 (3,3%) детей имели рост 
выше нормы, но с нормальным результа-
том ИМТ. Таким образом, параллельное 
сравнение ответов подростков на вопросы 
их питания с результатами антропометри-
ческих исследований дает возможность 
установить причины неправильного физи-
ческого развития ребенка с последующей 
коррекцией их пищевого поведения. 
Заключение. Правильное питание - 
главный фактор полноценного развития 
ребенка. Питание большинства подрост-
ков является нерациональным, поэтому 
в повседневной его жизни присутствуют 
факторы риска, влияющие на его физиче-
ское развитие, на что указывают показате-
ли рост к возрасту, масса тела к возрасту.
Для полноценного развития подростка в 
соответствии с половозрастной нормой 
необходимы знания и заинтересованность 
родителей в этом вопросе.
Низкая культура в вопросах здорового 
питания среди родителей и подростков 
требует активации санитарно-просвети-
тельной работы среди данной группы насе-
ления, а со стороны специалистов ПМСП 
- проведения медосмотров и коррекции 
питания подростка.
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ФТИЗИАТРИЯ

УДК 614.2: 616-002.5-05

Нурова Г.М., Бобоходжаев О.И., Укуматшоева Л.Ш.
ПОЛО-ВОЗРАСТНЫЕ И РЕГИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ДЕТЕЙ С 

ТУБЕРКУЛЕЗОМ ПО ДАННЫМ ДЕТСКОЙ ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ БОЛЬНИЦЫ ГОРОДА ДУШАНБЕ
Кафедра фтизиопульмонологии ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали 
ибни Сино»

Цель исследования. Изучение половозрастных и региональных особенностей госпитализации  детей  с тубер-
кулезом в специализированную Детскую туберкулёзную больницу г. Душанбе за 2020–2022 гг.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование с использованием архивных историй болез-
ней детей, госпитализированных в детской туберкулёзной больнице г. Душанбе с 2020 по 2022 годы. Для опи-
сания частоты госпитализации детей по полу, возрасту, регионам, годам, использованы методы описательной 
статистики: частотный анализ, средние значения, расчёт различий в процентах (РП) и отношения распростра-
нённости (ОР).
Результаты. Когорта подростков старшего (15-18 лет)  возраста состояла преимущественно из девочек: в 2020 
году (девочки 38,5 процента, ОР = 0,72), в 2021 году (девочки 39,2 процента, мальчики 8,9 процента; ОР = 0,29) и 
в 2022 году (девочки 39,2 процента, OР = 0,51). В 2021 году доля мальчиков в возрасте 5—9 лет почти вдвое пре-
вышала долю девочек (OР = 2,13). Значительное большинство пациентов прибыли из Душанбе, районов респу-
бликанского подчинения и Хатлонской области. Мальчики в основном госпитализировались из Хатлона, что 
составляло 31,3–53,8 процента от общего числа госпитализированных мужчин в год, тогда как девочек в основ-
ном госпитализировали из Хатлона, Душанбе и РРП. Дети из Согда и Горно-Бадахшанской автономной обла-
сти (ГБАО) составляли самый маленький демографический сегмент — менее 8%, из-за дальности расстояния. 
Средняя продолжительность госпитализации колебалась от 26,5 до 92,5 дней в зависимости от года, пола, воз-
раста и географического региона. Как в 2020, так и в 2022 году девочки, особенно из Душанбе и РРП, как прави-
ло, проходили более длительные периоды госпитализации, а в 2021 году ситуация была более неоднозначной.
Обсуждение. Преобладание девочек подростков среди госпитализированных может быть связано как с 
биологическими факторами (гормональный фон, особенности иммунного ответа), так и с социальной насто-
роженностью родителей. Сравнение с другими исследованиями показывает, что в большинстве стран СНГ 
преобладают госпитализации мальчиков, особенно в младших возрастных группах.
Заключение. Изучение причин появления структурных барьеров в предоставлении медицинских услуг и их 
устранение может быть объектом дальнейших исследований.
Ключевые слова: туберкулёз, дети, Таджикистан, половозрастная структура, госпитализация, эпидемиология.

Nurova G.M., Bobohojaev O.I., Ukumatshoeva L.Sh.
AGE-SEX-RELATED AND REGIONAL PATTERNS OF CHILDHOOD TUBERCULOSIS 

HOSPITALIZATIONS BASED ON DATA FROM THE DUSHANBE CHILDREN’S TUBERCULOSIS 
HOSPITAL

Department of Phthisiopulmonology, Avicenna Tajik State Medical University

Aim. To examine the gender, age, and regional characteristics of pediatric hospitalizations for tuberculosis at the 
specialized Children’s Tuberculosis Hospital in Dushanbe from 2020 to 2022.
Materials and methods. A retrospective study was conducted using archival medical records of children hospitalized 
at the Children’s Tuberculosis Hospital in Dushanbe between 2020 and 2022. Descriptive statistics methods, including 
frequency analysis, calculation of means, percentage differences (PD), and prevalence ratios (PR), were employed to 
characterize hospitalization rates by sex, age group, region, and year.
Results. The cohort of older adolescents (15-18 years) was predominantly female: in 2020 (girls: 38.5%, PR = 0.72), 2021 
(girls: 39.2%, boys: 8.9%; PR = 0.29), and 2022 (girls: 39.2%, PR = 0.51). In 2021, the proportion of boys aged 5–9 years was 
nearly double that of girls (PR = 2.13). A significant majority of patients were from Dushanbe, the Districts of Republican 
Subordination (DRS), and Khatlon region. Boys were primarily hospitalized from Khatlon, accounting for 31.3–53.8% of 
all annual male admissions, whereas girls were mainly hospitalized from Khatlon, Dushanbe, and the DRS. Children 
from Sughd and the Gorno-Badakhshan Autonomous Region (GBAO) constituted the smallest demographic segment 
(less than 8%), likely due to the travel distance. The average length of hospitalization ranged from 26.5 to 92.5 days, 
depending on the year, sex, age group, and geographic region. In both 2020 and 2022, girls, particularly those from 
Dushanbe and the DRS, tended to have longer hospital stays, while the pattern was more ambiguous in 2021.
Discussion. The predominance of adolescent girls among hospitalizations may be associated with both biological 
factors (hormonal profile, specific immune responses) and heightened parental health-seeking behavior. A comparison 
with other studies indicates that in most CIS countries, boys, especially in younger age groups, predominate in 
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Актуальность 
По данным Всемирной Организации Здра-
воохранения (ВОЗ), детский туберкулез 
остается серьезной проблемой,  несмо-
тря на доступные эффективные методы 
лечения: в 2022 году 1,25 миллиона детей 
заболели туберкулезом, а 214 000 умер-
ли от него, что делает его одной из веду-
щих причин детской смертности в мире. 
Детская заболеваемость туберкулезом 
вызывает беспокойство: в Европейском 
регионе ВОЗ в 2023 году было зареги-
стрировано 7500 случаев среди детей, что 
выше показателя 2022 года. ВОЗ призыва-
ет к активизации усилий по диагностике и 
лечению, так как, несмотря на существо-
вание эффективных инструментов, борьба 
с туберкулезом требует международного 
сотрудничества и устранения [1, 2].
В докладе “Эпиднадзор и мониторинг 
заболеваемости туберкулезом в Евро-
пе» (2025), опубликованном Европейским 
центром профилактики и контроля забо-
леваний и ВОЗ, говорится о том, что 4,3% 
новых и рецидивных случаев туберкулеза 
в Европейском регионе ВОЗ приходится 
на детей в возрасте до 15 лет. Таким обра-
зом, по данным исследователей из разных 
стран, за последние годы число случа-
ев туберкулеза у детей увеличилось, по 
сравнению с предыдущим годом, на 10%. 
Аналогичным образом, на детей в воз-
расте до 15 лет приходится 4,3% всех слу-
чаев ТБ и отмечается тенденция к росту 
этого показателя. Эти данные о росте забо-
леваемости туберкулезом среди детей 
свидетельствуют о продолжении распро-
странения туберкулеза, и для того, чтобы 

взять под контроль и уменьшить растущее 
бремя этого заболевания, необходимы 
неотложные меры общественного здраво-
охранения. Результаты исследования сви-
детельствуют о росте бремени туберкулеза 
в этой группе населения: число регистриру-
емых случаев продолжает увеличиваться, и 
в 2023 г. у детей было зарегистрировано на 
650 случаев туберкулеза больше, чем в 2022 
г. [3-6].
В Республике Таджикистан ситуация по 
детскому туберкулезу также остается 
напряженной, что связано с выявлением 
запущенных и тяжелых случаев туберкуле-
за, а также эпидемией туберкулёза с лекар-
ственной устойчивостью [7-9].
Цель исследования
Изучение половозрастных и региональ-
ных особенностей госпитализации  детей  с 
туберкулезом в специализированную Дет-
скую туберкулёзную больницу г. Душанбе 
за 2020–2022 гг.
 Материал и методы 
исследования

 Проведено описательное ретроспектив-
ное исследование. Анализу подвергнуты 
архивные данные (истории болезни) детей, 
госпитализированных в детскую тубер-
кулёзную больницу г. Душанбе с 2020 по 
2022 годы. Для описания частоты госпита-
лизации детей по полу, возрасту, регионам, 
годам использованы методы описательной 
статистики: частотный анализ, средние зна-
чения, расчёт различий в процентах (РП) и 
отношения распространённости (ОР).
Этические аспекты: протокол исследования 

tuberculosis hospitalizations.
Conclusion. Investigating the causes of structural barriers in healthcare provision and developing strategies to 
mitigate them could serve as a focus for further research.
Key words: tuberculosis, children, Tajikistan, age and sex structure, hospitalization, epidemiology.
	

Нурова Г.М., Бобохоҷаев О.И., Укуматшоева Л.Ш.
ХУСУСИЯТҲОИ ФАҚКУНАНДАИ СИННУ СОЛИВУ ҶИНСӢ ВА МИНТАҚАВИИ КУДАКОНИ 

БИСТАРИШУДА ДАР АСОСИ МАЪЛУМОТ АЗ БЕМОРХОНАИ ШАҲРИИ КӮДАКОНАИ 
БЕМОРИҲОИ СИЛ

Кафедраи фтизиопулмонологияи донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуали Ибни Сино

Ҳадафи тадқиқот. Омӯзиши хусусиятҳои синну соливу ҷинсӣ ва минтақавии кудакони бистаришуда дар 
беморхонаи шаҳрии кӯдаконаи бемориҳои сили шаҳри Душанбе дар солҳои 2020 - 2022.
Мавод ва усулҳо. Тадқиқоти ретроспективӣ бо истифода аз сабтҳои тиббии бойгонии кӯдаконе, ки дар бемор-
хонаи сили кӯдаконаи шаҳри Душанбе, ки дар давоми солҳои 2020 -2022 бистарӣ шуда буданд, гузаронида 
шуд. Барои тавсифи басомади бистарӣ шудани кӯдакон аз рӯи ҷинс, синну сол, минтақа ва сол омори тавсифӣ 
истифода шуд: таҳлили басомад, арзишҳои миёна, фарқияти фоизӣ (ФФ) ва таносуби паҳншавӣ (ТП).
Натиҷаҳо. Гурӯҳи наврасон (15-18 сола) асосан аз духтарон иборат буд: дар соли 2020 (духтарон 38,5 фоиз, ТП = 
0,72), дар соли 2021 (духтарон 39,2 фоиз, писарон 8,9 фоиз; ТП = 0,29) ва дар соли 2022 (духтарон 39,2 фоиз, ТП = 
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обсужден на заседании кафедры фтизио-
пульмонологии от 24.10.2025 г., протокол № 
4. Получение информированного согласия 
не предусмотрено, так как данные соби-
раются на рутинной основе. Информация 
хранится в защищенном компьютере, пер-
сональные данные больных удалены при 
анализе информации.
Методы описательной статистики приме-
нены для обработки полученного материа-
ла: частотное и процентное распределение 
случаев по полу, годам, регионам, воз-
растным группам, среднеарифметиче-

ское время пребывания в стационарах. 
Для сравнения процентных показателей 
использовались разница в процентах и 
отношение распространённости.
Результаты исследования
Согласно полученным данным о половоз-
растной структуре госпитализированных 
детей в Детскую туберкулёзную больницу 

города Душанбе в период с 2020 по 2022 
годы, в 2020 году было госпитализировано 
больше девочек, особенно в возрастной 
группе от 15 до 18 лет (38,5%), что на 11% боль-
ше, чем мальчиков: в 2020 году показатели 
выше среди девочек (разница –10,9%; ОР = 
0,72), в 2021 году - значительное превыше-

ние девочек (разница –22,1%; ОР = 0,29), в 
2022 году различие сохраняется (разница 
–19,2%; ОР = 0,51). В 2021 году в этой же боль-
нице количество госпитализированных 
мальчиков превысило количество девочек 
в возрастной группе от 5 до 9 лет (разни-
ца +18,9%; ОР = 2,13), что указывает на почти 
двукратное превышение доли мальчиков. 
В 2022 году снова наблюдается преоблада-
ние девочек в возрастной группе от 15 до 18 
лет (39,2%). За период с 2020 по 2022 годы 
количество госпитализированных детей до 
1 года было относительно низким (таблица 

1).
За период 2020–2022  годы дети, находив-
шиеся на стационарном лечении в 
Детской туберкулёзной больнице, в основ-
ном поступали из РРП, Хатлонской области 
и города Душанбе. В 2020 году наибольшее 
количество больных детей поступило из 
Хатлонской области, большая часть из кото-

рых были мальчики - 14 (53,8%), в то время 
как девочек больше было среди поступив-
ших из РРП (41,1%, или 23 человека). В 2021 
году больше девочек поступило из города 
Душанбе - 20 человек (39,2%). В 2022 году 
снова большинство составили девочки из 

Возраст-ная 
группа 

2020 2021 2022

мальчики

РП ОР

мальчики Мальчики

абс. % абс. % РП ОР абс. % РП ОР

 До 1 года 3 10,3 - - 3 12,0

1-4 лет 6 20,7 3,4 1,2 12 26,7 0,5 1,0 5 20,0 2,4 1,1

5-9 лет 8 27,6 6,4 1,3 16 35,6 18.9 2,1 8 32,0 10,4 1,5

10-14 лет 4 13,8 -9,3 0,6 13 28,9 2,7 1,1 4 16,0 -5,6 0,7

15-18 лет 8 27,6 -10,9 0,7 4 8,89 -22,1 0,29 5 20,0 -19,2 0,51

Всего 29 100 45 100 25 100

Таблица 1. - Поло-возрастная структура госпитализированных детей за 2020-2022 гг.

Примечание: РП - разница в процентах; ОР - отношение распространённости

Место прожива-
ния 

2020 2021 2022

Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Хатлонская 
область

14 53,8 18 32,1 15 31,3 11 21,6 14 40,0 14 28,6

Согдийская 
область

2 7,7 3 5,4 - - 1 1,96 - - - -

ГБАО - - - - 2 4,2 - - 1 2,86 2 4,1

г. Душанбе 5 19,2 12 21,4 13 27,1 20 39,2 10 28,6 18 36,7

РРП 5 19,2 23 41,1 18 37,5 19 37,3 10 28,6 15 30,6

Всего 26 100 56 100 48 100 51 100 35 100 49 100

Таблица 2. - Распределение госпитализированных детей в Детской туберкулезной больнице города 
Душанбе из регионов страны за 2020–2022  гг.
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города Душанбе - 18 человек (36,7%) (табли-
ца 2).
По данным таблицы 3, в 2020 году из г. 
Душанбе девочки госпитализируются 
дольше мальчиков (88,3 по сравнению с 
57,0 дней, разница средних 31 день), такая 
же тенденция наблюдается в РРП  (92,5  по 
сравнению с 58,0 дней), разница средних 
дней пребывания 34,5 дня. Среднее коли-
чество дней пребывания в стационаре 

составило 123 дня для девочек в возраст-
ной группе 15–18 лет. из РРП, 129 дней - для 
девочек из города Душанбе и 122 дня - для 
мальчиков из Хатлонской области. Дети из 
других возрастных групп были госпитали-
зированы в меньшем количестве. Дети до 
1 года были госпитализированы только из 
Хатлонской области.
Как видно из данных таблицы 4, в 2021 году 
среднее количество дней пребывания в 
стационаре составило 99 для девочек из 
РРП в возрастной группе 5–9 лет, 72 дня 

- для мальчиков из города Душанбе и 68 
дней - для мальчиков из Хатлонской обла-
сти, оба показателя в возрастной группе 
15–18 лет. Дети из других возрастных групп и 
в 2021 году также были госпитализированы 
в меньшем количестве. В этом году дети до 
1 года не были вообще госпитализированы.
По данным таблицы 5, в 2022 году среднее 
количество дней пребывания в стационаре 
составило 108 дней для мальчиков из Хат-

лонской области, 102 дня - для девочек из 
города Душанбе и 70 дней - для девочек из 
РРП, все в возрастной группе 15–18 лет. Дети 
из других возрастных групп в 2022 году 
также были госпитализированы в меньшем 
количестве. В этом году дети до 1 года были 
госпитализированы из Хатлонской области 
и г. Душанбе.
 В подростковом возрасте (15–18 лет) доля 
госпитализированных девочек стабильно 
выше в 2020 году, что может отражать осо-

Возрастная группа Хатлонская область г. Душанбе РРП

мальчики девочки мальчики девочки Мальчики девочки

До 1 года 56 - - - - -

1-4 лет 55 35 4 87 61 49

5-9 лет 75 46 - - 54 94

10-14 лет 29 102 90 49 - 104

15-18 лет 122 82 77 129 59 123

Среднее число дней 67,4 66,3 57,0 88,3 58,0 92,5

Таблица 3. - Среднее число дней пребывания детей в стационаре в зависимости от региона проживания и 
возраста за 2020 год

Возрастная группа Хатлонская область г. Душанбе РРП

мальчики девочки мальчики девочки Мальчики девочки

До 1 года - - - - - -

1-4 лет 26 35 57 21,7 61 42

5-9 лет 60 30 52 33 25 99

10-14 лет 40 43 45 53,8 35 65

15-18 лет 68 58 72 69 21 69

Среднее число дней 48,0 41,5 56,6 44,3 34,3 68,8

Таблица 4. - Среднее число дней пребывания детей в стационаре в зависимости от региона проживания и 
возраста за 2021 год

Возрастная группа Хатлонская область г. Душанбе РРП

мальчики девочки мальчики девочки Мальчики девочки

До 1 года 14 - 22 47 - -

1-4 лет 28 60 32 12 52 59

5-9 лет 41 43 9 26 28 64

10-14 лет 46 57 43 23 58 93

15-18 лет 108 89 - 102 34 70

Среднее число дней 47,4 62,3 26,5 42,0 43,0 71,5

Таблица 5. - Среднее число дней пребывания детей в стационаре в зависимости от региона проживания и 
возраста за 2022 год
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бенности биологических и социальных 
факторов, включая гормональные изме-
нения, различия в обращаемости за меди-
цинской помощью и доступе к диагностике. 
В 2021 году в младших группах (1–9 лет) 
мальчики чаще остаются дольше в Хатлоне 
и г. Душанбе, но в РРП девочки остаются 
дольше в группе 5–9 лет. В старших груп-
пах (10–18 лет) девочки в г. Душанбе и РРП 
остаются дольше, а в Хатлоне преимуще-
ство наблюдается среди мальчиков. В 2022 
году девочки в среднем проводят боль-
ше времени в стационаре, чем мальчики, 
особенно в Хатлонской области и РРП, за 
исключением старшей группы (15–18 лет) в 
Хатлоне, где мальчики остаются дольше. В 
г. Душанбе наблюдается более смешанная 
картина: младшие девочки (до 1 года) оста-
ются дольше.
Анализ времени пребывания детей в ста-
ционаре по возрастным группам показы-
вает выраженные различия как по полу, 
так и по региону, что отражает сочетание 
возрастных, гендерных и региональных 
различий в длительности госпитализации: 
в младших группах (1–4 и 5–9 лет) мальчики 
в Хатлоне и РРП зачастую остаются доль-
ше, чем девочки, тогда как в г. Душанбе 
девочки проводят больше дней, в средней 
группе 10–14 лет девочки в Хатлоне и РРП 
остаются дольше, в г. Душанбе - мальчи-
ки, а в старшей группе 15–18 лет мальчики 
в Хатлоне остаются дольше, тогда как в г. 
Душанбе и РРП преимущество по длитель-
ности пребывания наблюдается у девочек. 
Из города Душанбе и РРП госпитализи-
руются в 50–70% случаев. Из Хатлонской 
области стабильно госпитализируется наи-
большая доля мальчиков (от 31% до 54%), 
в то время как доля девочек составляет 
22%–32%. У девочек распределение более 
равномерное между Душанбе, РРП и Хат-
лонской областью, тогда как у мальчиков 
лидирует Хатлонская область. 
Из приведённых данных видно, что мень-
шее количество детей поступило из Сог-
дийской области и ГБАО. Это связано с 
наличием в этих регионах собственных 
противотуберкулёзных стационаров для 
детей, а также с большим расстоянием до 
детской туберкулёзной больницы города 
Душанбе
 Таким образом, полученные данные сви-
детельствуют, что в половозрастной струк-
туре количество госпитализированных в 
связи с заболеванием туберкулеза девочек 
превалирует над количеством мальчиков в 
возрастной группе 15-18 лет. Дети из других 
возрастных групп были госпитализирова-
ны в меньшем количестве, в особенности 

дети до 1 года. Что касается данных по реги-
онам, мальчиков больше из Хатлонской 
области, а девочек - из г. Душанбе.
Обсуждение
Результаты исследования выявили выра-
женные половозрастные и региональные 
различия в структуре госпитализаций 
детей с туберкулёзом. Преобладание дево-
чек в старшей возрастной группе может 
быть связано как с биологическими фак-
торами (гормональный фон, особенности 
иммунного ответа), так и с социальной нас-
тороженностью родителей.
Превалирование мальчиков из Хатлонской 
области, возможно, объясняется отсутстви-
ем детского туберкулёзного отделения в 
регионах и централизованной маршру-
тизацией в город Душанбе. Большинство 
госпитализированных детей поступали из 
города Душанбе и РРП (50–70% всех слу-
чаев). Это может быть связано с лучшей 
доступностью медицинской помощи, нали-
чием специализированных учреждений, 
а также централизацией туберкулёзной 
помощи в столичном регионе. Из Согдий-
ской области и ГБАО количество госпита-
лизированных детей значительно ниже. 
Это может быть связано как с наличием 
собственных детских туберкулёзных ста-
ционаров, так и с отдалённостью данных 
регионов от центральных учреждений и 
возможными барьерами в госпитализации 
пациентов. Сравнение с другими исследо-
ваниями показывает, что в большинстве 
стран СНГ преобладают госпитализации 
мальчиков, особенно в младших возраст-
ных группах. Выявленные различия под-
черкивают важность учёта локального 
контекста в планировании профилактики 
и лечения.
Ограничения исследования заключают-
ся в том, что данные собирались только 
из одного стационара, данные о клиниче-
ских формах туберкулёза, лекарственной 
устойчивости возбудителя, результаты 
лечения детей с разной лекарственной 
устойчивостью не учтены. Нет информации 
о вакцинации, контакте с больным в семье, 
сопутствующих заболеваниях. 
Заключение
За три года (2020 до 2022 года) среди госпи-
тализированных в городскую детскую 
туберкулёзную больницу наблюдались 
отчётливые изменения по полу и возрасту. 
В возрастной группе 15–18 лет преоблада-
ли в основном девочки, особенно из горо-
да Душанбе и РРП: в 2020 г. 38,5% девочек 
против 27,6% мальчиков (РП = –10,9%; ОР = 
0,72); в 2021 г.: девочки - 39,2% против 8,89% 
мальчиков (РП = –22,1%; ОР = 0,29); в 2022 г.: 
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девочки - 39,2%, мальчики - 20% (РП = –19,2%; 
ОР = 0,51). Мальчики чаще госпитализи-
руются из Хатлонской области. Средняя 
длительность пребывания в стационаре 
составляет 56,4 дня, при этом дольше оста-
ются девочки, что акцентирует внимание 
на изучение особенностей клинических 
форм ТБ, спектра лекарственной устойчи-
вости, статуса вакцинации, наличия сопут-
ствующих заболеваний, исхода лечения. 
Изучение причин появления структурных 
барьеров в предоставлении медицинских 
услуг и их устранение может быть объек-
том дальнейших исследований [10].
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ	 СТОМАТОЛОГИЯ

УДК 616.314.18-002.4

1Эсанов М.А., 2Ашуров Г.Г., 2Исмоилов А.А., 1Шарипов Х.С. 
КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ОПОРНЫХ ЗУБОВ В ПРОЦЕССЕ АДАПТАЦИИ К ФУНКЦИОНИРУЮЩИМ 

НЕСЪЕМНЫМ КОНСТРУКЦИЯМ
1Кафедра ортопедической стоматологии ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино»
2Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Цель исследования. Провести клинико-рентгенологический анализ результатов эндодонтического лечения 
опорных зубов в процессе адаптации к функционирующим несъемным конструкциям. 
 Материал и методы. В исследование было включено 180 пациентов, стратифицированных на две возрастные 
группы: молодую (20–44 года) и среднюю (45–59 лет), с общим диапазоном возраста от 20 до 60 лет. С использо-
ванием конусно-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ) проведена комплексная оценка эндопародонталь-
ного статуса 568 зубов, служащих опорой для фиксированных ортопедических конструкций. Анализ показал, 
что из общего числа обследованных зубов 240 единиц (42,3%) подверглись эндодонтическому лечению с уда-
лением пульпы, тогда как 328 зубов (57,7%) сохранили витальность. В исследовании проводился клинический 
мониторинг пациентов с оценкой жалоб спустя 12 и более месяцев после эндодонтического лечения зубов, 
служащих опорой для несъемных ортопедических конструкций. С применением трехмерной конусно-лучевой 
компьютерной томографии проводилась диагностическая оценка эндодонтически леченных опорных зубов.
Результаты. Полученные данные позволяют отметить, что в средней возрастной группе наблюдается хотя 
недостоверная тенденция к увеличению эндодонтически пролеченных опорных зубов верхней челюсти 
соответственно в 1,2 раза, 1,1 и 1,1 раза. В области 240 опорных зубов адекватная обтурация корневых кана-
лов выявлена в 186 случаях, тогда как в 30 зубах обнаружено неполное пломбирование каналов. Избыточное 
выведение обтурационного материала за пределы апикального отверстия наблюдалось в 18 случаях, нали-
чие необработанных корневых каналов было обнаружено в 6 зубах. Развитие перирадикулярных осложнений 
часто обусловлено субоптимальным эндодонтическим лечением зубов, служащих опорой для фиксированных 
ортопедических конструкций. При выявлении деструктивных изменений в периодонтальных тканях опорных 
зубов требуется не только ревизия корневых каналов, но в ряде клинических ситуаций возникает необходи-
мость изготовления новых ортопедических конструкций.
Заключение. Неэффективность эндодонтического лечения опорных зубов обусловлена комплексом факторов, 
включающих дефекты обтурации корневых каналов, недостатки конструкции несъемного протеза и исходное 
состояние пульпы. Среди технических осложнений значимую роль играют перфорации стенок каналов, остав-
ленные фрагменты эндодонтического инструментария и необнаруженные корневые каналы.
Ключевые слова: ортопедический статус, несъемная конструкция, эндодонтическое лечение, корневой канал 
зуба, конусно-лучевой компьютерный томограф, обтурация.
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SUPPORTING TEETH IN PROCESS ADAPTATION TO THE FUNCTIONNING UNFIXED DESIGN
1Department of Orthopedic Dentistry of the State Educational Establishment «Avicenna Tajik State Medical University»
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Aim. Conduct the clinical and x-ray analysis results of the endodontic treatment ofsupporting teeth in process of the 
adaptation to functioning unfixed design.  
Material and methods. In the study were included 180 patients at the age from 20 to 60 years, which were divided into 
2 age groups: young age (20-44) and average (45-59). Amongst examined persons with using of cone-beam computer 
tomography studied endo-perio condition of 568 supporting teeth, residing under unfixed orthopedic design. From 
the gross number of supporting teeth 240 of them turned out to be depulped those forms 42.3%, in rest events 
(n=328, 57.7%) teeth turned out to be vitally. In the study conducted clinical monitoring patient with estimation of the 
complaints after 12 and more months after endodontic  treatment of the teeth, serving handhold for fixed orthopedic 
design. With using of three-dimensional cone-beam computer tomography was conducted diagnostic estimation of 
endodontic treated of supporting teeth.
Results. Got data allow to note that in average age group of patients exists though unauthentic, but all, trend to 
increase of endodontic treated of supporting teeth to upper jaw in 1.2 times accordingly, 1.1 and 1.1 times. In the field 
of 240 supporting teeth’s identical obturation of root channel is revealed in 186 events then in 30 teeth’s is discovered 
incomplete obturation of channel. Surplus removing of obturation material for limits apex holes existed in 18 events, 
presence of untilled root channel was discovered in 6 teeth. Unsatisfactory and unqualify endodontic treatment of 
supporting teeth, residing under orthopedic unfixed design, often brings about development of the complications in 
periradiculary area. Destructive defeats in periodontal of supporting teeth are evidence for repeated of endodontic 
treatment, as well as, in some event, to repeated prosthesis between patients.
Conclusion. To main reason unchancy endodontic treatments of supporting teeth follows to refer faulty design of 
unfixed prosthetic device, unqualify obturation of root channel, missed root channels, perforations of the wall of 
the root channel, presence of endodontics’s fragment instrument in root channel, source condition of the pulp of 
supporting teeth.
Key words: orthopedic status, unfixed design, endodontic treatment, root channel of the teeth, cone-beam computer 
tomography, obturation.
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Актуальность 
Успешность эндодонтического вмеша-
тельства определяется комплексом про-
фессиональных и технических факторов. 
Ключевую роль играет компетентность 
врача-стоматолога в области анатомии 
корневых каналов и владение мануаль-
ными навыками. Эффективность лечения 
также обусловлена оснащением рабоче-
го места современным оборудованием, 
включая высококачественный инструмен-
тарий, системы ирригации и обтурацион-
ные материалы [1-5].
Протокол Европейского эндодонтиче-
ского общества [6-7] классифицирует 
результаты эндодонтического лечения на 
успешные, сомнительные и неуспешные. 
Исследования A.  Brkic et al. [8] и O.H. Misgar 
et al. [9] установили комплекс диагности-
ческих критериев успешного лечения, 
включающих как клинические (отсутствие 
болевого синдрома, воспаления, патоло-
гической подвижности зуба, свищевого 
хода, отрицательные перкуссия и пальпа-
ция), так и рентгенологические параме-
тры (интактность периапикальной щели 

с сохранением ее нормальной ширины и 
четкости контуров, отсутствие очагов пери-
апикальной деструкции).
Согласно данным научной группы K. Kojima 
et al. [10] и  Vanderhaug, J. [11], критерии 
сомнительного исхода эндодонтической 
терапии включают комбинацию клини-
ко-рентгенологических признаков: при 
функциональных нагрузках пациент испы-
тывает умеренный дискомфорт, отмечается 
болезненность при пальпаторном и перкус-
сионном исследованиях, а рентгенологиче-
ская картина демонстрирует расширение 
периодонтальной щели с наличием устой-
чивого очага деструктивных изменений в 
костной ткани. В случаях неэффективности 
лечебных мероприятий [12, 13] диагности-
руется более выраженная симптоматика, 
характеризующаяся стойким болевым син-
дромом, формированием свищевого хода, 
положительными реакциями на пальпа-
цию и перкуссию, а также возможным раз-
витием патологической подвижности зуба. 
Рентгенологическое обследование при 
этом выявляет зоны костной резорбции и 
формирование новых деструктивных оча-

1Эсанов М.А., 2Исмоилов А.А., 2Ашуров Ғ.Ғ.,1Шарипов Х.С. 
БАҲОИ КЛИНИКИЮ РЕНТГЕНОЛОГИИ НАТИҶАҲОИ ТАБОБАТИ ЭНДОДОНТИИ 
ДАНДОНҲОИ ТАКЯВӢ ҲАНГОМИ МУВОФИҚАТИ ОНҲО БА КОНСТРУКСИЯҲОИ 

ФУНКСИОНАЛИИ ГИРИФТАНАШАВАНДА
1Кафедраи стоматологияи ортопедии МДТ «ДТТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино»
2Кафедра стоматологияи муолиҷавии МДТ ДТБКСТ ҶТ

Мақсади таҳқиқот. Гузаронидани таҳлили клиникию рентгенологии натиҷаҳои табобати эндодонтии дан-
донҳои такявӣ дар ҷараёни мувофиқати онҳо ба конструксияҳои функсионалии гирифтанашаванда.
Мавод ва усулҳо. Дар таҳқиқот 180 нафар беморони ба 2 гурӯҳи синну солашон фарқкунанда дохил карда 
шуданд: ҷавонон (20-44 сола) ва синну солашон миёна (45-59 сола), дар синну соли умум аз 20 то 60-сола. Бо 
истифода аз компютери томографии конусию шуъоъӣ баҳои маҷмуавӣ додан ба ҳолати эндопародонталии 
568 дандонҳои такявии конструксияҳои ортопедии часпидашуда гузаронида шуд. Таҳлил нишон дод, ки аз 
миқдори умуми дандонҳои муоинашуда 240 воҳиди онҳо (42,3%) зери табобати эндодонтӣ бо бартараф наму-
дани пулпаи онҳо қарор дошта, аммо 328 дандонҳо (57,7%) пулпаи худро ҳифз карда буданд. Ҳангоми таҳқиқот 
мониторинги клиникии беморон бо истифода аз шикояти онҳо дар давоми 12 моҳ ва зиёда аз он пас аз табоба-
ти эндодонтӣ дар дандонҳои такявии конструксияҳои ортопедии гирифтанашаванда баҳогузорӣ карда шуд. 
Бо истифода аз компютери томографии конусию шуъоъӣ баҳои ташхисии дандонҳои такявии табобатгардида 
гузаронида шуд.
Натиҷаҳо. Маводҳои гирифта дар бораи он шаҳодат медиҳанд, ки дар гурӯҳи синну соли миёнадошта, ново-
баста бо носаҳеҳнокӣ, доимо тамоюли зиёдшавии дандонҳои такявии бо усули эндодонтӣ табобатгардида дар 
3 қисматҳои ҷоғи боло мутаносибан 1,2 маротиба, 1,1 ва 1,1 маротиба зиёдтар ба назар мерасад. Дар қисмати 
240 дандонҳои такявӣ пуркунонии мувофиқи ҷӯякҳои решагӣ дар 186 ҳодиса, он гоҳ дар 30 дандонҳо нопурра 
пуркунонии ҷӯякҳои решагӣ муайян гардид. Барзиёд баровардани маводҳои пломбаворӣ берун аз қисма-
ти нӯгирешагӣ дар 18 ҳодиса ба назар расид, мавҷудияти ҷӯякҳои решагии коркарднагардида дар қисмати 
6 дандонҳои такявӣ маълум карда шуд. Сабабгори ташаккули мураккабиятҳои нӯгирешагӣ дар бисёр ҳолат 
номувофиқии табобати эндодонтии дандонҳои такявии конструксияҳои часпандаи ортопедӣ ба ҳисоб мера-
вад.  Ҳангоми муайян намудани дигаргуниҳои деструктивӣ дар бофтаҳои периодонталии дандонҳои такявӣ 
на танҳо тафтиши ҷӯякҳои решагӣ, инчунин дар баъзе аз ҳолатҳои клиникӣ тайёр намудани конструксияҳои 
ортопедии нав талаб карда мешавад,
Хулоса. Сабабгори носамаранокии табобати эндодонтии дандонҳои такявӣ якчанд омилҳои маҷмуавӣ, ба 
монанди нуқсонҳои пуркунонии ҷӯякҳои решагӣ, норасогӣ дар конструксияҳои протезҳои гирифтанашаван-
да ва ҳолати ибтидоии пульпа ба ҳисоб мераванд. Байни мураккабиятҳои техникӣ аҳамияти ниҳоят зиёдро 
тешукшавии девораҳои ҷӯякҳои реша, қисматҳои гузошташудаи асбобҳои эндодонтӣ дар ҷӯякҳо ва ҷӯякҳои 
муайян нагардидаи решаҳо ташкил мекунанд.
Калимаҳои калидӣ: ҳолати ортопедӣ, конструксияи гирифтанашаванда, табобати эндодонтӣ, ҷӯяки решаи 
дандон, компютери томографии конусию шуъоъи, пуркунии ҷӯяк.
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гов как в периапикальной области, так и по 
латеральной поверхности корня. К анало-
гичному мнению пришли и другие авторы 
дальнего зарубежья [14-15].
В свете вышеизложенного приоритетной 
задачей становится идентификация клю-
чевых дефектов эндодонтического лече-
ния зубов, служащих опорой несъемных 
ортопедических конструкций, и анализ 
факторов, приводящих к их возникнове-
нию в процессе функциональной нагруз-
ки.
Цель исследования 
Провести клинико-рентгенологический 
анализ результатов эндодонтического 
лечения опорных зубов в процессе адап-
тации к функционирующим несъемным 
конструкциям.
Материал и методы 
исследования 
В исследовательскую группу были вклю-
чены 180 участников с возрастным интер-
валом от 20 до 60 лет. Пациенты были 
отобраны по клинико-рентгенологиче-
ским показателям околозубной и перира-
дикулярной зон. В соответствии с принятой 
возрастной классификацией контингент 
был разделен на две группы: предста-
вители молодого возраста (20-44 года) и 
лица среднего возраста (45-59 лет). Среди 
обследованных лиц с использованием 
конусно-лучевой компьютерной томогра-

фии изучено эндопародонтальное состоя-
ние 568 опорных зубов, находящихся под 
несъемными ортопедическими конструк-
циями. Из общего количества опорных 
зубов 240 из них оказались депульпиро-
ванными, что составляет 42,3%, в осталь-
ных случаях (n=328, 57,7%) зубы оказались 

витальными.
Этическое разрешение на исследование 
получило в этических комитетах ГОУ «ТГМУ 
им. Абуали ибн Сино» и ГОУ ИПОвСЗ РТ.  
После получения информированного 
согласия на участие в исследовании про-
водился клинический мониторинг паци-
ентов с оценкой жалоб спустя 12 и более 
месяцев после эндодонтического лечения 
зубов, служащих опорой для фиксирован-
ных ортопедических конструкций.
Диагностическая оценка эндодонтически 
леченных опорных зубов и случаев неу-
спешного лечения проводилась с при-
менением трехмерной конусно-лучевой 
компьютерной томографии на системе 
3D КТ производства компании «Морита» 
(Япония). Полученные томографические 
данные сохранялись на CD-носителе в 
формате «One DATA Viewer», обеспечива-
ющем онлайн-визуализацию трехмерных 
изображений опорных зубов в структуре 
несъемного протеза без необходимости 
инсталляции дополнительного программ-
ного обеспечения.
Статистическая обработка данных осу-
ществлялась с использованием программ-
ного обеспечения Microsoft Excel и SPSS 
Statistics. После определения характера 
распределения данных применялись мето-
ды описательной статистики для оценки 
частоты и выраженности симптомов. Про-
водился расчет абсолютных и относитель-

ных частот, медиан с пределами вариации, 
средних значений с ошибкой среднего и 
95% доверительными интервалами.
Результаты исследования 
Анализ частоты эндодонтических вме-
шательств на опорных зубах у группы 
пациентов молодого возраста (20-44 лет) 

Челюсть/

возраст

Верхняя челюсть Нижняя челюсть Всего

ф р о н т а л ь н ы е 
зубы

премоляры моляры ф р о н т а л ь н ы е 
зубы

премоляры моляры абс. %

эндодонти-

чески леченые 
зубы

эндодонти-

чески леченые 
зубы

эндодонти-

чески леченые 
зубы

эндодонти-

чески леченые 
зубы

эндодонти-

чески леченые 
зубы

эндодонти-

чески леченые 
зубы

эндодонти-

чески леченые 
зубы

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

М о л о д о й 
возраст

11 4,58 19 7,92 27 11,3 6 2,50 20 8,33 29 12,1 112 46,7

С р е д н и й 
возраст

13 5,42 20 8,33 31 12,9 7 2,92 25 10,42 32 13,3 128 53,3

Всего 24 10,0 39 16,2 58 24,2 13 5,42 45 18,8 61 25,4 240 100,0

Таблица 1. - Количество эндодонтически леченых опорных зубов в системе функционирующей несъемной 
конструкции



41|| ВЕСТНИК ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ      №3 2025

продемонстрировал неравномерное рас-
пределение по различным сегментам 
верхней челюсти. В частности, минималь-
ная потребность в эндодонтическом лече-
нии была зафиксирована во фронтальном 
отделе, составив всего 4,58% случаев. При 
этом в боковых сегментах верхней челю-
сти наблюдалась тенденция к увеличению 
частоты эндодонтических манипуляций: 
в области премоляров данный показа-
тель достигал 7,92%, а в области моляров 
отмечался максимальный уровень вмеша-
тельств - 11,3%. В средней возрастной груп-
пе (45-59 лет) на верхней челюсти с разной 
частотой пролечены корневые каналы 
опорных зубов фронтально-ориентиро-
ванной группы (5,42%), а также премоляров 
(8,33%) и моляров (12,9%) в системе несъем-
ной ортопедической конструкции. Полу-
ченные данные позволяют отметить, что в 
средней возрастной группе наблюдается 
хотя недостоверная, но все же тенденция 
к увеличению эндодонтически пролечен-
ных опорных зубов верхней челюсти соот-
ветственно в 1,2 раза, 1,1 и 1,1 раза (табл. 1).
Анализ частоты эндодонтического лече-
ния у пациентов с несъемными орто-
педическими конструкциями выявил 
минимальные показатели во фронталь-
ном отделе нижней челюсти, составившие 
2,50% и 2,92% для групп молодого и сред-
него возраста соответственно.
На нижней челюсти в группе молодого 
возраста в системе функционирующе-
го несъемного протеза эндодонтическое 
лечение опорных премоляров проведено 
в 1,5 раза меньше в сравнении с опорны-
ми молярами при соответствующем зна-
чении 8,33% и 12,1%. В средней возрастной 
группе соотношение запломбированных 
корневых каналов в проекции опорных 
премоляров и моляров составило соот-
ветственно 10,4% и 13,3%. В этой же группе 
в области опорных моляров количество 
пролеченных зубов на верхней и нижней 
челюсти остается примерно на одинако-
вом уровне (соответственно 12,9% и 13,3%).
В целом, усредненное значение проле-
ченных опорных зубов различной функци-
онально-ориентированной локализации 
свидетельствует о том, что у пациентов 
молодой и средней возрастных групп оно 
составляет соответственно 46,7% и 53,3%.
Сравнительный анализ распространен-
ности эндодонтического лечения опор-
ных зубов выявил некоторые различия 
между верхней и нижней челюстями. В 
области премоляров и моляров нижней 
челюсти (всего 119 зубов) зафиксирована 
более высокая частота эндодонтических 

вмешательств - 37,8% и 51,3% соответствен-
но, что превышает аналогичные показатели 
на верхней челюсти, где частота составила 
32,2% для премоляров и 48,0% для моля-
ров. Кроме того, во фронтальном сегменте 
на верхней челюсти (из 121 исследованного 
зуба) эндодонтическое лечение проводи-
лось значительно чаще - в 19,8% случаев, 
что в 1,8 раза превосходит соответствую-
щий показатель на нижней челюсти, где он 
составил лишь 10,9%.
Обсуждение
Конусно-лучевая компьютерная томогра-
фия позволила оценить качество эндо-
донтического лечения 240 опорных зубов. 
Адекватная обтурация корневых каналов 
выявлена в 186 случаях (77,5%), тогда как в 30 
зубах (12,5%) обнаружено неполное плом-
бирование каналов. Избыточное выведе-
ние обтурационного материала за пределы 
апикального отверстия наблюдалось в 18 
случаях (7,5% от общего числа исследован-
ных зубов), наличие необработанных кор-
невых каналов было обнаружено в 6 зубах 
(2,5% наблюдений).
Клинико-рентгенологическая оценка эндо-
донтического лечения опорных зубов под 
несъемными конструкциями выявила наи-
большую частоту эндодонтических вме-
шательств в группе пациентов среднего 
возраста (53,3%). При изучении распре-
деления эндодонтических вмешательств 
в различных сегментах верхней челюсти 
было установлено, что наибольшая часто-
та обтурации корневых каналов зафикси-
рована в области моляров, достигая 12,9% 
случаев. В то же время, значительно более 
низкие показатели были отмечены в других 
отделах: частота эндодонтического лечения 
во фронтальном сегменте составила лишь 
5,42%, а в области премоляров этот показа-
тель находился на уровне 8,33%. На нижней 
челюсти у пациентов средней возрастной 
группы частота эндодонтического лечения 
составила 13,3% для премоляров, 10,4% для 
моляров и 2,92% для фронтальной группы 
зубов.
Заключение
Клинико-рентгенологическая оценка эндо-
донтического лечения опорных зубов под 
несъемными конструкциями выявила наи-
большую частоту эндодонтических вме-
шательств в группе пациентов среднего 
возраста. Значимую роль среди эндодон-
тических осложнений инструментального 
характера играют необнаруженные кор-
невые каналы, оставленные фрагменты 
эндодонтического инструментария и пер-
форации стенок корневых каналов. 
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ СТОМАТОЛОГИЯ

УДК 616.31-83; 658-583

1Фазылова Ю.В., 1Блашкова С.Л., 2Олимов А.М.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫХ ОПОЛАСКИВАТЕЛЕЙ В КОМПЛЕКСНОЙ 

ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПАРОДОНТИТА
1Кафедра терапевтической стоматологии ФГБОУ ВО Казанский ГМУ
2Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Цель исследования. Оценить клиническую эффективность антибактериальных ополаскивателей в комплекс-
ной терапии хронического пародонтита.
Материал и методы. В исследование было включено 47 пациентов в возрасте 29-55 лет с диагнозом К05.3 хро-
нический пародонтит, распределенные на две группы (основную, n=25; контрольную, n=22) в зависимости от 
включения в комплексную терапию ополаскивателей, содержащих хлоргексидина биглюконат. Всем пациен-
там было проведено базовое пародонтологическое лечение, по показаниям – хирургическое, ортодонтиче-
ское и ортопедическое лечение. В основной группе всем пациентам в первое же посещение был амбулаторно 
назначен ополаскиватель для полости рта, содержащий хлоргексидина биглюконат в концентрации 0,2%.
Результаты. Применение антибактериальных ополаскивателей при лечении хронического пародонтита спо-
собствует достоверному уменьшению основных признаков активного течения заболевания в среднем на 9-й 
день от начала лечения, что подтверждается положительной динамикой пародонтальных индексов (p>0,5). 
Среди возможных побочных эффектов наиболее часто встречаются изменение цвета зубов – 16%, стойкая дис-
гевзия – 8%. 24% пациентов отметили неприятные органолептические свойства ополаскивателей с эффектом 
«обжигания» и жжения слизистой оболочки рта. У одной пациентки диагностированы эрозивные поражения 
слизистой оболочки альвеолярной десны обеих челюстей, что представлено в качестве клинического случая. 
Заключение. Включение антибактериальных ополаскивателей в терапию хронического пародонтита способ-
ствует сокращения сроков (в 1,5 раза) достижения положительной динамики воспалительного процесса, что 
достоверно подтверждается показателями индексной оценки.  С учетом возникновения выраженных побоч-
ных эффектов в виде дисколорита, дисгевзии, эрозирования слизистой оболочки при назначении данных опо-
ласкивателей нужно четко обозначать схемы их применения и формировать у пациентов отношение к данным 
средствам гигиены как к медикаментозным, несмотря на то, что большинство производителей позиционируют 
их как гигиенические средства для ежедневного ухода. 
Ключевые слова: хронический пародонтит, лечение, хлоргексидина биглюконат, побочные эффекты, слизистая 
полость рта, дисгевзия, зуб.

1Fazylova Yu.V., 1Blashkova S.L., 2Olimov A.M.
EFFICACY OF ANTIBACTERIAL RINSES IN COMPLEX THERAPY 

OF CHRONIC PERIODONTITIS 
1Department of Therapeutic Dentistry Kazan State Medical University
2Department of Therapeutic Dentistry of the State Educational Establishment «Institute of Postgraduate Education in 
Health Sphere of the Republic of Tajikistan»

Aim. To evaluate the clinical efficacy of antibacterial rinses in the complex therapy of chronic periodontitis.
Material and methods. The study included 47 patients aged 29-55 years with the diagnosis K05.3 chronic 
periodontitis, divided into two groups (main, n=25; control, n=22) depending on the inclusion of rinses containing 
chlorhexidine bigluconate in the complex therapy. All patients underwent basic periodontological treatment, 
surgical, orthodontic and prosthetic treatment as indicated. In the main group, all patients were out patiently 
prescribed a mouthwash containing chlorhexidine bigluconate at a concentration of 0.2% at the first visit.
Results. The use of antibacterial rinses in the treatment of chronic periodontitis promotes reliable reduction 
of the main signs of active course of the disease on average on the 9th day from the beginning of treatment, 
which is confirmed by the positive dynamics of periodontal indices (p>0.5). Among possible side effects the 
most frequent were tooth discoloration - 16%, persistent dysgeusia - 8%. 24% of patients noted unpleasant 
organoleptic properties of rinses with the effect of ‘burning’ and burning of the oral mucosa. One patient was 
diagnosed with erosive lesions of the alveolar gingival mucosa of both jaws, which is presented as a clinical case. 
Conclusion. Inclusion of antibacterial rinses in the therapy of chronic periodontitis helps to reduce the 
time (1.5 times) to achieve positive dynamics of the inflammatory process, which is reliably confirmed by 
the index evaluation indicators.  Taking in to account the occurrence of pronounced side effects in the 
form of discoloritis, dysgeusia, erosion of mucous membrane when prescribing these rinses, it is necessary 
to clearly indicate the schemes of their use and to form patients’ attitude to these hygiene products as 
medication, despite the fact that most manufacturers position them as hygiene products for daily care. 
Key words: chronic periodontitis, treatment, chlorhexidine bigluconate, side effects, mucosa of oral cavity, disgevsia, teeth.

1Фозилова Ю.В., 1Блашкова С.Л., 2Олимов А.М.
САМАРАНОКИИ ЧАЙҚОНАКҲОИ ЗИДДИМИКРОБӢ ДАР ТАБОБАТИ МАҶМУАВИИ 

ПАРОДОНТИТИ БАРДАВОМ
1Кафедраи стоматологияи муолиҷавии МДФ ТБ МО УДТ Қазон
2Кафедраи стоматологияи муолиҷавии МДТ ДТБКСТ ҶТ

Мақсади таҳқиқот. Баҳо додан ба самаранокии клиникии чайқонакҳои зиддимикробӣ ҳангоми табобати маҷ-
муавии пародонтити бардавом. 
Мавод ва усулҳо. Дар тадқиқоти мазкур 47 нафар беморони синнашон ба 29-55 сол баробар бо ташхиси К05.3 
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Актуальность
Среди заболеваний зубочелюстной систе-
мы заболевания пародонта являются 
одной из самых распространённых при-
чин посещения врача-стоматолога. Высо-
кая распространенность, особенности 
течения воспалительных заболеваний 
пародонта сохраняют актуальность изу-
чения проблемы и поиска эффективных 
методов и средств лечения [1-4]. По дан-
ным эпидемиологических исследований 
[5, 6-8], до 98% взрослого населения плане-
ты имеют те или иные признаки заболева-
ния тканей окружающих и удерживающих 
зуб в альвеоле. 
Результаты исследований научного объ-
единения ВОЗ показали, что высокий 
уровень заболеваний пародонта прогрес-
сирует в возрасте 20-44 лет (65-95%) и 15-19 
лет (55-89%) и только 12% населения имеют 
здоровый парoдонт. Выявлено, что у 53% 
населения диагностированы начальные 
признаки воспаления в пародонте, 23% 
обследованных имеют первые признаки 
деструктивных изменений костных струк-
тур пародонта, а 12% страдают поражения-
ми средней и тяжелой степеней, несмотря 
на большое количество методик лечения 
с достоверными результатами эффектив-
ности [9].
В практике врача-стоматолога в качестве 
лечения и профилактики заболеваний 
пародонта до сих пор остаётся актуаль-
ным использование ополаскивателей 
полости рта. Регулярное использование 
ополаскивателей помогает уменьшить 
воспалительный процесс в пародонте, 
улучшить гигиенический статус пациента. 
В зависимости от состава и сроков приме-
нения, ополаскиватели могут назначаться 
как с лечебной, так и профилактической 
целями, а также на разных этапах паро-

донтологического лечения. В состав опо-
ласкивателей могут входить следующие 
основные компоненты: вещества, направ-
ленные на устранение этиологического 
(микробного) фактора – антисептики, среди 
которых наиболее популярны триклозан, 
хлоргексидин; соединения фтора, кальция, 
экстракты лечебных растений, ксилит и др. 
Компоненты, содержащиеся в каждом из 
средств, могут отличаться в зависимости от 
того, для каких целей изготовлен конкрет-
ный ополаскиватель [10, 11].
При воспалительных заболеваниях 
пародонта наиболее часто назначаются 
ополаскиватели для полости рта, оказыва-
ющие антисептическое и противомикроб-
ное действие и, как правило, содержащие 
хлоргексидина биглюконат в концентраци-
ях от 0,05% до 0,2%. Взрослым пациентам 
при патологии пародонта рекомендова-
но использовать ополаскиватели «актив» 
с концентрацией хлоргексидина не менее 
0,12%-0,2% в связи с их более высокой 
эффективностью, особенно на этапах до и 
после хирургического лечения. Высокая 
концентрация хлоргексидина позволяет не 
только воздействовать на пародонтопато-
гены, но и активна в отношении «неубива-
емых» бактерий, таких как Candida albicans 
[12, 13]. 
Продолжительность курса определяется 
врачом и зависит от концентрации актив-
ного вещества. Как правило, чем меньше 
процент активного хлоргексидина, тем 
длительнее курс использования. Однако 
наибольшая продолжительность использо-
вания при концентрации 0,05% составляет 
не более 10-14 дней, а при концентрации 
0,2% - не более 7-10 дней. Подобные ограни-
чения связаны не только риском развития 
дисбиоза рта, но и с побочными эффектами 
хлоргексидина, а именно: окрашиванием 

пародонтити бардавом дохил карда шуданд, ки дар вобаста аз илова намудан ба табобати маҷмуавӣ чайқо-
накҳои биглюконати хлоргексидиндор ба 2 гурӯҳ тақсим шуданд: гурӯҳи асосӣ (25 нафар); гурӯҳи назоратӣ (22 
нафар). Байни тамоми беморон табобати пародонтологии анъанавӣ,  аз рӯйи нишондодҳо табобатҳои ҷар-
роҳӣ, ортодонтӣ ва ортопедӣ гузаронида шуд. Ба беморони гурӯҳи асосӣ дар аёдати якум чайқонакҳои барои 
ковокии даҳон, ки иборат аз биглюконати хлоргексидини консентратсияи 0,2% мебошад, таъин карда шуд. 
Натиҷаҳо. Истифодаи чайқонакҳои зиддимикробӣ ҳангоми табобати пародонтити бардавом дар рузи 9-ҳуми 
табобат сабабгори саҳеҳнок кам гардидани аломатҳои асосии раванди фаъоли беморӣ гашт, ки ин аз ҳола-
ти динамикаи мусбии индексҳои пародонталӣ шаҳодат медиҳад. Дар байни беморон аломатҳои ғайриаслии 
иловагӣ аз ҳама бисёртар дар намуди дигаргуншавии ранги дандон (16%), дисгевзияи устувор (8%) мушоҳида 
карда шуд. 24%-и беморон аз хосиятҳои нофорами органолептикии чайқонакҳо ба монанди «сӯзиш» ва хори-
ши пардаи луоби ковокии даҳон хабар доданд. Байни як бемор бодхӯраи пардаи даҳон дар қисмати алвео-
ларии милки ҷоғҳои боло ва поён ташхис карда шуд.
Хулоса. Илова намудани чайқонакҳои зиддимикробӣ ҳангоми табобати пародонтити бардавом сабабгори 
кам гаштани муҳлати табобат (1,5 маротиба) ва  динамикаи мусбии раванди илтиҳобӣ мегардад, ки аз лиҳози 
нишондодҳои индексӣ исбот мегардад. Бодарназардошта аломатҳои номатлуби иловагӣ ба монанди дигар-
гуншавии ранги дандон, дисгевзия, бодахӯраи пардаи луоби даҳон ҳангоми таъин намудани чайқонакҳо бояд 
схемаи истифодабарии онҳо ва дар байни беморон бояд муносибати онҳоро ба ин маводи гигиенӣ, хамчун 
маводи доруворӣ тавсия дод, новобаста ба он, ки бисёр истеҳсолкунандагон ин маводро ҳамчун маводи баҳ-
доштӣ бо мақсади ҳамаруза истифодабарии онҳо тавсия медиҳанд.
Калимаҳои калидӣ: пародонтити бардавом, табобат, хлоргексидини биглюконат, пардаи луоби ковокии даҳон, 
дисгевзия, дандон. 
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слизистой оболочки рта, твердых тканей 
зубов, пломб и конструкций, имеющих-
ся во рту, изменением вкусовой чувстви-
тельности, а также риском аллергических 
реакций и возможного эрозирования сли-
зистой оболочки рта [14]. 
На современном стоматологическом 
рынке представлено значительное коли-
чество ополаскивателей, содержащих 
хлоргексидина биглюконат, нашедших 
широкое применение в клинической 
практике врачей стоматологов. Одним из 
наиболее популярных является ополаски-
ватель рarodontax® Extra 0,2 без спирта, 
который в составе комплексной терапии 
воспалительных заболеваний пародонта 
совместно с зубной пастой рarodontax® 
со фтором позволяет не только улучшить 
объективные параметры пародонтального 
статуса до 100% при гингивите, но и умень-
шить субъективные признаки стомалгии и 
ксеростомии, а также сократить проявле-
ния галитоза, по данным Булгаковой А.И с 
соавт. [15].
В то же время высокая распространенность 
воспалительных заболеваний пародонта 
определяет актуальность поиска эффек-
тивных схем лечения с применением опо-
ласкивателей, содержащих хлоргексидина 
биглюконат, с учетом индивидуальных осо-
бенностей пациента и оценки рисков воз-
никновения побочных эффектов.
Цель исследования 
Оценить клиническую эффективность 
антибактериальных ополаскивателей в 
комплексной терапии хронического паро-
донтита.
Материал и методы 
исследования
Оценку эффективности включения 
антибактериальных ополаскивателей в 
комплексную терапию хронического паро-
донтита и их влияния на ткани ротовой 
полости, в том числе частоту встречаемо-
сти побочных эффектов, проводили в груп-
пе пациентов (n=25 - основная) в возрасте 
от 29 до 55 лет в произвольной гендерной 
вариации с установленным диагнозом: 
К05.3 хронический пародонтит. Крите-
рием включения в группу исследования 
явились клинические признаки актив-
ного течения заболевания в виде потери 
пародонтального прикрепления до 6 мм, 
подвижности отдельных групп зубов I-II 
степени по Евдокимову, обильной кро-
воточивости десны при зондировании, 
наличия серозно-гнойного экссудата отде-
ляемого из пародонтальных карманов при 
зондировании и пальпации, значительно-
го количества над- и поддесневых зубных 
отложений.
Рентгенологическая картина в виде нерав-
номерной деструкции костных структур 
пародонта по смешанному типу на 1/3-1/2 и 

даже 2/3 длины корня подтверждали кли-
нический диагноз - хронический генера-
лизованный пародонтит среднетяжелой 
степени тяжести. 
Критериями исключения при формиро-
вании группы наблюдения стали: возраст, 
моложе 18 лет, сопутствующая патология 
внутренних органов в стадии декомпенса-
ции, острые инфекционные заболевания 
на момент обращения, в том числе с пора-
жением слизистой оболочки рта, бере-
менность, лабораторно подтвержденная, а 
также анамнестически выявленная аллер-
гическая реакция на бигуаниды и хлорсо-
держащие вещества.
Всем пациентам было проведено базо-
вое пародонтологическое лечение, вклю-
чающее формирование комплаентности 
пациента и мотивации к соблюдению 
рекомендаций, в том числе по рациональ-
ной гигиене рта, контролируемую чистку 
зубов, над- и поддесневую инструмента-
цию с применением ручных и аппаратных 
методов. По показаниям было назначе-
но хирургическое пародонтологическое 
лечение, а после консультации со специ-
алистами – ортодонтическая коррекция и 
ортопедическое лечение. На всех этапах 
инструментации для ирригации пародон-
тальных карманов применялся раствор 
хлоргексидина биглюконата в концентра-
ции 0,12%. Для уменьшения микробного 
обсеменения и поддержания антибакте-
риального эффекта проводимой терапии 
всем пациентам в первое же посещение 
был амбулаторно назначен ополаскива-
тель для полости рта, содержащий хлоргек-
сидина биглюконат в концентрации 0,2%, 
который применялся по схеме: полоскать 
рот 2-3 раза в день после чистки зубов по 
30 секунд в течение 10-14 дней. На четкое 
соблюдение сроков применения опо-
ласкивателя всем пациентам был сделан 
особый акцент.
Продолжительность базовой терапии и 
наблюдение за эффективностью проводи-
мой терапии осуществлялись в течение 3-х 
месяцев, после чего пациенты переходили 
на этап хирургического лечения или под-
держивающего лечения в зависимости от 
конкретной клинической ситуации. При 
каждом посещении всем пациентам про-
водился осмотр состояния твердых тканей 
зубов (наличие пигментации), слизистой 
оболочки рта (темный налет на языке, эро-
зивные дефекты), проводился сбор ана-
мнеза на выявление жалоб, связанных с 
применением ополаскивателя, таких как: 
неприятные органолептические свойства, 
жжение, дисгевзия и др. 
Для сравнительной оценки проводи-
мой терапии также была сформирована 
сопоставимая по возрасту, полу и сомати-
ческому статусу группа контроля (n=22), 
которым проводилась аналогичная тера-
пия пародонтита, но без назначения опо-



47|| ВЕСТНИК ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ      №3 2025

ласкивателей полости рта, содержащих 
хлоргексидина биглюконат в любой кон-
центрации.
Для оценки эффективности включения 
ополаскивателей с хлоргексидином в ком-
плексную терапию хронического паро-
донтита использовали пародонтальные и 
гигиенические индексы: индекс кровото-
чивости PBI, пародонтальный индекс по 
Russel, упрощенный индекс гигиены поло-
сти рта (OHI-S) по Грин-Вермиллиону. 
Статистическая обработка полученных 
результатов выполнялась с помощью про-
граммы Statistica 6.0. Статистическую зна-
чимость наблюдаемых различий в группах 
по средним их показателям определяли 
по t-критерию Стьюдента. Различия счи-
тались достоверными при р<0,05. Наличие 
корреляционной связи между показате-
лями определяли с использованием про-
грамм статистического анализа.  
Результаты исследования 
Анализ полученных результатов показал, 
что включение ополаскивателей в состав 
комплексной терапии пародонтита спо-
собствует достоверно выраженному сни-
жению показателей воспалительного 
процесса в пародонте, вызванного влия-
нием пародонтопатогенов и нормализа-
ции гигиенического статуса. 
Так, исчезновение признаков гиперемии, 
отечности, экссудации в основной группе 
было выявлено уже через 9,7±0,27 дней, по 
сравнению с группой контроля, в которой 
аналогичные результаты удалось достиг-
нуть не ранее чем через 14,3±0,18 дней 
(p<0,5). У 48% (n=12) пациентов в основной 
группе уменьшилась подвижности зубов 
уже к концу 2 недели терапии, тогда как в 
группе контроля положительная динами-
ка этого критерия была отмечена  только у 
6 (22%) пациентов. 
О положительном влиянии ополаскива-
телей на пародонт свидетельствовала и 
динамика показателей индексной оценки:  
так, в основной группе получено достовер-
ное улучшение показателей индивидуаль-
ной гигиены рта, что отражено в динамике 
значений индекса OHIS; так, в течение 
месяца наблюдения он снизился с перво-
начально высоких значений 2,12±0,73 (неу-
довлетворительная гигиена рта) до уровня 
соответствующего критерию «удовлетво-
рительная гигиена» 1,37±0,21 - у 16 паци-
ентов, до уровня «хорошая гигиена рта» 
(0,63±0,18) - у 8 пациентов. В группе же кон-
троля сопоставимых значений при изна-
чальном уровне гигиены 2,72±0,23 удалось 
добиться только у 17 пациентов соответ-
ственно со значениями 1,61±0,11 у 11 пациен-
тов и 0,67±0,23) у 6 пациентов.
Аналогичная динамика отмечена и по 
показателю индекса кровоточивости: так, 
в основной группе показатель PBI снизил-
ся со значений 3,5±0,23 до 1,27±0,18 уже к 10 

дню применения ополаскивателя, тогда как 
без ополаскивателей показатели индекса 
достигли значений, соответствующих при-
знаку незначительного воспаления 1,5±0,81 
только к концу 1 месяца наблюдения. Паро-
донтальный индекс по Russel также отра-
жал эффективность проводимой терапии 
и составил в динамике в основной группе 
3,68±0,27 при обращении и 1,53±019 к концу 
периода наблюдения, тогда как в группе 
контроля динамика показателя была менее 
выражена и составила соответственно 
4,01±0,21 и 2,57±0,09.
Обсуждение
Принимая во внимание возможность воз-
никновения побочных эффектов хлор-
гексидина на ткани полости рта в виде 
окрашивания слизистой, твердых тканей 
зубов, пломб и конструкций, имеющихся 
во рту, изменения вкусовой чувствительно-
сти, появление болевых ощущений и жже-
ния, а также возможного эрозирования 
слизистой рта, на всем протяжения наблю-
дения проводился тщательный контроль 
выявления перечисленных признаков. Так, 
исследование показало, что неприятные 
органолептические свойства, связанные с 
эффектом «обжигания», жжение слизистой 
отметили 6 (24%) пациентов основной груп-
пы, незначительное изменение цвета зубов 
в виде серого налета было отмечено у 4-х 
(16%) пациентов, 2 (8%) пациента отказались 
от использования ополаскивателя через 7 
дней применения из-за появления стойкой 
дисгевзии. Из анамнеза была выяснено, 
что причинами возникновения подобных 
эффектов у большинства пациентов стали 
нарушения рекомендации по использо-
ванию. Наиболее выраженные побочные 
эффекты применения ополаскивателя, 
содержащего 0,2% хлоргексидина биглюко-
ната (значительное изменение цвета зубов, 
эрозирование слизистой оболочки, боле-
вой синдром и жжение) были выявлены у 
1 пациентки в нижеизложенном клиниче-
ском случае.
Клинический случай
В сентябре 2024 года на прием с целью 
консультации обратилась пациентка Н., 
1968 года рождения. При обращении паци-
ентка предъявляла жалобы на оголение 
десны, подвижность зубов. Из анамнеза: 
считает себя больной на протяжении года, 
в течение которого изменился внешний 
вид десны, появилась выраженная под-
вижность зубов и другие вышеперечис-
ленные жалобы, значительно ухудшающие 
качество жизни. Специализированного 
пародонтологического лечения не получа-
ла. Ранее не реже одного раза в год обра-
щалась к врачу стоматологу-терапевту с 
целью лечения заболеваний твердых тка-
ней зубов и профессиональной гигиены 
полости рта. Среди соматических заболе-
ваний наблюдается гипертония первой 
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степени. По данным внешнего осмотра: 
лицо симметричное, конфигурация лица 
не изменена, открывание рта свободное. 
Кожные покровы и видимые слизистые 
оболочки челюстно-лицевой области, 
красная кайма чистые, физиологической 
окраски, тургор сохранен, увлажнены, без 
патологических элементов. Регионарные  
лимфатические узлы не увеличены, без-
болезненные при пальпации. Объективно: 
преддверие рта мелкое. Слизистая оболоч-
ка рта бледно-розового цвета, умеренно 
увлажнена, в области десны обнаружены. 
Десневые сосочки в области всех зубов 
верхней и нижней челюсти пастозны, 
отечны, цианотичны. При обследовании 
пародонтологическим зондом опреде-
ляются патологические карманы различ-
ной глубины, в пределах 4,5±0,56 мм. При 
зондировании и визуально определялось 
обильное количество минерализованных 
над- и поддесневых зубных отложений на 
зубах верхней и нижней челюсти. На осно-
вании полученных результатов обследо-
вания пациентке поставлен диагноз: К05.3 
«хронический пародонтит». 
Пациентке было проведено базовое паро-
донтологическое лечение, включающее 
мероприятия, направленные на форми-
рование мотивации к поддержанию высо-
кого гигиенического уровня, обучение 
рациональным методам контролируемой 
индивидуальной гигиены рта, устранение 
травматических факторов, уменьшение 
микробиологической обсемененности 
пародонтальных карманов и слизистой 
оболочки рта, в том числе с назначени-
ем средств медикаментозной терапии. В 
качестве последних в составе комплекс-
ной терапии был назначен ополаскиватель 
Paradontax Extra 0,2 (без спирта), по схеме: 
использовать ежедневно после чистки 
зубов по 10 мл в течение 30 секунд 2 раза в 
день, утром и вечером. Рекомендованный 
срок применения ополаскивателя соста-
вил 14 дней. 
Результаты исследования. 
Продолжительность базовой терапии 
пародонтита составила 1 месяц. Со слов 
пациентки, она исправно выполняла все 
рекомендации, что в целом подтвержда-
лось данными клинического обследова-
ния и положительной динамикой. Однако 
на один из приемов пациентка пришла с 
жалобами на жжение в полости рта и появ-
ление «язвочек» на десне н/ч справа. 
В результате осмотра были выявлены 
множественные мелкие эрозии на альве-
олярной десне обеих челюстей вдоль 
мукогингивальной границы с вестибу-
лярной поверхности, покрытые фибри-
нозным налётом, резко болезненные при 
пальпации, темный налет на спинке языка 
и серый налет на всех поверхностях всех 

групп зубов. Общее самочувствие паци-
ентки нарушено не было, признаки инток-
сикации отсутствовали.
Заключение 
Результаты исследования показали, что 
включение ополаскивателей в комплекс-
ную терапию хронического пародонтита 
способствует сокращению сроков (в 1,5 
раза) достижения положительной динами-
ки воспалительного процесса и улучше-
нию гигиенического статуса пациентов, что 
достоверно подтверждается показателями 
пародонтальных и гигиенических индек-
сов.  С учетом возникновения достаточно 
выраженных побочных эффектов в виде 
дисколорита, дисгевзии, эрозирования 
слизистой оболочки при назначении дан-
ных ополаскивателей нужно четко обозна-
чать схемы их применения и формировать 
у пациентов отношение к эти средствам 
гигиены как к медикаментозным сред-
ствам, несмотря на то, что большинство 
производителей позиционируют их как 
гигиенические средства для ежедневного 
ухода. 
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ
ИММУНОЛОГИЯ

УДК 616.61-002-08:577.1
1Исмоилзода С.С. 2Джураев М.Н. 2Усмонов И.М. 1Достиев У.А. 1Муллоев И.Дж., 3Сафаров И.Н.

ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ИММУННЫЕ МАРКЕРЫ РЕЦИДИВИРУЮЩЕЙ ИНФЕКЦИИ У 
РЕЦИПИЕНТОВ ПОЧЕЧНОГО ТРАНСПЛАНТАТА

1Кафедра инновационной хирургии и трансплантологии ГОУ “ТГМУ имени Абуали ибни Сино”
2Кафедра аллергологии и иммунологии ГОУ “ИПОвСЗ РТ”
3 Национальный научный центр трансплантации органов и тканей человека МЗиСЗН РТ 

Цель исследования — Оценить прогностическую значимость иммунологических маркеров (CD4+, CD8+, 
NK-клетки, IL-6, TNF-α, IL-10) для выявления риска развития возвратных инфекций у реципиентов почечного 
трансплантата, а также определить связь этих маркеров с функцией трансплантата и клиническими исходами.
Материал и методы исследования. Ретроспективное исследование включало 125 пациентов: группу без са-
харного диабета (n=60) и группа с сахарным диабет 2 типа (n=65) ом. Анализировались демографические 
данные, история инфекций, функция почки (eGFR, креатинин) и иммунологические показатели (CD4+, CD8+, 
NK-клетки, IL-6, TNF-α, IL-10).
Результаты показали, что частота возвратных инфекций была выше у пациентов с диабетом (43% против 23%, 
p=0,02). У этой группы наблюдалось снижение функции трансплантата (eGFR 56 ± 9 мл/мин/1,73 м² против 61 ± 8, 
креатинин 130 ± 18 мкмоль/л против 118 ± 14, p<0,05). Иммунологический профиль характеризовался снижением 
CD4+ и CD8+, повышением IL-6 и TNF-α, что свидетельствует о дисбалансе иммунного ответа.
Выводы: сахарный диабет повышает риск возвратных инфекций, снижает функцию трансплантата и наруша-
ет иммунный статус. Идентификация ключевых иммунологических маркеров позволяет прогнозировать риск 
инфекционных осложнений и формировать персонализированные стратегии наблюдения и терапии.
Ключевые слова: почечная трансплантация; сахарный диабет; возвратные инфекции; иммунный статус; CD4+; 
IL-6; TNF-α.

¹Ismoilzoda S.S., ²Djuraev M.N., ²Usmonov I.M., ¹Dostiev U.A., ¹Mulloev I.Dj., 3Safarov I.N.
PROGNOSTIC IMMUNE MARKERS OF RECURRENT INFECTION IN KIDNEY TRANSPLANT 

RECIPIENTS

¹Department of Innovative Surgery and Transplantology, Tajik State Medical University named after Abu Ali ibn Sino, 
Dushanbe, Tajikistan
²Department of Allergology and Immunology, Institute of Postgraduate Education in Health Care, Dushanbe, Tajikistan
3 National Scientific Center for Transplantation of Human Organs and Tissues of the Ministry of Health and Social 
Protection of the Republic of Tatarstan

Objective. Тo evaluate the prognostic significance of immunological markers (CD4+, CD8+, NK cells, IL-6, TNF-α, IL-10) 
for identifying the risk of recurrent infections in kidney transplant recipients, as well as to determine the association of 
these markers with graft function and clinical outcomes.
Materials and Methods. Тhis retrospective study included 125 patients, who were divided into two clinical groups: a 
group without diabetes mellitus (n = 60) and a group with type 2 diabetes mellitus (n = 65). Demographic characteristics, 
infection history, renal function parameters (eGFR and serum creatinine), and immunological markers (CD4+, CD8+, 
NK cells, IL-6, TNF-α, and IL-10) were analyzed.
Results. Тhe incidence of recurrent infections was significantly higher in patients with diabetes mellitus compared 
to those without diabetes (43% vs. 23%, p = 0.02). Diabetic recipients demonstrated reduced graft function (eGFR 
56 ± 9 mL/min/1.73 m² vs. 61 ± 8 mL/min/1.73 m²; serum creatinine 130 ± 18 µmol/L vs. 118 ± 14 µmol/L; p < 0.05). The 
immunological profile in diabetic patients was characterized by decreased CD4+ and CD8+ levels and increased IL-6 
and TNF-α concentrations, indicating an imbalance of the immune response.
Conclusions. Diabetes mellitus increases the risk of recurrent infections, impairs graft function, and disrupts immune 
status in kidney transplant recipients. Identification of key immunological markers enables prediction of infectious risk 
and supports the development of personalized strategies for monitoring and therapeutic management.
Key words: kidney transplantation; diabetes mellitus; recurrent infections; immune status; CD4+; IL-6; TNF-α.
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Актуальность
Возвратные инфекции представляют со-
бой одну из ключевых проблем после 
почечной трансплантации, оказывая зна-
чительное влияние на долгосрочную функ-
цию трансплантата, частоту госпитализа-
ций и общую выживаемость пациентов [1, 
2]. Несмотря на современные иммуносу-
прессивные схемы и профилактические 
меры, инфекционные осложнения оста-
ются частыми и могут носить рецидиви-
рующий характер, особенно у пациентов с 
метаболическими нарушениями, включая 
сахарный диабет и ожирение [3, 4].
Клинические параметры и стандартные 
лабораторные показатели недостаточно 
информативны для точной стратификации 
риска инфекций у реципиентов. В послед-
ние годы внимание исследователей сме-
щается к иммунологическим маркерам: 
субпопуляции лимфоцитов (CD4+, CD8+, 
NK-клетки), показатели воспаления (IL-6, 
TNF-α, IL-10), иммунный статус в раннем и 
позднем посттрансплантационном перио-
де [5, 6]. Доказано, что нарушения баланса 
T-лимфоцитов и повышение провоспали-
тельных цитокинов ассоциированы с по-
вышенной частотой возвратных инфекций 
и ухудшением функции трансплантата [6, 
7].
Выявление таких прогностических мар-
керов имеет критическое значение для 
персонализированного подхода к имму-
носупрессивной терапии, позволяя сво-
евременно корректировать лечение, сни-
жать риск инфекций и улучшать исходы 
трансплантации. Таким образом, изучение 
иммунологических предикторов возврат-
ных инфекций является актуальной зада-
чей современной трансплантологии, спо-
собствующей оптимизации наблюдения и 

профилактики осложнений.
Цель исследования
Оценить прогностическую значимость им-
мунологических маркеров (CD4+, CD8+, 
NK-клетки, IL-6, TNF-α, IL-10) для выявления 
риска развития возвратных инфекций у 
реципиентов почечного трансплантата, а 
также определить связь этих маркеров с 
функцией трансплантата и клиническими 
исходами.
Материал и методы 
исследования
Проведено ретроспективное одноцентро-
вое исследование на базе кафедры инно-
вационной хирургии и трансплантологии 
ГОУ «Таджикский государственный меди-
цинский университет имени Абуали ибни 
Сино» и отделения трансплантации почки 
и поджелудочной железы Национального 
научного центра трансплантации органов 
и тканей человека МЗиСЗН  Республики 
Таджикистан за период 2019–2024 гг. 
Все пациенты были включены в исследо-
вание ретроспективно и распределены на 
две клинические группы в зависимости от 
наличия сахарного диабета: группа без са-
харного диабета (n = 60) и группа с сахар-
ным диабетом 2 типа (n = 65).
Критерии включения:
•	 Возраст 18–65 лет;
•	 Первичная трансплантация почки;
•	 Доступные данные о функции почки, 
лабораторные и иммунологические пока-
затели;
•	 Информированное согласие паци-
ента.
Критерии исключения:
•	 Повторная трансплантация;
•	 Активная инфекция на момент опе-
рации;

3 Маркази милли илмии пайвандсозии узв ва бофтаои одами ВТ ва ҲИА ҶТ 

Мақсади таҳқиқот. Баҳодиҳии таъсири диабети қанд ба хатари сироятҳои баргаштпазир ва вазъи масуният 
дар ретсипиентҳои трансплантатсияи гурда.
Маводҳо ва усулҳо. Таҳқиқоти ретроспективӣ 125 беморро дар бар мегирифт: гурӯҳи назоратӣ (n=60) бе диа-
бет ва гурӯҳи ретроспективӣ (n=65) бо диабет. Маълумоти демографӣ, таърихи сироят, фаъолияти гурда (eGFR, 
креатинин) ва параметрҳои иммунологӣ (CD4+, CD8+, ҳуҷайраҳои NK, IL-6, TNF-α, IL-10) таҳлил карда шуданд.
Натиҷаҳо нишон доданд, ки сатҳи сироятҳои такрорӣ дар беморони гирифтори диабет баландтар буд (43% 
нисбат ба 23%, p=0.02). Дар ин гурӯҳ коҳиши функсияи трансплантат мушоҳида шуд (eGFR 56 ± 9 мл/дақ/1.73 м² 
нисбат ба 61 ± 8, креатинин 130 ± 18 мкмол/л нисбат ба 118 ± 14, p<0.05). Профили иммунологӣ бо коҳиши CD4+ ва 
CD8+, афзоиши IL-6 ва TNF-α тавсиф мешуд, ки аз номутавозинии вокуниши масуният шаҳодат медиҳад.
Муҳокима. Диабети қанд як омили хавфи мустақил барои сироятҳои баргаштпазир дар ретсипиентҳои транс-
плантатсияи гурда буда, функсияи трансплантатро коҳиш медиҳад ва вазъи масуниятро паст мекунад.
Хулоса. Муайян намудани нишондиҳандаҳои асосии иммунологӣ ба мо имкон медиҳад, ки хатари мушкилоти 
сироятиро пешгӯӣ намоем ва стратегияҳои фардии мониторинг ва табобатро таҳия кунем.
Калидвожаҳо: трансплантатсияи гурда; диабети қанд; сироятҳои баргаштпазир; вазъи масуният; CD4+, IL-6; 
TNF-α. 
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•	 Онкологические заболевания;
•	 Тяжёлые сопутствующие патоло-
гии (декомпенсированная сердечно-сосу-
дистая или дыхательная недостаточность, 
ХБП IV–V стадии).
Несмотря на различия в метаболическом 
статусе, сравнение реципиентов почеч-
ного трансплантата с сахарным диабетом 
и без диабета является методологически 
обоснованным, поскольку сахарный ди-
абет в настоящем исследовании рассма-
тривался как независимый фактор риска 
инфекционных осложнений, а не как кри-
терий однородности групп.
При этом целью сравнительного анализа 
являлась оценка прогностической значи-
мости иммунологических маркеров в ус-
ловиях различного исходного риска, что 
соответствовала современным принципам 
клинической стратификации и персонали-

зированной медицины.
Методы обследования:
1.	 Клиническая оценка: возраст, пол, 
длительность диабета, особенности имму-
носупрессивной терапии, история инфек-
ций.
2.	 Лабораторные показатели: креати-
нин, eGFR, глюкоза крови, общий анализ 
крови, С-реактивный белок (CRP).
3.	 Иммунологические исследования: 
субпопуляции лимфоцитов (CD4+, CD8+, 
NK-клетки) методом проточной цитоме-
трии; уровни IL-6, TNF-α, IL-10 методом ИФА.
4.	 Микробиологические исследова-
ния: посев мочи и крови для выявления 
возвратных инфекций, определение чув-
ствительности к антибиотикам.
Статистическая обработка: Статистический 
анализ данных выполнен с использовани-
ем программ SPSS Statistics v.26 (IBM, США) 
и MedCalc (MedCalc Software, Бельгия). Ко-
личественные показатели представлены в 
виде M±SD, где M — среднее значение, SD 
— стандартное отклонение; категориаль-

ные переменные описывались в виде аб-
солютных и относительных величин (n, %).
Перед проведением параметрического 
анализа нормальность распределения ко-
личественных данных оценивалась с ис-
пользованием теста Шапиро–Уилка. Для 
показателей с нормальным распределе-
нием применялся t-тест Стьюдента для не-
зависимых выборок; при отсутствии нор-
мального распределения использовался 
U-критерий Манна–Уитни.
Сравнение категориальных переменных 
проводилось с использованием χ²-теста 
Пирсона. При наличии ячеек с ожидаемы-
ми значениями менее 5 применялся точ-
ный критерий Фишера, что, в частности, 
было использовано при анализе данных, 
представленных в таблице 6.
Для сравнения более чем двух групп ис-
пользовался дисперсионный анализ 

(ANOVA) при выполнении условий нор-
мальности распределения и гомогенности 
дисперсий (проверка с помощью теста Ле-
вена). В случае выявления статистически 
значимых различий выполнялся пост-хок 
анализ с применением теста Тьюки.
Для оценки силы ассоциации между нали-
чием сахарного диабета 2 типа и развити-
ем возвратных инфекций рассчитывались 
отношения шансов (OR) с указанием 95% 
доверительных интервалов (95% ДИ).
Прогностическая ценность иммунологиче-
ских маркеров (CD4+, CD8+, NK-клетки, IL-6, 
TNF-α, IL-10) оценивалась методом ROC-ана-
лиза с расчётом площади под ROC-кривой 
(AUC), чувствительности и специфичности. 
Оптимальные пороговые значения опре-
делялись на основании индекса Юдена. 
Статистически значимыми считались раз-
личия при уровне p<0,05.
Результаты. 
Клиническая характеристика обследован-
ных пациентов представлена в таблице 1. 

Показатель Без сахарного диабета 
(n=60)

С сахарным диабетом 2 типа 
(n=65)

p

Возраст, лет (M±SD) 44,8 ± 9,6 46,2 ± 8,9 0,34

Мужчины / женщины, n (%) 38 (63%) / 22 (37%) 42 (65%) / 23 (35%) 0,81

Длительность диабета, лет – 8,1 ± 3,4 –

Время после трансплантации, мес 36 ± 14 39 ± 16 0,29

Ингибиторы кальциневрина, n (%) 58 (97%) 63 (97%) 0,94

Антиметаболиты, n (%) 55 (92%) 60 (92%) 0,88

Глюкокортикостероиды, n (%) 60 (100%) 65 (100%) –

Наличие ≥1 инфекции в анамнезе, n (%) 18 (30%) 39 (60%) <0,001
 

Примечание: Для межгруппового сравнения использованы t-критерий Стьюдента или U-критерий Манна–Уитни; для категориальных данных — точный 
критерий Фишера. Различия считались статистически значимыми при p<0,05.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов
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Сравниваемые группы были сопостави-
мы по возрасту и полу: статистически зна-
чимых различий по среднему возрасту и 
половому составу между пациентами с 
сахарным диабетом 2 типа и без диабета 
выявлено не было (p>0,05). Средняя дли-
тельность сахарного диабета в соответ-
ствующей группе составила 8,1±3,4 года.
Время, прошедшее после трансплантации 
почки, а также структура базисной имму-
носупрессивной терапии (ингибиторы 
кальциневрина, антиметаболиты и глюко-
кортикостероиды) в группах достоверно не 
различались (p>0,05), что свидетельствует 
о клинической сопоставимости групп по 
основным терапевтическим параметрам.
В то же время наличие как минимум одно-

го эпизода инфекционного осложнения в 
анамнезе достоверно чаще регистрирова-
лось у пациентов с сахарным диабетом 2 
типа по сравнению с группой без диабета 
(60% против 30%; p<0,001), что указывает на 
более высокий инфекционный риск у дан-
ной категории реципиентов.

Результаты анализа стандартных лабора-
торных показателей представлены в табли-
це 2. Между группами не выявлено стати-
стически значимых различий по уровню 
сывороточного креатинина и расчётной 
скорости клубочковой фильтрации (eGFR), 
что свидетельствует о сопоставимой функ-
ции трансплантата у обследованных паци-
ентов (p>0,05).
В то же время у пациентов с сахарным диа-
бетом 2 типа отмечались достоверно более 
высокие показатели глюкозы крови и уров-
ня С-реактивного белка по сравнению с 
пациентами без диабета (p<0,001 для обоих 
показателей). Это может отражать наличие 
хронического метаболического и воспали-
тельного фона у данной группы пациентов. 

Показатели общего анализа крови, вклю-
чая уровень лейкоцитов и гемоглобина, 
между группами статистически значимо не 
различались (p>0,05).
Микробиологические данные, полученные 
при обследовании пациентов с возвратны-
ми инфекциями, представлены в таблице 3. 

Показатель Без сахарного диабета С сахарным диабетом 2 типа p

Креатинин, мкмоль/л 132 ± 28 138 ± 31 0,27

eGFR, мл/мин/1,73 м² 54 ± 12 51 ± 13 0,18

Глюкоза крови, ммоль/л 5,2 ± 0,6 8,9 ± 1,4 <0,001

Лейкоциты, ×10⁹/л 6,4 ± 1,2 6,7 ± 1,4 0,31

Гемоглобин, г/л 123 ± 14 120 ± 15 0,22

CRP, мг/л 4,1 ± 1,8 9,6 ± 3,2 <0,001
 

Примечание: Для межгруппового сравнения использованы t-критерий Стьюдента или U-критерий Манна–Уитни; для категориальных данных — точный 
критерий Фишера. Различия считались статистически значимыми при p<0,05.

Таблица 2. -Стандартные лабораторные показатели

Показатель Без сахарного диабета С сахарным диабетом 2 типа p

Положительный посев мочи, n (%) 14 (23%) 32 (49%) 0,002

Положительный посев крови, n (%) 4 (7%) 11 (17%) 0,04

Escherichia coli, n (%) 9 (64%) 18 (56%) 0,58

Klebsiella pneumoniae, n (%) 3 (21%) 9 (28%) 0,61

Множественная лекарственная устойчивость, n (%) 3 (21%) 12 (38%) 0,03

 Примечание: Для межгруппового сравнения использованы t-критерий Стьюдента или U-критерий Манна–Уитни; для категориальных данных — 
точный критерий Фишера. Различия считались статистически значимыми при p<0,05.

Таблица 3.- Микробиологическая характеристика возвратных инфекций

Маркер Норма Группа без сахарного 
диабета (n=60)

Группа с сахарным диабетом 2 типа 
(n=65)

p-значение

CD4+ (%) 35–50 38 ± 4 35 ± 4 0,02

CD8+ (%) 25–40 32 ± 3 30 ± 3 0,03

NK-клетки (%) 10–20 15 ± 4 12 ± 3 0,01

IL-6 (пг/мл) <7 7,1 ± 1,5 9,2 ± 2,1 0,01

TNF-α (пг/мл) <6 5,5 ± 1,2 7,6 ± 2,0 0,02

IL-10 (пг/мл) 10–15 12,3 ± 2,1 9,8 ± 1,8 0,01
 

Примечание: Статистическая обработка выполнена с использованием t-критерия Стьюдента при нормальном распределении и U-критерия Манна–Уит-
ни при ненормальном распределении. Различия считались статистически значимыми при p <0,05.

Таблица 4. -Иммунологические маркеры у реципиентов почечного трансплантата
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У пациентов с сахарным диабетом 2 типа 
достоверно чаще выявлялись положитель-
ные результаты посевов мочи и крови по 
сравнению с группой без диабета (p=0,002 
и p=0,04 соответственно), что подтвержда-
ет более высокую частоту клинически зна-
чимых инфекционных эпизодов.
В структуре возбудителей в обеих группах 
преобладали грамотрицательные микро-
организмы, преимущественно Escherichia 
coli и Klebsiella pneumoniae, при этом ста-
тистически значимых различий в распре-
делении основных патогенов между груп-

пами не выявлено (p>0,05). Вместе с тем у 
пациентов с сахарным диабетом 2 типа до-
стоверно чаще регистрировались штаммы 
с множественной лекарственной устойчи-
востью (38% против 21%; p=0,03), что имеет 
важное клиническое значение при выбо-
ре эмпирической антибактериальной те-
рапии.
Основное внимание уделялось ключевым 
иммунологическим маркерам — субпопу-

ляциям лимфоцитов (CD4+, CD8+, NK-клет-
ки) и провоспалительным/противовоспа-
лительным цитокинам (IL-6, TNF-α, IL-10), 
которые играют критическую роль в под-
держании противоинфекционного имму-
нитета (таблица 4). 
В группе, включающей пациентов с диабе-
том, наблюдалось статистически значимое 
снижение CD4+, CD8+ и NK-клеток, а также 
повышение уровней провоспалительных 
цитокинов IL-6 и TNF-α и снижение IL-10 
по сравнению с группой пациентов без 
диабета. Эти изменения указывают на на-
личие субклинического воспалительного 

процесса и снижение противоинфекцион-
ной защиты у пациентов с метаболической 
патологией (рисунок 1).
Рисунок 1. - Сравнение иммунных марке-
ров в группах сравнений

На основании выявленных изменений им-
мунного профиля у пациентов с сахарным 
диабетом была проведена оценка клини-
ческих исходов — частоты возвратных ин-
фекций. Таблица 5 демонстрирует, сколько 
пациентов в каждой группе перенесли хотя 
бы один эпизод инфекции в посттранс-
плантационный период. 
Пациенты с диабетом продемонстрирова-
ли более высокий процент эпизодов ин-
фекций (43%) по сравнению с группой без 
сахарного диабета (23%), что подтверждает 
статистически значимую разницу (p=0,02).
Для более детальной оценки прогностиче-
ской значимости отдельных иммунологи-
ческих маркеров была построена таблица, 
сопоставляющая частоту возвратных ин-
фекций с отклонениями ключевых показа-
телей (CD4+, CD8+, NK-клетки, IL-6, TNF-α, IL-
10) у пациентов двух групп (таблица 6).
У пациентов с неблагоприятными значе-
ниями CD4+, CD8+, NK, IL-6, TNF-α и IL-10 
наблюдалась значительно более высо-
кая частота инфекций, особенно в группе 
с сахарным диабетом 2 типа. Эти данные 
указывают на прогностическое значение 
иммунологических маркеров при оценке 
риска инфекционных осложнений у реци-
пиентов почечного трансплантата с сахар-
ным диабетом.
Заключение и выводы
Более высокая частота рецидивирующих 
инфекций у реципиентов почечного транс-
плантата с сахарным диабетом является 
клинически ожидаемой. В данном иссле-
довании основной акцент был сделан не 
на сравнении диабета как нозологии, а на 
анализе иммунологических маркеров, от-
ражающих механизмы реализации повы-
шенного инфекционного риска. При этом 
выявленные иммунологические измене-
ния рассматриваются как прогностические 
индикаторы инфекционных осложнений, 
а сахарный диабет — как модифицирую-
щий фактор, усиливающий выраженность 
иммунных нарушений. Полученные дан-
ные согласуются с результатами иссле-
дований, в которых показано, что со-
четание метаболических нарушений и 
иммуносупрессивной терапии существен-
но повышает вероятность инфекционных 
осложнений в посттрансплантационном 
периоде [1,2]. В ряде работ подчёркивает-
ся, что риск инфекций у реципиентов по-

Группа n Пациенты с ≥

1 инфекцией

% Примечание

Без диабета 60 14 23% –

Сахарным 
диабетом 2 типа

65 28 43% p=0,02

 

Примечание: p — значение точного критерия Фишера для сравнения частоты ≥1 ин-
фекции между группами; различия считались статистически значимыми при p<0,05.

Таблица 5.- Частота возвратных инфекций в 
зависимости от иммунологических маркеров по 

группам
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чечного трансплантата может быть пред-
сказан с использованием интегральных 
клинико-иммунологических показателей. 
Так, Dendle и соавт. продемонстрировали 
возможность идентификации пациентов с 
высоким риском тяжёлых инфекций в те-
чение последующих двух лет после транс-
плантации с помощью простой прогности-
ческой шкалы, включающей иммунные и 

клинические параметры [1]. Это соответ-
ствует нашим данным, указывающим на 
прогностическую значимость иммуноло-
гических маркеров в оценке риска реци-
дивирующей инфекции.
Выявленное в настоящем исследовании 
снижение показателей клеточного имму-
нитета (CD4+, CD8+, NK-клеток) у пациен-
тов с сахарным диабетом отражает состо-
яние вторичного иммунодефицита, что 
подтверждается данными литературы. В 
работах Sánchez Fructuoso и соавт., а так-
же Crepin и соавт. показано, что дисбаланс 
Т-клеточного звена и снижение активно-
сти NK-клеток ассоциированы с повышен-
ной восприимчивостью к инфекциям по-
сле трансплантации почки [2,3]. При этом 
именно непатоген-специфические иммун-
ные маркеры рассматриваются как наи-
более перспективные инструменты для 
клинического мониторинга риска инфек-
ционных осложнений.
Полученные нами данные согласуются с 
результатами исследований, посвящённых 
роли соотношения CD4+/CD8+ и активно-

сти NK-клеток как ключевых детерминант 
противоинфекционной защиты у реципи-
ентов почечного трансплантата. Colombo 
и соавт. показали, что снижение этих пока-
зателей ассоциировано с более высокой 
частотой инфекций и неблагоприятным 
клиническим течением в посттранспланта-
ционном периоде [5].
Особый интерес представляет выявленный 

дисбаланс цитокинов, характеризующийся 
повышением уровней IL-6 и TNF-α при сни-
жении IL-10. Аналогичные изменения опи-
саны в исследованиях, демонстрирующих, 
что провоспалительные цитокины играют 
ключевую роль в патогенезе инфекцион-
ных осложнений и могут рассматриваться 
как предикторы неблагоприятного исхо-
да после трансплантации почки [6]. García 
Arroyo и соавт. показали, что повышение 
IL-6 и TNF-α достоверно связано с риском 
инфекционных осложнений, тогда как сни-
жение противовоспалительных механиз-
мов ограничивает компенсаторный иммун-
ный ответ.
Современные обзоры и клинические ис-
следования подчёркивают возрастающую 
роль иммунного мониторинга в трансплан-
тологии. Clahsen van Groningen и Bemelman 
указывают, что использование иммунных 
биомаркеров позволяет перейти от уни-
версальных схем наблюдения к персона-
лизированной оценке риска инфекций у 
реципиентов почечного трансплантата [4]. 
Аналогичную позицию занимают Xu и со-

Маркер Группа n Пациенты с ≥1 
инфекцией

% p (Фишер) OR 95% ДИ

CD4+ <36% Без сахарного диабета 20 5 25% – – –

С сахарным диабетом 
2 типа

25 15 60% 0,0099 4,5 1,2–16,7

CD8+ <31% Без сахарного диабета 18 4 22% – – –

С сахарным диабетом 
2 типа

22 12 55% 0,0286 4,0 1,1–14,8

NK-клетки <13% Без сахарного диабета 25 6 24% – – –

С сахарным диабетом 
2 типа

30 16 53% 0,0187 3,8 1,3–11,0

IL-6 >8 пг/мл Без сахарного диабета 15 4 27% – – –

С сахарным диабетом 
2 типа

25 14 56% 0,0108 3,5 1,1–11,1

TNF-α >7 пг/мл Без сахарного диабета 12 3 25% – – –

С сахарным диабетом 
2 типа

22 12 55% 0,0131 3,9 1,1–14,0

IL-10 <10 пг/мл Без сахарного диабета 18 5 28% – – –

С сахарным диабетом 
2 типа

25 13 52% 0,0219 2,8 1,0–8,2

 

Примечания: OR рассчитаны как (a∗d)/(b∗c)(a*d)/(b*c)(a∗d)/(b∗c), где aaa — пациенты с инфекцией в группе диабета, bbb — без инфекции в группе диа-
бета, ccc — с инфекцией в группе без диабета, ddd — без инфекции в группе без диабета. 95% ДИ рассчитаны через логарифмическое преобразование 
ln(OR).

Таблица 6.- Частота возвратных инфекций по уровням маркеров в группах
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авт., подчёркивая потенциал комплексной 
оценки клеточного иммунитета и цитоки-
нового профиля для прогнозирования как 
инфекционных осложнений, так и функции 
трансплантата [7].
В настоящем исследовании также уста-
новлена связь между высокой частотой 
рецидивирующих инфекций, наличием 
сахарного диабета и снижением функции 
трансплантата, что проявлялось умень-
шением eGFR и повышением уровня кре-
атинина. Эти данные согласуются с лите-
ратурными сообщениями о синергичном 
неблагоприятном влиянии метаболиче-
ских нарушений и инфекционного воспа-
ления на долгосрочную выживаемость по-
чечного трансплантата [3,7].
Полученные результаты подтверждают 
целесообразность использования имму-
нологических показателей CD4+, CD8+, 
NK-клеток, а также уровней IL-6, TNF-α и IL-
10 в качестве прогностических маркеров 
риска рецидивирующих инфекций у реци-
пиентов почечного трансплантата, особен-
но у пациентов с сахарным диабетом.
Таким образом, результаты исследования 
позволяют сделать следующие выводы:
1.	 Сахарный диабет является незави-
симым фактором риска развития рециди-
вирующих инфекций у реципиентов по-
чечного трансплантата.
2.	 У пациентов с диабетом отмечается 
угнетение клеточного иммунитета (сниже-
ние CD4+, CD8+, NK-клеток) и дисбаланс 
цитокинов, характеризующийся повыше-
нием IL-6 и TNF-α при снижении IL-10.
3.	 Частота рецидивирующих инфек-
ций у реципиентов с сахарным диабетом 
статистически значимо выше по сравне-
нию с пациентами без диабета.
4.	 Наличие диабета и инфекционных 
осложнений ассоциировано со снижени-
ем функции трансплантата, что проявля-
ется уменьшением eGFR и повышением 
уровня креатинина.
5.	 Иммунологические показатели 
CD4+, CD8+, NK-клетки, IL-6, TNF-α и IL-10 
обладают прогностической значимостью 
в оценке риска инфекционных рецидивов 
после трансплантации почки.

В заключение необходимо отметить, что 
интеграция иммунологических показате-
лей в рутинное наблюдение за реципиен-
тами почечного трансплантата с диабетом 
позволяет снизить частоту инфекционных 
осложнений, оптимизировать лечение и 
улучшить долгосрочные исходы транс-
плантации.
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В статье изучаются современные методы диагностики, профилактики и лечения послеродовой недостаточ-
ности анального сфинктера в сочетании с недержанием мочи. Рассматриваются основные этиологические 
механизмы, клинические симптомы и диагностические методы, включая: ультразвуковое исследовнаие, МРТ, 
эластографию, аноректальную манометрию и электромиографию, а также подходы к прогнозированию и про-
филактике заболевания. Представлены основные темы, лежащие в основе методологической основы состав-
ления обзорной статьи.
Ключевые слова: послеродовая недостаточность анального сфинктера, недержание мочи, диагностика, про-
филактика, лечение, тазовое дно, сфинктеропластика, аноректальная манометрия, эластография, МРТ.  
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The article examines modern methods of diagnosis, prediction, prevention, and treatment of postpartum anal sphincter 
insufficiency, particularly when accompanied by urinary incontinence. It discusses the main etiological mechanisms, 
clinical symptoms, and diagnostic techniques, including ultrasound, MRI, elastography, anorectal manometry, and 
electromyography, as well as approaches to prediction and prevention. The key topics forming the methodological 
foundation for preparing a review article are also presented.
Keyword:postpartum anal sphincter insufficiency, urinary incontinence, diagnosis, prevention, treatment, pelvic floor, 
sphincteroplasty, anorectal manometry, elastography, MRI.
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Дар мақола усулҳои муосири ташхис, пешгирӣ ва муолиҷаи норасоии пас аз таваллуди сфинктери мақъад 
дар якҷоягӣ бо нигоҳ надоштани пешоб мавриди омӯзиш қарор дода шудаанд. Механизмҳои асосии этиоло-
гӣ, аломатҳои клиникӣ ва усулҳои ташхисӣ баррасӣ мегарданд, аз ҷумла: таҳқиқоти ултрасадоӣ, МРТ, эласто-
графия, манометрияи аноректалӣ ва электромиография, инчунин равишҳо ба пешгӯӣ ва пешгирии беморӣ. 
Мавзӯъҳои асосие пешниҳод шудаанд, ки асоси методологии таҳияи мақолаи баррасиро ташкил медиҳанд. 
Калидвожаҳо: норасоии пас аз таваллуди сфинктери мақъад, нигоҳ надоштани пешоб, ташхис, пеш-
гирӣ, муолиҷа, фарши коси хурд, сфинктеропластика, манометрияи аноректалӣ, эластография, МРТ.

Актуальность. Распространенность 
послеродового недержания анального 
сфинктера (ПНАС) и недержания мочи 
(НМ) у женщин значительна, и различные 
исследования подчеркивают эти пока-
затели, а также связанные с ними факто-
ры риска. Сообщается, что недержанием 
анального отверстия страдают от 13 до 39% 
женщин в послеродовом периоде, при-
чем более высокие показатели наблюда-
ются у женщин с акушерскими травмами 

анального сфинктера. С другой стороны, 
общая частота недержания мочи во время 
беременности составляет примерно 39,1%, 
причём заметная распространенность 
сохраняется и в послеродовом периоде 
[3,8]. Недержание анального сфинктера 
встречается у 23-30% женщин в послеродо-
вом периоде, где тяжелые случаи связаны 
с разрывами промежности высокой степе-
ни выражения [11,22].
По сообщениям, у женщин с ПНАС распро-
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страненность недержания мочи состав-
ляет 38,2 процента и 19,7 процента при 
жидком стуле. Исследование показало, 
что 85% женщин в послеродовом периоде 
страдали недержанием мочи, в основном 
из-за физической нагрузки. Недержание 
мочи средней и тяжелой степени значи-
тельно влияет на повседневную актив-
ность, и многие женщины ежедневно 
отмечают несколько эпизодов [40].
Несмотря на высокую распространен-
ность обоих типов недержания мочи, 
важно учитывать, что у некоторых женщин 
могут возникать преходящие симптомы, 
которые со временем проходят. Необхо-
димы дальнейшие исследования, чтобы 
понять долгосрочные последствия и стра-
тегии лечения этих заболеваний [3,5].
На распространенность ПНАС среди жен-
щин влияет множество факторов, в первую 
очередь, связанных с методами родораз-
решения и особенностями матери. Рас-
пространенность ПНАС колеблется от 13 
до 39%, причём значительные различия 
зависят от конкретных факторов риска.
Вагинальные роды: этот способ родоразре-
шения представляет собой значительный 
фактор риска, особенно, в связи с акушер-
скими травмами анального сфинктера. 
Среди женщин с обильным НАС (3 и 4 сте-
пени) частота анального недержания мочи 
достигает 59%. Инструментальные роды: 
использование щипцов заметно повыша-
ет риск. Применение щипцов в отсутствие 
эпизиотомии представляет наибольшую 
вероятность развития анального недер-
жания мочи [20].
Увеличение возраста матери положитель-
но коррелирует с повышенными показа-
телями тяжелого анального недержания 
мочи. Индекс массы тела (ИМТ): превыша-
ющий 30, связан с повышенным риском 
[34]. Предшествующее недержание мочи 
у матери: женщины, ранее страдавшие 
недержанием мочи во время беременно-
сти, чаще встречаются [34].
Разрывы промежности: разрывы про-
межности, связанные с родами, особенно 
тяжелые, служат значимыми предиктора-
ми ПНАС. Курение этот поведенческий 
фактор признан риском послеродового 
анального недержания мочи [7,34].
Хотя эти факторы способствуют распро-
странению ПНАС, необходимо признать, 
что некоторые женщины могут столкнуться 
с недержанием анального отверстия при 
отсутствии идентифицируемых факторов 
риска, что указывает на необходимость 
проведения дополнительных исследова-
ний для выяснения основных механизмов 
и потенциальных защитных факторов.
Послеродовая ПНАС в сочетании с НМ 
имеет серьезные медицинские и соци-
альные последствия для женщин. Эти 
состояния могут серьезно повлиять на 
качество жизни, вызывая как физические, 

так и психологические расстройства. В 
следующих разделах описываются основ-
ные последствия этого двойного недержа-
ния мочи. ПНАС примерно у 50% женщин, 
перенесших акушерские травмы аналь-
ного сфинктера, наблюдается стойкое НМ, 
которое может длиться длительное время и 
иметь различную степень тяжести [10,11,15]. 
Исследования показывают, что 32% жен-
щин, страдающих ПНАС, одновременно 
сталкиваются с НМ, при этом совокупная 
распространенность любых проявлений 
недержания мочи составляет 56%. Связан-
ные с этим проблемы со здоровьем: женщи-
ны могут столкнуться с дополнительными 
осложнениями, такими как боль в области 
таза, диспареуния и сексуальная дисфунк-
ция, которые могут ещё больше затруднить 
выздоровление и снизить общее качество 
жизни [26].
Психосоциальное воздействие: социаль-
ная стигма, связанная с НМ, может вызвать 
социальную изоляцию, повышенную тре-
вожность и депрессивные симптомы, тем 
самым отрицательно влияя на личные отно-
шения и социальную активность. Экономи-
ческое бремя: медицинские последствия 
лечения этих заболеваний могут быть зна-
чительными и сказываться как на отдельных 
пациентах, так и на системах здравоохра-
нения в целом [26]. Будущая беременность: 
женщины с документально подтвержден-
ным анамнезом травм анального сфинкте-
ра могут подвергаться повышенному риску 
во время последующих беременностей, что 
может привести к дальнейшим осложнени-
ям [26].
Хотя, внимание ученых часто сосредото-
чено на непосредственных последстви-
ях ПНАС в сочетании с НМ, крайне важно 
признать более широкие последствия, 
включая возможность длительного психо-
логического воздействия и необходимость 
комплексных стратегий оказания медицин-
ской помощи для решения этих многогран-
ных проблем.
42% женщин сталкиваются с НМ после раз-
рыва анального сфинктера в акушерских 
условиях, а 20% указывают на частые или 
ежедневные случаи [39] [19]. Долгосрочные 
последствия: у женщин с дефектами аналь-
ного сфинктера вероятность персистиру-
ющего НМ и через шесть лет после родов 
возрастает в десять раз.
Случаи недержания мочи зарегистрирова-
ны у 32% женщин, страдающих ПНАС, что 
подчеркивает взаимосвязанный характер 
этих заболеваний [39]. Симптомы: стрессо-
вое недержание мочи распространено у 
17% женщин, также регистрируются случаи 
смешанного недержания мочи [19].
Качество жизни: значительное число жен-
щин сообщают об изменении боли и дис-
комфорта, а 33% испытывают беспокойство 
или депрессию, связанные с их симптома-
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ми [19]. Экономическое бремя: длительное 
лечение этих заболеваний может повлечь 
за собой значительные расходы на здраво-
охранение и эмоциональные расстройства 
для пострадавших женщин.
ПНАС в сочетании с НМ у женщин в основ-
ном связано с механическими и невро-
логическими травмами, полученными во 
время вагинальных родов. Этому заболева-
нию способствуют различные механизмы, 
включая прямое повреждение анального 
сфинктера, повреждение нервов и гормо-
нальные изменения, влияющие на функ-
цию тазового дна.
 Вагинальные роды могут привести к 
серьезным травмам, особенно из-за раз-
рывов третьей степени, которые непосред-
ственно повреждают анальный сфинктер. 
Роды с помощью щипцов повышают риск 
развития анального недержания мочи в 
два раза по сравнению с родами без при-
менения щипцов [34]. Заднебоковая эпи-
зиотомия связана с 42% случаев анального 
недержания [24].
Кумулятивное повреждение половых 
нервов во время родов может привести 
к длительной моторной задержке и сни-
жению анального давления, что способ-
ствует недержанию мочи. Исследования 
показывают, что даже у женщин без види-
мых травм сфинктера из-за повреждения 
нервов может возникнуть недержание 
кала [34].
Беременность вызывает гормональные 
изменения, которые влияют на физиоло-
гию тазового дна и могут привести к дли-
тельному недержанию мочи. Взаимосвязь 
между двигательными функциями прямой 
и толстой кишки и целостностью анально-
го сфинктера сложна, что позволяет пред-
положить, что на удержание кала влияет 
множество факторов [34].
Хотя основное внимание часто уделяется 
механическим травмам, важно признать, 
что неврологические и гормональные фак-
торы также играют важную роль в после-
родовом недержании анального канала. 
Этот многогранный характер заболевания 
подчеркивает необходимость комплекс-
ных стратегий оценки и лечения.
ПНАС и НМ часто развиваются одновре-
менно из-за общих факторов риска и 
анатомических изменений после ваги-
нальных родов. Травмы, полученные во 
время родов, особенно в результате раз-
рывов анального сфинктера и поврежде-
ния мышц тазового дна, в значительной 
степени способствуют возникновению 
обоих заболеваний. Такое взаимодей-
ствие факторов приводит к более высокой 
распространенности комбинированного 
недержания мочи у женщин в послеро-
довом периоде. Вагинальные роды могут 
привести к прямым травмам анального 
сфинктера и дефектам мышц тазового дна, 

что повышает риск развития как ПНАС и 
НМ [30].
Повреждение полового нерва во время 
родов может нарушить функцию аналь-
ного и мочевого сфинктеров, что приво-
дит к сопутствующему недержанию мочи. 
Повреждение мышц тазового дна может 
привести к потере поддержки как мочево-
го пузыря, так и прямой кишки, что усугу-
бит симптомы недержания [17]. У женщин 
с дефектами лобно-висцеральной мышцы 
площадь межбрюшной полости значитель-
но увеличена, что коррелирует с увеличе-
нием тяжести недержания [30].
Хотя, одновременное развитие ПНАС и НМ 
широко распространено, у некоторых жен-
щин могут возникать отдельные симптомы, 
вызванные различной степенью травмы 
или выздоровления, что подчеркивает 
сложность послеродового состояния тазо-
вого дна.
Послеродовая недостаточность анально-
го сфинктера в сочетании с недержани-
ем мочи представляет собой серьезную 
проблему для пострадавших женщин. 
Основные симптомы, указывающие на это 
состояние, включают недержание аналь-
ного отверстия, недержание мочи и сопут-
ствующую дисфункцию тазового дна. 
Понимание этих симптомов имеет реша-
ющее значение для эффективной диагно-
стики и лечения.
 Примерно у 42% женщин возникает недер-
жание анального отверстия после разрыва 
анального сфинктера в акушерском отде-
лении, при этом симптомы сохраняются у 
11% через 18 месяцев [39].
 32% женщин сообщают о сопутствующем 
недержании мочи, которое часто связано 
с тяжестью травмы анального сфинктера 
и предыдущими проблемами с мочеис-
пусканием. Симптомы могут также вклю-
чать сексуальную дисфункцию и симптомы 
кишечника, особенно у женщин с сильным 
НМ (третьей и четвертой степени) [30].
Хотя эти симптомы распространены, важно 
признать, что некоторые женщины могут 
не сообщать о них из-за стигмы или недо-
статочной осведомленности, что может 
привести к недодиагностике и неадекват-
ным вариантам лечения. 
ПНАС, часто сопровождающаяся недер-
жанием мочи, оценивается с помощью 
различных шкал, определяется тяжесть 
этих состояний. Для измерения степени 
тяжести недержания кала часто использу-
ется шкала недержания мочи, разработан-
ная Кливлендской клиникой во Флориде 
(CCFIS), а для оценки анального недержа-
ния используется шкала недержания мочи 
Святого Марка. Кроме того, шкала недержа-
ния мочи Хорхе и Векснера используется 
для оценки степени тяжести длительного 
недержания фекалий [38] [28].
 Шкала недержания мочи в Кливлендской 
клинике во Флориде (CCFIS): измеряет 
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тяжесть недержания кала и коррелирует 
с анатомическими дефектами и анальным 
давлением. Оценка по шкале недержания 
мочи Святого Марка: оценивает тяжесть 
анального недержания мочи. Связано с 
остаточными дефектами наружного аналь-
ного сфинктера [38]. Шкала недержания 
мочи Хорхе и Векснера: оценивает тяжесть 
длительного недержания кала. Коррели-
рует с дефектами анального сфинктера 
[28]. Бристольская шкала для стульев (BSS): 
используется для оценки консистенции 
стула, влияющей на тяжесть недержания 
[37].
Трехмерное ультразвуковое исследова-
ние позволяет проводить анатомические 
оценки, которые коррелируют с тяжестью 
недержания. Хотя эти шкалы позволяют 
получить ценную информацию о тяжести 
послеродовой недостаточности анального 
сфинктера и недержания мочи, важно учи-
тывать, что взаимосвязь между анатомиче-
скими дефектами и тяжестью симптомов 
может быть сложной и многофакторной, 
и на неё часто влияют дополнительные 
факторы, такие как консистенция стула и 
целостность мышц тазового дна [28].
Диагностические возможности эндо-
анального ультразвука (ЭУ) и транспе-
ринеального ультразвука (ТУ) при 
послеродовой недостаточности анального 
сфинктера, особенно в сочетании с недер-
жанием мочи, широко изучены. ЭУ при-
знан золотым стандартом для выявления 
акушерских травм анального сфинктера, 
в то время как ТУ предлагает менее инва-
зивную альтернативу. Комбинация обоих 
методов повышает точность диагности-
ки, обеспечивая всестороннюю оценку 
целостности анального сфинктера.
 ЭУ: выявленные дефекты у 52% пациен-
тов, свидетельствующие о высоком уровне 
согласия между наблюдателями [14].  ТУ: 
эффективен при выявлении травм аналь-
ного сфинктера и в умеренной степени 
совпадает с результатами ЭУ [31]. Выявле-
ние дефекта у 57% пациентов, позволяет 
предположить применение препарата в 
клинических условиях [14]. Интеграция ЭУ 
и ТУ может повысить частоту выявления 
дефектов анального сфинктера, что крайне 
важно для лечения послеродовых ослож-
нений [14]. Женщинам из группы высокого 
риска может быть полезно регулярное уль-
тразвуковое наблюдение для снижения 
длительной заболеваемости, связанной 
с травмами анального сфинктера. Несмо-
тря на то, что ЭУ часто отдают предпочте-
ние из-за его точности, ТУ остается ценным 
инструментом, особенно в условиях, где 
использование ЭУ может оказаться невоз-
можным. Необходимы дальнейшие иссле-
дования для уточнения диагностических 
критериев и повышения прогностической 
ценности обоих методов лечения ПНАС и 
НМ.

Комбинация статической и динамической 
МРТ малого таза дают значительные пре-
имущества при оценке ПНАС и НМ у жен-
щин. Этот двойной подход позволяет лучше 
понять дисфункцию тазового дна, предо-
ставляя как структурные, так и функцио-
нальные данные, необходимые для точного 
диагноза и планирования лечения.
Статическая МРТ выявляет структурные 
нарушения, такие как мышечная слабость 
лифта и дефекты фасции, которые распро-
странены у женщин с пролапсом тазовых 
органов (POP) и стрессовым НМ. Динами-
ческая МРТ фиксирует функциональные 
аномалии в реальном времени, что позво-
ляет оценить поддержку тазового дна во 
время физической активности, что необхо-
димо для диагностики таких состояний, как 
ПНАС [1, 38].
Комбинированный метод МРТ играет важ-
ную роль в предоперационном обследова-
нии пациентов, перенесших операции по 
удалению пролапса. Он помогает разли-
чать различные типы заболеваний тазового 
дна и, следовательно, служит основой для 
хирургических вмешательств. Понимание 
взаимосвязи между ПНАС и НМ после раз-
рыва анального сфинктера после акушер-
ского разрыва анального сфинктера может 
помочь в разработке стратегий лечения и 
улучшить результаты лечения пациентов 
[29].
Хотя комбинированный метод МРТ позво-
ляет детально изучить дисфункцию тазо-
вого дна, некоторые могут возразить, что 
сложность и стоимость такой визуализации 
могут ограничить её доступность и регуляр-
ное применение в клинической практике. 
Тем не менее, его потенциал в повышении 
точности диагностики и эффективности 
лечения остается значительным [1].
Роль аноректальной манометрии (АРМ) и 
электромиографии (ЭМГ) при ПНАС в соче-
тании с НМ, имеет решающее значение для 
диагностики и лечения. Эти диагностиче-
ские инструменты оценивают функцио-
нальную целостность анального сфинктера 
и выявляют основные нейрогенные факто-
ры, способствующие НМ.
 АРМ измеряет анальное давление в состо-
янии покоя, максимальное произвольное 
сокращение и податливость прямой кишки, 
что позволяет получить представление о 
механизмах удержания мочи [42].
Снижение анального давления в состоянии 
покоя после акушерской травмы анально-
го сфинктера коррелирует с повышенным 
риском длительного недержания фекалий 
[41].
ЭМГ оценивает электрическую активность 
анального сфинктера, выявляя поврежде-
ние или дисфункцию нервов, которые часто 
связаны с акушерской травмой [42].
Интеграция ЭМГ с АРМ улучшает понима-
ние механизмов недержания мочи, выяв-
ляя у пациентов множество аномалий.  
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Напротив, хотя АРМ и ЭМГ предоставляют 
ценную диагностическую информацию, 
некоторые исследования показывают, 
что не всем женщинам с послеродовым 
недержанием мочи может потребовать-
ся инвазивное тестирование, поскольку 
в менее тяжелых случаях лечение можно 
проводить только по симптомам.
ПНАС, часто сопровождающаяся недер-
жанием мочи, можно эффективно лечить 
с помощью различных консервативных 
методов лечения. Эти методы направлены 
на восстановление тазового дна и улучше-
ние мышечной функции, что крайне важно 
для восстановления удержания мочи. В 
следующих разделах описаны наиболее 
эффективные консервативные методы 
лечения, основанные на последних иссле-
дованиях.
 Метод тренировка мышц тазового дна 
(ПФМТ) под наблюдением показал зна-
чительную эффективность в снижении 
частоты недержания мочи (соотношение 
шансов составляет 0,29), что свидетельству-
ет о значительном преимуществе лечения 
по сравнению с индивидуальным методом 
ПФМТ. Сочетание ПФМТ с акупунктурой 
или электростимуляцией способствует 
уменьшению тяжести симптомов, что дела-
ет его надежным вариантом для женщин в 
послеродовом периоде [16].
Биологическая обратная связь эффективна 
в сочетании с упражнениями для тазового 
дна, помогая пациентам повысить осве-
домленность и контролировать мышцы 
таза. Сообщалось, что электрическая сти-
муляция в сочетании с биологической 
обратной связью значительно улучшает 
результаты по сравнению с использовани-
ем этих методов в отдельности [27].
Диетические модификации и лекарства, 
способствующие регулярному опорожне-
нию кишечника, могут облегчить симптомы 
ПНАС. Вагинальные конусы рекомендова-
ны в качестве дополнительного средства 
для повышения прочности тазового дна 
[16].
Хотя эти консервативные методы лече-
ния эффективны, у некоторых женщин 
симптомы могут сохраняться, что требует 
дальнейшего вмешательства или междис-
циплинарного подхода к лечению [4, 9, 10].
ПНАС в сочетании с НМ у женщин может 
лечиться с помощью различных хирурги-
ческих методов. Эти методы направлены 
на восстановление поврежденного аналь-
ного сфинктера, а также на устранение 
сопутствующей дисфункции тазового дна. 
Комбинированный подход, включающий 
восстановление анального сфинктера и 
восстановление задней части анально-
го сфинктера, показал многообещающие 
результаты. Этот метод направлен как на 
лечение недержания анального отверстия, 
так и на проблемы тазового дна. По сооб-
щениям, симптомы анального недержания 

мочи были успешными на 83% [43].
Перекрывающая сфинктеропластика 
предполагает наложение швов на концы 
наружного анального сфинктера. В иссле-
довании 91% пациентов сообщили об 
удовлетворительных результатах лече-
ния в течение трех лет наблюдения, что 
свидетельствует об эффективном восста-
новлении недержания мочи. Женщинам, 
у которых симптомы сохраняются после 
первоначального лечения, можно прове-
сти отсроченную сфинктеропластику. Этот 
метод направлен на тщательное вскрытие 
и восстановление внутреннего и наруж-
ного анальных сфинктеров с устранени-
ем дефектов, которые, возможно, не были 
замечены [32].
Правильная оценка функции тазового дна 
и степени травмы имеет решающее зна-
чение для оптимизации хирургических 
результатов. Исследования показывают, 
что наличие повреждения полового нерва 
не оказывает существенного влияния на 
результаты хирургического вмешатель-
ства, что позволяет предположить, что 
даже в этих случаях лечение может быть 
эффективным.  Хотя эти хирургические 
методы доказали свою эффективность, 
важно учитывать, что у некоторых женщин 
остаточные симптомы могут сохраняться в 
послеоперационном периоде, что подчер-
кивает необходимость постоянного обсле-
дования и возможных дополнительных 
вмешательств.
Выбор стратегии лечения ПНАС в сочета-
нии с НМ у женщин требует комплексного 
подхода, учитывающего тяжесть симпто-
мов, основные причины и предпочтения 
пациента. Интеграция хирургических и 
нехирургических методов лечения необхо-
дима для эффективного лечения.
 Исследования показывают, что 42% женщин 
страдают ПНАС, а 32% сообщают о ПНАС и 
НМ после разрыва анального сфинктера 
в акушерском анальном отверстии. Пере-
довые методы визуализации, такие как 
трехмерное эндоанальное ультразвуко-
вое исследование, позволяют выявлять 
акушерские травмы анального сфинктера, 
которые крайне важны для индивидуаль-
ного лечения. Начальное лечение часто 
включает реабилитацию органов тазового 
дна и БОС, которые доказали свою эффек-
тивность в улучшении симптома [21].
В хронических случаях обычно проводят 
вторичную перекрывающую сфинктеро-
пластику, которая в краткосрочной пер-
спективе успешна от 60 до 80% [21]. Кроме 
того, изучаются методы стимуляции кре-
стцового нерва и новые методы лечения, 
такие как лечение стволовыми клетками. 
Устранение НМ в ходе хирургического 
лечения пролапса тазовых органов может 
снизить послеоперационные риски, хотя и 
может привести к возникновению опреде-
ленных патологий [21].
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Хотя рекомендуется использовать муль-
тидисциплинарный подход, некоторые 
утверждают, что в легких случаях доста-
точно консервативного лечения, подчер-
кивая необходимость индивидуального 
ухода за пациентами и принятия обосно-
ванных решений.
Индивидуальный подход к лечению ПНАС 
в сочетании с НМ имеет решающее зна-
чение для эффективной реабилитации и 
улучшения качества жизни женщин. Этот 
подход позволяет адаптировать лечение 
к индивидуальным потребностям с учётом 
таких факторов, как тип родов, наличие 
акушерских травм анального сфинктера и 
специфические симптомы, испытываемые 
пациенткой.
Тренировка мышц тазового дна (ПФМТ) с 
индивидуальной обратной связью показа-
ла значительные преимущества в умень-
шении симптомов недержания мочи [36] 
[25].
Раннее выявление и лечение ПНАС квали-
фицированными врачами могут свести к 
минимуму длительное недержание аналь-
ного отверстия. Непрерывное наблюдение 
и адаптированные стратегии реабилита-
ции могут помочь справиться с развиваю-
щимися симптомами с течением времени 
и улучшить результаты выздоровления.
Хотя индивидуальный подход полезен, 
некоторые могут возразить, что стандар-
тизированные протоколы могут упростить 
медицинское обслуживание и обеспечить 
всем женщинам необходимую медицин-
скую помощь. Однако сложность после-
родового восстановления, часто требует 
индивидуальных стратегий, позволяющих 
эффективно учитывать уникальные впе-
чатления пациентов.
Диагностика послеродовой недостаточно-
сти анального сфинктера, особенно, в соче-
тании с недержанием мочи, значительно 
улучшается благодаря нескольким новым 
технологиям. Эти инновации направлены 
на повышение точности диагностики и 
содействие своевременному вмешатель-
ству, что крайне важно для снижения дол-
госрочных осложнений.
 Трехмерное эндоанальное ультразвуко-
вое исследование (3D-EAUS): признанно 
золотым стандартом для выявления травм 
акушерского анального сфинктера, оно 
обеспечивает детальную анатомическую 
визуализацию, повышая точность диагно-
стики. Трансперинеальное ультразвуковое 
исследование 4D (4D-TPUS): этот метод 
доказал свою эффективность в акушер-
ских учреждениях и позволяет проводить 
комплексную оценку структур промежно-
сти [2, 12].
Импедансная спектроскопия продемон-
стрировала высокую точность (до 90% точ-
ности) при диагностике травм сфинктера, 
опередив традиционные методы, такие 
как трансанальная ультрасонография [13]. 

Этот метод измеряет электрический импе-
данс в анальном канале, обеспечивая функ-
циональную информацию о целостности 
сфинктера.
Импедансная спектроскопия с помощью 
машинного обучения: система использу-
ет машинное обучение для повышения 
эффективности диагностики, достигая 
90% точности идентификации травм аку-
шерского анального сфинктера [13]. Такой 
подход позволяет проводить оперативное 
обследование пациентов у постели больно-
го и принимать более эффективные клини-
ческие решения при послеродовом уходе.
Хотя эти технологии перспективны с точки 
зрения расширения диагностических воз-
можностей, все ещё существуют проблемы, 
связанные с их широким внедрением и 
устранением потенциальных препятствий, 
таких как обучение и доступность ресурсов 
в клинических учреждениях.
Междисциплинарный подход необходим 
для лечения ПНАС в сочетании с НМ у 
женщин из-за сложного взаимодействия 
анатомических, физиологических и пси-
хологических факторов. Такой подход обе-
спечивает комплексное лечение путём 
интеграции различных специальностей, 
что крайне важно для эффективного лече-
ния и восстановления.
Послеродовая недостаточность анально-
го сфинктера и недержание мочи, часто 
возникают в результате совпадения меха-
низмов, а также включая повреждение 
нервов и мышц во время родов. Тазовое 
дно функционирует как единое целое, где 
дисфункция в одной области может влиять 
на другие, что требует совместной страте-
гии лечения. Многопрофильная команда, 
включающая урологов, гинекологов и коло-
ректальных хирургов, может разработать 
комплексный план лечения, учитывающий 
все аспекты дисфункции тазового дна [23].
Такое сотрудничество может улучшить 
результаты лечения пациентов, поскольку 
одновременное лечение недержания мочи 
и кала может способствовать выздоровле-
нию и повышению качества жизни.  Ран-
нее выявление пациентов из группы риска 
и профилактические стратегии крайне 
важны, так как многие женщины спонтанно 
выздоравливают уже через шесть месяцев 
после родов [23].
И наоборот, некоторые могут возразить, что 
подход, основанный на одной специализа-
ции, может упростить медицинское обслу-
живание и снизить затраты. Однако при 
таком подходе не учитываются сложные 
взаимосвязи между различными дисфунк-
циями тазового дна, поэтому для дости-
жения оптимальных результатов лечения 
пациентов часто требуется более комплекс-
ная стратегия лечения.
Подход, применяемый одним специали-
стом, может оказаться неэффективным 
для адекватного решения взаимосвязан-
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ной природы послеродового недержания 
анального сфинктера и недержания мочи 
у женщин из-за сложного и многогранного 
характера дисфункции тазового дна. Тазо-
вое дно функционирует как единое целое, 
в котором проблемы в одном отделе могут 
оказывать значительное влияние на дру-
гие. Это требует междисциплинарного 
подхода к эффективному лечению этих 
взаимосвязанных заболеваний.
Акушерские травмы анального сфинктера 
могут привести как к недержанию аналь-
ного отверстия, так и к недержанию мочи, 
что подчеркивает их взаимозависимость. 
Мускулатура тазового дна, в частности 
комплекс лифта, поддерживает работу 
нескольких органов, а это значит, что дис-
функция в одной области может повлиять 
на другие области [33].
Специализация часто приводит к сосре-
доточению внимания на отдельных сим-
птомах, а не на комплексном лечении 
дисфункции тазового дна.  Серийные 
хирургические вмешательства могут быть 
вызваны отсутствием скоординирован-
ной медицинской помощи, что приводит 
к неоптимальным результатам лечения 
пациентов [18].
Хотя подход, основанный на использова-
нии одного специалиста, может упростить 
некоторые аспекты медицинской помощи, 
он рискует упустить из виду комплексные 
потребности пациентов с взаимосвязан-
ными проблемами тазового дна, что может 
привести к неадекватному лечению и 
стойким симптомам.
ПНАС в сочетании с НМ у женщин пред-
ставляет собой серьёзные проблемы, 
требующие дальнейших исследований 
в нескольких приоритетных областях. 
Понимание долгосрочных последствий 
и эффективных стратегий лечения имеет 
решающее значение для улучшения состо-
яния здоровья женщин.
Несмотря на значительный прогресс в изу-
чении ПНАС, взаимосвязь между ПНАС в 
сочетании с НМ остаётся сложной. В буду-
щих исследованиях следует также изучить 
психологические последствия и пробле-
мы с качеством жизни, связанные с этими 
заболеваниями, поскольку они могут 
серьёзно повлиять на общее самочувствие 
женщин.
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1,2Соболев Ю.А., 1,2Савин Д.В., 1Анисимова А.А., 2Кан В.В., 1Нузова О.Б., 1,2Фуныгин М.С.
ДОБРОКАЧЕСТВЕННАЯ ОПУХОЛЬ ТОЩЕЙ КИШКИ: КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

1Кафедра факультетской хирургии, ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Оренбург, Российская Федерация (ФГБОУ ВО 
ОрГМУ Минздрава России)
2ГАУЗ «Городская клиническая больница им. Н.И. Пирогова» г. Оренбурга, Оренбург, Российская Федерация 
(ГАУЗ «ГКБ им. Н.И. Пирогова» г. Оренбурга)

В статье приведен клинический случай пациентки 32 лет с доброкачественной опухолью тощей кишки, посту-
пившей с симптомами острой тонкокишечной непроходимости. В процессе амбулаторного обследования на 
снимках магнитно-резонансной томографии (МРТ) малого таза у пациентки выявлены МР-признаки объем-
ного образования в мезогастральной области слева (наиболее вероятно, гастроинтестинальные стромаль-
ные опухоли (ГИСО)). При поступлении проведены УЗИ органов брюшной полости, обзорная рентгенография 
брюшной полости, на которых было подтверждено наличие объемного образования в левом мезогастрии и 
признаки острой обтурационной тонкокишечной непроходимости. После кратковременной предопераци-
онной подготовки пациентке выполнена диагностическая лапароскопия с последующей конверсией в сред-
не-срединную лапаротомию. Выполнена резекция участка тонкой кишки до 12 см с образованием в пределах 
здоровых тканей, наложен энтеро-энтероанастомоз бок в бок. По результатам патологанатомического иссле-
дования макропрепарата - ГИСО тонкой кишки с участками некроза. При дообследовании в онкологическом 
диспансере по результатам гистохимического и повторного патологоанатомического исследования удален-
ного образования выставлен диагноз: Лейомиома тонкой кишки. Клинический случай подчеркивает важность 
и необходимость повторного пересмотра препаратов и обязательного иммуногистохимического исследова-
ния для дифференциальной диагностики лейомиомы и ГИСО. От правильно установленного клиническими, 
гистологическими и другими диагностическими методами диагноза, зависит тактика дальнейшего ведения 
пациента и прогноз.
Ключевые слова: лейомиома тощей кишки, гастроинтестинальная стромальная опухоль, доброкачественная 
опухоль тощей кишки.
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This article presents a clinical case of a 32-year-old female patient with a benign jejunal tumor who presented with 
symptoms of acute small bowel obstruction. During an outpatient examination, magnetic resonance imaging 
(MRI) of the pelvis revealed MR features of a mass in the left mesogastric region (most likely gastrointestinal stromal 
tumors (GISTs)). Upon admission, an abdominal ultrasound and plain abdominal radiograph were performed, which 
confirmed the presence of a space-occupying lesion in the left mesogastrium and signs of acute obstructive small bowel 
obstruction. After brief preoperative preparation, the patient underwent diagnostic laparoscopy followed by conversion 
to a midline laparotomy. A 12-cm section of the small intestine was resected, with the lesion within healthy tissue, and 
a side-to-side enteroenteroanastomosis was performed. Pathological examination of the specimen revealed small 
intestinal GIST with areas of necrosis. Further examination at the oncology clinic, based on histochemical and repeat 
pathological examination of the removed lesion, resulted in a diagnosis of small intestinal leiomyoma. This clinical 
case highlights the importance and necessity of repeated specimen review and mandatory immunohistochemical 
testing for the differential diagnosis of leiomyoma and GIST. The tactics of further patient management and prognosis 
depend on the correct diagnosis established by clinical, histological and other diagnostic methods.
Key words: jejunal leiomyoma, gastrointestinal stromal tumor, benign jejunal tumor.
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ОМОСИ ХУШСИФАТИ РУДАИ БОРИК: МУШОҲИДАИ КЛИНИКӢ

1Кафедраи ҷарроҳии факултетӣ, Донишгоҳи давлатии тиббии Оренбург, Вазорати тандурустии Федератсияи 
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2Беморхонаи клиникии шаҳри Оренбург ба номи Н.И. Пирогов, Оренбург, Федератсияи Русия 

Дар ин мақола ҳолати клиникии бемори зани 32-сола бо омоси хушсифати рӯдаи борик пешниҳод шудааст, ки 
бо нишонаҳои вайроншавии гузариши шадиди рӯдаи борик муроҷиат кардааст. Ҳангоми муоинаи амбулато-
рии томографияи магнитӣ-резонансии коси хурд, дар бемор нишонаҳои омос дар минтақаи мезогастралӣ аз 
чап ошкор карда шуд. Ҳангоми қабул ба беморхона ултрасадои шикам ва рентгени оддии шикам гузаронида 
шуданд, ки мавҷудияти омосро дар минтақаи мезогастралӣ аз чап ва нишонаҳои басташавии гузариши рӯдаи 
шадиди борикро тасдиқ карданд. Пас аз омодагии кӯтоҳи пеш аз ҷарроҳӣ, ба бемор лапароскопияи ташхисӣ 
ва баъдан ба лапаротомияи миёна гузаронида шуд. Буриши 12-см-и минтақаи рудаи борик дар ҳудуди боф-
таҳои солим гузаронида шуда, энтеро-энтеро анастомози паҳлӯ ба паҳлӯ гузошта шуд. Дар натиҷаи ташхиси 
патологоанатомии микронамунаҳо омоси стромавии гастроинтеросиалӣ (ОСГ) бо минтақаҳои некроз ошкор 
кард. Муоинаи минбаъда дар диспансери онкологӣ, ки дар асоси муоинаи гистохимиявӣ ва ташхиси такро-
рии патологоанатомии омоси буридашуда гузаронида шуд, ташхиси лейомиомаи рӯдаи борикро муайян 
намуд. Ин ҳолати клиникӣ аҳамият ва зарурати баррасии намуна ва санҷиши ҳатмии иммуногистохимиявиро 
барои ташхиси дифференсиалии лейомиома ва ОСГ нишон медиҳад. Ташхиси дуруст бо истифода аз усулҳои 
клиникӣ, гистологӣ ва дигар ташхис, табобати минбаъда ва пешгӯии беморро муайян мекунад.
Калимаҳои калидӣ: лейомиомаи рȳдаи борик, омоси гастроинтестиналӣ, омоси хушсифати рȳдаи борик.
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Актуальность
Мезенхимальные опухоли представле-
ны группой новообразований, различа-
ющихся по гистологической структуре, 
локализации, направлению роста, степе-
ни злокачественности и прогнозу тече-
ния. Длительное время, до внедрения 
иммуногистохимических и молекуляр-
но-генетических методов в диагностику 
опухолей мезенхимального происхожде-
ния, гастроинтестинальные стромальные 
опухоли (ГИСО) в отдельную нозологию 
не выделяли и, как следствие, лейомио-
ма была наиболее часто диагностируемой 
мезенхимальной опухолью желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ). Мезенхимальные 
опухоли ЖКТ составляют 5% от всех новоо-
бразований данной локализации [1]. 
В 1983 году M. Mazur и H. Clark предложи-
ли термин «gastrointestinal stromal tumor» 
(GIST) для описания особых лейомиом и 
лейомиосарком, которые отличались от 
других мезенхимальных опухолей своей 
специфической иммуногистохимической 
структурой [2]. 
Лейомиома является однокомпонентной 
мезенхимальной опухолью, происходит из 
гладкомышечных клеток внутренних орга-
нов и стенок сосудов, ГИСО образуются из 
интерстициальных мезенхимальных кле-
ток Кахала в результате онкогенных мута-
ций в генах KIT и PDGFRA [3].
Несмотря на то, что частота выявления 
ГИСО достаточно низкая - около 1% среди 
всех новообразований ЖКТ - данная 
патология вынесена как отдельная нозо-
логическая единица в Международной 
классификации опухолей, так как может 
имеет высокий риск прогрессирования и 
злокачественности [1, 4, 5]. 
 Заболеваемость ГИСО в мире составляет 
в среднем 1-1,5 случая на 100 тыс. населе-
ния в год. Чаще всего опухоль поражает 
желудок (55-70% случаев), в 20-35% случа-
ев - тонкий кишечник, реже выявляется в 
толстой и прямой кишке (5-7%), пищеводе 
(1%), червеобразном отростке, сальнике 
и забрюшинном пространстве. Средний 
возраст пациентов с ГИСО составляет 
55-65 лет, с одинаковой частотой встреча-
ются как у мужчин, так и у женщин [6-9].
Лейомиомы чаще встречаются в воз-
расте 30-50 лет с одинаковой частотой у 
мужчин и женщин и составляют около 1% 
среди всех новообразований ЖКТ. Наибо-
лее частая локализация – желудок (60%), 
тонкая кишка (30%) и 10% приходится на 
остальные отделы ЖКТ. В тонком кишечни-
ке лейомиома в 50% случаев выявляется в 
тощей кишке и по 25% приходится на две-
надцатиперстную и подвздошную кишку 
[10]. 
Как правило, на ранних стадиях данные 
опухоли протекают бессимптомно и не 
имеют специфических клинических про-

явлений. ГИСО и лейомиома выявляются 
либо случайно при обследовании, либо 
когда уже возникают те или иные ослож-
нения. В результате изъязвления стенки 
органа опухолью может возникнуть желу-
дочно-кишечное кровотечение (ЖКК) и 
перфорация полого органа, кишечная 
непроходимость, обусловленная сдавле-
нием или стенозированием просвета како-
го-либо участка пищеварительной трубки 
[11]. 
Наиболее прогностически благоприятны-
ми считаются лейомиома, ГИСО с локали-
зацией первичной опухоли в желудке и 
сальнике, к менее благоприятным относят 
ГИСО внежелудочной локализации [6].
Согласно современным клиническим реко-
мендациям, у пациентов с ГИСО любой 
локализации рекомендуется выполнение 
экономных резекций в пределах здоровых 
тканей с соблюдением онкологических 
принципов абластики. Исключение состав-
ляют доброкачественные ГИСО желудка и 
двенадцатиперстной кишки размерами ≤2 
см, при которых возможно динамическое 
наблюдение. Лимфодиссекция показа-
на только при подозрении на метастазы в 
лимфатических узлах. Для решения вопро-
са о проведении адъювантной терапии 
необходимо оценить риск прогрессирова-
ния заболевания. Риск прогрессирования 
определяется размером опухоли, величи-
ной митотического индекса, локализацией 
первичной опухоли и наличием разрыва 
капсулы опухоли. Разрыв капсулы опухо-
ли является показанием для назначения 
адъювантной терапии вне зависимости от 
наличия других факторов риска [6, 12]. 
При бессимптомном течении лейомиомы 
и ее размеров не более 5 см (при усло-
вии гистологической верификации), отсут-
ствии осложений возможно динамическое 
наблюдение. Основным методом лечения 
является хирургическое удаление новоо-
бразования.
Описание клинического 
случая
В статье приведен анализ клинического 
случая пациентки Ч., 32 лет, обратившей-
ся за медицинской помощью в приемное 
отделение ГАУЗ «ГКБ им. Н.И. Пирогова» г. 
Оренбурга. 
Пациентка считает себя больной около 
2-х месяцев, когда стала отмечать перио-
дически повторяющиеся боли в животе. 
Амбулаторно была обследована. На МРТ 
малого таза было обнаружено на уровне 
L4-L5 слева объемное отграниченное обра-
зование, кистозно-солидной структуры, 
с четкими ровными контурами, округлой 
формы, с накоплением контрастного веще-
ства по контуру, размерами 4,3×5,3×4,8 см. 
Заключение МРТ: МР-признаки объемного 
образования в мезогастральной области 
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слева (наибо-
лее вероятно, 
ГИСО) (рис. 1). 

Рисунок 1.
М а г н и т н о - р е -
з о н а н с н а я 
томограмма с 
в н у т р и в е н н ы м 
контрастировани-
ем «Гадовист» 5,0. 
Опухоль показана 
стрелкой
По результа-

там обследования пациентке назначена 
плановая госпитализация для проведе-
ния оперативного вмешательства. Однако 
пациентка отметила ухудшение состояния 
и через 24 часа от начала заболевания с 
жалобами на острые приступообразные 
боли в животе, тошноту, задержку стула и 
газов госпитализирована в хирургический 
стационар с предварительным диагнозом 
«Острая обтурационная тонкокишечная 
непроходимость».
При поступлении состояние пациентки 
средней степени тяжести, сознание ясное. 
Температура тела 36,60С, АД 100/60 мм 
рт.ст., пульс 84 удара в минуту. Язык сухо-
ват, обложен белым налетом. При паль-
пации живот мягкий, равномерно вздут, 
в акте дыхания участвует, болезненный в 
мезогастрии и околопупочной области.  В 
левом мезогастрии пальпируется плотное 
болезненное образование до 5 см, с кожей 
не спаяно, умеренно подвижное. Симпто-
мов раздражения брюшины нет. Стула не 
было, газы не отходят. Дизурии нет. При 
ректальном исследовании патологии не 
выявлено, на перчатке кал обычного цвета.
В приемном отделении была выполнена 
обзорная рентгенография органов брюш-
ной полости, определяются кишечные 
арки и чаши Клойбера. Также проведено 
УЗИ внутренних органов – в левом мезога-
стрии определяется образование неодно-
родной структуры с наличием флюктуации 
размером 49×45 мм, сообщающееся с киш-
кой – жидкостное образование. В общем 
анализе крови выявлена анемия легкой 
степени тяжести (гемоглобин 118 г/л, гема-
токрит 33,8%, эритроциты 3,75×1012/л).
Учитывая наличие клинических и рентге-
нологических признаков острой обтураци-
онной тонкокишечной непроходимости, а 
также наличие МР-признаков объемного 
образования в мезогастрии слева, паци-
ентке показана диагностическая лапа-
роскопия и, в зависимости от находки, 
возможная лапаротомия.
В течение 4 часов пациентке проведе-

на кратковременная предоперационная 
подготовка: декомпрессия проксимальных 
отделов ЖКТ путем аспирации содержимо-
го через назогастральный зонд, инфузион-
ная терапия.
При выполнении диагностической лапа-
роскопии у пациентки выявлено образо-
вание тонкой кишки до 5-6 см, спаянное с 
брыжейкой ободочной кишки, достаточно 
плотное. Начальные отделы тощей кишки 
расширены до 3-х диаметров, стенка утол-
щена. Явных увеличенных лимфатических 
узлов не выявлено. Было решено провести 
конверсию лапароскопического доступа 
в средне-срединную лапаротомию. При 
ревизии тонкой кишки на расстоянии 30 
см от связки Трейца выявлено образова-
ние до 5-6 см, с кровоизлияниями, исхо-
дящее из стенки тощей кишки, спаянное с 
брыжейкой ободочной кишки, достаточно 
плотное. Начальные отделы тощей кишки 
расширены до 3-х диаметров, стенка утол-

щена (рис. 2). 
Рисунок 2. – Интраоперационная картина опухоле-
видного образования, исходящего из стенки тощей 
кишки. Опухоль показана стрелкой
Рядом с образованием в брыжейке тон-
кой кишки имеются несколько увеличен-
ных лимфатических узлов, подвижных, с 
гладкой поверхностью (вероятно, воспа-
лительного генеза). Пациентке выполне-
на резекция участка тонкой кишки до 12 
см с образованием в пределах здоровых 
тканей, наложен энтеро-энтероанастомоз 
«бок-в-бок». Из брыжейки тонкой кишки 
вылущен лимфоузел для гистологического 
исследования. Выполнено дренирование 
брюшной полости, послойное ушивание 
лапаротомной раны. 
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По данным интраоперационной картины 
выставлен диагноз: «Образование тощей 
кишки (ГИСО?) T3N0M0. Острая обтураци-
онная тонкокишечная непроходимость». 
Макропрепарат резецированного участка 
тонкой кишки с образованием и лимфоу-
зел брыжейки тонкой кишки отправлены 
на патологоанатомическое исследование. 
После оперативного вмешательства паци-
ентка продолжила лечение в условиях 
реанимационного отделения, где прово-
дилась комплексная инфузионная, гастро- 
и нейропротекторная, антибактериальная 
терапия, обезболивание, а также мони-
торинг витальных функций и клинико-ла-
бораторных показателей, профилактика 
пролежней и тромбоэмболических ослож-
нений.
Макропрепарат, удаленный в ходе опе-
ративного вмешательства, представляет 
собой участок тощей кишки до 12 см с обра-
зованием до 5-6 см с кровоизлияниями 
(рис. 3). На разрезе образование сообща-
ется с просветом кишки, плотное, стенки 
утолщены. 

Рисунок 3. – Послеоперационный макропрепарат. 
Опухоль показана стрелкой
Результат патологоанатомического 
исследования: «Гастроинтестинальная 
стромальная опухоль тонкой кишки с 
участками некроза, доброкачественная. 
В стенке кишки умеренное воспаление. 
Гиперплазированный лимфоузел без при-
знаков метастазирования».
Оперативное вмешательство продолжа-
лось 85 минут. Через 2 часа после опе-
рации пациентка была экстубирована и 
через 4,5 часа переведена из реанимаци-
онного отделения в хирургическое. Состо-
яние пациентки средней тяжести, живот 
мягкий, не вздут, болезненный в послео-
перационных ранах, симптомов раздра-
жения брюшины нет. Повязки сухие, по 

страховому дренажу скудное серозно-ге-
моррагическое отделяемое. Дизурии нет. 
Дренаж из брюшной полости удален на 2-е 
сутки. Отхождение газов отмечалось на 3-и 
сутки после операции. Пациентка в удов-
летворительном состоянии выписана на 
8-е сутки после оперативного вмешатель-
ства. Рекомендовано снятие швов на 14-е 
сутки в поликлинике по месту жительства 
и консультация онколога в областном кли-
ническом онкологическом диспансере для 
дальнейшего иммуногистохимического 
исследования и решения вопроса о даль-
нейшей тактике ведения пациентки.
Пациентка консультирована в ГАУЗ 
«Оренбургский областной клинический 
онкологический диспансер», проведе-
но повторное патологоанатомическое и 
иммуногистохимическое исследование 
макропрепарата. Окончательный диагноз: 
Лейомиома тонкой кишки. Состояние после 
оперативного лечения. Лимфоаденопатия 
забрюшинных лимфатических узлов.
Рекомендовано наблюдение по месту 
жительства, КТ-контроль органов брюшной 
полости в динамике.
У пациентки не было каких-либо специфи-
ческих клинических симптомов заболева-
ния, кроме периодически повторяющихся 
болей в животе. Вероятно, лейомиома 
тощей кишки у пациентки существовала 
длительное время, т.к. имела достаточно 
большие размеры и, в конечном итоге, при-
вела к явлениям острой обтурационной 
тонкокишечной непроходимости. 
При первичном патологоанатомическом 
исследовании удаленного во время опе-
ративного вмешательства макропрепара-
та допущена диагностическая ошибка, что 
подтверждает необходимость повторного 
пересмотра препаратов и обязательного 
иммуногистохимического исследования 
для дифференциальной диагностики лейо-
миомы и ГИСО. От правильно установлен-
ного клиническими, гистологическими и 
другими диагностическими методами диа-
гноза, зависит тактика дальнейшего веде-
ния пациента и прогноз.
Сведений по заболеваемости мезенхи-
мальными опухолями тонкого кишечника 
в России крайне мало, поэтому считаем 
важным опубликовать данное клиническое 
наблюдение. Подтверждаются данные оте-
чественных и зарубежных научных источни-
ков о скрытом течении доброкачественных 
опухолей тонкого кишечника. 
Сложность диагностики морфологического 
типа доброкачественной опухоли тонко-
го кишечника в дооперационном перио-
де говорит о необходимости соблюдения 
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онкологических принципов абластики 
при выполнении хирургического вмеша-
тельства.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  СТОМАТОЛОГИЯ

УДК 616.516

1Микая М.З., 1Амхадова М.А., 2Иванова Е.В.
ИНОВАЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ КРАСНОГО ПЛОСКОГО ЛИШАЯ ПОЛОСТИ РТА: 

РОЛЬ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННОЙ ФОРМЫ
1ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт» им. М.Ф. Владимирского, 
г. Москва
2ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования” Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

Представлен клинический случай с 8-месячным анамнезом красного плоского лишая слизистой полости рта, 
резистентным к стандартной терапии. Выполнен курс ФДТ гелем Фотодитазин® 0,5% (0,1 мл/см²; экспозиция 
10–15 мин) с облучением стоматологическим фотоактиватором 660±10 нм (100 мВт/см²; 9 Дж/см², 90 с/поле; 
перекрытие 30%), пять сеансов еженедельно на фоне неизменной базисной терапии. Оценивали боль (ВАШ), 
качество жизни (OHIP-14), площадь поражения (морфометрия), а также лабораторные маркёры (IL-6, CD8⁺). К 
14-му дню площадь язвы уменьшилась, к 35-му дню достигнута полная эпителизация. Боль снизилась с 6 до 0 
баллов по ВАШ, OHIP-14 - с 24 до 6.
Пятисеансовая фотодинамическая терапия хлорином e6 показала высокую клиническую эффективность и 
благоприятный профиль безопасности при эрозивно-язвенном КПЛ.
Ключевые слова: красный плоский лишай, полость рта; фотодинамическая терапия; хлорин e6; эрозив-
но-язвенная форма; эпителизация.

1Mikaya M.Z , 1Amkhadova M.A., 2Ivanova E.V.
INNOVATIVE APPROACHES TO THE TREATMENT OF ORAL LICHENIA PLANUS: THE ROLE OF 

PHOTODYNAMIC THERAPY IN THE TREATMENT OF THE EROSIVE-ULCERATING FORM
1Moscow Regional Research and Clinical Institute («MONIKI»)
2Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Moscow

Presented clinical case with an 8-month history of red lichen planus of oral cavity,  resistant to standard therapy. A 
course of PDT with Photodithazine® 0.5% gel (0.1 ml/cm², exposure 10–15 min) was performed, followed by 660±10 nm 
laser irradiation (100 mW/cm², 9 J/cm², 90 s/field, 30% overlap), five sessions per week, in addition to ongoing basic 
therapy. Pain (VAS), quality of life (OHIP-14), lesion area (morphometry), and laboratory markers (IL-6, CD8⁺) were 
evaluated. By the 14th day, the ulcer area had decreased by ≈ 60%; by the 35th day, complete epithelization was 
achieved. Pain decreased from 6 to 0 VAS points, and OHIP-14 decreased from 24 to 6. 
Five-session PDT with chlorin e6 demonstrated high clinical efficacy and a favorable safety profile for erosive and 
ulcerative lichen planus.
Key words: lichen planus,  oral cavity, photodynamic therapy; chlorin e6; erosive–ulcerative form; epithelialization.

1Микая М.З., 1Амҳадова М.А., 2Иванова Е.В.
РАФТОРҲОИ ИННОВАТСИОНИ ОИДИ ТАБОБАТИ ШУКУФАИ ҲАМВОРИ СУРХИ КОВОКИИ 

ДАҲОН: АҲАМИЯТИ ТАБОБАТИ ФОТОДИНАМИКӢ ҲАНГОМИ ТАБОБАТИ НАМУДҲОИ 
БОДХУРАЮ ЗАХМИИ ОН

1МДБНТ ВМ «Пажӯҳишгоҳи клиникии вилояти Москваи ба номи М.Ф. Владимирский», ш. Москва
2МДБФ ТБ «Академияи тиббии пайвастаи маорифи Россия»-и Вазорати тандурустии Федератсия Россия, ш. 
Москва

Ҳодисаи клиникие, ки дар давоми 8 моҳ гирифтори шукуфаи паҳни пардаи луоби даҳон ва тоқатпазир ба 
табобати маъмулӣ мебошад,  пешниҳод карда шуд. Бо истифода аз гели 0,5% Фотодитазин® (0,1 мл/см²; экс-
позиция 10–15 дақиқа) зери таъсири шуоъкунонии фотоактиватори стоматологии 660±10 нм (100 мВт/см²; 9 
Дж/см², 90 с/майдон; пӯшонидани он ба миқдори 30%), панҷ сеанс ҳамарӯза бо истифода аз табобати асосӣ 
гузаронида шуд. Байни беморон баҳогузорӣ ба ҷадвали аналогии олӣ (ҶАО), сифати зиндагӣ (OHIP-14), сатҳи 
вайронгаштаи пардаи луоби даҳон (морфометрия), инчунин ба маркерҳои лаборатории IL-6, CD8⁺ карда шуд.
Пас аз 14 рузи табобат майдончаи захми пардаи луоби даҳон кам гардид ва пас аз 35 рузи табобат эпителизат-
сияи пурраи ин қисмат мушоҳида карда шуд. Дарднокии ин қисмати пардаи луоби даҳон аз рӯйи нишондоди 
ҷадвали аналогии олӣ аз 6 то 0 балл кам гардид, сифати зиндагии беморон аз 24 то 6 дараҷаро ташкил намуд.  
Табобаи фотодинамикии панҷсеанса бо истифода аз хлорини e6 самаранокии барзиёд ва ҳолати хуби ин 
қисматро таъмин намуд. 
Калимаҳои калидӣ: шукуфаи ҳамвори сурх, ковокии даҳон, терапияи фотодинамикӣ, хлорин e6; намуди бодху-
раю захмӣ, эпителизатсия.

Актуальность 
Красный плоский лишай (КПЛ) слизи-
стой оболочки полости рта - хроническое 
Т-клеточно-опосредованное заболевание, 
возникающее при потере иммунологиче-
ской толерантности к собственным кера-
тиноцитам [1]. Триггерными факторами 
считают вирусные инфекции, лекарствен-

ные средства, метаболический стресс и 
психоэмоциональное напряжение [2]. В 
эпителии повышается экспрессия моле-
кул MHC I/II, активируется каскад Th1/Th17, 
что приводит к инфильтрации CD8⁺-лим-
фоцитов, высвобождению IFN-γ, IL-17, про-
теаз и разрушению базальной мембраны.  
Клинически описывают шесть вариантов, 
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из которых эрозивно-язвенный (10–15 % 
случаев) наиболее тяжёлый: выражен-
ный болевой синдром, частые рецидивы 
(ремиссия ≤ 10 недель) и 10-летний риск 
малигнизации 1,7–3 % [3].
Терапия первой линии - топические глю-
кокортикостероиды (ГКС), эффективность 
которых ограничена 70–75% и нередко 
сопровождается кандидозом и атрофией 
слизистой [4].  Фотодинамическая терапия 
(ФДТ) предлагает селективное разруше-
ние патологически изменённых клеток: 
фотосенсибилизатор (чаще хлорин e6) 
локально накапливается в воспалённом 
эпителии, а облучение (≈ 660 нм) иниции-
рует образование синглетного кислорода, 
вызывая апоптоз, подавление провоспа-
лительных цитокинов и быстрое заживле-
ние без системной иммуносупрессии [5-6].  
Несмотря на сообщения о 80–92% полных 
ответов, публикаций, посвящённых имен-
но эрозивно-язвенным формам, остаётся 
мало [7].	        
Описание клинического 
случая
Общие сведения о пациенте: пациент М., 
56-летняя женщина, ранее практически 
здорова, поступила с восьмимесячным 
анамнезом поражения слизистой обо-
лочки полости рта. На протяжении этого 
периода отмечались регулярные обостре-
ния с интервалом примерно три–четыре 
недели, каждое из которых сопровожда-
лось усилением болевого синдрома и раз-
витием кровоточивых язвенных дефектов.
На момент первичного осмотра больная 
жаловалась на наличие эрозивно-язвен-
ных элементов, интенсивное жжение в 
области слизистой щек и красной каймы 
нижней губы, оценивая болевые ощуще-
ния в 6 баллов по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ). 
В рамках предшествующей терапии 
больная на протяжении трёх месяцев 
самостоятельно применяла топический 
клобетазола пропионат 0,05% (апплика-
ции дважды в день) в комбинации с поло-
сканиями 0,05% раствором хлоргексидина 
(трижды в день) и приёмом ретинола в 
дозе 25 000 МЕ внутрь. 
Аллергологический анамнез не отягощён: 
реакции гиперчувствительности на лекар-
ственные вещества, пищевые продукты, 
латекс и анестетики пациент отрицает. 
Системных заболеваний (сахарный диа-
бет, артериальная гипертензия, аутоим-
мунные патологии) не выявлено, вредных 
привычек нет.
Гистологическое исследование инцизи-
онного биоптата, выполненное за неделю 
до начала фотодинамической терапии, 
показало выраженную гидропическую 
дегенерацию базального слоя эпителия, 
субэпителиальную плотную лимфоцитар-
ную инфильтрацию с преимущественным 
содержанием CD8⁺-клеток и характерные 

тельца Циватте. 
Фотодинамическая терапия проводилась 
с использованием геля-фотосенсибилиза-
тора Фотодитазин® 0,5% (натриевая соль 
хлорина e6). Препарат наносили апплика-
ционно в дозе 0,1 мл на каждый квадратный 
сантиметр поражённой слизистой, отступая 
2 мм от границы очага, после чего выдер-
живали темновую экспозицию 10–15 мин. 
Облучение выполняли полупроводнико-
вым стоматологическим фотоактиватором 
ESTUS Light с длиной волны 660±10 нм. 
Плотность мощности устанавливали на 100 
мВт/см²; каждый участок диаметром 5 мм 
подвергался облучению 90 с, обеспечивая 
энергию 9 Дж/см². Поля наносили с 30-про-
центным перекрытием, что гарантировало 
равномерную дозу по всей площади язвен-
ного дефекта. 
Фиксация клинической картины осу-
ществлялась цифровой зеркальной каме-
рой Canon EOS 80D при установленном 
макро-режиме и калиброванном шкальном 
маркере для последующего морфометри-
ческого анализа в ImageJ. Лабораторные 
анализы (IL-6, процентаж CD8⁺-лимфо-
цитов) выполнялись методом ИФА и 
проточной цитометрии соответственно, с 
контролем качества.
Боль оценивали по ВАШ (0–10), качество 
жизни - OHIP-14, площадь язвы вычисляли в 
ImageJ по масштабному маркеру. IL-6 (ИФА) 
и долю CD8⁺ (проточная цитометрия) опре-
деляли на Д0 и Д35. Пациент дал информи-
рованное согласие, протокол одобрен ЛЭК 
(№ 10/23).
При первичном осмотре (день 0) слизистая 
правой щёчной области представляла 
собой непрерывный ярко-красный язвен-
ный дефект размером около 25 × 10 мм 
(около 250 мм²) слизистой правой щеки с 
подрытыми краями и характерной белесо-
ватой сеткой Уикхема по периферии; дно 
язвы покрыто тонким фибрином, отмеча-
лась лёгкая контактная кровоточивость. 
Одновременно на красной кайме нижней 
губы определялся линейный язвенный 
участок длиной ~8 мм, частично инкру-
стированный серозно-геморрагической 
коркой. Боль пациент оценил в 6 баллов по 
ВАШ. Эти исходные изменения документи-
рованы на рисунке 1.
           а                                           б

Рисунок 1 (а, б). - Посещение 1 (день 0): исходное кли-
ническое состояние до начала ФДТ
Проводили аппликацию фотосенсибилиза-
тора: на слизистую и красную кайму нанес-
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ли гель Фотодитазин® 0,5 % слоем ~0,1 мл/
см² и выдержали 10–15 мин в темноте для 
селективного накопления. Активация 
стоматологическим фотоактиватором осу-
ществлялась следующим образом - очаг 
облучали красным диодным фотоакти-
ватором 660 нм (100 мВт/см², 90 с/поле) 
до суммарной дозы 9 Дж/см², инициируя 
фотохимический цитотоксический эффект.
Через 7 дней после первого сеанса ФДТ 
(день 7) площадь поражения сократилась 
до ≈ 180 мм², сформировался ровный гра-
нуляционный валик по контуру очага, что 
сопровождалось уменьшением гипере-
мии и исчезновением контактной крово-
точивости; на губе корка спонтанно отпала, 
оставив поверхностный розовый рубчик. 
Интенсивность боли снизилась до 4 бал-
лов. 
К 14-му дню (день 14, после третьей проце-
дуры) площадь язвы сократилась прибли-
зительно на 60 % - до 10 × 10 мм (≈ 100 мм²). 
Большая часть дна была покрыта тонкой 
серозной плёнкой, края выровнялись, 
кровоточивость отсутствовала. Пациентка 
сообщала о «лёгком пощипывании» лишь 
при приёме кислой пищи; боль оценива-
лась в 2 балла. 
К четвёртому визиту (день 21) язвенный 
дефект превратился в узкую линейную 
эритему; оставались лишь отдельные 
точечные эрозии диаметром не более 2 
мм, а общее поражение оценивалось лишь 
в ≈ 18 мм². Слизистая вокруг очага была 
бледно-розовой, без инфильтрации. Паци-
ент отмечал дискомфорт только при очень 
горячих напитках, болевая оценка - 1 балл. 
Заключительный контроль через неделю 
после пятого (профилактического) сеанса 
(день 35) показал полную эпителизацию: 
слизистая приобрела физиологичный 
бледно-розовый оттенок, на месте бывшей 
язвы виднелись лишь тонкие атрофиче-
ские белесоватые полосы, типичные для 
рубцового ремоделирования при КПЛ. 
Красная кайма губы была интактной, боле-
вой синдром отсутствовал (0 баллов ВАШ). 
Итоговое состояние иллюстрирует рису-
нок 2.
        а                               б                              в

Последовательная фотодинамическая 
терапия привела к ускоренной репарации 
поражённой слизистой: уже к третьей неде-
ле площадь эрозивно-язвенного дефекта 
уменьшилась более чем вдвое, а к пятой 
неделе наступила полная клиническая 
ремиссия, что подтверждается объектив-

ной фотодокументацией на представлен-
ных иллюстрациях. Интенсивность боли за 
данный период времени сократилась - с 6 
до 0 баллов.
Концентрация интерлейкина-6 в сыворот-
ке упала с 12,8 до 5,1 пг/мл (снижение на 
60%). Поскольку IL-6 является ключевым 
медиатором хронического воспаления 
и болевой гиперчувствительности, столь 
выраженное падение свидетельствует о 
мощном противовоспалительном эффекте 
фотодинамической терапии и объясняет 
быстрое уменьшение боли, наблюдавшее-
ся уже к третьей неделе лечения.
Совокупность этих показателей демонстри-
рует согласованную позитивную динами-
ку: объективное уменьшение системного 
цитотоксического и цитокинового стресса 
(CD8⁺, IL-6). Такое сочетание подтверждает 
не только локальный, но и системный про-
тивовоспалительный эффект пятинедель-
ного курса фотодинамической терапии 
хлорином e6.
Нежелательные явления ограничились 
умеренным жжением в течение 2–3 мин 
после облучения; признаки фототоксично-
сти кожи, вторичной инфекции или гипер-
пигментации отсутствовали. 
Иммунологический мониторинг показал 
25-процентное снижение доли CD8⁺-лим-
фоцитов и 60-процентное падение сыворо-
точного IL-6, что согласуется с концепцией 
иммуномодулирующего действия ФДТ: 
фотохимически индуцированный апоптоз 
активированных Т-клеток сопровождается 
«перезагрузкой» локального цитокинового 
профиля, в результате чего нивелируется 
хронический провоспалительный фон. 
Параллельное 75-процентное улучшение 
индекса OHIP-14 подчёркивает клиниче-
скую значимость лабораторных измене-
ний: купирование боли и восстановление 
функциональной активности непосред-
ственно повышают качество жизни паци-
ента.

ФДТ на основе хлорина e6 следует 
рассматривать как патогенетически 
обоснованный и клинически эффек-
тивный компонент комбинирован-
ного лечения тяжёлых форм КПЛ 
полости рта, особенно в ситуациях 
стероидной резистентности или про-
тивопоказаний к системной терапии. 
Дальнейшие крупные исследования 
с длительным (≥ 12 мес) наблюдени-
ем необходимы для окончательной 
оценки влияния метода на частоту 
рецидивов и риск малигнизации.
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1,2Баротов З.З. , 1,2Расулов С.Р.

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ РАКА ОРГАНОВ ПОЛОСТИ РТА
1ГОУ «Институт последипломного образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан»

2ГУ «Республиканский онкологический научный центр» МЗСЗНРТ

В статье рассматриваются современные стратегии лечения рака органов полости рта (РОПР), вклю-
чая хирургические, лучевые, лекарственные и комбинированные методы. Акцент сделан на инди-
видуализированном подходе к терапии, определяемом стадией заболевания, гистологическими 
характеристиками опухоли и общим состоянием пациента. Представлен обзор отечественных и международ-
ных рекомендаций, а также анализ результатов лечения, полученных в ведущих онкологических учреждениях.
Ключевые слова: рак полости рта, комбинированное лечение, химиолучевая терапия, хирургия, брахитера-
пия, иммунотерапия.
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MODERN ASPECTS OF ORAL CANCER TREATMENT
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People’s Republic of Tajikistan

The article discusses modern strategies for the treatment of oral cancer, including surgical, radiation, 
medicinal and combined methods. The emphasis is placed on an individualized approach to 
therapy, determined by the stage of the disease, the histological characteristics of the tumor and 
the general condition of the patient. An overview of domestic and international recommendations is 
presented, as well as an analysis of the treatment results obtained in leading oncological institutions.
Key words: oral cancer, combined treatment, chemoradiotherapy, surgery, brachytherapy, immunotherapy.

1,2БаротовЗ.З. , 1,2Расулов С.Р.
ҶАНБАҲОИ МУОСИРИ ТАБОБАТИ САРАТОНИ ДАҲОН

1Муассисаи давлатии таълимии «Донишкадаи таҳсилоти баъдидипломӣ дар соҳаи тандурустии Ҷумҳурии 
Тоҷикистон»

2Муассисаи давлатии «Маркази ҷумҳуриявии тадқиқоти онкологӣ»-и Вазорати тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимо-
ии Ҷумҳурии Тоҷикистон

Дар ин мақолаи мазкур стратегияҳои ҳозиразамони табобати саратони даҳон (СД), аз ҷумла усулҳои ҷар-
роҳӣ, радиатсионӣ, доруворӣ ва омехта баррасӣ гардидаанд. Таваҷҷӯҳ ба реҷаҳои инфиродӣ ба табобат 
равона карда шудааст, ки аз рӯи марҳилаи дарёфти беморӣ, хусусиятҳои гистологии омос ва ҳолати уму-
мии бемор муайян карда мешавад. Шарҳи дастурҳои дохилӣ ва байналмилалӣ, инчунин таҳлили натиҷаҳои 
табобате, ки дар муассисаҳои пешбари онкологӣ ба даст оварда шудаанд, пешниҳод карда мешавад.
Калидвожаҳо: саратони даҳон, табобати омехта, кимиодармонӣ, ҷарроҳӣ, брахитерапия, иммунотерапия.

Актульность. Лечение пациентов с 
раком органов полости рта и глотки (РОПР) 
включает воздействие на опухолевый 
очаг и периферические метастазы. Выбор 
стратегии лечения зависит от распростра-
ненности онкологического процесса, но 
формируется в индивидуальном порядке 
для каждого больного. Персонализиро-
ванный подход учитывает необходимые 
факторы, такие как стадию заболевания, 
морфологические и клинические степени 
злокачественность опухоли, возраст боль-
ного, сопутствующие заболевания [1].
Ведущими методами лечения РОПР тради-
ционно являются лучевой, хирургический 
и комбинации его с лучевым и лекарствен-
ным способами.
Долгие годы в большинстве клиник Рос-

сии и стран СНГ традиционной тактикой 
лечения РОПР было комбинированное и 
комплексное лечение с химиотерапией и 
лучевое воздействие на опухолевый очаг 
на первом этапе и оперативное лечение 
- в последующем. На сегодняшний день 
эта тактика изменилась и на первом этапе, 
благодаря возможностям пластической 
хирургии, проводятся обширные резек-
ции органов полости рта с одномомент-
ным восстановлением функции органа с 
последующим химиолучевым лечением 
[2].
Анализируя данные литературы, Полькин 
В.В. с соавторами пришли к заключению, 
что нет единого мнения о предпочтитель-
ном способе лечения РОПР. Мнение ряда 
авторов заключалось в том, что хирургиче-
ский метод сопровождается нарушением 
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жизненно важных функций, таких как речь, 
жевание и глотание, в связи с чем много 
больных отказываются от него. В связи с 
этим лучевая терапия применяется более 
чем в 85% случаев РОПР, причем в 36,9% 
- в режиме монотерапии, хотя результаты 
считались малоутешительными [3].
В связи с этим в настоящее время в кли-
нической онкологии полости рта и языка 
существуют различные подходы в лече-
нии [4].
По мнению большинства авторов, пред-
почтительным методом терапии рака 
языка являются комбинированные мето-
ды, но на первом этапе предпочтение 
отдается радикальному хирургическому 
вмешательству, так как неоадъювантное 
лучевое и химиолучевое лечение оказа-
лось малоэффективным [5, 6, 7].
Согласно Практическим рекомендаци-
ям NCCN (National Comprehensive Cancer 
Network), в случаях без отдаленных мета-
стазов стандартным методом лечения 
РОПР является хирургическое вмеша-
тельство, а при нерезектабельных мест-
нораспространенных формах опухоли 
рекомендуется самостотельная лучевая 
терапия и химиолучевая терапия [7].
Самостоятельное хирургическое лечение 
применяется только при I-ой стадии РОПР, 
в остальных случаях данный метод тера-
пии является обязательным компонентом 
тщательно подобранного лечения. При-
менение самостоятельной лучевой тера-
пии рекомендовано при опухолях Т1-Т2 с 
минимальной инфильтрацией подлежа-
щих тканей и без вовлечения в процесс 
альвеолярного отростка нижней челюсти 
[8].
Согласно мнению специалистов, при огра-
ниченном РОПР стандартным методом 
лечения является хирургический подход 
- гемиглоссэктомия, а при распространен-
ном процессе объем резекции увеличи-
вают за счет частичного удаления корня и 
противоположной части языка, или пора-
женных тканей дна полости рта, боковой 
стенки глотки. По данным Н.М. Тризна 
(2021), «послеоперационные осложнения 
при этом составляют 20,0% в виде расхож-
дения краев послеоперационной раны, 
кровотечения и формирования фарин-
гостомы. Осложнения функционального 
характера в виде нарушения процесса 
открытия рта отмечались у 36,7% пациен-
тов, нарушения глотания – у 3,3%, наруше-
ния речи – у всех пациентов» [9].
Согласно российским и международ-
ным рекомендациям, при T1-2, N0 ста-
дий хирургический метод рекомендуется 

в качестве основного метода лечения. В 
качестве альтернативной методики («при 
наличии абсолютных противопоказаний 
к оперативному вмешательству или отка-
зе пациента») рекомендовано проведение 
дистанционной лучевой терапии или бра-
хитерапии в самостоятельном варианте 
для увеличения выживаемости пациентов 
и уменьшения количества осложнений [10].
При местно-распространенном РОПР с 
T3-4aN0M0 стадиями на первом этапе 
показано выполнение хирургического вме-
шательства с обязательным выполнени-
ем ипсилатеральной или билатеральной 
шейной лимфодиссекции по показаниям, 
с Т1–4aN1-3М0 стадиями на первом этапе 
показано выполнение хирургического вме-
шательства с обязательным проведени-
ем ипсилатеральной или билатеральной 
лимфодиссекции. В случае присутствия 
абсолютных противопоказаний к хирур-
гическому вмешательству или отказе 
больного с T3-4aN0M0, Т1–4aN1-3М0 стади-
ями РОПР с целью улучшения результатов 
лечения и роста выживаемости пациентов 
в качестве альтернативной методики лече-
ния рекомендуется химиолучевая терапия 
[10].
По данным проведенных исследований,  
наилучшие результаты все-таки демон-
стрируют те пациенты, у которых было 
выполнено хирургическое лечение [11].
Другие авторы, также придерживаясь 
предложенных рекомендаций, при РОПР 
Т1 и Т2 стадиях предлагают как хирургиче-
ский, так и лучевой методы, тогда как при 
местно-распространенном (Т3, Т4) раке 
применяется комплексный, где основным 
является операции [12, 13].
При раннем раке рекомендуется исполь-
зовать минимально инвазивные хирур-
гические методы лечения, включая 
трансоральную лазерную микрохирур-
гию и трансоральную роботизированную 
хирургию, отдавая предпочтение открытой 
хирургии [14].
Также раннюю стадию заболевания можно 
лечить только с помощью лучевой терапии 
без использования сопутствующей или 
индукционной ХТ. Для стадии I заболевания 
рекомендуется стандартный режим фрак-
ционирования с первичной дозой опухоли 
от 66 до 70 Гр в зависимости от объема и 
расположения опухоли. Для стадии II забо-
левания рекомендуется немного более 
интенсивная доставка лучевой терапии 
либо с гиперфракционированием с немно-
го более высокой общей дозой (например, 
80,5 Гр, доставленных за 70 фракций по 1,15 
Гр два раза в день в течение 7 недель), либо 
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умеренно ускоренная лучевой терапии с 
аналогичной дозой (например, 66–70 Гр, 
доставленных за 33–35 фракций по 2 Гр в 
течение 5,5–6 недель) [15].
При поражении, соответствующем Т2 ста-
дии, наиболее применимой считается 
радикальная хирургическая операция, или 
радикальная радиотерапия, или в ряде 
случаев их комбинация. Данные исследо-
вателей по этим методам показывают от 
33% до 71% 5-летней выживаемости только 
при лучевой терапии, 50–87% – только при 
хирургическом лечении [16].
По данным других авторов, также ком-
бинированное лечение локализованных 
форм РОПР с применением операции в 
комбинации лучевой терапии достовер-
но улучшают показатели выживаемости и 
снижают частоту прогрессирования [17].
При стадии Т3 большинство авторов явля-
ются сторонниками комбинированного и 
комплексного лечения. При этом исполь-
зование хирургического метода с помо-
щью лазера улучшает 5-летнюю общую 
выживаемость до 70% [18].
У больных местно-распространенными 
формами РОПР (III–IV стадий) возможности 
радикального лечения ограничены в связи 
с ранним рецидивом (50,6–70%) и реализа-
цией отдаленных метастазов в процессе 
лечения – 52,8% [19].
По клиническим рекомендациям NCCN 
- Национальная комплексная онкологи-
ческая сеть, «стандартом лечения мест-
но-распространенного плоскоклеточного 
рака органов головы и шеи является ком-
бинированный подход с проведением на 
1‑м этапе хирургического вмешательства». 
Такая тактика показала свою эффектив-
ность в исследовании M.T. Spiotto и соавт. 
(2017), где сравнивались результаты хирур-
гического вмешательства с последующей 
ЛТ и конкурентной ХЛТ у больных с T3–4 
стадиями [20]. По данным авторов, пока-
затель общей 3‑летней выживаемости в 
группе хирургического вмешательства 
был равен 49,7%, а в группе конкурентного 
ХЛТ этот показатель равнялся 36,0% [19, 20].
По результатам других работ, также проде-
монстрирована эффективность хирургиче-
ского лечения на 1‑м этапе с последующей 
ХЛТ, что позволяет достичь показателя 
5‑летней общей выживаемости в 65–67,2% 
[21].
С учетом малой эффективности химио-
лучевой терапии исследованиями дру-
гих авторов доказана целесообразность 
использования внутриартериальной 
химиотерапии [22].
Имеются сообщения также об эффектив-

ности двухэтапного подхода с применени-
ем суперселективной интраартериальной 
химиотерапии с последующей эмболиза-
цией сосудов опухоли в качестве компо-
нента, оптимизирующего лечебный эффект 
и подготовку к хирургическому этапу [23].
Наряду с внутриартериальной химиотера-
пией отдают предпочтение методу химио-
эмболизации сосудов, в процессе которой 
различными эмболами закрывается про-
свет сосуда, питающего опухоль, содержа-
щими противоопухолевый препарат. Таким 
образом, создание условий «кислородного 
голодания», местное обеспечение высокой 
концентрации химиопрепаратов приводят 
к гибели опухолевых клеток [23].
При местно-распространенном РОПР воз-
можности хирургического лечения огра-
ничены ввиду образования обширных 
дефектов и необходимости применения 
реконструктивно-восстановительных вме-
шательств. А проведение лучевой терапии 
приводит только к частичной регрессии 
процесса, вызывая при этом повреждение 
окружающих здоровых тканей [5]. В отличии 
от традиционной лучевой терапии, при-
менение внутритканевой брахитерапии 
исключает подобные недостатки. Результа-
ты применения брахитерапии в сочетании 
с дистанционной лучевой терапией у боль-
ных с местно-распространенным РОПР (III–
IV стадий) показали, что можно добиться 
стойкой клинической ремиссии у 48,5–79% 
пациентов [2].
На высокую эффективность брахитера-
пии в сочетании с традиционной лучевой 
и внутриартериальной химиотерапией в 
комплексном лечении больных РОПР ука-
зывают и другие авторы [2].
Фотодинамическая терапия оказала луч-
шую эффективность при поражении 
нижней губы и языка (93,9% и 90,9% соответ-
ственно). При раке дна полсти рта и слизи-
стой щеки эффект отмечен у 75% больных. 
При Т1 и Т2 полная регрессия составила 
100% [24].
Радикальность хирургического вмешатель-
ства остается основным фактором, опреде-
ляющим отдаленные результаты лечения 
больных раком слизистой оболочки поло-
сти рта. Однако традиционные открытые 
доступы нередко приводят к выраженным 
нарушениям, связанным с оперативным 
воздействием, в частности, функциональ-
ным и эстетическим изменениям. В ряде 
случаев эти обстоятельства заставляют 
отказаться от хирургического вмешатель-
ства, в таком случае методом выбора оста-
ется лишь консервативное химиолучевое 
лечение. Даже небольшие послеопераци-
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онные дефекты в этой области зачастую 
приводят к выпадению жизненно важных 
функций: глотание и речеобразование. 
Внедрение новых технологий обеспечи-
вает выполнение достаточно больших 
радикальных оперативных вмешательств 
без появления функциональных и кос-
метических нарушений, не ухудшая при 
этом отдаленные исходы лечения. Один из 
таких подходов – трансоральные лазерные 
резекции [14, 18].
Одним из величайших достижений в 
терапии рака за последнее время стал 
прогресс в системной иммунотерапии, 
наиболее известным из которых являет-
ся одобрение ингибиторов контрольных 
точек, таких как ингибиторы анти-PD-L1 и 
анти-PD-1, пембролизумаб и ниволумаб, 
для пациентов с рецидивирующими или 
метастатическими заболеваниями со сто-
роны FDA (Food and Drug Administration 
- Управление еды и лекарств - агентство 
Министерства здравоохранения и соци-
альных служб США, один из федеральных 
исполнительных департаментов). В теку-
щих клинических исследованиях «окна 
возможностей» также изучаются различ-
ные комбинации системной терапии в 
неоадъювантной терапии [25].
Разработка таргетной терапии с помощью 
моноклональных антител стала одним из 
перспективных направлений в лечении 
онкозаболеваний, в том числе при РОПР. 
Имеются сообщения об эффективности 
препарата «Цетуксимаб» в сочетании с 
другими методами лечения РСОПР [26].
Наиболее частым осложнением лучевой 
терапии при РОПР является ксеростомия, 
которая встречается в 58–75% случаев [26].
Таким образом, РОПР занимает значи-
тельное место в структуре онкозаболева-
емости головы и шеи. Ввиду агрессивного 
течения, частых рецидивов и метастазиро-
вания лечение данной нозологии требует 
комплексного и многоэтапного подхода. 
Современное лечение РОПР базируется 
на трех основных направлениях: хирурги-
ческое вмешательство, лучевая терапия и 
химиотерапия. Их комбинации позволяют 
достичь оптимального онкологического 
и функционального результата. Хирургия 
остается ведущим методом лечения. Луче-
вая терапия, как самостоятельный метод, 
применяется при противопоказаниях к 
операции или в рамках комбинированно-
го лечения. Химиотерапия используется 
как в неоадъювантном, так и адъювант-
ном режимах. Комбинирование с лучевым 
лечением (химиолучевая терапия) явля-
ется стандартом при местнораспростра-

ненных формах РОПР. В последние годы 
активное развитие получила внутриарте-
риальная и суперселективная химиотера-
пия, позволяющая доставлять препараты 
непосредственно в зону опухоли. Выбор 
тактики терапии должен основываться 
на индивидуальной оценке клинической 
ситуации, включая морфологический тип 
опухоли, стадию, соматический статус и 
предпочтения пациента. В случаях отка-
за от хирургического вмешательства или 
невозможности его проведения следует 
рассматривать альтернативы в виде химио-
лучевой терапии или инновационных мето-
дов, включая фотодинамическое лечение и 
иммунотерапию.
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Ревматоидный артрит (РА) — хроническое аутоиммунное заболевание, которое ассоциировано с высоким 
риском развития вторичного остеопороза (ОП) и патологических переломов. Сочетанное течение РА и ОП 
представляет собой значительную медико-социальную проблему, обусловленную ранней инвалидизацией 
пациентов и стойким снижением качества жизни. Ключевую роль в патогенезе остеопороза при РА играют 
хроническое системное воспаление, длительная терапия глюкокортикоидами и иммунологические наруше-
ния, которые в совокупности приводят к дисбалансу в ремоделировании костной ткани в пользу резорбции. 
В данном обзоре систематизированы современные данные за период 2018–2024 гг., касающиеся эпидемиоло-
гии, патогенетических механизмов, факторов риска, а также стратегий профилактики и лечения остеопороза 
при ревматоидном артрите. Поиск литературных источников проводился в базах данных PubMed, MEDLINE, 
Scopus, Web of Science, КиберЛенинка и ELIBRARY с использованием ключевых слов: «ревматоидный артрит», 
«остеопороз», «патогенез», «глюкокортикоиды», «минеральная плотность костной ткани», «бисфосфонаты».
Ключевые слова: ревматоидный артрит, остеопороз, патологические переломы, глюкокортикоиды, бисфосфо-
наты, минеральная плотность костной ткани.
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Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic autoimmune disease associated with a high risk of developing secondary 
osteoporosis (OP) and pathological fractures. The combined course of RA and OP represents a significant medical 
and social challenge, driven by early patient disability and persistent decline in quality of life. Key contributors to 
the pathogenesis of osteoporosis in RA include chronic systemic inflammation, prolonged glucocorticoid therapy, 
and immunological disturbances, which collectively lead to an imbalance in bone remodeling favoring resorption. 
This review systematizes current data from the period 2018–2024 concerning epidemiology, pathophysiological 
mechanisms, risk factors, and strategies for the prevention and treatment of osteoporosis in the context of rheumatoid 
arthritis. Literature sources were retrieved from PubMed, MEDLINE, Scopus, Web of Science, CyberLeninka, and 
ELIBRARY using the following keywords: “rheumatoid arthritis,” “osteoporosis,” “pathogenesis,” “glucocorticoids,” “bone 
mineral density,” “bisphosphonates.”
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Артрити тарбодмонанд (АТ) — бемории музмини аутоиммунӣ мебошад, ки бо хатари баландтари инкишофи 
остеопорози дуюмдараҷа (ОП) ва шикастҳои патологӣ алоқаманд аст. Ҳамзамон ҷараён гирифтани АТ ва ОП 
мушкили ҷиддии тиббию иҷтимоиро ташкил медиҳад, ки бо маъюбии барвақт ва пастшавии устувори сифати 
зиндагии беморон вобаста аст. Нақши калидӣ дар патогенези остеопороз ҳангоми АТ-ро илтиҳоби музмини 
системавӣ, табобати дарозмуддат бо глюкокортикоидҳо ва ихтилолҳои иммунологӣ мебозанд, ки дар маҷмӯъ 
ба дисбаланс дар азнавсозии бофтаи устухон ба нафъи резорбсия оварда мерасонанд. Дар ин шарҳи илмӣ 
маълумоти муосир дар солҳои 2018–2024 истифода шудааст, ки ба эпидемиология, механизмҳои патогенетикӣ, 
омилҳои хатар, инчунин стратегияҳои пешгирӣ ва табобати остеопороз дар заминаи артрити тарбодмонанд 
дахл доранд. Ҷустуҷӯи манбаъҳои адабӣ дар пойгоҳҳои маълумотии PubMed, MEDLINE, Scopus, Web of Science, 
КиберЛенинка ва ELIBRARY бо истифодаи калимаҳои калидӣ «артрити тарбодмонанд», «остеопороз», «патоге-
нез», «глюкокортикоидҳо», «зичии минералии бофтаи устухон», «бисфосфонатҳо» анҷом дода шуд.
Калимаҳои калидӣ. Артрити тарбодмонанд (АТ), остеопороз, шикастҳои патологӣ, глюкокортикоидҳо, бисфос-
фонатҳо, зичии минералии бофтаи устухон.
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Актуальность. Ревматоидный артрит 
(РА) - это хроническое системное воспа-
лительное заболевание, которое глав-
ным образом поражает диартродиальные 
суставы и связано с ранней инвалидиза-
цией, наличием многочисленных сопут-
ствующих заболеваний и снижением 
продолжительности жизни [1]. Остеопороз 
(ОП) - это распространённое системное 
заболевание скелета, характеризующееся 
низкой минеральной плотностью костной 
ткани и ухудшением микроархитектуры 
костной ткани, что приводит к повышен-
ной хрупкости костей и предрасположен-
ности к переломам. Хрупкий перелом 
определяется как спонтанный перелом, 
возникающий в результате незначитель-
ной или неуточнённой травмы, и служит 
показателем наличия ОП [2].
Эпидемиология остеопороза в общей 
популяции и среди пациентов с РА. Рас-
пространённость ОП среди населения 
варьируется от 9% до 38% среди женщин 
и от 1% до 8% среди мужчин в зависимо-
сти от региона [1, 3]. В Европейском союзе, 
согласно оценкам, в 2018 году остеопоро-
зом страдали 22 миллиона женщин и 5,5 
миллиона мужчин [4]. Исследование оце-
нило распространённость генерализован-
ного остеопороза в поясничном отделе 
позвоночника и шейке бедренной кости 
среди испанского женского населения на 
уровне 12,7%, согласно денситометриче-
ским критериям [5]. Более того, среди жен-
щин старше 50 лет распространённость 
ОП составила 22,8% в поясничном отделе 
и 9,1% в шейке бедренной кости [1, 3].
В то же время распространённость ОП 
среди пациентов с РА составляет прибли-
зительно 30% (до 50% среди женщин в пост-
менопаузе), что может быть вдвое выше, 
чем в общей популяции [6]. Интересно, что 
у пациентов с РА могут наблюдаться пере-
ломы при более высоких значениях мине-
ральной плотности костной ткани (МПКТ) 
по сравнению с пациентами без РА [6, 
7]. В мета-анализе частота переломов, 
вызванных хрупкостью, составила 33,00 и 
15,31 на 1000 человеко-лет для пациентов 
с РА и общей популяции соответственно 
[7]. Позвоночник часто является наиболее 
поражаемой областью, причём частота 
переломов позвонков при РА может быть 
в 5 раз выше, чем у здоровых [6, 8].
Патогенез и классификация остеопоро-
за. ОП определяется как состояние повы-
шенного риска перелома из-за снижения 
прочности костей. МПКТ отвечает пример-
но за 70% прочности костей, а структурное 
и материальное качество костей - за остав-

шиеся 30%. МПКТ можно количественно 
измерить с помощью двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии (ДРА), 
при этом установлены диагностические 
референтные значения. ОП можно клас-
сифицировать как первичный ОП, который 
вызван старением или менопаузой, или 
вторичный ОП, который вызван такими 
факторами, как метаболические заболева-
ния, воспалительные заболевания, такие 
как РА, и некоторые лекарства. ОП является 
одним из типичных возрастных заболева-
ний, распространённость которого увели-
чивается с годами [9]. Считается, что рост 
числа больных ОП связан с увеличением 
численности пожилых людей [10]. Распро-
странённость ОП у женщин после менопа-
узы может достигать 30–50% [11]. ОП также 
затрагивает мужчин, хотя его распростра-
нённость ниже, чем у женщин. Примерно 
20% мужчин старше 50 лет могут столкнуть-
ся с переломами, связанными с ОП. После 
80 лет распространённость ОП у женщин 
может превышать 50% [2, 3]. Таким образом, 
ОП представляет собой серьёзную пробле-
му для пожилых людей, и его распростра-
нённость увеличивается с возрастом, что 
подчёркивает необходимость ранней диа-
гностики и профилактических мер.
Взаимосвязь ревматоидного артрита и 
остеопороза: факторы риска. У пациентов 
с РА существует повышенный риск раз-
вития ОП, обусловленный несколькими 
факторами, включая повышенный уро-
вень воспалительных цитокинов в крови 
и суставах, использование глюкокортико-
идов и возраст [1, 12]. Изменения в костной 
ткани у пациентов с РА преимущественно 
оцениваются по критериям потери МПКТ, 
наличию переломов вследствие хрупко-
сти, а также с использованием инструмента 
оценки риска переломов (FRAX), разрабо-
танного Всемирной Организацией Здраво-
охранения для пациентов с первичным ОП 
[5]. Однако у пациентов с РА эрозия суста-
вов и/или разрушение/деформация также 
являются важными маркерами локальной 
активации остеокластов. Исследования 
показали, что у пациентов с РА риск пере-
ломов вследствие хрупкости значитель-
но выше, по сравнению с пациентами без 
этого заболевания. В одном из когортных 
исследований показатель заболеваемости 
на 1000 человеко-лет для первого пере-
лома у пациентов с РА составил 18,3 (95% 
доверительный интервал: 15,7-21,2), а коэф-
фициент заболеваемости составил 1,32 
(95% доверительный интервал: 1,10-1,60) [6]. 
Кроме того, РА признается фактором риска 
ОП в модели FRAX, и в настоящее время 
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очевидно, что это заболевание является 
значимым фактором, способствующим 
развитию ОП [13]. Тем не менее, несмотря 
на высокий риск переломов, ОП у паци-
ентов с РА часто не получает адекватного 
лечения [1, 6, 12]. Врачи должны помнить о 
том, что РА сопряжен с риском ОП и пере-
ломов вследствие хрупкости.
Молекулярные механизмы костного ремо-
делирования. Чтобы понять патогенез 
заболевания, в первую очередь необходи-
мо понять, как регулируется физиологиче-
ский метаболизм костей. Эти механизмы 
и пути необходимы для регуляции гоме-
остаза костной ткани, и их нарушения 
могут напрямую приводить к изменениям 
костной массы. Понимание регуляторных 
механизмов гомеостаза костной ткани при-
вело к открытию рецепторного активатора 
лиганда ядерного фактора каппа B (RANKL) 
как терапевтической мишени при ОП и 
эрозии костей, склеростина как мишени 
для препаратов, стимулирующих остеоге-
нез, и механизма, лежащего в основе разви-
тия постменопаузального ОП [14, 15]. Кроме 
того, выяснение механизма, посредством 
которого воспалительные цитокины вызы-
вают эрозию костей, предполагает необхо-
димость регулирования воспалительных 
цитокинов и связанной с ними клеточной 
активности для подавления эрозии костей. 
Знание механизмов, лежащих в основе 
активации остеокластов, которая вызывает 
развитие ОП и переломов из-за хрупкости, 
а также факторов, связанных с перелома-
ми бедра у пациентов, у которых фактиче-
ски развились переломы бедра, является 
обязательным для разработки способа их 
предотвращения. В развитии переломов 
из-за хрупкости, таких как перелом шейки 
бедра, различные факторы играют роль в 
потере МПКТ и прочности костей, включая 
активацию остеокластов [14, 15, 16].
Гомеостаз костной ткани, в основном, регу-
лируется двумя типами клеток: остеокла-
стами, которые отвечают за резорбцию 
кости, и остеобластами, которые отвечают 
за формирование кости [16]. Кость не явля-
ется статичной тканью без метаболизма; 
гомеостаз костной ткани непрерывно и 
динамически регулируется резорбцией 
кости остеокластами и формированием 
кости остеобластами. Когда активность 
остеокластов и остеобластов сбалансиро-
вана, кость находится в состоянии дина-
мического равновесия, а костная масса 
поддерживается на постоянном уров-
не. Однако с менопаузой и старением 
активность остеокластов относительно 
превышает активность остеобластов, что 

приводит к потере костной массы и ОП [15, 
16]. Остеокласты - это терминально диффе-
ренцированные клетки моноцитарно-ма-
крофагальной линии, происходящие из 
гемопоэтических стволовых клеток, и уни-
кальные клетки в организме, ответствен-
ные за резорбцию кости [16].
ОП и РА имеют некоторые общие факто-
ры риска, такие как женский пол (соотно-
шение женщин и мужчин при РА: 3–4:1) и 
курение. Другие общие факторы риска ОП, 
такие как возраст, низкий индекс массы 
тела (ИМТ), менопауза, диабет или забо-
левания щитовидной железы, в равной 
степени применимы к пациентам с РА и 
к общей популяции [17]. Другие факторы 
риска, которые могут объяснять ОП при РА, 
включают системное воспаление, связан-
ное с активностью заболевания, местное 
действие иммунных клеток, приводящее к 
эрозиям костей, терапию глюкокортикои-
дами и нарушение физической активности 
[17, 18, 19]. Таким образом, ОП и переломы 
чаще встречаются у пациентов с высо-
кой активностью заболевания (согласно 
DAS28), наличием периартикулярных эро-
зий костей и кумулятивным структурным 
повреждением, длительностью заболе-
вания РА ≥ 10 лет, высоким баллом HAQ 
(Индекс оценки здоровья) или высокими 
титрами антител к цитруллинированному 
белку (АЦЦП) и позитивностью ревматоид-
ного фактора (РФ) [6, 8].
Влияние медикаментозной терапии на 
костную ткань. Одним из основных пре-
паратов, рекомендуемых для лечения РА, 
являются глюкокортикоиды [18]. Доказано, 
что как системные кортикостероиды, так и 
внутрисуставные кортикостероиды явля-
ются факторами риска развития вторично-
го ОП и остеопоротических переломов [18, 
19]. Риск увеличивается при длительном 
применении и применении высоких доз 
[18]. Доза более 5 мг в день и период лече-
ния более трех месяцев значительно повы-
шают риск вторичного ОП [18]. Существует 
множество механизмов, играющих роль во 
влиянии стероидов на ремоделирование 
кости, включая повышенную экспрессию 
склеростина, активацию PPARγ2, увели-
чение количества RANKL и соотношения 
RANKL/остеопротегерин (OPG), а также 
снижение выработки инсулиноподобного 
фактора роста-1 [20, 21]. В одном обсерваци-
онном исследовании, опубликованном в 
2017 году Озеном и соавт., в 2003–2014 годах 
под наблюдением ревматологических кли-
ник находились 11 669 пациентов с РА. В 
течение 2–8 лет пациенты заполняли опро-
сники раз в полгода: ОП был зарегистри-



|| ВЕСТНИК ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ        №3 2025 90

рован у 67,4% этих пациентов. Из общей 
группы только 55% пациентов сообщили о 
приеме лекарств от ОП, остальные паци-
енты никогда не получали лечение [22].
В отличие от общеизвестного влияния 
кортикостероидов на увеличение потери 
костной массы и развитие прогрессирую-
щего ОП у больных РА [18, 19], некоторые 
исследования демонстрируют, что низкие 
дозы преднизолона на ранних стадиях 
РА могут нивелировать негативное воз-
действие воспаления, вызванного РА, на 
костную ткань, особенно в области бедра 
и околосуставной зоне [1, 18, 19]. Однако 
результаты исследования показали, что 
низкие дозы преднизолона не предотвра-
тили системные воспалительные процес-
сы в поясничном отделе позвоночника. В 
то же время применение этих низких доз 
связано с повышенным риском развития 
ОП, особенно у женщин в постменопау-
зе, что обусловлено комбинированным 
эффектом стероидов и постменопаузаль-
ного состояния, подавляющих синтез кост-
ной ткани [23, 24].
В рандомизированном контролируемом 
исследовании было изучено влияние 
внутрисуставных инъекций глюкокорти-
коидов на потерю костной массы при ран-
нем РА. Пациенты были разделены на две 
группы: 19 пациентов с РА, получавших 
только метотрексат, и 21 пациент с РА, кото-
рым внутрисуставные инъекции глюко-
кортикоидов назначались дополнительно 
к метотрексату. Внутрисуставные инъек-
ции глюкокортикоидов вводились в кли-
нически воспалённые суставы в течение 
первых трёх месяцев. Затем все пациен-
ты получали комбинированную терапию 
(метотрексат + внутрисуставные инъекции 
глюкокортикоидов) в течение последую-
щих девяти месяцев. МПКТ измерялась у 
всех пациентов исходно, через три и две-
надцать месяцев. Результаты показали, что 
применение внутрисуставных инъекций 
глюкокортикоидов в сочетании с метотре-
ксатом в течение первых трёх месяцев при 
введении в воспалённые суставы оказы-
вает защитное действие на костную массу, 
поскольку способствует подавлению вос-
паления при активном РА [24, 25]. Этот 
эффект контрастирует с долгосрочным 
применением пероральных глюкокорти-
коидов, которые могут усиливать потерю 
костной массы [25].
Женский половой гормон эстроген играет 
значительную роль в гомеостазе костей и 
росте скелета как у женщин, так и у муж-
чин [19, 23]. Механизмы дефицита эстро-
гена при потере костной массы сложны и 

многогранны [26]. Костные клетки (остеоци-
ты, остеобласты и остеокласты) экспресси-
руют рецепторы эстрогена (РЭ) [15, 16]. Это 
те же рецепторы, которые экспрессируют-
ся в стромальных клетках костного мозга, 
которые являются предшественниками 
остеобластов и поддерживают остеокласты 
[15, 16]. Эстроген имеет два сигнала, доступ-
ных в костных клетках: рецептор эстроге-
на альфа (РЭα) и рецептор эстрогена бета 
(РЭβ), но их распределение в частях кости 
неодинаково, поскольку РЭα преобладает 
в кортикальном слое кости, что опосреду-
ет большинство воздействий на костные 
клетки, тогда как РЭβ преобладает в тра-
бекулярной кости [26]. РА является факто-
ром риска ранней менопаузы, и тот факт, 
что пациентки с РА сообщали о позднем 
менархе, приводит к более короткому воз-
действию эстрогена, который, как извест-
но, поддерживает рост скелета и оказывает 
защитное действие против отрицательного 
баланса между резорбцией и формирова-
нием кости [26]. Распространённость ОП у 
женщин в постменопаузе может достигать 
50%, что вдвое превышает распространен-
ность среди женщин того же возраста без 
РА [26, 27].
Профилактика и лечение остеопороза при 
РА. Интересно, что за последние 10 лет было 
отмечено снижение распространённости 
ОП и переломов, вероятно, из-за улучшения 
терапевтических возможностей, которые 
позволили ревматологам вывести больше 
пациентов с РА на стадию ремиссии [27]. 
Профилактика остеопороза у больных РА. 
Большинство исследований показали, что 
использование противовоспалительного 
лечения, включая болезнь-модифициру-
ющие противоревматические препараты 
(БПВП), снижает скорость потери костной 
массы у пациентов с РА [28].
Бисфосфонаты могут предотвращать гене-
рализованную потерю костной массы за 
счёт остеокластов-мишеней [28, 29]. Осте-
окласты являются основным виновником 
очагового повреждения костей при вос-
палительных заболеваниях, таких как РА 
[29]. Бисфосфонаты (алендронат) исполь-
зуются для лечения ОП. Рандомизирован-
ное контролируемое исследование было 
проведено Katayama et al. для изучения 
влияния бисфосфонатов на частоту пере-
ломов у 138 пациентов с РА в возрасте от 50 
до 79 лет. Субъекты принимали перораль-
но преднизолон в течение одного года в 
дозе 2–15 мг/день в сочетании с терапией 
бисфосфонатами в течение десяти меся-
цев (ризедроновая кислота 2,5 мг/день или 
алендроновая кислота 5 мг/день). В нача-
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ле лечения бисфосфонатами и по завер-
шении последующего наблюдения были 
сделаны рентгеновские снимки пояснич-
ного и грудного отделов позвоночника для 
измерения новых переломов позвонков и 
сравнения между двумя группами. Резуль-
тат показал, что бисфосфонаты обладают 
сильным профилактическим эффектом 
против переломов у пациентов с РА. То же 
исследование показало, что алендроновая 
кислота оказывает более сильный эффект, 
чем ризедроновая кислота, у пациентов с 
РА, принимающих длительную терапию 
кортикостероидами [29].
До сих пор не существует антирезорб-
тивных препаратов, которые могли бы 
остановить или изменить прогрессиро-
вание костных эрозий, связанных с РА, 
поскольку эрозии возникают в результате 
механизмов действия, не связанных с осте-
окластами [1; 30]. Но мы можем уменьшить 
развитие ОП и потерю костной массы у 
пациентов с РА, используя противовоспа-
лительное лечение, включая БПВП, кото-
рое может уменьшить воспаление суставов 
и снизить скорость потери костной массы 
у пациентов с РА [28]. Лучше использо-
вать кортикостероиды коротким курсом и 
в минимально возможной дозе [28]. ACR 
(Американская коллегия ревматологов) 
рекомендовала повысить осведомлён-
ность пациентов с РА о МПКТ и провести 
ДРА или количественное ультразвуковое 
исследование для выявления пациентов 
с риском ОП [25, 28]. Пациенты из группы 
риска должны уделить дополнительное 
внимание и начать принимать витамин D, 
добавки кальция (особенно пользователи 
ГК), антиостеопоротические препараты, 
такие как пероральный бисфосфонат или 
терипаратид (обладает более высоким 
эффектом в снижении риска переломов 
позвонков), парентеральный деносумаб 
два раза в год и золедроновую кислоту 
один раз в год [20, 28].
Заключение 
Таким образом, в обзоре литературы мы 
стремились выяснить связь между РА и 
остеопорозом и то, как они влияют друг 
на друга. Мы обнаружили, что большин-
ство включённых в обзор исследований 
показали, что РА является жизненно важ-
ным фактором риска развития ОП, и мно-
гие факторы могут играть роль в усилении 
этой связи, включая лечение пациентов с 
РА высокими дозами глюкокортикоидов в 
течение длительного времени, хрониче-
ское воспаление суставов, возраст пациен-
тов: женщины в постменопаузе и мужчины 

старше 50 лет, гормон эстроген. Эти факто-
ры несут значительно повышенный риск 
развития ОП и переломов у пациентов с 
РА. Бисфосфонаты часто используются для 
лечения этой группы пациентов, и пациен-
ты в постменопаузе с длительным анамне-
зом РА, вероятно, являются длительными 
пользователями бисфосфонатов. После-
довательное лечение несколькими препа-
ратами от остеопороза имеет решающее 
значение для предотвращения прогресси-
рования остеопении в ОП.
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ИССЛЕДОВАНИЕ СЛУЧАЙ-КОНТРОЛЬ СТОМАТОЛОГИЯ

УДК 616.314.18-002.4.612.313

1Ашуров Ғ.Ғ., 2Юсупов З.Ё.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМПЛЕКСНОЙ СИСТЕМЫ ПРОФИЛАКТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ПАРОДОНТА У ЛИЦ С НЕПОСРЕДСТВЕННЫМ И ОПОСРЕДОВАННЫМ КОНТАКТОМ С 
ВРЕДНЫМИ ПРОИЗВОДСТВЕННЫМИ ФАКТОРАМИ 

1Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ
2Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино»

Цель исследования. Провести сравнительный анализ эффективности применения лечебно-профилакти-
ческого алгоритма пародонтального характера у лиц с непосредственным и опосредованным контактами с 
вредными производственными факторами.
Материал и методы. В рамках проведенного исследования изучались две группы испытуемых: производствен-
ная группа, состоящая из 117 работников алюминиевого предприятия, и территориальная группа, включаю-
щая 185 жителей экологически неблагоприятной зоны вблизи данного производства. Возрастной диапазон 
участников составил 25-50 лет. В ходе целенаправленного скрининга были выделены пациенты с ранними 
стадиями пародонтальной патологии. Диагноз хронического катарального гингивита был установлен у 46 
работников производства и 68 местных жителей. Для оценки эффективности различных подходов к профилак-
тике и лечению каждая группа была разделена на основную и контрольную подгруппы. В основную подгруппу 
вошли 23 работника производства и 34 местных жителя, которым назначили комплексную программу, включа-
ющую: профессиональную гигиену ротовой полости, обучение технике чистки зубов с использованием щетки 
средней жесткости и специализированной пасты parodontax. Курс лечения составил четыре недели. Контроль-
ная подгруппа (26 работников и 34 местных жителя) получала аналогичную программу профессиональной 
гигиены и обучения, однако использовала обычные гигиенические зубные пасты без лечебно-профилактиче-
ских компонентов и самостоятельно выбранные зубные щетки.
Результаты. Проведенное исследование стоматологического здоровья выявило значительные различия между 
группами обследуемых. Особого внимания заслуживает тот факт, что среди лиц, имеющих прямой контакт с 
производственными факторами алюминиевого предприятия, хронический катаральный гингивит диагно-
стировался вдвое чаще, по сравнению с жителями, проживающими в прилегающей зоне. При оценке стома-
тологического статуса обследуемых обеих групп обнаружена высокая распространенность и интенсивность 
кариозного процесса, причем данные показатели демонстрировали устойчивую тенденцию к повышению с 
увеличением возраста участников исследования. Примечательно, что проведенное анкетирование продемон-
стрировало недостаточную осведомленность всех участников исследования в вопросах гигиены полости рта, 
что указывает на необходимость усиления санитарно-просветительской работы среди данного контингента.
Заключение. Полученные данные свидетельствуют об эффективности активной реализации лечебно-профи-
лактического алгоритма пародонтологического характера у пациентов основной подгруппы.
Ключевые слова: болезни пародонта, профилактика, гингивит, зубная паста, чистка зубов.

1Ashurov G.G., 2Yusupov Z.Y.
ESTIMATION EFFICIENCY OF THE COMPLEX PROPHYLACTIC SYSTEM 

OF PARODONTAL DISEASES BESIDE PERSONS WITH DIRECT AND MEDIATED CONTACT WITH 
BAD PRODUCTION FACTOR

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

Aim. Conduct comparative estimation of efficiency of the using medical-preventive algorithm of parodontal nature 
beside persons with direct and mediated contact with bad production factors.
Material and methods. The study involved two groups of subjects: a production group consisting of 117 workers at an 
aluminum plant, and a local group consisting of 185 residents of an ecologically unfavorable zone near the plant. The 
age range of the participants was 25-50 years. During targeted screening, patients with early stages of periodontal 
pathology were identified. Chronic catarrhal gingivitis was diagnosed in 46 production workers and 68 local residents. 
To evaluate the effectiveness of various approaches to prevention and treatment, each group was divided into a 
main and a control subgroup. The main subgroup included 23 production workers and 34 local residents who were 
prescribed to a comprehensive program including: professional oral hygiene, training in toothbrushing techniques 
using a medium-hardness brush, and specialized Parodontax toothpaste. The duration of the treatment course 
was four weeks. The control subgroup (26 workers and 34 local residents) received a similar professional hygiene 
and training program but used regular hygienic toothpastes without therapeutic and preventive components and 
independently selected toothbrushes.
Results. The conducted study of dental health revealed significant differences between the groups of subjects. 
Particularly noteworthy is the fact that among persons having direct contact with production factors of the aluminum 
plant, chronic catarrhal gingivitis was diagnosed twice as often as among residents living in the adjacent area. When 
assessing the dental status of subjects of both groups, a high prevalence and intensity of the carious process was found, 
and these indicators demonstrated a stable tendency to increase with increasing age of the study participants. It is 
noteworthy that the survey demonstrated insufficient awareness of all study participants in matters of oral hygiene, 
which indicates the need to strengthen health education work among this contingent.
Conclusion. The data obtained indicate the effectiveness of the active implementation of the therapeutic and 
preventive algorithm of a periodontal nature in patients of the main subgroup.
Key words: parodontal disease, prophylaxis, gingivitis, toothpaste, cleaning teeth.
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Актуальность
Воспалительные заболевания пародон-
та занимают лидирующие позиции по 
распространенности среди стоматологи-
ческих патологий [3–7]. Особенно остро 
данная проблема проявляется у работ-
ников промышленных производств, 
подвергающихся воздействию вредных 
производственных факторов. Высокая 
частота и выраженность пародонтальных 
поражений у этой категории населения, а 
также недостаточная эффективность суще-
ствующих методов диагностики, профи-
лактики и терапии по-прежнему остаются 
актуальными задачами для практикующих 
стоматологов [1, 2].
В связи с этим представленная работа 
направлена на оценку эффективности 
лечебно-профилактического алгорит-
ма, применяемого при начальных фор-
мах пародонтальных заболеваний у лиц, 
находящихся в условиях прямого или опо-
средованного воздействия вредных про-
изводственных факторов.
Цель исследования 
Провести сравнительный анализ эффек-
тивности применения лечебно-профи-
лактического алгоритма пародонтального 

характера у лиц с непосредственным и опо-
средованным контактами с вредными про-
изводственными факторами.
Материал и методы 
исследования
В исследовании приняли участие 117 
сотрудников алюминиевого завода и 185 
жителей прилегающего к предприятию 
района, характеризующегося неблагопри-
ятной экологической обстановкой. Возраст 
обследованных составлял от 25 до 50 лет. В 
ходе клинического обследования из общей 
выборки были выделены пациенты с ини-
циальными стадиями пародонтальной 
патологии. Среди работников производ-
ства хронический катаральный гингивит 
диагностировали у 46 человек, а среди 
жителей прилегающей территории - у 68 
обследуемых.
Для оценки эффективности различных 
терапевтических подходов участники 
исследования были стратифицированы 
на две группы. Основная группа, включав-
шая по 23 представителя от каждой катего-
рии обследуемых, получала комплексную 
терапию, состоящую из профессиональ-
ной гигиены полости рта в сочетании с 
индивидуальным обучением технике чист-

1Ашуров Ғ.Ғ., 2Юсупов З.Ё.
БАҲО ДОДАН БА САМАРАНОКИИ СИСТЕМАИ МАҶМУАВИИ ПЕШГИРИИ БЕМОРИҲОИ 
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ОМИЛҲОИ ИСТЕҲСОЛИИ ЗАРАРНОК
1Кафедра стоматологияи муолиҷавии МДТ ДТБКСТ ҶТ
2Кафедраи стоматологияи ортопедии МДТ «ДТТТ ба номи Абуалӣ ибни Сино»

Мақсади тадқиқот. Гузаронидани таҳлили муқоисавии самаранокии истифодаи алгоритми табобатию профи-
лактикии сифати пародонтологидошта байни шахсони алоқаи бефосита ва ғайримустақимдошта ба омилҳои 
истеҳсолии зарарнок.
Мавод ва усулҳо. Дар чорчубаи таҳқиқоти гузаронида ду гурӯҳ муоинашудагон омӯхта шуд: гурӯҳи истеҳсолии 
иборат аз 117 нафар кормандони истеҳсолоти алюминий, ва гурӯҳи территориявӣ, ки аз 185 нафар истиқомат-
кунандагони минтақаи номусоиди экологии дар назди истеҳсолоти номбурда ҷойгирифта. Доираи синну соли 
иштирокчиён ба 25-30 сол баробарӣ дошт. Ҳангоми гузаронидани скрининги мақсаднок беморони марҳи-
лаи аввалини патологияҳои пародонтдошта ҷудо карда шуданд. Ташхиси гингивити бардавоми катаралӣ дар 
байни 46 нафар кормандони истеҳсоли номбурда ва 68 нафар истиқоматкунандагон муайян карда шуд. Бо 
мақсади баҳои самараноки додан ба рафторҳои гуногун оиди пешгирӣ ва табобати бемориҳои пародонт ҳар 
як гурӯҳ ба 2 зергурӯҳҳои асосӣ ва назоратӣ тақсим карда шуданд. Дар зергурӯҳи асосӣ 23 нафар корман-
дони истеҳсолот ва 34 нафар истиқоматкунандагони минтақа дохил гардиданд, ки байни онҳо программаи 
маҷмуавӣ, ки аз беҳдошти тахассусии ковокии даҳон, омӯзщиши техникаи тозакунии дандонҳо бо истифода 
аз чуткаҳои сахтии миёнадошта ва хамираи махсуси parodontax иборат буд, ворид карда шуд. Курси табобат 
4 ҳафтаро дар бар гирифт. Грӯҳи назоратӣ (26 нафар кормандон ва 34 нафар истиқоматкунандагон) инчунин 
маҷмуаи истифодаи беҳдошти тахассусӣ ва омӯзиши тозакунии дандонҳо истифода бур, аммо онҳо хамираҳои 
одии дандон, ки компонентҳои табобатию профилактикӣ надоштанд ва чуткаҳои дандониро мустақилона 
интихоб намуданд.
Натиҷаҳо. Таҳқиқоти гузаронида оиди саломатии стоматологӣ байни гурӯҳҳои муоинашуда фарқияти барзи-
ёдро муайян намуд. Фарқияти махсус дар он аст, ки байни шахсони алоқаи бевоситадошта ба омилҳои истеҳ-
солоти алюминий, гингивити бардавоми катаралӣ дучанд зиёдтар, нисбати истиқоматкунандагони ин мавзеъ, 
ташхис карда шуд. Ҳангоми баҳо додан ба ҳолати стоматологии муоинашудагон паҳннокӣ ва шиддатнокии 
барзиёди рафандҳои кариесӣ муайян карда шуд, илова бар ин ин нишондодҳо дар вобастагӣ ба зиёдшавии 
синну сол зиёдтар гардиданд. Ҷолиби диққат аст, ки гузаронидани пурсиши сотсиологӣ оиди беҳдошти ково-
кии даҳон аз беҳтар гардонӣ ва пурзӯр намудани корҳои санитарию равшанномоӣ байни муоинашудагон 
шаҳодат медиҳад.
Хулоса. Маводҳои ба даст оварда аз самаранокии фаъолона ҷорӣ намудани алгоритми табобатию профилак-
тикии сифати пародонтологидошта дар байни зергуруҳи асосӣ шаҳодат медиҳанд.
Калимаҳои калидӣ: бемории пародонт, пешгирӣ, катаралӣ, хамираи дандон, тозакунии дандон.
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ки зубов. В качестве средств гигиены им 
были рекомендованы зубная щетка сред-
ней жесткости и специализированная 
паста *Parodontax*. Длительность терапев-
тического курса составила четыре недели. 
Участники контрольной группы (23 и 34 
человека соответственно) также прошли 
курс профессиональной гигиены и обу-
чение, однако использовали обычные 
гигиенические зубные пасты без терапев-
тических компонентов, самостоятельно 
выбирая средства гигиены.
Методология исследования базирова-
лась на стандартизированном протоколе 
обследования участников. Комплексная 
оценка стоматологического статуса вклю-
чала детальное изучение анатомо-функ-
циональных особенностей полости рта: 
глубины преддверия, состояния уздечек 
губ и языка, характера прикуса. На началь-
ном этапе проводилось анкетирование 
для выявления уровня осведомленности 
пациентов в вопросах гигиены полости 
рта и их субъективной оценки собствен-
ного стоматологического здоровья. В ходе 
клинического осмотра особое внимание 
уделялось выявлению кариозных и нека-
риозных поражений твердых тканей зубов, 
наличию наддесневых зубных отложений, 
а также оценке состояния слизистых обо-
лочек десен, щек и языка.
Для объективной оценки стоматологиче-
ского статуса применялся комплекс диа-
гностических индексов. Исследование 
включало определение уровня гигиены 
полости рта по индексу OHI-S (Greene–
Vermillion) [7], оценку зубного налета 
(индекс Silness–Löe), состояния тканей 
пародонта (PMA по Parma, индекс крово-
точивости Mühlemann и пародонтальный 
индекс CPI ВОЗ). Дополнительно проводи-
лось измерение pH ротовой жидкости. 
Терапевтическая программа состояла из 

нескольких этапов. На первом этапе осу-
ществлялась профессиональная гигиена 
полости рта с использованием комплек-
са инструментов: мануальных скейлеров, 
полировочных систем, специальных паст 
и штрипсов. Параллельно проводилось 
обучение пациентов правильной технике 
индивидуальной гигиены и осуществлял-
ся персонализированный подбор средств 
ухода за полостью рта. Контрольное обсле-
дование для оценки эффективности прове-
денных мероприятий выполнялось спустя 
30 дней от начала лечения.
Участникам основной группы был назна-
чен месячный курс использования специ-
ализированных средств гигиены полости 
рта от компании GlaxoSmithKline Healthcare. 
Схема применения предусматривала 
двукратную ежедневную чистку зубов с 
использованием пасты *Parodontax*, содер-
жащей в качестве активного компонента 
бикарбонат натрия, в сочетании с зубной 
щеткой средней степени жесткости того же 
производителя.
Для обработки полученных данных 
использовалась программа Statistica 10.0. 
Для описания количественных данных 
использовались медиана и стандартная 
ошибка среднего. Сравнение показателей 
гигиены полости рта у рабочих и жителей 
осуществлялось с использованием отно-
шения шансов (ОШ) и 95% доверительного 
интервала (95% ДИ). Анализ взаимосвязей 
между показателями гигиены полости рта 
до и после вмешательства у обеих групп 
производился при помощи коэффициен-
та корреляции Спирмена. Статистическая 
значимость различий определялась с при-
менением t-критерия Стьюдента. Досто-
верными считались различия при уровне 
значимости р<0,05. 
Результаты исследования 
Из числа работников 87,2% (102/117 челове-

Жалоба Лица с непосредст-
венным контактом 

(n=117)

Лица с опосредованным 
контактом (n=185)

Отношение шансов (ОШ) 
(95% доверительный 

интервал (ДИ))

Р-значение

абс. 

к-во

% абс. 

к-во

%

Неприятный запах изо рта 108 92,3 138 74,6 4,1 (2,02–8,4) <0,001
Накопление налета на 
зубах

105 89,7 100 54,1 7,4 (3,9–13,8) <0,001

Кровоточивость десен 117 100,0 135 73,0 - <0,001
Оголение шеек зубов 44 37,6 25 13,5 3,9 (2,2–6,7) <0,001
П о в ы ш е н н а я 
чувствительность

23 19,7 18 9,7 2,3 (1,2–4,5) 0,014

Сухость полости рта 33 28,2 9 4,9 7,6 (3,5–16,5) <0,001

Таблица 1. - Жалобы со стороны полости рта лиц с непосредственным и опосредованным контактом с вред-
ными производственными факторами
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ка) и 78,9% жителей прилегающего райо-
на (146/185 человек) подбирали средства 
гигиены полости рта самостоятельно, не 
консультируясь со специалистами.
Только 38,5% лиц с непосредственным 
контактом (45 человек) и 42,2% с опосре-
дованным (78 человек) соблюдали реко-
мендованную частоту – дважды в день. 
Значительная часть опрошенных ограни-
чивалась одной чисткой в день до завтра-
ка: 56,4% (66 человек) и 54,1% (100 человек) 
соответственно. Нерегулярную гигие-
ну полости рта отметили 5,1% (6 человек) 
среди работников и 3,7% (7 человек) среди 
жителей. 
Использование интердентальных средств 
гигиены среди обследованных оказалось 
крайне низким: лишь 4,3% работников (5 
человек) и 2,2% жителей (4 человека) сооб-
щили об их регулярном применении. Очи-
щение поверхности языка, как элемент 
гигиенического ухода, осуществляли толь-
ко единичные пациенты - 0,9% (1 человек) 
с непосредственным и 1,1% (2 человека) с 
опосредованным контактом с вредными 
факторами. Основные жалобы, предъявля-
емые пациентами на момент первичного 
обследования, представлены в таблице 1.

Ведущим симптомом являлась кровото-
чивость десен, отмеченная всеми обсле-
дованными (100,0%) как при выполнении 
гигиенических процедур, так и при при-
еме твердой пищи. Среди других часто 
встречающихся жалоб были зафикси-
рованы: галитоз (неприятный запах изо 
рта) - у 92,3% обследованных и интен-
сивное формирование зубных отложе-
ний, наблюдавшееся у 89,7% работников. 
Менее распространенными, но клиниче-
ски значимыми проявлениями оказались: 
рецессия десны с обнажением шеек зубов 
- 37,6%, ксеростомия (сухость слизистой 
оболочки полости рта) - у 28,2% пациентов 
и повышенная чувствительность твердых 
тканей зубов (гиперестезия), беспокоив-
шая 19,7% обследованных.
У лиц, проживающих в экологически 
неблагоприятной зоне, но не работающих 
на производстве, доминировали следу-
ющие жалобы: галитоз - в 74,6% случаев, 

наличие зубного налета - в 54,1%, и крово-
точивость десен - в 73,0%. Реже отмечались 
такие симптомы, как оголение шеек зубов 
(13,5%), повышенная чувствительность (9,7%) 
и ощущение сухости во рту (4,9%).
Проведенные сравнительные расчеты 
показали, что перечисленные патологиче-
ские признаки встречались среди жителей 
с опосредованным контактом с вредными 
факторами в среднем в 1,1–5,8 раза реже, 
чем среди рабочих, непосредственно 
задействованных в технологическом про-
цессе алюминиевого производства.
Данные о состоянии гигиены полости рта и 
пародонтальных тканях до начала приме-
нения лечебно-профилактических меро-
приятий представлены в таблице 2.
Примечание: PMA - папиллярно-марги-
нально-альвеолярный индекс; CPI - индекс 
нуждаемости в пародонтологическом лече-
нии; ИК - индекс кровоточивости
Оценка стоматологического статуса по 
основным диагностическим индексам 
в группе рабочих продемонстрировала 
следующие результаты: уровень гигие-
ны полости рта по индексу OHI-S достигал 
2,60±0,16 баллов, что коррелировало с 
показателями индекса зубного налета 

Silness-Löe (1,86±0,09 баллов). Воспалитель-
ные изменения тканей пародонта харак-
теризовались высокими значениями 
папиллярно-маргинально-альвеолярного 
индекса (44,91±0,16%) и индекса кровоточи-
вости десневой борозды (2,85±0,18 балла). 
Выраженная потребность в пародонтоло-
гическом лечении подтверждалась значе-
нием индекса CPI, составившим 3,90±0,24 
балла.
Для сравнения, среди жителей, подверга-
ющихся опосредованному воздействию 
вредных факторов, соответствующие зна-
чения составили: OHI-S — 2,10±0,11 балла, 
индекс Silness-Löe — 1,22±0,07 балла, PMA 
— 22,97±0,11%, индекс кровоточивости — 
1,23±0,13 балла, CPI — 1,40±0,07 балла. При 
анализе кислотно-основного состояния 
ротовой жидкости были обнаружены суще-
ственные межгрупповые различия. 
Лица с непосредственным контактом на 
производстве имеют в 7 раз больше рисков 

Индекс Лица с непосредственным контактом Лица с опосредованным контактом 

Greene Vermillion, балл 2,60±0,16 2,10±0,11

Silness-Loe, балл 1,86±0,09 1,22±0,07

РMA, % 44,91±0,16 22,97±0,11*

ИК, балл 2,85±0,18 1,23±0,13*

CPI, балл 3,90±0,24 1,40±0,07*
 *р<0,001

Таблица 2. - Значение основных гигиенических и пародонтальных индексов в группах с непосредственным и 
опосредованным контактом с вредными производственными факторами
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появления жалоб на налёт и сухость, 4 раза 
больше жалуются на запах изо рта, 2 раза 
больше чувствительности (р<0,001). Осо-
бого внимания заслуживает группа работ-
ников алюминиевого производства, где 
зарегистрирован минимальный уровень 
pH, составивший 6,31±0,05. Выявленное 
смещение кислотно-основного состояния 
в кислую сторону демонстрировало пря-
мую связь с комплексом патологических 
изменений: интенсификацией кариозно-

го процесса, очаговой деминерализацией 
эмали, усиленным образованием зубного 
налета и патологическими изменениями 
тканей пародонта, что подтверждалось 
соответствующими индексными показате-
лями.
Повторная оценка гигиенических и паро-
донтальных показателей через месяц 
после внедрения комплекса лечебно-про-
филактических мероприятий выявила ста-
тистически достоверное снижение всех 
ключевых индексов (см. таблицу 3). Особен-
но выраженный положительный эффект 
был отмечен в подгруппах, где применя-
лась специализированная зубная паста 
Parodontax и щетка средней жесткости той 
же марки (GlaxoSmithKline Healthcare).
На фоне проведенного курса профилакти-
ки наблюдалось снижение индекса OHI-S 
с 2,60±0,16 до 1,45±0,12 балла (в 1,8 раза), а 
индекс Silness-Löe уменьшился с 1,86± 0,09 
до 0,91±0,07 балла (в 2 раза), что свидетель-
ствует о высокой эффективности выбран-
ной схемы ухода за полостью рта при 
начальных формах заболеваний пародон-

та.
Анализ динамики пародонтологических 
индексов в основной подгруппе проде-
монстрировал значительное улучшение 
состояния тканей пародонта после про-
веденного лечения (коэффициент кор-
реляции конечных уровней показателей 
- r=0,92, p=0,028). Наиболее выраженные 
изменения были зафиксированы в отно-
шении индекса кровоточивости десне-
вой борозды, который снизился в 7,9 раза 

с исходного уровня 2,85±0,18 балла до 
0,36±0,04 балла. Папиллярно-маргиналь-
но-альвеолярный индекс (PMA) также 
продемонстрировал существенное сниже-
ние в 2,3 раза: с 44,91±0,26% до 19,32±0,10%. 
Положительная динамика наблюдалась и 
в отношении индекса нуждаемости в паро-
донтологическом лечении (CPI), который 
уменьшился почти в пять раз - с 3,90±0,24 
до 0,80±0,07 балла. Наблюдаемый проти-
вовоспалительный эффект может быть объ-
яснен комплексным действием активных 
компонентов зубной пасты *Parodontax*, в 
частности, сочетанием бикарбоната натрия 
и растительных экстрактов.
Клиническая оценка состояния тканей 
пародонта у пациентов основной подгруп-
пы после завершения терапевтического 
курса выявила значительное улучшение. 
Наблюдалась нормализация внешнего 
вида десневого края с восстановлением 
его физиологического контура, купирова-
ние воспалительных явлений, что проявля-
лось уменьшением гиперемии и отечности 
слизистой оболочки десны, а также суще-

Индекс Основная подгруппа (n=23) Контрольная подгруппа

 (n=34)

Greene Vermillion, балл

До 2,60±0,16 2,10±0,11

После 1,45±0,12 1,63±0,13

Silness-Loe, балл До 1,86±0,09 1,22±0,07

После 0,91±0,07 1,10±0,02

РMA, % До 44,91±0,26 22,97±0,11

После 19,32±0,10 17,25±0,18

ИК, балл До 2,85±0,18 1,23±0,13

После 0,36±0,04 0,68±0,15

CPI, балл До 3,90±0,24 1,40±0,07

После 0,80±0,07 1,20±0,03
 **Коэффициент корреляции конечных уровней показателей - r=0,92, p=0,028

Примечание: PMA - папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс; CPI - индекс нуждаемости в 
пародонтологическом лечении; ИК - индекс кровоточивости.

Таблица 3. - Динамика показателей гигиенического состояния полости рта и пародонтологического статуса 
в группах профилактического наблюдения: исходные значения и результаты месячного курса комплексной 
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ственным снижением кровоточивости.
У пациентов контрольной подгруппы, где 
применялись обычные гигиенические 
средства по выбору самих участников, 
также зафиксировано снижение гигие-
нических и пародонтальных индексов, 
однако оно оказалось статистически недо-
стоверным. Так, значения после одного 
месяца составили: OHI-S — 1,63±0,13 балла, 
индекс Silness-Löe — 1,10±0,02 балла, PMA 
— 17,25±0,18%, индекс кровоточивости — 
0,68±0,15 балла, CPI — 1,20±0,03 балла. Это 
снижение оказалось менее выраженным: 
соответственно в 1,3; 1,1; 1,3; 1,8 и 1,2 раза, по 
сравнению с исходными значениями.
Анализ динамики водородного показате-
ля ротовой жидкости показал, что через 
месяц после применения профилактиче-
ского алгоритма в основной подгруппе 
рН увеличился с 6,31±0,05 до 6,75±0,05, что 
свидетельствует о снижении кислотности 
среды полости рта и, как следствие, - о сни-
жении риска деминерализации эмали и 
воспаления тканей пародонта. В контроль-
ной подгруппе изменение рН было менее 
выраженным: с 6,43±0,06 до 6,31±0,03. Наи-
большее повышение рН наблюдалось в 
подгруппе, где использовалась зубная 
паста Parodontax, что указывает на благо-
приятное влияние данного средства на 
буферные свойства слюны.
Обсуждение
Анализ результатов анкетирования, прове-
денного среди обследованных лиц с пря-
мым (117 человек) и опосредованным (185 
человек) воздействием вредных факторов 
алюминиевого производства, показал низ-
кий уровень осведомленности в вопросах 
гигиены полости рта. Режим чистки зубов 
также оставлял желать лучшего, так как 
менее 50% опрошенных два раза в день 
чистили зубы, очищение поверхности 
языка практиковали только 1 из работни-
ков и 2 жителей. Проведение профессио-
нальной гигиены полости рта фактически 
отсутствовало в анамнезе у большинства 
обследованных. Анализ клинических дан-
ных выявил характерную симптоматику 
среди работников, имеющих прямой кон-
такт с производственными вредностями: 
кровоточивость десен - 100%, галитоз - 
92,3%, интенсивное формирование зубных 
отложений наблюдалось у 89,7% работни-
ков.  Среди жителей кровоточивость десен 
наблюдалась в 73,0%, галитоз - в 74,6% слу-
чаев, наличие зубного налета - в 54,1%,. 
В основной группе рабочих, находящих-
ся в условиях непосредственного воз-
действия вредных производственных 
факторов, средние значения стоматоло-

гических индексов оказались значитель-
но выше, по сравнению с аналогичными 
показателями лиц, проживающих в эколо-
гически неблагоприятном районе: OHI-S 
достигал 2,60±0,16 баллов, значения 
папиллярно-маргинально-альвеолярно-
го индекса - 44,91±0,16% и индекса крово-
точивости десневой борозды -  2,85±0,18 
балла. У населения, проживающего вбли-
зи промышленного объекта, но не занято-
го на производстве, указанные показатели 
оказались в 1,2–3 раза ниже, чем у рабочих, 
что указывает на влияние прямого контак-
та с вредными веществами на состояние 
тканей пародонта: OHI-S — 2,10±0,11 балла, 
индекс Silness-Löe — 1,22±0,07 балла, PMA 
— 22,97±0,11%, индекс кровоточивости — 
1,23±0,13 балла, CPI — 1,40±0,07 балла. 
Лечение оказалось эффективным в обеих 
группах наблюдения.
Заключение
Проведенное исследование подтвер-
дило высокую эффективность ком-
плексной лечебно-профилактической 
программы при начальных формах заболе-
ваний пародонта у лиц, подвергающихся 
воздействию вредных производственных 
факторов. Комплексный подход к профи-
лактике заболеваний пародонта, включа-
ющий профессиональную гигиену полости 
рта в сочетании с обучением методикам 
индивидуального ухода и применением 
зубной пасты *Parodontax*, содержащей 
бикарбонат натрия, продемонстрировал 
максимальную клиническую эффектив-
ность. На основании полученных резуль-
татов данная превентивная программа 
может быть рекомендована для внедрения 
в систему профилактических мероприя-
тий как среди работников промышленных 
предприятий, так и среди населения, про-
живающего на прилегающих территориях, 
с целью предупреждения развития воспа-
лительных заболеваний пародонта.
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1Миршарофов М.М., 2Гулбекова З.А.

РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ ДЕПРЕССИИ СРЕДИ СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКИХ ВУЗОВ: 
ГЛОБАЛЬНЫЕ ТЕНДЕНЦИИ И ОСОБЕННОСТИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ АЗИИ

1Кафедра эпидемиологии им. профессора Х.К. Рафиева, ТГМУ им. Абуали ибни Сино
1Кафедра анатомии человека им. Я.А. Рахимова, ТГМУ им. Абуали ибни Сино

Актуальность. Депрессия является одной из наиболее распространённых психических проблем среди сту-
дентов медицинских вузов во всём мире. Страны Центральной Азии демонстрируют низкие показатели по 
индексу психического здоровья и благополучия при высокой стигматизации психических расстройств, что 
обуславливает актуальность систематизации современных данных о распространённости депрессии в дан-
ной популяции. Цель обзора – проанализировать глобальные показатели распространённости депрессии 
среди студентов медицинских вузов, выявить особенности региона Центральной Азии, систематизировать 
факторы риска и доказательные профилактические стратегии. По данным мета-анализов, глобальная распро-
странённость депрессии среди студентов-медиков составляет от 27% до 48% в зависимости от используемых 
диагностических инструментов и временного периода исследований. В период пандемии COVID-19 отмеча-
лось значительное увеличение показателей до 48%. Страны Центральной Азии занимают одни из последних 
мест в глобальном рейтинге психического здоровья: Узбекистан — 74-е место (54,5 балла), Казахстан — 76-е 
(52,3 балла), Кыргызстан и Таджикистан — 79-80 места (51,2 балла) при среднемировом показателе 63 балла. 
Среди основных факторов риска выделяются академический стресс, эмоциональное выгорание, перфекцио-
низм и стигматизация психических расстройств. 
Заключение. Депрессия представляет серьёзную проблему для студентов медицинских вузов, особенно в стра-
нах Центральной Азии, где требуются специфические подходы к профилактике с учётом культурного контек-
ста. Необходимы систематические эпидемиологические исследования, интеграция программ профилактики 
в учебные планы, развитие цифровых ресурсов поддержки и мероприятия по дестигматизации психических 
расстройств.
Ключевые слова: депрессия; студенты-медики; психическое здоровье; Центральная Азия; распространён-
ность; профилактика; эмоциональное выгорание.

1 Mirsharofov M.M., 2 Gulbekova Z.A.
PREVALENCE OF DEPRESSION AMONG MEDICAL STUDENTS: GLOBAL TRENDS AND CENTRAL 

ASIAN PERSPECTIVES
1 Department of Epidemiology named after Professor H.K. Rafiev, Avicenna Tajik State Medical University 
1 Department of Human Anatomy named after Ya.A. Rakhimov, Avicenna Tajik State Medical University

Background. Depression is one of the most common mental health problems among medical students worldwide. 
Central Asian countries demonstrate low scores on the Mental Health and Well-being Index with high stigmatization 
of mental disorders, which necessitates systematic analysis of depression prevalence data in this population. The aim 
of this review is to analyze global prevalence rates of depression among medical students, identify characteristics of 
the Central Asian region, systematize risk factors, and examine evidence-based preventive strategies. According to 
meta-analyses, the global prevalence of depression among medical students ranges from 27% to 48%, depending 
on the diagnostic tools used and the study period. During the COVID-19 pandemic, a significant increase in rates 
up to 48% was noted. Central Asian countries rank among the lowest in global mental health ratings: Uzbekistan 
— 74th place (54.5 points), Kazakhstan — 76th (52.3 points), Kyrgyzstan and Tajikistan — 79-80th places (51.2 points), 
compared to the global average of 63 points. The main risk factors include academic stress, burnout, perfectionism, 
and stigmatization of mental disorders. 
Conclusion. Depression represents a serious problem for medical students, especially in Central Asian countries, where 
specific culturally-appropriate preventive approaches are required. Systematic epidemiological studies, integration 
of prevention programs into curricula, development of digital support resources, and destigmatization initiatives are 
needed.
Keywords: depression; medical students; mental health; Central Asia; prevalence; prevention; burnout.

1Миршарофов М.М., 2Гулбекова З.А.
ПАҲНШАВИИ АФСУРДАГӢ ДАР БАЙНИ ДОНИШҶӮЁНИ ДОНИШГОҲҲОИ ТИББӢ: 

ТАМОЮЛҲОИ ҶАҲОНӢ ВА ХУСУСИЯТҲОИ ОСИЁИ МАРКАЗӢ
1 Кафедраи эпидемиология ба номи профессор Ҳ.К. Рафиев, Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи 
Абуалӣ ибни Сино 
1 Кафедраи анатомияи одам ба номи Я.А. Раҳимов, Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалӣ 
ибни Сино
Мубрамият. Афсурдагӣ яке аз бештар паҳншудатарин мушкилоти саломатии рӯҳӣ дар байни донишҷӯёни 
донишгоҳҳои тиббӣ дар саросари ҷаҳон мебошад. Кишварҳои Осиёи Марказӣ нишондиҳандаҳои пасти сало-
матии рӯҳиро нишон медиҳанд. Мақсади тавзеҳот таҳлили нишондиҳандаҳои ҷаҳонии паҳншавии афсурдагӣ 
дар байни донишҷӯёни тиббӣ, муайян кардани хусусиятҳои минтақаи Осиёи Марказӣ ва баррасии стратеги-
яҳои пешгирикунандаи далелнок мебошад. Тибқи мета-таҳлилҳо, паҳншавии ҷаҳонии афсурдагӣ дар байни 
донишҷӯёни тиббӣ аз 27% то 48% мебошад. Кишварҳои Осиёи Марказӣ дар рейтинги ҷаҳонии саломатии рӯҳӣ 
дар ҷойҳои охирин қарор доранд. Омилҳои асосии хатар стресси таълимӣ, хастагии эҳсосӣ, камолгароӣ ва 
бадномии бемориҳои рӯҳӣ мебошанд. 
Хулоса. Афсурдагӣ мушкили ҷиддии донишҷӯёни тиббӣ, махсусан дар кишварҳои Осиёи Марказӣ мебошад. 
Таҳқиқоти эпидемиологии системавӣ, ворид кардани барномаҳои пешгирӣ ба барномаҳои таълимӣ, рушди 
захираҳои рақамии дастгирӣ ва чорабиниҳои бартарафкунии бадномӣ зарур аст.
Калимаҳои калидӣ: афсурдагӣ; донишҷӯёни тиббӣ; саломатии рӯҳӣ; Осиёи Марказӣ; паҳншавӣ; пешгирӣ; 
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ВВЕДЕНИЕ
Депрессия представляет собой глобаль-
ную проблему общественного здраво-
охранения, затрагивающую более 280 
миллионов человек во всём мире [1]. Среди 
различных профессиональных групп осо-
бое внимание привлекает популяция 
студентов медицинских вузов, которые 
подвергаются значительному психологи-
ческому давлению в процессе обучения 
[2]. Медицинское образование характери-
зуется высокой академической нагрузкой, 
интенсивным графиком, необходимостью 
работы с тяжёлыми пациентами и посто-
янным столкновением с болезнями и 
смертью, что создаёт условия для разви-
тия психических расстройств [3].
Многочисленные исследования послед-
них десятилетий демонстрируют, что уро-
вень депрессии среди студентов-медиков 
значительно превышает аналогичные 
показатели в общей популяции того же 
возраста [4, 5]. Данная проблема имеет дол-
госрочные последствия: депрессивные 
расстройства в период обучения ассоци-
ируются с академической неуспеваемо-
стью, снижением эмпатии к пациентам, 
риском профессионального выгорания и 
суицидальным поведением [6].
Регион Центральной Азии, включающий 
Казахстан, Узбекистан, Таджикистан, Кыр-
гызстан и Туркменистан, представляет 
особый интерес в контексте изучения пси-
хического здоровья студентов-медиков. 
Этот регион характеризуется уникальным 
сочетанием исторических, культурных 
и социально-экономических факторов, 
влияющих на отношение к психическому 
здоровью [7]. Советское наследие, тради-
ционные представления о психических 
расстройствах как о личной слабости, 
выраженная стигматизация обращения за 
психологической помощью создают спец-
ифические барьеры для профилактики и 
лечения депрессии [8].
Несмотря на актуальность проблемы, 
систематических обзоров, посвящённых 
сравнительному анализу распространён-
ности депрессии среди студентов-меди-
ков в глобальном масштабе и специфике 
Центральной Азии, крайне мало. Боль-
шинство крупных мета-анализов прове-
дены на материале западных стран, в то 
время как данные по центральноазиат-
скому региону остаются фрагментарными 
и малодоступными для международного 
научного сообщества [9].
Цель настоящего обзора — систематизи-
ровать современные данные о распро-
странённости депрессии среди студентов 
медицинских вузов, проанализировать 
факторы риска и сравнить глобальные 
тенденции с особенностями региона Цен-
тральной Азии, а также рассмотреть дока-
зательные профилактические стратегии.

Глобальная распространён-
ность депрессии среди 
студентов-медиков
Систематический обзор и мета-анализ, 
опубликованный в журнале JAMA в 2016 
году, стал отправной точкой в понимании 
масштабов проблемы депрессии среди 
студентов-медиков на глобальном уровне 
[4]. Исследование включило 195 работ из 47 
стран с общей выборкой более 129 000 сту-
дентов. Совокупная распространённость 
депрессии или депрессивных симптомов 
составила 27,2% (95% ДИ: 24,7-29,9%), при 
этом 11,1% студентов сообщали о наличии 
суицидальных мыслей [4].
Обзор систематических обзоров 2019 
года, обобщивший данные 249 первич-
ных исследований и охвативший 162 450 
студентов-медиков, подтвердил эти пока-
затели, установив общую объединённую 
распространённость на уровне 27,0% (95% 
ДИ: 24,7-29,5%) [10]. При этом были выявле-
ны значительные межрегиональные раз-
личия: наименьшая распространённость 
отмечалась в странах Западно-Тихооке-
анского региона (18,9%), наибольшая — в 
Африке (40,9%) [10].
Мета-анализ 2016 года, посвящённый рас-
пространённости депрессии среди студен-
тов-медиков с выборкой 62 728 человек из 
77 исследований, продемонстрировал гло-
бальную распространённость 28,0% (95% 
ДИ: 24,2-32,1%). Важным наблюдением стало 
то, что женщины, студенты первого курса, 
аспиранты и студенты из стран Ближнего 
Востока были более склонны к депрессии, 
хотя различия не достигали статистической 
значимости [11].
Пандемия COVID-19 привела к существен-
ному росту показателей психического 
неблагополучия. Систематический обзор 
и мета-анализ 2024 года, включивший 130 
исследований и 132 068 студентов-меди-
ков за период пандемии, выявил объеди-
нённую распространённость депрессии 
на уровне 48% (95% ДИ: 43-52%), что почти 
вдвое превышает допандемические пока-
затели [12]. Распространённость умеренной 
и тяжёлой депрессии составила 30% (95% 
ДИ: 26-35%) [12].
Психическое здоровье в регионе Цен-
тральной Азии: общий контекст
Центральная Азия характеризуется спец-
ифическим контекстом в отношении пси-
хического здоровья, унаследованным от 
советской системы здравоохранения. Исто-
рически психиатрическая помощь в регио-
не была централизованной, госпитальной 
и нередко использовалась в политических 
целях, что сформировало устойчивую стиг-
матизацию обращения за психологической 
помощью [7, 8].
Согласно данным исследования «Mental 
State of the World» за 2024 год, страны Цен-
тральной Азии занимают одни из последних 
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мест в глобальном индексе психического 
здоровья и благополучия [13]. Для сравне-
ния, среднемировой показатель составля-
ет 63 балла.
Данные ВОЗ свидетельствуют о высоком 
бремени депрессии в регионе. В Казах-
стане клиническая депрессия затрагивает 
3,72% населения, тревожные расстройства 
— 2,26%, что выводит страну на второе 
место среди стран Центральной Азии по 
показателю DALY (годы жизни, скоррек-
тированные по нетрудоспособности) от 
психических расстройств [14]. Уровень 
суицидов в Казахстане — один из самых 
высоких в мире: 18,05 на 100 000 населения 
в 2019 году, что значительно превышает 
среднемировой показатель (9 на 100 000) 
[13].
Депрессия среди студентов-медиков Цен-
тральной Азии
Одним из наиболее масштабных иссле-
дований по данной теме является работа, 
проведённая в Казахстане в 2015-2016 учеб-
ном году [15]. Исследование охватило 1478 
студентов первого курса трёх медицин-
ских университетов: Семейского государ-
ственного медицинского университета, 
Карагандинского государственного меди-
цинского университета и Казахского наци-
онального медицинского университета в 
Алматы. В выборку вошли 750 студентов из 
Индии и 728 студентов из Казахстана.
Для оценки использовались валидиро-
ванные инструменты: PHQ-9 (депрессия), 
GAD-7 (тревога), PHQ-15 (соматический дис-
тресс). Результаты показали клинически 
значимые уровни депрессии (≥10 баллов 
по PHQ-9) у значительной части студентов, 
причём у женщин показатели были досто-
верно выше. Примечательно, что гипоте-
за о более высокой распространённости 
депрессии среди иностранных студентов 
не подтвердилась [15].
Исследование академического препода-
вательского состава медицинских вузов 
Казахстана выявило аналогичные законо-
мерности: высокий уровень депрессии, 
тревоги и стресса среди преподавателей, 
что указывает на системный характер про-
блемы в медицинском образовании реги-
она [14]. Важным барьером для обращения 
за помощью являются страх стигматиза-
ции, предубеждение против психических 
расстройств и недостаточная информиро-
ванность о доступных ресурсах [14].
В Узбекистане, несмотря на относительно 
более высокий показатель в региональном 
индексе психического здоровья, систе-
ма психиатрической помощи продолжа-
ет основываться на госпитальной модели, 
унаследованной от советского периода [16]. 
Реформы в сфере первичной медико-са-
нитарной помощи, проводимые с 2007 
года, затронули психиатрическую службу в 
меньшей степени, что создаёт барьеры для 

раннего выявления и лечения депрессии 
среди студенческой популяции [16].
Данные по Таджикистану и Кыргызстану 
остаются крайне ограниченными. Обзор-
ные исследования состояния психиа-
трической помощи в Центральной Азии 
отмечают, что в 1990-х годах услуги пси-
хического здоровья в регионе фактиче-
ски коллапсировали вследствие резкого 
сокращения финансирования [9]. В каче-
стве альтернативы возродились традици-
онные народные практики.
Факторы риска депрессии у 
студентов-медиков
Анализ литературы позволяет выделить 
несколько групп факторов риска развития 
депрессии у студентов медицинских вузов.
Высокая учебная нагрузка, интенсивный 
график, необходимость усвоения большо-
го объёма материала, экзаменационный 
стресс являются ведущими предикторами 
депрессии [17]. Исследования демонстри-
руют, что студенты доклинических курсов 
имеют более высокий риск депрессии по 
сравнению с клиническими студентами 
[18]. Система балльно-рейтинговой оценки 
и конкуренция за оценки усиливают психо-
логическое давление [19].
Синдром выгорания широко распростра-
нён среди студентов-медиков и тесно свя-
зан с депрессией. Систематический обзор 
2024 года, включивший 64 исследования, 
выявил высокие уровни цинизма и эмо-
ционального истощения — ключевых ком-
понентов выгорания — у значительной 
части студентов [20]. Исследование среди 
первокурсников медицинских вузов США 
показало, что 73,5% испытывали симптомы 
выгорания, связанного с работой, а 44,2% 
— симптомы депрессии, причём эти состо-
яния были тесно коррелированы (r = 0,645, 
p < 0,001) [21].
Перфекционизм и синдром самозван-
ца являются значимыми предикторами 
депрессии среди студентов-медиков [22]. 
Распространённость синдрома самозванца 
оценивается в 22,5-46,6% [22]. Дезадаптив-
ный перфекционизм характеризуется 
чрезмерными самоожиданиями, негатив-
ными реакциями на неудачи и постоян-
ной неудовлетворённостью результатами, 
что препятствует признанию собственной 
уязвимости и откладывает обращение за 
помощью [22].
В странах Центральной Азии культурные 
паттерны и традиционные представления 
формируют специфическое отношение к 
психическому здоровью [7]. Психические 
расстройства воспринимаются как личная 
слабость или семейный недостаток. Страх 
публичной стигматизации, предубежде-
ния и социального отчуждения является 
серьёзным барьером для обращения за 
профессиональной помощью [14]. Более 
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70% людей с психическими расстройства-
ми в регионе не получают надлежащего 
лечения [14].
Исследования зафиксировали значитель-
ное ухудшение психического здоровья сту-
дентов в период пандемии: 78% сообщили 
о повышении стресса из-за дистанцион-
ного обучения, 65% испытывали чувство 
изоляции, 70% столкнулись с трудностями 
в поддержании мотивации [23]. Эмоцио-
нальное одиночество, воспринимаемый 
стресс и академическое выгорание оказа-
лись тесно взаимосвязаны у студентов-ме-
диков в постпандемический период [24].
Анализ литературы позволяет выделить 
несколько уровней профилактических 
вмешательств.
Опыт Медицинской школы Университе-
та Сент-Луиса продемонстрировал, что 
простые и недорогие изменения могут 
привести к значительному улучшению 
психического здоровья студентов [25]. 
Переход на систему «зачёт/незачёт» в 
доклинической фазе, умеренное сокра-
щение объёма материала и учебного вре-
мени, увеличение времени на элективы 
и краткий курс развития устойчивости 
привели к снижению уровня депрессии и 
тревоги на 80% [25]. При этом отмечалось 
улучшение результатов экзаменов USMLE 
Step 1.
Систематический обзор онлайн-программ 
для укрепления психического здоровья 
студентов-медиков выявил эффективность 
интервенций на основе осознанности [26]. 
Программы включают когнитивную тре-
нировку осознанности, техники практики 
дома, психообразование о стрессе и тре-
воге, навыки самопомощи и эффективной 
коммуникации [26]. Важным условием 
эффективности является интеграция про-
грамм в учебный план как обязательного 
компонента.
Лонгитюдные коллаборативные подходы 
к обучению с поддержкой сверстников 
оказывают протективное действие на бла-
гополучие студентов [22]. 71% младших сту-
дентов отметили, что peer support помог 
им адаптироваться к незнакомым и стрес-
совым ситуациям и был ценен для профес-
сионального роста [26].
Систематический обзор цифровых вмеша-
тельств в области психического здоровья 
для студентов колледжей показал, что они 
могут быть эффективны для улучшения 
показателей депрессии, тревоги и психо-
логического благополучия [27]. Преимуще-
ства включают доступность, анонимность 
и возможность масштабирования. Одна-
ко вовлечённость пользователей остаётся 
ключевым вызовом для устойчивой реали-
зации [27].
Интерактивные, геймифицированные 
образовательные программы демонстри-
руют эффективность в повышении грамот-
ности в области психического здоровья 

и снижении стигмы среди студентов-ме-
диков [28]. Программы включают модули 
по управлению стрессом, совладанию с 
депрессией и суицидальными мыслями, 
улучшению общего благополучия и дестиг-
матизации психических расстройств [28].

Результаты настоящего обзора свиде-
тельствуют о том, что депрессия является 
серьёзной глобальной проблемой среди 
студентов медицинских вузов, затрагиваю-
щей от четверти до половины данной попу-
ляции. При этом регион Центральной Азии 
характеризуется рядом особенностей, тре-
бующих специфических подходов к профи-
лактике и лечению.
Сравнительный анализ показывает, что 
страны Центральной Азии находятся в ниж-
ней части глобального рейтинга по показа-
телям психического здоровья. Это может 
объясняться комплексом факторов: недо-
статочным финансированием психиатри-
ческих служб, сохранением госпитальной 
модели оказания помощи, выраженной 
стигматизацией психических расстройств 
и недостаточной интеграцией услуг психи-
ческого здоровья в первичную медико-са-
нитарную помощь.
Важным ограничением является малое 
количество качественных исследований 
по данной теме, проведённых непосред-
ственно в странах региона. Большинство 
имеющихся данных получены из Казах-
стана, в то время как информация по Тад-
жикистану, Кыргызстану, Узбекистану и 
особенно Туркменистану крайне огра-
ничена. Это указывает на необходимость 
проведения систематических эпидемио-
логических исследований с использовани-
ем стандартизированных диагностических 
инструментов.
Пандемия COVID-19 продемонстриро-
вала уязвимость психического здоровья 
студентов-медиков и актуализировала 
необходимость развития дистанционных 
форм психологической поддержки. Циф-
ровые интервенции могут быть особен-
но перспективны для региона с учётом 
географической протяжённости, дефици-
та специалистов и стигматизации очного 
обращения за помощью.
Для стран Центральной Азии представляет-
ся целесообразной адаптация доказатель-
ных практик с учётом культурного контекста: 
интеграция программ психообразования 
в учебные планы медицинских вузов, вне-
дрение системы менторской поддержки, 
развитие доступных онлайн-ресурсов на 
национальных языках и проведение меро-
приятий по дестигматизации психических 
расстройств.
Ограничения настоящего обзора включают 
использование преимущественно англо-
язычных источников, что могло привести 
к недоучёту исследований, опубликован-
ных на русском языке или языках региона. 
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Кроме того, разнообразие диагностиче-
ских инструментов и критериев депрес-
сии затрудняет прямое сравнение данных 
между исследованиями.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Депрессия представляет серьёзную про-
блему для студентов медицинских вузов 
во всём мире, затрагивая 27-48% данной 
популяции. Страны Центральной Азии 
характеризуются низкими показателями 
психического здоровья и специфическими 
барьерами для профилактики и лечения 
депрессии, включая стигматизацию, недо-
статочное финансирование и ограничен-
ный доступ к качественной помощи.
Для улучшения ситуации необходи-
мы: проведение систематических эпи-
демиологических исследований в 
регионе; интеграция программ профилак-
тики депрессии в учебные планы медицин-
ских вузов; развитие доступных цифровых 
ресурсов психологической поддержки; 
мероприятия по дестигматизации психи-
ческих расстройств; подготовка кадров в 
области психического здоровья.
Инвестиции в психическое здоровье 
будущих врачей являются инвестициями 
в качество системы здравоохранения в 
целом.
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