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Алиев С.П.

ОЦЕНКА УРОВНЯ ПРОФИЛЬНОЙ ОСВЕДОМЛЁННОСТИ 
НАСЕЛЕНИЯ, ПРОЖИВАЮЩЕГО В ЭПИДЕМИЧЕСКИ 

НЕБЛАГОПОЛУЧНЫХ ПО МАЛЯРИИ РЕГИОНАХ 
ТАДЖИКИСТАНА

Таджикский НИИ профилактической медицины МЗиСЗН РТ

Aliev S.P.

ASSESSMENT OF THE PROFILED AWARENESS LEVEL 
OF PEOPLE LIVING IN MALARIA EPIDEMIC 

REGIONS OF TAJIKISTAN

Tajik Research and Scientific Institute of Preventive Medicine under Ministry of the Health and Social 
Protection of Population of the Republic of Tajikistan

ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА МЕДИЦИНЫ

Цель исследования. Анализ базового уровня знаний населения, проживающего в потенциально опасных в эпи-
демическом плане регионах страны, о возбудителе малярии, путях и факторах передачи, признаках заболевания, 
необходимости немедленного обращения за медицинской помощью и оценка её доступности.

Материал и методы. Анкетно-профильным методом проведен опрос 1046 респондентов в возрасте от 17 лет и старше 
в целевых регионах страны . Анкетирование основывалось на случайной выборке с использованием таблицы ГРИДА.

Результаты. У респондентов больше всего отмечается потребность в получении качественной информации 
относительно профилактики (71,1%) и способов лечения малярии (57,1%).

Заключение. В потенциально опасных по развитию вспышек малярии регионах республики необходимо усиление 
информационно-просветительской работы.  Формирование у целевых групп населения правильных представлений по 
различным аспектам заболевания зависит от своевременности, регулярности и продолжительности распространения 
соответствующей информации, проводимой силами медицинских работников, с обязательным привлечением обще-
образовательных учреждений, религиозных деятелей, общественных организаций, широким использованием средств 
массовой информации.

Ключевые слова: трёхдневная малярия, информирование, факторы риска, пути передачи, профилактика

Aim. Analysis of the basic knowledge level of population, living in potentially dangerous epidemic regions of the country, 
on malaria causative agent, ways and factors of transmission, early signs of disease, the need for immediate medical aid and  
evaluation of its availability.

Materials and methods. The questionnaire based survey of 1046 respondents in the age of 17 and older was conducted in the target 
regions of the country. The survey was based on a random choice by using the GRID table.

Results. Respondents feel more necessity in obtaining qualitative information on prevention (71,1%), and methods of malaria 
treatment (57,1%). 

Conclusion. In potentially harmful for the development of malaria outbreaks regions, the relevant information and 
awareness campaigns should be increased. The formation of right ideas and knowledge on various aspects of the disease in target 
population groups depends on the timeliness, regularity and continuance of the dissemination of relevant information carried 
out by medical workers with compulsory attraction of educational institutions, religious leaders, civil society organizations, 
extensive use of media.

Key words: reflux-gastritis, choledocholitiasis, chronic disorder of duodenal permeability, video laparoscopic correction
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Актуальность
Одним из методологических направлений в 

плане изучения медико-социальных проблем 
при определении ситуации по малярии является 
анкетирование населения, в особенности про-
живающего в потенциально опасных регионах 
республики по отношению к заболеваемости 
малярией, с целью анализа своевременной обра-
щаемости за медицинской помощью и степенью 
её доступности [1, 5]. В современных условиях 
борьбы с малярией для оценки эффективности 
проводимых мероприятий, качества медицинской 
помощи, оценки состояния санитарно-просвети-
тельной работы и эффективности эпидемиологи-
ческого надзора большое значение имеет опреде-
ление медико-социальных проблем, включающих 
факторы риска по развитию и распространению 
трёхдневной малярии, основанные на результатах 
анкетирования населения [3, 4]. Последнее наря-
ду с другими подходами имеет первостепенное 
значение при реализации программ элиминации 
и продолжения усилий по предупреждению воз-
врата инфекции [2].

Материал и методы исследования
Для проведения данного исследования нами 

разработан вопросник, затрагивающий следу-
ющие аспекты:

• уровень информированности населения о 
малярии, путях ее передачи, симптомах забо-
левания, методах профилактики;

• действия респондентов в случае появления 
у них или членов их семей высокой темпера-
туры; 

• принятие решений в случае заболевания 
малярией и действия по отношению к членам 
семьи;

• причины несвоевременного обращения 
больных в медицинские учреждения;

• доступ респондентов к бесплатным меди-
цинским услугам, связанным с малярией;

• определение групп риска по заражению 
малярией;

•  определение потребности респондентов в 
дополнительной информации о малярии.

Исследование проведено в 2012 году. Нача-
то с четырехэтапной выборки домохозяйств. 
На первом этапе была осуществлена выборка 
территориальных единиц (районы и города). На 
втором этапе – выбор населённых пунктов вну-
три этих районов. Третий этап – выбор домохо-
зяйств, расположенных в данных населённых 
пунктах. На четвёртом этапе проводился опрос 
респондентов в домохозяйствах, отобранных 
методом случайной выборки, с использованием 
таблицы ГРИДА.

Первичная выборка охватила семь пилот-
ных районов Хатлонской области: Пянджский, 
район Дусти, Вахшский, Ш.Шохин, Хамадони, 

Фархорский и район Джалолиддина Балхи. Во 
вторичную выборку вошли конкретные участки 
внутри районов с учётом уровня заболевания 
и категории очагов, а также приближённости 
районов к границе ИГА (Исламское государ-
ство Афганистан). В качестве контрольных 
выбраны Вахшский район и район Джало-
лиддина Балхи, отдалённые на достаточном 
расстоянии от границы с Афганистаном. Отбор 
домохозяйств непосредственно в выбранных 
населённых пунктах был осуществлён случай-
ным пошаговым методом. Общие сведения и 
данные о возможности воздействия факторов 
риска инфицирования малярией получены в 
результате добровольного интервьюирования 
респондентов. 

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов выполнена с помощью компьютерных 
программ Social Science Statisticsи Microsoft 
Excel.

Результаты и их обсуждение 
Общее количество респондентов составило 

1046 человек в возрасте от 17 лет и старше, среди 
которых 44,3% – мужчины и 55,7% – женщины. 
Лица трудоспособного возраста составили 93%. 
Число проживающих в семье лиц в среднем 5-6 
человек. 59% семей являлись многодетными, 
из них 36% имели от 4 до 5 детей, 23,1% – свы-
ше пяти. В среднем на каждое домохозяйство 
приходилось по 4 ребенка. Этнический состав 
опрошенных в 73% был представлен таджиками, 
в 27% – узбеками. По уровню образованности 
60,8% респондентов имели полное и неполное 
среднее образование, 17,1% – среднее специаль-
ное, 15,3% – высшее и неполное высшее образо-
вание (табл. 1).

Анализ занятости на момент опроса показал, 
что 60,1% мужчин и 30,5% женщин имели работу; 
9,4% отнесли себя к безработным, в том числе 
18,4% мужчин и 2,2% женщин; 14,7% составили 
трудовые мигранты (табл. 2).

Анализ социально-демографических пока-
зателей выявил, что каждая вторая семья имеет 
от одного до трёх детей пятилетнего возраста; 
более 50% женщин находятся в фертильном 
возрасте, теоретически все они относятся к 
группе риска по отношению к заболеванию 
малярией. Более 60% лиц в связи с низким уров-
нем своего материального благополучия имеют 
недостаточный доступ к медицинским услугам. 
Что касается доступа населения к бесплатному 
лечению и диагностике, то данный показатель 
не соответствует в полной мере принятым госу-
дарственным программам по борьбе с малярией. 
В среднем из числа опрошенных только 15,6% 
лиц отметили бесплатность предоставления 
медицинских услуг, 12,8% - частичную оплату 
и 48,1% отметили, что данные услуги платные; 
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23,5% респондентов не имело информации по 
данному вопросу. Что касается информирован-
ности относительно имеющихся медицинских 
пунктов, респонденты отметили учреждения 
первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) 
и Центральные районные больницы (ЦРБ). Для 
64% домохозяйств данные медицинские учреж-
дения находятся на расстоянии менее одного 
километра. При проведении опроса 88,4% ре-
спондентов отметили, что в случае заболевания 
население обращается в медицинские учреж-
дения по месту жительства, 7,4% – к знакомым 
врачам, 4,2% занимаются самолечением, частота 
которого среди некоторых изучаемых районов 

оказалась относительно высокой (в Шохинском 
районе – 9,7% и в районе Дусти – 9,5%). Более 
96% респондентов отметили, что при появлении 
высокой температуры они принимали лекарства, 
в основном, жаропонижающие. При этом 69% 
из них принимали препарат в первый же день 
повышения температуры. По поводу обращения 
в медицинские учреждения 58% респондентов 
принимают решение самостоятельно, 21% – при 
согласии супругов и 16,5% – по согласию родите-
лей. В гендерном аспекте из общего количества 
опрошенных 75,5% мужчин и всего лишь 44,6% 
женщин заявляли, что они самостоятельны в 
решении данного вопроса.

Таблица 1
Уровень образованности респондентов (в %)

Уровень образования В среднем
В том числе

мужчин женщин
Нет образования 2,1 1,3 2,9
Начальное 4,7 1,7 7,0
Среднее неполное 12,3 8,0 15,8
Среднее 48,5 44,9 51,3
Среднее специальное 17,1 23,8 11,8
Высшее неполное 3,3 4,3 2,4
Высшее 12,0 16,0 8,7
Всего 100 100 100

Таблица 2
Уровень занятости респондентов (в%)

Род деятельности В среднем
В том числе

мужчины женщины
Учащийся (студент) 6,1 6,9 5,5
Рабочий 9,0 11,7 6,9
Служащий 10,5 11,0 10,1
Член дехканского хозяйства 12,5 16,2 9,6
Предприниматель 5,6 7,8 3,9
Трудовой мигрант 6,5 14,7 -
Безработный 9,4 18,4 2,2
Домохозяйка 32,7 2,6 56,6
Пенсионер 6,0 8,2 4,3

О существовании заболевания «малярия» 
знает 93,5% опрошенных, при этом информация 
была получена ими в основном от медицинских 
работников и при просмотре телепередач. Роль 
таких источников информации, как радио, газеты 
и журналы, наглядные пособия международные 
и неправительственные организации, была не-
значительной. Общеобразовательные учреждения 
практически не ведут работу в этом направлении. 

Из всего количества респондентов, имею-
щих информацию о малярии (978 человек), 47 
респондентов (5%) отметили, что за последние 
12 месяцев они или члены их семей болели 
малярией. Это примерно 15% от общереспубли-
канского уровня. Больше всего о перенесённой 
малярии сообщали жители района Дусти. При 
появлении первых симптомов заболевания к 
врачу обращалось только 13% респондентов, 
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при этом 34% – на второй день и 21,3% – на 
четвёртый день.

К основным причинам несвоевременного 
обращения людей в лечебные учреждения в 
случае заболевания малярией респонденты от-
несли, прежде всего, отсутствие или недостаток 
финансовых ресурсов (41,7%); незнание первых 
признаков заболевания (15,3%) и последствий 
болезни (11%), в части случаев проводилось са-
молечение (4,2-9,7%).

Знания населения о передаче малярии по-
средством укуса комаров и мерах профилактики 
заболевания в большинстве регионов удовлет-
ворительные (85,4%), но имеются районы, где 
необходимо усилить санитарно-просветитель-
ную работу, в частности, в Шохинском (56,8%) 
и районе Джалолиддина Балхи (72,7%). В этих 
же районах отмечен низкий уровень осведом-
лённости относительно профилактики малярии 
(соответственно 35,1% и 57,3%), О гемотранс-
фузионном или же плацентарном пути передачи 
имело представление в целом всего лишь 4,0-9,7% 
опрошенных лиц. В отдельных районах среди 
населения существует ошибочное представление 
о путях передачи инфекции. Например, в Шо-
хинском районе 47,6% опрошенных допускают 
возможность заражения малярией через предметы 
общего пользования, такого же мнения придер-
живаются 16,9% респондентов в районе Дусти и 
11% – в районе Хамадони.

В отношении сезонности малярии более 83% 
респондентов назвали летний период года. О 
некоторых клинических проявлениях малярии 
знает 91% опрошенных, из которых 95,7% к 
симптомам малярии отнесли лихорадку. Голов-
ную боль, как симптом малярии, назвали 26,4% 
респондентов, потерю аппетита – 18,4% и 17,1% 
– боль в суставах. При этом большого различия 
в уровне знаний респондентов, проживающих в 
приграничных с Афганистаном зонах и находя-
щихся в относительной дальности от границы, 
не наблюдалось.

На вопрос, кто относится к группам риска 
по заражению малярией, 21,8% опрошенных 
отнесли, прежде всего, людей, проживающих в 
приграничных с Афганистаном зонах; 17,7% – 
проживающих рядом со стоячими водоёмами; 
11,2% – детей; 13,3% – лиц со слабым иммуните-
том; 12% – занимающихся выращиванием риса; 
15% респондентов ответили, что любой человек, 
независимо от места жительства, рода деятельно-
сти, возраста и состояния здоровья, подвержен 
заболеванию малярией; 9% опрошенных лиц 
затруднились ответить на вопрос.

К основным профилактическим мерам против 
малярии как мужчины, так и женщины отнесли 
использование противомоскитных сеток-нако-
марников (66,5%); соблюдение гигиены (43%); 

сокращение количества стоячих водоёмов (22,7%) 
и распыление инсектицидов (16,1%). Несмотря на 
то, что обследованные районы относятся к эпи-
демически неблагополучным зонам республики, 
обеспеченность домохозяйств накомарниками 
находится не на должном уровне. Из общего 
количества опрошенных респондентов только 
54,8% ответили, что у них имеются накомарники. 
Более обеспечены данными средствами защиты 
домохозяйства Хатлонской области, особенно 
Курган-Тюбинская зона. Менее обеспечены домо-
хозяйства Кулябской зоны. Необходимо отметить, 
что население обеспечивалось накомарниками 
на бесплатной основе за счет международных 
организаций (ПРООН, АКТЕД).

Заключение
Проведенное исследование показало необхо-

димость в целевых регионах республики, даже 
при достижении элиминации малярии, проводить 
мероприятия, способствующие недопущению 
распространения заболевания. Первостепенное 
внимание уделить формированию среди населе-
ния более высокого уровня знаний о возбудителе, 
путях и факторах передачи инфекции, ранних и 
характерных признаках заболевания, необходи-
мости немедленного обращения за медицинской 
помощью, созданию у населения  определенных  
навыков, способствующих предупреждению 
возникновения случаев заболевания малярией. 
Обращение населения за медицинской помощью 
по поводу малярии и других болезней во многом 
зависит от финансовой поддержки. 

Таким образом, для поддержания эпидемиче-
ского благополучия требуется проведение соот-
ветствующих комплексных профилактических 
мероприятий.
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Цель исследования. Изучить выживаемость женщин, больных лимфомой Ходжкина, в Республике Таджикистан.
Материал и методы. В исследование включены 66 пациенток подросткового и репродуктивного возраста (10-52 года) с морфо-

логически верифицированным диагнозом «лимфома Ходжкина» (ЛХ) за период с 1983 г. по 2013 г. По морфологическому строению 
преобладал смешанноклеточный вариант – 34 (51,5%) случая. Симптомы интоксикации встречались в 51 (77,3%) случае. Только 
химиотерапевтическое лечение (ХТ) проведено 28 (42,4%) больным, химиолучевое лечение (ХЛТ) – 33 (50%) пациенткам, отказались 
от лечения 5 (7,6%) больных. Отдаленные результаты лечения оценивались по следующим критериям: «общая выживаемость»; 
«безрецидивная выживаемость». Рассчитывались общая скорректированная выживаемость и выживаемость по  Каплан-Мейеру со 
сравнением кривых по F–критерию  Кокса.

Результаты. Анализ выживаемости женщин, больных ЛХ,  показал, что 5-летняя кумулятивная выживаемость составила 
72%, а 5-летняя безрецидивная выживаемость – 65%. Достоверных различий в показателях общей и безрецидивной выжи-
ваемости женщин, больных ЛХ, в зависимости от методов лечения не выявлено (р=0,08 и p=0,07 соответственно). Общая 
5-летняя выживаемость больных после ХЛТ составила 90%, а в группе больных после ХТ – 50%. 5-летняя безрецидивная 
выживаемость после ХЛТ составила 75%, а в группе больных после ХТ – 63%.

Заключение. Низкие показатели выживаемости женщин, больных ЛХ, в республике связаны с тем, что 39,4% паци-
енток в группе, получивших ХЛТ, и 50% в группе, получивших ХТ, были диагностированы в распространенных стадиях 
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заболевания (III-IV стадии). Из общего количества больных 55,7% не завершили лечение в связи с ограниченным доступом 
к химиотпрепаратам, возникшими осложнениями специального лечения, финансовыми затруднениями.

Ключевые слова: лимфома Ходжкина, женщины, выживаемость

Aim. To study the survival rate of women with Hodgkin’s lymphoma in the Republic of Tajikistan.
Materials and methods. The research included 66 patients of teen and reproductive ages (10-52 years), with morphologically 

verified diagnosis “Hodgkin’s lymphoma” (HL) from 1983 to 2013. On a morphological structure, among the studied patients, 
the mixed-cellularity prevailed – 34 (51,5%) cases. Symptoms of intoxication were met in 51 (77,3%) cases. The chemotherapy 
treatment (CT) was conducted to 28 (42,4%) patients, chemoradiotherapy treatment (CRT) was received by 33 (50%) patients, 
refused from treatment – 5 (7,6%) patients. The remote results of treatment were evaluated by the following criteria: “the overall 
survival”; “relapse free survival”. The common corrected survival and survival on Kaplan-Meier with comparison of curves by 
Cox’s F-criterion were calculated.

Results. The analysis of survival of women with HL showed that 5-year cumulative survival made 72%, and 5-year relapse free 
survival made 65%. Reliable distinctions in indexes of the overall and relapse free survival of women with HL, depending on methods 
of treatment, were not revealed (р=0,08 and p=0,07 respectively). The overall 5-year survival of patients after CRT made 90%, and 
in group of patients after CT – 50%. 5-year relapse free survival after CRT made 75%, and in group of patients after CT – 63%.

Conclusion. Low indicators of survival of women with HL, in the republic, are connected to the fact that 39,4% of the patients 
in group who received CRT and 50% in group who received CT, were diagnosed with widespread stages of a disease (stages III-IV). 
Out of total number of patients 55,7% did not finish treatment due to limited access to chemotherapeutic drugs, arisen complications 
of special treatment, financial difficulties.

Key words: Hodgkin’s lymphoma, women, survival

Актуальность
Лимфома Ходжкина (ЛХ) является относитель-

но редкой патологией, показатели заболеваемости 
не превышают 2-4 случая на 100000 человек в 
год. В структуре общей онкологической заболе-
ваемости на долю ЛХ приходится около 0,5%, 
и она составляет 30% от общего числа лимфом. 
Тем не менее, в возрастной категории 15-24 лет на 
ЛХ встречается у каждого шестого пациента [2]. 
Согласно данным эпидемиологических исследова-
ний, почти 50% из всех больных ЛХ составляют 
женщины, и, в отличие от других гемобластозов, 
пик заболеваемости ЛХ приходится именно на ре-
продуктивный возраст, а 81% из всех заболевших 
женщин входят именно в эту возрастную группу 
[1]. Показатели выживаемости больных зависят от 
эффективности использованных методов терапии, 
а также от различных клинико-морфологических 
факторов. Таким образом, использование лечебных 
программ последнего поколения позволило до-
стичь пятилетней выживаемости, превышающей 
90%, у взрослого и детского контингента больных 
независимо от стадии заболевания [3]. Однако, 
научных изысканий о выживаемости женщин с ЛХ 
в нашей республике не проводилось, что и послу-
жило основанием для настоящего исследования.

Материал и методы исследования
Критериями отбора больных для исследования 

были: женский пол, гистологически верифици-
рованный диагноз «лимфома Ходжкина», под-
ростковый (10-19 лет) и репродуктивный (15-44 
лет) возраст пациенток, наличие менструального 
цикла. Согласно вышеуказанным критериям, в 
исследование были включены 66 пациенток, об-
ратившиеся в ГУ РОНЦ и Согдийский областной 

онкологический центр за период с 1983 г. по 2013 
г. Группу ретроспективного материала составили 
37 больных, проспективного – 29 женщин. Ме-
диана наблюдения составила 22 месяца, разброс 
- от 1 месяца до 278 месяцев. Возраст больных 
варьировал от 10 до 52 лет. Медиана возраста 
больных составила 27,5 лет. У всех 66 больных 
диагноз «лимфома Ходжкина» верифицирован 
гистологически по биоптату лимфатического узла 
в патоморфологической лаборатории ГУ РОНЦ. 
По морфологическому строению среди иссле-
дуемых пациенток преобладал смешаннокле-
точный вариант – 34 (51,5%). Неблагоприятные 
гистологические варианты (смешанноклеточный, 
лимфоидное истощение) установлены у 35 (53%) 
больных.

После проведенного клинического обследова-
ния, лучевых, инструментальных и лабораторных 
методов исследования, больные ЛХ распре-
делились по стадиям заболевания и наличию 
симптомов интоксикации следующим образом: I 
клиническая стадия установлена у 3 (4,5%) боль-
ных, II – у 33 (50%) больных, III – у 22 (33,3%) 
больных, а IV – у 8 (12,1%) больных. Симптомы 
интоксикации отмечались в 51 (77,3%) случае.

Так как наблюдение за больными проводилось 
в течение 30 лет (1983-2013 гг.), программы лече-
ния за это время изменялись, но типы лечения ЛХ 
(ХТ, ХЛТ) использовались на протяжении всего 
этого времени. Только ХТ проведена 28 (42,4%) 
больным, ХЛТ получили 33 (50%) пациентки, 
отказались от специальных методов лечения 5 
(7,6%) больных. 

Отдаленные результаты лечения оценивались 
по следующим критериям.
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Результаты и их обсуждение
Широко используемым методом для расчета 

выживаемости является метод Каплана-Мейе-
ра. Анализ выживаемости 61 пациентки с ЛХ 
по указанному методу представлен на рисунках 
1, 2. 

Показатель общей одногодичной выжива-
емости больных составил 90%, 3-годичная 
выживаемость – 76%, 5-летняя выживаемость 
– 72%.

1. Общая выживаемость – рассчитывалась от 
даты начала лечения до смерти от любой причины 
или до даты последней явки больного. 

2. Безрецидивная выживаемость – рассчиты-
валась только для больных, достигших полной 
ремиссии, - от даты констатации полной ремиссии 
до даты рецидива или последней явки больного.

Рассчитывались общая скорректированная 
выживаемость и выживаемость по Каплан-Мей-
еру со сравнением кривых по F–критерию Кокса.

Рис. 1. Общая выживаемость в группе женщин, больных ЛХ (n=61)

Рис. 2. Безрецидивная выживаемость в группе женщин, больных ЛХ (n=61)

Безрецидивная 1-годичная выживаемость 
составила 78%, 3-годичная – 70%, 5-летняя 
выживаемость – 65%. 

Различия в соотношении общей выживаемо-
сти с безрецидивной не имели статистической 
значимости – p=0,374 (рис. 3).
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Рис. 3. Соотношение общей и безрецидивной выживаемости 
в группе женщин, больных ЛХ, (n=61)

Проведенный анализ общей кумулятивной 
выживаемости больных ЛХ в зависимости от 
протокола лечения (ХЛТ, ХТ) показал, что 

в обеих группах эти показатели не имели 
статистически значимых различий – р=0,08 
(рис. 4).

Рис. 4. Соотношение общей выживаемости в группах женщин, больных ЛХ, 
получивших ХЛТ (n=33) и ХТ (n=28)

При сравнении показателей общей выживае-
мости больных в двух группах выявлено, что в 
группе, получившей ХТ, 50% больных умерли 
через 50 месяцев, а в группе больных, получив-
ших ХЛТ, то же количество больных умерли через 
100 месяцев. Общая выживаемость 51% больных,  

получивших ХЛТ, составила 175 месяцев, а в 
группе больных, получивших ХТ, у 37% соста-
вила 255 месяцев. Показатели общей выживае-
мости больных, получивших ХЛТ, по сравнению 
с группой ХТ, до 10-летнего рубежа были выше. 
Однако, в группе больных, получивших ХЛТ, ни 
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одна пациентка не достигла 20-летнего рубежа, в 
то время как в группе ХТ это показатель составил 
37% (рис. 4).  

Также была анализирована безрецидивная 
выживаемость больных в зависимости от методов 
лечения (рис. 5).

Рис. 5. Соотношение безрецидивной выживаемости в группах женщин, 
больных ЛХ, получивших ХЛТ (n=33) и ХТ (n=28)

Установлено, что 37% больных, получивших 
ХТ лечение, умерли в первые 12 месяцев, в то 
время как в группе больных после ХЛТ за этот 
период умерло всего 10%. В группе больных, по-
лучивших ХТ, без рецидива заболевания прожили 
253 месяца 63%, а в группе больных ХЛТ – 75% 
прожили только 170 месяцев. Анализ показате-
лей безрецидивной выживаемости больных ЛХ 
в зависимости от методов лечения показывает, 
что в группе больных, получивших ХТ, более 250 
месяцев прожили 63% больных, а в группе ХЛТ  
ни одна больная не дожила до этого периода.

Заключение 
Таким образом, анализ выживаемости больных 

ЛХ, по данным клинического материала ГУ РОНЦ 
МЗиСЗН РТ, показал, что 5-летняя кумулятивная 
выживаемость составила 72%, а 5-летняя безре-
цидивная выживаемость – 65%. Достоверных раз-
личий в показателях общей и безрецидивной вы-
живаемости женщин, больных ЛХ, в зависимости 
от методов лечения не выявлено (р=0,08 и p=0,07 
соответственно). Общая 5-летняя выживаемость 
больных после ХЛТ составила 90%, а в группе 
больных после ХТ – 50%. 5-летняя безрецидив-
ная выживаемость после ХЛТ составила 75%, а в 
группе больных после ХТ – 63%. 

Низкие показатели выживаемости женщин, 
больных ЛХ, в республике, связаны с тем, что 

39,4% пациенток в группе, получивших ХЛТ, 
и 50% в группе, получивших ХТ, были диагно-
стированы в распространенных стадиях забо-
левания (III-IV стадии). Из общего количества 
больных 55,7% не завершили лечение в связи с 
ограниченным доступом к химиотпрепаратам, 
возникшими осложнениями специального ле-
чения, финансовыми затруднениями.
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Цель исследования. Изучение особенностей клинического проявления обсессивно-компульсивных расстройств, раз-
работка адекватных терапевтических мероприятий.

Материал и методы. Клинико-динамически и катамнестически  обследованы 72 больных с различными видами обсес-
сивно-компульсивных расстройств, лечившихся  в Республиканском клиническом Центре психиатрии.

Результаты. У 50 больных обсессивно-компульсивные расстройства проявлялись в виде навязчивых идей загрязнения 
(мизофобия), у остальных 22 больных – навязчивыми влечениями в сочетании с аутоагрессией. Всем больным проведено 
лечение в дневном стационарном отделении, за исключением больных с навязчивостями в сочетании с социофобией, за-
трудняющими межперсональные контакты (им проведена длительная амбулаторная терапия в поликлиническом отделении). 
Наиболее эффективным оказались анафранил и феварин. При эпизодических тревожно-фобических расстройствах были 
использованы транквилизаторы (атаракс, грандаксин, афобазол и адаптол) в сочетании с нейролептиками (сонопакс, неу-
лептил). В процессе лечения улучшения удалось достичь в 77,8% случаев (56 больных), однако длительная стабилизация 
состояния была отмечена лишь у 24 больных (33,3%). Среди предикторов благоприятного исхода терапии  отмечен средний 
возраст 30-40 лет. Эффективнее  реагировали на терапию пациенты женского пола и лица, состоящие в браке.
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Заключение. В процессе терапии наилучшие результаты были получены при панических атаках, выступающих в 
качестве изолированного симптомокомплекса, определяющегося сочетанием когнитивной и соматической тревоги либо 
манифестирующего по типу вегетативного криза. В случаях тревожно-фобических расстройств с преобладанием мизо-
фобии относительно низкая эффективность лечения была связана с патологической стойкостью психопатологических 
образований и резистентностью к терапии. При тревожно-фобических расстройствах с преобладанием ипохондрических 
фобий возможности лечебного воздействия были ограничены тенденцией к рецидивированию.

Ключевые слова: обсессивно-компульсивные и тревожно-фобические расстройства, аутоагрессия, антидепрессан-
ты, транквилизаторы, ритуалы

Aim. To study the features of clinical display of obsessive-compulsive disorders, development of adequate therapeutic 
measures.

Materials and methods. Using clinical-dynamic and follow-up methods, 72 patients who were treated in the Republican 
clinical Centre of psychiatry with various kinds of obsessive-compulsive disorders, were examined.

Results. The obsessive compulsive disorders of 50 patients appeared in the shape of fixed ideas of pollution (mizophobia), and 
the disorders of the rest 22 patients appeared by obtrusive inclinations in conjunction with autoaggression. All patients were provided 
treatment in diurnal stationary department except for the patients with obsessions in a combination with social phobia, complicating 
interpersonal contacts (they were in long out-patient therapy in polyclinic department). Anafranil and fluvoxamin appeared to be 
the most effective. For episodically disturbing – phobic disorders we used tranquilizers (atarax, grandaxin, afobazol and adaptol) in 
combination with neuroleptics (sonapax, neuleptil). During treatment improvement it was possible to achieve improvement in 77,8% 
of cases (56 patients), however long stabilization of a condition of 24 patients (33,3%) was marked. Among the predictors of favorable 
outcome of therapy the average age of 30-40 years is noted. Female and married patients reacted to the therapy more effectively.

Conclusion. In the process of therapy the best results were received during panic attacks acting as isolated symptom complex, 
determined by combination of cognitive and somatic anxiety or demonstrated as a type of vegetative crisis. In cases of anxious 
and phobic disorders with prevalence of mizophobia in regard to the low efficiency of the treatment was connected to pathological 
endurance of psychopathological formations and resistance to therapy. During anxious and phobic disorders with prevalence of 
hypochondriacal phobias the opportunities of medical influence were limited by the tendency to recurrence.

Key words: obsessive-compulsive disorders and anxious phobic disorders, autoaggression, antidepressants, tranquilizers, rituals

Актуальность
Актуальность проблемы терапии обсессив-

но-компульсивных расстройств (ОКР) опреде-
ляется не только их большей распространённо-
стью в структуре психической патологии (ОКР 
составляют 2-3% в общей популяции), но и 
субъективной тяжестью переживаемого боль-
ным страдания, снижением качества жизни и 
социального функционирования [2]. По данным 
ряда исследований, пациенты с ОКР составляют 
1% от всех больных, получающих лечение в 
психиатрических учреждениях [3, 5]. ОКР отно-
сится к числу заболеваний, характеризующихся 
хроническим течением, и, по некоторым дан-
ным, у 65% больных обсессивно-компульсивная 
симптоматика приобретает неблагоприятный, 
стойкий характер и обнаруживает резистент-
ность к проводимой фармакотерапии [1, 5].

Многогранность клинических проявлений 
обсессивно-компульсивных расстройств, утяже-
ление симптоматики при сочетании с фобиями 
и аутоагрессивным поведением диктует необхо-
димость поиска эффективных методов терапии.

Материал и методы исследования
Нами клинико-динамически и катамнестиче-

ски были обследованы 72 больных с различными 
видами обсессивно-компульсивных расстройств, 
лечившихся в поликлиническом и в дневном 
стационарном отделении Республиканского 

клинического Центра психиатрии. Из числа 
обследованных 29 пациентов были мужского и 
43 – женского пола, средний возраст которых 
составил 39,6 лет.

Результаты и их обсуждение 
22 больных с контрастными навязчивостями 

жаловались на непреодолимое стремление добавить 
к только что услышанным репликам определенные 
окончания, придающие сказанному неприятный 
или угрожающий смысл, повторять за окружаю-
щими, но уже с оттенком иронии или злобы фразы 
религиозного содержания, выкрикивать циничные, 
противоречащие собственным этическим уста-
новкам и общепринятой морали, слова. 8 больных 
испытывали страх потери контроля над собой и 
возможного совершения опасных или нелепых дей-
ствий, аутоагрессии, нанесения увечья собственным 
детям. В последних случаях навязчивости нередко 
сочетались с фобиями предметов (страх острых 
предметов – ножей, вилок, топоров и др.). 

У 50 больных обсессивно-компульсивные рас-
стройства проявлялись в виде навязчивых идей 
загрязнения (мизофобия). Если в этой группе 17 боль-
ных предъявляли жалобу только на страх загрязнения 
(землей, пылью, мочой, калом и другими нечистота-
ми), то 6 больных жаловались на фобии проникнове-
ния в организм вредных и ядовитых веществ (ртуть, 
токсические отходы), мелких предметов (осколки 
стекла, иглы) и микроорганизмов. Ещё у 18 больных 
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страх загрязнения носил ограниченный характер, 
оставаясь в течение многих лет на субклиническом 
уровне, проявляясь лишь в некоторых особенностях 
личной гигиены (частая смена белья, многократное 
мытье рук) или в порядке ведения домашнего хо-
зяйства (тщательная обработка продуктов питания, 
ежедневное мытье полов, предметов одежды). Такого 
рода монофобии существенно не влияли на качество 
жизни обследованных нами больных и оценивались 
окружающими как привычки (утрированная чисто-
плотность, чрезмерная брезгливость).

У 9 больных с клинически завершенными вари-
антами мизофобии на первый план в клинической 
картине заболевания выступали постепенно услож-
няющиеся защитные ритуалы: избегание источ-
ников загрязнения, прикосновения к «нечистым» 
предметам, обработка вещей, на которые могла 
попасть грязь, определенная последовательность в 
использовании моющих средств и полотенец. Пребы-
вание за пределами квартиры у этих больных также 
обставлялся серией защитных мероприятий: выход 
на улицу в специальной, максимально закрывающей 
тело, одежде, специальная обработка носильных 
вещей по возвращении домой. 2 больных, избегая 
соприкосновения с грязью или какими-либо вред-
ными веществами, не только не выходили на улицу, 
но не покидали даже пределы собственной комнаты. 

Следует отметить, что у 11 больных на фоне 
мизофобии сформировался страх заражения 
какой-либо болезнью (чаще канцерофобия – у 4 
больных и спидофобия – у 3 больных).

Лечение в условиях дневного стационарного 
отделения 22 больных с острыми тревожно-фоби-
ческими расстройствами (манифестные панические 
атаки, генерализованная тревога, истерофобические 
состояния) было обусловлена необходимостью 
интенсивного лечения. Однако у 11 больных с исте-
роипохондрическими, агоро- и ипохондрическими 
фобиями, сопровождающимися нарастающей пси-
хопатизацией, длительное пребывание в дневном 
стационарном отделении, связанная с этим безде-
ятельность, привели к усугублению личностных 
расстройств, развитию явлений госпитализма. 

Препятствиями к пребыванию в дневном стаци-
онаре были навязчивости, затрудняющие межпер-
сональные контакты (мизофобия, нозофобия, страх 
отправления физиологических потребностей при 
посторонних и т.п.), а также присущие больным 
социофобией сенситивность, стеснительность и 
мнительность. Данной категории больных была 
проведена длительная амбулаторная терапия в 
поликлиническом отделении Республиканского 
клинического центра психиатрии.

Для лечения вышеуказанных состояний нами в 
первую очередь были использованы серотонинэрги-
ческие антидепрессанты. Из этих препаратов наибо-
лее эффективным при купировании как панических 
атак, так и ряда других обсессивно-фобических 

расстройств оказался анафранил, относящийся к 
трициклическим антидепрессантам, и феварин из 
группы селективных ингибиторов обратного захвата 
серотонина. Антиобсессивная активность других 
трициклических антидепрессантов амитриптилина и 
мелипрамина, особенно при терапии навязчивостей, 
обнаруживающих устойчивость к психофармакоте-
рапевтическому воздействию, была не столь высока.

При эпизодических тревожно-фобических 
расстройствах, обусловленных как психогенными 
воздействиями, так и изменениями соматическо-
го состояния, при изолированных фобиях нами 
были использованы транквилизаторы (атаракс, 
грандаксин, афобазол и адаптол) в сочетании с 
нейролептиками (сонопакс, неулептил). При купи-
ровании панических атак нами было использовано 
парентеральное – внутримышечное и внутривен-
ное капельное – введение диазепама (сибазон). 

При катамнестическом обследовании у 28 
больных при сохраняющейся мономорфности 
проявлений (агорафобия, навязчивый счет, риту-
альное мытье рук) была отмечена длительная ста-
билизация. В этих случаях отмечалась постепенная 
редукция психопатологической симптоматики и 
социальная реадаптация. Эти пациенты приспосо-
бились к повседневной жизни лучше, чем больные 
с иными навязчивыми расстройствами.

Отмеченные у 23 больных более тяжелые и 
сложные обсессивно-фобические расстройства, 
такие как фобии заражения, загрязнения, острых 
предметов, контрастные представления, много-
численные ритуалы длительное время оставались 
стойкими и резистентными к лечению психо-
патологическими образованиями. Дальнейшая 
динамика этих состояний свидетельствовала о 
постепенной систематизации навязчивостей и ус-
ложнении клинической картины болезни в целом. 

Несмотря на то, что в процессе лечения обсес-
сивно-компульсивных расстройств улучшения 
удалось достичь в 77,8% случаев (56 больных), 
однако длительная стабилизация состояния была 
отмечена лишь у 24 больных (33,3%). 

Среди предикторов благоприятного исхода 
терапии нами отмечен средний возраст 30-40 лет. 
Эффективнее реагировали на терапию пациенты 
женского пола и лица, состоящие в браке.

Заключение
Таким образом, в процессе терапии обсес-

сивно-компульсивных расстройств наилучшие 
результаты были получены при панических атаках, 
выступающих в качестве изолированного сим-
птомокомплекса, определяющегося сочетанием 
когнитивной и соматической тревоги либо манифе-
стирующего по типу вегетативного криза. При со-
четании панической атаки со стойкими явлениями 
агорофобии лечение было менее благоприятным. 
В случаях тревожно-фобических расстройств с 
преобладанием мизофобии относительно низкая 
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эффективность лечения была связана с патологи-
ческой стойкостью психопатологических образо-
ваний и резистентностью к терапии. При трево-
жно-фобических расстройствах с преобладанием 
ипохондрических фобий возможности лечебного 
воздействия были ограничены тенденцией к реци-
дивированию, вопреки высокой чувствительности 
к воздействию психотропных средств.
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Цель исследования. Изучение эффективности лечения синдрома Маллори–Вейсса в условиях многопрофильного 
стационара скорой помощи посредством применения эндоскопических технологий гемостаза.

Материал и методы. Проведен анализ лечения 389 пациентов с кровотечением из зоны разрыва пищеводно-желудоч-
ного перехода в период с 2005 по 2015 г.г.

Результаты. Размеры повреждений варьировали от 5 до 50 мм, ширина – от 2 до 10 мм, глубина – от 2 до 7 мм. Согласно 
классификации H. Bellmann (1987), I степень была выявлена у 153 (39,3%), II степень – у 234 (60,2%) и III степень – у 2 
(0,5%) больных. В контрольной группе всем пациентам проводили консервативную терапию. У 27 больных, при локализа-
ции источника кровотечения в пищеводе, с целью гемостаза установлен зонд Блэкмора. Терапия оказалась неэффективной 
у 11 (7,1%) больных.  Еще у 16 (10,2%) больных в течение 3-7 суток после остановки кровотечения наступил его рецидив, 
в том числе у 2 с полным разрывом абдоминального отдела пищевода в области правой полуокружности. В связи с неэф-
фективностью консервативной терапии все эти больные (50 пациентов) были оперированы. Умерло в контрольной группе 
9 (5,8%) больных, в том числе после консервативного лечения (из 106 больных)  – 5 (3,2%), после оперативного лечения 
– 3 (2%) больных. 

С 2007 г. базовыми методами  лечения у 233 больных явились эндоскопические способы гемостаза. Результаты инъ-
екционного гемостаза посредством физиологического раствора или раствором адреналина оказались сопоставимыми 
(р=0,05). Рецидив кровотечения составил около 5%. Эффективность термических способов гемостаза уступал методикам, 
использующим механический принцип остановки кровотечения (p<0,01). Общая летальность составила 1,8%.

Заключение. Эндоскопические технологии позволяют отказаться от выполнения срочных операций при синдроме  
Маллори–Вейсса и снизить  летальность.

Ключевые слова: синдром Маллори-Вейсса, эндоскопический гемостаз

Aim. To study the efficiency of Mallory-Weiss Syndrome treatment in multi-field emergency hospital conditions using 
hemostasis endoscopic technologies.

Materials and methods. The analysis of treatment of 389 patients with Mallory-Weiss Syndrome has been maintained for 
the period of  2005-2015 years.

Results. The measures of lesions varied from 5 to 50 mm, width from 2 to 10 mm, depth from 2 to 7 mm. According to H. Bellmann 
(1987) classification, grade I was identified in 153 (39,3%) patients, grade II in 234 (60,2%) patients, grade III (0,5%) in 2 patients.

In control group all patients underwent conservative treatment. In 27 patients with localization of bleeding origin in esophagus 
Blackmore catheter was placed. Therapy was not effective in 11 (7,1%) patients. In 16 (10,2%) more patients the recurrence of 
hemorrhage was identified during 3-7 days after hemostasis, including 2 patients with whole rupture of abdominal part of esophagus 
in area of right semicircle. Because of ineffectiveness of conservative therapy all these patients (50 patients) underwent surgery. In 
control group 9 (6,8%) patients died, including those after conservative therapy (from 106 patients) – 5 (3,2%) and after surgery 3 
(2%) patients.

Conclusion. Endoscopic techniques allow to avoid urgent operations in case of Mallory - Weiss syndrome and reduce mortality.
Key words: Mallory–Weiss syndrome, endoscopic hemostasis gastrointestinal bleeding

Актуальность
Синдромом Маллори-Вейсса называется 

состояние, при котором развиваются острые 
продольные разрывы слизистой оболочки абдо-
минального отдела пищевода и/или кардиального 
отдела желудка, различной степени протяженно-
сти и глубины, что проявляется пищеводно-же-
лудочным кровотечением. Данная нозология 
занимает 3-4 место среди причин кровотечения 
из верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
[1], характеризуется высоким риском развития 
рецидива кровотечения, наблюдающегося у 15%-
20% больных [2, 3]. Общая летальность при этом 
синдроме составляет 3-5%. Основной причиной 
развития синдрома Маллори-Вейсса является 
недостаточность замыкательной функции кардии, 
чаще – при злоупотреблении алкоголем. Тяжесть 
кровотечения зависит от глубины разрыва стенки 
органов, вследствие чего могут быть повреждены 
сосуды подслизистого сплетения, мышечного и 
субсерозных слоев пищевода и желудка [4].

Оперативное лечение больных с синдромом 
Маллори-Вейсса подразумевает остановку кро-
вотечения посредством лапаротомии, гастрото-
мии и ушивания разрывов. Разработка малоин-
вазивных технологий в последние десятилетия, 
совершенствование эндоскопического оборудова-
ния открыли новые возможности лечения таких 
больных путем комбинированного воздействия 
на очаг кровотечения различными способами 
эндоскопического гемостаза с параллельным 
применением мероприятий гемостатического, 
антисекреторного и кровозамещающего действия. 

Успех эндоскопических методов гемостаза 
зависит от грамотного и обоснованного алгоритма 
действий с использованием критериев оценки их 
возможностей, учетом прогноза рецидива, степе-
ни коморбидности состояния пациента, а также 
адекватности антисекреторной терапии [5].

Материал и методы исследования
Для решения поставленных задач был прове-

ден анализ лечения 389 пациентов с кровотече-
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нием из зоны разрыва пищеводно-желудочного 
перехода в период с 2005 по 2015 г.г.

Нами ретроспективно проанализированы 
истории болезней 156 пациентов с синдромом 
Маллори-Вейсса, пролеченных с 2005 по 2007 
г.г., до внедрения в рутинную практику эндо-
скопических методик гемостаза (контрольная 
группа). Из них 106 больных с кровопотерей 
легкой и средней степененй тяжести были 
пролечены консервативно. 50 пациентов ввиду 
безуспешности консервативных мероприятий, с 
признаками нестабильной гемодинамики и кро-
вопотерей тяжелой степени были оперированы 
в экстренном порядке традиционным доступом. 

С 2007 по 2015 г.г. у 233 больных с синдро-
мом Маллори-Вейсса гемостаз осуществляли 
посредством эндоскопических манипуляций 
(основная группа). Эндоскопические про-
цедуры выполнялись в первые 3 часа после 
поступления больных в стационар в условиях 
блока критических состояний, где проводи-
лись диагностические и лечебные процедуры 
с обязательным участием анестезиолога-реа-
ниматолога. С целью проведения подготовки 
верхних отделов пищеварительного тракта к 
эндоскопическим манипуляциям выполняли 
промывание желудка до «чистой воды». При на-
личии в желудке свертков крови для ускорения 
их эвакуации внутривенно вводили прокинети-
ки (эритромицин в дозе 3 мг/кг, растворенный 
в 200 мл физиологического раствора). Иссле-
дование у беспокойных пациентов выполняли 
в условиях эндотрахеального наркоза. 

При первичной эндоскопии выявить источ-
ник кровотечения удалось у 215 (92,3%) 
больных. В остальных случаях потребовалось 
повторное эндоскопическое исследование. Про-
должающееся кровотечение было диагностиро-
вано у 119 (51,1%) больных, из них струйное – у 
47 (20,1%) и диффузное – у 67 (28,7 %) паци-
ентов. У 114 (49 %) больных констатировано 
состоявшееся кровотечение из области разрыва. 
Источником кровотечения были как артерии, 
так и вены желудочно-пищеводного перехода. 
При разрыве циркулярной вены кардии кро-
вотечение отмечалось из обоих концов сосуда.

Инъекционный эндоскопический гемостаз 
осуществляли инъекторами NM-4, 7L-1, NM-
200L-0421 фирмы «Olympus». В зависимости 
от количества вводимых растворов методика 
предполагает гидравлическое сдавливание 
сосудов посредством введения большого коли-
чества жидкости, достижения спазма приводя-
щего кровеносного сосуда путем инъекции в 
ткани вокруг разрыва раствора адреналина. С 
целью компрессии сосудов в 4-5 точках вокруг 
дефекта слизистой на глубину до 3 мм вводили 
не менее 50 мл физиологического раствора до 

формирования валика вокруг дефекта слизи-
стой. Добавление в раствор адреналина, кроме 
гидравлической компрессии сосуда, вызывает 
его спазм, что повышает вероятность остановки 
кровотечения. 

Из термических методов гемостаза исполь-
зовали монополярную контактную коагуляцию 
сосуда. Гемостаз осуществлялся путем форми-
рования струпа в области приложения элект-
рода за счет нагрева тканей. Отрицательным 
свойством метода является эффект прилипания 
электрода к струпу и отрыв последнего от по-
верхности дефекта при отведении электрода. 
С учетом этого недостатка мы предпочитали 
применять аргоноплазменную коагуляцию, 
представляющую собой бесконтактный метод 
термовоздествия на источник кровотечения. 
Принцип аргоноплазменной коагуляции ос-
нован на формировании аргоноплазменной 
электрической дуги между поверхностями 
электрода с металлическим дистальным концом 
и ткани. При этом происходит трансформация 
энергии высокочастотного тока в тепловую 
энергию, которая разогревает ткани и формируя 
поверхностный струп. При обработке кровото-
чащей поверхности создается зона коагуляции 
ткани, глубиной не более 1,5-3 мм. При этом 
полностью исключается эффект приваривания 
электрода к струпу коагулируемой поверхности. 

Стабильная частота рецидивов кровоте-
чения при термических способах гемостаза 
явилась побудительным мотивом для разра-
ботки устройств механического гемостаза, 
работающих по принципу лигатуры. Суть 
метода заключается в наложении клипсы на 
кровоточащий сосуд или стенку разрыва. До-
ставка клипсы осуществляется специальным 
устройством через инструментальный канал 
эндоскопа. Показаниями к данному виду гемо-
стаза являются наличие видимого кровоточа-
щего сосуда, «пенек» артерии, боковой дефект 
сосуда, как при активном кровотечении, так и 
в стадии тромбирования, диффузное кровоте-
чение из подрытого края разрыва, сосудистые 
мальформации типа Дьелафуа. В зависимости 
от плотности тканей используют стандартные, 
длинные или короткие клипсы. 

Техника процедуры была следующей. После 
эвакуации содержимого желудка через инстру-
ментальный канал эндоскопа вводится кли-
паппликатор, который располагают на 8 часах 
обозреваемого поля, а источник кровотечения 
– на 2 часах. После этого клипаппликатор под-
водится к кровоточащему сосуду и выполняется 
его клипирование. При тангенциальности угла 
оси эндоскопа к источнику менее 700 выпол-
нение клипирования становиться технически 
сложным. При невозможности визуализации 
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кровоточащего сосуда клипса накладывается на 
стенку разрыва. Обычно клипса отходит на 7-9 
сутки, обеспечивает хороший гемостатический 
эффект. При технически правильно выполнен-
ной процедуре клипирования число рецидивов 
кровотечения не превышает 1%. Осложнения 
после данной процедуры не наблюдаются. 

Еще одним способом механического гемос-
таза является лигирование кровоточащей язвы, 
механизм действия которого по принципу схож 
с эффектом наложения лигатуры. Лигирование 
осуществляли устройством для эндоскопи-
ческой остановки кровотечения из вариксов. 
Показанием к применению данного метода 
является эластический источник кровотечения 
диаметром менее 1 см, эрозии и разрывы слизи-
стой оболочки желудка и пищевода, сосудистые 
мальформации, болезнь Раньдю–Ослера и др. 
Методика обладает очень высоким гемостати-
ческим эффектом, после применения которого 
гемостаз достигается у 100% больных. При 
этом рецидивы кровотечения практически от-
сутствуют. 

Статистический анализ полученных резуль-
татов проведен методом вариационной стати-
стики. Достоверность различий оценивали при 
помощи параметрических и непараметрических 
критериев.

Результаты и их обсуждение
Размеры выявленных повреждений варьирова-

ли от 5 до 50 мм, ширина – от 2 до 10 мм, глубина 
разрывов – от 2 до 7 мм. Согласно классификации 

H. Bellmann (1987), I степень была выявлена у 153 
(39,3%), II степень – у 234 (60,2%) и III степень – у 
2 (0,5%) больных.

В контрольной группе пациентов первично 
всем 106  пациентам после   верификации источ-
ника кровотечения проводили консервативное 
лечение (инфузионная, гемостатическая терапия, 
орошение разрывов аминокапроновой кислотой, 
переливание эритроцитарной массы при сниже-
нии уровня гемоглобина менее 70 г/л, коррекция 
гипокоагуляции, Н2-блокаторы). У 27 больных при 
локализации источника кровотечения в пищеводе 
с целью гемостаза установлен зонд Блэкмора. 
Терапия оказалась неэффективной у 11 (7,1%) 
больных.  Еще у 16 (10,2%) пациентов  в течение 
3-7 суток после остановки кровотечения наступил 
его рецидив, в том числе у 2 – с полным разрывом 
абдоминального отдела пищевода в области правой 
полуокружности. В связи с неэффективностью 
консервативной терапии все эти больные (50 паци-
ентов) были оперированы. Умерло в контрольной 
группе  9 (5, 8%) больных, в том числе после кон-
сервативного лечения (из 106 больных)  – 5 (3,2%) 
и после оперативного лечения – 3 (2%) больных.

Причинами летальных исходов явились 
ДВС-синдром, сливная двухсторонняя пневмония, 
печеночно-почечная недостаточность, тяжелая 
энцефалопатия и отек мозга.  

Начиная с 2007 г., базовыми методами  лечения 
больных с  разрывно-геморрагическим синдром 
явились эндоскопические способы остановки 
кровотечения (табл.).

Эндоскопические вмешательства при синдроме Маллори-Вейсса (n = 233)

Способ гемостаза Количество 
больных

Рецидив 
кровотечения

Умерло

Инъекционный (физ. раствор) 21 2 (9,5%) 1
Инъекционный (раствор адреналина) 29 2 (6,9%) 1
Монополярная коагуляция 13 1 (7,7%) 1
Аргоноплазменная коагуляция 48 2 (4,2%) 1
Клипирование источника кровотечения 87 2 (2,3%) 1
Лигирование источника кровотечения 35 – –
Всего 233 9 (3,9%) 5 (2,2%)

Результаты инъекционного гемостаза посред-
ством физиологического раствора или раствором 
адреналина оказались сопоставимыми (р=0,05). 
Рецидив кровотечения в этих группах больных 
составил около 5%. 

Эффективность термических способов ге-
мостаза уступала методикам, использующим 
механический принцип остановки кровотече-
ния (p<0,01). Общая летальность составила 
1,8%. Летальные исходы не были связаны с 

тяжестью кровопотери или рецидивом кро-
вотечения.

Выводы
1. Эндоскопические методы позволяют до-

биться устойчивого гемостаза при синдроме 
Маллори–Вейсса у 96,8% больных. Наиболее 
эффективными являются механические спосо-
бы эндоскопического гемостаза.  

2. Внедрение эндоскопических технологий в 
лечение больных синдромом Маллори–Вейсса 
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позволяет полностью исключить методы тра-
диционного хирургического лечения и снизить 
летальность до 1,8%.
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Цель исследования. Изучить особенности течения беременности, родов и перинатальные исходы при многоплод-
ной беременности в зависимости от типа хориальности.

Материал и методы. Обследованы 210 беременных с двойней, из которых 90 с монохориальном, 120 женщин – с 
бихориальном типами плацентации. Основой для получения данных явились анализ течения беременности, родов и пери-
натальные исходы у данных пациенток. Всем беременным проведена допплерометрия.

Результаты. Частота кесарева сечения и СЗРП в группе женщин с монохориальной двойней была достоверно выше, 
чем в группе с бихориальным двойней. Средние значения массы тела и оценки новорожденных по шкале Апгар женщин 
с монохориальной двойней были достоверно ниже соответствующих значений в группе женщин с бихориальной двойней.

Заключение. Тип хориальности определяется частоту осложнений беременности, перинатальные исходы при 
многоплодии.

Ключевые слова: плацентарная недостаточность, монохориальная и бихориальная  двойня, осложнения беремен-
ности, перинатальные исходы

Aim. To study the features of course of pregnancy, childbirth and prenatal outcomes in polycarpic pregnancies depending 
on the chorionic type.

Materials and methods. 210 pregnant women with twins were examined, of which 90 with monochorionic type of placen-
tation and 120 with bichorial type placentation. The basis for the obtaining of data was the analysis of pregnancy, childbirth and 
prenatal outcomes in these patients. All pregnant women had dopplerometry.

Results. The frequency of cesarean section in group of women with monochorionic twins was significantly higher than in the 
group with bichorial twins. The average values of mass of body and evaluation of newly born on Apgar scale with monochorionic 
twins were significantly lower than values of the group of women with bichorial twins.

Conclusion. Chorionic type is determined by the frequency of complications of pregnancy and prenatal outcomes during 
multiple pregnancy.

Key words: placental insufficiency, bichorial and monochorionic twins, complications of pregnancy, prenatal outcomes
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Актуальность
Известно, что многоплодная беременность 

сопровождается более высокими цифрами ос-
ложнений беременности, родов и более небла-

гоприятными перинатальными исходами [5]. 
В последние годы отмечен рост частоты мно-
гоплодной беременности [6]. В Таджикистане 
высокий уровень рождаемости, традиционная 
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многорождаемость, внедрение вспомогательных 
репродуктивных технологий определяют рост 
частоты многоплодной беременности. В связи с 
этим многоплодная беременность, отличающа-
яся более высокими показателями осложнений 
беременности, родов и послеродового периода 
по сравнению с общей популяцией, является 
весьма актуальной проблемой в современном 
акушерстве. Выявлено, что частота таких 
осложнений, как угроза прерывания беремен-
ности, плацентарная недостаточность, СЗРП, 
преэклампсия, преждевременные роды, доро-
довый разрыв плодных оболочек, послеродовые 
кровотечения превышают соответствующие 
показатели в общей популяции беременных жен-
щин [4]. Среди многоплодных беременностей 
монохориальная двойня имеет более высокий 
риск развития осложнений [1]. Сама по себе 
монохориальная многоплодная беременность 
может сопровождаться такими осложнениями, 
как фето-фетальный трансфузионный синдром, 
синдром селективной задержки роста плода, 
синдром анемии-полицитемии и синдромом 
обратной артериальной перфузии. По данным 
К.В. Костюкова (2016), перинатальная смерт-
ность при монохориальной двойне в 3-4 раза 
превышает данный показатель при бихори-
альной двойне [3]. Однако, по данным других 
авторов, перинатальные потери не зависят от 
хориальности и обусловлены преимущественно 
недоношенностью [7]. 

В настоящее время не вызывает сомнений, 
что одним из основных факторов, определяющих 
особенности перинатального периода и перина-
тальный исход, является состояние кровотока в 
системе мать-плацента-плод, являющегося пока-
зателем функционирования плаценты. Плацентар-
ная недостаточность является также проблемой в 
неонатологии в связи с высокими цифрами пери-
натальной патологии и смертности. Плацентарная 
недостаточность является причиной гипоксиче-
ского поражения плода и новорожденного, что 
и обуславливает высокие цифры перинатальной 
заболеваемости и смертности. Перинатальная 
смертность при плацентарной недостаточности 
составляет 10,3% при доношенной беременности 
и 49% – при недоношенной беременности [1, 2]. 
Течение перинатального периода в существенной 
степени определяется состоянием здоровья бере-
менной женщины и характером течения беремен-
ности и родов. Изучение значимости факторов ри-
ска развития плацентарной недостаточности среди 
жительниц Таджикистана показало, что частота 
плацентарной недостаточности при многоплодной 
беременности составляет 52,8%, относительный 
риск развития плацентарной недостаточности – 
2,9%. В связи с этим весьма актуально изучение 
особенностей течения беременности, родов и 

перинатальных исходов при двойне с различными 
типами плацентации.

Материал и методы исследования
Для достижения поставленной цели нами 

обследованы 210 беременных с двойнями. Сре-
ди обследованных женщин монохориальный 
тип плацентации имели 90 (1-я группа), бихо-
риальный тип плацентации – 120 беременных 
женщин (2-я группа). Критерии включения в 
1-ю группу – репродуктивный возраст, монохо-
риальная многоплодная беременность двойней. 
Критерии включения во 2-ю группу – репродук-
тивный возраст, бихориальная многоплодная 
беременность двойней.

Критериями исключения явились женщи-
ны, у которых беременность наступила после 
вспомогательных репродуктивных технологий, 
многоплодная беременность тройней и более.

Методы исследования.
1. Общеклиническое исследование, вклю-

чающее тщательный сбор анамнеза о перене-
сенных соматических и гинекологических за-
болеваниях, измерение массы, роста и индекса 
массы тела.

2. Пальпаторное исследование щитовидной 
железы позволяло установить степень увели-
чения щитовидной железы:

0 степень – щитовидная железа не пальпи-
руется;

I степень – щитовидная железа пальпируется 
в первую фалангу большого пальца;

II степень – щитовидная железа определяет-
ся на глаз при запрокидывании головы, пальпи-
руется перешеек и боковые доли щитовидной 
железы;

III степень – эутиреоидный зоб. 
3. Всем обследованным женщинам определяли 

концентрацию гемоглобина, концентрацию гема-
токрита, количество эритроцитов. Беременных 
женщин с показателями гемоглобина ниже 110 
г/л относили в группу с железодефицитной ане-
мией. Степень тяжести анемии устанавливали по 
уровню гемоглобина (рекомендации ВОЗ): 110-90 
г/л – легкая степень, 90-70 г/л – средняя степень, 
меньше 70 г/л – тяжелая степень анемии.

4. Производили УЗИ щитовидной железы и 
почек, измерение антропометрических пока-
зателей плода, допплерометрию, оценку пла-
центы, оценку количества околоплодных вод. 

Нарушения маточно-плодово-плацентарного 
кровотока устанавливали по данным допплеро-
метрии сосудов матки, плаценты и плода. При 
допплерометрическом исследовании измеряли 
углнезависимые параметры кровотока – систо-
ло-диастолическое отношение (СДО), индекс 
резистентности (ИР), пульсационный индекс 
(ПИ). Компенсированная и субкомпенсиро-
ванная формы плацентарной недостаточности 
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допплерометрически проявлялись начальными 
изменениями кровотока в маточных и пупочной 
артериях. Субкомпенсированная форма маточ-
ной и плацентарной недостаточности харак-
теризовалась изменениями кровотока в тех же 
сосудах, не достигающими нулевых значений. 
При индексе резистентности артерии пупови-
ны, достигающем 0, плацентарная недостаточ-
ность расценивалась как декомпенсированная.

Полученные результаты обрабатывали 

методом вариационной статистики с исполь-
зованием статистических программ Microsoft 
Excel с применением критерия Стьюдента. 
Определялись: процентное выражение данных 
(%), средний арифметический показатель (М) 
и стандартное отклонение (m). Статистически 
достоверным считали различия при P<0,05.

Результаты и их обсуждение 
Средний возраст женщин 1-й группы составил 

26,8±0,5 , 2-й группы – 26,3±0,4 года.

Таблица 1
Клиническая характеристика обследованных групп женщин

Клиническая характеристика
Тип плацентации

монохориальная двойня 
n=90

бихориальная двойня 
n=120

Анемия 30 (33,3%) 60 (50%)
Диффузное увеличение щитовидной железы 11 (12,2%) 15 (12,5%)
Заболевания почек 20 (22,2%) 15 (12,5%)
Нарушения менструального  цик ла 
в анамнезе 5 (5,6%) 7 (5,8%)

Бесплодие в анамнезе 4 (4,4%) 3 (2,5%)
Первобеременные 17 (18,9%) 30 (25%)
Повторнобеременные 56 (62,2%) 70 (58,3%)
Многорожавшие 17 (18,9%) 20 (16,7%)

Наиболее часто встречающимися экстрагени-
тальными заболеваниями (ЭГЗ) были: в 1-группе 
анемия – у 30 (33,3%), заболевания почек – у 
20 (22,2%), заболевания желудочно-кишечного 
тракта – у 11 (12,2%), диффузное увеличение 
щитовидной железы – у 11 (12,2%), во 2-й груп-
пе – у 60 (50%), 15 (12,5%), 4 (4,1%), 15 (12,5%) 
соответственно.

Перовробеременных в 1-й группе было 17 
(18,9%), повторнобеременных – 56 (62,2%), 

многорожавших – 17 (18,9%), во 2-й группе – 30 
(25%), 70 (58,3%), многорожавших – 20 (16,7%).

Нарушения менструального цикла в анамнезе 
отметили 5 (5,6%) женщин 1-й группы и 7 (5,8%) 
женщин 2-й группы. Бесплодие в анамнезе от-
метили 4 (4,4%) пациентки 1 группы и 3 (2,5%) 
пациенток 2-й группы.

Частота осложнений беременности, родов и 
послеродового периода у обследованных жен-
щин представлена в таблице 2.

Таблица 2
Частота осложнений беременности, родов и послеродового периода 

у обследованных групп женщин
Осложнения беременности 1 группа ( n=90) 2 группа ( n=120)

Угроза прерывания беременности 5 (5,6±2,4%) 10 (8,3±2,5%)
Многоводие 16 (17,8±4,0%) 19 (15,8±3,3%)
Маловодие 9 (10±3,2%) 15 (12,5±3,0%)
Преэклампсии 17 (18,9±4,1%) 25 (20,8±3,7%)
Нарушения плодово-плацентарно-маточного кровотока 38 (42,2±5,2%) 43 (35,8±4,4%)
ДРПО 13 (14,4±3,7%) 17 (14,2±3,2%)
Кесарево сечение 20 (22,2±4,4%)* 13 (10,8±2,8%)
Вакуум-экстракция плода 2 (2,2±1,6%) 2 (1,7±1,2%)
Послеродовые кровотечения 2 (2,2±1,6%) 4 (3,3±1,6%)
СЗРП 35 (38,9±5,%)** 21 (17,5±3,4%)

Примечание: * - Р<0,01; ** - Р<0,001 – достоверное отличие между показателями в группах
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Как видно из приведенных данных, имеет 
место тенденция повышения частоты наруше-
ний кровотока в системе мать-плацента-плод 
в группе женщин с монохориальной двойней, 
по сравнению с соответствующим показателем 
в группе женщин с бихориальной двойней. 
Частота СЗРП и способа родоразрешения по-
средством кесарева сечения в группе женщин с 
монохориальной двойней достоверно превыша-

ла соответствующие показатели в группе бере-
менных с бихориальной двойней, что позволяет 
сделать заключение: среди многоплодных бере-
менностей монохориальная двойня имеет более 
высокий риск развития некоторых осложнений 
беременности. 

Показатели антропометрии и оценки состоя-
ния при рождении новорожденных обследован-
ных групп женщин представлены в таблице 3.

Таблица 3
Антропометрические показатели новорожденных 

в зависимости от типа хориальности
Показатель 1-я группа 2-я группа

Средняя масса 1-го плода (г) 2114,3±63,5* 2267,2±65,2
Средняя масса 2-го плода (г) 2146,6±65,3 2167,2±65,9
Средний рост 1-го плода (см) 42,8±0,6 43,5±0,6
Средний рост 2-го плода (см) 42,9±0,6 43,7±0,6
Средняя оценка 1-го новорожденного по 
шкале Апгар (1 минута) – (баллы)

6,4±0,1** 6,7±0,1

(5 минута) 7,1±0,1 7,2±0,1
 Средняя оценка 2-го новорожденного по 
шкале Апгар (1 минута) - (баллы)

6,6±0,1** 6,4±0,1

(5 минута) 7,1±0,1 7,1±0,1
Примечание: * - P< 0,05; ** - P<0,01 – достоверное отличие средних значений в группах

Как видно из приведенных в таблице данных, 
в группе беременных с монохориальной двойней 
средняя масса первого плода была достоверно 
ниже соответствующего показателя в группе с 
бихориальной двойней. Средняя оценка ново-
рожденных по шкале Апгар на 1-й минуте при 
монохориальной двойне была достоверно ниже 
соответствующих показателей в группе с бихо-
риальной двойней. 

В группе женщин с монохориальной двойней 
в 5 (0,06%) случаях имела место перинатальная 
смертность. Среди них антенатальная смертность 
имела место в 3 (0,033%), интранатальная – в 2 
(0,022%) случаях. В группе пациенток с бихори-
альной двойней также отмечена перинатальная 
смертность у 5 (0,04%) пациенток с двойнями, из 
которых антенатально погибли 3 (0,025%), интра-
натально – 2 (0,016%) плодов. Случаев перинаталь-
ной смертности в раннем неонатальном периоде 
у обследованных пациенток с двойней не было.

Выводы
1. При двойне с монохориальным типом 

плацентации достоверно чаще развивается син-
дром задержки развития плода, обусловленный 
нарушениями кровотока в системе мать-пла-
цента-плод.

2. Частота абдоминального родоразрешения 
у женщин с монохориальной двойней, достовер-
но превышающая соответствующий показатель 

у женщин с бихориальной двойней, свиде-
тельствует о более неблагоприятном влиянии 
монохориального типа плацентации на течение 
беременности и родов у женщин с двойней. 

3. Необходимо проведение дальнейших ис-
следований в этом направлении для разработки 
алгоритмов ведения беременности и родов у 
женщин с различным типом хориальности при 
двойнях.

4. Перинатальная гибель плодов при моно-
хориальной двойне отмечается чаще, чем при 
бихориальной двойне.

5. Антенатальные и интранатальные случаи 
смертности свидетельствуют о том, что перина-
тальные потери при двойнях  зависят от хори-
альности и не обусловлены недоношенностью.
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КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ 
У БОЛЬНЫХ ГНЕЗДНОЙ АЛОПЕЦИЕЙ

Кафедра дерматовенерологии с курсом косметологии ГОУ ИПОСЗ РТ

Kasymov А.О., Kasymov O.I.

CLINICAL AND IMMUNOLOGICAL DISORDERS 
IN PATIENTS WITH ALOPECIA AREATA

Department of Dermatology with Cosmetology course of the State Educational Establishment «Institute of 
Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan»

Цель исследования. Изучить состояние некоторых показателей клеточного и гуморального иммунитета у больных 
гнездной алопецией.

Материал и методы. Обследовано 96 больных гнездной алопецией (58 мужчин, 38 женщин) в возрасте от 15 до 46 лет. 
Методы исследования: клинические, статистические, микроскопические.

Результаты. В периферической крови больных ГА наблюдается уменьшение содержания некоторых показателей кле-
точного звена иммунитета (CD4 лимфоцитов) и повышение – показателей гуморального (IgA, IgM, IgG). Иммунологические 
нарушения больше выражены у больных с тяжелым течением ГА и длительностью заболевания свыше 1 года.

Заключение. У больных ГА выявлено угнетение активности клеточного звена иммунитета и повышение гуморального, 
что зависело от распространенности и продолжительности процесса.

Ключевые слова: гнездная алопеция, иммунологические нарушения

Aim. To study some indicators of cell and humoral immunity in patients with alopecia areata.
Materials and methods.  96 patients at the age of 15-46 with alopecia areata (men – 58, women – 38) examined.
Results. Decrease of cell and raise of humoral immunities seen in the peripheral blood of the alopecia areata patients. 

Immunological abnormalities seen most often in the diffused form of the disease, in progressive phase and long-term process.
Conclusion. Patients with alopecia areata revealed to have had decreased cell and raised humoral immunities. It depended on 

the spread, phase and duration of the process.
Key words: alopecia areata, immunological abnormalities

Актуальность
Болезни волос, среди которых значительную 

долю составляет гнездная алопеция (ГА), в струк-
туре заболеваний кожи составляют около 4% [4]. 
ГА – хроническое заболевание, проявляющееся 
образованием очага (очагов) облысения на воло-
систой части головы, реже – выпадением ресниц 
и бровей, волос на бороде и туловище [5]. Заболе-
ваемость ГА составляет 3-5% от всех пациентов, 
обращающихся за медицинской помощью к дер-
матологу по поводу выпадения волос. Около 97% 

больных ГА составляют лица трудоспособного 
возраста, 80% пациентов в возрасте до 30 лет [1, 2].

В патогенезе ГА приоритет получает аутоим-
мунная природа заболевания, в пользу которой 
указывают сочетание ГА с аутоиммунными 
заболеваниями, обнаружение лимфоцитарных 
инфильтратов внутри и вокруг волосяных фол-
ликулов, наличие у подавляющего большинства 
больных аутоантител к волосяным фолликулам, 
скопление клеток Лангерганса в перибульбарной 
области [3, 6]. В литературе имеются противо-
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речивые данные об изменениях клеточного и 
гуморального иммунитета у больных ГА, функци-
ональной активности лимфоцитов, выраженности 
нарушения Т-клеточной регуляции иммунного 
ответа, противоречивы данные о дисбалансе 
различных провоспалительных и противовоспа-
лительных цитокинов [1, 2, 3, 4].

Материал и методы исследования
Под наблюдением находились 96 больных ГА, 

из них мужчин было 58 (60,4%), женщин – 38 
(39,6%). Среди обследованных больных мужчин на 
50% было больше, чем женщин. В возрасте от 15 
до 20 лет было 20 (20,8%) больных, 21-30 лет – 46 
(47,9%), 31-40 лет – 26 (27,1%), старше 40 лет – 4 
(4,2%). Длительность заболевания колебалась от 
2 месяцев до 5 и более лет: до 3 месяцев болели 8 
(8,3%) пациентов, от 4 до 12 месяцев – 26 (27,1%), 
13-24 месяцев – 32 (33,3%), 3-5 лет – 22 (22,9%), 
более 5 лет – 8 (8,3%). В среднем продолжитель-
ность болезни составила 1,9 ± 0,2 лет.

Распределение больных по тяжести течения 
ГА представлено на рисунке 1.

Рис. 1. Степени тяжести течения гнездной 
алопеции

Как видно из данных рисунка 1, 1 степень 
тяжести (относительно легкая) наблюдалась у 
37,5% (n=36) больных; она характеризовалась 
отсутствием волос на площади до 25% поверхно-
сти волосистой части головы. 2 степень тяжести 
течения заболевания с площадью алопеции на 
25-49% поверхности скальпа обнаружена у 40,6% 
(n=39) пациентов, 3 степень – площадь отсутствия 
волос на 50-74% скальпа (субтотальная алопеция) 
– у 17,7% (n=17), 4 степень – отсутствие волос на 
поверхности 75% скальпа и более – у 4,2% (n=4): 
у 3 больных отсутствовали от 75% до 95% волос, 
у 1 – свыше 95% (тотальная алопеция). 

Иммунологическими исследованиями в перифе-
рической крови больных определяли абсолютное 
и относительное содержание лимфоцитов, CD3 
(Т-лимфоциты), CD20 (В-лимфоциты), субпопуля-
ции Т-лимфоцитов (CD4-хелперы, CD8-супрессо-
ры), сывороточных иммуноглобулинов A, M и G, 

циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК), 
фагоцитарную активность нейтрофильных лей-
коцитов периферической крови и фагоцитарное 
число. Количественное содержание CD3, CD4, CD8 
и CD20-лимфоцитов определялось методом иммуно-
флуоресценции «Статус» с использованием набора 
моноклональных и поликлональных антител. Коли-
чественное содержание общих иммуноглобулинов 
A, M и G в сыворотке крови определяли иммуно-
ферментным методом, циркулирующие иммунные 
комплексы – методом преципитации полиэти-
ленгликоля по Ю.А. Гриневичу и А.И. Алферову 
(1981), фагоцитарное число (ФЧ) и фагоцитарная 
активность лейкоцитов (ФАЛ) – по H.A. Park (1972).

Результаты анализов представляли в каче-
стве среднего значения. Для анализа стати-
стических различий использовали t-критерий 
Стьюдента. Различие р <0,05 считалось стати-
стически значимым.

Результаты и их обсуждение
Исследования показали, что у больных гнезд-

ной алопецией наблюдается воспалительный 
процесс, приводящий к иммунологическим 
нарушениям, что отражено в таблице 1.

Как видно из данных таблицы 1, у больных ГА, 
по сравнению со здоровыми донорами, выявлены 
значительные иммунологические нарушения, ко-
торые характеризовались снижением активности 
клеточного и повышением гуморального звеньев 
иммунитета, проявившиеся изменением 6 из 13 
исследованных иммунологических показателей. 
Подавление клеточного иммунитета выразилось 
в уменьшении количества CD4-лимфоцитов (на 
20%, Р <0,01), тенденцией к снижению содержания 
CD3- и CD8-лимфоцитов (соответственно на 9% и 
14%), абсолютной и относительной лимфопении 
(на 7%), достоверным снижением фагоцитарной 
активности нейтрофильных лейкоцитов (ФАЛ на 
37%, Р <0,01), что указывает на угнетение неспец-
ифических факторов зашиты у больных ГА. 

Повышение активности гуморального отдела 
иммунитета определялось по увеличению со-
держания сывороточных IgA (в 1,2 раза, на 19%, 
Р<0,05), IgM (в 1,3 раза, на 33%, Р<0,01), IgG (в 
1,4 раза, на 38%, Р<0,01) и ЦИК (в 1,4 раза, на 
39%, Р<0,001). 

Содержание CD4-лимфоцитов ниже данных 
контрольной группы наблюдалось у 49 (51%) 
из 96 обследованных больных, соответствовало 
значениям здоровых людей – у 36 (37,5%), по-
вышено – у 11 (11,5%). Общее количество CD3 
лимфоцитов у 19 (19,8%) больных было выше 
нормальных величин, не отличалось от данных 
контрольной группы – у 39 (40,6%), ниже – у 
38 (39,6%). У 41 (42,7%) пациента выявлено 
уменьшение содержания CD8 цитотоксических 
– лимфоцитов, у 38 (39,6%) – их количество не 
отличалось от нормы, у 17 (17,7%) – увеличено.
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Таблица 1 
Состояние иммунологических показателей у больных гнездной алопецией

Показатели Контрольная группа
(n = 30)

Больные
(n = 96) Р

Лимфоциты, 109 / л 2,31±0,12 2,16±0,09 > 0,1
Лимфоциты, % 30,2±1,5 28,2±1,3 > 0,1
CD3 (Т-лимфоциты), % 67,7±2,7 61,9±1,9 > 0,1
CD4 (Т-хелперы), % 43,3±1,8 36,2±1,4 < 0,01
CD8 (Т-цитотокс.), % 23,4±1,3 20,5±1,2 > 0,1
CD4 / CD8 1,85±0,13 1,77±0,11 > 0,1
CD19 (В-лимф.), % 14,7±1,0 17,2±1,1 > 0,1
IgA, г/л 2,08±0,15 2,48±0,12 < 0,05
IgM, г/л 1,73±0,13 2,31±0,11 < 0,01
IgG, г/л 11,3±0,9 15,6±1,0 < 0,01
ЦИК, г/л 2,36±0,17 3,28±0,13 < 0,001
ФАЛ, % 74,4±4,8 54,1±4,1 < 0,01
ФЧ 7,2±0,6 6,4±0,4 > 0,1

Примечание: Р – достоверность различия к данным контрольной группы

В сыворотке крови 40 (41,7%) больных 
ГА, по сравнению с контрольной группой, 
количество IgА было повышенным, у 17 
(17,7%) – пониженным, у 39 (40,6%) – в пре-
делах нормальных величин. Концентрация 
IgM у 51 (53,1%) больного ГА была выше, чем 
у здоровых людей, у 32 (33,3%) – в пределах 
нормы, у 17 (17,7%) – ниже. Содержание сы-
вороточного IgG у 52 (54,2%) пациентов было 
больше, чем в контрольной группе, у 32 (33,3%) 
соответствовало нормальным величинам, у 11 
(11,5%) – пониженное. Выраженные нарушения 
имелись со стороны циркулирующих иммунных 
комплексов, уровень которых у 54 (56,3%) боль-
ных ГА был больше, чем у здоровых людей, у 
33 (34,4%) – не отличался, у 9 (9,4%) – ниже. 
Подавление ФАЛ обнаружено у 53 (55,2%) 
больных, в пределах нормальных величин – у 
29 (30,2%), повышение – у 14 (14,6%). 

Степень выраженности иммунологических 
нарушений у больных ГА зависела от продол-
жительности и тяжести (количества и размеров 
очагов поражения) патологического процесса.

Данные о состоянии иммунологических 
показателей у больных ГА с разной длитель-
ностью заболевания приводится в таблице 2.

Из данных таблицы 2 видно, что, по срав-
нению со здоровыми людьми, у больных ГА с 
длительностью болезни до 1 года наблюдаются 
изменения со стороны клеточного звена имму-
нитета, которые проявились снижением содер-
жания CD4 лимфоцитов (Р<0,05), тенденцией к 

снижению CD3 и CD8- лимфоцитов, абсолютно-
го и относительного количества лимфоцитов 
периферической крови. Нарушения со стороны 
гуморального отдела иммунитета определялись 
повышением количества сывороточного IgM 
(Р<0,05), IgG (Р<0,05), ЦИК (Р<0,02), ФАЛ 
(Р<0,02). 

С увеличением длительности заболевания 
свыше 1 года глубина иммунологических нару-
шений у больных ГА нарастает, что проявляется 
дальнейшим угнетением активности клеточного 
иммунитета при одновременном дальнейшем уве-
личении гуморального. Если у больных с продол-
жительностью заболевания до 1 года были изме-
нены 5 из 13 исследованных иммунологических 
показателей, то у пациентов с длительностью ГА 
более 1 года – уже 9. Эти изменения выразились 
низкими, по сравнению с контрольной группой, 
цифрами содержания всех исследованных пока-
зателей клеточного иммунитета – дальнейшим 
снижением уровня CD4-лимфоцитов (Р<0,01), до-
стоверным понижением количества CD3 (Р<0,05) 
и CD8 (Р<0,05) лимфоцитов, а также неспецифи-
ческих факторов защиты – ФАЛ (Р<0,01). Что же 
касается активности показателей гуморального 
иммунитета, то они характеризовались высокими 
цифрами содержания CD19 лимфоцитов (Р<0,05), 
IgA (Р<0,02), IgM (Р<0,01), IgG (Р<0,01), ЦИК 
(Р<0,001). 

Активность показателей иммунитета в за-
висимости от тяжести течения ГА приведена 
в таблице 3.
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Таблица 2 
Состояние иммунологических показателей больных гнездной

алопецией в зависимости от давности заболевания

Показатели Контрольная
группа

Длительность болезни
до 1 года
(n = 34)

больше 1 года
(n = 62)

Лимфоциты, х 109/л 2,31±0,12 2,24±0,12 2,12±0,10
Лимфоциты, % 30,2±1,5 29,5±1,6 27,6±1,4
CD3 , % 67,7±2,7 64,3±2,3 60,4±2,11

CD4 , % 43,3±1,8 37,8±1,71 35,3±1,63

CD8 , % 23,4±1,3 22,7±1,5 19,2±1,41

CD4 / CD8 1,85±0,13 1,67±0,14 1,84±0,12
CD19 , % 14,7±1,0 15,8±1,3 18,1±1,21

IgA, г/л 2,08±0,15 2,32±0,14 2,57±0,132

IgM, г/л 1,73±0,13 2,15±0,131 2,41±0,123

IgG, г/л 11,3±0,9 14,4±1,21 16,3±1,13

ЦИК, г/л 2,36±0,17 2,95±0,162 3,45±0,154(1)

ФАЛ, % 74,4±4,8 58,3±4,42 51,9±4,33

ФЧ 7,2±0,6 6,8±0,6 6,1±0,5
Примечание: 1, 2, 3, 4 – достоверность различия к показателям контрольной группы: 1 – Р<0,05; 2 – 

Р<0,02; 3 – Р<0,01; 4 – Р<0,001; (1) – достоверность различия между данными групп – 
Р<0,05

Таблица 3 
Состояние иммунологических показателей у больных

разными степенями тяжести гнездной алопеции

Показатели
Контрольная

группа
(n = 30)

Степень тяжести ГА
легкая
(n = 36)

средняя
(n = 39)

тяжелая
(n = 21)

Лимфоциты, 109 / л 2,31±0,12 2,25±0,11 2,17±0,12 2,06±0,13
Лимфоциты, % 30,2±1,5 29,4±1,5 28,4±1,4 26,9±1,6
CD3 , % 67,7±2,7 63,8±2,2 62,3±2,1 58,8±2,32

CD4 , % 43,3±1,8 38,4±1,61 36,4±1,52 33,2±1,74(1)

CD8 , % 23,4±1,5 21,2±1,4 18,9±1,31 18,0±1,52

CD4 / CD8 1,85±0,13 1,87±0,13 1,93±0,12 1,93±0,15
CD19 (В-лимф.), % 14,7±1,0 15,1±1,3 17,9±1,2 18,8±1,41

IgA, г/л 2,08±0,15 2,25±0,14 2,53±0,13 2,74±0,153(1)

IgM, г/л 1,73±0,13 2,16±0,141 2,28±0,132 2,61±0,154(1)

IgG, г/л 11,3±0,9 14,7±1,11 15,6±1,22 17,7±1,34

ЦИК, г/л 2,36±0,17 2,92±0,142 3,29±0,153 3,72±0,174(3)

ФАЛ, % 73,4±4,8 58,2±4,31 52,7±4,52 50,5±4,93

ФЧ 7,2±0,6 7,3±0,05 5,2±0,4 5,4±0,61

Примечание: достоверность различия к данным контрольной группы: 1 – р <0,05; 2 – р <0,02; 3 – р 
<0,01; 4 – р <0,001; 
достоверность различия к данным больных с легким течением ГА: (1) – р <0,05, (3) – р <0,01;



31

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №1, 2017

Данные таблицы 3 иллюстрируют, что у 
больных ГА с увеличением тяжести клиниче-
ского течения заболевания иммунологические 
нарушения нарастают. Среди больных с отно-
сительно легким течением ГА было нарушено 
количественное содержание 5 из 13 исследо-
ванных иммунологических показателей (CD4 
лимфоциты, IgM, IgG, ЦИК, ФАЛ – Р соответ-
ственно <0,05-0,02), среди больных со средней 
тяжестью ГА – 6 (CD4, CD8-лимфоциты, IgM, 
IgG, ЦИК, ФАЛ – Р соответственно <0,05-0,01). 
Среди больных с распространенным процессом, 
в который были включены пациенты с субто-
тальной, тотальной, лентовидной формами ГА и 
множественными (более 4) очагами поражения 
на волосистой части головы и лица, при которых 
очаги облысения составляли более 50% скальпа, 
обнаружены более выраженные нарушения им-
мунитета, что определилось изменением 9 из 13 
исследованных показателей: снижением содер-
жания CD4 (Р<0,02) и CD8 (Р<0,01) лимфоцитов, 
ФАЛ (Р<0,01) и ФЧ (Р<0,05), увеличением коли-
чества CD20 лимфоцитов (Р<0,05), IgA (Р<0,01),  
IgM (Р<0,001),  IgG (Р<0,001), ЦИК (Р<0,001).

Заключение
Результаты проведенных исследований 

показывают, что у больных ГА определяются 
иммунологические нарушения, свидетельству-
ющие об угнетении активности клеточного 
звена иммунитета и повышении гуморального. 
Иммунологические нарушения больше выра-
жены у пациентов с распространенной формой 
заболевания и продолжительным процессом.
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Цель исследования. Оценить эффективность применения эндоскопических и эндоваскулярных методик гемостаза 
в лечении первичных и рецидивных язвенных кровотечении в условиях многопрофильного стационара скорой помощи 
и оценить возможности прогнозирования рецидива кровотечения.

Материал и методы. Проведен анализ лечения первичных и рецидивных гастродуоденальных кровотечений из язв 
у 1110 больных в период с 2011 по 2015 гг.

Результаты. Источник кровотечения при первичном эндоскопическом исследовании верифицирован у 913 больных. Эндо-
скопический гемостаз выполнен у 913 больных, 151 больной пролечен консервативно, 46 пациентов были оперированы.  Рецидивы 
кровотечения отмечены у 100 больных, в том числе после эндоскопического гемостаза – у 51, после консервативного лечения – у 
49 больных. 15 больным выполнен повторный эндоскопический гемостаз, 75 – гемостаз эндоваскулярным доступом.  Комбини-
рованные эндоскопические методы явились окончательным видом гемостаза у 94,4% больных с кровоточащими язвами желудка 
и двенадцатиперстной кишки.

Заключение. Использование эндоскопической тактики лечения кровоточащих гастродуоденальных язв позволило 
снизить оперативную активность до 4,1% и общую летальность до 2,7%.

Ключевые слова: кровотечение из язвы, рецидив кровотечения, гастродуоденальные язвы, эндоскопический и эн-
доваскулярный гемостаз

Aim. To evaluate the efficiency of using endoscopic and endovascular hemostasis methods in treatment of primary and 
recurrent peptic ulcer bleedings in multi-field emergency hospital conditions and assess the bleeding recurrence forecasting.

Materials and methods. The analysis of treatment of primary and recurrent gastroduodenal ulcer bleedings in 1110 patients 
hospitalized between 2011 and 2015.

Results. The source of bleeding during the initial endoscopic examination was verified in 913 patients. Endoscopic hemo-
stasis was performed in 913 patients, 151 patients treated conservatively, 46 patients were operated. Bleeding recurrence was 
observed in 100 patients, including after endoscopic hemostasis – at 51, after conservative treatment – 49 patients, 15 patients 
underwent repeated endoscopic hemostasis, 75 patients – endovascular access hemostasis. Combined endoscopic techniques 
were final views of hemostasis in 94,4% of patients with bleeding ulcers of the stomach and duodenum.

Conclusion. Using endoscopic tactic of treatment of bleeding, gastroduodenal ulcers reduced the operational activity to 4,1% 
and the overall mortality rate to 2,7%.

Key words: bleeding from ulcers, recurrent bleeding of gastroduodenal ulcers, endoscopic and endovascular hemostasis

© Коллектив авторов, 2016
УДК 616.33-005.1

Кубачев К.Г., Качесов Э.Ю., Петропавловская О.А., Хромов В.В., Поддымова А.В.

ФАКТОРЫ РИСКА И ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 
ПРИ РЕЦИДИВНЫХ ЯЗВЕННЫХ 

ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ 
КРОВОТЕЧЕНИЯХ

Кафедра хирургии им. Н.Д. Монастырского ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный меди-
цинский университет им. И.И. Мечникова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Санкт-Петербург, Россия

Kubachev K.G., Kachesov E.Y., Petropavlovskaia O.A., Khromov V.V., Poddymova A.V.

RISK FACTORS AND THERAPEUTIC TACTICS 
IN CASE OF RECURRENT GASTRODUODENAL 

PEPTIC ULCER BLEEDING

Department of Surgery named after N.D. Monastyrskiy FGBOU VO “North-West Sate Medical University 
named after I.I. Mechnikov”, Ministry of Health of the Russian Federation, Saint-Petersburg, Russia



33

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №1, 2017

Актуальность
Несмотря на появление на фармакологиче-

ском рынке целого ряда новых противоязвенных 
препаратов, количество больных с кровоточащей 
гастродуоденальной язвой не имеет тенденции 
к снижению. По данным НИИ СП им. И.И. 
Джанелидзе, ежегодно в Санкт-Петербурге 
госпитализируются  около 1500-1700 больных 
с кровоточащей гастродуоденальной язвой. Из 
1707 больных с кровоточащей язвой, госпи-
тализированных в стационары СПб в 2015 г., 
оперирован 771 (45,2%) больной. Послеопера-
ционная летальность по городу составила 5,84% 
[1]. Особенно высокой остается летальность при 
оперативном лечении рецидивных гастродуоде-
нальных кровотечений, достигающая 15%-35%. 
Между тем, применение эндоскопических и 
эндоваскулярных вмешательств при лечении как 
первичных, так и рецидивных гастродуоденаль-
ных язвенных кровотечений позволяет снизить 
потребность в хирургическом лечении и общую 
смертность [3]. 

Важной организационной задачей, требующей 
неотложного решения, является запрет на госпи-
тализацию пациентов с желудочным кровотечени-
ем любого генеза в стационары, не имеющие кру-
глосуточной эндоскопической службы. Отсуствие 
этой службы является наиболее частой причиной 
тактических ошибок при лечении этих больных, 
нередко являющихся фатальными. В большинстве 
экономически развитых стран пришли к выводу, 
что разумное сочетание эндоскопических техно-
логий гемостаза с возможностями антисекретор-
ной терапии ингибиторами протонной помпы при 
лечении больных с кровоточащей язвой позволяет 
снизить оперативную активность, летальность и 
минимизировать обусловленные ими социальные 
потери. Подобная тактика способствовала сниже-
нию оперативной активности до 1,5%-2% и общей 
летальности до 2%-3%. Однако, вопросы прогно-
зирования развития рецидива язвенного кровот-
ечения, его частоты, факторах, способствующих 
рецидиву, после использования этих технологий 
остаются нерешенными. Об этом свидетельству-
ют противоречивые данные о рецидивах язвенных 
кровотечений у различных авторов, достигающие 
от 5% до 46,2% [2, 4].

Известно, что не все гастродуоденальные 
кровотечения язвенной этиологии поддаются 
надежному эндоскопическому гемостазу. Осо-
бенно это касается рецидивных, резистентных к 
консервативным методам лечения кровотечений, 
у пациентов старших возрастных групп, когда 
источником кровотечения являются несколько со-
судов в кратере гигантской язвы на фоне тяжелой 
кровопотери. Рецидив кровотечения у этих боль-
ных сопровождается крайне высокими цифрами 
летальности, достигающими 30%-40% [2].

Таким образом, необходимо дальнейшее 
изучение оценочных критериев возможного ре-
цидива кровотечения гемостаза с учетом таких 
показателей, как размер язвы, степень пенетрации 
и локализация язвы, а также темп кровотечения, 
степень коморбидности, возраст пациента и тя-
жесть кровопотери.

Материал и методы исследования
Для решения поставленных задач был прове-

ден анализ лечения 1110 больных с кровоточащей 
язвой желудка (ЯЖ) (379-34,1%) или двенадцати-
перстной кишки (ЯДПК) (731-65,9%), поступив-
ших в Александровскую больницу в экстренном 
порядке в период с 2011 по 2015 г.г. 

Пациенты в возрасте от 19 до 60 лет состави-
ли 79%; 68,3% больных были мужчины, 31,7% – 
женщины. Основная масса больных (57,9%) 
поступила в стационар после 24 часов от начала 
кровотечения, каждый третий из них – после 
48 часов. У 37% больных имелись сопутству-
ющие хронические заболевания, существенно 
влияющие на тяжесть состояния пациента. В  
анамнезе перфорация язвы была у 16 (у всех 
была выполнено ушивание язвы), кровотечение 
– у 19 больных (из них 9 больным выполнены 
гастротомия, прошивание кровоточащего сосуда 
традиционным доступом). Ваготомия в плано-
вом порядке в сроки от 7 до 11 лет назад была 
выполнена 31 больному.

Все больные с кровотечением, независимо от 
тяжести кровопотери, поступали в блок крити-
ческих состояний, где наряду с необходимыми 
инструментальными и лабораторными иссле-
дованиями проводилось лечение с участием 
анестезиолога-реаниматолога. Эндоскопическое 
исследование всем пациентам выполняли в пер-
вые 1-3 часа после госпитализации. Перед этой 
процедурой производили зондовое промывание 
желудка до «чистой воды». При наличии в желуд-
ке свертков крови для ускорения их эвакуации 89 
больным внутривенно капельно вводили прокине-
тик (эритромицин в дозе 3 мг/кг, растворенный в 
200 мл физиологического раствора). Повторную 
эндоскопию производили через 60-90 мин. Иссле-
дование у беспокойных пациентов выполняли в 
условиях эндотрахеального наркоза.

Статистический анализ полученных резуль-
татов проведен методом вариационной стати-
стики. Достоверность различий оценивали при 
помощи параметрических и непараметрических 
критериев.

Результаты и их обсуждение 
Выявить источник кровотечения при первичной 

эндоскопии, с учетом 89 больных, которым вводил-
ся прокинетик, удалось у 913 (82,3%) больных. При 
ЯДПК источник кровотечения верифицирован у 
76,5%, при ЯЖ – у 93,4% больных. У 197 пациентов 
из-за невозможности визуализации или отказа от 
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исследования определить источник кровотечения 
не удалось. Распределение больных по темпу кро-

вотечения согласно классификации Forrest (1987) 
представлено в таблице 1.

Таблица 1
Распределение больных по темпу кровотечения (n = 913)*

Темп кровотечения ЯДПК (n = 559) ЯЖ (n = 354) Всего
Ia 52 (9,3%) 49 (13,8%) 101 (11,1%)
Ib 147(26,3%) 110 (31,1%) 257 (28,1%)
IIa 146 (26,1%) 91 (25,7%) 237 (26%)
IIb 123 (22%) 62(17,5%) 185 (20,3%)
IIc 72 (12,9%) 24 (6,8%) 96 (10,5%)
III 19 (3,4%) 18 (5,1%) 37 (4%)

* – верифицированные при эндоскопии язвы

Кровотечение язвенного генеза всегда явля-
ется артериальным, имеет рецидивирующий ха-
рактер. Эпизоды кровотечения происходят через 
различные промежутки времени и продолжаются 
не более 3-4 минут, после чего наступает гипо-
тонический гемостаз, посредством формирова-
ния сгустка в области язвы. Поскольку процесс 
ретракции сгустка является рН-зависимым, 
дальнейшая судьба сгустка зависит от степени 
кислотности желудочного сока. По нашим дан-
ным, у 29,2% больных на момент поступления 
имелся рецидив кровотечения. У 14,5% боль-
ных кровотечение признано состоявшимся. В 
остальных случаях признаков активного кро-

вотечения при эндоскопическом исследовании 
не выявлено, в области язвы имелся сгусток 
различной степени ретракции, которую смывали 
пред выполнением гемостаза. В соответствии 
с принятой тактикой лечения, приоритетными 
явились эндоскопические методы гемостаза 
(табл. 2). Комбинированный эндоскопический 
гемостаз является наиболее надежным спосо-
бом остановки кровотечения. Инъекционный 
метод должен быть терапией первой линии, так 
как позволяет оценить макроморфологические 
характеристики язвы, источника кровотечения 
и выбрать наиболее оптимальный способ гемо-
стаза в конкретной ситуации.

Таблица 2
Вид лечения и количество пролеченных больных (n = 1110)

Вид лечение Количество 
больных

Рецидивы 
кровотечения 

Инъекционная терапия (ИТ)+
Монополярная коагуляция (МК) 238 (21,4%) 21 (8,8%)

Инъекционная терапия +
Аргоноплазменная коагуляция (АПК) 341 (30,7%) 19 (5,6%)

Инъекционная терапия +
Клипирование сосуда (КС) 236 (21,3%) 11(4,7%)

Лигирование язвы (ЛЯ) 98 (8,8%) 0
Только консервативное лечение 151(13,6%)* 49 (32,5%)
Всего не оперировано 1064  (95,9%)
Хирургическое лечение 46* (4,1%) 0

Примечание: *– не верифицированные при эндоскопии источники кровотечения

Из термических способов гемостаза МК 
является менее удачной, вследствие эффек-
та прилипания электрода к формируемому 
струпу. Зачастую при отведении электрода 

струп отрывается от ткани, что снижает ге-
мостатический эффект процедуры. Кроме 
того, значительная глубина распространения 
тепловой энергии при данном способе коагу-
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ляции  может быть причиной некроза ткани 
на всю толщину стенки органа и перфорации. 
Этих недостатков лишена АПК, при которой 
электрод не касается коагулируемой поверх-
ности, формирование струпа небольшой 
глубины происходит при воздействии потока 
плазмы. Данный способ гемостаза показан 
при кровотечении из сосудов мелкого кали-
бра, диффузном кровотечении из кратера язвы 
больших размеров. Применение механических 
способов гемостаза существенно снижает риск 
развития рецидива кровотечения. КС выпол-
няли при визуализируемом «пеньке» сосуда, 
кровотечении из-под края язвенного кратера. 
ЛЯ показано при кровотечении из эластичного 
источника кровотечения диаметром менее 1 
см. Лигирование противопоказано при ригид-
ных стенках язвенного дефекта из-за угрозы 
провоцирования рецидива кровотечения.

У 197 пациентов верифицировать источник 
кровотечения не удалось из-за наличия большо-
го количества крупных свертков крови, иногда 
в виде слепка желудка, пилородуоденального 
стеноза, отказа от исследования. Из них у 46 
пациентов с тяжелой степенью кровопотери 
в желудке имелось большое количество алой 
крови. Больные были оперированы после кратко-
срочной подготовки. 42 больным выполнена ла-
паротомия, гастро-, дуоденотомия, прошивание 
кровоточащего сосуда, 4 пациентам – резекция 
желудка по Б-1. 

Из 913 больных, которым выполнен эндоско-
пический гемостаз, умерли 25 (2,7%) больных. 
Из 151 больного, пролеченного консервативно, 
умерло 6 (4%) пациентов. Послеоперационная 
летальность среди 46 оперированных больных 
составила 8,7% (4 пациента). Общая летальность 
во всей анализируемой группе составила 3,2%

Рецидив кровотечения после эндоскопиче-
ского гемостаза (913 больных) и консерватив-
ного лечения (151 пациент) отмечен у 100 боль-
ных (табл. 1). С целью изучения возможности 
прогнозирования рецидива кровотечения была 
оценена роль различные факторов в развитии 
рецидива кровотечения. Таковыми явились 
темп кровотечения по Форресту, тяжесть кро-
вопотери по А.И. Горбашко, диаметр, степень 
пенетрации и локализация язвенного дефекта, 
возраст пациента и наличие тяжелых сопут-
ствующих заболеваний в стадии суб- или де-
компенсации функций органов. Из 51 пациента 
с рецидивом кровотечения (верифицированные 
посредством ФГДС) его темп при госпитализа-
ции F-Iа был выявлен у 21 больного, F-Ib – у 19 
больных и F-IIa – у 7 и F-IIb – у 4.

У 1064 больных (без 46 первично опери-
рованных пациентов) рецидив кровотечения 
выявлен у 100 пациентов. Из них у 59 боль-

ных он развился при исходной кровопотере 
тяжелой степени, у 34 – средней степени и 
у 7 – легкой степени кровопотери. Диаметр 
язвенного дефекта также имел значение. Так, 
среди 51 больного с рецидивом кровотечения, 
с верифицированным источником кровоте-
чения, у 21 больного рецидив кровотечения 
наблюдали при диаметре язвы 3 см и более, у 
18 – при диаметре язвы 2-2,9 см, у 7 больных 
при диаметре язвы 1,6-1,9 см, у 4 больных при 
диаметре язвы от 1 см до 1,5 см и у 1 больного 
при диаметре язвы менее 1 см. При II степени 
пенетрации язвы рецидив кровотечения отме-
чен у 4, III степени – у 19 и IV – у 28 больных.

Наши наблюдения относительно зависи-
мости рецидива кровотечения от локализации 
выявили, что язвы, расположенные на малой 
кривизне желудка, в области 1-2 поперечных 
артерий желудка и задней стенке двенадца-
типерстной кишки имеют самую большую 
тенденцию к повторному кровотечению – 42% 
и 58% соответственно.

Выявлена четкая зависимость от проводи-
мой антисекреторной терапии. Только 7 боль-
ных из 100 случаев рецидива кровотечения 
получали ингибиторы протонной помпы в 
соответствии с международными рекоменда-
циями. У остальных больных использовали 
Н2-блокаторы. Установить влияние инфици-
рованности слизистой желудка Helicobacter 
pillory на частоту развития рецидива кровот-
ечения не удалось (p>0,05). Данный микро-
организм обнаружен только у 41 больного с 
рецидивом кровотечения.

 Влияние различных факторов на развитие 
рецидива кровотечения отражено в таблице 3. 
Из данных таблицы видно, что имеется ста-
тистически достоверная взаимосвязь между 
частотой развития рецидива кровотечения и 
возрастом, наличием и тяжестью сопутству-
ющих заболеваний, степенью тахикардии, 
уровнем гемоглобина, темпом кровотечения, 
тяжестью кровопотери, степенью пенетрации 
и размером язвенного дефекта. Риск рецидива 
кровотечения наиболее высок у пациентов 
старше 55 лет с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями, у которых наблюдалось сни-
жение гемоглобина менее 85 г/л, при темпе 
кровотечения F-Ia и F-Ib, диаметре язвы более 
1 см и пенетрации III-IV степеней. Пациенты 
с вышеперечисленными признаками требуют 
повышенного внимания, в том числе и инстру-
ментального мониторинга функций организма.

При лечении пациентов с рецидивом кро-
вотечения успешный повторный комбиниро-
ванный эндоскопический гемостаз осущест-
влен 15 больным, в том числе ИТ и КС – 9, ИТ 
и АПК –  6 пациентам.
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Рентгенэндоваскулярные вмешательства, 
направленные на достижение гемостаза, были 
выполнены 75 больным с рецидивным кровот-
ечением. Кандидатами для эндоваскулярного 
вмешательства являлись гемодинамически неста-
бильные пациенты с рецидивом кровотечения, 
имеющие толерантность к консервативной терапии 
и эндоскопическому гемостазу, а также больные с 
тяжелой сопутствующей патологией. Суть метода 
заключалась в суперселективной катетеризации 
кровоточащего сосуда и его эмболизации. 

Доступ через бедренную артерию осущест-
влен у 61, через плечевую артерию – у 14 больных. 
Экстравазация контрастного вещества в просвет 
полого органа при селективной ангиографии 
наблюдалась у 43 (57,3%) пациентов. Тромботи-
ческая “ампутация” афферента установлена в 27 
(36%) случаях, регионарный спазм – у 5 (6,7%) 
пациентов. 

Для облегчения визуализации необходимого 
сосуда у 32 больных к краю язвы при эндоскопии 
прикрепляли клипсу или в периульцеральные тка-

Таблица 2
Вид лечения и количество пролеченных больных (n = 1110)

Признаки Количество больных
(n = 100)

t-критерий 
#

Средний возраст 58,2 + 9,3 2,81**
Пол 69 : 31 0,52
Язвенный анамнез более 3 лет 34 0,16
Сопутствующие заболевания 52 2,99**
Рвота малоизмененной кровью 41 0,47
Рвота кофейной гущей 42 0,43
Мелена 57 0,23
Пульс более 110 уд в мин. 81 4,32***
Снижение А/Д ниже 80 мм рт.ст. 68 3,28***
Гемоглобин менее 80 г/л 59 4,48***
Тяжесть кровопотери (100 больных) 

легкая
средняя
тяжелая 

7
34
59

0,91***
1,32

2,41**
Темп кровопотери (51 больной)

Iа
Ib
IIа
IIb 

21
19
7
4

3,21**
2,19***

2,01
1,95

Локализация (51 больной) ЯЖ: 
ЯДПК

21
30

1,68
2,11*

Диаметр язвы (см): (51 больной)
< 1 см
1,1-1,5
1,6-1,9
2=2,9
3 см и более

1
4
7
18
21

0.12
2,11
2,27
3,08*
3,22*

Степень пенетрации: (51 больной)
II
III-IY

4
47

0,11
3,60***

Антисекреторная терапия – ИПП
Н2-блокаторы

7
93

0,09
4,43***

Примечание: t – критерий # определен при сравнении с группой больных без рецидива кровотечения.
*,**,*** – различия статистически достоверны * – р<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001
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ни вводили 1 мл водорастворимого контрастного 
вещества. При желудочной локализации язвы 
суперселективная катетеризация и эмболизация 
приводящей веточки артерии микросферами 
или клеевыми композитами выполнена у 29 
больных. Еще у 2 больных эмболизация левой 
желудочной артерии, при наличии в кратере 
язвы нескольких сосудов, была выполнена на 
уровне 2-го порядка. При локализации язвы на 
задней стенке двенадцатиперстной кишки эм-
болизация веточек гастродуоденальных артерий 
(верхней или нижней) выполнена у 26, передней 
ветви верхней гастродуоденальной артерии – у 
10, передней ветви нижней гастродуоденальной 
артерии – у 4, одновременно передней ветви верх-
ней и нижней гастродуоденальных артерий – у 4 
больных. У всех больных был достигнут оконча-
тельный гемостаз, без рецидивов кровотечения. 
Осложнений, связанных с применением данного 
способа гемостаза, в том числе ишемических 
повреждений слизистой оболочки желудка или 
двенадцатиперстной кишки, отмечено не было.

Выводы
1. Комбинированные эндоскопические мето-

ды являются окончательным видом гемостаза у 
94,4% больных с кровоточащими язвами желудка 
и двенадцатиперстной кишки. У 5,6% больных 
отмечаются рецидивы кровотечения.

2. Применение комбинированных эндоскопи-
ческих методик гемостаза при лечении кровото-
чащих гастродуоденальных язв позволяет сни-
зить оперативную активность до 4,1% и общую 
летальность до 2,7%.

3. Основными факторами риска развития 
рецидива кровотечения являются: кровопотеря 
тяжелой степени, темп кровотечения F-Ia – F-Ib, 
возраст старше 55 лет, пенетрация язвы III–IV 
степеней, наличие тяжелых сопутствующих забо-
леваний и неадекватная антисекреторная терапия.

4. Эндоваскулярные вмешательства являются 
эффективным способом гемостаза при кровото-
чащих гастродуоденальных язвах, позволяющим 
снизить потребность в хирургическом лечении 
данного осложнения.
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КОРРЕКЦИЯ СИНДРОМА 
ЭНТЕРАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

У БОЛЬНЫХ РАСПРОСТРАНЕННЫМ ПЕРИТОНИТОМ

Кафедра хирургических болезней №1  ТГМУ имени Абуали ибн Сино
ГУ «Медицинский комплекс Истиклол», Душанбе

Kurbonov K.M., Nazirboev K.R., Yorov S.K.

CORRECTION OF ENTERAL 
INSUFFICIENCY SYNDROME 

IN PATIENTS WITH PREVALENT PERITONITIS

Department of  Surgical Diseases № 1 of the Tajik Medical State University named after Abuali-ibn-Sino
State Institution «Medical Complex Istiqlol», Dushanbe

Цель исследования. Изучить патогенетическое значение острой серотониновой недостаточности при распростра-
ненном перитоните и методы её коррекции.

Материал и методы. Работа основана на результатах комплексной  диагностики и лечения 128 больных с распро-
страненным перитонитом (РП). Причиной возникновения РП были острые хирургические заболевания органов брюшной 
полости и их травматическое повреждение.

Для осуществления патогенетической коррекции синдрома энтеральной недостаточности (СЭН) в послеоперационном 
периоде пациенты были разделены на 2 группы (основная и контрольная). В основной группе в раннем послеоперационном 
периоде на фоне стандартной интенсивной терапии дополнительно осуществляли стимуляцию кишечной перистальтики 
препаратом серотонин адипинатом (динатон). 

Результаты. Степень выраженности снижения содержания серотонина в крови у больных прямо коррелировала 
с фазой РП и степенью выраженности угнетения функции тонкой кишки, что клинически проявляется угнетением 
моторной функции тонкой кишки, прогрессированием пареза и признаков эндотоксемии.

Заключение. Включение в комплекс консервативной послеоперационной терапии СЭН серотонина адипината позво-
ляет существенным образом уменьшить частоту послеоперационных инфекционных осложнений и летальных исходов.

 Ключевые слова: распространенный перитонит, серотониновая недостаточность, энтеральная недостаточ-
ность, серотонина адипинат

Aim. To study the pathogenetic significance of acute serotonin deficiency in advanced peritonitis and methods of its 
correction.

Materials and methods. The work is based on the results of complex diagnostics and treatment of 128 patients with 
prevalent peritonitis (PP). The cause of PP were acute surgical abdominal diseases and traumatic injuries. For pathogenetic 
correction of enteral insufficiency syndrome (EIS) in the postoperative period, patients were divided into 2 groups (control 
and main groups). The stimulation of intestinal peristalsis with serotonin adipate (dinaton) was additionally conducted in the 
main group with  early postoperative period and intensive care.

Results. A detailed and comprehensive study of the serotonin level indicator in patients with PP set to decrease serum 
serotonin. The severity of the defect in blood serotonin in patients directly correlated with PP phase and the degree of suppression 
of the small intestine function, which clinically manifested suppression of intestinal motor function and progression of paresis 
signs of endotoxemia.

Conclusion. Thus, in the pathogenesis of EIS in patients with PP played a leading role serotonin syndrome, acute failure, 
requiring the inclusion in complex conservative treatment of postoperative serotonin adipate allows significantly reduce the 
incidence of postoperative infectious complications and deaths.

Key words: generalized peritonitis, serotonin deficiency, enteral insufficiency, serotonin adipate
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Актуальность
Среди острых хирургических заболеваний 

органов брюшной полости распространенный 
перитонит (РП) является тяжелым и жизнеугража-
ющим осложнением многих острых заболеваний 
[1]. В качестве ведущего патогенетического и пато-
логического симптомокомплекса, возникшего при 
РП, многие авторы выделяют синдром кишечной 
недостаточности (СКН), который сопровождается 
нарушением всех функций пищеварительного 
тракта, а тонкий кишечник становится основным 
источником эндотоксикоза и главным пусковым 
механизмом развития абдоминального сепсиса и 
тяжелых органных дисфункций [2, 3]. Главным и 
основным кардинальным проявлением СКН при 
РП является нарушение моторной функции тон-
кого кишечника с развитием пареза, что приводит 
к дилятации кишечных петель и переполнению 
их содержимым, резкому снижению регионар-
ного кровотока, гипоксическому повреждению 
кишечной стенки и ее интрамурального метаси-
матического нервного аппарата [4, 5]. Указанные 
патофизиологические нарушения сопряжены со 
снижением биологической активности клеток 
АPUD-системы, что проявляется уменьшением 
выработки хромаффинными клетками тонкой 
кишки нейромедиатора серотонина, играющего 

ключевую роль в двигательной деятельности 
гладкой мускулатуры и обеспечении нормальной 
моторики кишечника [7]. При снижении уровня 
серотонина и нарушении его взаимодействия 
со своими рецепторами развивается синдром 
острой серотониновой недостаточности, при 
котором интрамуральный метасиматический 
нервный аппарат кишечной стенки утрачивает 
способность передавать импульсы, а затем и сами 
мышечные клетки становятся неспособными их 
воспринимать в связи с глубокими нарушениями 
клеточного метаболизма [5, 8].

В связи с этим весьма актуальным на сегод-
няшний день является изучение динамики уровня 
серотонина в крови при РП в зависимости от сте-
пени выраженности СКН и методы его коррекции.

Материал и методы исследования
В клинике хирургических болезней №1 

ТГМУ им. Абуали ибн Сино на базе ГКБ СМП 
и медицинского комплекса «Истиклол» г. Ду-
шанбе за период с 2012 по 2016 гг. на лечении 
находились 128 больных с РП. Мужчин было 
68 (53,1%), женщин – 60 (46,9%). Возраст па-
циентов составил от 18 до 80 лет. Причиной 
возникновения РП были острые хирургические 
заболевания органов брюшной полости и их 
травматическое повреждение (табл. 1).

Таблица 1
Характер заболеваний и повреждений, способствующих развитию РП (n=128)

Характер патологического процесса 
в брюшной полости

Количество %

Перфорация гастродуоденальных 
язв

35 27,3

Острая странгуляционная тонкоки-
шечная непроходимость 16 12,5

Деструктивный аппендицит 25 19,5
Острый мезентериальный тромбоз 14 11,0
Деструктивный холецистит 8 6,25
Повреждение тонкой кишки 12 9,4
Панкреанекроз 10 7,8
Перфорация острых язв тонкой 
кишки

8 6,25

Всего 128 100

Определение течения РП выполняли согласно 
классификации В.С. Савельева и соавт. [6]. Тя-
жесть состояния пациентов оценивали по шкале 
APACHE II, а выраженность системной воспали-
тельной реакции (СВР) – с помощью соответству-
ющих биомаркеров. Определяли также количество 
лейкоцитов, лейкоцитарный индекс интоксикации 
(ЛИИ), концентрацию молекул средних масс 
(МСМ) и уровень СРБ. Концентрацию серотонина 

в сыворотке крови исследовали методом высоко-
эффективной жидкостной хроматографии. 

Диагноз «Распространённый перитонит» 
устанавливали на основании клинических дан-
ных, а также комплекса лабораторно-инструмен-
тальных методов исследования. 

Для осуществления патогенетической коррек-
ции СКН в послеоперационном периоде пациенты 
были разделены на 2 группы. Обе группы больных 
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сопоставимы по полу, возрасту, причинам и срокам 
развития и тяжести РП. В первую (контрольную) 
группу были включены 66 (51,5%) пациентов, ко-
торые получали стандартную послеоперационную 
интенсивную терапию с использованием  общепри-
нятых методов стимуляции перистальтики кишеч-
ника, включая традиционную медикаментозную 
терапию (прозерин, метоклопрамид) и продленную 
перидуральную блокаду. Во вторую (основную) 
группу включены 62 (48,5%) пациента, у которых 
в раннем послеоперационном периоде на фоне 
стандартной интенсивной терапии дополнительно 
осуществляли стимуляцию кишечной перисталь-
тики препаратом серотонин адипинатом (диантон). 

Препарат разводился в 200-400 мл 0,9% рас-
твора натрия хлорида и вводился внутривенно 
капельно. Режим дозирования вводимого пре-

парата определялся стадийной патологическо-
го процесса и тяжестью состояния пациента, 
составляла от 20-30 до 40-60 мг/сут.

Степень достоверности различий полученных 
значений для двух групп оценивалась с помощью 
критерия Стьюдента. Для определения досто-
верности различий множественных сравнений 
использовали критерий Ньюмена-Кейлса. Раз-
личия считали достоверными при p<0,05.

Результаты и их обсуждение 
Детальное и всестороннее исследование пока-

зателя уровня серотонина в у больных основной 
группы (n=62) с РП установило, что гнойно-вос-
палительный процесс в брюшном полости и уг-
нетение моторно-эвакуаторной функции тонкой 
кишки сопровождаются снижением содержания 
серотонина в сыворотке крови (табл. 2).

Таблица 2
Содержание серотонина в сыворотке крови 

у больных с СКН при РП (n=45)

СКН Концентрация серотонина 
в сыворотке крови, нг/мл

Здоровые (n=20) 131,6±5,7
I степень 83,5±3,4
II степень 41,7±2,6
III степень 28,8±1,2

Степень выраженности дефекта содержания 
серотонина в крови у больных прямо коррели-
ровала с фазой РП и степенью выраженности 
угнетения функции тонкой кишки. Так, при 
СКН I концентрация серотонина в сыворотке 
крови была снижена до 1,4 раза (83,5±3,4 нг/
мл). У пациентов с СКН II степени содержание 
серотонина в крови уменьшилось в 3,0 раза, по 
сравнению с контрольными пациентам, и соста-
вило 41,7±2,6 нг/мл. При РП и СКН III степени 
уровень концентрации серотонина в сыворотке 
крови был снижен в 4,6 раза, по сравнению 
с контрольным значением, что указывало на 
значительное нарушение его синтеза энтерохро-
маффинными клетками. 

Исследование показывает, что при наличии у 
больных РП, абдоминального сепсиса и СКН II-III 
степеней происходит глубокие угнетение функ-
циональной активности клеток АPUD–системы 
тонкой кишки и снижение продукции серотонина 
с развитием острой серотониновой недостаточ-
ности, что клинически проявляется угнетением 
моторной функции тонкой кишки, прогрессиро-
ванием пареза и признаков эндотоксемии.

Для коррекции острой серотониновой не-
достаточности у больных РП с СКН в послео-
перационном периоде наряду с традиционной 
общепринятой консервативной терапией в ком-
плекс лечения 45 больным включали серотонина 
адипинат (динатон) (табл. 3).

Таблица 3
Динамика содержания серотонина в сыворотке крови у больных РП и СКН

после внутривенного введения серотонина адипината, нг/мл

Тяжесть СКН Доза препарата 
в мг

Концентрация серотонина в сыворотке крови
до введения

(n=15)
через 1 ч

(n=15)
через 8 ч

(n=15)
через 24 ч

(n=15)
I степень (n=15) 10 83,5±5,7 162,3±3,1 128,7±2,4 92,5±2,2
II степень (n=15) 20 41,7±2,6 158,4±3,2 83,6±2,3 54,3±1,3
III степень (n=15) 30 28,8±1,2 134,3±2,5 47,9±1,3 39,1±1,4

Примечание:  р<0,05 – статистическая значимость различий показателей концентрации серотонина до
 введения, через 1, 8 и 24 часа.
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После внутривенного капельного введения се-
ротонина адипината во всех случаях у наблюдае-
мых больных через 1 час концентрация серотони-
на в крови достигала нормальных значений. Это 
свидетельствовало о том, что после однократного 
введения серотонина адипината в дозе от 10 до 
20 мг в зависимости от степени тяжести СКН и 
от фазы РП имело место отчетливое повышение 
уровня серотонина в сыворотке крови. Через 8 
часов после однократной инфузии препарата со-
держание серотонина в сыворотке крови у всех 
больных, независимо от режима дозировки, имело 
тенденцию к снижению, по сравнению с преды-
дущим сроком наблюдения. Уровень серотонина 
в крови у больных отличался в зависимости от 
тяжести СКН и фазы РП, но во всех случаях был 
снижен, по сравнению с контрольной величиной. 
Через сутки после однократного введения серо-
тонина адипината концентрация эндогенного 
серотонина в сыворотке крови у всех пациентов 
в зависимости от тяжести СКН и фазы РП была 
снижена в 1,3, 2,2, 3,3 раза соответственно, по 
сравнению с контрольными показателями. 

В результате исследования было установлено, 
что у тяжелых пациентов с СКН II-III степеней 
и РП с абдоминальном сепсисом и органной 
дисфункцией для поддержания необходимого 
уровня серотонина в сыворотке крови требуются 
внутривенные инфузии серотонина адипината по 
20 мг 3 раза в сутки (суточная доза 60 мг), тогда 
как у пациентов с СКН  I степени при РП и при 
отсутствии абдоминального сепсиса для поддер-
жания оптимальной концентрации серотонина в 
сыворотке крови, профилактики развития и про-
грессирования эндотоксикоза и абдоминального 
сепсиса достаточным является внутривенное 
введение препарата 2-3 раза в сутки по 10 мг 
(суточная доза 20-30 мг).

Сравнительная оценка динамики клинических 
наблюдений, показателей внутрибрюшного дав-
ления (ВБД), а также показателей тяжести состо-
яния и выраженности системной воспалительной 
реакции у больных РП и СКН II-III степеней 
показала устойчивое восстановление двигатель-
ной функции тонкой кишки, разрешение пареза и 
достоверное снижение показателей ВБД (табл. 4).

Таблица 3
Показатели эндотоксемии, ВБД и тяжести состояния больных РП 

после терапии серотонином адипинатом (n=62)

Показатели

Этапы исследования

при
поступлении

после лечения 
серотонином адипинатом 

(3-4-сутки)
Боль в животе, % 93,7±2,6 9,8±1,4
Вздутие живота, % 100,0 29,4,±1,3
Перистальтика кишки, % 7,5±0,8 94,5±1,4
ВБД, мм рт.ст. 17,1±0,3 10,4±1,2
APACHE II, баллы 14,9±1,4 11,2±1,2
Лейкоциты х 109/л-1 19,2±1,5 6,7±0,5
ЛИИ, усл.ед. 5,8±0,4 3,2±0,1
МСМ, ед. 0,812±0,112 0,385±0,110
СРБ, мг/л 124,3±2,6 118,5±0,6

Примечание:  р<0,05 - статистическая значимость различий показателей эндотоксемии, ВБД и тяжести 
состояния больных РП до и после терапии серотонина адипинатом

Так, на 3-4 сутки послеоперационного периода 
болевые ощущения в животе составили 9,8±1,4%, 
а вздутие живота отмечалось лишь у 29,4±1,3% 
больных. Восстановление двигательной активно-
сти тонкой кишки за указанные сроки достигло 
94,5±1,4%. Оценка динамики показателя ВБД у 
больных РП и СКН I-II  степенями на фоне при-
менения серотонина адипината отмечала более 
быструю их ликвидацию. К 3-4 суткам послеопе-
рационного периода уровень ВБД с 17,1±0,3 мм 
рт.ст. снизался до 10,4±1,2 мм рт.ст.

Снижение эндотоксемии и воспалительного 
процесса в брюшной полости способствовало тому, 
что к 3-5 суткам состояние пациентов по шкале 
APACHE II снижается до 11,2±1,2 балла. Послео-
перационное разрешение клинических признаков 
системной воспалительной реакции (СВР) и эн-
дотоксемии проявлялось достоверным снижением 
показателей уровня лейкоцитов (6,7±0,5х 109/л-1), 
ЛИИ (3,2±0,1 усл.ед.). Также отмечали достоверное 
снижение уровня маркеров эндотоксемии МСМ 
(0,385±0,110 ед.) и СРБ (118,5±0,6 мг/л).
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В первой группе из 66 больных у 24 (18,7%) 
наблюдали послеоперационные инфекционные 
осложнения в области хирургических вмеша-
тельств с 17 (13,2%) летальными исходами, тогда 
как в основной группе из 62 оперированных боль-
ных послеоперационные гнойно-воспалительные 
осложнения наблюдали у 15 (11,7%) больных с 10 
(7,8%) летальными исходами.

Таким образом, включение в комплекс консер-
вативной послеоперационной терапии больных 
РП серотонина адипината позволяет существен-
ном образом уменьшить частоту послеопераци-
онных инфекционных осложнений и летальных 
исходов за счет коррекции СКН и СВД.

Выводы
1. В патогенезе развития пареза пищевари-

тельного тракта и формирования СКН у больных 
РП ведущее место отводится синдрому острой 
серотониновой недостаточности.

2. Для профилактики и лечения СКН у боль-
ных РП целесообразно применение серотонина 
адипината (динатона) в послеоперационном 
периоде.
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СОСТОЯНИЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ АДАПТИВНОЙ ЛАБИЛЬНОСТИ 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ ОРГАНИЗМА

Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Makhmudov D.T., Ashurov G.G.

CONDITION OF STOMATOLOGIC HEALTH 
DEPENDING ON ADAPTIVE LABILITY OF PHYSIOLOGICAL 

PARAMETERS OF THE ORGANISM

Department of Therapeutic Dentistry of the State Educational Establishment «Institute of Postgraduate 
Education in Sphere of Republic of Tajikistan»

Цель исследования. Изучение показателей стоматологического статуса в зависимости от адаптивной лабильности 
физиологических систем организма.

Материал и методы. У 386 пациентов с различной адаптивной лабильностью физиологических систем были изучены 
индивидуальные различия потребности в оказании стоматологической помощи.

Результаты исследования. У лиц с низким уровнем привычной двигательной активности и высокой распространенно-
стью стоматологической патологии установлен более низкий уровень систолического артериального давления, по сравнению 
с больными со средней и высокой привычной двигательной активностью, у которых обнаружены соотносительно низкие 
значения кариеса зубов и заболеваний пародонта.

Заключение. Индивидуализация стоматологической закономерности в зависимости от адаптивной лабильности физи-
ологических параметров организма дает возможность разработать фундаментальную базу с целью улучшения состояния 
органов и тканей полости рта.

Ключевые слова: адаптивная лабильность, двигательная активность, кариес зуба, патологии пародонта

Aim. To study the factors of stomatology status depending on adaptive lability of  physiological systems of the organism.
Materials and methods. In 386 patients with different adaptive liability of the physiological systems, the individual differences 

requiring dentistry help were studied.
Results. In individuals with low level of the accustomed motor activity and high prevalence of dentistry pathology is 

installed more low level of the systolic arterial pressure by comparison under investigation factor amongst patients with 
average and high accustomed of motor activity, beside which are discovered correlative low importance of tooth decay and 
parodontal diseases.

Conclusion. Personalization of dentistry regularities depending on adaptive lability of physiological parameters of the organism 
gives us possibility to develop the fundamental base for the reason of improvements of the condition organ and fabric of oral cavity.

Key words: adaptive lability, motor activity, teeth caries, parodontal pathology

Актуальность
В экономически развитых странах кариес 

зубов и болезни пародонта остаются наиболее 
распространенным заболеваниям [5]. В усло-
виях Республики Таджикистан распространен-
ность кариеса зубов и заболеваний пародонта 
также достаточно высока при вариабельности 
от 87,9% до стопроцентного значения [3]. 

Состояние стоматологического статуса 
в значительной мере определяется уровнем 
функциональных возможностей организма. Для 
полной оценки состояния органов полости рта и 
установление коррелятивной взаимозависимо-
сти к разным уровням двигательной активности 
существует система адаптивной лабильности 
физиологических параметров организма [1].
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Обобщая имеющиеся сведения о влиянии 
ограничения двигательной активности на об-
менные процессы в организме и структуру 
костной ткани, можно заключить, что гиподи-
намия и гипокинезия вызывают существенные 
изменения как в зубочелюстной системы, так и 
во всей опорно-двигательной системе. Данные 
изменения характеризуются снижением мине-
ральной насыщенности челюстных костей, де-
структивными процессами в тканях пародонта, 
нарушением микроциркуляции пародонтальных 
структур, изменением состава и свойства сме-
шанной слюны, снижением порогов тактильной 
и болевой чувствительности в тканях и органов 
полости рта [4].

В развитии стоматологической патологии в по-
следнее время особое место стали придавать ги-
подинамии и гипокинезии жевательного аппарата. 
Последнее связано со спецификой современной 
жизни и тенденцией основной массы населения 
к гипокинезии, что, в свою очередь, приводит 
к снижению функциональных возможностей 
организма, появлению избыточной массы тела, 
которая в сочетании с другими неблагоприятными 
факторами играют существенную роль в увели-
чении стоматологической заболеваемости [2].

В связи с этим установление взаимосвязей 
распространенности и интенсивности кариесло-
гических и пародонтологических показателей, 
как наиболее распространенной патологии зубо-
челюстной системы, в зависимости от адаптивной 
лабильности физиологических параметров ор-
ганизма может способствовать разработке реко-
мендаций по прогнозу и профилактике основных 
стоматологических заболеваний.

Материал и методы исследования
У 386 пациентов в возрасте от 20 до 60 лет с 

различной выраженностью кариеса и заболева-

ний пародонта были изучены индивидуальные 
различия потребности в двигательной активности 
(140 человек с низкой, 133 – со средней и 113 
человек – с высокой привычной двигательной 
активностью), определены кариеслогический 
и пародонтологический статусы (оценка КПУз, 
КПУп, анализ дентальных рисунков и одонтопа-
родонтограмм и определения степени пораже-
ния пародонта), выявлена степень напряжения 
регуляторных механизмов (частота сердечных 
сокращений, уровень артериального давления, 
функциональная активность нервно-мышечного 
аппарата кистей рук).  

Обследование стоматологического статуса 
осуществлялось по методике ЦНИИС (А.В. 
Алимский, 1993) в следующих возрастных груп-
пах: 20-29 лет, 30-39 лет, 40-49 лет, 50-59 лет 60 
лет и старше. Полученные данные вносились в 
«Карту осмотра полости рта».

Результаты и их обсуждение
Установлена обратная зависимость между 

уровнем привычной двигательной активности, 
распространенностью, а также интенсивностью 
кариеса зубов среди обследованных пациентов. 
Так, усредненное значение величины распростра-
ненности кариеслогического показателя у лиц 
с низкой лабильностью физиологических пара-
метров организма составило 98,8±4,3% против 
исследуемого показателя у лиц со средней ла-
бильности физиологических систем (89,9±2,9%). 
Отрицательная разница исследуемого показателя 
между группами составила 8,9±1,4%. Аналогич-
ная тенденция выявлена при изучении интен-
сивности кариеса зубов среди обследованных I 
и II групп (соответственно 8,0±0,28 и 4,60±0,19 
единиц пораженных зубов на одного обследо-
ванного пациента при отрицательной разнице 
42,5%) (таблица).

Клинико-функциональные критерии устойчивости к кариесу зубов и заболеваниям пародонта 
у лиц различных функциональных типов конституции

Критерии
Уровень двигательной активности (ФТК)

ФТК-I
n = 118

ФТК-II
n = 133

ФТК-III
n = 135

Распространенность кариеса, % 99,5±2,7 96,9±3,3 91,7±2,1
Интенсивность кариеса, ед. 12,10±0,52 9,8±0,34 5,33±0,11
Распространенность болезней пародонта, % 100,1±2,6 93,15±3,3 87,23±2,7
Интенсивность заболеваний пародонта, сегмент 6,04±0,12 5,23±0,10 4,35±0,08
ЧСС (уд/мин) 78,52±0,62 75,10±0,56 72,11±0,62
САД (мм рт. ст.) 111,2±0,43 115,5±0,53 121,1±0,44
ДАД (мм рт. ст.) 73,55±0,27 76,6±0,44 80,0±0,34
Сила правой кисти (кг) 40,24±0,31 43,69±0,53 47,02±0,42
Сила левой кисти (кг) 37,57±0,22 39,08±0,31 45,05±0,54
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У лиц с низким уровнем двигательной 
активности общая распространенность забо-
леваний пародонта составила 99,9±1,5% при 
минимальном её значении среди обследованных 
с высоким уровнем привычной двигательной 
активности (75,0±3,6%). Отрицательная раз-
ница при изучении распространенности забо-
леваний пародонта между группами составила 
24,9%, что свидетельствует о благоприятном 
состоянии околозубных тканей у лиц с высо-
кой привычной двигательной активностью. 
О правомерности подобных утверждений 
свидетельствуют и полученные нами данные 
относительно интенсивности данной патоло-
гии у лиц с различным уровнем двигательной 
активности. Так, частота интенсивности бо-
лезни пародонта в среднем составила 6,0±0,12 
пораженного сегмента при низком уровне 
двигательной активности, составляя 4,5±0,07 
сегмента у лиц с высокой привычной двигатель-
ной активностью. Оценка итоговых показателей 
свидетельствует о чрезвычайно высоком уровне 
распространенности и интенсивности данной 
патологии у лиц с низким уровнем привычной 
двигательной активности.

В литературе мы не обнаружили сведений, 
характеризующих параллельные изменения 
распространенности, а также интенсивности 
стоматологической заболеваемости и часто-
ты сердечных сокращений в зависимости от 
адаптивной лабильности физиологических па-
раметров организма. Анализ полученных нами 
данных у лиц с низким уровнем привычной 
двигательной активности позволил выявить 
более высокую частоту сердечных сокращений 
(78,52±0,62 уд/мин), высокую интенсивность 
кариеса (12,10±0,52 ед.) и болезней пародонта 
(6,04±0,12 сегмент), по сравнению с лицами 
со средней двигательной активностью (соот-
ветственно 75,10±0,56 уд/мин, 9,8±0,34 ед. и 
5,23±0,10 сегмент) и с высокой двигательной 
активностью (соответственно 72,11±0,62 уд/
мин, 5,33±0,11 ед. и 4,35±0,08 сегмент).

У стоматологических пациентов с различ-
ным уровнем двигательной активности нами 
также изучена функциональная активность 
нервно-мышечного аппарата кистей рук сре-
ди обследованного контингента. В указанном 
аспекте выявлена прямая взаимосвязь между 
физической работоспособностью, уровнем 
стоматологической заболеваемости и лабильно-
стью физиологических параметров организма. 
Чем выше уровень адаптивной лабильности 
физиологических систем с учетом активности 
нервно-мышечного аппарата кистей рук справа 
и слева у лиц с низкой привычной двигатель-
ной активностью, тем ниже показатели рас-
пространенности и интенсивности кариеса и 

заболеваний пародонта среди обследованного 
контингента населения. Вместе с тем, у лиц 
с низким уровнем привычной двигательной 
активности, когда обнаруживалась низкая ак-
тивность нервно-мышечного аппарата кистей 
рук справа и слева, напротив, установлена 
достоверно высокая распространенность и 
интенсивность кариеса, а также заболеваний 
пародонта.

Выводы
1. Среди обследованных лиц с более низким 

риском стоматологического поражения выявлен 
более высокий уровень привычной двигатель-
ной активности, высокая физиологическая ра-
ботоспособность, сбалансированное состояние 
регуляторных механизмов вегетативной нервной 
системы, а также  достаточная функциональная 
активность нервно-мышечного аппарата кистей 
рук. 

2. Индивидуализация стоматологической 
закономерности в зависимости от адаптивной 
лабильности физиологических параметров 
организма дает нам возможность разрабо-
тать фундаментальной базы для обоснования 
уровня ежедневной физической активности с 
целью разработки оздоровительных программ, 
повышения функциональных возможностей и 
общей резистентности организма с целью улуч-
шения состояния стоматологического аспекта 
здоровья.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ 
МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ДЕФЕКТОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

БИОСОВМЕСТИМЫМИ МАТЕРИАЛАМИ 
ИЗ НИКЕЛИДА ТИТАНА

Кафедра челюстно-лицевой хирургии с детской стоматологией ГОУ ИПОвСЗ РТ

Mirzoev M.Sh.

IMPROVEMENT OF SURGICAL TREATMENT OF DEFECTS 
MANDIBLE BIOCOMPATIBLE  MATERIALS OF NITI

Department of Maxillofacial Surgery with Children’s Stomatology of the State Education Establishment 
«Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of Republic of Tajikistan»

Цель исследования. Повышение эффективности замещения различных дефектов нижней челюсти путем разработки 
новой медицинской технологии с использованием материалов из никелида титана.

Материал и методы. В работе приведены материалы лечения 35 больных с доброкачественными новообразованиями 
нижней челюсти (адамантинома нижней челюсти) в возрасте от 17 до 60 лет и свыше. Для одномоментного замещения 
тела, угла и ветви нижней челюсти, включая головку, разработан эндопротез, представляющий собой конструкцию, 
по конфигурации соответствующую анатомической форме мыщелкового отростка и ветви нижней челюсти, к которой 
фиксированы компоненты, заменяющие угол и тело челюсти, изготовленные из пористых и монолитных материалов на 
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основе никелида титана. В целях предотвращения прорезывания эндопротеза, последний покрывают волокнистым или 
плетеным тонкопрофильным никелидом титана толщиной 50-60 мкм путем послойной обмотки в 2-3 и более слоев.

Результаты. У 33 больных послеоперационный период протекал благоприятно, значимых осложнений не наблюдали. 
У 2 пациентов, которым были применены проволочные эндопротезы, отмечено нагноение раны. В одном случае ослож-
нение купировано антибактериальной  и противовоспалительной терапией, в другом - осложнение в виде  прорезыва-
ния проволочного эндопротеза по операционному рубцу, который в дальнейшем был заменен на литую конструкцию. 
Отдалённые результаты лечения (от 1 года до 5 лет) показали отсутствие рецидивов заболевания, нормализацию объема 
открывания рта и функциональных особенностей зубочелюстного аппарата.

Заключение. Использование эндопротезов из никелида титана для замещения дефектов различных отделов нижней 
челюсти, включая мыщелковый отросток, изготовленных соответственно анатомическим особенностям пораженного 
органа, позволяет сделать вывод о возможности полноценного восстановления утраченных анатомо-функциональных 
особенностей зубочелюстного аппарата у данной категории больны.

Ключевые слова: адамантинома, никелид–титана, эндопротезы, тонкопрофильный никелид титана

Aim. Improving the efficiency of the replacement of various mandibular defects by developing new medical technology 
using materials from NiTi.

Materials and methods. Results of treatment materials of 35 patients with benign tumors of the lower jaw (mandible 
ameloblastoma) aged between 17 and 60 years of age or older. For simultaneous replacement body, and a branch angle of the 
mandible, including head, a special endoprosthesis developed, made from monolithic materials and porous TiNi. Endoprosthesis 
coated fiber or braided thin NiTi 50-60 microns stratified by winding 2-3 and more layers.

Results. In 33 patients postoperative period was favorable, significant complications were observed. In 2 patients, 
which were used wire endoprosthesis, marked festering wounds. In one case, a complication cropped antibacterial and anti-
inflammatory therapy, in another - a wire prosthesis replaced by cast construction. Remote results of treatment (from 1 year 
to 5 years) showed no recurrence of the disease, normalization of the volume of the mouth opening and functional features 
of dentoalveolar apparatus.

Conclusion. Use of implants of NiTi for replacement of defects of various parts of the lower jaw, including the condylar 
process, made respectively anatomy of the affected organ, leads to the conclusion about the possibility of full recovery of the 
lost anatomical and functional characteristics of dental-maxilla apparatus in these patients.

Key words: ameloblastoma, nikelid titanium, endoprosthesis, thin NiTi

Актуальность
Заместительное восстановление органов и тка-

ней пораженной области организма является одной 
из важных проблем современной медицины. Боль-
шое число исследований посвящено изысканию 
биоматериала, который бы отвечал требованиям 
и являлся биологически совместимым с окружа-
ющими тканями. Чем больше размер дефекта, 
тем большая вероятность неудовлетворительного 
результата лечения [2].

Замещение различных по объему и протяжению 
дефектов нижней челюсти показано у лиц с трав-
матическими повреждениями указанной локализа-
ции и их осложнениями в случаях невозможности 
проведения других мероприятий, нормализующих 
анатомо-функциональные особенности зубоче-
люстного аппарата; изъянами головки, также 
тела и ветви с нарушением непрерывности кости, 
обусловленными деструктивными изменениями в 
результате воспалительных, опухолевых и опухо-
леподобных состояний; аномалиями, дефектами и 
деформациями; деформирующими височно-ниж-
нечелюстными остеоартрозами; анкилозами 
височно-нижнечелюстного сустава различного 
происхождения. Неправильное устранение подоб-
ного рода дефектов приводит к косметическим и 
функциональным нарушениям. 

На сегодняшний день для замещения костных 
дефектов нижней челюсти используют широкий 
спектр материалов и способов, в основу кото-
рых положено применение ауто-, аллотранс-
плантатов, сложных аутоваскуляризированных 
аутотрансплантатов, а также имплантатов. Как 
известно, в этих целях применение аллогенных 
трансплантатов не эффективно, что обуслов-
лено резорбцией или реакцией отторжения 
пересаженных материалов. С целью устранения 
костных дефектов специалисты данной области 
стали применять васкуляризированные ауто-
трансплантаты из латерального края лопатки, 
ключицы, ребра, лучевой и малоберцовой кости, 
второго луча стопы в сочетании с микрохирур-
гической техникой, которые также подвержены 
резорбции из-за гибели остеоцитов и разруше-
ния остальных костных структур [1]. Однако 
данные вмешательства травматичны, так как 
для их осуществления необходимо выполнение 
дополнительной калечащей операции с вытека-
ющими отсюда негативными последствиями. 
Кроме того, используемые материалы по форме 
не соответствуют замещаемому изъяну, а искус-
ственно создаваемый в них кровоток зачастую 
становится неудовлетворительным ввиду тром-
боза микрососудов в ближайшем послеопераци-
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онном периоде, что, несомненно, отрицательно 
сказывается на успехе операции. 

Многие специалисты для устранения костных 
дефектов нижней челюсти широко применяли 
реконструктивную систему «UniLock» произ-
водства «Sinthes» (Швецария), изготовленную 
из титана с антикоррозионным покрытием или 
подобные ей конструкции [1, 3]. Последние не-
эффективны из-за проблемы биомеханической 
совместимости с тканями организма и несоответ-
ствия конфигурации дефекта, кроме того, частое 
прорезывание имплантата сквозь слизистую обо-
лочку полости рта или кожные покровы приводит 
к невозможности выполнения зубочелюстного 
протезирования.

Открытие всеобщего закона запаздывающей 
реакции живых систем – закона Гюнтера – о ги-
стеорезисном поведении биологических тканей [2] 
определило новые требования и новые критерии 
выбора искусственных материалов для длитель-

ного функционирования в организме человека. В 
связи с этим разработан и используется широкий 
спектр материалов имплантатов, проявляющих 
гистерезисные свойства, аналогичные свойствам 
тканей организма.

Материал и методы исследования
В НИИ медицинских материалов и имплан-

татов с памятью формы (г. Томск) для одномо-
ментного замещения тела, угла и ветви нижней 
челюсти, включая головку, разработан эндопро-
тез, представляющий собой конструкцию, по 
конфигурации соответствующую анатомической 
форме мыщелкового отростка и ветви нижней 
челюсти, к которой фиксированы компоненты, 
заменяющие угол и тело челюсти, изготовлен-
ный из пористых и монолитных материалов 
на основе никелида титана [2]. В зависимости 
от задачи операции конструкция может иметь 
правый и левый варианты либо изготовлена без 
головки, а также быть в полном варианте (рис.1).

 
а                                                                   б

 

в                                                                   г
Рис. 1. Эндопротез: а, б – смоделированная часть тела, ветви и мыщелкового отростка 

нижней челюсти (правый и левый варианты);
в, г – смоделированная часть тела и ветвь нижней челюсти без мыщелкового отростка 

(правый и левый варианты).

Одна из основных целей, которую преследует 
хирург - это точное соответствие гистерезисному 
поведению утраченного органа с гистерезисным 

поведением всей комплексной системы эндопро-
теза. Смачиваемость эндопротеза обеспечивает-
ся проницаемостью и капиллярным эффектом 
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материала пористой структуры имплантата. Для 
того, чтобы капиллярный эффект соответствовал 
тканевой структуре, необходима определенная 
пористость (55-60%) и распределение пор по раз-
меру (10-2-10-1 мкм – 1%, 10-1-101 мкм – 5%, 101-102 
мкм – 20%, 102-4 х 102 мкм – 50%, свыше 4 х 102 
мкм – остальное) [3].

Данное исследование основано на клиническом 
наблюдении у 35 больных с доброкачественными 
новообразованиями нижней челюсти, находив-
шихся на лечении в отделении челюстно-лицевой 
хирургии Национального медицинского центра 
Республики Таджикистан за период 2010-2016 гг., 
в возрасте от 17 до 60 лет и свыше. Всем больным 
проведены клинические, микробиологические об-
следования по стандартной схеме (общий анализ 
крови, биохимический анализ крови, коагулограм-
ма, исследование крови на RW, HCV, HbS-антиген, 
ВИЧ–инфекцию, определение группы крови). 

Больные были разделены на 2 группы: в первую 
входили 8 больных, которым устранение костного 
дефекта проводилось с применением индивиду-
ально изготовленных проволочных конструкций 
из никелида титана. Вторую группу составили 
27 больных, которым устранение дефекта про-
водилось с применением литьевых конструкций, 
изготовленных индивидуально в НИИ медицин-
ских материалов и имплантатов с памятью формы 
(г. Томск). В структуре госпитализированных 
больных у всех диагностированы амелобластомы 
нижней челюсти, имеющие различные по объему 
и протяженности поражения кости. 

Размеры и конфигурацию эндопротеза опре-
деляли индивидуально на основании рентгено-
логических исследований (цифровая ортопан-
томография и мультиспиральная компьютерная 
томография), по которым изучали толщину пора-
жения кости, а также плотность костных структур 
на участке патологического процесса.

Техника операции. Оперативный доступ к оча-
гу поражения осуществляют из позадичелюстной, 
поднижнечелюстной и подподбородочной обла-
стей или со стороны полости рта (в зависимости 
от клинической ситуации). Удаляют пораженные 
структуры нижней челюсти или образуют ложе для 
эндопротеза с формированием суставной впадины. 
В целях предотвращения прорезывания эндопро-
теза сквозь слизистую оболочку полости рта или 
мягкие ткани лица, тело последнего покрывают 
волокнистым или плетеным тонкопрофильным 
никелидом титана толщиной 50-60 мкм путем 
послойной обмотки в 2-3 и более слоев. 

Эндопротез устанавливают в подготовленное 
ложе головкой в сторону суставной впадины, 
другую часть фиксируют к декортицированной 
поверхности фрагмента нижней челюсти с на-
ружной стороны при помощи фиксирующих 
устройств из никелида титана. Культю латераль-

ной крыловидной мышцы фиксируют к шейке 
эндопротеза никелид-титановыми нитями. Меди-
альную крыловидную и собственно-жевательную 
мышцы сшивают между собой. Далее производят 
фиксацию мышц, опускающих нижнюю челюсть 
(подбородочно-язычных, подбородочно-подъязыч-
ных, челюстно-подъязычной, передних брюшек 
двубрюшных мышц, если таковые пересекали), к 
телу эндопротеза. Рану послойно ушивают, дре-
нируют в течение 2-3 суток. Соответственно ми-
кробиологическим данным, в послеоперационном 
периоде больные получают антибактериальную, 
противовоспалительную и общеукрепляющую 
терапию.

Результаты анализов представляли в качестве 
среднего значения. Для анализа статистических 
различий использовали критерий Стьюдента.

Результаты и их обсуждение 
Послеоперационное ведение больных осу-

ществляли по общепринятой методике, направ-
ленной на раннюю функциональную нагрузку. У 
33 больных послеоперационный период протекал 
благоприятно, значимых осложнений не наблю-
дали. Ближайший послеоперационный период 
сопровождался незначительной воспалительной 
реакцией в зоне вмешательства, которая ликви-
дировалась к 7-8 суткам. У 2 пациентов, которым 
были применены проволочные эндопротезы, 
отмечено нагноение раны. В одном случае ослож-
нение купировано антибактериальной  и противо-
воспалительной терапией, в другом – осложнение 
в виде  прорезывания проволочного эндопротеза 
по операционному рубцу, который в дальнейшем 
был заменен на литую конструкцию.

Отдалённые результаты лечения (от 1 года до 
5 лет) показали отсутствие рецидивов заболе-
вания, нормализацию объема открывания рта и 
функциональных особенностей зубочелюстного 
аппарата. Таких явлений, как прорезывание эндо-
протеза сквозь мягкие ткани в ротовую полость 
или наружу, перелом и миграция установленной 
конструкции, не выявлено.

В качестве иллюстрации приводим 
клиническое наблюдение. 

Больной Я., 38 лет, (история болезни № 
2430/123) поступил в отделение челюстно-ли-
цевой хирургии Национального медицинского 
центра Республики Таджикистан с жалобами на 
наличие объемного образования левой полови-
ны нижней челюсти, боли в области коренных 
зубов на этом участке, наличие функциониру-
ющего свища в поднижнечелюстной области 
слева. Из анамнеза выявлено, что больной 
обратился в стоматологическую поликлинику, 
где обнаружили опухолевидное образование 
нижней челюсти слева, по поводу чего был 
направлен в отделение челюстно-лицевой хи-
рургии. На основании клинико-лабораторного 
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исследования и морфологического изучения 
биопсионного материала установлен диагноз: 
амелобластома нижней челюсти слева. Для 
определения размеров патологического об-

разования больному произведена цифровая 
ортопантомография, а также изучение локали-
зации  плотности костных структур в области 
патологического процесса (рис. 2).

Рис. 2. Ортопантомография больного Я., 38 лет. 
Диагноз: амелобластома нижней челюсти

На основании полученных данных у боль-
ного определен объём и тактика оперативного 
вмешательства, под общим обезболиванием 
произведена резекция нижней челюсти на уров-

не подбородочной части слева с одномомент-
ным эндопротезированием дефекта, согласно 
вышеуказанной разработанной технологии 
(рис. 3).

             

а                                                                            б
Рис. 3. Больной Я., 38 лет. а – до оперативного лечения; 

б – в момент резекции нижней челюсти слева
   

а                                                                             б
Рис. 4. Макропрепарат: резецированный участок нижней челюсти слева 

(а, б – наружная и внутренняя поверхности новообразования)
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Заживление раны первичным натяжением. В 
результате проведенной операции по удалению но-
вообразования функция нижней челюсти сохранена, 
эстетический вид пациента не нарушен, послеопе-

рационный период протекал без осложнений. При 
осмотре через 1,5 года состояние больного удовлетво-
рительное, функциональных нарушений со стороны 
зубочелюстного аппарата не выявлено (рис. 7).

   

а                                                                            б
Рис. 5. Установление эндопротеза в резецированном участке 

нижней челюсти и наложение швов на рану (а, б)

Рис. 6. Ортопантомография нижней челюсти после установки эндопротеза 
из никелида титана

   
Рис. 7. Больной Я., состояние через 1,5 года после резекции левой половины нижней челюсти 

и установления эндопротеза из никелида титана
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Заключение
Использование эндопротезов из никелида ти-

тана для замещения дефектов различных отделов 
нижней челюсти, включая мыщелковый отросток, 
изготовленных соответственно анатомическим 
особенностями пораженного органа, позволяет 
сделать вывод о возможности полноценного 
восстановления утраченных анатомо-функцио-
нальных особенностей зубочелюстного аппарата 
у данной категории больных. Благодаря соответ-
ствию гистерезисного поведения утраченного ор-
гана и реципиентных тканей с гистерезисным по-
ведением всей комплексной системы эндопротеза, 
соединительные ткани со стороны окружающих 
имплантат областей прорастают сквозь пористую 
структуру имплантата, не вызывая агрессивных 
реакций со стороны организма. Покрытие тела 
эндопротеза волокнистым или плетеным тонко-
профильным никелидом титана путем послойной 
обмотки создает сверхэластичную упругую си-
стему, препятствует прорезыванию эндопротеза 
сквозь окружающие мягкие ткани. Сверхэла-
стичные тонкопрофильные сетчатые имплантаты 
способствуют прочности фиксации жевательных 
мышц и мышц, опускающих нижнюю челюсть, к 
волокнистому слою эндопротеза, предотвращая 
разволокнение, не препятствуют сократительной 
способности мышц и возвращению их в исходное 
положение в процессе функционирования жева-
тельного аппарата.
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Цель исследования. Провести сравнительный анализ состояния гипокоагулирующей функции легких (ГФЛ) у боль-
ных с различной патологией в критических состояниях.

Материал и методы. С целью выявления участия легких в регуляции гемокоагуляции сравнены больные с различной 
патологией в критических состояниях: I группа – 119 родильниц с геморрагическим синдромом, осложненным острой 
почечной недостаточностью (ОПН), II - 85 больных с тяжелой черепно-мозговой травмой (ТЧМТ), III – 110 больных с 
бронхиальной астмой в бронхоастматическом состоянии. Полученные данные сопоставлялись с контрольной группой 
(IV) – 20 здоровых людей. ГФЛ оценивалась по вено-артериальной разнице смешанной венозной крови (СВК) и оттека-
ющей артериальной крови (ОАК), взятых одновременно, по некоторым показателям свертывающей, антисвертывающей 
и фибринолитической систем крови.

Результаты. У здоровых выявлено снижение гемостатического потенциала крови в ОАК - гипокоагуляция. У боль-
ных в критических состояниях различной этиологии эта функция зависит от тяжести поражения, объема кровопотери и 
степени её восполнения, тяжести гипоксии и др. Нарушения гипокоагулирующей функции лёгких имеет стадийность: 
1 стадия – компенсированная (1а – с начальными и 1б – с выраженными нарушениями); 2 стадия – субкомпенсирован-
ная; 3 стадия – декомпенсированная (3а - с обратимыми и 3б – с необратимыми изменениями).

Заключение. Изучение ГФЛ в медицине критических состояний, имеет диагностическое и прогностическое значение 
для определения степени тяжести, профилактике и лечения органных осложнений, а также прогноза и исхода заболевания. 

Ключевые слова: гемостаз, гипокоагулирующая функция легких, гестоз, тяжёлая черепно-мозговая травма, бронхо-
астматическое состояние, смешанная венозная кровь, оттекающая артериальная кровь

Aim. Carry out a comparative analysis of hypocoagulating lung function (HLF) in patients with different pathologies in 
critical states. 

Materials and methods. In order to determine the participation of lungs in regulation of hemocoagulation were compared 
the patients with different pathologies in critical states: I group – 119 puerperas with hemorrhagic syndrome, complicated by 
acute renal failure (ARF), II – 85 patients with severe craniocerebral trauma (SCCT), III – 110 patients with bronchial asthma 
at bronhoastmatic state. The findings were compared with the control group (IV) – 20 healthy people. HLF evaluated by veno-
arterial difference of mixed venous blood (MVB) and flowing arterial blood (FAB), taken simultaneously, by some indicators of 
coagulation, anti-coagulation and fibrinolytic systems of blood.

Results. At healthy people was revealed a reduction of hemostatic potential of blood in flowing arterial blood – hypocoagulation. 
At patients in critical states of different etiology this function depends from severity of injury, volume of blood loss and degree of 
its filling, severity of hypoxia and others. Disorders of hypocoagulating lung function are stepwise: 1st stage – compensated (1a – 
with initial and 1b – with expressing disorders); 2nd stage – subcompensated; 3rd stage – decompensated (3a – with reversible and 
3b – with irreversible changes).
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Актуальность
Современные представления о функциониро-

вании легких выделяют газообменную, обеспечи-
вающую перенос кислорода и углекислого газа, 
и негазообменную (метаболическую и фармако-
логическую), к которой относят, прежде всего, 
биосинтез липидов для легочного сурфактанта, 
синтез и метаболизм белков, углеводов, биоло-
гически активных веществ. Клетками легочной 
паренхимы синтезируются фосфолипиды, гиста-
мин, гепарин, ангиотензин II, медленно реагиру-
ющая субстанция, анафилаксин, простогландин 
F2; такие вещества, как серотонин, кинины, 
катехоламины, простогландины группы Е, син-
тезируемые в других органах, инактивируются в 
эндотелиальных клетках сосудов легких [2]. 

Учитывая, что легкие не только орган дыха-
ния, но и одно из центральных звеньев системы 
регуляции гемостаза, они играют важную роль в 
регуляции агрегатного состояния крови в связи со 
способностью эндотелия сосудов лёгких синтези-
ровать факторы свертывающей (тромбопластин, 
факторы VII, VIII) и антисвертывающей (гепа-
рин) систем крови. Наряду с этим лёгкие также 
обладают фибринолитической активностью, т.к. 
эндотелий сосудов легких содержит активатор, 
который превращает циркулирующий плазми-
ноген в протеолитический фермент плазмин. 
Последний стимулирует образование вазоактив-
ного полипептида (кинина) из циркулирующих 
предшественников, которые образуются под 
действием каликриина, содержащегося в легких. 
Активатор плазмина был установлен в эндотелии 
вен, венул и капилляров, также он имеется в эн-
дотелии артерий легких.

У больных в критических состояниях лег-
кое может участвовать в образовании и лизисе 
сгустков фибрина: во-первых, препятствовать 
образованию сгустков фибрина внутри легочных 
сосудов, поэтому легкое способствует сохране-
нию жидкого состояния крови внутри собствен-
ной микроциркуляции; во-вторых, при помощи 
фибринолиза оно может освободить орган от 
эмбола фибрина; в-третьих, выделяя активатор 
плазмин в циркуляцию, оно может повышать 
фибринолитическую активность циркулирую-
щей крови. 

В эндотелии легочных капилляров синтезиру-
ется гепарин и тромбопластин благодаря содер-
жащейся в них фосфатазе белкового компонента, 
которая способствует превращению протромбина 
в тромбин [1, 2]. 

Таким образом, легкие выполняют роль свое-
образного коагулолитического детектора, снижая 
гемостатический потенциал притекающей к ним 
крови и повышающая фибринолитический за счет 
увеличения содержания активаторов плазминоге-
на и снижения уровня ингибиторов фибринолиза. 

Учитывая возникающую при развитии крити-
ческих состояний эндотелиальную дисфункцию, 
а также недостаточность имеющихся данных о 
нарушениях гипокоагулирующей способности 
легких в этих условиях, их участия в процессах 
коагуляции и фибринолиза, возникает необходи-
мость изучения и определения ключевых показа-
телей гемостаза у больных в критических состоя-
ниях для возможно ранней диагностики развития 
осложнений в виде локализованного в легких и 
общего диссеминированного внутрисосудистого 
свёртывания (ДВС) крови, синдрома острого ле-
гочного повреждения и синдрома полиорганной 
недостаточности, которые на сегодняшний день 
являются основными предикторами в разрешении 
или утяжелении состояния различного континген-
та больных при критических состояниях.

Материал и методы исследования
С целью выявления участия легких в регуля-

ции гемокоагуляции по параметрам в смешанной 
венозной (СВК) и оттекающей артериальной 
(ОАК) крови от лёгких были сравнены больные 
с различной патологией в критических состояни-
ях: I группа – 119 родильниц с геморрагическим 
синдромом, осложненным острой почечной 
недостаточностью (ОПН), II – 85 больных с 
тяжёлой черепно-мозговой травмой (ТЧМТ), 
III – 110 больных с бронхиальной астмой в 
бронхоастматическом состоянии. Полученные 
данные сопоставлялись с контрольной группой 
(IV) – 20 здоровых людей. 

У 119 родильниц с гестозами, осложненными 
геморрагическим синдромом и ОПН, возраст ко-
лебался от 19 до 44 лет, превалировали женщины 
до 30 лет (68%). Количество родов было от 1 до 
15, у 42% женщин оно составило более 5. Из 110 
больных с бронхиальной астмой в бронхоастма-
тическом состоянии мужчин было 63 (57,3%), 
женщин – 47 (42,7%), превалировали больные 
в возрасте 30-59 лет. Длительность заболевания 
колебалась от 5 месяцев до 40 лет. Астматическое 
состояние продолжалось от нескольких часов до 
6 суток, в среднем – 2,5 суток. Из 85 больных с 
ТЧМТ было 74 мужчины и 11 женщин в возрасте 
от 16 до 70 лет (в среднем 34,4±1,2), из них 78,6% 
составили люди молодого возраста. Основной 

Conclusion. Studying of HLF in medicine of critical states, has diagnostic and prognostic value for determining of degree of 
severity, prevention and treatment of organ complications, and also prognosis and disease outcome. 

Key words: hemostasis, hypocoagulating lung function, gestosis, severe craniocerebral trauma, bronhoastmatic state, mixed 
venous blood, flowing arterial blood
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контингент исследованных больных – получив-
шие травму в быту, автодорожные травмы 42,8%, 
производственные 9,9%, военные 8,4%, прочие 
6,1%.

В зависимости от участия легких в регуля-
ции гемокоагуляции все больные условно были 
подразделены на 3 группы: 1 группа – гемокоа-
гуляционный потенциал ОАК несколько снижен, 
2 группа – гемокоагуляционный потенциал СВК 
и ОАК достоверно не различается, 3 группа – 
гемокоагуляционный потенциал ОАК выше, чем 
в СВК.

Из 119 родильниц с геморрагическим син-
дромом, осложненным ОПН, в 1 группу вошли 
52, во 2 – 31, в 3 – 36 родильниц; из 85 больных 
с ТЧМТ соответственно: 25, 29 и 31 больной, из 

110 больных с бронхиальной астмой в бронхоаст-
матическом состоянии: 40, 36, 34 больных.

Для изучения ГФЛ исследованию подверга-
лась кровь правого желудочка сердца и артериаль-
ная кровь, взятые одновременно. Притекающая 
к легким СВК забиралась из правого желудочка 
сердца путем его катетеризации: производили 
пункцию кубитальной или подключичной вен 
по методу Сельдингера, катетеризировали пра-
вый желудочек (рис. 1). ОАК забиралась путем 
пункции лучевой, локтевой, бедренной артерии 
общепринятой методикой. Кровь для исследова-
ния ГФЛ бралась при поступлении больного, в 
процессе лечения, при неблагоприятном исходе 
учитывались данные обследования непосред-
ственно перед смертью.

Рис. 1. Рентгенограммы с контрастированием катетера
в правом желудочке подключичным и кубитальным доступом

ГФЛ оценивалась по артерио-венозной 
разнице по показателям коагулограммы, вклю-
чающей тесты: время свертывания крови по 
Ли-Уайту, протромбиновый индекс по Кви-
ку-Кудряшову, фибрин по Рутбергу-Петерсу, 
фибриноген по Рутбергу, фибриноген «В» по 
Коммайну-Лайонсу, тромботест по Фуэте-Ита, 
время рекальцификации крови по Хауэлло, 
толерантность плазмы к гепарину по Сигу, 
свободный гепарин по Сирмаи, фибринолити-
ческую активность крови (ФАК) по Бизвеллу, 
продукты деградации фибрина и фибриногена 
(ПДФ) определялись количественно по В.П.И-
ванову и Н.С.Ивановой (β-нафтоловая, этано-
ловая, протамин-сульфатная пробы в плазме и 
сыворотке) и качественно – по С.З.Габитову с 
соавт. в сыворотке. 

Полученные результаты обработаны разност-
ной, вариационной статистикой (А.И. Ойвин, 1966) 
с помощью компьютера «Pentium 4». Разница счи-
талась достоверной, если вероятность возможной 
ошибки (Р), определенная по таблице Стьюдента, 
была меньше 0,05

Результаты и их обсуждение 
Приводим сравнительные исследования свер-

тывающей, антикоагуляционной, фибринолити-
ческой систем в СВК и ОАК с оценкой влияния 
легких на эти показатели.

Время свертывания крови по Ли-Уайту – тест, 
характеризующий все III фазы свертывания крови 
(время образования активной протромбиназы, тром-
бина и фибрина). У здоровых СВК, проходя через 
легкие, достоверно снижает этот показатель на 86% 
(Р<0,001) (рис. 2). У больных 1 группы: I – родиль-
ницы с геморрагическим синдромом, осложненным  
ОПН В-А разница имела тенденцию к увеличению на 
31% , II – у больных с ТЧМТ – на 14,4%, III – у боль-
ных с бронхиальной астмой в бронхоастматическом 
состоянии – на 36%. При сравнении с контрольной 
группой В-А разница в 1 группе больных при I 
патологии уменьшилась на 64%, при II – на 83,3%, 
при III – на 58,1%. Таким образом, у здоровых СВК, 
проходя через легкие, гипокоагулируется на 86%, а 
у больных 1 группы при всех трех патологиях гипо-
коагулирующая способность лёгких функционально 
снижается в среднем от 58,1% до 83,3%, т.е. СВК 
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гипокоагулируется, но гипокоагулирующая функция 
легких компенсировано снижается. 

На рисунках 1-7 представлена динамика  
показателей гемостаза в группах по изучаемым 

параметрам: I – родильницы с ГС, осложненным 
ОПН; II – больные  с ТЧМТ; III – больные бронхи-
альной астмой в бронхоастматическом состоянии; 
IV – контрольная группа.

 – СВК             – ОАК           – В-А разница  в %

Рис. 2. Показатели ВСК по Ли-Уайту у пациентов по группам

При сопоставлении В-А разницы ВСК по 
Ли-Уайту у больных 2 группы (рис. 2) при 
различной патологии достоверных различий 
не выявлено: при I – уменьшение на 2%, при 
II – увеличение на 1,8%, при III – увеличение 
на 1,5%. Сравнение В-А разницы у больных 
вторых групп с контрольной показало, что 
легкие функционально не способны влиять на 
гемокоагуляцию. По отношению к здоровым 
при I патологии гипокоагулирующая функция 
снижена на 97,7%, при II – на 97,9%, при III – 
на 98,3%. Таким образом, СВК, проходя через 
легкие, не гипокоагулируется, эта функция 
легких утрачена на 97-98%, т.е. находится в 
стадии субкомпенсации. Сопоставление данных 
по В-А разнице у больных третьих групп (рис. 
2) показало, что при всех патологиях имеется 
гиперкоагуляция ОАК. Так, при I  В-А разница 
уменьшилась на 27%, при II – на 18%, при III 
– на 23,9%, т.е., если у здоровых ОАК гипоко-
агулировалась на 86%, то у больных 3 группы 
при всех изученных патологиях ОАК гиперко-
агулировалась. Произошла полная потеря ги-

покоагулирующей способности легкими, ОАК 
гиперкоагулируется, наступила декомпенсация 
этой функции.

Анализ показателей времени рекальцифи-
кации плазмы (тест исследует коагуляцию в 
целом, за исключением степени активности 
факторов контакта) в СВК и ОАК у здоровых 
выявил удлинение времени рекальцификации 
ОАК, по сравнению с СВК, на 15% (Р<0,05). 
У больных первых групп при I патологии 
(родильницы с геморрагическим синдромом, 
осложненным ОПН) В-А разница увеличилась 
на 29%, при II патологии (у больных с ТЧМТ) 
– на 4,7%, при  III (у больных с бронхиальной 
астмой в бронхоастматическом состоянии) – на 
5,3%. Сравнивая время рекальцификации плаз-
мы в ОАК при I, II, III патологиях, отмечается 
его увеличение, по сравнению с контрольной 
группой (рис. 3). В среднем В-А разница по 
этому показателю снизилась на 13,3%, по 
сравнению с контрольной группой, т.е. ОАК 
гипокоагулируется, хотя гипокоагулирующая 
функция легких снижена.

Рис. 3. Показатели ВРП у больных по группам
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У больных вторых групп В-А разница при всех 
трех патологиях достоверных различий не имеет, 
т.е. время рекальцификации плазмы  в СВК и ОАК 
показывает, что легкие в этой группе достоверно 
на коагуляцию не влияют (рис. 3). Совсем иную 
картину представляют показатели времени ре-
кальцификации плазмы в СВК и ОАК у больных 
третьих групп. Так, В-А разница у больных при I 
патологии уменьшилась на 26%, у больных при II 
патологии – на 6,3%, при III – на 15%. При сравне-
нии В-А разницы с контрольной группой при всех 
изучаемых патологиях в третьих группах больных 
этот показатель достоверно снизился в среднем на 
95,5%, т.е. ОАК гиперкоагулируется, по сравнению 
с СВК (рис. 3).

Исследования участия легких в регуляции 
второй фазы свертывания крови – образовании 
тромбина – определяли сравнением показателей 
протромбинового индекса в СВК и ОАК (тест, 
характеризующий содержание факторов протром-
бинового комплекса – I, VII, IX, X). У здоровых 
людей СВК и ОАК по этому тесту различий не 
имеет (рис. 4). При сравнении протромбинового 
индекса у больных 1 группы в СВК и ОАК раз-
ница составила: при I – снизилась на 10%, при 
Ш – на 0,5%, при III – на 1,6%, т.е. ОАК гипоко-
агулируется, по сравнению с СВК, при том, что 
по патологиям протромбиновый индекс имеет 
тенденцию к увеличению, т.е. к гиперкоагуляции, 
а в ОАК – к гипокоагуляции.

Рис. 4. Показатели протромбинового индекса у больных по группам

Анализ показателей вторых групп (рис. 4) 
по трем патологиям показал, что у I больных 
В-В разница к контрольной группе увеличилась 
на 11,7% (Р<0,001), А-А разница – на 13,9%  
(Р<0,001), у больных II патологией В-В и А-А 
разница к контрольной увеличилась на 14,8% 
(Р<0,001) и 12,7% (Р<0,001), у III больных эти 
показатели достоверных различий не имеют. 
При этом данные В-А разницы достоверно не 
различаются, т.е. СВК, проходя через легкие, 
свой гемостатический потенциал не меняет. В 
3 группе  В-А разница при I патологии увели-
чилась на 8%, при II – на 11,8%, при III – на 
7,9% против снижения В-А разницы в контроле 
на 1% (рис. 4).

Для оценки влияния легких на третью фазу 
свертывания крови анализировали количество фи-
бриногена в СВК и ОАК. Выявлено, что у здоровых 
в ОАК количество фибриногена повышено на 8,8% 
(Р<0,05). У больных первых групп при I, II, III па-
тологиях количество фибриногена как в СВК, так 
и в ОАК достоверно увеличено, при  этом по В-А 
разнице отмечается его недостоверное снижение в 
ОАК, по сравнению с СВК, при I патологии на 3%, 
при II – на 11,3%, при III – достоверное снижение 
на 11,1% (Р<0,05), при его увеличении в ОАК на 
8,8% у здоровых, т.е. у больных 1 группы при всех 
изученных патологиях имеется снижение количества 
фибриногена в ОАК, т.е. происходит его преципита-
ция легкими (рис. 5).

Рис. 5. Показатели фибриногена у больных по группам
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У больных 2 группы тенденция к преципи-
тации фибриногена легкими усиливается: если 
при I патологии В-А разница в 1 группе была 
снижена на 3%, то во 2 группе уменьшилась 
уже до 15% (Р<0,05). То же самое у больных 
при II патологии: во 2 группе, по сравнению с 
первой, В-А разница снижена с 11,3% до 15,8% 
(Р<0,05). Более ярко выраженные данные мы 
отмечаем у больных третьих групп при всех 
изученных патологиях: преципитация фибри-
ногена еще более усиливается, количество его 
снижается при I патологии на 15% (Р<0,001), 
при II – на 15,9% (Р<0,001), при III – на 16,8% 
(Р<0,001) (рис. 5) против увеличения на 10% 
в контроле.

Таким образом, отмечается снижение количе-
ства фибриногена в ОАК, по сравнению с СВК, во 
всех третьих группах больных, усиливающееся во 
2 и 3 группах при всех трех изученных патологи-
ях, что имеет диагностическое и прогностическое 
значение.

Исследование и сравнение антикоагулянтной 
системы проводили по показателям времени 

свободного гепарина и толерантности плазмы к 
гепарину.

Толерантность плазмы к гепарину – тест, 
ценный для суждения о взаимодействии коагу-
ляционного и антикоагуляционного механизмов 
системы свертывания. У здоровых отмечается 
его достоверное увеличение на 11,0% (Р<0,001) 
в ОАК, что свидетельствует о повышении анти-
коагулянтной активности крови легкими при от-
сутствии В-А разницы в содержании свободного 
гепарина по СВК и ОАК.

Сравнительный анализ толерантности плазмы 
к гепарину у больных первых групп в СВК и ОАК 
при I патологии показал, что В-А разница увели-
чилась на 18% (Р<0,001), при II – недостоверное 
увеличение на 6,8%,  при III – на 20,6 (Р<0,001). 
Хотя при сравнении В-В и А-А разницы с кон-
тролем при I патологии отмечается уменьшение 
на 21,2% и 14,2%, при II – на 15,9% (Р<0,001) 
и на 22,7% (Р<0,01), при III – на 26,8% и 19,8% 
соответственно. Таким образом, при общей тен-
денции к гиперкоагуляции в СВК, ОАК гипокоа-
гулируется (рис. 6).

Рис. 4. Показатели протромбинового индекса у больных по группам

При этом показатели свободного гепарина 
подтверждают данные о том, что в 1 группе у I 
больных в ОАК свободный гепарин увеличивает-
ся на 46,0% (Р<0,001), у II – на 49% (Р<0,05), у 
III – на 2,9%. Таким образом, у больных первых 
групп по всем трем патологиям происходит по-
вышение антикоагулянтной активности в ОАК.

Анализ данных толерантности плазмы к ге-
парину и свободного гепарина у вторых групп 
больных показывает отсутствие достоверных 
различий в СВК и ОАК по этим показателям, 
хотя при всех патологиях имеется тенденция 
к гиперкоагуляции, по сравнению с контроль-
ной группой, при этом количество свободного 
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гепарина при I патологии по В-В и А-А разни-
це уменьшилось на 50,9% (Р<0,001) и 49,7% 
(Р<0,001), при II – на 51,8% (Р<0,001) и 49% 
(Р<0,01) (рис. 6). Показательными являются 
данные толерантности плазмы к гепарину и сво-
бодного гепарина у третьих групп больных ис-
следованных состояний в СВК и ОАК. Имеются 
достоверные снижения В-А разниц толерантно-
сти плазмы к гепарину: при I патологии на 16% 
(Р<0,001), при II на 13,4% (Р<0,001) и при III на 
16,6% (Р<0,001), т.е. СВК, проходя через легкие, 
гиперкоагулировалась. Это подтверждается дан-
ными исследования концентраций свободного 
гепарина в третьих группах: в I случае В-А 
разница снизилась на 34% (Р<0,001), во II – на 
25,5% (Р<0,01), в III – на 13,8%. При снижении 
количества свободного гепарина почти в 2 раза, 

по сравнению с контрольной группой, происхо-
дит потеря антикоагулянтной активности крови.

Таким образом, исследования антисвер-
тывающей системы СВК и ОАК у больных 
третьих групп при исследованных патологиях 
показывают полную потерю легкими функ-
ции в участии регуляции антисвертывающей 
системы крови.

Состояние ФАК у здоровых людей в СВК 
и ОАК достоверных различий не имеет. У 
больных первых групп В-А разница при I 
патологии увеличилась на 31% (Р<0,05), при 
II – на 30% (Р<0,05), при III – на 5,1%, т.е. ФАК 
повысилась, легкие функционально влияют на 
коагуляцию крови и ОАК гипокоагулируется, 
хотя по отношению к контрольной группе она 
снижена (рис. 7).

Рис. 7. Показатели ФАК у больных по группам

Во вторых группах больных В-А разница 
показателей ФАК при I патологии уменьшилась 
до 3%, при II – до 10%, при III – до 0,6% , т.е. 
легкие теряют способность влиять на ФАК в 
СВК и ОАК. В третьих группах происходит 
дальнейшее истощение этого показателя, лег-
кие полностью утрачивают способность влиять 
на него (рис. 7).

Обнаружение фибриногена «В» свидетель-
ствует о том, что в организме повышена скорость 
образования тромбина, т.к. он может превращать 

фибриноген в фибрин-мономер, реагирующий 
с β-нафтолом. Этот фибрин-мономер в опре-
деленной концентрации при снижении ФАК, 
антикоагулянтов и поглотительной способности 
мононуклеарной фагоцитарной системы образу-
ет в крови тромбы. Исследования содержания 
фибриногена «В» в СВК и ОАК у больных пер-
вых групп при I патологии показали, что в ОАК 
его становится больше на 28,6%, при II – на 16% 
в СВК при отсутствии его в ОАК, при III – В-А 
разница увеличилась на 49% (рис. 8).

Рис. 8. Показатели фибриногена «В» у больных по группам
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У больных вторых групп в I случае В-А 
разница увеличилась на 28,6%, при этом фибри-
ноген появился у 70% больных в СВК и у 90% 
в ОАК, в III – от 18,3% в СВК до 23,6% в ОАК, 
В-А разница увеличилась на 22%. В третьих 
группах уже у 100% больных и в СВК, и в ОАК 
появляется фибриноген «В»

Заключение
Таким образом, у родильниц с гестозами, ос-

ложненными ОПН, у больных с ТЧМТ и больных 
бронхиальной астмой в бронхоастматическом 
состоянии при изучении и сопоставлении показа-
телей гемостаза в СВК и ОАК выявлено активное 
участие легких в регуляции гемостатического 
потенциала крови в сторону снижения послед-
него, т.е. ОАК гипокоагулируется. У больных в 
критических состояниях эта функция зависит от 
степени тяжести поражения больного, степени 
эндотелиальной дисфункции, объема кровопо-
тери и её восполнения, тяжести гипоксии и др. 

Нарушения гипокоагулирующей функции 
имеют стадийность.

I стадия – компенсированная. ОАК гипокоа-
гулируется, хотя функциональная способность 
легких влиять на гемостаз значительно снижена - 
от 58% до 83% от нормальной функции легких. У 
части больных в этой стадии имеется склонность 
к ДВС-синдрому. Компенсация достигается на-
пряженной работой свертывающей системы и 
активизацией ФАК и антисвертывающей систе-
мы крови. Прогноз у данной категории больных 
благоприятный.

II стадия – субкомпенсированная. Харак-
теризуется отсутствием достоверной разницы 
показателей СВК и ОАК, функциональной 
неспособностью легких влиять на коагуляцию. 
Потеря  гипокоагулирующей функции легкими 
составляет 97-98% от нормы. Отмечено раз-
витие ДВС-синдрома у большинства больных, 
микротромбообразование в легких, компенса-
торные возможности свертывающей системы 
истощаются, ФАК снижается, истощаются 
также антисвертывающие факторы. Прогноз у 
данной категории в целом благоприятный. Часть 
больных из этой группы после лечения как бы 
«переходит» в 1 группу, а часть – в 3 группу. 

III стадия – декомпенсированная. ОАК ги-
перкоагулируется, происходит полная потеря 
гипокоагулирующей функции легких. Имеет 
место локализованный в легких ДВС-синдром, 
микротромбообразование в легких и других 

органах, источником чего становятся сами лег-
кие, преципитация фибриногена, увеличивается 
количество фибриногена «В» и ПДФ в ОАК, 
тем самым участвуя в нарушении гемостаза и 
полиорганном поражении организма. Прогноз 
неблагоприятный. 

Исходя из вышесказанного, можно заключить, 
что одной из основных метаболических функций 
лёгких является гипокоагуляция притекающей к 
ним крови, определение степени участия легких 
в регуляции гемостаза имеет диагностическое и 
прогностическое значение.
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Цель исследования. Фрактальная оценка степени интеграции системных связей, формирующих экстракардиальную 
регуляцию (ЭКР) со стороны ЦНС, и вариабельность сердечного ритма у беременных с тяжелой перэклампсией (ТПЭ) 
и эклампсией (ЭК), а также возможность использования этих нарушений в прогнозировании приступов эклампсии. 

Материал и методы. Проведена фрактальная оценка степени интеграции системных связей, формирующих ЭКР со 
стороны ЦНС, и вариабельность сердечного ритма у 90 женщин, разделенных на 4 группы: 1 группа 20 (22,2%) – человек 
практически здоровые небеременные женщины (ПЗНЖ); 2 группа – 10 (11,1%) женщин с физиологическим течением 
беременности (ФТБ); 3 группа – 35 (38,8%) беременных с тяжёлой преэклампсией; 4 группа – 25 (27,7%) с эклампсией. В 
течение 10 минут проводилась ЭКГ-регистрация R-R–интервалов пациенток с наложением электродов по схеме первого 
стандартного отведения. Определялись параметры: ϬRR – стандартное отклонение вариаций интервала R-R от среднего 
значения (R-Rср) и β – соподчиненная спектральная оценка (фрактальная оценка).

Результаты.  При ФТБ отмечается незначительная симпатикотония с сохранением ЭКР со стороны ЦНС, интегра-
ции системных связей, что адекватно коррелирует с адаптационной нагрузкой и отражает гомеостатический процесс 
регуляции устойчивости сердечного ритма. При этом вариабельность сердечного ритма характеризуется компенсатор-
ным механизмом обеспечения адаптивных процессов в системе «мать-дитя» для подержания гомеостаза в 3 триместре 
беременности. В 3 триместре беременности при ТПЭ и ЭК выявляются выраженные нарушения экстракардиальной 
регуляции (ЭКР) со стороны ЦНС и вариабельности сердечного ритма, метаболизма и эндотелиальной дисфункции с 
выраженным преобладанием симпатической активации, статистически более значимыми при ЭК.

Заключение. Устойчивые отклонения от режима нормальной регуляции вариабельности ритма в сторону низких или 
высоких значений, а также выраженные нарушения интеграции системных связей, формирующих ЭКР со стороны ЦНС, 
при беременности могут рассматриваться как предикторы развитии эклампсии, а также использованы для прогнозиро-
вания, определения степени тяжести и эффективности терапии ТПЭ И ЭК.

Ключевые слова: беременность, преэклампсия, эклампсия, спектральный анализ, фрактальный оценка, вегетатив-
ная нервная система
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Актуальность
Гипертензивные расстройства при беремен-

ности, в частности преэклампсия и эклампсия, 
являются основными причинами летальности и 
заболеваемости со стороны матери и плода [4].

Развитие и прогрессирование преэклампсии 
характеризуются возрастанием напряжения 
высших вегетативных центров, при которых 
защитно-приспособительные реакции характе-
ризуются преобладанием центральных влияний 
над гуморальными и симпатических над пара-
симпатическими, что усугубляется по мере уси-
ления тяжести заболевания вплоть до развития 
эклампсии [1, 2].

Определение вариабельности сердечного 
ритма (ВСР) признано одним из наиболее ин-
формативных методов количественной оценки 
вегетативной регуляции сердечного ритма и явля-
ется надёжным и независимым прогностическим 
показателем не только при сердечно-сосудистых 
заболеваниях [3, 6, 7]. Дисбаланс ВСР при мно-
гих патологических состояниях, особенно при 
органной патологии сердечно-сосудистой систе-
мы, считается одним из факторов и предикторов 
развития летального исхода.

Настоящая работа посвящена анализу характе-
ристики фрактального показателя ВСР, который 
регулируется не только симпатическим и пара-
симпатическим отделами вегетативной нервной 
системы (ВНС), но и на уровне центральной 
экстракардиальной регуляции.

Материал и методы исследования
Проведено исследование результатов фрак-

тального анализа и оценка степени интеграции 

системных связей, формирующих экстракарди-
альную регуляцию (ЭКР) со стороны ЦНС, и 
вариабельности сердечного ритма у 90 женщин, 
условно разделенных на 4 группы: 1 группа – 20 
(22,2%) практически здоровых нерожавших жен-
щин (ПЗНЖ); 2 группа – 10 (11,1%) женщин с 
физиологическим течением беременности (ФТБ); 
3 группа – 35 (38,8%) беременных с тяжёлой 
преэклампсией (ТПЭ); 4 группа – 25 (27,7%) 
беременных с эклампсией (ЭК). Исследования 
проводились в третьем триместре беременности.

Для определения степени и тяжести пре- и 
эклампсии при поступлении беременных в 
клинику использовали рекомендации ВОЗ и 
классификацию МКБ 10-го пересмотра (1998), 
а также учитывались рекомендации Ассоциации 
акушеров-гинекологов Таджикистана и Россий-
ской Федерации. Возраст всех исследованных 
составил от 18 до 30 лет. 

При проведении исследования критерием 
отбора служили: информированное согласие па-
циентов, сравнимые возраст и паритет, отсутствие 
мензиса во время обследования и практическое 
здоровье в группе ПЗНЖ, отсутствие психиче-
ской патологии, эпилепсии и других заболеваний 
ЦНС у беременных с ТПЭ и ЭК.

Для определения фрактальной оценки степени 
интеграции системных связей, формирующих ЭКР 
со стороны ЦНС, и вариабельности сердечного 
ритма проводилась 10-минутная запись ЭКГ с 
регистрацией R-R–интервалов пациенток с нало-
жением электродов по схеме первого стандартного 
отведения. Соблюдали ряд обязательных требова-
ний: исследование проводилось в условиях покоя 

Aim. Fractal assessment of the degree of integration of systemic connections that form the extracardiac regulation from the 
central nervous system, and heart rate variability in pregnant women with hard pereclamptic and eclampsia, and the possibility 
of using these disorders in predicting eclampsia attacks.

Materials and methods. The fractal estimation of degree of integration of system connections is conducted, forming 
extracardiac regulation from the side of CNS, and variableness of cardiac rhythm for 90 women divided into 4 groups. 1 group 
20 (22,2%) are women practically healthy unpregnant women; 2 a group is 10 (11,1%) women with the physiological flow of 
pregnancy; 3 group – 35 (38,8%) pregnant with heavy proeclampsia; 4 group – 25 (27,7%) with eclampsia. Within 10 minutes 
ECG registration of R-R-intervals of patients was carried out with the application of electrodes according to the scheme of the 
first standard lead. Parameters were determined: ϬRR is the standard deviation of the R-R interval variations from the mean value 
(R-Rsp) and β is the subordinated spectral estimate (fractal estimate).

Results. During the physiological flow of pregnancy noted a slight sympathicotonia with preservation of the extracardiac regulation 
from the side of the central nervous system, the integration of systemic connections, which adequately correlates with the adaptive load 
and reflects the homeostatic process of regulation of cardiac rhythm stability. In this case, the variability of the heart rate is characterized 
by a compensatory mechanism for providing adaptive processes in the «mother-child» system for maintaining homeostasis in the third 
trimester of pregnancy. In the 3rd trimester of pregnancy, at hard pereclamptic and EC, severe violations of extracardiac regulation  from 
the central nervous system side and heart rate variability, metabolism and endothelial dysfunction with a pronounced predominance of 
sympathetic activation are statistically more significant in EC.

Conclusion. Steady deviations from the normal regulation of rhythm variability towards low or high values, as well as 
severe violations of the integration of systemic links forming the central nervous system extracardiac regulation in pregnancy 
can be considered as predictors of eclampsia, and also used to predict, determine the severity and effectiveness of therapy hard 
pereclamptic and EC.

Key words: pregnancy, preeclampsia, eclampsia, spectral analysis, fractal evaluation, autonomic nervous system
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после 10-минутного отдыха; длительность записи, 
необходимой для корректной статистической 
обработки, должна составлять более 256 кардио-
циклов и др. Выделение последовательности R-Ri 
и последующую обработку данных производили 
цифровым методом on line по компьютерной про-
грамме и методике, разработанной Российским 
центром фундаментальных и прикладных иссле-
дований для медицины при Санкт-Петербургском 
Государственном университете по методике Н.И. 
Музалевской и В.М. Урицкого, на аппарате «cortege 
660 cm Toshiba».

При анализе длительности и характера R-R 
кардиоинтервалов в результате их компьютерной 
обработки определялись нижеследующие пара-
метры: ϬRR – стандартное отклонение вариаций 
интервала R-R от среднего значения (R-Rср) и 
β-соподчиненная спектральная оценка (фрак-
тальная оценка).

ϬRR интерпретируется как характеристика то-
нуса стохастической регуляции ВСР и является 
простейшей количественной мерой колебаний, 
определяя эффективное значение динамического 
диапазона изменения R-Rср: чем больше ϬRR, тем 
шире динамический диапазон и тем более выра-
жена аритмия (Ϭ<Ϭ2). Физиологическую норму 
ϬRR определяет область максимальной устойчи-
вости регуляции сердечного ритма (N). В этом 
состоянии снижение или повышение вариабель-
ности ритма носит временный характер и адек-
ватно коррелирует с адаптационной нагрузкой, 
отражая гомеостатический процесс регуляции 
устойчивости сердечного ритма. При устойчивом 
отклонении от режима нормальной регуляции 
вариабельность ритма изменяется тем больше, 
чем более выражено это отклонение. Изменения 

могут происходить как в сторону низких значений 
параметра – ригидный ритм (ϬRR<N), так и высо-
ких, характерных для аритмии (ϬRR >N).

Показатель β характеризует степень интеграции 
системных связей, формирующих ЭКР со стороны 
центральных отделов нервной системы. В норме 
β=1 соответствует состоянию максимальной устой-
чивости системы регуляции сердечного ритма (N). 
β является степенным показателем зависимости 
спектральной плотности мощности от частоты в 
диапазоне УНЧ: SУНЧ=1/fβ, который в двойных ло-
гарифмических координатах принимает вид прямой. 

Полученные результаты обработаны разност-
ной, вариационной статистикой (А.И. Ойвин, 
1966) с вычислением M±m и с определением по-
казателя статистической значимости различий (t). 
Разница считалась достоверной, если вероятность 
возможной ошибки (Р), определенная по таблице 
Стьюдента, была меньше 0,05.

Результаты и их обсуждение
Медико-физиологическая интерпретация 

показателей фрактальной оценки степени инте-
грации системных связей, формирующих ЭКР 
со стороны ЦНС и ВСР различаются во всех 
группах исследованных ПЗНЖ, беременных с 
ФТБ и патологией (табл.).

Проведенный анализ фрактальной оценки у 
ПЗНЖ 1-ой группы выявил устойчивость ЭКР 
и показателей степени интеграции системных 
связей, которые формируются со стороны ЦНС. 
В наших наблюдениях показатели составили: дли-
тельность кардиоинтервала RR – 782,3±14,80 мс, 
вариабельность кардиоинтервала ϬRR – 0,99±0,11 
и степень устойчивости регуляции сердечного 
ритма β – 0,97±0,12, что соответствует норматив-
ным значениям (табл.).

Показатели фрактальной оценки ВСР(M±m)
Параметры 1 группа

ПЗНЖ
n=20

2 группа
ФТБ
n=10

3 группа
ТПЭ
n=35

4 группа
ЭК

n=25

RR (mc) 782,3±14,80 648,1± 6,6
-17,2%***

600,2±35,0
-23,3%***

-7,4%

470,1±36,1
-39,9%***
-27,5%***

-21,7%*

ϬRR

0,99±0,11 0,71± 0,08
-28,28%*

0,43±0,07
-56,56%***
-39,43%*

0,14±0,09
-85,8%***
-80,3%***

-67,4%*

β

0,97±0,12 0,90±0,11
-7,21%

0,56± 0,07
-42,27%***
-37,78%***

0,13±0,06
-86,6%***
-85,5%***
-76,8%*

Примечание: * – Р >0,05; ** – Р>0,01;*** – Р>0,001; курсив – % ПЗНЖ к ФТБ, ТПЭ, ЭК;
жирный шрифт – % ФТБ к ТПЭ, ЭК; обычный шрифт – %ТПЭ к ЭК
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При анализе показателей у 2-й группы при 
ФТБ отмечается незначительная симпатико-
тония с преобладанием симпатической ин-
нервации со снижением степени интеграции 
системных связей, по сравнению с показателя-
ми 1-й группы ПЗНЖ. Выявлено достоверное 
снижение RR (мс) на 17,2% (Р>0,001), харак-
теризующееся компенсаторным увеличением 
ЧСС во время беременности; уменьшением 
вариабельности кардиоинтервала ϬRR на 28,3% 
(Р>0,05), что указывает на ригидный ритм и 
снижение тонуса стохастической регуляции, 
отражая гомеостатический процесс при ФТБ; 
статистически недостоверное снижение степе-
ни устойчивости регуляции сердечного ритма 
b на 7,2%, что, тем не менее, характеризует со-
хранение ЭКР со стороны ЦНС при ФТБ (табл.).

В 3-й группе у беременных с ТПЭ статисти-
ческий анализ выявил достоверные различия 
показателей RR, ϬRR и β, по сравнению с данны-
ми 1-й и 2–й групп: по RR выявлены снижение 
на 23,3% (Р>0,001) и тенденция к уменьшению 
на 7,4%; по ϬRR – достоверное снижение на 
56,6% (Р>0,001) и на 39,43% (Р>0,05); по по-
казателю β – достоверное снижение на 42,3% 
(Р>0,01) и на 37,8% (Р>0,05), соответственно 
(табл.). Полученные данные фрактальной 
оценки степени интеграции системных связей у 
беременных с ТПЭ указывают на статистически 
достоверное нарушение ЭКР со стороны ЦНС и 
ВСР, которые приводят к значительной симпа-
тикотонии, повышению среднединамического, 
систолического и диастолического артериаль-
ного давления, тахикардии, нарушению гомео-
статических процессов регуляции устойчивости 
сердечного ритма вследствие выраженных 
гормональных нарушений и гомеостаза в целом, 
влияния гипоталамо-гипофизарной и лимбиче-
ской систем, а также повышения метаболизма и 
эндотелиальной дисфункции, что, в свою оче-
редь, при дальнейшем критическом дисбалансе 
может привести к развитию эклампсии.

В 4-й группе у беременных с ЭК анализ 
фрактальной оценки показал значительные 
сдвиги всех трех показателей, указывающих на 
значительные нарушения экстракардиальной 
регуляции, симпатиконию, вегетативный дисба-
ланс, по сравнению с показателями беременных 
3 группы с ТПЭ, при ФТБ и у ПЗНЖ.

Выявлены достоверные снижения между 
показателями 4 группы, по сравнению с 1-й, 
2-й и 3-й: снижен RR (мс) на 39,9% (Р>0,001), 
на 27,5% (Р>0,001), а также на 21,7% (Р>0,05) 
соответственно по группам; sRR – отмечено 
достоверное снижение на 85,8% (Р>0,001), на 
80,3% (Р>0,001) и на 67,4% (Р>0,05); а также 
достоверное снижение степени устойчиво-
сти регуляции сердечного ритма b на 86,60% 

(Р>0,001), на 85,55% (Р>0,001) и на 76,78% 
(Р>0,001), соответственно. У беременных с ЭК 
выявляется значительное снижение степени 
устойчивости регуляции сердечного ритма в 
связи с нарушением ЭКР со стороны ЦНС, дис-
баланс и направленность вегетативного сдвига 
к выраженному преобладанию симпатической 
активации, находящихся в суперкритической 
зоне, что значительно усугубляет течение бере-
менности и его осложнения – эклампсии.

Выводы
1. Впервые определенные нормы ЭКР по 

показателям RR, ϬRR и β у ПЗНЖ соответствуют 
нормативным значениям и могут быть исполь-
зованы в клинической практике в Республике 
Таджикистан.

2. При ФТБ отмечается незначительная сим-
патикотония с сохранением ЭКР со стороны 
ЦНС, интеграции системных связей, что адек-
ватно коррелирует с адаптационной нагрузкой, 
отражая гомеостатический процесс регуляции 
устойчивости сердечного ритма. При этом 
вариабельность сердечного ритма характеризу-
ется компенсаторным механизмом обеспечения 
адаптивных процессов в системе «мать-дитя» 
для подержания гомеостаза в 3 триместре бе-
ременности.

3. В 3 триместре беременности при ТПЭ и 
ЭК выявляются выраженные нарушения экс-
тракардиальной регуляции со стороны ЦНС и 
вариабельности сердечного ритма, метаболизма 
и эндотелиальной дисфункции с выраженным 
преобладанием симпатической активации, ста-
тистически более значимыми при ЭК. 

4. Устойчивое отклонении от режима нор-
мальной регуляции вариабельность ритма в 
сторону низких (ϬRR<N) или высоких (ϬRR>N) 
значений, а также выраженные нарушения ин-
теграции системных связей β, формирующих 
ЭКР со стороны ЦНС, могут рассматриваться 
как предикторы развитии эклампсии, а также 
использованы для прогнозирования, определе-
ния степени тяжести и эффективности терапии 
ТПЭ И ЭК.
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Цель исследования. Выявление особенностей оказания социально-медицинской помощи людям, живущим с ВИЧ-ин-
фекцией, в республике. 

Материал и методы. Изучалась медицинская документация республиканского и региональных центров по профи-
лактике и борьбе со СПИД с проведением анализа социально-демографических характеристик одномоментного пере-
крестного анкетного опроса людей, живущих с ВИЧ-инфекцией, принимающих антиретровирусную терапию (АРВ) 
терапию (205 человек).

Результаты. АРВ терапия является мощным средством для улучшения состояния здоровья пациентов, сохранения 
их трудоспособности и продления жизни на многие годы. Достигаемая с помощью АРВ терапии вирусная нагрузка 
(ВН) при одновременном исследовании крови пациентов создаёт хорошую основу для предупреждения передачи ВИЧ 
от ЛЖВ другим людям.

Заключение. Эффективность проведения АРВ терапии определяется рядом существенных факторов, в частности: 
наличием профессионально подготовленных медицинских работников, качественного лабораторного и инструменталь-
ного обследования, наличием необходимых лекарственных препаратов, осознанием пациентом своего диагноза и его 
готовности проходить в полном объеме лечение.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, стигма, дискриминация, социально-медицинская помощь, люди, живущие с ВИЧ-ин-
фекцией, антиретровирусная терапия

Aim. Identifying features of the provision of socio-health care for people living with HIV in the country.
Materials and methods. We studied the medical records of national and regional centers for the prevention and control of AIDS 

with carrying out the analysis of socio-demographic characteristics of simultaneous cross-questionnaire survey of people living with 
HIV receiving antiretroviral therapy (205).

Results. Provision of antiretroviral therapy is a powerful tool for improving the health of patients, preserving their ability 
to work and prolong life for many years. It is achieved by ART viral load (VL), while the study of blood of patients, creates a 
good basis for preventing HIV transmission by people living with HIV to others.

Conclusion. The effectiveness of antiretroviral therapy is determined by a number of important factors, including: the 
availability of trained health workers, high-quality laboratory and instrumental examination, the availability of essential drugs, 
patient awareness of their diagnosis and the most important thing is his willingness to undergo the full treatment.

Key words: HIV infection, stigma, discrimination, social and medical assistance, people living with HIV infection, antiretroviral 
therapy

Актуальность
В Республике Таджикистан кумулятивное 

число ВИЧ-инфицированных на 31.12.2015 со-
ставило 7709 случаев, в том числе 6117 людей, 
живущих с ВИЧ (ЛЖВ). Количество этих людей 
неуклонно растет, что ведет к распространению 
ВИЧ-инфекции в разных слоях и возрастных 
группах населения. 

Многочисленные научные исследования 
свидетельствуют, что люди, живущие с ВИЧ 
(ЛЖВ), нуждаются в особой помощи и поддерж-
ке как со стороны общества, так и со стороны 
государства [2, 3]. Помимо непосредственной 
угрозы здоровью и жизни, большинство ЛЖВ 
сталкиваются со стигмой и дискриминацией, 
негативно влияющих на их психологическое 
и физическое самочувствие, возможности 
самореализации, здоровье, отношения с окру-
жающими и социальную защищенность [1, 4]. 
Вышесказанное требует решения социальных, 
производственных, медицинских и ряда других 
проблем.

Материал и методы исследования
Исследования проводились в течение 2015 г. 

Изучалась медицинская документация республи-
канского и региональных центров по профилак-
тике и борьбе со СПИДом с проведением анализа 

социально-демографических характеристик од-
номоментного перекрестного анкетного опроса 
людей, живущих с ВИЧ-инфекцией, принима-
ющих антиретровирусную терапию (АРВ) (205 
человек). 

Статистическая обработка материалов прово-
дилась общепринятыми методами с нахождением 
процентов, средней скользящей, средней взве-
шенной арифметической и ее средней ошибки, с 
использованием пакетов приложений Microsoft 
Office 2007.

Результаты и их обсуждение 
К концу 2015 года на учете в центрах СПИД 

страны состояли 6117 ЛЖВ (взрослые и дети), 
в том числе по регионам страны: Душанбе – 
2074 человек, ГБАО – 285 человек, РРП – 1146 
человек, Согдийская область – 1178 человек, 
Хатлонская область – 1434 человек. Распростра-
ненность на 100 тыс. населения в этих регионах 
составила соответственно: 263,0; 133,0; 59,6; 
48; 48,3. В целом распространенность по стране 
составила 73,24 на 100 тыс. населения. Оце-
ночное число людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), 
в Таджикистане в настоящее время составляет 
15100 человек.

В таблице 1 приводятся данные о ЛЖВ по 
половозрастной структуре. Из неё видно, что 
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ЛЖВ мужского пола составляют 65%, ЛЖВ 
женского пола – 35%. Наибольшее количество 
ЛЖВ обоего пола приходится на возраст 30-39 
лет – 41%. Среди ЛЖВ мужчин наибольшее 
количество также приходится на возраст 30-39 

лет; среди ЛЖВ женщин наибольшее количе-
ство приходится на возраст 19-29 лет. На ре-
продуктивный возраст (15-49 лет) приходится 
5302 ЛЖВ, или 86,7% от общего количества 
ЛЖВ.

Таблица 1
Половозрастная структура людей, живущих с ВИЧ, на 31 декабря 2015 г.

Возрастные группы Всего % к общему 
кол-ву ЛЖВ Муж. Жен.

0-4 года 309 5,1% 201 108
5-14 лет 247 4% 146 101
15-18 лет 30 0,5% 18 12
19-29 лет 1735 28,4% 879 856
30-39 лет 2509 41% 1752 757
40-49 лет 1028 16,8 795 233
50-59 лет 232 3,8% 166 66
60 лет и старше 27 0,4% 17 10
ВСЕГО 6117 100% 3974 (65%) 2143 (35%)

Количество детей (0-14 лет), живущих с ВИЧ, со-
ставляет 556 человек, или 9,1% от общего количества 
ЛЖВ. 0,5% от общего количества ЛЖВ приходится 
на детей, живущих с ВИЧ, в возрасте 15-18 лет. Всего 
на возрастную группу 0-18 лет (дети) приходится 
9,6% от общего количества ЛЖВ в стране.

В таблице 2 приведены данные о количестве 
ЛЖВ, находящихся под диспансерным («Д») 
наблюдением специалистов центров СПИД 
страны. Из данных таблицы видно, что уро-
вень охвата ЛЖВ диспансерным наблюдением 
составляет в целом 76,2%.

Таблица 2
Люди, живущие с ВИЧ, находящиеся под диспансерным наблюдением,

 на 31 декабря 2015 г.

Возраст людей, 
живущих с ВИЧ

Число людей, 
живущих с ВИЧ

Число людей, 
живущих с ВИЧ, 

находящихся под «Д» 
наблюдением

Процент охвата «Д» 
наблюдением

0-14 лет 556 519 93,3%
15 лет и старше 5561 4141 74,5%
Всего 6117 4660 76,2%

Почти все дети, живущие с ВИЧ, охвачены 
диспансерным наблюдением (93,3%). Проведен-
ные исследования свидетельствуют, что каждый 
четвёртый из ЛЖВ в возрасте 15 лет и старше 
(25,5%) своевременно не обращается в медицинские 
учреждения для получения соответствующей квали-
фицированной и специализированной медицинской 
помощи по следующим основным причинам: 

– существующая стигма в обществе по от-
ношению к ВИЧ положительным людям, в том 
числе детям, а также боязнь ЛЖВ и их родителей 
огласки ВИЧ-положительного статуса;

– существующие в обществе факторов дис-
криминации ЛЖВ и боязнь человека огласки 

каким-либо образом своего ВИЧ-положитель-
ного статуса и потери работы в связи с этим;

– низкая информированность некоторых 
ЛЖВ по вопросам, связанным с лечением и 
большими преимуществами последнего для 
здоровья и жизни человека;

– внутренние психологические факторы у неко-
торых ЛЖВ, приводящие к неприятию медицинско-
го наблюдения и лечения как таковых (в основном 
до появления в определенной степени выраженно-
сти клинических проявлений заболевания);

– возможные предубеждения у некоторых 
ЛЖВ по отношению к эффективности суще-
ствующих методов лечения;
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– достаточно выраженный уровень мигра-
ции (внешняя, внутренняя) населения в стра-
не, в целом могущий затрагивать и некоторых 
ЛЖВ;

– факторы низкой активности со стороны 
медицинских работников некоторых местных 
центров СПИД по обеспечению охвата ЛЖВ 
диспансерным наблюдением, а также факторы 
предоставления здесь пациентам соответству-
ющих услуг низкого качества и т.п.

В качестве дополнительного подтверждения 
существования в стране стигмы и дискриминации 
по отношению к ЛЖВ, а также возникающей у них 
на этом фоне самодискриминации, приводим неко-
торые результаты наших исследований (рис. 1, 2). 
Из рисунка 1 видно, что основные проблемы более 
65% всех видов дискриминации у ЛЖВ связаны с 
оказанием медицинских услуг и на производстве. 
Рисунок 2 свидетельствует, что у ЛЖВ больше 
проблем связано с самодискриминацией.

Рис. 1. Варианты дискриминации по отношению к ЛЖВ в медико-социальной, 
образовательной и профессиональной сферах жизни (%)

Рис. 2. Проявления само дискриминации у ЛЖВ (%)

Большую роль в решении имеющихся проблем 
играют Центры по борьбе со СПИДом, где специ-
алисты по социальной работе оказывают ЛЖВ 
необходимые виды социальной и психологической 
помощи в решении социально-правовых, произ-
водственных и реабилитационных вопросов. 

Основополагающей технологией в работе с 
имеющими ВИЧ/СПИД больными на базе Цен-
тров СПИД является консультирование, которое 
позволяет дать возможность человеку лучше 
справиться со стрессом, найти реальные пути 
решения различных проблем и предотвратить 
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дальнейшее распространение ВИЧ от инфици-
рованного пациента. Консультирование ЛЖВ 
осуществляется по различным направлениям, 
таким как профилактическое и как поддер-
живающее при проведении тестирования на 
ВИЧ. Для оказания более эффективной соци-
ально-медицинской помощи и профилактики 
распространения ВИЧ/СПИДа формируются 
команды консультантов из числа общественных 
органи-заций ЛЖВ.

Серьезной проблемой для лиц, живущих с 
ВИЧ/СПИДом, является преодоление возника-
ющих барьеров, ограничивающих их доступ к 
медицинской помощи. Для их решения специа-
лист по социальной работе помогает установить 
и наладить хороший контакт с ЛПУ. При работе 
с лицами, имеющими сочетанную патологию 
с нарушением морфофункциональных воз-
можностей, специалист находит пути решения 
медико-социальных проблем, позволяя тем 
самым тяжелобольному человеку оставаться в 
обществе, быть рядом с родными, не страдать от 
проявлений болезни и улучшать качество жизни. 

Имеющаяся национальная политика в респу-
блике формулирует равный бесплатный доступ 
к антиретровирусной терапии ВИЧ-инфекции 
(АРВ терапии) для взрослых и детей, мужчин 
и женщин, которая начата в 2006 г.

Имеющиеся клинические протоколы по 
АРВ терапии разработаны на основе руково-
дящих принципов ВОЗ. Иммунологическим 
критерием для начала АРВ терапии, принятый 
по рекомендации ВОЗ от 2010 года, является 
количество CD4 350 клеток/мкл. Новый кри-
терий ВОЗ от 2013 года для назначения АРВ 
терапии увеличивает количество CD4 клеток 
до 500/мкл, что позволило с 2013 г. значи-
тельно увеличить число ЛЖВ, нуждающихся 
в АРВ терапии.

В таблице 3 приводятся данные о количестве 
ЛЖВ из числа находящихся под диспансерным 
наблюдением, получающих антиретровирус-
ную терапию на 01.12.2015 г. Из данных табли-
цы видно, что большинство детей, живущих с 
ВИЧ и находящихся под диспансерным наблю-
дением, получают АРТ (95,4%).

Таблица 3
Люди, живущие с ВИЧ и получающие антиретровирусную терапию

Возраст людей, 
живущих с ВИЧ

Число людей, 
живущих с ВИЧ, 

находящихся под «Д» 
наблюдением

Число людей, 
живущих с ВИЧ, 
получающих АРТ 

терапию

Процент охвата ЛЖ 
АРТ терапией

0-14 лет 519 495 95,4%
15 лет и старше 4141 2640 63,8%
Всего 4660 3135 67,3%

В Таджикистане в соответствии с дей-
ствующим законодательством гарантируется 
бесплатное предоставление антиретровирус-
ных препаратов людям, живущим с ВИЧ. Как 
правило, лечение их пожизненное. На сегодня 
обеспечение антиретровирусными препарата-
ми ЛЖВ в стране полностью осуществляется 
посредством финансирования со стороны меж-
дународных организаций, главным образом, со 
стороны Глобального фонда по борьбе с СПИД, 
туберкулезом и малярией (ГФСТМ). Перебоев 
с обеспечением АРВ препаратами в целом не 
отмечается.

АРВ терапия предлагается ЛЖВ и проводится 
взрослым с их согласия, подросткам старше 10 
лет – с согласия родителей подростков в соот-
ветствии со следующими рекомендациями ВОЗ: 

1) всем ВИЧ-положительным беременным, 
независимо от количества лимфоцитов CD4;

2) всем пациентам с сочетанной инфекцией 
ВИЧ/ТБ, независимо от количества лимфоцитов 
CD4;

3) всем пациентам с сочетанной инфекцией 
ВИЧ и вирусными гепатитами В и С, имеющим 
признаки тяжелого поражения печени, незави-
симо от количества лимфоцитов CD4;

4) всем пациентам с 3-4 клиническими 
стадиями ВИЧ-инфекции, независимо от коли-
чества лимфоцитов CD4;

5) всем пациентам с 1-2 клиническими ста-
диями ВИЧ-инфекции с количеством лимфоци-
тов CD4≤350 в 1 мкл, с 2013 г. – с количеством 
лимфоцитов CD4≤ 500 в 1 мкл.

Кроме того, АРВ терапия предлагается 
следующим пациентам и проводится с их 
согласия: серодискордантным парам (один 
половой партнёр ВИЧ-положительный, дру-
гой – ВИЧ-отрицательный); всем пациентам, 
не входящим в перечисленные выше группы 
(1-5), с количеством лимфоцитов CD4≤500 в 1 
мкл (при осознанном устойчивом решении со 
стороны пациента получать лечение). 

Детям, живущим с ВИЧ (до 10 лет), АРВ 
терапия предлагается и проводится с согласия 
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их родителей, а при отсутствии последних – с 
согласия официально назначенного представи-
теля или опекуна, также в соответствии с реко-
мендациями ВОЗ по лечению. Так, в частности, 
АРВ терапия назначается всем грудным детям, 
диагноз которым поставлен в течение первого 
года жизни, независимо от количества лимфоци-
тов CD4 или клинической стадии болезни и др. 

Как видно из таблицы 3, охват ЛЖВ АРВ 
терапией из числа находящихся под диспансер-
ным наблюдением (4660) составляет в настоя-
щее время 67,8%. 

Общий охват АРВ терапией всех ЛЖВ 
(6117), официально учтенных в стране, в том 
числе и не находящихся под диспансерным 
наблюдением, составляет 51,3%. 

Охват ЛЖВ АРВ терапией при учёте оце-
ночного числа пациентов (15721) в стране 
составляет 19,9%. В 2015 году АРВ терапия 
впервые была назначена 1282 ЛЖВ (в 2014 
году 885 ЛЖВ).

В настоящее время АРВ терапия предостав-
ляется ЛЖВ в 38 центрах по профилактике и 
борьбе с СПИД (республиканский, областные, 
городские и районные), а также в инфекционном 
отделении для ЛЖВ на базе городской инфекци-
онной больницы Душанбе. В республике в вы-
работке у ЛЖВ высокой приверженности к АРВ 
терапии посильную поддержку специалистам 
центров СПИД оказывают также и сотрудники 
более 16 общественных организаций (ОО). Они 
работают с ВИЧ-положительными людьми и с 
семьями, имеющими ВИЧ-положительных детей 
(ОО «Гули сурх», ОО «Таджикистанская сеть 
женщин, живущих с ВИЧ», ОО «Бовари плюс», 
ОО «Орзу плюс», ОО «Рохизиндаги» и др.). 
Деятельность этих ОО всецело поддерживается 
международными донорскими организациями и 
связана с оказанием людям, затронутым эпиде-
мией ВИЧ (ЛЖВ, их близкие и родные и др.), 
разнообразных услуг по профилактике, уходу и 
поддержке в связи с данной инфекцией. 

На фоне имеющегося определенного прогресса 
в стране в вопросах охвата ЛЖВ АРВ терапией 

существуют некоторые издержки в проведении 
мониторинга эффективности АРВ терапии. В 2015 
году только около 38% ЛЖВ, получающим АРВ 
терапию, в целях выявления эффективности или 
неудачи лечения было проведено исследование 
вирусной нагрузки (ВН) – ведущего метода мони-
торинга лечения. ВН, как известно, проводится в со-
четании с клиническим контролем и мониторингом 
лимфоцитов CD4. Такой низкий охват пациентов 
исследованием ВН объясняется, главным образом, 
тем, что ВН до настоящего времени осуществляется 
только в диагностической лаборатории РЦ СПИД. 
Однако в ближайшие месяцы намечено внедрение 
данного исследования в практику работы диагно-
стической лаборатории Согдийского областного 
центра по профилактике и борьбе с СПИД.

В соответствии с действующими наставлени-
ями и рекомендациями в Таджикистане основу 
первой линии АРВ терапии составляет высокоэф-
фективная схема, включающая комбинацию трех 
препаратов – зидовудин/ламивудин+эфавиренц 
(AZT/3TC300/150мг + EFV 600 мг). Использова-
ние в лечении препарата эфавиренц определяет 
относительно низкий потенциал схемы по предот-
вращению формирования мутаций резистентности 
у вируса. Однако, нарушения в кратности и дозе 
применения этого препарата может привести к 
формированию мутации с невосприимчивостью 
вируса к данному препарату, а при возникновении 
нескольких мутаций – резистентности вируса к 
остальным АРВ препаратам из группы его анало-
гов. Указанное ставит перед врачами-специалиста-
ми одну из приоритетных задач – формирование 
и поддержание приверженности к лечению, т.к. 
только 100% приверженность обеспечивает мак-
симальную эффективность используемой схемы 
лечения. 

Большое значение в работе с ЛЖВ имеет 
состояние смертности. Динамика показателей 
смертности приведена в таблице 4, из которой 
видно, что число случаев смерти ЛЖВ (по 
разным причинам) в стране за последние пять 
лет (2011-2015) составило 1075 человек, в том 
числе случаев смерти, связанных с СПИД.

Таблица 4
Число случаев смерти среди ЛЖВ в республике за 2011-2015гг.

Показатель 2011 2012 2013 2014 2015
Число случаев смерти 
среди ЛЖВ (общая 
смертность – по раз-
ным причинам)

182 214 232 234 213

В т.ч. число случаев 
смерти среди ЛЖВ, 
связанных с СПИД

93 113 128 137 114
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В таблице 5 представлены показатели смерт-
ности среди ЛЖВ в процентах (общая смерт-
ность и смертность от заболеваний, связанных с 

СПИД, в отчётном году) по отношению к числу 
ЛЖВ, состоящим на учёте в центрах СПИД (на 
начало года), в динамике за 2011-2015 годы.

Таблица 5
Отношение числа смертей среди ЛЖВ к числу ЛЖВ, 

находящихся на учёте за 2011-2015 гг.

Годы
Число людей, живу-
щих с ВИЧ, на нача-

ло года

Общее число умер-
ших ЛЖВ (в отчёт-

ном году) / число ЛЖВ 
на начало года

Число ЛЖВ, умерших 
от болезней, связан-
ных с СПИД (в от-

чётном году) / число 
ЛЖВ на начало года

2011 2 203 8,3% 4,2%
2012 3 053 7,0% 3,7%
2013 3 768 6,2% 3,4%
2014 4 581 5,1% 3,0%
2015 5 242 4,1% 2,2%

Данные таблицы 5 со всей очевидностью де-
монстрируют двукратное снижение смертности 
среди ЛЖВ за период с 2011 года по 2015 год, как 
общей, так и смертности от заболеваний, связан-
ных со СПИД. В основе этого, несомненно, лежит 
АРТ терапия, назначаемая ЛЖВ, ежегодно увели-
чивающийся охват ЛЖВ этим лечением, а также 
проводимые в комплексе мероприятия для ЛЖВ по 
профилактике, уходу и поддержке в связи с ВИЧ.

Заключение
Таким образом, отягощенный анамнез во вре-

Таким образом, АРВ терапия является мощным 
средством для разительного улучшения состоя-
ния здоровья пациентов, сохранения их трудо-
способности, продления жизни на многие годы. 
Достигаемая с помощью АРВ терапии вирусная 
нагрузка (ВН) при одновременном исследовании 
крови пациентов создаёт хорошую основу для 
предупреждения передачи ВИЧ от ЛЖВ другим 
людям, то есть АРВ терапия несёт в себе и профи-
лактическую функцию, что подтверждено в миро-
вой практике результатами масштабных научных 
исследований. Говоря об АРВ терапии, необходимо 
подчеркнуть, что проводимое лечение эффективно 
только при неукоснительном соблюдении пациен-
тами высокой приверженности к нему.
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Цель исследования. Изучить этиологические факторы возникновения железодефицитных состояний у детей и 
определение качества их жизни.

Материал и методы. Проведено паразитологическое исследование фекалий на яйца гельминтов микроскопическим 
методом мазка по Капо и Миура. Также исследована кровь, при необходимости проведено повторное определение кон-
центрации гемоглобина (Hb) гемометрическим  методом.  Для обследования качества жизни детей применён рабочий 
инструмент в виде общего опросника по изучению КЖ - MOS-SF 36 (русскоязычная версия, созданная и рекомендован-
ная Международным Центром исследования качества жизни). Источниками получения катамнестической информации 
служила медицинская документация (истории болезни, выписки из родильных домов, амбулаторные карты развития 
детей), интервью самих детей и их родителей.

Результаты. Этиологическими факторами возникновения железодефицитных анемий (ЖДА) у детей являются: 
инфицированность различными гельминтами (76,6%),  скудный рацион питания (60%), у 71,4% девочек подросткового 
возраста при состояниях, связанных с периодом полового созревания.

Заключение. Качество жизни, физическое и интеллектуальное развитие детей вплотную коррелируют со степенью тяжести 
анемии.

Ключевые слова: железодефицитные анемии, дети, гельминты, качество жизни

Aim. Tо study etiological factors of occurrence of iron deficiency in children and determine their quality of life. 
Materials and methods. The parasitology study of feces on helminthes ovum using  microscope methods of smear by Capo and 

Miura. Also, the blood was studied, if necessary, the repeated determination of hemoglobin concentration (Hb) by geometrical meth-
ods. For the study of children’s quality of life, the working instrument such as questionnaire on the study of KG-MOS-SF 36 (Russian 
version created and recommended by International Center for Investigation of Life Quality) was used. The source of catamnestical 
information was medical documentation (case history, maternity hospital discharge cards, child development ambulatory cards), in-
terview of children and their parents..

Results. In this article, the authors determined that etiological factors of iron deficiency anemia (IDA) of children are dif-
ferent helminth infections (76,6%), lean nutrition ration (60%), as well as conditions associated with puberty among adolescent 
girls (71,4%).

Conclusion. It is found that life quality, physical and intellectual development of children are closely correlated with the 
severity level of anemia.

 Key words: Iron deficiency anemia, children, helminths, quality of life
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Актуальность
Железодефицитное состояние (ЖДС) – часто 

встречающееся заболевание во всем мире, так 
как наблюдается у людей в любом возрасте и, 
по данным ВОЗ, их число превышает 700 млн. 
человек [1, 2]. Многие исследования, проведен-
ные как в странах СНГ, так и за его пределами, 
указывают, что хронический недостаток железа в 
рационе чаще отмечается в семьях с низким соци-
альным статусом, что в последующем приводит 
к нарушениям познавательных способностей, а 
также интеллекта детей [2, 3]. Состояние, харак-
теризующееся нарушением синтеза гемоглобина, 
определяется как железодефицитное состояние 
(ЖДС), и по степени тяжести подразделяется на 
лёгкую (110-90 г/л), среднетяжёлую (90-70 г/л) 
и тяжелую (менее 69 г/л) анемии. Вовлечение в 
патологический процесс центральной нервной си-
стемы при состоянии железодефицита клиниче-
ски подтверждается отставанием психомоторного 
развития детей, обеднением эмоциональной сфе-
ры с преобладанием плохого настроения, вялости, 
раздражительности, плаксивости. У школьников 
при железодефицитном состоянии значительно 
снижается индекс интеллектуальности, способ-
ность к концентрации внимания, а также отме-
чается быстрая утомляемость. Следовательно, 
железо для растущего организма ребёнка играет 
невероятно важную роль. 

Имеются много причин, которые приводят к 
нарушению слизистой оболочки желудочно-ки-
шечного тракта и сопровождаются нарушением 
процесса всасывания питательных веществ, в том 
числе витаминов и микроэлементов, что в после-
дующем приводят к замыканию порочного круга 
[3]. По данным педиатров, в республике Таджи-
кистан железодефицитное состояние отмечается 
у более 60% дошкольников и школьников [1, 3]. 
Было установлено, что дети, имевшие дефицит 
железа, демонстрируют показатели интеллекта 
на 8-9% ниже, чем их ровесники [1].

Материал и методы исследования 
Под наблюдением находилось 150 детей 

от 8 до 14 лет, страдающих железодефицит-
ной анемией. Из их числа 45% находились на 
стационарном лечении по поводу различных 
соматических и инфекционных заболеваний. 
С целью выяснения этиологического фактора 
возникновения железодефицитной анемии было 
проведено паразитологическое исследование 
фекалий на яйца гельминтов микроскопическим 
методом мазка по Капо и Миура. Также у детей 
была исследована кровь, а при необходимости 
проведено повторное определение концентрации 
гемоглобина (Hb) гемометрическим методом (с 
помощью прибора гемокью). Для обследования 
качества жизни применён рабочий инструмент в 
виде общего опросника по изучению КЖ - MOS-

SF 36 (русскоязычная версия, созданная и реко-
мендованная Международным Центром Иссле-
дования Качества Жизни). Нами было проведено 
анкетирование 105 детей в возрасте от 8 до 14 лет 
из числа школьников 1-х, 5-х, 9-х классов общеоб-
разовательных школ городов Душанбе и Вахдата. 
В результате было выявлено, что анемия легкой 
и среднетяжелой степени отмечена у 35 (33,5%), 
тяжелой степени – у 10 (9,5%) детей. Среди об-
щего числа респондентов мальчики составили 
48%, девочки – 52%. Вышеупомянутый опросник 
состоял из 11 унифицированных вопросов, сгруп-
пированных в 9 разделов, каждый из которых 
разделен на подгруппы, а каждый из подразделов 
стандартизован на балльной основе. При оценке 
процесса исследования влияния ЖДС на качество 
жизни детей нами изучены: ФА (PF) – физическая 
активность (уровень физической активности 
ребенка), РФ (RP) – роль физических проблем 
в ограничении жизнедеятельности, Б (BР) – 
функционирование в школе или другом детском 
коллективе, психическое функционирование, ОЗ 
(GH) – общее здоровье, ЖС (VT) – жизнеспособ-
ность (внимательность, забывчивость, умение 
справляться с заданиями), СА (SF) – социальная 
активность (уровень общения), РЭ (RE) – роль 
эмоциональных проблем в ограничении жизнеде-
ятельности: (страх, грусть, беспокойство, плохой 
сон, злость), ПЗ (MH) – психическое здоровье 
(средний суммарный уровень между социаль-
ным, эмоциональным и школьным функциони-
рованием), СС – самочувствие (по сравнению с 
предыдущим годом). При оценке «мер» качества 
жизни детей нами акцентировались основные 
синдромы (анемический, сидеропенический), 
имеющие место при железодефицитном состоя-
нии. Для оценки образа жизни была разработана 
специальная регистрационная карта, в которой 
учитывались материально-бытовые условия, 
режим дня (сон, питание, прогулки, время, про-
водимое для подготовки к занятиям), учебные и 
дополнительные нагрузки, характеристика семей, 
рацион питания, физическая активность, занятия 
спортом, а также вредные привычки. Состояние 
здоровья оценивалось по школьным медицинским 
документам. Источниками получения катамне-
стической информации служила медицинская 
документация (истории болезни, выписки из 
родильных домов, амбулаторные карты развития 
детей), интервью самих детей и их родителей. В 
исследуемые контрольные группы вошли дети 
из семей с удовлетворительными социально-бы-
товыми условиями жизни. Из психосоциальных 
факторов учитывались состав семьи и уровень 
образования матерей. 

Результаты и их обсуждение 
При выяснении этиологических факторов воз-

никновения железодефицитной анемии среди 150 
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обследованных школьников было выявлено, что у 
115 (76,6%) имеется инфицированность паразитами 
(гельминтами). У большинства детей (71,2%) была 
отмечена умеренная или тяжелая интенсивность 
инфицирования одним видом, у 23,5% – двумя 
видами, у 5,3% – тремя видами паразитов. Сред-
ний уровень Hb у детей, инфицированных одним 
паразитом, составлял 11,3 мг%, двумя парази-
тами – 9,9 мг% и самый низкий при поражении 
тремя и более паразитами – 8,9 мг%. Из числа всех 
инвазированных детей 58,6% случаев приходится 
на энтеробиоз, 36,4% случаев – на аскаридоз и 
15% – на карликовый цепень. Клиническая картина 
железодефицитной анемии (ЖДА) чаще проявля-
лась в виде сидеропенических состояний (синдром 
Пламмера-Винсона), выраженность которого зави-
сит от степени, стадии развития дефицита железа 
и его продолжительности. При сидеропеническом 
синдроме признаки латентного дефицита железа 
обусловлены снижением активности железосодер-
жащих ферментов, которые впоследствии определя-
ются особенностями обмена железа в определенные 
возрастные периоды детского возраста. В период 
полового созревания вновь создавались условия 
для развития дефицита железа, особенно у деву-
шек. Усиленный рост и появление менструальных 
кровопотерь в этот период повышали потребность 
в железе. Нередко к этому присоединялись такие 
факторы, как снижение аппетита и неправильное 

питание, иногда связанное с желанием похудеть. 
Большое значение, по всей вероятности, имели и 
гормональные факторы. Известно, что андрогены 
способствуют более активному эритропоэзу и более 
активной утилизации железа, тогда как эстрогены 
не оказывают подобного действия. 

Поэтому остается спорным вопрос о роли 
врожденного дефицита железа в патогенезе же-
лезодефицитной анемии у детей подросткового 
возраста. Среди обследованных 56 детей подрост-
кового возраста 40 (71,4%) составили девочки в 
возрасте от 10 до 15 лет, причём у 32 имела место 
ЖДА 1 (дети с легкой и среднетяжелой анемией) 
и у 8 – ЖДА 2 степени (дети с тяжелой анемией).

Установлено, что одной из причин возникно-
вения ЖДС у детей был скудный рацион питания, 
причём в 60% случаев в семьях использовалась 
монокомпонентная диета, состоящая из муки и 
мучных изделий, в 16% – масло и жиры животно-
го происхождения и лишь в 3% случаях – молоко и 
яйца, в 2% – мясо. Необходимо отметить, что чем 
менее калорийна пища, тем быстрее снижается 
масса тела. Однако, снижение общей массы тела 
при недоедании обусловлено не только умень-
шением содержания жира, но и уменьшением 
количества метаболической активной массы тела. 
Это значит, что при недоедании расходуется для 
получения энергии не только жир, но и белок (за-
пасы углеводов в теле практически отсутствуют).

Показатели индекса массы тела в зависимости от выраженности ЖДА 
(ЖДА-1, дети с легкой и среднетяжелой анемией, 

ЖДА-2, дети с анемией тяжелой степени)

Из рисунка видно, что большинство детей, 
особенно с ЖДА-1 (дети с легкой и среднетяже-
лой анемией), практически не отставали в физи-
ческом развитии от своих сверстников. Детей с 
ЖДА-2 (анемия тяжелой степени) было меньше, 
по сравнению с детьми ЖДА-1. В то же время 
23% детей данной группы имели низкий (ниже 
18) индекс массы тела (ИМТ), что свидетель-
ствует об  отставании в физическом развитии.

Заключение 
Данные исследования показали, что одним из 

этиологических факторов ЖДС у детей (76,6%) 

является инфицированность различными гель-
минтами, причём у 71,2% отмечена умеренная 
или тяжелая интенсивность инфицирования 
одним видом, у 23,5% – двумя видами, у 5,3% – 
тремя видами паразитов. Следующий этиоло-
гический фактор связан с периодом полового 
созревания у девушек, при котором создаются 
условия для развития дефицита железа вслед-
ствие менструальных кровопотерь. Из 56 детей 
подросткового возраста наибольшее количе-
ство – 40 (71,4%) – составили девочки в возрасте 
от 10 до 15 лет, причём у 32 имела место ЖДА1 
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(дети с легкой и среднетяжелой анемией) и у 
8 – ЖДА 2 степени (дети с тяжелой анемией). 
Другим этиологическим фактором возникно-
вения ЖДС у детей явился скудный рацион 
питания, причём в 60% случаев использовалась 
монокомпонентная диета, состоящая из муки и 
мучных изделий, в 16% – масло и жиры животно-
го происхождения и лишь в 3% случаях – молоко 
и яйца, в 2% – мясо.

Установлено, что качество жизни, физическое 
и интеллектуальное развитие детей вплотную 
коррелируют со степенью тяжести анемии.
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Цель работы. Комплексное обследование женщин репродуктивного возраста с миомой матки для разработки 
предложений по сохранению органов репродуктивной системы и улучшению качества жизни данной категории 
пациенток.

Материал и методы исследования. Объектом исследования явились 87 женщин репродуктивного возраста (19-45 
лет), страдающих миомой матки, которым проведено комплексное клинико-лабараторное обследование с акцентом на 
иммунногистохимическое исследование.

Результаты. Представлена медико-социальная характеристика женщин  репродуктивного возраста, страдающих 
миомой матки, с низким индексом соматического и гинекологического здоровья.  Выявлены особенности маркеров 
пролиферации в тканях миоматозных узлов.

Заключение. Комплексное обследование пациенток, страдающих миомой матки, позволяет исключить  
злокачественные процессы матки путем диагностики уровня маркеров пролиферации. Достоверное повышение 
экспрессии ингибитора апоптоза Bcl-2 и снижение экспрессии рецепторов способствуют дальнейшему росту опухоли 
и прогрессированию заболевания.

 Ключевые слова: миома матки, репродуктивный возраст, апоптоз, пролиферация

Aim. Comprehensive examination of women of reproductive age with uterine myoma for proposal development on pre-
serving reproductive system organs and life quality improvement of this category of women.

Materials and methods. Object of research is 87 women of reproductive age (19-45 years old) which have uterine myoma 
who underwent comprehensive clinical and laboratory examination with an accent on immune and hystochemical examination.

Results. Medical and social characteristics of women of reproductive age with uterine myoma and low index of somatic 
and gynecological health are presented. Proliferation marker specifics in myoma tissues identified.

Conclusion. Complex examination of patients with uterine myoma allows to exclude bad processes of uterine through 
diagnostics of proliferation marker level. Trustworthy Bcl-2 apoptosis inhibitor expression increase and decrease of receptor 
expression contributes to further growth of swell and disease progression.

Key words: uterine fibroids, reproductive age, apoptosis, proliferation

Актуальность
Одним из приоритетных направлений со-

временного здравоохранения является охрана 
репродуктивного здоровья женского населения. 
Лейомиома матки – одна из наиболее распро-
страненных опухолей у женщин репродуктивного 
возраста, частота которой варьирует от 20% до 
40%, занимает второе место в структуре гине-
кологических заболеваний и негативно влияет 
на качество жизни этой категории пациенток [1, 
3, 4, 5]. 

Несмотря на множество различных теорий, 
патогенез миомы матки считается спорным. 
Существует множество теорий возникновения 
миомы матки, однако, один из важных факторов 
образования миомы матки – это торможение 
механизмов запрограммированной клеточной 
гибели – апоптоза [6, 9, 11].

Маркеры пролиферативной активности 
Ki-67 и апоптоза Bcl-2 остаются одним из 
наиболее важных критериев для диагностики 
гиперпластических процессов эндо- и мио-
метрия [2, 3, 4, 7, 8]. Исследования показали, 
что в ткани простой миомы матки экспрессия 
ядерного маркера пролиферации Ki-67 в 3 раза, 
а в пролиферирующей – в 70 раз выше, чем в 
нормальном миометрии, что указывает на вы-
сокий пролиферативный потенциал растущих 
миоматозных узлов [9, 10, 11]. Доказано, что 
повышение экспрессии Всl-2 в клетке изменяет 
нормальный ход апоптоза и тем самым уве-

личивает длительность жизни данной клетки 
[10,11].

В Таджикистане, регионе высокой рождаемо-
сти, целенаправленных исследований по данной 
проблеме не проводилось, что определило выбор 
настоящего исследования.

Материал и методы исследования 
Обследованы 87 пациенток репродуктивного 

возраста (19-45 лет), обратившихся в гинеколо-
гическое отделение НИИ АГиП РТ за период 
2014-2016 гг. Все обследованные женщины были 
распределены на три группы: первую, основную, 
группу составили 47 пациенток с консервативной 
миомэктомией (абдоминальным и трансваги-
нальным доступом). Первую группу сравнения 
составили 18 пациенток с миомой матки без 
оперативного лечения и вторую группу сравне-
ния – 22 условно здоровых пациентки.

Критерии включения в исследование: репро-
дуктивный возраст, миома матки (размер матки 
менее 12 недель беременности), согласие паци-
ентки на участие в исследовании. Критериями 
исключения являлись: злокачественные ново-
образования любой локализации, психические 
заболевания, хронический алкоголизм, нарко-
мания. У пациенток групп исследования был 
собран анамнез жизни и заболевания, характер 
становления и нарушения менструальной и де-
тородной функций. 

Комплексное обследование включало: сбор 
соматического, гинекологического, репродук-
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тивного анамнеза; гинекологический осмотр, 
определение индекса массы тела (ИМТ) по Брею), 
клинико-лабораторное обследование: (общий ана-
лиз крови, мочи, биохимические исследования, 
коагулограмма), функциональные методы иссле-
дования (ультразвуковое сканирование органов 
малого таза, молочных желез, допплерометрия 
сосудов матки и миоматозных узлов абдоминаль-
ным и вагинальным датчиком на аппарате Mindray 
DCN3, Sono scape с применением широкополос-
ных, сверхвысокоплотных конвексных датчиков 
3,5-5,0 МГц и полостных датчиков 5,0-7,5 МГц). 
Гистероскопия производилась до и после раз-
дельно диагностического выскабливания матки в 
основной и первой контрольной группах женщин.

Исследование содержания гормонов в плазме 
крови (ФСГ, ЛГ, эстрадиола (Э2), прогестеро-
на) – на 5-7 и 18-22 дни менструального цикла, 
исследование показателей антитела протеина 
пролиферации Ki-67 и ингибитора апоптоза Bcl-2 
у больных, которым выполнялась консервативная 
миомэктомия.

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием стандарт-
ных пакетов статистического анализа (Microsoft 
Exсel 2011). Методы дескpиптивной статистики 
включали в себя оценку сpеднего аpифметическо-
го (M), сpедней ошибки сpеднего значения (m). 
Для оценки межгрупповых различий применяли 
t-критерий Стьюдента. Критический уровень 
достоверности нулевой статистической гипотезы 
(об отсутствии значимых различий или фактор-
ных влияний) принимали pавным 0,05. 

Результаты и их обсуждение 
Средний возраст обследуемых женщин в ос-

новной группе составил 40,4±2,03 лет, в группах 
сравнения – 38,3±1,2 и 30,1±3,4 лет. Гинекологи-
ческий статус обследованных пациенток показал, 
что возраст наступления менархе у пациенток в 

трех группах не имел достоверных отличий и 
составил 14,4±2,3, 14,1±1,3 и 13,8±1,1 лет соот-
ветственно.

Результаты оценки соматического статуса 
больных показали, что экстрагенитальная па-
тология в основной группе исследования была 
выявлена в 76,6% случаев, в первой контрольной 
группе – в 50%, в то время как среди условно 
здоровых – у 18,1% женщин. У 76,6% пациенток 
основной группы была диагностирована желе-
зодефицитная анемия, при этом анемия легкой и 
средней степеней тяжести отмечалась у каждой 
третей (34% и 30% соответственно), тяжелой 
степени – у 13%. В контрольной группе эти по-
казатели достоверно не отличались.

Сердечно-сосудистая патология в виде гипер-
тонической болезни установлена у 25% паци-
енток основной группы, что в 1,5 раза чаще, по 
сравнению с первой контрольной группой (17%). 

Патология щитовидной железы (гипертиреоз, 
гипотиреоз, аутоиммунный тиреоидит) была вы-
явлена в трех исследуемых группах и составила 
44,7%, 33,3% и 18,2% соответственно. Следует 
указать, что каждая четвертая пациентка страдала 
ожирением (25,5%) .

Анализ репродуктивной функции среди обсле-
дованных женщин показал, что средний возраст 
начала наступления беременности не отличал-
ся: в основной группе составил 18,6±1,2 лет, в 
группах сравнения – 19,6±2,4 лет и 18,6±2,3 лет, 
как представлено в таблице. Установлено, что в 
основной и во второй группах каждая вторая была 
многорожавшей (59,6% и 66,6% соответственно). 
Аборты в основной группе составили 36,2%, в 
группах сравнения – 39% и 22,7% соответственно.

Первичное бесплодие отмечено в основной 
группе у 15%, во второй группе сравнения – у 
11,1%. Вторичное бесплодие отмечено по 11% у 
больных основной и первой контрольной групп.

Репродуктивная функция обследованных пациенток
I группа
n = 47

II группа
n = 18

III группа
n = 22

Всего

Возраст 1-й беременности,
лет 18,6±1,2 19,6±2,4 18,6±2,3 18,9±2,23

Многорожавшие 28 
(59,6%)

12 
(66,6%)

8 
(36,4%)

48
(55,2%)

Аборты 17
(36,2%)

7
(39%)

5 
(22,7%)

29
(33,3%)

Самопроизвольные выкидыши 10 
(21,3%)

7
(39%)

1
(4,5%)

18
(20,6%)

Бесплодие первичное 7 
(15%)

2 
(11,1%) – 9 

(10,3%)

Бесплодие вторичное 5 
(11%)

2 
(11,1%) – 7 

(8%)
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Давность основного заболевания составила в 
основной группе 4,3±1,2 лет, в первой группе срав-
нения – 2,1±0,8 лет. Исследования показали, что 
в основной группе у 83% пациенток отмечалось 
нарушение менструального цикла: гиперполиме-
норея в 40,4%, ациклические кровотечения выяв-
лены у 32% больных, альгодисменорея – у 11,0%. 
В первой группе сравнения эти нарушения были 
на 1,9% меньше (44,4%): гиперполименорея в 2,4 
раза; ациклические кровотечения выявлены в 28% 
случаев. Во второй группе сравнения нарушений 
менструального цикла выявлено не было. 

Результаты гормонального исследования 
показали, что уровень ФСГ в анализируемых 
группах находился в пределах нормы, в то время 
как ЛГ намного выше нормы в обеих фазах мен-
струального цикла в основной группе. Уровень 
эстрадиола как в одной, так и в другой фазе цикла 
превышает норму. В первой фазе цикла уровень 
прогестерона выше нормы в 5-6 раз, а во второй 
соответствует норме.

Результаты исследования выявили патологию 
молочных желез у каждой второй пациентки ис-
следуемых групп (56,3% и 51% соответственно).

Результаты проведенного допплерометрическо-
го исследования показали, что при миоме матки 
показатели систоло-диастолического отношения 
в маточных артериях имели достоверные отличия 
в обеих маточных артериях (левая маточная ар-
терия – 2,51±0,008 и 2,46±0,013 (p<0,05); правая 
маточная артерия – 2,52±0,056 и 2,48±0,04 (p<0,05). 
При этом было отмечено достоверное снижение 
индекса резистентности (левая маточная артерия – 
0,54±0,015 и 0,68±0,016 (p<0,01); правая маточная 
артерия – 0,54±0,016 и 0,67±0,011 (p<0,01).

Анализ структуры цитологического иссле-
дования показало, что атипия клеток плоского 
эпителия шейки матки не наблюдалась ни в одной 
из исследуемых групп.

Результаты гистологического и иммуногистохи-
мического исследований показали, что в основной 
группе лейомиома матки имела место у 86,6% слу-
чаев, фибромиома и аденомиома – в 6,6% случаев.

У 30,1% от общего числа исследованного мате-
риала в ткани лейомиомы присутствовали очаги раз-
растания рыхлой соединительной ткани умеренной 
и выраженной степеней. Следует отметить, что в 3 
случаях, помимо наличия рыхлой соединительной 
ткани, выявлялся очаговый умеренно выраженный 
отек и в 1 случае присутствовал очаг некроза опу-
холи с наличием крупноочаговой экссудативной и 
смешанноклеточной инфильтрации.

Во всех исследуемых образцах присутствовала 
преимущественно умеренная степень васкуляриза-
ции лейомиом с наличием сосудов артериального 
и венозно-капиллярного типа с умеренным крове-
наполнением сосудистого русла. Следует указать, 
что в 23,0% отмечалась гиперваскуляризация ткани 

опухоли с наличием очагов кровоизлияний и в 1 
случае – с обилием гемосидерофагов.

Субмукозная локализация опухолевых узлов 
отмечена в случае фибромиомы, аденомиомы и 
2 случаях лейомиомы тела матки.

Строение аденомиомы характеризовалось 
наличием желез эндометриоидного типа среди 
разрастания волокон лейомиомы. Железы имели 
периферическое и центральное расположение, 
одиночные, без явлений аденоматоза. Железы 
полиморфного строения: от мелких до крупных 
с эктазированным просветом. Железы выстланы 
эпителием эндометриоидного типа со слабыми, не-
равномерно выраженными секреторноподобными 
изменениями. Перигландулярно отмечалась скудная 
круглоклеточная инфильтрация и единичные очаги 
кровоизлияний. Строма опухоли с неравномерно 
выраженным отеком умеренной степени и единич-
ным крупным очагом скопления эозинофилов.

Фибромиома характеризовалась перемежаю-
щимися участками разрастания гладкомышечных 
волокон с веретенообразными клетками и волокон 
фиброзной ткани с участками дистрофических 
изменений. Результаты гистологического иссле-
дования доброкачественных опухолей тела матки 
показали наличие дистрофических изменений 
(некрозы) и воспалительной инфильтрации в ка-
ждом четвертом случае исследуемого материала.

Рис. 1. Площадь экспрессии Ki-67 и Bcl-2 
в лейомиомах

Рис. 2. Оптическая плотность экспрессии Ki-67 
и Bcl-2 в лейомиомах
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Результаты иммуногистохимического иссле-
дования показали, что экспрессия рецепторов 
маркера пролиферации Ki-67 выявлялась во всех 
фрагментах лейомиом (площадь экспрессии дан-
ного маркера в исследуемом материале состави-
ла 3,63±0,97, оптическая плотность – 0,15±0,01). 

Экспрессия ингибитора апоптоза Bcl-2 мето-
дом иммуногистохимического исследования вы-
являлась во всех образцах лейомиом и аденомиом.

Площадь экспресии ингибитора апоптоза 
Bcl-2 во фрагментах лейомиомы составила 
7,63±1,46, оптическая плотность – 0,09±0,01.

Выводы
1. Медико-социальная характеристика жен-

щин репродуктивного возраста, страдающих 
миомой матки, представлена многорожавшими 
женщинами с низким индексом соматического 
и гинекологического здоровья.

2. Комплексное обследование данной кате-
гории пациенток позволяет исключить злокаче-
ственные процессы матки путем диагностики 
уровня маркеров пролиферации.

3. Отмечается достоверное повышение экспрес-
сии ингибитора апоптоза Bcl-2 и снижение экс-
прессии рецепторов во всех исследуемых образцах, 
что свидетельствует об отсутствии митотической 
активности в лейомиомах, в результате которого 
происходит угнетении апоптоза при данной патоло-
гии, что может способствовать дальнейшему росту 
опухоли и прогрессированию заболевания.
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Цель работы. Изучить влияние воздействия эпихлоргидрина на аргирофильные эндокриноциты слизистой оболочки 
пилорического отдела желудка крыс и возможность использования экстракта эхинацеи пурпурной и тиотриазолина 
для коррекции изменений, индуцированных эпихлоргидрином.

Материал и методы. В экспериментах на белых крысах-самцах изучали влияние ингаляционного воздействия 
эпихлоргидрина на количество аргирофильных эндокриноцитов слизистой оболочки пилорического отдела желудка 
крыс и возможность использования адаптогена экстракта эхинацеи пурпурной и антиоксиданта тиотриазолина для 
коррекции изменений, индуцированных эпихлоргидрином. Для исследования аргирофильных эндокриноцитов ис-
пользовали реакцию Гримелиуса.

Результаты. Установлено, что в течение пятнадцати суток после завершения ингаляций эпихлоргидрина наблю-
дается уменьшение количества аргирофильных эндокриноцитов в 1 мм2 пилорических желез желудка крыс. В более 
поздние сроки наблюдения выраженность изменений постепенно уменьшается. Применение экстракта эхинацеи пур-
пурной и тиотриазолина на фоне ингаляций эпихлоргидрина уменьшает выраженность и сокращает продолжительность 
уменьшения количества аргирофильных эндокриноцитов, вызванного эпихлоргидрином.

Заключение. Полученные в результате проведенного исследования данные позволяют заключить, что воздействие 
эпихлоргидрина приводит к изменению количества аргирофильных эндокриноцитов пилорических желез желудка крыс. 
Применение адаптогена экстракта эхинацеи пурпурной и антиоксиданта тиотриазолина сопровождается смягчением 
данного эффекта эпихлоргидрина. Корригирующее действие тиотриазолина оказалось более выраженным.

 Ключевые слова: эндокриноцит, эпихлоргидрин, адаптоген, антиоксидант

Aim. To study the effect of epichlorohydrin on argyrophilic endocrinocytes of pyloric part of stomach of rats and the 
possibility of using an extract of Echinacea purpurea and Thiotriazolinum for correcting the changes.

Materials and methods. On white male rats studied the effects of inhalation of epichlorohydrin on the amount argyrophilic 
endocrinocytes of pyloric stomach of rats and the use of Echinacea purpurea extract and Thiotriazolinum for correcting the 
changes. Grimelius reaction was used to investigate argyrophilic endocrinocytes.

Results. It was found that after ending of inhalation of epichlorohydrin during fifteen days, the quantity of argyrophilic 
endocrinocytes of pyloric glands decreases in 1 mm2 of pyloric glands of rat stomach. Intensity of decreasing become less 
gradually. The use of the extract of Echinacea purpurea and Thiotriazolinum on background epichlorohydrin inhalation reduces 
the severity and shortens the duration of reducing the number of argyrophilic endocrinocytes.

Conclusion. Inhalation of epichlorohydrin leads to a change in the number of argyrophilic endocrinocytes of pyloric 
glands of rats. The use of adaptogen Echinacea purpurea extract and antioxidant Thiotriazolinum accompanied by mitigating 
the effect of epichlorohydrin. Corrective action Thiotriazolinum is more expressed.

Key words: endocrinocyte, epichlorohydrin, adaptogen, antioxidant
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Актуальность
Современное состояние окружающей среды 

характеризуется высокой степенью загрязненно-
сти антропогенными поллютантами. Большин-
ство этих веществ попадают в атмосферу, воду, 
почву вследствие хозяйственной активности [6, 
8]. Известно, что они оказывают негативное влия-
ние на состояние здоровья человека, вызывая раз-
витие нарушений в различных тканях и органах 
человека, в том числе в органах пищеварительной 
системы [1, 2, 4, 7, 9]. Одним из таких веществ 
является хлорпроизводное окиси пропилена - 
эпихлоргидрин. Исследования подтверждают 
наличие воздействия эпихлоргидрина на состо-
яние органов пищеварительной системы [3]. 
Однако, данные о процессах, которые происходят 
в пилорическом отделе желудка после заверше-
ния хронических ингаляций эпихлоргидрина, а 
также экспериментальное обоснование методов 
коррекции возникающих при этом изменений в 
литературе отсутствуют, что определяет актуаль-
ность настоящего исследования.

Материал и методы исследования 
В эксперименте использовали белых беспо-

родных половозрелых крыс-самцов, которых 
разделяли на шесть экспериментальных групп по 
тридцать крыс в каждой. Крысы первой группы 
служили контролем. Крысы второй эксперимен-
тальной группы два месяца пять дней в неделю 
в течение пяти часов в день подвергались инга-
ляционному воздействию эпихлоргидрина в дозе 
10 ПДК (10 мг/кг). Крысы третьей эксперимен-
тальной группы на протяжении двух месяцев 
по пять дней в неделю через желудочный зонд 
получали экстракт эхинацеи пурпурной по 200 
мг/кг массы тела. Крысам четвертой экспери-
ментальной группы в течение двух месяцев пять 
дней в неделю внутрибрюшинно в дозе 117,4 мг/
кг массы тела вводили 2,5% раствор тиотриазо-
лина. Крысы пятой экспериментальной группы 
получали эпихлоргидрин и экстракт эхинацеи 
пурпурной, крысы шестой экспериментальной 
группы – эпихлоргидрин и тиотриазолин.

После завершения двухмесячного воздействия 
изучаемых факторов на первые, седьмые, пят-
надцатые, тридцатые, шестидесятые сутки под 
наркозом с применением хлороформа выводили 
из эксперимента по шесть крыс из каждой экс-
периментальной группы. Желудок фиксировали 
в 10% растворе нейтрального формалина. Гисто-
логическую обработку выполняли по стандарт-
ной методике путем обезвоживания в растворах 
этилового спирта с последующим удалением 
спирта с помощью ксилола. Препараты заливали 
в парафин. Для исследования аргирофильных эн-
докриноцитов использовали реакцию Гримелиуса 
[5]. С использованием лабораторного микроскопа 
серии МС 100 фирмы Micros (Австрия) подсчиты-

вали количество эндокриноцитов на контрольной 
площади в сорока полях зрения с последующим 
перерасчетом на 1 мм2 площади среза. 

Статистическую обработку полученных 
результатов проводили с использованием про-
граммы Exсel. Для определения достоверности 
различий использовали U-критерий Манна-Уит-
ни. Различия считали достоверными при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение 
На первые, седьмые и пятнадцатые сутки 

после окончания проведения ингаляций эпихлор-
гидрина количество аргирофильных эндокрино-
цитов в 1 мм2 пилорических желез желудка крыс, 
по сравнению с соответствующими показателями 
у интактных крыс контрольной группы, уменьша-
лось на 25,1% (р<0,01), на 9,3% (р<0,05) и на 6,0% 
(р<0,05) соответственно, а на тридцатые сутки 
увеличивалось на 4,2% (р<0,05). За шестидесяти-
суточный период времени число аргирофильных 
эндокриноцитов у крыс, перенесших введение 
эпихлоргидрина, волнообразно возрастало на 
34,3% (р<0,01) (таблица).

На седьмые сутки после завершения введе-
ния экстракта эхинацеи пурпурной количество 
аргирофильных эндокриноцитов в 1 мм2 пилори-
ческих желез желудка крыс оказалось большим, 
чем у интактных крыс контрольной группы на 
5,8% (р<0,05). У крыс, получавших экстракт 
эхинацеи пурпурной, была обнаружена времен-
ная динамика изменений числа аргирофильных 
эндокриноцитов на протяжении исследования. 
С первых по седьмые сутки происходило увели-
чение показателя на 9,2% (р<0,01), а с седьмых 
по пятнадцатые сутки – его уменьшение на 7,5% 
(р<0,01) (таблица).

На тридцатые сутки после завершения инъек-
ций тиотриазолина число аргирофильных эндо-
криноцитов в 1 мм2 пилорических желез желудка 
крыс в сравнении с количеством этих клеток у 
интактных крыс контрольной группы увеличи-
валось на 6,8% (р<0,05). Число аргирофильных 
эндокриноцитов в экспериментальной группе 
крыс, которым вводили тиотриазолин, с первых 
по тридцатые сутки изменялось статистически 
недостоверно (р>0,05), однако, в период с тридца-
тых по шестидесятые сутки данный показатель 
уменьшался на 5,1% (р<0,05) (таблица).

После завершения введения эпихлоргидрина 
и экстракта эхинацеи пурпурной количество 
аргирофильных эндокриноцитов изменялось 
по отношению к соответствующим значениям у 
интактных крыс контрольной группы. Данный 
эффект проявлялся уменьшением количества 
этих эндокриноцитов на первые и на пятнадцатые 
сутки наблюдения на 14,8% (р<0,01) и на 6,3% 
соответственно (р<0,05). При сравнении количе-
ства аргирофильных эндокриноцитов у крыс, пе-
ренесших действие ингаляций эпихлоргидрина, 
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и у крыс, получавших эпихлоргидрин и экстракт 
эхинацеи пурпурной, было показано, что у по-
следних рассматриваемый показатель был больше 
на 13,8% (р<0,05). В экспериментальной группе 
крыс, которым вводили эпихлоргидрин и экстракт 
эхинацеи пурпурной, с первых по шестидесятые 
сутки исследования количество аргирофильных 
эндокриноцитов волнообразно увеличивалось на 
19,4% (р<0,01) (таблица).

Количество аргирофильных эндокриноци-
тов в 1 мм2 пилорических желез желудка крыс 
на первые сутки после прекращения введения 
эпихлоргидрина и тиотриазолина в сравнении 
с соответствующим показателем у интактных 
крыс контрольной группы уменьшалось на 
7,7% (р<0,05). У крыс, на которых действовали 
эпихлоргидрин и тиотриазолин, по отношению 
к крысам, перенесшим влияние ингаляций 
эпихлоргидрина, количество аргирофильных 
эндокриноцитов было больше на первые сутки 
наблюдения на 23,3% (р<0,01), на пятнадцатые 
сутки – на 6,8% (р<0,05). Временная динамика 
изменений количества аргирофильных эндо-
криноцитов у крыс, получавших эпихлоргидрин 
и тиотриазолин, проявлялась в волнообразном 
увеличении данного показателя в период с первых 
по шестидесятые сутки исследования на 14,1% 
(р<0,01) (таблица).

Полученные в результате проведенного иссле-
дования данные позволяют заключить, что воз-
действие эпихлоргидрина приводит к изменению 
количества аргирофильных эндокриноцитов в 1 
мм2 пилорических желез желудка крыс. Приме-
нение адаптогена экстракта эхинацеи пурпурной 
и антиоксиданта тиотриазолина смягчает прояв-
ления данного эффекта эпихлоргидрина.

Выводы
1. В течение пятнадцати суток после завер-

шения проведения ингаляций эпихлоргидрина 
наблюдается уменьшение количества аргиро-
фильных эндокриноцитов в 1 мм2 пилорических 
желез желудка крыс, выраженность которого 
постепенно уменьшается.

2. Введение экстракта эхинацеи пурпурной и 
тиотриазолина сопровождается незначительным 
увеличением числа аргирофильных эндокрино-
цитов, которое наблюдается непродолжительное 
время.

3. Применение экстракта эхинацеи пур-
пурной и тиотриазолина на фоне ингаляций 
эпихлоргидрина смягчает выраженность и 
сокращает продолжительность уменьшения 
количества аргирофильных эндокриноцитов, вы-
званного последним. Корригирующее действие 
тиотриазолина оказалось более выраженным.

Перспективы дальнейших исследований 
Расширение экспериментальной базы дан-

ных, отражающей закономерности развития на-
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рушений морфологического и функционального 
состояния желудка и его отдельных структурных 
компонентов в условиях действия ксенобиоти-
ков, в том числе эпихлоргидрина, позволит более 
полно описать механизмы их действия и выявить 
перспективные направления для разработки эф-
фективных методов профилактики и коррекции 
нарушений, вызванных ксенобиотиками.
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РАССЕЯННЫЙ  СКЛЕРОЗ: ЭТИОЛОГИЯ, 
ПАТОГЕНЕЗ  И  КЛИНИКА 

(ЧАСТЬ II)

Кафедра неврологии и основ медицинской генетики ГОУ ИПОвСЗ РТ
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MULTIPLE SCLEROSIS: DIAGNOSIS 
AND TREATMENT 

(PART II)

Department of Neurology and Medical Genetics of the State Educational Establishment «Institute of 
postgraduate education in health sphere of Republic of Tajikistan»

Аннотация
Рассеянный склероз (РС) является одной из наиболее социально значимых проблем в современной неврологии 

вследствие быстрого развития стойкой инвалидизации при недостаточной эффективности существующих терапевти-
ческих средств. Заболевание характеризуется многообразием клинических проявлений. Разнообразие неврологических 
симптомов обусловлено множественностью очагов и их рассеянной локализацией как в головном, так и в спинном 
мозге. В связи с этим правильная и своевременная постановка диагноза позволяет обеспечить больному долгие годы 
полноценной и активной жизни. Однако не существует специфического теста для диагностики РС. Доказательством 
наличия РС являются: данные анамнеза, неврологического обследования и нейровизуализационных методов исследо-
вания, как МРТ. Инструментальные и лабораторные методы диагностики используются для выявления субклинических 
очагов поражения и для оценки активности патологического процесса. Радикальное излечение РС и сейчас невозмож-
но, однако к настоящему времени предложены эффективные способы терапии, позволяющие в значительной степени 
влиять на течение заболевания. Стратегическая цель лечения больного с РС – замедление развития инвалидизации 
и уменьшение ее тяжести. Основными задачами терапии  РС являются: лечение и профилактика обострений, осла-
бление прогрессирования заболевания, связанное и несвязанное с обострениями, и симптоматическое воздействие 
на неврологические расстройства.

Ключевые слова: рассеянный склероз, очаги демиелинизации, нейровизуализационные методы, гормональная, им-
муномодулирующая терапия

Disseminated sclerosis is one of the most socially important problems of modern neurology, due to the rapid development 
of resistant disability during inadequate effectiveness of existing therapeutic agents. The disease is characterized by a variety 
of clinical manifestation. The variety of neurological symptoms are caused by multiple focuses and diffuse localization in the 
brain and in the spinal cord. In this regard, regular and timely diagnosis allows the patient for many years a full and active life. 
However, there is no specific test for the diagnosis of DS. Evidence of the presence of the DS is: data history, neurological 
examination and neuroimaging methods, like MRI. Instrumental and laboratory diagnostic methods used to detect subclinical 
lesions and evaluation activity pathological process. Radical cure of DS is also impossible nowadays, however, today effective 
therapies are offered that allow a significant degree of influence on the course of the disease. 

Strategic goal of treatment of patient with DS is slowing down the development of disability and reducing its severity. The 
primary goal MS therapy is: treatment and prevention of aggravation, attenuation of disease progression related and unrelated 
to exacerbations, and symptomatic effects on neurological disorders.

Key words: disseminated sclerosis, demyelination lesions, neuroimaging techniques, hormonal, immunomodulation therapy
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Рассеянный склероз – широко распростра-
ненное дизиммунно-нейродегенеративное забо-
левание ЦНС. Рассеянный склероз остается ак-
туальной проблемой, медицинская и социальная 
значимость РС обусловлена высокой частотой 
встречаемости, заболеваемостью лиц молодого 
возраста и возможностью быстрого развития 
инвалидизации при недостаточной эффектив-
ности терапевтических средств. Своевременная 
правильная постановка диагноза позволяет 
обеспечить больному долгие годы полноценной 
и активной жизни. К сожалению, особенно на 
начальных стадиях заболевания, диагностика РС 
затруднительна. Отрадно, что сегодня с внедре-
нием новых методов исследования значительно 
легче поставить правильный диагноз РС, но 
иногда современные параклинические методы не 
всегда позволяют быть полностью уверенным в 
диагностике. Следует отметить, что, по данным 
Шмидта Т.Е. и Яхно Н.Н. [15], точный диагноз 
РС ставится в среднем через 2-3 года после 
появления первых симптомов РС, а почти 50% 
больных к моменту установления диагнозa РС, 
как выясняется, больны рассеянным склерозом 
по крайней мере 5 лет. Также данные исследова-
ния показывают, что 9-12% больным диагноз РС 
ставится ошибочно и, наоборот, в 4-5% случаев 
больным с рассеянным склерозом вначале ста-
вится другой диагноз [3, 9, 12, 13, 15].

Диагностика рассеянного склероза осно-
вывается на характерных для РС клинических 
проявлениях и данных анамнеза, указывающих на 
имевшиеся ранее очаговые симптомы поражения 
белого вещества ЦНС, «разнесенные по времени 
и различные по локализации». С.Poser с соавт. 
[17] предложили диагностические критерии РС, 
в которых заболевание рассматривалось как «до-
стоверный» и «вероятный» рассеянный склероз, 
и каждая из категорий подразделялась на «кли-
нический» и «лабораторно подтвержденный».

Первым шагом к верному диагнозу является: 
тщательный анализ анамнестических данных, 
важно выяснить время первой атаки болезни и 
её проявления. Первые признаки болезни могут 
появиться за несколько лет до того, как больной 
впервые обратился к врачу. При клиническом 
обследовании больного с подозрением на РС не-
обходимо провести тщательный полный невро-
логический осмотр, чтобы не пропустить легкие 
признаки болезни, а также необходимо детальное 
обследование больного с применением дополни-
тельных методов диагностики [2, 3, 7, 10-12, 15, 
23]. К сожалению, каких-либо специфичных для 
РС лабораторных тестов в настоящее время пока 
не существует. На сегодняшний день наиболее 
информативными для диагностики РС являются 
МРТ головного и спинного мозга, а также увеличе-
ние олигоклональных иммуноглобулинов класса G 

(IgG) в цереброспинальной жидкости (ЦСЖ) [2-8, 
15, 17]. Большинство авторов считают, что наи-
более чувствительным методом для выявления 
очагов РС является МРТ, оценивается в 95-99%, 
отсутствие изменений на МРТ головного и спин-
ного мозга исключает диагноз РС. Эффективно 
проведение МРТ в режиме Т2 при РС. Очаги де-
миелинизации (ОД) в Т2-режиме, как гиперинтен-
сивные, обнаруживаются в 95% случаев досто-
верного РС. Если МРТ выявляет наличие очагов 
у больных с «вероятным» РС, то в 65% случаев 
они являются предикторами развития «досто-
верного» РС в течение 5 лет. Размер очагов при 
РС 3 мм и более. Эти очаги можно обнаружить: 
перивентрикулярно, в мозолистом теле, в стволе 
мозга, мозжечке, спинном мозге и в зрительных 
нервах. Выявление  гиперинтенсивных очагов в 
нескольких зонах ЦНС в Т2-режиме отражает 
«рассеянность процесса в пространстве». ОД 
овальной формы, при обострении заболевания 
они могут быть окружены зоной отека. С целью 
точной нейровизуализационной диагностики РС 
Barkhof F. [20] предложил критерии, согласно 
которым очаги должны соответствовать 3 из 4 ус-
ловий: 1) 1 очаг, накапливающий контраст, или 9 
гиперинтенсивных очагов в Т2-режиме; 2) должен 
быть по крайней мере 1 субтенториальный очаг; 
3) 1 очаг должен располагаться вблизи коры го-
ловного мозга; 4) 3 и более перивентрикулярных 
очага [3, 6, 11, 15, 17, 20]. При этом 1 спинальный 
очаг может заменить 1 церебральный. Очаги 
должны быть более 3 мм в диаметре. Очаги РС в 
спинном мозге (СМ) не должны сопровождаться 
отеком, иметь размер не менее 3 мм, занимать 
менее 2 сегментов в длину и не захватывать весь 
поперечник СМ. Спинальные очаги не должны 
вызывать утолщения СМ. Даже небольшие спи-
нальные очаги, повреждающие двигательные и 
чувствительные проводящие пути, могут приво-
дить к значительной инвалидизации. Тяжесть не-
врологической симптоматики зависит от степени 
атрофии спинного мозга. Визуализируются очаги 
в СМ хуже, чем в головном мозге. Проведение 
МРТ спинного мозга рекомендуется всем паци-
ентам с РС. В нем, в отличие от МРТ головного 
мозга, при отсутствии клинических признаков на-
рушения кровообращения не обнаруживаются не-
специфические сосудистые очаги, что позволяет 
уточнить диагноз у пожилых больных. Поскольку 
поражение мелких сосудов белого вещества го-
ловного мозга в режиме Т2 выглядит также, как 
очаги РС, и встречается часто, ставить диагноз 
РС только на основании наличия очагов на МРТ 
в режиме Т2 нельзя! Проведение МРТ в режиме 
Т1 с ведением контраста (гадолиния) служит 
также и для определения активности процесса. 
Накопление контраста связано с нарушением 
проницаемости ГЭБ. Однако, повреждение ГЭБ 
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сохраняется также в неактивных демиелинизиро-
ванных и ремиелинизированных участках мозга. 
При этом в активных очагах накопление кон-
траста наблюдается в виде кольца или неполного 
кольца (открытый участок направлен к серому 
веществу или прилегает к нему), в неактивных 
оно бывает неравномерным или диффузным, но 
не кольцеобразным [2-5, 7, 8, 12, 15, 17].

 Лабораторная диагностика. Изменение со-
става ЦСЖ не является специфичными для РС. 
Доказательным подтверждением наличия РС 
является определение олигоклональных антител 
(ОАТ) к белкам миелина и увеличение концентра-
ции иммуноглобулина Gв ЦСЖ, по сравнению с 
его содержанием в сыворотке крови. ОАТ опре-
деляются у больных в 90-95% случаев. В дебюте 
заболевания их нет. Индекс иммуноглобулина G 
увеличен и превышает 0,7 в 90% случаев, тогда 
как в норме он менее 0,66 [2-5, 7, 12, 13, 15, 22]. 
Таким образом, хотя данные МРТ важны, в не-
которых случаях бывает необходимым использо-
вание лабораторных методов. Если данные МРТ 
негативны, а в ЦСЖ не обнаруживаются ОАТ к 
белкам миелина, диагноз РС должен быть исклю-
чен [3, 15, 17, 21, 24, 25].

Основными целями лечения при РС, по мне-
нию Гусева Е.И. и соавт. [3], являются: купиро-
вание и профилактика обострений, замедление 
прогрессирования патологического процесса, а 
также симптоматическая терапия. Лечение 
подразделяется на патогенетическое (направлен-
ное на лечение и профилактику обострений РС) 
и симптоматическое – лечение уже имеющихся 
неврологических нарушений при РС. Согласно 
мнениям Шмидта Е.Т. с соавт. [17], активно 
лечить следует лишь те обострения, которые 
сопровождаются выраженным неврологическим 
дефектом и не купируются самостоятельно пол-
ностью или частично в течение недели. Иногда 
при легких обострениях может быть эффектив-
ным назначение только постельного режима. В 
случаях же выраженных атак болезни необходимо 
назначение гормональной пульс-терапии (ГПТ) 
с возможным переходом на пероральный прием 
кортикостероидов (КС).

1. Лечение обострений РС – для купирования 
обострения РС применяется метилпреднизолон 
(метипред). Метипред оказывает разнообразное 
действие на иммунную систему: замедляет акти-
вацию и пролиферацию Т-лимфоцитов, активизи-
рует апоптоз Т-лимфоцитов, уменьшает образова-
ние антител и снижает проницаемость ГЭБ. Боль-
шинство экзацербаций совпадают по времени с 
образованием новых активных очагов на МРТ в 
головном и спинном мозге, что свидетельствует 
о новой волне воспаления. В настоящее время по 
стандартам лечения РС, принятым Европейской 
федерацией неврологических обществ (EFNS), 

методом купирования обострений является 
проведение ГПТ: 1-2 г метипреда в течение 3-7 
дней вводят с 500 мл физиологического раствора 
хлорида натрия в течение 1-2 ч без последующего 
назначения перорального приема преднизолона. 
Если через 2 недели после окончания в/в ведения 
гормона нет желаемого улучшения, возможна 
повторная пульс-терапия в более высокой дозе: 
5 введений по 2 г метипреда. При отсутствии 
эффекта следует проводить плазмаферез. Про-
тивопоказаниями КС терапии являются: повы-
шение АД, сахарный диабет, туберкулез легких, 
наличие инфекционного процесса, эрозивного 
гастрита или язвы желудка. Осложнения КС 
терапии: развитие психоза, сердечных аритмий, 
гипергликемии. Иногда после отмены кортикосте-
роидов отмечается ухудшение состояния, тогда, 
по мнению Шмидта Т.Е. [17], необходимо вновь 
назначать  20-40 мг преднизолона перорально в 
день, а затем снижать более медленными темпа-
ми [3, 17]. ГПТ не только купирует обострения 
РС, но и замедляет прогрессирование РРС, так и 
ВПРС. Для лечения ВПРС возможно проведение 
пульс-терапии каждые 2 месяца – по 500 мг в 
течение 3 дней. Проведение пульс-терапии при 
хроническом течении РС показано еще и потому, 
что такой режим введения гормонов уменьшает 
спастику [3, 4, 8, 12, 17, 19]. Некоторые авторы 
считают, что сравнимым по эффективности ГПТ 
лечением может быть в/в введение дексаметазо-
на по следующей схеме: 8 мг в течение 7 дней, 
4 мг в течение 4 дней и 2 мг в течение 3 дней. 
Дексаметазон еще более активен, превосходит 
перечисленные препараты по противовоспали-
тельной и антиаллергической активности, не 
вызывает задержки в организме натрия и воды 
[3, 8, 15, 16, 19]. Широко используется в тех же 
дозировках, что и метипред, препарат солюме-
дрол, содержащий натриевый сукцинат метил-
преднизолона. Количество инфузий варьирует от 
3 до 7 в зависимости от тяжести обострения. Для 
купирования обострений РС средней или легкой 
степеней возможно назначение синактена депо 
(СД) –стимулирующего кору надпочечников. СД 
обладает всеми свойствами эндогенного АКТГ, 
однако, в отличие от него, СД имеет постоянный 
состав и не содержит чужеродных белков. Ак-
тивным действующим веществом СД является 
тетракозактид. Он состоит из 24 аминокислот, 
входящих в состав кортикотропного гормона. СД 
обладает иммуномодулирующим и противовос-
палительным действием. СД вводят в/м 3 дня 
подряд в дозе 1 мг, затем еще 4 раза по 1 мг с 
интервалом 2 дня. Он применяется у пациентов, 
для которых невозможно в/в ведение МП, в том 
числе в случае индивидуальной непереносимо-
сти, а также в случае недостаточной эффектив-
ности стандартной терапии обострений. Общий 
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курс лечения: 10 - 15 - 20 инъекций в зависимости 
от выраженности обострения и получаемого эф-
фекта. В ряде случаев при тяжелой экзацербации 
после курса лечения кортикостероидов целесо-
образно назначение тетракозактида [10, 12, 
15, 16]. Обязательным является сопровождение 
курса кортикостероидов препаратами калия и 
гастропротекторами. По мнению Гусева Е.И. с 
соавт., при обострении РС, помимо назначения 
кортикостероидов, целесообразно назначение ан-
гиопротекторов, антиагрегантов, антиоксидантов 
иингибиторов протеолиза. Для активации репа-
ративных процессов возможно использование 
в комплексной терапии ноотропов, аминокис-
лотных, витаминных (группы В и токоферол) и 
пептидных препаратов [3, 15, 17, 18].

 При абсолютном противопоказании к приме-
нению кортикостероидов показан плазмаферез. 
По мнению Завалишина И.А., при РС иммуно-
модулирующее действие плазмафереза может 
быть связано с выведением антител, продуктов 
распада миелина, провоспалительных цитокинов, 
циркулирующих иммунных комплексов и других 
иммунологически активных веществ [6]. В то же 
время следует учитывать, что часть компонентов 
плазмы может выполнять компенсаторную функ-
цию, подавляя воспалительные и аутоиммунные 
реакции, и их удаление на стадии стабильного 
течения РС нежелательно [3, 5, 6, 10, 15, 16].

Иммуномодулирующая терапия РС. В на-
стоящее время доказано, что уже при первом 
обращении пациента при подтверждении диа-
гноза РС, протекающего с обострениями, должен 
ставиться вопрос о начале курса специфического 
лечения с использованием препаратов из группы 
препаратов, изменяющих течение РС (ПИТРС). 
К сожалению, они не способны полностью изле-
чить больного, но, предупреждая во многих слу-
чаях возникновение обострений, делая их менее 
выраженными и замедляя нарастание инвалиди-
зации, в значительной мере улучшают качество 
жизни пациентов. В настоящее время доказана 
эффективность препаратов, воздействующих на 
аутоиммунные процессы при РС. Это препараты 
двух классов ПИТРС: – первая линия – высоко-
дозные  бета-интерфероны для подкожного вве-
дения: бетаферон, ребиф, авонекс, глатирамера 
ацетат (копаксон); – вторая линия – миток-
сантрон (онкотрон, новантрон), натализумаб 
и кладрибин (мовектро). Интерфероны бета – 
интерфероны являются естественными белками 
человека, вырабатываемыми Т-лимфоцитами в 
ответ на вирусную инфекцию. Интерфероны-бе-
та оказывают тормозящее влияние на развитие 
патологического процесса при РС. Они обла-
дают антивирусным, антипролиферативным и 
иммуномодулирующим действием. Уменьшают 
проникновение Т-лимфоцитов через ГЭБ, как бы 

«закрывая» его для проникновения аутоагрессив-
ных клеток. Бетаферон – это генно-инженерная 
форма интерферона бета-1b. Он состоит из 165 
аминокислот. Препарат вводится п/к через день 
в дозе 250 мкг (8 млн МЕ) и показан пациентам 
как с РРС, так и ВПРС. Ребиф («Сероно»,Швей-
цария) – так же, как и бетаферон, вводится п/к, 3 
раза в неделю. Преимуществом его является воз-
можность применения в 2 дозировках – 6 млн МЕ 
(22 мкг) и 12 млн МЕ (44 мкг). Частота обостре-
ний РС снижается при использовании большей 
дозы. Назначение меньшей дозы оправдывает 
себя в дебюте РС. Авонекс («Биоген» США) – 
преимущество в том, что вводится лишь 1 раз в 
неделю. Он применяется в/м, в дозе 6 млн МЕ 
(30 мкг). Авонекс рекомендуют больным с КИС 
и РРС. Глатирамера ацетат (копаксон) («Тева», 
Израиль) – препарат для превентивной терапии. 
Копаксон является единственным средством 
антигенспецифической терапии РС, назначается 
в дозе 20 мг/сут [3-6, 12, 15, 16]. Раннее назначе-
ние иммуномодуляторов увеличивает время до 
2-й атаки и постановки диагноза достоверного 
РС. Применение иммуномодулирующей тера-
пии должно быть постоянным (в течение всей 
жизни). Следует объяснить пациенту, что такая 
терапия аналогична лечению любого другого 
хронического заболевания – диабета, гиперто-
нической болезни. Необходимость непрерывного 
применения обусловлена основными механизма-
ми действия иммуномодуляторов. Интерферо-
ны-бета должны постоянно поддерживать ГЭБ в 
«закрытом» состоянии. 

Контроль за лечением необходимо проводить, 
осматривая пациента каждые 3 месяца в первый 
год, а затем – раз в полгода. МРТ – для оценки 
эффективности терапии – достаточно выпол-
нять 1 раз в год. Для повышения эффективности 
иммуномодулирующей терапии необходимо 
увеличение дозы препарата, переход на более 
активные препараты второго ряда, применение 
комбинированной терапии.

К препаратам второго ряда относятся – ми-
токсантрон, натализумаб. Митоксантрон – син-
тетический противоопухолевый препарат, обла-
дающий иммуносупрессивностью. Он, месяцами 
сохраняясь в глубоких тканевых элементах, мед-
ленно высвобождается и оказывает длительный 
иммуносупрессивный эффект. Его клиническая 
эффективность сохраняется в течение 12 месяцев 
после прекращения применения. Схема лечения 
РС митоксантроном – 12 мг/м2 каждые 3 месяца. 
Митоксантрон показан при быстром прогресси-
ровании и высокой активности болезни с целью 
стабилизации процесса, после чего возможен пе-
реход на другую иммуномодулирующую терапию. 

Симптоматическая терапия рассеянного 
склероза. По мнению Шмидта Т.Е. с соавт. [17], 
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необходимо в период обострениями болезни или 
на этапе его прогрессирования проводить актив-
ную симптоматическую терапию.

– Ретробульбарный неврит (РБН) – если 
поражение зрительного нерва является един-
ственным проявлением РС, в большинстве 
случаев происходит спонтанное восстановление 
зрения. Если имеет место ухудшение зрения, 
целесообразно применение глюкокортикоидов. 
Назначение парабульбарных инъекций гормонов, 
широко принятое в офтальмологических клини-
ках, нецелесообразно. Необходимо проведение 
внутривенной ГПТ (по 1 г метипреда в течение 
3-5 дней) увеличивает скорость восстановления 
зрения. Если после окончания лечения РБН корти-
костероидами острота зрения продолжает падать, 
диагноз РС должен быть пересмотрен. При РБН, 
если выражен болевой синдром, возможно на-
значение нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС) [14, 15, 27]. Нистагм – выра-
женный нистагм, ухудшает не только зрение, но 
и приводит к нарушению равновесия, в связи с 
чем необходима его коррекция. Для купирования 
нистагма – клоназепам, баклофен и антогони-
сты глутаминовых рецепторов – мексилитин и 
мемантин, дозы подбираются индивидуально [3, 
8, 14, 15, 19, 23, 26].

Боль – лечение боли зависит от характера 
болевого синдрома. При лечении невралгии 
тройничного нерва при РС – карбамазепин 
(финлепсин, тегретол) (800-1000 мг/сут.), габа-
пентин (до 3600 мг/сут.), прегабалин (лирика) 
(до 300 мг/сут.), ламотриджин (ламиктал) (до 
500 мг/сут), фенитоин (дифенин) (600-900 мг/
сут.), клоназепам (2-4 мг/сут.), амитрипти-
лин (до 75 мг/сут.). Парестезии, дизестезии, 
непроизвольные движения в ногах в покое и 
ночью (симптом беспокойных ног) – купировать 
назначением небольших (до 250 мг/сут.) доз ле-
водопы/карбидопы  или агонистов дофаминовых 
рецепторов – парамипексола (мирапекса) до 4,5 
мг/сут. и пирибедила (пронорана) – 150-250 мг/
сут. Вертеброгенные боли в спине купируются 
НПВС, коррекцией патологической позы и укре-
плением паравертебральных мышц с помощью 
ЛФК, массажа.

Тремор – влияние на тремор оказывают гекса-
мидин, карбамазепин, габапентин, клоназепам.

Спастичность – лечение спастичности необ-
ходимо лишь тогда, когда она влияет на функци-
ональную активность пациента и нарушает сон. 
Основой лечения спастичности является прове-
дение ЛФК, массажа и физиотерапии. Фармако-
логическое лечение лишь дополняет немедика-
ментозные методы воздействия, а не заменяет их 
[1, 3, 9, 19]. Общим правилом антиспастической 
терапии является начало с малых доз с постепен-
ным их увеличением и использование минималь-

ной дозы, на которой получен желаемый эффект. 
При наличии болезненных ночных мышечных 
спазмов – однократное назначение миорелак-
сантов на ночь. Лиорезал (баклофен) – снижает 
активность альфа-мотонейронов спинного мозга. 
Начальная доза 2,5-5 мг/сут., максимальная – 100 
мг/сут. Тизанидин (сирдалуд) тормозит выделение 
возбуждающих нейротрансмиттеров (глутамата) 
в спинальных вставочных нейронах. Начальная 
доза – 2-4 мг/сут., можно удваивать каждые 3 
дня, суточная доза не должна превышать 36 мг. 
Мидокалм – антиспастический препарат, началь-
ная доза – 150 мг/сут., внутримышечно, в дозе 
1,0-3,0 мл.

Тазовые расстройства – при императивных 
позывах на мочеиспускание применяют пре-
параты, замедляющие сокращения детрузора, 
сфинктера мочевого пузыря и уменьшающие 
его сократительную способность: оксибутинин 
(дриптан) перорально, в дозе 2,5-10 мг через 12 
ч; толтеродин (детрузитол) по 2 мг через 12 ч; 
При затрудненном мочеиспускании назначают 
препараты, усиливающие сокращение детрузора 
и расслабляющие шейку мочевого пузыря: аль-
фа-блокаторы доксазозин (тонокардин) в дозе 
4-12 мг, прозазин в дозе 3 мг. Побочным дей-
ствием их является ортостатическая гипотензия. 
Можно применять и препараты, уменьшающие 
напряжение мышц сфинктера, – сирдалуд. При 
трудностях с опорожнением мочевого пузыря не-
обходимо проведение цистометрии с определени-
ем количества остаточной мочи. При наличии её 
в объеме 100 мл и более больного нужно обучить 
самокатетеризации.

Нервно-психические расстройства. При де-
прессии рекомендовано сочетание лекарственной 
и психотерапии. Для лечения депрессии при РС 
применяют селективные ингибиторы обрат-
ного захвата серотонина (СИОЗС): сертралин 
(золофт) 25-50 мг, флуоксетин (прозак) 10-20 
мг, пароксетин (паксил) 20-50 мг. Для лечения 
тревожности применяют альпрозолам (ксанакс) 
– 3-4 мг/сут., клоназепам – 4-6 мг/сут., диазе-
пам (реланиум) – 2-10 мг/сут., лоразепам – 3-4 
мг/сут., гидроксизин (атаракс) – 50-100 мг/сут. 
Для коррекции утомляемости, помимо проведе-
ния медикаментозной терапии, также важным 
является продолжение активного образа жизни 
и выполнение дозированных физических упраж-
нений. Больные должны избегать перегревания, 
которое способствует усилению утомляемости. 
Препаратом выбора является антагонист 
NMDA-рецепторов – амантадин (мидантан, 
ПК-Мерц, симметрел) – по 100 мг/сут., иногда 
назначают по 100 мг 2 раза в сутки в первой 
половине дня, рекомендуют «каникулы» на 1-2 
дня в неделю для увеличения продолжительности 
его терапевтического действия. При неэффектив-
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ности амантадина в течение месяца его следует 
отменить и перейти на другой препарат.Также 
можно назначать и ингибитор МАО-В- селеги-
лин в дозе 5 мг. При сопутствующей депрессии 
– антидепрессанты, лишенные седативного эф-
фекта: флуоксетин – 20-60 мг/сут., сертралин 
– 50-200 мг/сут. В настоящее время проводятся 
исследования влияния на утомляемость авонекса, 
бетаферона и копаксона [1, 3, 9, 17, 18, 19].

Пароксизмальные расстройства – неэпи-
лептические нарушения (симптом Лермитта, 
дизартрия, зуд, парестезии, неэпилептические 
тонические спазмы) хорошо поддаются лечению 
небольшими дозами карбамазепина – 50 -100 мг/
сут. Другие противоэпилептические препараты, 
как габапентин (100-300 мг/сут.) и ламотрид-
жин (500 мг/сут.) переносятся лучше. Габапен-
тин эффективен также для купирования ночных 
тонических спазмов. Препаратами второго ряда 
при лечении данных расстройств являются ди-
фенин, клоназепам, амитриптилин, баклофен в 
индивидуально подбираемых дозах. 

Основными принципами реабилитационного 
процесса больных рассеянным склерозом явля-
ются непрерывность и комплексность. Выбор 
методов реабилитации должен быть индиви-
дуальным для каждого пациента. Физиотера-
певтическое лечение должно быть направлено 
на коррекцию спастичности, предупреждение 
деформаций и контрактур. Немаловажным 
является питание больных. Больные должны 
употреблять меньше животных и больше рас-
тительных жиров, а также морепродуктов. При-
мер рекомендуемой диеты: легкие маргарины 
и масла – 25-60 г/день; жирная рыба 2-3 раза в 
неделю; обезжиренные йогурт и молоко; кури-
ца; овощи или фрукты 5 раз в день; зерновой 
хлеб. Следует избегать пирогов, пирожных, 
шоколада, сливок. Желательное количество 
жидкости должно быть не менее 1,5–2 л в день 
[1, 3, 9, 11, 18, 19].

Из обзорной статьи следует, что за последние 
годы с появлением новых методов исследования 
врачу значительно легче поставить правиль-
ный диагноз РС. Также отмечается расширение 
спектра препаратов для лечения РС, например, 
использование препаратов, изменяющих течение 
РС, с другой стороны, требуется индивидуальный 
подход к подбору лечения и безопасности назна-
ченной терапии.
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Аннотация
Проведенный анализ литературных данных позволяет осмыслить основные факторы, влияющие на эпидемиоло-

гическую ситуацию по туберкулёзу, сделать выбор наиболее эффективных подходов по улучшению выявления лиц с 
подозрением на туберкулёз, адаптировать к ним диагностический алгоритм с интеграцией новых и эффективных мето-
дов, включая экспресс-методы диагностики чувствительных и лекарственно-устойчивых форм туберкулёза и, наконец, 
максимально охватить программой лиц, наиболее подверженных этому заболеванию.

Ключевые слова: туберкулез легких, выявление, диагностика, новые подходы

The analysis of literature data allows to understand the main factors influencing the epidemiological situation of tuberculosis, 
to choose the most effective approaches for improving the identification of persons suspected of having tuberculosis, to adapt 
them to the diagnostic algorithm integrating new and effective methods, including rapid diagnostic methods are sensitive and 
drug-resistant resistant TB, and finally, as much as possible to cover the program of those most prone to this disease.

Key words: pulmonary tuberculosis, detection, diagnosis, new approaches

В период относительного благополучия по 
туберкулёзу осведомленность и настороженность 
врачей и населения в отношении заболевания во 
многих странах мира значительно снизилась, 
что привело к позднему выявлению, удлинению 
сроков установления диагноза и начала лечения 
туберкулёза [19, 21, 30]. 

При этом несвоевременное выявление ту-
беркулёза может быть обусловлено как позд-
ним обращением больного за медицинской 
помощью вследствие низкого уровня инфор-
мированности и высокого уровня стигмы, так 
и недостатками в организации медицинской 
помощи, отражением которых является плохой 

доступ к специфическим диагностическим 
услугам [7]. 

Выявление случаев с подозрением на туберку-
лёз является стратегией ориентации отдельных 
лиц или групп, которые подозреваются быть в 
опасности для конкретного заболевания. Она 
включает в себя активный систематический поиск 
случаев среди людей риска, не ожидая, когда они 
обратятся с симптомами или признаками актив-
ной болезни [27].

Основной целью скрининговых тестов явля-
ется обнаружение на ранней стадии болезни или 
факторов риска для болезни в больших количе-
ствах практически здоровых лиц [5].
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Известно, что эксперты Всемирной организа-
ции здравоохранения разрабатывают свои реко-
мендации, основываясь на опыте и извлеченных 
уроках многоцентровых исследований, проводи-
мых во многих странах [34]. Одним из таких, на 
наш взгляд, своевременных решений стал переход 
от пассивного выявлению случаев с подозрением 
на ТБ в группах риска к активному выявлению 
случаев с подозрением на туберкулёз среди всех 
лиц с длительным кашлем [5].

После выхода таких рекомендаций многие 
страны внесли соответствующие изменения в 
алгоритм выявления туберкулёза лёгких, отдав 
предпочтение организации активного скрининга 
[14].

Jakob Creswell (2013-2014), основываясь на 
анализе эффективности реализации 28 проектов в 
18 различных странах с покрытием более 90 млн 
населения, посвятил свои научные исследования 
раннему и лучшему, в том числе с использованием 
инновационных подходов, активному выявлению 
случаев туберкулёза [22]. Серия его публикаций в 
соавторстве с учеными из разных стран презенту-
ет преимущества активного скрининга c последу-
ющим экспресс-исследованием на GeneXpert лиц 
с подозрением на туберкулёз лёгких [23].

При этом в литературе встречаются много 
публикаций с указанием разных подходов к ре-
шению проблемы раннего выявления туберкулёза 
среди разных групп риска и популяций населе-
ния – сообществ, которые освящены на основе 
рекомендаций ВОЗ и опыта разных стран [21, 27].

Новые подходы к раннему выявлению ТБ 
случаев привели к повышению эффективности 
лечения и уменьшению числа больных с тяже-
лыми случаями ТБ [31].

Другой новый, так называемый подход «Triage 
tests», рекомендует «сортировать» лиц, подвергае-
мых разным видам скрининга на выявление подо-
зрения на туберкулёз, с приоритизацией высокой 
оценки вероятности среди групп риска и при 
учёте максимально низких затрат для этого [28].

Другим инновационным подходом является 
«FIDELIS initiative», рекомендуемый для стран 
с низким уровнем доходов и высоким бременем 
туберкулёза. Данная инициатива была апроби-
рована в рамках реализации 51 проектов в 18 
странах. Был использован следующий комплекс 
вмешательств: социальная мобилизация в повы-
шении уровня информированности; привлечение 
частного сектора; инновационные подходы для 
улучшения доступа к микроскопии; усиление 
активного выявления случаев заболевания; укре-
пление систем здравоохранения; использование 
различных стимулов и мотиваций. В то время, 
как было отмечено существенное увеличение 
выявленных случаев, затраты на каждый случай 
были умеренны [29].

Согласно данных исследований, эффектив-
ность активного выявления туберкулёза в Рос-
сийской Федерации следующая: в 2013 г. более 
72 млн человек прошли флюорографическое 
обследование, охват составил 66% населения. 
Как результат, 60% больных были выявлены 
при проверочных осмотрах флюорографией. А 
при обращении в ПМСП больных с жалобами, 
подозрительными на ТБ, выявлено 40%, вклад 
микроскопии – 1%, туберкулинодиагностики – 
4%. В 2013 году МБТ были выявлены лишь у 
42,3% больных ТБ [7]. 

Наконец-то многие исследователи признали 
эффективность рентгенологического скрининга 
и обследования ТБ больного, которые ранее в 
странах дальнего зарубежья считались мало-
эффективными [17]. Например, в Астраханской 
области РФ массовая флюорография также 
используется как эффективный метод раннего 
выявления патологии органов грудной клетки, 
позволяя выявить до 71,5% от числа всех боль-
ных туберкулёзом [8].

Ряд исследователей рекомендуют проводить 
опросный скрининг на наличие кашля всех лиц 
при обращении в медицинские учреждения, 
независимо от их причин и при выявлении этих 
случаев, включать их в диагностический алго-
ритм [30, 32]. 

При этом в некоторых странах используются 
смартфоны, в которых инсталлированы специ-
альные программы с опросником и передачей 
данных на центральный сервер базы данных, 
позволяющих количественно оценить охват лиц, 
подвергшихся скринингу [22]. Для повышения 
эффективности опросных скринингов и расши-
рения охвата населения показаны отличные ре-
зультаты вовлечения различных слоев сообществ, 
потенциала местных неправительственных ор-
ганизаций, лиц, переболевших туберкулёзом, а 
также других лидеров общин [21, 27].

Эксперты Stop TB Partnership в 2015 году 
обобщили результаты внедрения инновационных 
подходов в улучшении выявления случаев ТБ 
по опыту более 60 стран, которые реализовали 
проекты TB-REACH в течение 4 волн объявлений 
грантов [30]. Число случаев активного туберку-
лёза, выявленных с вовлечением сообществ, зна-
чительно превалировало над числом выявленных 
случаев без их вовлечения [21]. 

Особый акцент делается на обследование на 
ТБ у всех ВИЧ-инфицированных лиц, больных 
сахарным диабетом и хроническими неспеци-
фическими заболеваниями легких (ХНЗЛ) [39].

В результате обобщения данных ряда стран, 
где активно вовлекались сообщества, местные 
неправительственные организации и нацио-
нальная команда по борьбе с туберкулёзом, ВОЗ 
рекомендовал ENGAGE-TB подход [25]. 



93

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №1, 2017

В ряде наблюдений вместо затратного массо-
вого скрининга рекомендуется делать акцент на 
обследование и длительное наблюдение за до-
машними контактами в странах с высоким бреме-
нем ТБ, что является эффективным инструментом 
для улучшения выявляемости туберкулёза [27].

А.В. Павлунин и соавт. (2014) основными при-
чинами несвоевременной и поздней диагностики 
туберкулёза лёгких в учреждениях общей лечеб-
ной сети считают: снижение настороженности 
в отношении заболевания туберкулёзом лёгких 
среди населения и врачей, недооценка клини-
ко-анамнестических данных, запоздалое и не-
полноценное рентгенологическое обследование, 
нарушение требований приказов МЗ РФ № 109 и 
690 в части выявления туберкулёза методом пря-
мой микроскопии, низкое качество исследования 
мокроты на кислотоустойчивые микобактерии в 
общей лечебной сети [7].

C целью институциализации подходов инте-
грации ТБ службы с ПМСП, ВОЗ рекомендовала 
стратегию Практического подхода к легочным 
заболеваниям (Practical approach to lung health) 
[35]. Указанная стратегия явилась переходным 
механизмом в реформе взглядов от предпочтения 
только микроскопических методов к интеграции с 
периодическими рентгено-флюорографическими 
скринингами лиц из групп риска по развитию 
туберкулёза лёгких [17].

Проблемы интеграции ТБ службы с ПМСП 
обсуждаются почти на всех международных 
конференциях. Имеется опыт функциональной 
интеграции, когда между двумя службами рас-
пределены программные функции до полной 
структурной интеграции, когда все мероприятия 
по выявлению случаев с подозрением на ТБ, ди-
агностика этих случаев и проведение контроли-
руемой химиотерапии возложены на учреждения 
семейной медицины [11, 19].

Во многих странах Европейского региона ВОЗ, 
особенно в странах бывшего Советского Союза, 
традиционно «вертикальная» система специали-
зированной противотуберкулёзной службы может 
недостаточно полно взаимодействовать с учреж-
дениями первичного звена здравоохранения [5].

Функции, роль и ответственность меди-
цинских учреждений каждого уровня могут 
отличаться в различных странах в зависимости 
от существующей в каждой стране системы 
здравоохранения и исходя из нужд населения и 
имеющихся ресурсов. Эти функции отражают 
широкий спектр практических задач противоту-
беркулёзной работы и определяют обязанности 
работников здравоохранения на каждом уровне 
системы противотуберкулёзной помощи [10].

Российская Федерация отличается от других 
стран мира накопленными и сохраняемыми тра-
дициями противотуберкулёзной работы.

Врач общей практики (семейный врач) само-
стоятельно проводит обследование, диагностику, 
лечение, реабилитацию пациентов, при необходи-
мости организует дообследование, консультацию, 
госпитализацию пациентов, в последующем вы-
полняет назначения и осуществляет дальнейшее 
наблюдение больного при туберкулёзе лёгких и 
плевры, внелегочных формах туберкулёза (уро-
генитальный, лимфатической системы, костей, 
абдоминальной и др.) [5].

В настоящее время все регионы Российской 
Федерации осуществляют химиотерапию тубер-
кулёза под контролем медицинских работников, 
используя стандартные режимы. Более активное 
выявление больных туберкулёзом проводится сре-
ди лиц, обратившихся в медицинское учреждение, 
методами лучевого обследования органов грудной 
клетки и исследованиями мокроты на микобакте-
рии туберкулёза, контрольным флюорографиче-
ским обследованием лиц, находящихся в группах 
риска по туберкулёзу, работниками ПМСП [8].

Системы организации противотуберкулёзной 
помощи населению в Российской Федерации и 
Республике Таджикистан имеют некоторые разли-
чия [9]. Однако, при более детальном знакомстве, 
становится очевидным, что существует много 
общего в принципах эпидемиологии, организа-
ции, профилактики, диагностики и лечения ту-
беркулёза. Существующие различия обусловлены 
рядом причин, основными из которых являются: 
достижения в социально-экономической сфере, 
эпидемиологии туберкулёза, уровне финанси-
рования проблемы, материально-техническом 
обеспечении здравоохранения, нормативно-пра-
вовой базы. 

В последние годы, в связи с внедрением новых 
экспресс-методов диагностики туберкулёза лёг-
ких диагностический алгоритм выявления лиц 
с подозрением за туберкулёз сильно изменился 
[1, 4].

При этом алгоритм диагностики туберкулёза 
лёгких у детей отличается от алгоритма диагно-
стики у взрослых. Основное отличие связано со 
сложностями сбора мокроты у детей, при котором 
зачастую возникает необходимость в её индукции 
или же использовании в диагностике лаважных 
жидкостей из бронхов или желудка [2]. В случа-
ях отсутствия мокроты у детей рекомендуется 
организовать кабинеты индукции мокроты, ко-
торые оснащены различными ингаляторами для 
стимулирования и лучшего её отделения, а также 
бронхоскопами и инвентарем для получения про-
мывных вод желудка [15]. 

Известно, что для диагностики туберкулёза 
среди детей, в связи с тем, что бактериовыделение 
определяется в среднем в 10-15%, используется 
преимущественно туберкулино-диагностика [2]. 
Однако, до настоящего времени весьма противо-
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речивы данные по использованию туберкулино-
вой пробы для идентификации инфицированно-
сти, в особенности в странах с высоким бременем 
туберкулёза [31].

В последние годы все чаще стали встречаться 
публикации российских ученых по применению 
Диаскин-теста, который позволяет проводить 
дифференциальную диагностику между тубер-
кулёзом и другими заболеваниями лёгких [3, 6].

Всё чаще встречаются публикации, описы-
вающие эффективность использования метода 
диагностики латентного туберкулеза с помощью 
метода Quanti-FERON TB-2G, сущность которого 
заключается в измерении гамма-интерферона лим-
фоцитов периферической крови, выделение кото-
рого стимулируется «ин витро» специфическими 
белками микобактерий туберкулеза [38]. При этом, 
как его ещё называют, IGRA-test (interferon-gamma 
release assay) считается эффективной заменой 
пробы Манту и Диаскин-теста [40].

Другие проблемы возникают в процессе орга-
низации транспортировки мокроты, что связано 
с климато-географическими и логистически-вре-
менными особенностями [4]. Обсуждаются 
вопросы качества работы микроскопических 
лабораторий, разной обработки мокроты для 
анализа, например с использованием «Genotek», 
который позволяет дольше хранить его при транс-
портировке [18, 20].

Доказано, что для выявления больных с 
бактериовыделением более эффективным, по 
сравнению со световой микроскопией, является 
люминесцентный метод [12, 24, 26, 34, 37].

При диагностике олиго- и абациллярного ту-
беркулёза, несмотря на применение различных 
методов диагностики, можно допустить как гипо- 
так и гипердиагностику. В подобных случаях 
в алгоритм диагностики необходимо включить 
методы полимеразной цепной реакции [1, 33, 36]. 

Во многих странах уже в алгоритм диагно-
стики ТБ наряду с микроскопией мокроты инте-
грированы новые экспресс-методы диагностики 
ТБ, в том числе его устойчивых форм, такие как 
GeneXpert и Hyin-test [1, 13, 16]. Они позволяют 
как верифицировать диагноз туберкулёза, так и 
позволяют установить устойчивость к одному или 
более противотуберкулёзным препаратам [10].

В особенности в эндемичных условиях тубер-
кулёза пациенты часто лечатся эмпирически, а это 
означает, что они получают лечение на основании 
клинических симптомов или тестов, которые не 
обеспечивают микробиологическую диагностику. 
Если больной диагностирован с использованием 
новых, указанных выше, методов диагностики, то 
результаты лечения, равно как и бремя болезни, 
существенно улучшаются, и тем самым, эмпири-
ческое лечение со временем просто вытесняется 
[39]. 

Таким образом, проведенный анализ литера-
турных сведений позволяет осмыслить основные 
факторы, влияющие на эпидемиологическую си-
туацию по туберкулёзу, сделать выбор наиболее 
эффективных подходов по улучшению выявления 
лиц с подозрением на туберкулёз, адаптировать 
к ним диагностический алгоритм с интеграцией 
новых и эффективных методов, включая экс-
пресс-методы диагностики чувствительных и 
лекарственно-устойчивых форм туберкулёза и, 
наконец, максимально охватить программой лиц, 
наиболее подверженных этому заболеванию. Вне-
дрение новых методов выявления и диагностики 
случаев туберкулёза, основанных на принципах 
доказательной медицины, способствует раннему 
выявлению, охвату лечением и, соответственно, 
повышению эффективности химиотерапии боль-
ных туберкулёзом.
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КАСЫМОВ 
ОЛИМ ИСМАИЛОВИЧ

(к 70-летию со дня рождения)

16 января 2017 года исполнилось 70 лет Касымову 
Олиму Исмаиловичу – доктору медицинских наук, 
профессору кафедры дерматовенерологии с курсом 
косметологии Государственного образовательного 
учреждения «Институт последипломного образования 
в сфере здравоохранения Республики Таджикистан».

В 1971 году после окончания Таджикского госу-
дарственного медицинского института им. Абуали 
ибн Сино О.И. Касымов был зачислен в клиническую 
ординатору на кафедру дерматовенерологии института. 
Закончив обучение в клинической ординаторе, он с 
1973 по 1976 годы работал врачом в кожно-венероло-
гическом отделении ГКБ №1 г. Душанбе. 

Педагогическую деятельность О.И. Касымов начал 
в 1976 году в качестве ассистента кафедры дерматове-

нерологии Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибн Сино. 
С 1993 по 1996 годы работал в должности доцента этой же кафедры, в 1994 года ему было 
присуждено ученое звание доцента. С 1996 до 2015 года был заведующим кафедрой дермато-
венерологии с курсом косметологии  института последипломного образования РТ, в настоящее 
время – профессор этой же кафедры.

В 1983 году в г. Москве в Центральном научно-исследовательском кожно-венерологическом 
институте успешно защитил кандидатскую диссертацию на тему: «Эффективность этапного 
(стационар-санаторий-диспансер) метода лечения больных псориазом», в 1996 г. – докторскую: 
«Нейродерматозы у взрослых больных разных высот Таджикистана (этиология, патогенез, 
особенности клиники, лечение)» – в Санкт-Петербургской военно-медицинской академии. В 
1999 году получил ученое звание профессора.

О.И. Касымов – высококвалифицированный педагог, ученый, дерматовенеролог высшей 
квалификационной категории. На возглавляемой им кафедре обучались специальности, неодно-
кратно повышали свою квалификацию все дерматовенерологи и косметологи республики, а по 
вопросам клиники и профилактики ВИЧ / ИППП – большинство врачей всех специальностей.

Под руководством профессора О.И. Касымова защищены десять кандидатских диссертаций. 
Он является автором или соавтором более 200 научных работ, учебника по дерматовенерологии 
для семейных врачей, 6 учебных пособий, 5 международных протоколов по диагностике инфек-
ций, передаваемых половым путем, инструкции по синдромному ведению ИППП, клинических 
протоколов по диагностике, лечению и профилактики разных дерматозов и ИППП, 11 рациона-
лизаторских предложений. В руководстве «Неотложные состояния в практике семейного врача» 
им написана глава о неотложных состояниях в дерматовенерологии. Входит в состав коллектива 
авторов книги «Таджикский институт последипломной подготовки медицинских кадров».

О.И. Касымов успешно сочетает научно-педагогическую деятельность с лечебной работой, 
много внимания уделяет развитию дерматовенерологической службы республики. В 2001-2010 
годы являлся главным внештатным специалистом по дерматовенерологии Министерства здра-
воохранения и социальной защиты населения РТ. Он постоянно оказывает консультативную 
помощь по вопросам дерматовенерологической патологии лечебно-профилактическим учреж-
дениям республики.

О.И. Касымов неоднократно представлял республику на многих международных симпози-
умах и конференциях (в Германии, Италии, Швеции, Хорватии, России, Белоруссии и других 
стран), где выступал с докладами по актуальным проблемам дерматовенерологии. Он в тече-
ние 5 лет входил в состав международной группы, состоявшей из представителей 12 стран, по 
унифицированию методов диагностики ИППП.

О.И. Касымов активно участвует как в жизни клиники, так и института. Является членом 
Ученого совета ИПОвСЗ РТ, членом диссертационного совета при ТГМУ им. Абуали ибн Сино, 
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заместителем председателя научного общества дерматовенерологов Таджикистана, председате-
лем межкафедрального экспертного совета по терапевтическим и общественным дисциплинам, 
членом межкафедрального экспертного совета по стоматологии ИПОСЗ РТ, членом редакци-
онной коллегии журнала «Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения».

Его отличают скромность, благородство, дружелюбное отношение к людям, за что он снискал 
большое уважение и авторитет среди коллектива ИПОСЗ РТ и ГЦКВБ.

За заслуги перед здравоохранением О.И. Касымов награжден орденом «Шараф» 2 степени, 
значком «Отличник здравоохранения РТ», грамотами Министерства здравоохранения и РК 
профсоюза медицинских работников РТ.

                              
Коллектив института и редакция журнала

«Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения»
поздравляют дорогого Олима Исмаиловича с юбилеем,
желают ему крепкого здоровья и творческих успехов!


