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СЛОВО ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

Уважаемые читатели!

Журнал «Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения», вы-
пускаемый ГОУ «Институт последипломного образования в сфере здравоохране-
ния Республики Таджикистан», является информационной платформой как для 
научных, так и для практических работников здравоохранения. В журнале публи-
куются основные результаты научных исследований, в том числе кандидатских и 
докторских диссертационных работ нашего института и других учреждений Ре-
спублики Таджикистан, а также наших коллег из-за рубежа. Кроме того, на наших 
страницах Вы можете найти описания интересных случаев из практики, актуаль-
ные обзоры литературы, лекции и юбилейные статьи. Особое внимание уделяется 
новейшим технологиям учебного процесса непрерывного обучения медицинских 
сотрудников. 

Журнал выходит один раз в три месяца, и каждый номер имеет не менее 80 стра-
ниц. На последней странице имеется раздел «Вниманию авторов», где подробно 
описаны правила оформления и приема статей. Поскольку журнал является рецен-
зируемым, статьи принимаются строго по указанным требованиям и публикуются 
только после положительного заключения авторитетного эксперта и обязательно-
го редактирования корректорами. Рецензирование является слепым односторон-
ним, а редакторы уделяют особое внимание содержанию статьи и проверке данных 
статистической обработки, их соответствию современным требованиям.

Журнал с 3 июня 2016 года внесён в перечень рецензируемых научных изданий 
ВАК РФ, в которых должны быть опубликованы основные научные результаты дис-
сертаций на соискание ученой степени кандидата наук, на соискание ученой сте-
пени доктора наук, что обязывает авторов быть более внимательными к качеству 
написания статей. 

Главный редактор журнала 
«Вестник последипломного 
образования в сфере здравоохранения», д.м.н.                        Мухиддинов Н.Д.



7

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2018

ОТ РЕДАКТОРА

Наше издание является научно-практическим журналом, в котором публикуют-
ся основные научные результаты исследований, полученные соискателями, аспи-
рантами и докторантами. Кроме того, в издание нашего журнала принимаются ра-
боты из других лечебно-учебных и научных медицинских учреждений республики. 
Материалы публикуются в цветном формате, что улучшает восприятие наглядного 
материала. С целью совершенствования учебного процесса и в помощь педагоги-
ческому составу высших образовательных медицинских заведений, а также для слу-
шателей, клинических ординаторов и интернов в журнале издаются обзоры лек-
ций, интересные случаи из практики или описания серии случаев. 

Журнал выходит 4 раза в год, и каждый номер имеет свыше 80 страниц. Статьи 
публикуются только после одностороннего рецензирования и тщательной коррек-
ции строго по требованиям, описанным в каждом номере журнала.

Журнал призван обеспечить большую интеграцию и тесное взаимодействие на-
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ ПНЕВМОНИЯ У БОЛЬНЫХ 
ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТОВ 

С ОБТУРАЦИОННЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ

Кафедра общей хирургии №2 ТГМУ имени Абуали ибн Сино

Abdulloev D.A., Madzhitov D.E., Bilolov M.K., Sayfudinov Sh.Sh.

POSTOPERATIVE PNEUMONIA IN PATIENTS 
OF ELDERLY AND OLD AGE 

WITH OBTURATION CHOLECYSTITIS

Department of Surgery No. 2, Tajik State Medical University after Abu Ali ibn Sino

ОРИГИНАЛЬНЫЕ НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования. Снизить частоту послеоперационной пневмонии у больных, оперированных по поводу 
острого обтурационного холецистита.

Материал и методы. Проанализированы результаты комплексной диагностики и лечения 116 оперированных 
пациентов по поводу острого обтурационного холецистита, разделенных на 2 группы. Основную группу соста-
вили 70 (60,4%) пациентов, которым на первом этапе выполняли микрохолецистостомию под ультразвуковым 
контролем. В группу сравнения включено 46 (39,6%) больных с ретроградной эндоскопической папиллосфинкте-
ротомией с литоэкстракцией, назобилиарным дренированием и зондированием желудка на первом этапе.

Результаты. Для профилактики послеоперационной пневмонии использовали этапное лечение в двух вариантах. 
При первом варианте на начальном этапе выполняли микрохолецистостомию после разрешения явлений острого 
обтурационного холецистита, на втором этапе выполняли лапароскопическую (n=26) и традиционную холецистэк-
томию (n=20). При втором варианте в качестве первого этапа операции была выполнена папилосфинктеротомия 
с назобилиарным дренированием, в дальнейшем в отсроченном порядке выполняли радикальное вмешательство.

Из 116 больных с острым обтурационным холециститом в раннем послеоперационном периоде в 42-х случаях 
наблюдали послеоперационную пневмонию, в развитии которой важное значение имеет недоучет сопутству-
ющих заболеваний до операции и послеоперационные факторы: хронические заболевания легких и сердца, 
повышение внутрибрюшного давления.

Заключение. Пусковым механизмом возникновения послеоперационной пневмонии у больных с острым 
обтурационным холециститом является наличие сопутствующих заболеваний дыхательной и сердечной систем, 
повышение внутрибрюшного давления и длительное назогастральное дренирование.

Ключевые слова: обтурационный холецистит, пожилой и старческий возраст, послеоперационная пневмония

Aim. The study was to reduce the incidence of postoperative pneumonia in patients operated on for acute 
obstructive cholecystitis.

Materials and methods. The results of complex diagnosis and treatment of 116 operated patients for acute obstructive 
cholecystitis, which were divided into 2 groups, were analyzed. The main group consisted of 70 (60,4%) patients who un-
derwent microcholecystostomy under the ultrasound control at the first stage. In the comparison group, 46 (39,6%) patients 
were included, in this group, retrograde endoscopic papillosphincterotomy with lithoextraction, nasobiliary drainage and 
gastric probing were performed in the first stage.

Results. For the prevention of postoperative pneumonia, stage treatment was used in two versions. In the first 
variant, microcholecystostomy was performed at the initial stage after resolution of acute obstructive cholecystitis, at 
the second stage laparoscopic (n=26) and traditional cholecystectomy (n=20) was performed.
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Актуальность
Острый обтурационный холецистит яв-

ляется одним из наиболее распространен-
ных заболеваний органов пищеварения. В 
последние годы отмечается тенденция к 
увеличению распространенности желчно-
каменной болезни (ЖКБ), приобретающая 
значение социальной проблемы, как в РФ, 
так и за рубежом [2, 3].

В связи с высокой распространенностью 
заболевания и устойчивой тенденцией к 
его росту, увеличивается и число операций 
по поводу холелитиаза. Ежегодно в мире 
производится более 2,5 млн. хирургических 
вмешательств по поводу ЖКБ. Несмотря на 
заметные улучшения результатов лечения, 
летальность после экстренных операций по 
поводу острого обтурационного холецистита 
остаётся в несколько раз выше, чем после 
плановых вмешательств [4]. Это связано как 
с поздней госпитализацией пациентов, так 
и с наличием сопутствующих заболеваний 
и несовершенством хирургической тактики.

По данным Хацко В.В. [9], сопутствую-
щие заболевания послужили источником 
смертельных исходов у 64% умерших после 
холецистэктомии в возрасте старше 60 лет.

Высокая частота послеоперационных ос-
ложнений, особенно у больных пожилого и 
старческого возрастов, имеющих возрастные 
изменения дыхательной системы, обусла-
вливает необходимость разработки новых 
подходов в лечении и профилактике после-
операционной пневмонии [8, 10]. Послео-
перационная пневмония очень коварная по 
отношению к больному, потому что может 
привести к летальному исходу. По статисти-
ческим данным, почти половина всех паци-
ентов после оперативного вмешательства 
заболевают пневмонией. Очень часто это 
осложнение наблюдается после операций 
на пищеварительной системе. 

Среди важнейших факторов, вызываю-
щих послеоперационную пневмонию: застой 
крови в малом круге кровообращения (этому 
способствует лежачее на спине положение 
больного после операции), снижение рабо-

тоспособности легких и малое поступление 
кислорода, длительная ИВЛ, возраст больно-
го [1, 5, 6]. Пожилые люди чаще заболевают 
послеоперационной пневмонией из-за сла-
бости иммунитета. 

Следует отметить, что эффективность 
лечебно-профилактических мероприятий 
определяется не только предоперационной 
подготовкой, оперативным вмешательством, 
но и адекватностью комплексного лечения в 
послеоперационном периоде [7, 10, 11].

Все вышеизложенное указывает на всесто-
роннее изучение проблемы профилактики 
послеоперационной пневмонии у больных, 
оперированных по поводу острого обтура-
ционного холецистита.

Материал и методы исследования
Работа основана на анализе результатов 

лечения 116 оперированных по поводу остро-
го обтурационного холецистита пациентов 
в ГКБ СМП и ГУ «Комплекс здоровья Ис-
тиклол» г. Душанбе за период 2012-2015 гг. 
Средний возраст больных составил 63,5±4,3 
года. Среди больных было 76 (65,5%) женщин 
и 40 (34,5%) мужчин. Преобладали пациенты 
пожилого возраста. Длительность приступа 
острого обтурационного холецистита со-
ставила 24,0±11,3 часа. У 11 (9,5%) больных 
острый обтурационный холецистит в соче-
тании с перитонитом сопровождался ВБГ 
различной степени тяжести. 

В зависимости от тактики лечения паци-
ентов разделили на 2 группы: основную - 70 
(60,4%), которым на первом этапе выполняли 
микрохолецистостомию под ультразвуко-
вым контролем; сравнения - 46 (39,6%), в этой 
группе на первом этапе производили ретро-
градную эндоскопическую папиллосфинкте-
ротомию с литоэкстракцией, назобилиарное 
дренирование и дренирование желудка.

Лечебно-диагностический алгоритм 
включал клинико-лабораторные данные. 
В качестве основных методов диагностики 
послеоперационной пневмонии при остром 
обтурационном холецистите использовали 
рентгенографию легких, определение жиз-
ненный емкости легких, уровней ВБД и УЗИ.

In the second variant, papillosphincterotomy with nasobiliary drainage was performed as the first stage of the 
operation, later, in a delayed manner, radical intervention was performed.

Of the 116 patients with acute obstructive cholecystitis in the early postoperative period, postoperative pneumonia 
was observed in 42 cases, in the development of which important is the underestimation of concomitant diseases before 
surgery and postoperative factors: chronic lung and heart diseases, increased intra-abdominal pressure.

Conclusion. Thus, the trigger mechanism for the emergence of postoperative pneumonia in patients with acute 
obstructive cholecystitis is the presence of concomitant diseases of the respiratory and cardiac system, increased 
intra-abdominal pressure and prolonged nasogastric drainage. 

Key words: obstructive cholecystitis, elderly and senile age, postoperative pneumonia
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По показаниям в комплексное обследо-
вание больных были включены компьютер-
ная и магнитно-резонансная томография. 
Использование диагностических методов 
исследования позволяет оценить состояние 
гепатобилиарной зоны и выявить ослож-
нение послеоперационного периода. Всем 
больным в предоперационном периоде про-
веден комплекс лечебно-профилактических 
мероприятий, включающих спазмолитиче-
скую, антибактериальную, инфузионную и 
дезинтоксикационную терапии, направлен-
ные на нормализацию водно-электролитного 
баланса, реологических свойств крови и 
послеоперационных осложнений.

Результаты и их обсуждение 
В клинике при лечении больных и про-

филактике послеоперационной пневмонии 
использовали этапное лечение в двух вари-
антах. При первом варианте на начальном 

этапе выполняли микрохолецистостомию 
после разрешения явлений острого обту-
рационного холецистита, на втором этапе 
– лапароскопическое (n=26) и традиционное 
(n=20) лечение.

При втором варианте в качестве первого 
этапа операции была выполнена папиллос-
финктеротомия с назобилиарным дрениро-
ванием, в дальнейшем в отсроченном поряд-
ке выполняли радикальное вмешательство.

Из 116 больных с острым обтурационным 
холециститом в раннем послеоперационном 
периоде в 42-х случаях наблюдали послеопе-
рационную пневмонию.

Детальное и всестороннее изучение при-
чин возникновения послеоперационной 
пневмонии показало, что в развитии забо-
левания важное значение имеет недоучёт 
сопутствующих заболеваний до операции и 
послеоперационные факторы (табл. 1).

Таблица 1
Характер сопутствующих заболеваний 

и факторы развития послеоперационной пневмонии
Наименование заболеваний и факторы Количество 

Хронический бронхит 
Бронхоэктатическая болезнь 
Гипертоническая болезнь
Ишемическая болезнь сердца

8
1
23
4

Послеоперационные факторы:
– повышение ВБД
– продолжительность операции более 3 часов 
– продленная ИВЛ
– назогастральное дренирование

12
22
14
32

В некоторых случаях больные имели два и 
более сопутствующих заболевания и послео-
перационные факторы риска развития послео-
перационной пневмонии. Наряду с наличием 
хронических заболеваний легких и сердца у 12 
больных с послеоперационной пневмонией до 
операции имелось повышение ВБД на фоне 
острого обтурационного холецистита, ослож-
нившегося желчным перитонитом и парезом 
желудочно-кишечного тракта (табл. 2).

 Таблица 2
Показатели ВБД в послеоперационном периоде 

у больных с пневмонией (n=32) 
Степень ВБГ Кол-во больных

I 
II 
III 
IV 

8
12
8
4

Всего 32

Следует отметить, что в развитии после-
операционной пневмонии важное значение 
имела длительность ВБГ. Так, в 12 наблюде-
ниях с острым обтурационным холецисти-
том и парезом ЖКТ до поступления в кли-
нику отмечалась ВБГ. В послеоперационном 
периоде наблюдалось её прогрессирование, 
что приподнимало диафрагму вверх и в ре-
зультате сдавливались легкие, как следствие, 
нарушение нормальной экскурсии легких 
в дальнейшем способствовало нарушению 
внешнего дыхания.

Изучение динамики ВБД показало, что 
показатели функции внешнего дыхания на 
её фоне имеют тенденцию к снижению.

Необходимо отметить, что повышение по-
казателей ВБГ отрицательно влияет также на 
газотранспортную функцию легких (табл. 3). 

Длительное повышение ВБД у 12 больных, 
имевшее место в дооперационном периоде и 
прогрессирующее в послеоперационном пе-
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риоде, привело к развитию тяжелого течения 
послеоперационной пневмонии.

Необходимо отметить, что из 32-х паци-
ентов с послеоперационной пневмонией в 
20 случаях оперативное вмешательство за-
канчивалось длительным назогастральным 

дренированием желудка вследствие про-
должительного пареза ЖКТ. Выраженность 
пареза, ВБГ и назогастральное дренирование 
желудка отрицательно влияли на респира-
торную функцию легких и способствовали 
развитию послеоперационной пневмонии.

Таблица 2
Показатели функции внешнего дыхания у больных с послеоперационной пневмонией, 

оперированных по поводу острого обтурационного холецистита

Показатели
Послеоперационный период (n=116)

p
2-4 сутки 5-7 сутки

ЖЕЛ 72±1,3 70±0,8 <0,01
ФЖЕЛ 80±1,1 78±0,8 <0,01
РО2 мм рт. ст. 84±1,6 82±1,1 <0,01
PCO2 мм рт. ст. 43±1,1 46±0,8 <0,01
Примечание: р – значимость различия показателей (по Т-критерию Вилкоксона)

Результаты исследования показали, что у 
32 больных из 116 с острым обтурационным 
холециститом продолжительность опера-
ций была более 3-х часов. Эти больные 
длительное время находились в отделении 
реанимации, что является дополнительным 
фактором развития послеоперационной 
пневмонии.

Заключение
Таким образом, пусковым механизмом 

возникновения послеоперационной пнев-
монии у больных пожилого и старческого 
возраста с острым обтурационным холеци-
ститом является наличие сопутствующих за-
болеваний дыхательной системы, повышение 
ВБД, длительное назогастральное дренирова-
ние, продолжительность операции и ИВЛ.
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FEATURES OF PRE-, INTRA-, AND POSTOPERATIVE 
PERIOD IN PATIENTS AFTER ORGAN-PRESERVING 

SURGERY FOR MYOMA OF THE UTERY
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the Ministry of Health and Social Protection of Population of the Republic of Tajikistan”
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Цель исследования. Изучить частоту развития и влияние наиболее значимой экстрагенитальной патологии 
на предоперационную подготовку к органосохраняющей операции у пациенток репродуктивного и перименопа-
узального возрастов с миомой матки, а также особенность течения интраоперационного (длительность операции, 
объем кровопотери) и послеоперационного периодов в зависимости от используемого при лапаротомии доступа.

Материал и методы. В статистический анализ включены 33 пациентки с миомой матки и настаивающих 
на органосохраняющем оперативном лечении, в возрасте от 22 до 47 лет, проходивших обследование и лечение 
в гинекологическом отделении Таджикского Научно-исследовательского института акушерства, гинекологии и 
перинатологии МЗиСЗН РТ.

Результаты. Изучение преморбидного фона указывало на различные нарушения менструального цикла у подавля-
ющего большинства (24/96,0% и 4/50%) опрошенных пациенток. При этом в первой группе преобладали нарушения 
по типу циклической гиперполименореи (72%), во II группе у 5/62,5% отмечены нарушения в виде ациклических 
кровотечений. Соматический статус обследованных больных женщин характеризовался высокой частотой анемии 
в обеих группах – 12/48% и 4/50% соответственно, преобладала анемия легкой. Тяжелая анемия у 3/12% пациенток 
основной группы явилась показанием для гемотрансфузии. Варикозное расширение вен конечностей и малого таза 
в 9,3 раза больше обнаружено у пациенток II группы – 1/4% и 3/37,5% соответственно. Артериальная гипертензия и 
ее осложнения установлены в обеих группах (3/12% и 6/75,5%), при этом в группе сравнения в 6,3 раза чаще.

Заключение. Проведенный анализ установил влияние экстрагенитальной патологии на длительность 
подготовки пациенток с миомой матки к плановому оперативному лечению. Предоперационное пребывание 
пациенток I группы в 2,3 раза и в 1,2 раза во II группе было дольше, чем послеоперационный период. Данное 
обстоятельство связано с необходимостью использования дополнительных методик обследования выявленной 
экстрагенитальной патологии и её коррекции. Длительность операции и интраоперационная кровопотеря не 
зависят от выбранного при лапаротомии доступа, однако, на данные параметры влияет имеющийся спаечный 
процесс в малом тазу, наличие варикозного расширения вен органов гениталий. Течение послеоперационного 
периода не имеет достоверных различий.

Ключевые слова: консервативная миомэктомия, репродуктивный возраст, перименопаузальный возраст, мини-
лапаротомия, экстрагенитальные заболевания 

Aim. To study the frequency and influence of the most significant extragenital pathology for preoperative preparation 
in patients of reproductive and perimenopausal age with uterine myoma prepared for organ-saving operations, as well 
as the peculiarities of intraoperative (duration of operation, volume of blood loss) and postoperative period.
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ности, возможность бережного извлечения 
образований из матки, отсутствия необхо-
димости в использовании дорогостоящей 
эндоскопической аппаратуры [1, 5]. 

От 84,8% до 90,5% пациенток перимено-
паузального возраста имеют не менее одной 
экстрагенитальной патологии. При этом 
ожирение различной степени имеют 60,7% 
женщин, у 39% отмечается артериальная 
гипертензия и ее осложнения, как минимум 
у 6% диагностируется сахарный диабет II 
типа [2, 4]. 

Вопросы выбора методов лечения, исполь-
зование различных оперативных доступов при 
миоме матки, особенности дооперационной 
подготовки, интраоперационных осложнений 
и послеоперационного ведения пациенток 
в зависимости от сопутствующей экстраге-
нитальной патологии у женщин различных 
возрастных групп остаются актуальными и 
требуют дополнительного исследования.

Материал и методы исследования
Обследовано 33 пациентки с миомой 

матки, госпитализированных в гинекологи-
ческое отделение Таджикского Научно-ис-
следовательского института акушерства, 
гинекологии и перинатологии МЗиСЗН РТ. 
Возраст обследованных колебался от 22 до 49 
лет. Пациентки были разделены на две груп-
пы: основная группа – 25 женщин и группа 
сравнения – 8 женщин репродуктивного и 
перименопаузального возрастов соответ-
ственно. Перед проведением исследования 
у всех пациенток было получено информи-
рованное согласие.

Актуальность
Органосохранение при миоме матки яв-

ляется приоритетным в любой возрастной 
категории больных. Для пациентки репро-
дуктивного возраста с миомой матки органо-
сохраняющие операции зачастую являются 
единственной возможностью для реализации 
генеративной функции. Отмечена тенденция 
увеличения частоты малоинвазивных мето-
дик оперативного лечения этой патологии 
[2, 3, 6]. Для женщин перименопаузального 
и менопаузального возрастов приоритетным 
являются органоудаляющие операции. Од-
нако сложный симптомокомплекс, возни-
кающий после проведения гистероэктомии 
и кастрации пациенток, приводит к возник-
новению разнообразного спектра патологи-
ческих изменений психоэмоционального, 
вегетативно-сосудистого и метаболического 
характера, наиболее серьезными из которых 
являются возрастание сердечно-сосудистых 
заболеваний, остеопороз. Возникшие ослож-
нения приводят к значительному снижению 
качества здоровья этого контингента [5]. В 
связи с этим среди пациенток старших воз-
растных групп также присутствует опреде-
ленный процент органосохранных операций, 
позволяющих сохранить менструальную, а 
иногда и репродуктивную функции, что, не-
сомненно, способствует улучшению качества 
жизни. Использование различных оператив-
ных доступов при миомэктомии, отличаю-
щихся методом разреза передней брюшной 
стенки (лапаротомия, мини-лапаротомия, 
лапароскопия), позволяет добиться эстетич-

Materials and methods. The statistical analysis included 33 patients with uterine fibroids and insisting on organ-
preserving surgical treatment at the age of 22 to 47 years who underwent examination and treatment in the gynecological 
department of the Tajik Scientific Research Institute of Obstetrics of Gynecology and Perinatology of the Ministry of 
Health of the Republic of Tajikistan.

Results. Study of the premorbid background of patients indicated various disorders of the menstrual cycle in (24/96,0% 
and 4/50%) patients. While in the first group there was a violation in the 5/62,5% there was a violation in the form of 
acyclic bleeding. In this regard, the somatic status of thee examined women’s was characterized by a high incidence of 
anemia in 12/48% and 4/50% more mild anemia.

Severe anemia in 3/12% patients the main group was an indication of blood transfusion. Varicose veins of limb and 
pelvic in 9,3 times more detects in patients second group in ¼% and 3/37,5%. Arterial hypertension and its complications 
were in both group (3/12%, 6/75,5%) while in the comparison group more often in 6,3 time.

Conclusion. This article analyzes the frequency of ecstagenal diseases, the most significant for preparation 
for routine surgical treatment of patients with uterine myoma, as well as the features of the intraoperative course 
(duration of operation, blood loss volume) and postoperative period, depending on the access used for laparotomy.
It is established that the course of the intraoperative period does not depend on the access chosen for laparotomy, 
but the amount of blood loss is affected by the adhesion process in the small pelvis, the presence of varicose veins 
of the pelvis and the location of the myomatous node in the neck region, which makes it difficult to perform the 
manipulation. Preoperative stay of patients of the I group in 2,3 times and in 1,2 in II group was longer, than the 
postoperative period. This circumstance is associated with the need to use additional methods of examination and 
correction of the revealed extragenital pathology.

Key words: conservative myomectomy, reproductive age, variable age, minilaparotomy, exragenital diseases
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Критерии включения: пациентки ре-
продуктивного и перименопаузального 
возрастов с миомой матки. Критерии исклю-
чения: пациентки пре- и менопаузального 
возрастов, тяжелая соматическая патология, 
злокачественные новообразования репро-
дуктивных органов, острые воспалительные 
заболевания органов гениталий. 

Возраст обследованных больных женщин, 
которые составили основную (I) и контроль-
ную (II) группы, колебался от 22 до 49 лет, в 
среднем составляя 33,1±10,1 лет и 47,2±0,3 лет 
(р>0,05) соответственно. 

У каждой взятой под наблюдение жен-
щины изучались жалобы, анамнез жизни 
и заболевания, характер становления и 
нарушения менструальной и детородной 
функций. Всем обследованным производи-
лись общесоматический и гинекологический 
осмотры, антропометрические исследования 
(рост, масса тела и подсчет индекса массы 
тела (ИМТ) по Брею), измерение артери-
ального давления (АД) и пульса. Проведены 
общеклинические анализы (анализ крови, 
мочи, биохимические показатели) общепри-
нятыми методами. 

Функциональные методы исследования 
включали эхографию органов малого таза 
с определением размеров матки, миомато-
зных узлов, яичников, электорокардиогра-
фию (ЭКГ). Пациенткам в зависимости от 
наличия экстрагенитальных заболеваний 
проводился осмотр кардиолога, сосудистого 
хирурга и др. 

Пациенткам с анемией тяжелой и средней 
степеней тяжести назначался Феррум-Лек по 
2,0 в/в в течение 10 дней, при анемии легкой 
степени применялась таблетирования форма 
препарата по 1 т 2 раза в день.

В исследованиях использован традицион-
ный нижнесрединный доступ лапаротомии, 
а также поперечный доступ в области бикини 
по Джоэл-Кохену. Разрез по Джоэл-Кохену 
уменьшен до минилапаротомного – длиной 
6 см.

Статистическую обработку полученных 
данных проводили с помощью стандартных 
статистических программ Microsoft Excel 
(2011) c использованием параметрических 
и непараметрических критериев. Опреде-
лялись процентное выражение данных (%), 
средний арифметический (М) показатель и 
стандартное отклонение (m). Достоверность 
результатов оценивалась с применением 
критерия Стьюдента, Пирсона и Мана-
Уитни. Для всех критериев и тестов крити-
ческий уровень значимости принимался 
р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Изучение преморбидного фона больных 

указывало на различные отклонения пери-
ода становления менструальной функции. 
Отмечалось своевременное (14,3±1,1 лет) на-
ступление менархе у большинства (20/80,0%) 
женщин основной группы, практически не 
отличающееся от контрольного значения 
(13,7±1,2 лет; р>0,05). Нарушения менструаль-
ного цикла были отмечены у подавляющего 
большинства (24/96,0% и 4/50%) опрошенных 
пациенток. Гинекологический анамнез об-
следованных основной группы был отягощен 
первичным и вторичным бесплодием – в 
7/28% и 18/72% случаев, что явилось основным 
показанием для проведения органосохраня-
ющей операции. Заслуживает внимания тот 
факт, что частота первичного и вторичного 
бесплодия у женщин I группы установлена 
в 3,5 раза (2/25%) и в 18 раз (1/12,5%), соответ-
ственно, чаще, чем во II группе.

Основной жалобой в обеих группах было 
нарушение менструального цикла (НМЦ). 
Если в первой группе преобладали наруше-
ния по типу циклической гиперполимено-
реи (72%), то во II группе у 5/62,5% отмечены 
НМЦ в виде ациклических кровотечений. 
Практически у каждой второй пациентки 
(56%) из I группы и третьей (36%) из II груп-
пы отмечался болевой синдром. Нарушение 
функции смежных органов и дискомфорт, 
чувство неполного опорожнения мочевого 
пузыря сопровождало 36% и 25% пациентов 
в обеих группах. 

При объективном осмотре пациенток 
у 6/24% основной и 4/50% группы сравне-
ния имел место избыток массы тела. При 
этом ожирение первой и второй степеней 
в группах отмечено у 12% и 8% и 37,5% и 
12,5% соответственно. Индекс массы тела в 
группах составил 24,8±2,7 кг/м2 и 27,1±5,8кг/
м2 соответственно, p>0,05. Таким образом, 
ожирением I степени в 3,1 раза и II степени 
в 1,5 раза чаще страдали пациентки группы 
сравнения. Данный параметр и толщина 
подкожно-жирового слоя оценивались для 
выбора доступа при лапаротомии. Пациент-
кам с ожирением второй степени проведена 
традиционная лапаротомия нижнесредин-
ным доступом.

Варикозное расширение вен конечностей 
и малого таза в 9,3 раза больше обнаружено 
у пациенток II группы и составило в группах 
1/4% и 3/37,5% соответственно. Это позво-
лило предположить наличие варикозного 
расширения вен малого таза и возможные 
осложнения при лапаротомии у данной 
категории больных. Среднее артериальное 
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давление и частота пульса в группах состави-
ли 91±0,8 мм рт. ст., 74±0,7 уд. в мин. и 127±2,2 
мм рт. ст., 78±1,0 уд. в мин соответственно, 
р<0,01. По данным ЭКГ и осмотра кардио-
лога, артериальная гипертензия и ее ослож-
нения были установлены в обеих группах 
(3/12% и 6/75,5%), при этом в группе срав-
нения чаще в 6,3 раза. В предоперационном 
периоде пациенткам с нарушением ритма 
и артериальной гипертензией назначена 
соответствующая терапия. Уровень глю-
козы в крови был в пределах нормальных 
референсных значений в группе пациенток 
репродуктивного возраста, верхненормаль-
ные цифры глюкозы крови выявлены у 12,5% 
пациенток группы сравнения. Больным на-
значено диетическое питание, без необходи-
мости назначения специфической терапии. 
Данные общего анализа мочи в обеих груп-
пах не имели отклонений от референсных 
значений. Изучение параметров биохими-
ческого анализа крови позволило выявить 
прямую зависимость гипопротеинэмии от 
тяжести диагностированной анемии. При 
этом в основной группе уровень белка крови 
варьировал в широком диапазоне: от 49 до 
84 г/л и в среднем составил 54,3±12,2. В груп-
пе сравнения данный показатель равнялся 
62,0±7,8, р<0,01. 

Каждая вторая (13/52,0%) женщина ос-
новной группы с гиперпластической па-
тологией страдала анемией, связанной с 
наличием менометроррагии. У пациенток 
контрольной группы анемия выявлена у 
аналогичного количества (4/50,0) больных. 
Миома матки в обеих группах проявлялась 
в виде различных НМЦ и сопровождалась 
снижением уровня гемоглобина. Анемия пе-
ред операцией встречалась достоверно чаще 
в I группе – 12/48% и 4/50% соответственно 
по группам, при этом преобладала анемия 
легкой степени в обеих исследуемых группах. 
Если в I группе этот показатель варьировал 
от 41 г/л и до 132 г/л, среднее его значение со-
ставило 72,3±45,6, то в группе сравнения – от 
84 г/л до 130 г/л, среднее значение 94.9±24,5, 
р<0,01. Наличие тяжелой анемии явилось 
показанием для проведения гемотрансфу-
зии 3/12% пациенткам основной группы. 
Кровотечение, приводящее к анемизации 
женщины, было критерием исключения па-
циенток из группы сравнения. Пациенткам 
с целью лечения анемии назначались желе-
зосодержащие препараты, поэтому среднее 
значение гемоглобина к моменту операции 
составило 91,4±17,7 г/л и 98,3±2,5 г/л в обеих 
группах, что позволило их подготовить на 
плановое оперативное лечение. 

По данным УЗИ, формы миомы матки 
в группах различались и были представле-
ны следующим образом: узлы с интраму-
ральным расположением – 10/40% и 4/50%, 
интрамурально-субмукозная форма узла 
с деформацией полости матки – 9/36% и 
3/37,5%, интрамурально-субсерозная локали-
зация узла – 6/24% и 1/12,5%, соответственно, 
р>0,05. Наиболее частая локализация мио-
матозных узлов была в области дна матки 
– 24% и 50%, в области трубных узлов – 28% 
и 37,5%, интралигаментарное и перешеечное 
расположение узлов выявлено в 12% и 12,5% 
соответственно. Размер доминирующего узла 
в группах варьировал от 5 до 11 см – в I и от 
4 до 8 см – во II группе. 

При выборе оперативного доступа ру-
ководствовались возрастом пациентки, не-
обходимостью использовать эстетические 
разрезы, наличием предыдущих рубцов от 
лапаротомных операций, наличием спаеч-
ного процесса в малом тазу, избытком массы 
тела и толщиной подкожно-жирового слоя 
на передней брюшной стенке, объемом и 
расположением миомы матки, что является 
индикатором трудного доступа при про-
ведении лапаротомии. В основной группе 
в 18/72% случаях использован попереч-
ный минилапаротомный разрез передней 
брюшной стенки по Джоел-Кохену, 4/6% 
лапаротомия проведена по старому после-
операционному рубцу нижнесрединным 
доступом, из-за выраженного подкожно-жи-
рового слоя нижнесрединная лапаротомия 
произведена у 3/12%. В группе сравнения 
лишь в 1/12,5% использован поперечный 
разрез по Джоэл-Кохену. В 6/75,5% случаях 
выполняли нижнесрединный доступ по ста-
рому рубцу, в 12,5% – с целью возможного 
расширения объема оперативного вмеша-
тельства. Удаление миоматозных узлов ин-
трамурально-субмукозного расположения 
в группах сопровождалась вскрытием поло-
сти матки у 8/32% и 3/37,5% соответственно. 
Техника ушивания ложа в обеих группах 
была традиционная, не было отмечено 
принципиальных различий. 

В ходе оперативного лечения отмечено 
удлинение времени вхождения в брюшную 
полость у пациенток с повторной лапаро-
томией, что связано с наличием спаечного 
процесса в малом тазу и необходимостью 
проводить дополнительный гемостаз. 
Данный фактор также зависел от наличия 
варикозного расширения вен малого таза и 
необходимости наложения дополнительных 
швов. Основные результаты исследования 
представлены в таблице.
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Результаты исследования

Исследуемый параметр I группа II группа p

Объём матки до операции, мл 1282±109,7 949±88,8 р<0,01

Спаечный процесс в малом тазу, n/ % 4/6% 6/75,5% р<0,01

Варикозное расширение вен малого таза, n/% 1/4% 3/37,5% р<0,01

Поперечный разрез на коже, n/% 18/72% 1/12,5% р<0,01

Нижнесрединный разрез, n/% 7/28% 7/75,5% р<0,01

Интраоперационная кровопотеря, мл 234,7±89,3 344,7±89,3 р<0,01

Длительность операции, мин. 65,4±9,9 69,8±11,9 р>0,05

Койко/дни до операции, n 12,2±4,2 11,3±2,2 р>0,05

Койко/дни после операции, n 6,2±1,2 6,9±2,1 р>0,05

Установленно, что увеличение объема 
кровопотери во II группе было связанно с 
наличием спаечного процесса в малом тазу 
и варикозным расширением вен малого 
таза, а также необходимостью проводить 
дополнительный гемостаз. При этом не 
зафиксировано значимых различий в 
длительности операции в зависимость от 
использованного доступа лапаротомии, 
р>0,05. Использование минилапаротом-
ного поперечного доступа имеет большее 
эстетическое значение у пациенток с пер-
вой лапаротомией, не увеличивает объем 
кровопотери и не увеличивает количества 
интраоперационных осложнений. Ин-
траоперационных осложнений, ранений 
соседних органов зафиксировано не было. 
В послеоперационном периоде у 12,5%/1 
пациенток II группы по данным УЗИ была 
обнаружена гематома до 4,5 см в области 
энуклеированного узла на матке и полоска 
жидкости в позадиматочном пространстве. 
При этом, учитывая стабильные гемодина-
мические показатели, отсутствие падения 
гемоглобина и гематокрита, удовлетво-
рительное состояние пациенток, имелась 
возможность вести их консервативно. 
Анализ длительности пребывания (койко/
дни) показал, что предоперационное пре-
бывание пациенток I группы было в 2 раза 
дольше, чем послеоперационный период. 
Это связано с мероприятиями, направлен-
ными на повышение уровня гемоглобина, 
позволяющего подготовить пациента на 
плановое оперативное лечение. Во II группе 
длительность предоперационного периода 
была в 1,6 раз длиннее, чем послеопера-
ционное их пребывание на койке в связи с 

необходимостью использования дополни-
тельных методик обследования и коррек-
ции экстрагенитальной патологии. Течение 
послеоперационного периода также не 
зависит от выбранного при лапаротомии 
доступа, но при этом имеет значение име-
ющиеся сопутствующая экстрагенитальная 
патология, в частности анемия и степень ее 
выраженности, а также варикозное расши-
рении вен малого таза.

Заключение
Результаты исследования позволили 

выявить, что преимуществами минилапа-
ротомии являются: эстетичность разреза, 
возможность бережного извлечения об-
разований из матки, отсутствие необхо-
димости в использовании дорогостоящей 
эндоскопической аппаратуры. Данный 
метод лапаротомии не влияет на длитель-
ность операции и не увеличивает объем 
интраоперационной кровопотери, как и 
процента интра- и послеоперационных ос-
ложнений. Использование данного досту-
па возможно у пациенток без предыдущих 
лапаротомий, после предварительной 
оценки индекса массы тела, при отсут-
ствии необходимости интраоперационно 
увеличивать объем оперативного лечения. 
Учитывая высокую частоту и рост заболе-
ваемости миомой матки у молодых жен-
щин репродуктивного возраста, ассоции-
ацию миомы матки с бесплодием в 5-10%, 
миомы матки как единственной причиной 
бесплодия в 1-3%, снижение популярности 
органоудаляющих операций у пациенток 
старших возрастных групп, существует 
необходимость в проведении дальнейших 
исследований к персональному подходу в 
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лечении миомы матки. Однако наличие у 
пациенток тяжелых экстрагенитальных за-
болеваний в стадии декомпенсации имеет 
значение при подготовке женщины к про-
ведению оперативного лечения и является 
фактором, удлиняющим продолжитель-
ность пребывания пациента в стационаре.
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Цель исследования. Изучить аспекты репродуктивного здоровья и поведения сельской молодежи страны.
Материал и методы. Использованы данные социологического опроса по специально разработанной анкете 

600 молодых людей, мужского и женского полов в возрасте от 16 до 30 лет, проживающих в 6 районах респу-
бликанского подчинения, относящихся к различным слоям гражданского общества, уровням образования, 
трудоустройства и семейного положения. В исследовании применяли социально-гигиенический методы, в т.ч. 
метод экспертных оценок.

Результаты. Рассматривается проблема репродуктивного здоровья, имеющая многоаспектный характер, 
сельской молодежи районов республиканского подчинения Таджикистана. На опыт половой жизни, получен-
ный до замужества или женитьбы, указывали 14,7% респондентов, исключая учащихся средних школ, не давших 
ответов на данный вопросы; у каждой пятой девушки регистрировали гинекологические заболевания, в т.ч. от-
мечается рост болезней, передающихся половым путем: сифилиса в 2 раза, гонореи – в 3 раза, трихомониаза – в 
4 раза. Обнаружены слабые знания методов контрацептивной безопасности. Имеется необходимость улучшения 
воспитательной работы в учебных заведениях и постоянного внимания к вопросам сексуального воспитания, 
а также коррекция реализуемых программ, направленных на повышение уровня репродуктивного здоровья.

Заключение. Установлена низкая мотивированность молодежи страны к сохранению своего репродук-
тивного здоровья. Имеется необходимость улучшения пропаганды здорового образа жизни, качества обу-
чения учащихся общеобразовательных школ, студентов высших и средних специальных учебных заведений. 
Решение этой задачи связано с проведением активных профилактических мер, постоянного их мониторинга, 
оценки и коррекции репродуктивного поведения молодежи.

Ключевые слова: репродуктивное здоровье, поведение, молодежь, сельское здравоохранение, аспекты здоровья, 
образ жизни

Aim. To gauge characteristics of reproductive health and behavior of rural youth in the country.
Materials and methods. A Sociological survey data was used via employment of a specially designed ques-

tionnaire. In total 600 young people, male and female sex aged 16 to 30, living in 6 districts of the republican 
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subordination, belonging to different layers of civil society, levels of education, employment and marital status 
were covered by this study. The study used social and hygienic methods, including a method of expert evaluation.

Results. The problem of reproductive health, which has a multifaceted character, is considered amongst rural youth 
in the districts of republican subordination in Tajikistan. Reproductive health is essential for the reproduction of the 
population and ensuring well-being in the country. The respondents indicated the experience of sexual life, received 
before marriage, in 14,7% of cases, excluding school students who did not answered the corresponding questions, 
one in five girls registered gynecological diseases, including growth rate of sexually transmitted diseases: syphilis 2 
times, gonorrhea – 3 times. Low level of awareness on the safe contraception. There is a need to enhance awareness on 
abovementioned issues within the educational institutions and the constant attention to the issues of sexual education 
and the correction of implemented programs aimed at increasing the level of reproductive health are highlighted.

Conclusion. Despite the growing interest in the problem, most aspects of reproductive health care remain unexplored, 
which adversely affects the health of adolescents and student youth. The low motivation of the country's youth to 
preserve their reproductive health, as well as the need to improve the propaganda of healthy lifestyles, the quality of 
education of students in general education schools, and students of higher and secondary special educational institutions 
is established. The solution of this problem is connected with the implementation of active preventive measures, their 
constant monitoring, evaluation and correction of reproductive behavior of young people.

Key words: Reproductive health, behavior, youth, rural health, health characteristics, lifestyle

Актуальность
Репродуктивное здоровье является не-

отъемлемой составляющей здоровья чело-
века, имеющей важнейшее значение для 
воспроизводства населения и обеспечения 
благополучия в стране. Сохранение репро-
дуктивного здоровья, особенно молодежи, 
является одной из основных задач, изложен-
ных в стратегических документах [7].

Проблемы репродуктивного здоровья ак-
туальны для всего мира, причем их приори-
тетные составляющие в разных его регионах 
зависят от этнических, культурных особен-
ностей населения, а также степени остроты 
медико-социальной ситуации в отдельно 
взятом государстве [8]. 

Социально-экономические и политиче-
ские перемены, происходящие в Республике 
Таджикистан, отразились на репродуктив-
ном поведении и здоровье молодежи, 
являющейся важнейшим потенциалом ее 
демографического благополучия.

Соответствующие преобразования, вклю-
чая беспрецедентную ранее миграционную 
подвижность, значительно изменили тра-
диционный уклад и образ жизни жителей 
сельской местности, прежде всего, состояние 
общественного здоровья, которое заметно 
ухудшилось вследствие упадка ресурсного 
обеспечения системы здравоохранения [3].

В этой связи в последние годы, согласно 
Закону Республики Таджикистан №72 от 
2 декабря 2002 г. «О репродуктивном здо-
ровье и репродуктивных правах», основ-
ные положения которого вошли в Кодекс 
здравоохранения Республики Таджикистан 
[9], в Таджикистане проведена большая 
соответствующая работа, направленная на 
сохранение, укрепление и улучшение репро-

дуктивного здоровья, повышение ответствен-
ности родителей за надлежащее моральное 
и физическое воспитание и обучение детей 
как основы будущих поколений [10]. Наря-
ду с этим Правительством страны приняты 
соответствующие меры по повышению в об-
ществе статуса и престижа семьи, семейного 
образа жизни [11]. 

Однако до настоящего времени наблю-
дается низкий уровень состояния здоровья, 
особенно женщин, так как среда их обита-
ния по многим санитарно-гигиеническим 
параметрам, коммунальному благоустрой-
ству не отвечает нормативным требованиям 
[2]. 

Соответственно, здоровье более 24,0% жен-
щин репродуктивного возраста и их детей 
во многом зависит от уровня дохода семьи, 
образования родителей, доступности и ка-
чества предоставляемых медико-санитарных 
услуг [7]. Как известно, стиль жизни матери 
и состояние здоровья – важные факторы, 
определяющие здоровье и благосостояние 
ее детей, а в течение беременности здоровье 
плода непосредственно зависит от здоровья 
матери.

Таким образом, решение многофактор-
ных проблем репродуктивного здоровья на-
ходится в сфере компетенции деятельности 
и ответственности органов исполнительной 
власти, общественных организаций и граж-
дан за выполнение предписаний Кодекса 
здравоохранения Республики Таджикистан.

Материал и методы исследования
По специально разработанной анкете в 

2016 году проведен опрос 600 человек, про-
живающих в 6 районах республиканского 
подчинения (РРП): Рудаки, Вахдат, Гиссар, 
Шахринау, Варзоб и Турсунзаде. 
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Вопросы анкеты касались опыта и возрас-
та начала половой жизни, информированно-
сти об инфекциях, передающихся половым 
путем (ИППП), их профилактике, вредных 
привычках, доступности, обращаемости в 
лечебно-профилактические учреждения в 
случае заболевания ИППП, источников са-
нитарного просвещения. 

Среди заполненных анкет 46 оказались 
испорченными и были аннулированы. Из 
общего количества оставшихся 349 принадле-
жали лицам мужского пола, 205 – женского; 
женатыми оказались 156 человек, замужни-
ми – 92. В целом, подавляющее большинство 
респондентов имели базовое среднее обра-
зование, незаконченное высшее или среднее 
специальное образование.

В исследовании использовали метод со-
циологического опроса при типической вы-
борке лиц возрастной категории в пределах 
от 16 до 30 лет. Анализ полученных ответов 
осуществляли статистическим методом с 
использованием пакетов МS OFISE 2007 г.

Результаты и их обсуждение 
Репродуктивное поведение представля-

ется как целостная система действий, отно-
шений и психических состояний личности, 
направленных на рождение или отказ от 
рождения ребенка любой очередности, в 
браке и вне его. При этом структурно выде-
ляются: совокупность поведенческих актов 
и решений на рождение ребенка, действий, 
предотвращающих зачатия, а также те, 
которые предотвращают нежелательное 
рождение [1]. 

Из 82 студентов вузов – жителей РРП, 29 
человек (6,6%) имели опыт половой жизни, 
из 114 студентов ССУЗ – 15 человек (3,4%), 
из 238 лиц до замужества или женитьбы 64 
(14,7%) человек. Все 120 учеников средних 
школ опыта половой жизни не имели или на 
соответствующий вопрос не отвечали. 

За последнее десятилетие общая заболе-
ваемость молодежи выросла в 2,0 раза, в т.ч. 
связанная с органами репродуктивной сфе-
ры – в 3 раза, частотой распространенности 
гонореи – в 3 раза, сифилиса – в 2 раза, других 
инфекций – более чем в 5 раз. 

Этому способствует в 20,4% случаев сексу-
альная активность молодых людей в сельской 
местности, практикующих разнообразие 
половых партнеров, недостаточное и некор-
ректное использование контрацептивных 
средств, что объясняет значительную распро-
страненность среди них инфекционных забо-
леваний, передающихся половым путем [5].

В результате исследования выявлено, что 
немногим более 29,0% студентов медицин-

ских высших и средних специальных учеб-
ных заведений имели информированность о 
механизме передачи ИППП. В 26,0% случаев 
респонденты мужского и женского полов 
указали на незнание ответов на вопросы об их 
индивидуальной профилактике. Средствами 
контрацепции пользуются всего 128 (29,5%) 
человек. 

На вопрос о наиболее эффективной и 
безопасной контрацепции 15,0% респонден-
тов ответили, что такого метода не знают. 
При этом, практически каждый третий из 
опрошенных не видит смысла в проведении 
и участии в занятиях по репродуктивному 
здоровью и не придает контрацептивной 
безопасности существенного значения.

Актуальными проблемами репродуктив-
ного здоровья следует считать сохранение в 
молодежной среде таких пагубных явлений, 
как потребление табака, алкоголя, наркоти-
ков, ранней половой жизни и низкой сани-
тарной культуры [4].

Установлено, что 52 человека мужского 
пола прибегают к курению сигарет или 
насвая (бездымный табак, сублингвальная 
форма), среди девочек таких было всего 11 
человек (5,3%), т.е. почти в 5 раз меньше. 
Алкоголь употребляли 75 (14,0%) парней и 
16 (7,8%) девочек, причем каждый четвертый 
– по праздникам, семейным торжествам, 
около 5,0% респондентов – 1 раз в месяц, в 
один из выходных дней.

Среди учащихся средних образовательных 
школ, в т.ч. окончивших в них обучение, сту-
дентов вузов и ССУЗ начало половой жизни 
совпадает с исполнением 18 лет – в 4,1% слу-
чаев, 19 лет – в 5,0% случаев, 20 лет – в 6,1% 
случаев, 21 года – в 10,6% случаев, 22 лет – в 
15,5% случаев. При этом 46,0% респонден-
тов имели постоянного полового партнера. 
В то же время 10,8% студенток названных 
учебных заведений перенесли инфекции, 
передающиеся половым путем. Из них ка-
ждая четвертая не обращалась по поводу 
заболевания в лечебно-профилактические 
учреждения, занимаясь самолечением. В ка-
честве источника санитарных знаний по раз-
личным аспектам репродуктивного здоровья 
и адекватного репродуктивного поведения 
респондентами наиболее часто указывались 
СМИ, медицинские работники и друзья. 

Основные проблемы девочек-подростков 
связаны с пороками или задержкой развития 
половых органов, эндометриозом, дисме-
нореей, поликистозом яичников, ранним 
сексуальным дебютом и воспалительными 
заболеваниями органов мочеполовой си-
стемы [6].
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В настоящее время отсутствуют реальные 
данные о распространенности среди подрост-
ков мужского и женского полов патологии 
репродуктивных органов, приводящих к нару-
шению фертильности в связи с низким уровнем 
обращаемости их в медицинские учреждения, 
из-за бессимптомного течения многих гинеко-
логических и андрологических заболеваний, от-
сутствием организации медицинских осмотров 
в дошкольных и школьных учреждениях ввиду 
недостаточного количества квалифицирован-
ных специалистов, слабой санитарно-просве-
тительной работы среди родителей [1]. 

 В связи с этим, санитарное просвещение, 
как научная отрасль, должна опираться на 
опыт не только медицинских дисциплин, 
но и социологии, психологии и педагогики. 

Таким образом, сохранение репродук-
тивного здоровья и адекватное поведение, 
репродуктивные установки, сложившиеся в 
сознании учащихся старших классов общеоб-
разовательных школ и студентов учебных за-
ведений, во многом определяют дальнейшее 
отношение их к семейной жизни, ответствен-
ности к браку, что в целом обусловливает 
демографическую ситуацию в стране.

Заключение
Большинство аспектов охраны репродук-

тивного здоровья остаются неизученными, 
что отрицательно отражается на состоянии 
здоровья школьников и студентов. Постоянно 
изменяющиеся социальные условия жизни 
трансформируют поведенческие реакции, 
снижают нравственные критерии в межлич-
ностных отношениях, меняют ценностные кри-
терии здоровья. На основании проведенных 
исследований установлено, что низкий уровень 
социально-гигиенической просвещенности 
молодых жителей регионов Таджикистана 
является основным фактором риска развития 
патологий репродуктивной сферы. Необхо-
дима работа по мотивированности молоде-
жи к сохранению репродуктивного здоровья 
и путем улучшения пропаганды здорового 
образа жизни в общеобразовательных шко-
лах, высших и средних специальных учебных 
заведениях. Решение этой задачи связано с 
активным выполнением требований физи-
ческими и юридическими лицами Кодекса 
здравоохранения Республики Таджикистан.
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of June 8, 2007 "On the regulation of traditions, celebrations 
and ceremonies in the Republic of Tajikistan»].
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ЗНАЧЕНИЕ АУДИТА КРИТИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ 
В СИСТЕМЕ НЕПРЕРЫВНОГО ОБРАЗОВАНИЯ 
В РОДОВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ 

ТАДЖИКИСТАНА

ГУ «НИИ акушерства, гинекологии и перинатологии МЗиСЗН РТ»

Davlyatova G.K., Kamilova M.Ya., Akhmedov A.

SIGNIFICANCE OF AUDIT 
OF CRITICAL CASES 

IN THE SYSTEM OF CONTINUOUS EDUCATION 
IN DELIVERY HOMES OF TAJIKISTAN

State Institution “Tajik Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Perinatology of the Ministry 
of Health of the Republic of Tajikistan”

Цель исследования. Оценить использование аудита критических случаев в улучшении знаний специа-
листов по ведению пациенток с акушерскими кровотечениями и тяжелыми преэклампсиями.

Материал и методы. в учреждениях 2-го и 3-го уровней, использующих в своей практике аудит критических 
случаев (30 врачей – 1-я группа) и специалистов, работающих в учреждениях, использующих старую систему 
разборов критических случаев акушерских кровотечений и тяжелых преэклампсий (2-я группа – 30 врачей). Те-
сты включали вопросы и характеризовали знания стандартов ведения пациенток с тяжелыми преэклампсиями 
и акушерскими кровотечениями.

Результаты. Сравнение результатов тестирования специалистов 1-й и 2-й групп показало более высокий 
уровень знаний национальных стандартов специалистами, принимающими участие в заседаниях аудита кри-
тических случаев акушерских кровотечений и тяжелых преэклампсий.

Заключение. Использование в практике аудита критических случаев улучшает знание стандартов по веде-
нию женщин с акушерскими кровотечениями и тяжелыми преэклампсиями и является важной составляющей 
частью системы непрерывного образования в учреждениях.

Ключевые слова: аудит критических случаев, акушерские кровотечения, тяжелые преэклампсии, непрерывное 
образование

Aim. To estimate the using near-miss in improving the specialist’s knowledge in management of patients with 
obstetric bleedings and severe preeclampsia.

Materials and methods. The tests, which consist from 20 questions – standard management of patients with 
obstetric bleedings and severe preeclampsia. 30 obstetricians (1-st group) from delivery homein which near-miss is a 
constant practice and 30 obstetricians (2-nd group) from delivery homes, where are using old system clinical analyses 
of preeclampsia and bleeding severe complications were examined.

Results. The test results comparison of 1-st and 2-nd groups specialists shows, that obstetricians, taking part in 
near-miss had higher level knowledge’s of standards in management of patients with obstetric bleedings and severe 
preeclampsia.

Conclusion. The using in practice near-miss improve knowledge’s of standards of management of patients 
with obstetric bleedings and severe preeclampsia and is the important part of system continuous education in 
hospitals.

Key words: near-miss, obstetric bleedings, severe preeclampsia, system continuous education
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Актуальность
Важной проблемой современного аку-

шерства является снижение показателя 
материнской смертности [1]. Разработка 
протоколов ведения беременности и родов, 
основанных на данных доказательной меди-
цины, способствует стандартизации подхо-
дов к родовспоможению, снижению уровня 
«акушерской агрессии», полипрагмазии, 
распространению безопасных методик ве-
дения беременности и родов [2].

 В настоящее время в Республике Тад-
жикистан, как и во многих других странах, 
уделяется приоритетное внимание повы-
шению качества помощи, в особенности 
матерям и новорожденным. Качество яв-
ляется важным аспектом охраны здоровья. 
Ненадлежащая или недостаточная помощь 
является важным фактором предотврати-
мой материнской и неонатальной смерт-
ности и заболеваемости во всех странах, 
дорого обходится системе здравоохране-
ния. Разница в качестве помощи является 
важным фактором неравенства в исходах 
для здоровья [3, 4].

Важность обеспечения хорошего качества 
медицинской помощи женщинам и новоро-
жденным детям признана в литературе [3]. 
Подходами к качественной медицинской 
помощи являются: помощь, основанная на 
правах, внедрение стандартизированных 
подходов, основанных на данных доказа-
тельной медицины, высокий уровень знаний 
специалистов, оказывающих медицинскую 
помощь. В стране за последние годы качество 
оказываемых услуг значительно улучшилось. 
Способствующими факторами улучшения 
качества помощи матерям является внедре-
ние стандартов ведения пациенток с акушер-
скими кровотечениями и преэклампсиями, 
а также внедрение инструмента оценки каче-
ства помощи – аудита критических случаев 
(АКС) [5, 6]. 

Эффективные перинатальные услуги, 
основанные на данных доказательной меди-
цины, предусматривают наилучшие научные 
доказательства и предпочтения пациентов 
и не нуждаются в повторных исследовани-
ях, доказывающих эффективность той или 
иной технологии. Однако существование 
разрыва между практикой и стандартами 
всегда предполагает проведение исследова-
ний, и в таких случаях полученные резуль-
таты предполагают практический выход. 
Использование в учреждениях страны ин-
струмента оценки качества услуг – анализа 
критических случаев и на уровне страны – 
конфиденциального расследования случаев 

материнской смертности – показало, что при 
внедрении и использовании эффективных 
перинатальных услуг в практике учреждений 
родовспоможения существуют барьеры и 
проблемы, требующие принятия решений 
для улучшения организации службы. Ко-
манды аудита критических случаев, прово-
дящие анализ истинных причин упущенных 
возможностей, используют методологию, 
основополагающими принципами которой 
являются конфиденциальность, аноним-
ность, ненаказуемость и сравнение практик 
учреждения с национальными стандартами 
ведения пациентов [5]. Систематическое про-
ведение аудита критических случаев пред-
полагает улучшение организации службы 
учреждения и улучшение знаний стандартов. 
Актуальным является изучение влияния ис-
пользования аудита критических случаев в 
учреждениях на уровень знаний стандартов 
специалистами родильных домов.

Материал и методы исследования
Проведена оценка результатов тести-

рования специалистов акушеров-гинеко-
логов, работающих в 8 учреждениях 2-го 
и 3-го уровней, использующих в своей 
практике аудит критических случаев (1-я 
группа – 30 врачей) и специалистов 6 уч-
реждений, использующих старую систему 
разборов критических случаев акушерских 
кровотечений и тяжелых преэклампсий 
(2-я группа – 30 врачей). Тесты включали 
вопросы по стандартам ведения паци-
енток с тяжелыми преэклампсиями и 
акушерскими кровотечениями. Вопросы 
тестов отражали критерии диагностики 
данных нозологий (3 вопроса), перечень 
необходимого обследования (2 вопроса), 
неотложную акушерскую помощь при 
развитии осложнений (4 вопроса), режим 
антигипертензивной терапии (1 вопрос), 
режим магнезиальной терапии (1 вопрос), 
время и способы родоразрешиения жен-
щин с тяжелой преэклампсией (2 вопроса), 
инфузионная терапия при кровотечениях 
(1 вопрос), показания к гемотрансфузии 
и плазмотрансфузии при кровотечениях 
(2 вопроса), методы временной остановки 
кровотечения (2 вопроса), наблюдение за 
женщинами в послеродовом периоде (1 
вопрос), критерии выписки женщин с ги-
пертензивными нарушениями (1 вопрос). 

Критериями отбора специалистов, про-
шедших тестирование, явились стаж работы 
не менее 3 года, специальность «акушерство 
и гинекология».

Статистическая обработка включала ме-
тод описательной статистики.
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Результаты и их обсуждение
Для подготовки вопросов тестов по оценке 

знаний стандартов проведена систематиза-
ция причин упущенных возможностей раз-
вития критических случаев в учреждениях, 
использующих АКС. 

Упущенные возможности, связанные с 
недостаточными знаниями национальных 
стандартов, установлены в 43 случаях разви-
тия критических состояний преэклампсии, в 
22 случаях – критических состояний акушер-
ских кровотечений. 

Конкретные упущенные возможности 
развития критических случаев тяжелых 
преэклампсий, причиной которых были 

слабые знания стандартов, представлены 
в таблице 1. Как видно из представленных 
в таблице данных, недооценка состояния 
пациентки с тяжелой преэклампсией при 
поступлении способствовала неправильному 
выбору отделения госпитализации и отсут-
ствию должного наблюдения. Неправильный 
режим магнезиальной терапии способ-
ствовал усугублению состояния пациенток. 
Запоздалое родоразрешение при тяжелой 
преэклампсии приводило к развитию ос-
ложнений, угрожающих жизни женщин. Не-
знание токсического действия магнезиальной 
терапии явилось причиной развития острой 
почечной недостаточности.

Таблица 1
Упущенные возможности развития критических случаев тяжелых преэклампсий 

 в результате слабых знаний стандартов

Упущенные возможности

Тяжелые 
 преэклампсии 

(n=43)

Критические 
случаи, развившиеся 

в результате 
упущенных 

возможностейабс. %

Недооценка состояния пациентки с тяжелой 
преэклампсией при поступлении 16 37,2

Эклампсия в 
стационаре, 
печеночная 

недостаточность

Неправильный режим инфузионной терапии 7 16,3 Отек легких

Неправильный режим магнезиальной терапии 9 20,9 Эклампсия

Несвоевременное родоразрешение пациенток с 
тяжелой преэклампсией 6 14

Острая почечная 
недостаточность, 

эклампсия

Незнание токсического действия 
магнезиальной терапии 5 11,6 Острая почечная 

недостаточность

Систематизированные причины упущен-
ных возможностей, связанные со слабыми 
знаниями о пациентках с акушерскими 
кровотечениями, представлены в таблице 2. 
Недостаточные знания режима инфузион-
ной терапии при кровотечениях приводило 
к развитию геморрагического шока. Недоста-
точные навыки методов временной остановки 
кровотечения (двуручное сдавление матки, 
пережатие брюшной аорты, шов по Линчу) 
способствовали развитию массивных кро-
вопотерь и органоудаляющим операциям.

Слабые знания быстрой оценки состояния 
пациентки при кровотечении были причиной 
запоздалой неотложной акушерской помо-
щи. Слабая оперативная техника гистерэкто-
мии была причиной массивных кровопотерь. 

Таким образом, клиническое обучение в 
учреждениях, включающее теоретические 
занятия и отработку навыков, необходимо 
организовать в форме непрерывного процес-
са. По-видимому, необходимо учитывать та-
кие факторы, как текучесть кадров, ротацию 
в подразделениях стационаров.

Результаты тестирования специалистов 
представлены на рисунке.

Как видно из представленных на рисунке 
данных, процент участников тестирования, 
ответивших правильно на все 20 вопросов, в 
учреждениях А составил 66,7%, в учреждениях 
Б – 20%, на 17 (85%) вопросов – 20% и 20%, на 14 
(70%) вопросов – 10% и 0%, на 10 (50%) вопро-
сов – 3,3% и 35% соответственно. Полученные 
данные демонстрируют, что систематическое 
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использование АКС в практике работы уч-
реждений улучшает знание стандартов. Ме-
тодология проведения заседаний АКС пред-
усматривает сравнение практик учреждения 
со стандартами, при этом проводится анализ 
«от двери до двери», что означает тщательное 
рассмотрение случая – диагностика, перечень 
необходимого обследования, неотложная 

акушерская помощь, режимы поддержива-
ющей терапии, правильный выбор времени 
и способа родоразрешения, наблюдение и 
ведение в послеродовом периоде, критерии 
выписки. Участие в заседаниях АКС является 
своеобразным учебным процессом, способ-
ствующим улучшению знаний стандартов 
ведения пациенток.

Таблица 2
Систематизированные причины упущенных возможностей 

при акушерских кровотечениях

Акушерские кровотечения
n=22

Критические случаи
абс. %

Режим инфузионной терапии при 
геморрагическом шоке 4 18,2% Острая почечная 

недостаточность

Правильное наблюдение в раннем 
послеродовом периоде 2 9,1%

Запоздалая 
диагностика и 

запоздалая НАП, 
кровопотеря больше 

1 литра

Показания к плазмотрансфузии 3 13,6%
Развитие ДВС-

синдрома. 
Полипрагмазия

Методы временной остановки кровотечения 
(двуручное сдавление матки, пережатие 
брюшной аорты, шов по Линчу)

5 22,7%
Кровотечения 

больше 1 литра. 
Гистерэктомии

Быстрая оценка состояния пациентки при 
кровотечении 3 13,6%

Несвоевременная 
неотложная помощь 

и кровопотеря 
больше 1 литра

Слабая оперативная техника гистерэктомии 
дежурных врачей 4 18,2% Массивные 

кровопотери

Результаты тестирования специалистов, работающих в учреждениях, 
использующих АКС (А), и специалистов, работающих в учреждениях, 

использующих старую систему разборов критических случаев (Б)
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Заключение
Таким образом, клиническое обучение в 

учреждениях, включающее теоретические за-
нятия и отработку навыков, необходимо ор-
ганизовать в форме непрерывного процесса. 
Аудит критических случаев, используемый 
регулярно в учреждениях, является важной 
составляющей системы непрерывного обра-
зования.
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EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS 
OF TEMPORARY LIGATION OF THE EXTERNAL 

CAROTID ARTERY DURING SURGICAL TREATMENT 
OF JUVENILE ANGIOFIBROMA OF THE SKULL BASE

National Medical Center «Shifobahsh» of the Ministry of Health and Social Protection of Population 
of the Republic of Tajikistan

Цель исследования. Оптимизация хирургического лечения юношеской ангиофибромы основания черепа 
путём разработки малозатратных методов в условиях ограниченных ресурсов.

Материал и методы. В клинике оториноларингологии Национального медицинского центра «Шифобахш» 
прооперированы 65 больных с распространённой формой юношеской ангиофибромы основания черепа (ЮАОЧ). 

 В зависимости от выбора тактики хирургического вмешательства больные были распределены на две груп-
пы: основная (n=32) – удаление опухоли проводили с временной перевязкой наружной сонной артерии (НСА) 
на стороне поражения; контрольная (n=33) – оперативное вмешательство проведено традиционным способом, 
без временной перевязки НСА. 

Результаты. У больных основной группы интраоперационное кровотечение отмечалось примерно в 3 раза 
меньше чем у контрольной группы, что объясняется улучшением обзора операционного поля, возможностью 
более радикального удаления всех отрогов опухоли. При этом уменьшилось время продолжительности опера-
ции и количество койко-дней пребывания больных в стационаре. 

Заключение. Временная перевязка НСА на стороне поражения при хирургическом лечении ЮАОЧ является 
оптимальным и малозатратным методом в регионах с ограниченными экономическими ресурсами. Предложен-
ный метод можно рекомендовать при ЮАОЧ I-II-III степени по классификации U. Fish. 

Ключевые слова: ангиофиброма, хирургическое лечение, ограниченные ресурсы, основание черепа, перевязка, сонная 
артерия

Aim. Optimization of the surgical treatment of juvenile angiofibroma of the skull base by developing low-cost 
methods in conditions of limited resources.

Material and methods. In the Otorhinolaryngology Clinic of the National Medical Center "Shifobahsh", we operated 
65 patients with a common form of juvenile angiofibroma of the skull base .

 Depending on the choice of tactics for surgical intervention, the patients were divided into two groups: The main 
group (32 patients) were those patients who had the tumor removed with the temporary ligation of the external carotid 
artery (ECA) on the affected side and the control group (33 patients) patients surgical intervention which was carried 
out without temporary ligation of the ECA (in the traditional way).

Results. The results of the study showed that intraoperative bleeding was noted about 3 times less in the patients 
of the main group who had been operated with preliminary temporal ligation of the external carotid artery than in the 
control group. This contributed to the fact that the review of the operating field improved, and it became possible to 
more radically remove all the spurs of the tumor. Also, the duration of the operation and the patient days of hospital 
stay decreased. 
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Актуальность
Доброкачественные опухоли основания 

черепа у детей – сравнительно редкое забо-
левание. Они чрезвычайно разнообразны по 
гистологической структуре, могут исходить 
из эпителиальной, соединительно-тканной, 
мышечной, костной, хрящевой, лимфати-
ческой и кроветворной тканей, могут иметь 
смешанный генез. В структуре ЛОР-заболе-
ваний в последние годы их частота возросла 
с 6,2% до 9,5% [2, 6]. 

Доброкачественные опухоли носоглотки 
встречаются редко. Наиболее распростра-
ненной из них является юношеская анги-
офиброма основания черепа (ЮАОЧ). По 
наблюдениям разных авторов, она встреча-
ется в 53,6% случаев среди доброкачествен-
ных новообразований носоглотки, а среди 
всех опухолей головы и шеи составляет 
0,05% [3].

ЮАОЧ в соответствии с Международной 
классификацией опухолей (1971) относится 
к опухолям мягких тканей (мезенхималь-
ные опухоли). По данным литературы, один 
больной с ЮАОЧ встречается на 12-16 тыс. 
стационарных больных с оториноларинго-
логическими заболеваниями [5, 7].

Юношеская ангиофиброма основания 
черепа, обладая экспансивным ростом и 
высоким процентом рецидивирования, 
часто принимает злокачественное течение. 
Доказательством этого является способ-
ность опухоли к росту в объёме до больших 
размеров и разрушительным характером 
преодолевать на своём пути все препят-
ствия независимо от того, мягкая это ткань, 
хрящ или кость. В связи с этим проблема 
лечения данной патологии остаётся акту-
альной.

Сложным и важным звеном ЮАОЧ яв-
ляется её диагностика в начальной стадии 
заболевания в связи с неспецифическими 
признаками в раннем периоде (ринорея, 
затруднение носового дыхания и т.д.), отда-
ющие предпочтение другим заболеваниям 
полости носа и носоглотки (аденоиды, ри-
ниты и тд.) [4].

Ангиоматозность образования из сосу-
дов бассейна сонной артерии приводит к 
профузным интраоперационным кровоте-
чениям, угрожающим жизни пациента, и 

поэтому немаловажной задачей хирурга, 
кроме радикального удаления опухоли, яв-
ляется остановка кровотечения. Несмотря 
на то, что названная проблема уже решена 
благодаря появлению в арсенале здравоохра-
нения аппаратуры, использующей высокие 
технологии, например ангиография и супер-
селективная эмболизация сосудов бассейна 
наружной сонной артерии (НСА), во многих 
регионах страны, где этих технологий нет, 
перевязка НСА не исчерпала своей актуаль-
ности [1].

Следует отметить, что возможность пе-
ревязки сосуда с одной или с обеих сторон 
хирурги обсуждают в каждом конкретном 
случае строго индивидуально с учётом рас-
пространения патологического процесса в 
соседние органы.

По данным ЛОР-клиники, в Республике 
Таджикистан юношеская ангиофиброма 
встречается одинаково во всех регионах стра-
ны, кроме высокогорной области – Горно-Ба-
дахшанского автономного округа (ГБАО), и 
удельный вес соответствует данным мировой 
литературы.

Материал и методы исследования
В клинике оториноларингологии На-

ционального медицинского центра «Ши-
фобахш» за период 2000-2016 годов мы 
оперировали 65 больных с распростра-
нённой формой ЮАОЧ. Несмотря на то, 
что некоторые авторы описывают случаи 
наблюдения юношеской ангиофибромы у 
больных женского пола, в нашем случае все 
наблюдаемые больные были исключитель-
но мужского пола. По возрасту больные 
распределились следующим образом: от 
10 до 14 лет – 4, от 15 до 19 лет – 46, от 20 до 
24 – 15 пациентов. Основную массу больных 
составили юноши переходного возраста 
15-19 лет – 70,7%.

В зависимости от выбора тактики хи-
рургического вмешательства больные были 
распределены на две группы: основная (32) 
– пациенты, которым удаление опухоли 
проводили с временной перевязкой наруж-
ной сонной артерии на стороне поражения; 
контрольная (33) – пациенты, оперативное 
вмешательство которым проведено без 
временной перевязки НСА (традиционным 
способом).

Conclusion. Based on the results obtained, it can be considered that the temporary ligation of the ECA on the side 
of the lesion in the surgical treatment of juvenile angiofibroma of the skull base is the optimal and low-cost method in 
regions with limited economic resources. The proposed method can be recommended for juvenile angiofibroma of the 
skull based egree according to U. Fish classification.

Key words: angiofibroma, surgical treatment, limited resources, base of skull, ligation, carotid artery
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Заболеваемость во всех районах встреча-
лась одинаково, кроме Горно-Бадахшанской 
автономной области (табл. 1).

Все больные были обследованы с приме-
нением эндоскопических, рентгенографи-
ческих, а также КТ и МРТ методов иссле-
дования, а также гистоморфологическим 
изучением биоптатов опухоли. Пациентам 
из основной группы дополнительно про-
водили ангиографическое исследование 

сосудов бассейна наружной сонной артерии. 
Указанные методы обследования позволили 
уточнить границы распространения опу-
холи, оценить состояние костных структур 
основания черепа, лицевого скелета и тем 
самым определить наиболее целесообраз-
ный хирургический подход к опухоли для 
радикального удаления. Степень опухоли в 
зависимости от распространения оценивали 
по классификации U. Fish (табл. 2).

Таблица 1
Распределение наблюдаемых больных с ЮАОЧ по месту жительства; n=65

Регион проживания
Основная 

группа Всего
Контрольная 

группа Всего Общ.
город село город село

Хатлонская область 8 2 10 – 9 9 19 
(29,2%)

Согдийская Область 3 3 6 1 5 6 12 
(18,5%)

Районы республиканского 
подчинения и г. Душанбе 6 10 16 11 7 18 34 

(52,3%)
Горно-Бадахшанская 
автономная область – – – – – – –

Всего 17 15 32 12 21 33 65 
(100%)

Таблица 2
Распределение больных в группах по степеням классификации U. Fish

Степень опухоли I II IIIA IIIБ Всего  %
Основная группа 4 21 6 1 32 49,2
Контрольная группа 4 20 7 2 33 50,8
Всего 8 41 13 3 65 100

В процессе наблюдения мы неоднократ-
но сталкивались с запоздалой диагности-
кой ЮАОЧ. До поступления в ЛОР-кли-
нику больным выставлялись самые разно-
образные диагнозы: хронический ринит, 
аденоиды, хронический риносинусит, 
полипозный ринит, хоанальный полип, 
атрезия хоан, гипертрофический ринит и 
др. При этом назначались неоднократные 
курсы медикаментозного и физиотерапев-
тического лечения.

Результаты и их обсуждение 
Анализ показал, что у больных основной 

группы, которые были прооперированы с 
предварительной временной перевязкой 
наружной сонной артерии, отмечался пол-
ноценный обзор операционного поля и 

возможность более радикального удаления 
всех отрогов опухоли. Интраоперационная 
кровопотеря составила 200,0-600,0 мл. У боль-
ных контрольной группы, которые проопе-
рированы существующими традиционными 
методами, интраоперационная кровопотеря 
составила 650,0-1600,0 мл крови, что вызывало 
необходимость переливания одногруппной 
свежезамороженной эритроцитарной массы 
или плазмы крови. Средняя статистическая 
значимость этих показателей обработана 
на персональном компьютере системой XL 
(табл. 3).

Результаты исследований показали, что 
эффективность временной перевязки НСА на 
стороне поражения при хирургическом ле-
чении ЮАОЧ выражается не только в умень-
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шении интраоперационной кровопотери, но 
и существенно влияет на продолжительность 

У 2 больных из основной группы через 
год после операции отмечался рецидив 
заболевания, что составляет 6,25%, а в кон-
трольной группе больных – у 6 (18,18%) 
пациентов.

Проведенная работа показала следующие 
преимущества оперативного вмешательства 
с временной перевязкой НСА: уменьшение 
интраоперационной кровопотери; улучше-
ние качества операционного вмешательства; 
стабильность объёма циркулирующей кро-
ви; минимальная вероятность постопера-
ционных рецидивов; снижение расходов на 
лечение; уменьшение времени пребывания 
больного в стационаре.

Заключение
Основываясь на полученных результатах, 

можно считать, что временная перевязка 
НСА на стороне поражения при хирурги-
ческом лечении ЮАОЧ является оптималь-
ным и малозатратным методом в регионах с 
ограниченными экономическими ресурсами. 
Предложенный метод можно рекомендовать 
при ЮАОЧ I-II-III степени по классифика-
ции U. Fish.
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Цель исследования. Изучение клинического течения и лекарственнной устойчивости микобактерий тубер-
кулеза у детей и взрослых больных с сочетанной инфекцией ТБ/ВИЧ.

Материал и методы. Проанализировано 786 амбулаторных карт по форме 25/у ВИЧ инфицированных 
лиц, из них 509 (64,8%) детей,  277 взрослых (35,2%), которые находились на диспансерном учете в Центрах 
по борьбе и профилактике ВИЧ-инфекции. На всех обследованных заполнены анкеты для изучения соци-
ального статуса. Мужчин было 60 человек (72,3%), женщин – 23 (27,7%). Изучена клиническая структура, 
распространенность и степень выделения микобактерий туберкулёза, а также их устойчивость к противо-
туберкулёзным препаратам. 

Результаты. Из общего числа 83 больных с сочетанной инфекцией ТБ и ВИЧ подавляющее большинство 
больных представлено мужчинами – 60 (72,3%), 23 (27,7%) – женщины. Отмечается высокий удельный вес детей  
(56,6%), заболевших двойной инфекцией. Среди взрослых от 18 до 39 лет – 35% составляли лица с ко-инфекцией 
ТБ/ВИЧ. Определяется высокий показатель инфильтративного туберкулёза (39,8%), деструкции легочной ткани 
(74%) у больных с ко-инфекцией. В 61,1% случаев у бактериовыделителей имелась лекарственная устойчивость 
микобактерий туберкулёза: к двум основным противотуберкулёзным препаратам – 44,4%, 16,7% – с широкой 
лекарственной устойчивостью к противотуберкулёзным препаратам  первого и второго ряда.

Заключение. Сочетание туберкулёз и ВИЧ  инфекции наиболее часто поражает лиц мужского пола. Отме-
чается высокий процент генерализованных форм туберкулёза с осложнениями, что свидетельствует о поздней 
диагностике туберкулёза среди ВИЧ инфицированных больных.

Ключевые слова: туберкулёз и ВИЧ, бактериовыделение, множественная и широкая лекарственная устойчивость

Aim. To study clinical flow and drug stability of TB microbacteria in children and grown-up patients with combined 
TB/HIV infection.

Materials and methods. 786 ambulatory cards according to form 25/у of HIV infected individuals were analyzed, 
out of which 509 (64,8%) were children,  277 were grown-ups (35,2%), who were on dispensary registration at the Cen-
ters for HIV Prevention and Prevention. All questionnaires were filled out with questionnaires for studying the social 
status. There were 60 men (72,3%), women – 23 (27,7%). The clinical structure, prevalence and degree of allocation of 
mycobacteria of tuberculosis, as well as their resistance to anti-tuberculosis drugs were studied

Results. Out of the total number of 83 patients with TB and HIV co-infection, the vast majority of patients are men 
– 60 (72,3%), 23 (27,7%) are women. There is a high proportion of children (56,6%) who contracted a double infection. 
Among adults between 18 and 39 years of age, 35% were persons with co-infection with TB / HIV. A high index of 
infiltrative tuberculosis (39,8%), pulmonary tissue destruction (74%) in patients with co-infection was determined. In 
61,1% of cases, the bacteriostigers had the drug resistance of the mycobacterium tuberculosis: two main anti-tuberculosis 
drugs – 44,4%, 16,7% – with broad drug resistance to anti-tuberculosis drugs of the first and second rows.
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Актуальность
Распространение вируса иммунодефици-

та человека (ВИЧ), вызывающего синдром 
приобретенного иммунного дефицита 
(СПИД), начало регистрироваться в Респу-
блике Таджикистан в конце 93-х годов В 2015 
году в мире зарегистрировано 10,4 миллиона 
больных туберкулёзом (ТБ), из них 1 мил-
лион детей. 87% новых случаев туберкулёза 
было зарегистрировано в 30 странах мира с 
высоким распространением этого заболева-
ния. Наибольший рост распространенности 
отмечается в странах Центральной Азии 
(61%) и Африке (26%). Доля больных ВИЧ-ин-
фекцией среди впервые выявленных больных 
ТБ неуклонно растает [1, 3, 4, 5]. По данным 
ВОЗ, туберкулёз является ведущей инфек-
цией и развивается примерно у половины 
ВИЧ-инфицированных лиц. Установлено, 
что у больных активным туберкулёзом раз-
множение ВИЧ ускоряется в 160 раз, а темпы 
прогрессирования ВИЧ-инфекции в целом в 
2,5 раза [2, 3]. 

Выявление устойчивых форм микобакте-
рий туберкулёза у больных с ВИЧ-инфекци-
ей, ранее не получавших противотуберкулёз-
ных препаратов, свидетельствует о том, что 
при ВИЧ-инфекции актуальна не только ак-
тивация «дремлющих» микобактерий, но и 
первичное инфицирование или суперинфек-
ция устойчивыми штаммами, что приводит 
к распространению множественно и широко 
лекарственно устойчивых форм туберкулёза 
к противотуберкулёзным препаратам (МЛУ 
и ШЛУ МБТ) [1, 4, 5]. 

ВОЗ считает, что «туберкулёзный кризис» 
будет усугубляться, если немедленно не 
предпринять действенных мер и если интен-
сивность распространения инфекции сохра-
нится на нынешнем уровне. ВИЧ-инфекция 
в силу своих патогенетических особенностей 
способствует бурному росту туберкулезной 
инфекции в человеческом организме и тем 
самым более быстрому развитию туберку-
лезной инфекции. Принимая во внимание 
высокую распространенность обеих инфек-
ций среди групп риска (трудовые мигранты, 
заключенные, работники коммерческого 
секса, потребители инъекционных наркоти-
ков) и слабую приверженность этих лиц к 
лечению, увеличивается вероятность появ-
ления резистентных форм туберкулеза, что 

имеет немаловажное значение не только в 
эпидемиологическом, но и в экономическом 
аспектах [2, 3, 4].

В Таджикистане первый случай ТБ/ВИЧ 
инфекции был зарегистрирован в 2006 году 
– 12 больных. К концу 2017 г. общее число 
выявленных лиц с сочетанной инфекцией 
ТБ/ВИЧ составляет 1454 больных, это более 
чем в 121 раз. Ежегодно отмечается рост 
впервые выявленных больных с сочетанной 
инфекцией ТБ и ВИЧ.

Материал и методы исследования
Для достижения поставленной цели про-

анализировано 786 амбулаторных карт форм 
25/у ВИЧ-инфицированных лиц, из них 509 
(64,8%) детей, 277 взрослых (35,2%), которые 
находились на диспансерном учете в Центрах 
по борьбе и профилактике ВИЧ-инфекции. 
Из 786 опрошенных 72% составляли жители 
сельской местности, 28% – городские. На 
всех обследованных заполнены анкеты для 
изучения социального статуса. Мужчины 
составили 60 человек (72,3%), женщины – 23 
(27,7%). Все больные с сочетанной инфекци-
ей ТБ/ВИЧ были разделены на 2 группы: 1-я 
группа n=47 детей (0-17 лет), 2-я группа n=36 
взрослых (18-59 лет). Изучена клиническая 
структура, распространенность и степень 
выделения микобактерий туберкулёза и 
их устойчивость к противотуберкулёзным 
препаратам.

Ретроспективно изучены данные рент-
генологических, томографических, лабора-
торных, бактериологических исследований 
на выявление микобактерий туберкулёза, 
изначально всем больным провели иссле-
дование на лекарственную устойчивость 
МБТ одним из молекулярно-генетических 
методов (Xpert МБТ/Rif) с определением 
лекарственной устойчивости к одному из 
основных противотуберкулезных препаратов 
– к рифампицину. Это один из современных 
методов исследования, который в течение 2-х 
часов выявляет наличие МБТ и одномомент-
но определяет их устойчивость к рифампи-
цину. Также проведен культуральный метод 
исследования (посев) и тест на лекарственную 
чувствительность к препаратам первого и 
второго ряда. 

Все больные с сочетанной инфекцией 
ТБ/ВИЧ были осмотрены и проконсульти-
рованы специалистами Республиканского 

Conclusion. The combination of tuberculosis and HIV infection is most often affected by males. There is a high 
percentage of generalized forms of tuberculosis with complications, which indicates a late diagnosis of tuberculosis 
among HIV-infected patients.

Key words: tuberculosis and HIV, bacterial excretion, multiple and broad drug resistance



36

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2018

центра защиты населения от туберкулеза. 
При исключении активного туберкулёзного 
процесса пациентам с ВИЧ-инфекцией был 
назначен курс химиопрофилактики туберку-
лёза изониазидом в течение 6-месяцев.

Результаты и их обсуждение 
Из всех 786 обследованных людей, живу-

щих с ВИЧ (ЛЖВ), всего было выявлено 83 
больных с активным туберкулёзным про-
цессом, из 509 детей выявлено 47 больных 
ТБ, показатель выявляемости туберкулёза 
среди детей составил 9,2%. Из 277 взрослых 
всего выявлено 36 пациентов с ТБ, пока-

затель выявляемости туберкулёза – 13,0%. 
Ретроспективный анализ показал, что среди 
ВИЧ-инфицированных лиц у 55 (66,3%) ТБ 
был выявлен впервые в жизни, а у 28 (33,7%) 
был рецидив туберкулёзного процесса. 

Все выявленные больные с ТБ/ВИЧ были 
разделены на две группы. Первую группу 
составили дети n=47 (0-17 лет), 2-ю группу – 
взрослые n=36 (18-59 лет). Среди 83 больных 
с сочетанной инфекцией ТБ и ВИЧ (табл. 1) 
подавляющее большинство больных пред-
ставлено мужчинами – 72,3% и только 27,7% 
– женщинами.

Таблица 1
Повозростная характеристика больных, инфицированных ВИЧ

и туберкулёзом (n=83)

Возраст, 
лет

0-17 18-29 30-39 40-49 50-59 Всего
абс. пок. абс. пок. абс. пок. абс. пок. абс. пок. абс. пок.

Мужчины 33 39,8 13 15,7 9 10,8 3 3,6 2 2,4 60 72,3
Женщины 14 16,8 5 6,0 2 2,5 2 2,4 – – 23 27,7

Всего 47 56,6 18 21,7 11 13,3 5 6,0 2 2,4 83 100,0

Обращает на себя внимание высокий 
удельный вес детей (1-я группа) в возрасте 
от 0-17 лет – 56,6%, заболевших двойной 
инфекцией, а среди взрослых (2-я группа) 
– 18-39 лет (35,0%), т.е. наиболее высокий 
удельный вес среди пациентов 18-29 лет 
составлял 21,7%, а среди 30-39 лет – 13,3%. 
Для этой возрастной группы характерны 

высокая инфицированность туберкулёзом, 
с одной стороны, и активное сексуальное 
поведение, самый трудоспособный возраст 
– с другой. Эти лица является наиболее 
высокой группой риска по выявлению со-
четанной инфекции ВИЧ/ТБ. Наименьший 
показатель заболевших – 2,4% – в возрастной 
структуре наблюдается у лиц от 50 до 59 лет.

Таблица 2
Характеристика клинических форм туберкулёза у ВИЧ инфицированных больных

Клинические формы туберкулёза
Всего больных 1-я группа 

n=47 детей
2-я группа 

n=36 взрослых
абс. % абс. % абс. %

Первичный туберкулёзный ком-
плекс 6 7,2 6 12,7 – –

ТБ внутригрудных лимфоузлов 17 20,5 11 23,4 6 16,7
Инфильтративный 33 39,8 14 29,8 19 25,0
Диссеминированный 9 10,8 7 14,9 2 33,3
Фиброзно-кавернозный 3 3,6 – – 3 8,3
ТБ ЦНС и менингит 4 4,8 3 6,4 1 2,8
Туберкулёзный плеврит 5 6,1 3 6,4 2 5,6
Туберкулёз периферических лим-
фоузлов 3 3,6 2 4,2 1 2,8

Костно-суставной туберкулез 2 2,4 1 2,1 1 2,8
Туберкулёз кожи 1 1,2 – – 1 2,8
Всего 83 47 100 36 100
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При изучении клинических форм тубер-
кулёза у ВИЧ-инфицированных больных 
(табл. 2) в первой группе из 47 пациентов 
легочная форма туберкулёза составила – 27, 
у 5 (18,5%) из которых определено бактери-
овыделение (МБТ+). Во второй группе из 34 
взрослых пациентов легочными формами 
туберкулеза страдало 30 больных, у 13 (43,3%) 
из которых наблюдалось сильное бактери-
овыделение, что составляло более чем в 2,3 
раза больше, чем среди взрослых больных 
с сочетанной инфекцией ТБ/ВИЧ. Полость 
распада среди детей наблюдалось у 31,8%, а 
среди взрослых – у 68,2%.

Особености клинического течения сочетан-
ной ТБ/ВИЧ-инфекции среди изученных кате-
горий свидительствуют о быстром прогресси-
ровании распространённых форм ТБ, таких 
как диссеминированный туберкулёз, который 
среди взрослых составлял 33,3%, с распадом 
легочной ткани, высокий процент генерализо-
ванной формы туберкулёза с осложнениями, 

туберкулёз центральной нервной системы и 
мозговых оболочек. С туберкулезным менинги-
том выявлено 2,8% взрослых и 6,4% детей, т.е. в 
3 раза выше, чем среди взрослых. Также опре-
делялся высокий показатель инфильтратив-
ного туберкулёза среди детей – 29,8%, а среди 
взрослых – 25%. ТБ внутригрудных лимфати-
ческих узлов, который в основном характерен 
для детского возраста, составлял 23,4%, а среди 
взрослых – 16,7%. Костно–суставной туберкулез 
составлял 2,8% среди взрослых и 2,1% – среди 
детей. Также встречались и хронические фор-
мы ТБ – фиброзно-кавернозный туберкулёз 
(8,3% среди взрослых), что свидетельствует о 
поздней диагностике туберкулёза среди лиц, 
живущих с ВИЧ/СПИДом. Различные ослож-
нения ТБ специфического и неспецифического 
характера встречались у 17 (20,4%) больных.

Число больных, у которых выявлена лекар-
ственная устойчивость к противотуберкулёз-
ным препаратам (ЛУ МБТ) составила всего 18 
больных (табл. 3).

Таблица 3
Частота и характер лекарственной устойчивости МБТ
 к основным противотуберкулёзным препаратам (ПТП)

Характеристика штаммов МБТ по лекарственной 
устойчивости (ЛУ)

Число больных легочым ЛУ 
туберкулёзом n=18

абс. %

Число больных, у которых выявлена ЛУ МБТ из них:
устойчивость к одному ПТП (монорезистетность)
устойчивость к двум ПТП (мультирезистентность)
устойчивость к ПТП первого и второго ряда (широ-
кая лекарственная устойчивость)

18
7
8

3

100
38,9
44,4

16,7

Устойчивость микобактерий туберкулёза 
к одному противотуберкулёзному препарату 
(монорезистентность) выявлена у 7 пациен-
тов (38,9%), к двум основным противотубер-
кулёзным препаратам (рифампицину и изо-
ниазиду) (МЛУ МБТ) – 8 (44,4%), а широкая 
лекарственная устойчивость микобактерий 
туберкулёза к ПТП первого и второго ряда 
была у 3 (16,7%).

Наиболее высокая частота заболевания 
сочетанной инфекцией ТБ и ВИЧ отмечается 
среди людей, прибывших из исправитель-
ных учреждений (38%), и среди трудовых 
мигрантов (22%). 

Анализ числа СД4-лимфоцитов из 83 
больных с сочетанной инфекцией ТБ/ВИЧ 
показал, что у 60 (72%) пациентов СД4 клет-
ки крови ниже 300 в 1 мкл. У этих больных 
встречались обширные туберкулёзные 
поражения, с распадом легочной ткани и 

обсеменением; как у детей, так и у взрослых 
встречались тяжелые осложнения как тубер-
кулёзный менингит.

Заключение
Сочетание туберкулёза и ВИЧ-инфекции 

наиболее часто поражает лиц мужского 
пола. Из  83 выявленных больных с сочетан-
ной инфекцией ТБ/ВИЧ 72,3% составляли 
мужчины, а 27,7% женщины. Отмечается 
высокий процент генерализованных форм 
туберкулёза с осложнениями, что свиде-
тельствует о поздней диагностике туберку-
лёза среди ВИЧ-инфицированных больных. 
Определяется высокий показатель инфиль-
тративного туберкулёза (39,8%), деструкции 
легочной ткани (74%) у больных с ко-инфек-
цией. В 61,1% случаев у бактериовыделителей 
наблюдается лекарственная устойчивость 
микобактерий туберкулёза. Среди них устой-
чивость к двум основным противотуберку-
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лёзным препаратам МЛУ МБТ – 44,4%, а у 
16,7% – широкая лекарственная устойчивость 
к противотуберкулёзным препаратам перво-
го и второго ряда.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ 
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EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS 
OF THE OPERATION OF THE AMBULANCE SERVICE 

AS PART OF INTEGRATED HOSPITALS
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the State Educational Establishment «Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic 
of Tajikistan»
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Цель исследования. Изучение и оценка эффективности функционирования службы скорой медицинской 
помощи в составе объединенных больниц на примере Городской клинической больницы скорой медицинской 
помощи города Душанбе (ГКБ СМП) и ГУ «Медицинский комплекс Истиклол».

Материал и методы. Изучены отечественная и зарубежная литература относительно функционирования 
различных моделей организации службы СМП в различных странах мира, архивные сведения и материалы 
(отчеты о деятельности) администрации ГКБ СМП и Медицинского комплекса «Истиклол». За основу норматив-
ных данных взят приказ Министерства здравоохранения СССР №404 от 20.05.1988 г. «О мерах по дальнейшему 
совершенствованию скорой медицинской помощи населению».

Результаты. Появившаяся за последнее время тенденция поэтапного снижения количества объединенных 
больниц, изменение экономических условий в пользу коммерциализации здравоохранения, диспропорции фи-
нансирования в пользу стационарной части привели к отрицательному влиянию на качественные и количественные 
показатели службы скорой медицинской помощи, функционирующей в составе многопрофильных стационаров.

Заключение. Функционирование службы скорой медицинской помощи в структуре многопрофильных 
стационаров является неэффективным.

 Ключевые слова: служба скорой медицинской помощи, центр экстренной медицинской помощи, многопрофильные 
объединенные больницы

Aim. The study and assessment of the effectiveness and performance of the ambulance service as part of joint 
hospitals by the example of the Dushanbe City Clinical Emergency Hospital (DCCEH) and the State Institution "Medical 
Complex Istiklol".

Materials and methods. The domestic and foreign literature, archival materials on the functioning of various 
models of the organization of the Clinical Emergency Medical Care (CEMC) service in different countries of the world, 
materials (reports on activities) of the administration of the State Clinical Hospital of the CEMC and the "Istiqlol Medical 
Complex" were studied.

Results. It is established that the functioning of the ambulance service in the multi-profile hospitals adversely affects 
the qualitative and quantitative indicators of emergency medical care.

Conclusion. The operation of the ambulance service in the structure of multi-purpose hospitals is not effective.
Key words: ambulance service, emergency medical care center
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Актуальность
В последнее время существенно повыси-

лось значение службы скорой медицинской 
помощи (СМП), как одного из факторов 
национальной безопасности. Увеличение 
количества и тяжести техногенных аварий 
и катастроф со значительными потерями, а 
также недостаточная эффективность стаци-
онаров, оказывающих скорую медицинскую 
помощь, на фоне экономического кризиса 
выдвигают дополнительные задачи по со-
вершенствованию организации СМП [1, 6].

Меняющиеся экономические условия в 
пользу коммерциализации здравоохране-
ния, диспропорции в вопросах финансирова-
ния в пользу стационарной части, ухудшение 
преемственности службы СМП с амбулатор-
но-поликлинической службой определяют 
актуальность данной проблемы. 

Материал и методы исследования
Для изучения вопроса эффективности 

службы скорой медицинской помощи, на-
ходящейся в составе объединенных больниц, 
изучены архивные материалы и материалы 
(отчеты о деятельности) администрации 
ГКБ СМП и Медицинского комплекса «Ис-
тиклол», а также отечественная и зарубежная 
литература.

В частности, изучены: структура подраз-
делений; журнал регистрации вызовов дис-
петчерской службы; журнал регистрации 
оперативных вмешательств; журнал реги-
страции поступивших и умерших больных 
в приемный покоях стационаров; штатное 
расписание ГКБ СМП и ГУ МК «Истиклол»; 
действующие Приказы Министерства здра-
воохранения СССР и Приказ Министерства 
здравоохранения и социальной защиты на-
селения РТ №33 от 28.10.2010, регулирующие 
деятельность службы СМП Республики Тад-
жикистан; сборник Республиканского центра 
статистики и медицинской информации 
Минздрава и социальной защиты населе-
ния РТ «здоровья населения и деятельность 
учреждение здравоохранения» за 1990-2016 
г.г. [2, 3, 4, 7, 8, 9].

Статистическая обработка данных прове-
дена на персональном компьютере с приме-
нением методов статистики с вычислением 
достоверности результатов по критерию 
Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
В городе Душанбе по состоянию на 

01.01.2017 г. функционирует объединенная 
больница (ГКБ СМП) на 174 коек и много-
профильная больница ГУ Медицинский 
комплекс «Истиклол» на 650 коек, имеющие 
в своей структуре ЦЭМП [3, 4].

В структуре ГКБ СМП развернут прием-
ный покой, имеющий в составе реанимаци-
онный зал на одну реанимационную койку 
и операционный блок для сочетанных травм 
на 1 операционный стол. Реанимационный 
зал оснащен необходимым количеством 
медицинского оборудования для оказания 
неотложной помощи. В приемном покое 
предусмотрено 24,5 ставок (3,5 врачебных, 
10,5 средних и 10,5 младшего персонала). 
Первая врачебная специализированная по-
мощь оказывается в круглосуточном режиме 
за счет дежурных врачей хирургов, анестези-
ологов–реаниматологов, урологов и других 
специальностей, таких как нейрохирурги, 
травматологи (детский и взрослый). Аку-
шер-гинеколог и сосудистый хирург в штат-
ном расписании не предусмотрены. При 
необходимости больные и пострадавшие 
транспортируются в профильные учрежде-
ния или (в случае нетранспортабельности) 
специалисты соответствующего профиля 
вызывается по линии санитарной авиации 
(часто время ожидания до приезда специ-
алистов составляет от 30 минут до 1 часа и 
более), что создает определенную сложность 
и угрозу для жизни пациентов.

В стационарной части ГКБ СМП разверну-
то 12 внештатных реанимационных коек, где 
предусмотрено 23,5 врачебных должностей 
(из них 4,5 больничные ординаторы, осталь-
ные дежурные врачи экстренной службы). В 
целом по больнице в сутки дежурят 12 вра-
чей, из них 6 хирургов (на 3 операционных 
стола), 2 врача-уролога (на 1 операционный 
стол) и 4 анестезиолога-реаниматолога. Если 
в 1998 году было проведено 1639 операций 
(нагрузка 4,5 операций в сутки), то в 2013 
году количество операций составило 4874 
(13,2 операции в сутки, увеличение в 2,9 раза). 
В 2016 году в приемный покой обратились 
11674 больных и пострадавших, из которых 
4682 (40,1%) были госпитализированы (при 
этом оперативное лечение проведено у 3417, 
консервативное у 1265), 6992 (59,8%) больных 
получили неотложную догоспитальную 
медицинскую помощь. При такой интенсив-
ности врачебной нагрузки сильно страдает 
качество лечения экстренных больных, как 
стационарных, так и поступивших по экс-
тренным показаниям.

Количество обращений в приемный по-
кой имеет тенденцию к росту, что приводит 
к увеличению нагрузки на медперсонал и, 
как следствие, к ухудшению качества ме-
добслуживания. Динамика поступивших 
пациентов в состоянии клинической смерти 
и результативность (15-30%) проводимых 
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реанимационных мероприятий показывают 
недостаточный уровень организации службы 
догоспитальной помощи в приемном покое 
стационара.

Станция скорой медицинской помощи 
ГКБ СМП обслуживает 157 448 населения 
района Шохмансур и 143 876 населения 
района Сомони (всего 296 324). За последние 
годы ГКБ СМП функционирует в условиях 
дефицита финансовых средств, обеспечен-
ность санитарным транспортом не превы-
шает 0,28 единиц при нормативе 1,0 на 10 
000 населения (обеспеченность не более 30%). 
В структуре станции СМП при ГКБ СМП 
имеется центральная специализированная 
подстанция (средний выход санитарного 
транспорта 14 единиц в сутки). Вместо по-
ложенных 25 специализированных бригад 
функционируют всего лишь 10, при этом 
вместо 16 БИТ с кардиологическим укло-
ном работает 1 (6,25%), из положенных 4 
бригад психиатрической помощи работает 
также 1 бригада не в полную смену (25%). 
Подстанция СМП №1 (по улице Рахим Ка-
рим 165 района Фирдавси), подстанция №3 
(по улице С.Аюби 91 района Сино) из-за 
нехватки санитарного транспорта работают 
в амбулаторном режиме. Подстанция №2, 
ранее находящаяся рядом с кинотеатром 
«8 Марта», в 1995 году была ликвидирована. 
Подстанция №4 (по улице Титова) в 2004 
году была передана на баланс ГЦЗ №5, где 
развернута амбулатория семейного врача. 

В динамике с 1990 года население города 
увеличилось в 2 раза (в 2016 году количество 
проживающих составило 816 200 человек), 

плотность проживания 8452 чел. на кв. метр, 
территория города расширилась более чем 
на 10 тысяча га, с увеличением радиуса обслу-
живания до 35 км, последнее отражается на 
15-минутной доступности к пациенту. Время 
доезда бригад СМП в отдаленные участки 
города составляет до 30 минут.

Инфраструктура СМП нуждается в восста-
новлении и создании единой системы службы 
СМП в городе; восстановлении автопарка 
СМП, включая строительство современной 
специализированной автобазы; восстановле-
нии периферических и строительстве новых 
подстанций в отдаленных участках города в 
радиусе 15-минутной доступности. Согласно 
действующим нормативам, для полноценно-
го функционирования службы СМП города 
необходимо более 100 санитарных машин, 
кроме нужд дезинфекционной станции (1 
санитарная машина на 30 000 населения), 
медицинской помощи на дому (на 6000 
взрослого и 2000 детского населения 1 сани-
тарная машина), в целом необходимо около 
600 единиц автотранспорта. Поставленные 
цели требуют целенаправленных действий, 
значительных финансовых вливаний и ресур-
сообспечения [5].

Проведенный анализ динамики опера-
тивности диспетчерской службы станции 
СМП при ГКБ СМП показал тенденции к 
ухудшению (табл. 1).

Как видно из таблицы 1, если обслужива-
ние вызова до 15 минут по скорой помощи 
в 2008 году составило 85,2 процента, то в 
2016 году эта цифра уменьшилась на 9,9% и 
достигла 75,3 процента.

Таблица 1
Время приезда бригад СМП к пациенту с момента поступления вызова (%)

Время
Годы

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
до 15 

минут 
(%)

85,2 87,2 76,9 77,4 68,3 53,2 63,4 72,3
75,3

до 30 
минут 

(%)
8,8 7,9 23,1 22,6 31,5 46,6 36,2 27,3

24,3

до 60 
минут 

(%)
4,0 4,2 0,1 – 0,2 0,2 0,4 0,4

0,4

Как видно из таблицы 2, количество вызо-
вов в часы работы (с 8-00 до 16-00 часов) ГЦЗ, 
по сравнению с 2009 годом, в абсолютных 
числах возросло на 45,3%, а в процентном 

соотношении с 19,9% до 23,1%, что свиде-
тельствует об ухудшении преемственности 
работы СМП с городскими центрами здо-
ровья (ГЦЗ).
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Таблица 2
Динамика обслуживания вызовов в часы работы Городских центров здоровья (%)

Часы
Годы

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
8:00 до 16:00

%
6750
19,9

7196
17,1

7063
17,3

11375
25,1

10265
21,5

11023
21,5

14023
26,0

13356
23,1

16:00 до 24:00
%

20771
61,2

22560
53,6

27014
66,2

27810
61,4

29460
61,6

31167
60,7

28807
53,4

35457
61,4

24:00 до 8:00
%

6440
19,0

12356
29,3

6702
16,4

6125
13,5

8130
17,0

9130
17,8

11103
20,6

8947
15,5

Всего 33961 42112 40779 45310 47855 51320 53933 57760

В ГУ Медицинский комплекс «Истиклол» 
(начал функционировать с мая 2016 г.) име-
ется 650 коек (450 детских), развернуто 4 
приемных покоя, в которых в соответствии с 
действующими нормативами не предусмо-
трены отделения для оказания неотложной 
догоспитальной помощи. В структуре вхо-
дящего в комплекс Центра здоровья на 800 
посещений в одну смену также не предусмо-
трено коек для оказания неотложной дого-
спитальной помощи. Как уже было указано, 
в структуре медицинского комплекса функ-
ционирует Центр экстренной медицинской 
помощи (ЦЭМП), который обслуживает 313 
815 населения района Сино и 201 630 насе-
ления района Фирдавси (всего 515 445). Из 
существующих 15 санитарных машин в сред-
нем на линию выходит 9 единиц санитарной 
техники, что составляет 0,17 на 10 000 насе-
ления при норме 1,0. При этом в структуре 
выездных бригад не предусмотрены специ-
ализированные бригады. Специализирован-
ные бригады СМП имеющихся в структуре 
станций СМП при ГКБ СМП обслуживают 
население районов Шохмансур и Сомони, 
что практически создает дискоординацию 
управления службой СМП. Эту ситуацию 
усугубляет разделенная по принципу райо-
нирования городская телефонная связь «03» 
и мобильные операторы [6]. В соответствии 
с приказом Министерства здравоохранения 
и социальной защиты населения Республики 
Таджикистан за №33 от 28.10.2010 г. в одном 
городе или населенном пункте должна быть 
только одна станция (отделение) СМП, что 
на практике не соблюдается.

Выводы
1. Функционирование станции скорой 

медицинской помощи в составе объеди-
ненных больниц приводит к определенным 
сложностям в процессе администрирования 
данной службы (ухудшение оперативности, 

преемственности с другими медицинскими и 
немедицинскими учреждениями и нагрузка 
на службу СМП). 

2. Отсутствие в приемных покоях отде-
лений догоспитальной помощи приводит к 
увеличению нагрузки на медперсонал, что 
впоследствии приводит к снижению качество 
обслуживания как на уровне стационарных 
больных, так и на уровне поступивших в 
приемный покой. 

3. Существующие сложности админи-
стрирования и дискоординация в системе 
управления службы СМП, включая системы 
связи, недостаточный уровень догоспиталь-
ной медицинской помощи в приемных 
покоях стационаров требуют принятия 
организационно-структурных решений и 
пересмотра СНИП в пользу организации в 
приемных покоях многопрофильных стаци-
онаров отделений неотложной помощи, как 
госпитальных этапов скорой медицинской 
помощи. 

4. С учетом роста населения и расшире-
ния административно-территориальных гра-
ниц столицы инфраструктура службы СМП 
нуждается в развертывании дополнительных 
периферических подстанций, восстановле-
нии автопарка санитарных машин, включая 
обслуживание дезинфекционной станции, 
организации медицинской помощи на дому 
при ГЦЗ.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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ВЛИЯНИЕ АНТИОКСИДАНТОВ 
НА ПЕРЕКИСНОЕ ОКИСЛЕНИЕ ЛИПИДОВ 
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INFLUENCE OF ANTIOXIDANTS ON PEROXIDATION 
OF LIPIDES IN PATIENTS WITH COMPLICATED FORMS 

OF DIABETIC FOOT SYNDROME
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Цель исследования. Изучить влияние антиоксидантов при лечении синдрома эндогенной интоксикации у 
больных с осложненными формами синдрома диабетической стопы (СДС).

Материал и методы. Изучены результаты 120 больных с осложненными формами СДС, мужчин – 65 
(54,1%), женщин – 55 (45,8%) в возрасте от 30 до 65 лет. Тип, тяжесть течения и стадия СД определены согласно 
классификации ВОЗ (1985). СД 1-типа выявлен у 9 (7,5%), СД 2-го типа – у 111 (92,5%). Оценка клинической 
эффективности антиоксидантов проведена у больных, получавших мексидол и актовегин (n-60), в сравнении с 
традиционным лечением (n-60).

Результаты исследования. У больных с осложненными формами СДС наблюдается критическое повышение 
содержания продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ) в плазме крови: малоновый диальдегид (МДА) 
– 6,3±1,25 (мкм/мл), ДК – 0,92±0,14 (мкм/мл),  супероксиддисмутаза (СОД) – 11,4±0,2 (мкм/мл); при распространен-
ных гнойно-септических процессов МДА – 7,82±0,92 (мкм/мл),  ДК – 1,24±0,05 (мкм/мл)  и снижение активности 
СОД до 10,1±0,2 (мкм/мл). У больных контрольной группы содержания МДА в плазме крови составило 5,9±1,23 
мкм/мл, ДК – 0,90±0,32 (мкм/мл), СОД 10,1±0,2 мкм/мл. Эти показатели до лечения были значительно выше у 
больных с осложненными формами синдрома диабетической стопы.

Заключение. У больных с осложненными формами синдрома диабетической стопы выявлено наличие  окис-
лительного стресса, о чём свидетельствует увеличение МДА. При прогрессировании патологического процесса и 
активации ПОЛ в крови появляется избыточное количество продуктов нарушенного метаболизма, промежуточ-
ных и конечных продуктов ПОЛ, обладающих токсическим действием, что приводит к повреждению и гибели 
клеток. Но наиболее значимой причиной может являться развивающаяся антиоксидантная недостаточность, 
что подтверждает положительный эффект антиоксидантов, при применении которых окислительный стресс 
не формируется.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, перекисное окисление липидов, антиоксидантная защита, окис-
лительный стресс

Aim. To study the influence of antioxidants in the treatment of the syndrome of endogenous intoxication in patients 
with complicated forms of the diabetic foot syndrome.

Materials and methods. This study is based on the results of clinical observation and treatment of 100 patients with 
complicated forms of DFS hospitalized in the Endocrine and Purulent-septic Surgery Center, deployed on the basis of 
the Surgical Department of the State Medical Center of the State Medical Center No. 3 in Dushanbe. Among them, there 
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were 65 men (54,1%), women – 55 (45,8%). The age of patients ranged from 30 to 65 years. Type, severity of the course 
and stage of diabetes were determined according to the WHO classification (1985). 1-type diabetes was detected in 9 
(7,5%), type 2 diabetes in 111 (92,5%). The duration of the diabetes was 1 to 15 years, with a large proportion of patients 
with a diabetic history of 6 to 15 years – 78 (85,6%). The level of hyperglycemia at admission was an average of 15,9 
mmol / l with a glucosuria of up to 4%. In the period up to 14 days from the onset of the disease, 21 patients entered 
the inpatient department, and more than 14 days – 79. The clinical efficacy of antioxidants was evaluated in patients 
receiving mexidol and actovegin (n-55) and conventional treatment (n-55).

Results. The results of the study showed that in patients with complicated forms of the diabetic foot syndrome, 
a critical increase in the content of lipid peroxidation products in the blood plasma is observed-MDA 6,3 ± 1,25, DK 
0,92 ± 0,14, SOD 11,4 ± 0 , 2 and with the prevalent purulent-septic processes MDA – 7,82 ± 0,92, DK – 1,24 ± 0,05 and 
decrease in the activity of SOD to 10,1 ± 0,2. In the control group, the MDA content in blood plasma was 5,9 ± 1,23 μm / 
ml, DK – 0,90 ± 0,32 and SOD up to 10,1 ± 0,2 μm / ml. These rates before treatment were significantly higher in patients 
of the main group with complicated forms of diabetic foot syndrome. This indicates one of the reasons for the rapid 
development and spread of the purulent-septic process under the action of LPO products.

Conclusion. Thus, according to the results of our research on the processes of free radical oxidation in patients 
with complicated forms of the diabetic foot syndrome, the presence of oxidative stress is revealed, as evidenced 
by the increase in the final product of POL-MDA. With the progression of the pathological process and the 
activation of LPO in the blood, there is an excessive amount of products of disturbed metabolism, intermediate 
and final products of LPO that have a toxic effect, which leads to damage and cell death. But the most significant 
cause may be the developing antioxidant insufficiency, which confirms the positive effect of antioxidants, in the 
application of which oxidative stress is not formed.

Key words: diabetic foot syndrome, lipid peroxidation, antioxidant defense, oxidative stress

Актуальность
Синдром диабетической стопы (СДС) – 

комплекс анатомо-функциональных изме-
нений стопы, обусловленных диабетической 
нейропатией, ангиопатией, остеоартропати-
ей, осложненных развитием гнойно-некро-
тических процессов. Хроническая гиперг-
ликемия, как первичное звено в патогенезе 
диабета, инициирует мощный спектр гормо-
нально-метаболических нарушений, которые 
в конечном итоге приводят к поражению 
практически всех функциональных систем 
организма [5, 9]. В  2013 г. в мире, по данным 
ВОЗ, насчитывается 374 млн. больных с са-
харным диабетом (СД), а в России – 3 млн. 
782 тыс. чел. Сахарный диабет имеет рас-
пространение от 2,5% до 3,8% в популяции 
с удвоением числа больных каждые 10-15 лет 
[1, 2, 7]. Частота развития СДС за последние 
годы возросла более чем в 5 раз (у каждого 
шестого пациента с СД), а результаты лече-
ния данной категории больных оставляют 
желать лучшего [6, 8]. Каждые 40 секунд в 
мире выполняется ампутация нижней ко-
нечности, связанная с СД, а за год конечность 
теряют 1 млн. человек [10]. В России доля 
ампутаций нижних конечностей на фоне 
СД колеблется от 4,2 до 6,4 на 1000 человек в 
год [7]. Обязательным компонентом лечения 
язвенно-некротических дефектов стоп при 
СД является радикальная хирургическая 
обработка гнойного очага с последующим 
лечением гнойной раны [6]. Показания и 
техника хирургической обработки гнойных 

очагов при синдроме диабетической стопы 
разработаны достаточно хорошо [2, 7]. Одна-
ко, результаты лечения гнойных ран при СДС 
остаются неудовлетворительными. 

В Таджикистане к 2014 г. зарегистрирова-
но 34853 больных СД, из них 5249 человек с 
впервые выявленным СД, что составляет 63,6 
на 100000 населения, а наиболее характерной 
для больных с осложненными формами СДС 
является проблема поздней госпитализации 
[3, 4].

Материал и методы исследования
В основу данного исследования положе-

ны результаты клинического наблюдения и 
лечения 120 больных с осложненными фор-
мами СДС, госпитализированных в Центр 
эндокринной и гнойно-септической хирур-
гии, развернутый на базе хирургического 
отделения ГУ ГМЦ №3 г. Душанбе. Среди них 
мужчин было 65 (54,1%), женщин – 55 (45,8%). 
Возраст больных колебался от 30 до 65 лет. 
Тип, тяжесть течения и стадия СД были 
определены согласно классификации ВОЗ 
(1985). СД 1-типа выявлен у 9 (6,5%), СД 2-го 
типа у 111 (92,5%). Длительность заболевания 
СД составила от 1 до 15 лет, причем большая 
часть представлена больными с диабетиче-
ским анамнезом от 6 до 15 лет – 82 (68,3%). 

Уровень гипергликемии при поступле-
нии в среднем составлял 15,9 ммоль/л с 
глюкозурией до 4%. 

В срок до 14 суток от начала заболевания 
поступили в стационар 28 больных, более 
14 суток – 92. 
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Оценка клинической эффективности 
антиоксидантов проведена у больных, по-
лучавших мексидол и актовегин (n-60) и 
традиционное лечение (n-60).

При поступлении и по ходу лечения 
интенсивность перекисного окисления ли-
пидов (ПОЛ) оценивали в плазме крови по 
продуктам пероксидации – малоновый ди-
альдегид (МДА), диеновые конъюгаты (ДК) 
и супероксиддисмутаза (СОД) в сыворотке 
крови – по методике С.Г. Конюковой (1986).  
Оценка коагулологических свойств крови 
основывалась на исследовании уровней 
фибрина и фибриногена, фибриногена В, 
тромботеста, толерантности плазмы к гепа-
рину, протромбинового индекса и времени. 

Для контроля эффективности лечения про-
водили динамическое микробиологическое 
и цитологическое исследование биоптатов 
тканей, изучили динамику течения раневого 
процесса – по клиническим признакам, состо-
яние регионарной гемодинамики – по данным 
ультразвуковой доплерографии, степень рас-
пространенности костной деструкции – по 
данным рентгенографии стопы. Для оценки ми-
крогемодинамики и тканевого обмена на этапах 
лечения исследовали динамику транскутанного 
напряжения кислорода (ТсрО2) с помощью ап-
парата ТСМ-400 фирмы «Radiometer» (Дания). 

Статистическая обработка выполнена с 
помощью прикладного пакета «Statistica 6.0» 
(Statsuft Inc., США). Высчитывали  качественные 
показатели в виде долей (%), количественные 
показатели в виде среднего значения и его 
ошибки (M±m). Дисперсионный анализ про-
водили методом Вилкоксона. Различия были 
статистически  значимыми при р<0,001.

Результаты и их обсуждение
Результаты исследования показали, что у 

больных с осложненными формами синдро-
ма диабетической стопы наблюдается кри-
тическое повышение содержания продуктов 
ПОЛ в плазме крови: МДА – 6,3±1,25 мкм/мл,  
ДК – 0,92±0,14 мкм/мл,  СОД – 11,4±0,2 мкм/
мл; при распространенных гнойно-септи-
ческих процессах: МДА – 7,82±0,92 мкм/мл,   
ДК – 1,24±0,05 мкм/мл,  снижение активности 
СОД до 10,1±0,2 мкм/мл. У больных контроль-
ной группы содержание МДА в плазме крови 
составило 5,9±1,23 мкм/мл, ДК – 0,90±0,32 
мкм/мл, СОД до 10,1±0,2 мкм/мл. Эти пока-
затели до лечения были значительно выше у 
больных основной группы с осложненными 
формами синдрома диабетической стопы. 
Это свидетельствует о том, что одной из при-
чин быстрого развития и распространения 
гнойно-септического процесса происходит 
под действием продуктов ПОЛ (табл. 1).

Таблица 1
Показатели ПОЛ в  плазме крови при осложненных формах 

синдрома диабетической стопы (M±m)

Синдром 
диабетической 

стопы

Продукты ПОЛ
основная группа n=60 контрольная группа n=60

ДК 
(мкм/мл)

МДА 
(мкм/мл)

СОД 
(мкм/мл)

ДК 
(мкм/мл)

МДА 
(мкм/мл)

СОД 
(мкм/мл)

I степени 
(n=12) 0,84±0,08 6,3±0,12 11,4±0,2 0,90±0,32 5,9±1,23 11,4±0,3

II  степени 
(n=18) 0,94±0,32 6,5±1,23 11,1±0,2 0,89±0,22 5,7±1,21 11,4±0,3

III степени 
(n=35) 0,96±0,14 6,9±1,25 10,7±0,3 0,89± 0,11 6,0±1,20 10,8±0,3

IV степени 
(n=30) 0,98±0,10 7,32±1,27* 10,4±0,2 0,90±0,12 5,72±1,20* 10,2±0,2

V степени 
(n=25)  1,24±0,0  7,82±0,92 10,1±0,2 1,12±0,05 6,82±0,89 9,2±0,2

Примечание: * – р<0,001 достоверность различий показателей по сравнению с таковыми у пациентов с 
осложненными формами синдрома диабетической стопы

Полученные предварительные данные 
указывают, что наряду с клиническими про-
явлениями заболевания, а также по данным 
инструментальных методов исследования, 
объективными критериями выбора метода 

лечения являются показатели ПОЛ, гемос-
таза и реологии крови. 

В зависимости от степени распростра-
нения СДС, сопутствующих заболеваний 
больным выполняли различные методы 
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хирургического лечения и антиоксидантная 
терапия. В комплексное лечение больных 
СДС включены целенаправленная антибак-
териальная, дезинтоксикационная, имму-
ностимулирующая, сахарокорригирующая, 
ангиотропная и общеукрепляющая терапии, 
а также препараты, улучшающие реологиче-
ские свойства крови. По показаниям прово-
дилась плазмо-гемотрансфузия.

При поступлении у больных обеих групп 
отмечалось повышение показателей ПОЛ 
(МДА) в плазме крови в два раза относительно 
нормальной величины. На 8-10 сутки тради-
ционного лечения содержание МДА в плазме 
крови составило 72,5%. Внутривенная инфу-
зия 10,0 мл мексидола и 1000 мг актовегина 
в течение 10 дней в комплексном лечении у 
больных основной группы с осложненными  
формами синдрома диабетической стопы 
приводила к снижению МДА в плазме крови 
до 40,4%. В процессе лечения осложненных 
форм синдрома диабетической стопы мы всег-
да стремились к снижению процессов ПОЛ. 

При поступлении у всех больных в ране 
имелись участки некротизированных и ча-
стично лизированных тканей. Сроки очище-
ния ран от некротических тканей в основной 
группе составили 8-10 суток. Появление гра-
нуляций наблюдалось через 10 суток. 

Во второй группе (контрольная) очищение 
раны наблюдались на 10-12 сутки, уменьше-
ние отёков, гиперемии и появление призна-
ков грануляций – на 14-16 сутки. Клиническую 
эффективность антиоксиданта мексидола и 
актовегина путем в/в ведения в комплексе кон-
сервативной терапии пациентов наблюдали 
у больных основной группы, по сравнению с 
традиционной терапией, что способствовало 
более выраженному снижению продуктов 
ПОЛ (МДА) в плазме крови. Применение ком-
плексного традиционного лечения с примене-
нием антиоксидантов (мексидол и актовегин) 
снижает микроциркуляторные нарушения 
и оказывает антиоксидантный эффект, о чём 
свидетельствует уменьшение продуктов ПОЛ 
на 8-10 сутки лечения и положительная дина-
мика раневого процесса. 

Анализ результатов цитологического ис-
следования показал, что в 1-е сутки после 
хирургического вмешательства в цитограм-
мах у всех больных определялось большое 
количество дегенеративно-измененных, по-
лиморфноядерных лейкоцитов. Количество 
сегментоядерных лейкоцитов достигало до 
80%. По мере очищения гнойных ран от не-
кротических масс в цитограммах снижалось 
содержание дегенеративно-измененных, по-
лиморфно-ядерных лейкоцитов, увеличива-

лось количество молодых форм нейтрофиль-
ных лейкоцитов с нормальной структурой и 
четкими контурами. Увеличение количества 
макрофагов, наличие в ранах полибластов и 
созревание их в профибробласты и фиброб-
ласты в более ранние сроки являются пока-
зателями благотворного влияния мексидола 
и актовегина на течение раневого процесса. 
На фоне проводимого комплексного лечения 
больных с СДС с применением этих препа-
ратов была отмечена значительная положи-
тельная динамика раневого процесса. Анти-
бактериальную терапию проводили с учетом 
распространенности ГНП и чувствительности 
микрофлоры к антибиотикам. 

Частота первичных высоких ампутаций у 
больных с дистальной ишемической и нейро-
ишемической формами СДС у больных кон-
трольной группы составила 6 (10%), у больных 
основной группы – 2 (3,3%). У 4 (6,6%) больных 
контрольной и у 2 (3,3%) основной группы с 
распространенным и прогрессирующим гной-
но-некротическим поражением стопы с перехо-
дом на голень, после малых операций произ-
ведены высокие ампутации на уровне верхней 
трети голени. Летальность после ампутации у 
больных контрольной группы отмечалась у 6 
(10%) пациентов, в основной – у 1 (1,6%). Общая 
летальность у больных контрольной группы со-
ставила 13,3% (8 больных), в контрольной груп-
пе – 5% (3 больных). Основными причинами 
смерти были острая сердечно-сосудистая недо-
статочность и продолжающийся эндотоксикоз.

Заключение
Таким образом, по результатам наших ис-

следований процессов свободно-радикального 
окисления у больных с осложненными форма-
ми синдрома диабетической стопы выявлено 
наличие окислительного стресса, о чём свиде-
тельствует увеличение конечного продукта ПОЛ 
– МДА. При этом отмечена прямая зависимость 
между интенсивностью ПОЛ и тяжестью те-
чения гнойно-некротического процесса. При 
прогрессировании патологического процесса и 
активации ПОЛ в крови появляется избыточное 
количество продуктов нарушенного метабо-
лизма, промежуточных и конечных продуктов 
ПОЛ, обладающих токсическим действием, что 
приводит к повреждению и гибели клеток. Но 
наиболее значимой причиной может являться 
развивающаяся антиоксидантная недостаточ-
ность, что косвенно подтверждает положитель-
ный эффект лечения антиоксидантами, при 
применении которых окислительный стресс 
не формируется.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Цель исследования. Изучить неясные вопросы патогенеза функциональных дисфоний у больных с невро-
тическими состояниями.

Материал и методы. В исследовании участвовало 22 человека с функциональными и другими видами 
нарушения речи для фоновосстановительной терапии.

Всем больным проведено общеклиническое и оториноларингологическое обследование. Лечение прово-
дилось по специально разработанной методике, включающей фонопедическую терапию, функциональные 
тренировки, ортофонические упражнения. Оценка эффективности лечения проводилась по данным клини-
ческого наблюдения.

Результаты. Большинство пациентов были голосоречевых профессий. Пусковым механизмом в развитии 
дисфонии служили простудные заболевания, перенапряжение голоса, отрицательные эмоции. Основные 
жалобы – охриплость либо афония, быстро наступающая утомляемость голоса, напряжение мышц шеи в 
момент речи, у некоторых недостаточность дыхания как при фонации, так и в состоянии покоя. 

У большинства больных отмечались невротические расстройства. После консультации психиатра им на-
значалось специфическое лечение. 

В результате комплексной восстановительной терапии полная реабилитация голоса наблюдалась у 81% 
больных, у 18% восстановилась подвижность голосовых складок, но сохранялась охриплость голоса. У 1 паци-
ента не было результатов из-за несоблюдения предписаний врача.

Заключение. Лечение данной нозологии должно быть комплексным, с обязательным участием в нем 
психиатра.

Ключевые слова: дисфония, парез, паралич, гортань

Aim. To study unclear questions of the pathogenesis of functional dysphonia in patients with neurotic states.
Materials and methods. For 3 years, 22 people participated in the research, who applied to the Otorhinolaryngology 

Clinic and the Republican Center of Hearing, Speech and Speech of the NMC of the RT with functional and other 
speech disorders for phonoreconstitution therapy.

All patients underwent general clinical examination and ENT examination. The treatment was carried out according 
to a specially developed method, including phonopedic therapy, functional training, orthophonic exercises. Evaluation 
of the effectiveness of treatment was conducted according to clinical observation.

Results. When collecting an anamnesis, it was found out that most patients had voice-talking professions. The 
trigger mechanism in the development of dysphonia was catarrhal diseases, voice overload, negative emotions.
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Актуальность 
Лечение функциональных заболеваний 

голосового аппарата представляет значи-
тельные трудности в связи со сложностью 
их этиологии и патогенеза. Для выбора пра-
вильной тактики лечения больных с функци-
ональными дисфониями необходимо четко 
установить, является ли данное состояние 
симптомом невроза или голосовые наруше-
ния приводят к развитию невротического 
состояния. 

Нарушению голоса чаще предшествуют 
такие патогенные факторы, как простудные 
заболевания и перенапряжение голоса, 
однако, они являются лишь пусковым меха-
низмом в развитии дисфонии, так как при 
ликвидации патологических изменений в 
гортани после соответствующего лечения 
голос не восстанавливается [6, 9]. Нарушению 
голоса реже предшествуют отрицательные 
эмоции. За последние десятилетия наряду 
с изменениями и усложнением психопа-
тологической симптоматики неврозов ряд 
авторов отмечают также появление сложной 
картины нарушений голоса, которые квали-
фицируются как «психоневрастенические 
дисфонии» [3, 5]. Длительное нарушение 
голоса создаёт психотравмирующую ситуа-
цию (особенно для лиц речевых профессий), 
которая при наличии предрасположенности 
и астенизирующих факторов приводит к 
развитию невротического состояния. Реко-
мендуемые функциональные тренировки 
голосового аппарата начинают с комплекса 
специальных упражнений для активизации 
внутренних мышц гортани и удлинения вы-
доха, например надувания щек,  доставания 
кончиком языка мягкого неба при зевке,  
вдох и выдох через нос,  вдох через нос, выдох 
через рот,  вдох через рот, выдох через нос, 
вдох и выдох через одну половину носа, затем 
через другую,  вдох через одну половину носа, 
выдох через другую,  вдох через нос, выдох 
через неплотно сжатые губы. Далее назнача-
ли упражнение «дутье в губную гармошку».  
При этом большое значение придают кон-

ституциональным особенностям, отмечая 
корреляцию между особенностями личности 
и дисфонией, и считают, что определение 
роли психического фактора является глав-
ным ключом при выборе лечения [1, 2, 4, 6, 7]. 

Материал и методы исследования 
Под нашим наблюдением в период 2013-

2016 гг. находились 22 человека, обратив-
шихся в клинику оториноларингологии и 
отделение восстановления слуха, голоса и 
речи НМЦ с функциональными и другими 
видами нарушений речи для фоновосстано-
вительной терапии. 

Всем больным было проведено общекли-
ническое и оториноларингологическое об-
следование. Лечение проводилось по специ-
ально разработанной методике, включающее 
фонопедическую терапию, функциональные 
тренировки, ортофонические упражнения. 
Оценка эффективности лечения проводилась 
по данным клинического наблюдения.

Результаты и их обсуждение 
Большинство пациентов было  в воз-

расте от 15 до 45 лет. Профессиональной 
особенностью работы обследованных была 
необходимость регулярной и длительной 
голосовой нагрузки. При обращении боль-
ные жаловались на охриплость или полное 
отсутствие голоса, быстро наступающую его 
утомляемость, напряжение мышц шеи в 
момент речи. Большинство отмечали недо-
статочность дыхания не только при фонации, 
но и в состоянии покоя. 

Больные были распределены 2 группы: 
1. имеющие профессиональную афонию; 2. 
имеющие психотравмирующую афонию.

Однако, у 9 человек, которые составили I 
группу, признаков невротического состоя-
ния мы не выявили, их переживания носи-
ли характер ситуационно-психологических 
реакций, выраженность которых зависела 
от ряда обстоятельств: роли голоса в трудо-
вой деятельности, особенностей личности, 
длительности голосового расстройства, 
многократности лечения в прошлом. Эти 
обследованные жаловались на пониженное 

Complaints of patients were hoarseness or aphonia, fast-onset voice fatigue, tension of the neck muscles at the 
time of speech, in some patients breathing was insufficient, both during phonation and at rest.

The majority of patients had mental disorders in the form of neurotic disorders. These patients were given a 
consultation of a psychiatrist, and they received appropriate treatment.

As a result of complex restorative therapy, full recovery of voice was observed in 81% of patients, in 18% 
mobility of vocal folds was restored, but hoarseness was observed. 1 patient had no results due to non-compliance 
with the prescriptions of the doctor.

Conclusion. Thus, the treatment of this nosology should be comprehensive, with the mandatory participation 
of a psychiatrist.

Key words: disphonia, paresis, paralysis, larynx
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настроение, высказывали беспокойство о 
своей дальнейшей жизни в профессиональ-
ном плане. Рациональная психотерапия и 
первые, даже незначительные доказательства 
возможности обрести звучный голос в про-
цессе занятий полностью ликвидировали 
описанные выше психогенные реакции, и 
голос восстанавливался в процессе фонопе-
дических занятий. В лечении у психиатра 
больные не нуждались.

У остальных 13 человек II группы психи-
ческие нарушения можно было квалифици-
ровать как невротические расстройства. По 
клинической картине невроза они распре-
делились на две неравные группы, наиболь-
шую группу составили 8 больных с неврозом 
психастенического типа. Преморбидно это 
были целеустремленные активные личности, 
несколько ригидные, с гипертрофированным 
чувством долга. Они хорошо справлялись с 
профессиональными обязанностями, много 
и продуктивно работали, не щадили себя, 
часто переутомлялись. Одновременно им 
была свойственна некоторая неуверенность 
в себе, тревожная мнительность, волнения 
перед публичными выступлениями.

Дисфония у этих больных возникала, 
как правило, после голосовой нагрузки или 
простудного заболевания. Голос становился 
тихим и сиплым, однако, они продолжали 
работать, форсировали голос, чем еще боль-
ше ухудшали свое состояние. Дисфония при-
водила к возникновению у больных страха 
перед публичными выступлениями. Внима-
ние их было постоянно приковано к качеству 
звучания голоса. Дисфония сочеталась с 
быстрой общей утомляемостью, эмоцио-
нальной неустойчивостью, неуверенностью 
в себе, тревогой, бессоницей, пониженным 
настроением, болями в области сердца, серд-
цебиением при отсутствии соматических за-
болеваний. Состояние больных с описанной 
выше динамикой развития синдрома мож-
но, по нашему мнению, квалифицировать 
как невроз тревожного ожидания, который 
имеет монотематический характер. В случае 
затяжного течения заболевания, особенно 
у лиц, для которых голос имел основное 
значение в их профессиональной деятель-
ности, развивалось состояние невротической 
депрессии, обусловленной опасениями, свя-
занными с невозможностью продолжения 
работы по специальности из-за нарушения 
голоса.

Больным этой группы необходимо начи-
нать лечение у психиатра и одновременно 
голосовосстановительные занятия. Особен-
но важна рациональная психотерапия. Зада-

чей психотерапевтической беседы является 
создание у больных веры в возможность 
восстановления звучного голоса и излечи-
мости его заболевания. Психотерапевти-
ческие беседы проводили неоднократно, 
постоянно внушали мысль об обратимости 
нарушений голоса, популярно объясняли 
причину заболевания и кратко излагали 
пути восстановительной работы. Одновре-
менно осуществляли медикаментозное лече-
ние. Для устранения астенических явлений 
назначали витамины, фенибут, новопассит. 
Для снятия аффективной напряженности, 
тревоги, бессонницы вполне достаточны-
ми оказались такие транквилизаторы, как 
седуксен (до 15 мг в сутки). Положительное 
действие их обусловлено также релаксирую-
щим эффектом транквилизаторов на мыш-
цы гортани и влиянием на диэнцефальную 
область, которая имеет связь с гортанными 
нервами и обеспечивает эффективный тем-
бр голоса и его выразительность. Больным 
с депрессией назначали антидепрессанты 
в комбинации с транквилизаторами или 
небольшими дозами нейролептиков. Для 
снятия гипертонуса гортанных мышц 
больным назначали мидокалм в дозах, не 
превышающих 150 мг в сутки. Исчезновение 
невротических нарушений предшествовало 
восстановлению звучного голоса. В первую 
очередь исчезали тревога, бессонница, веге-
тативные проявления, улучшалось настро-
ение. С появлением веры в выздоровление 
менее актуальными становились мысли 
больных о своей неполноценности, они 
реже фиксировали внимание на качестве 
звучания голоса, что способствовало исчез-
новению тревожного ожидания неудачи. Все 
это приводило к разрыву порочного круга 
и способствовало ликвидации патологиче-
ского рефлекса голосообразования. 

Меньшую группу (5 человек) составили 
больные с афонией, в основе которой лежали 
истерические расстройства. Преморбидно 
этой группе были свойственны впечатлитель-
ность, восторженность, живая игра вообра-
жения. Нарушение голоса провоцировалось 
психогенно и фиксировалось на длительное 
время. В отличие от больных психастенией, 
у которых в клинической картине невроза 
преобладали страх и тревожное ожидание 
неудачи, у больных этой группы обращает на 
себя внимание яркость и образность описа-
ния своего самочувствия. Они жаловались на 
ощущение «скрежета», «налипания пленок», 
«кома» в гортани. Больные всячески стреми-
лись подчеркнуть тяжесть своего состояния, 
высказывали неверие в возможность своего 
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выздоровления, в появление голоса, в их 
поведении отмечались черты демонстратив-
ности. Нарушение голоса носило характер 
«условной приятности и желательности», 
так как давало им какие-то привилегии, 
например, длительная нетрудоспособность 
при неблагоприятной ситуации на работе 
или разрешение конфликта в семье в свою 
пользу. В связи с этим восстановление голоса 
у больных с истерической афонией пред-
ставляет большую трудность. Фонопедиче-
ские занятия с этой группой необходимо 
начинать лишь после длительного лечения 
у психиатра.

По разработанной  методике проведена 
фонопедическая терапия, целью которой 
являются восстановление кинестезий и ко-
ординации голосового аппарата, а также ав-
томатизация правильной фонации методом 
специальных функциональных тренировок 
голосового аппарата. Больным с давностью 
заболевания до 1 месяца назначали режим 
молчания или значительного ограничения 
голосовой нагрузки с тем, чтобы дать отдых 
голосовому аппарату и предупредить фик-
сацию патологического голосоведения. При 
длительной афонии рекомендовать режим 
молчания, по нашему мнению, нецелесоо-
бразно, так как он может лишь зафиксиро-
вать безгласие.

Нагрузку в этом упражнении предлагали 
минимальную – 15 секунд за прием по 6 раз 
в день и увеличивали ее постепенно в тече-
ние 3-4 недель до 15 минут по 12 раз в день. 
Такими тренировками достигаются удлине-
ние выдоха, необходимого для правильной 
фонации, а также массаж гортани вдыхаемой 
и выдыхаемой воздушной струей.

С 3-й недели восстановительного обучения 
мы переходили к ортофоническим упражне-
ниям. Полнозвучный голос достигался при 
тренировках фонации сонанта «М» довольно 
легко даже при афонии. После образования 
звучного громкого сонанта его вводили в 
слоги, слова и фразы. Дальнейшие ортофо-
нические упражнения не вызывали затрудне-
ний. Исключение составляли лишь больные 
с многолетним анамнезом заболевания, у 
которых каждое упражнение требует более 
длительной тренировки. В таких случаях не-
обходимо длительно работать над текстами 
для закрепления навыка правильного голосо-
ведения. К вокальным упражнениям присту-
пали с 5-6-й недели занятий и проводили их 
в течение 2 недель. Одновременно для поста-
новки физиологического дыхания больным 
проводили специальную дыхательную гим-
настику в кабинете лечебной физкультуры. 

Продолжительность курса восстановления 
голоса определялась степенью функциональ-
ной недостаточности голосового аппарата, 
длительностью нарушения голоса, тяжестью 
невротических расстройств и колебалась до 6 
месяцев при амбулаторных посещениях 1-2 
раза в неделю.

В результате комплексной восстанови-
тельной терапии у 18 человек появился звуч-
ный громкий голос, у 4 голос значительно 
улучшился с нормализацией ларингоско-
пической картины. Лишь у одной больной 
с истерической афонией мы не достигли 
положительного результата, так как больная 
стремилась получить группу инвалидности 
и отказалась от лечения у психиатра.

Отдаленные результаты сроком до 3 лет 
мы проследили у 15 человек. Все наблю-
даемые продолжают работать, жалоб на 
голос нет. Повторно обратились четверо, 
трое – через 1-1,5 года. Рецидив возник после 
гриппа. Одна больная обратилась через 1,5 
года, ее работа связана с большой голосовой 
нагрузкой и эмоциональным напряжением. 
У всех нарушение голоса было выражено 
слабее, чем при первом обращении, и после 
возобновления фонопедических занятий 
через 4-5 недель голос полностью восста-
новился. У троих с истерической афонией 
рецидив наступил в связи с психотравмиру-
ющей ситуацией, им проводилось лечение 
у психиатра.

Заключение 
Таким образом, наш опыт показал, что 

восстановление голоса при функциональных 
дисфониях у больных с неврозами следует 
проводить в ранние сроки с момента заболе-
вания, лечение должно быть комплексным, 
с обязательным участием психиатра. При 
нарушениях голоса истерической природы 
лечение у психиатра должно предшество-
вать фонопедическим занятиям, а у больных 
с психастенией лечение и занятия следует 
проводить параллельно. С помощью своевре-
менной фонопедической и психиатрической 
помощи можно предупредить фиксацию 
патологической фонации, достигнуть стой-
кой реабилитации голоса, способствовать 
исчезновению невротических нарушений.
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Цель исследования. Улучшение  результатов хирургического лечения при осложненных формах синдрома 
диабетической стопы (СДС).

Материал и методы. Изучены результаты лечения 79  больных с осложненными  формами СДС (диабе-
тическая стопа IV-V ст. по Вагнеру), мужчин – 51 (64,5%), женщин – 28 (35,5%) в возрасте от 30 до 70 лет. Тип, 
тяжесть  течения и стадия СД определены согласно классификации ВОЗ (1985). СД 1-типа выявлен у 2 (2,5%), 
СД 2-го типа – у 77 (97,5%).

Результаты. На фоне комплексного лечения с целью дистализации уровня ампутации и сохранения опорной 
функции стопы при сохраненном магистральном кровотоке у 42  больных применяли двухэтапную оперативную 
тактику. На первом этапе  произведена трансметатарзальная ампутация, в последующем осложнившаяся  не-
крозом оставленных кожно-фасциальных лоскутов,  по мере очищения ран от некротических масс и появления 
здоровых грануляций произведено пластическое замещение дефектов свободным перфорированным полнос-
лойным кожным лоскутом. У 12 больных с распространенным и прогрессирующим гнойно-некротическим по-
ражением стопы с переходом на голень произведена ампутация на уровне верхней  трети голени с рассечением 
культи и иссечением всех сухожилий. При этом  одновременно выполнена некрэктомия и внутрикожно вдоль 
краев раны, отступя на 1,5-2 см проксимальнее, проведены две спицы Киршнера. Свободные концы обеих спиц  
сближали и фиксировали лигатурой так, чтобы не было натяжения краев рассеченной культи голени. После 
очищения раны культи от некроза, ликвидации признаков воспаления и появления грануляции производили  
формирование культи с активно-проточным дренированием и орошением раствором декасана. 

Заключение. Применение ангиографии для определения проходимости сосудов на нижних конечностях 
позволяет оценить характер, уровень и протяженность поражения  магистральных артерий нижних конечно-
стей, что помогает  определить  оптимальный  уровень ампутации и снизить частоту реампутаций. Основным 
моментом в лечении  больных с осложненными формами СДС является правильный выбор уровня ампутации, 
при котором необходимо придерживаться функционально-щадящей тактики с сохранением  коленного сустава, 
как перспективы последующего протезирования, что способствует  предотвращению развития рецидивов  СДС 
и  улучшению качества жизни больных.

Ключевые слова: сахарный диабет, синдром диабетической стопы, ампутация, гнойные осложнения

Aim. Improving the results of surgical treatment for complicated forms of diabetic foot syndrome.
Materials and methods. The basis of this study is the results of clinical observation and treatment of 79 patients with 

complicated forms of SDS (diabetic foot of IV-V stage according to Wagner) hospitalized in the Center for Endocrine 
and Purulent-septic Surgery, deployed on the basis of the surgical department of the State Institution of HMTC №3. 
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Актуальность
Сахарный диабет (СД) рассматривается 

в настоящее время как неинфекционная 
пандемия, охватившая большинство стран 
планеты. Еще десять лет назад численность 
больных СД в мире не превышала 130 млн. 
человек. В настоящее время на планете толь-
ко лишь по обращаемости насчитывается 366 
млн. больных СД (7% населения всего мира), 
причем около 50% из них приходится на 
наиболее активный, трудоспособный возраст 
40-59 лет. Учитывая темпы распространения 
этого заболевания, эксперты Всемирной Ди-
абетической Федерации прогнозируют, что 
количество больных с СД к 2030 г. увеличится 
в 1,5 раза и достигнет 552 млн. человек, т.е. 
будет болеть каждый 10-й житель планеты 
[1, 5]. В Таджикистане к 2014 г. зарегистриро-
вано 34853 больных СД, из них 5249 человек с 
впервые выявленным СД, что составляет 63,6 
на 100000 населения. Согласно официальным 
статистическим данным, в России в 2011 г. за-
регистрировано 3,27 млн. больных сахарным 
диабетом. Однако реальная численность в 
3-4 раза превышает зарегистрированную, 
достигая 10 млн. человек [2, 3, 6, 7].

Наиболее проблематичной для больных 
с осложненными формами СД является 
проблема поздней госпитализации. Забо-
леваемость и смертность больных СД от сер-
дечно-сосудистых заболеваний в 5 раз выше, 
поражение магистральных артерий нижних 

конечностей в 3-5 раз чаще, а частота крити-
ческой ишемии в 5 раз выше, чем в осталь-
ной популяции. СД – полиэтиологическое 
заболевание и факторы, способствующие 
развитию его осложнений, требуют вовле-
чения всех современных профилактических, 
диагностических и лечебных возможностей 
[4, 8]. Синдром диабетической стопы (СДС) 
является одной из важнейших проблем, тре-
бующих качественного подхода в лечении, 
как медикаментозного, так и хирургического. 

Поэтому улучшение результатов хирурги-
ческого лечения при осложненных формах 
синдрома диабетической стопы (ОФ СДС), 
несомненно, является актуальным.

Материал и методы исследования
В основу данного исследования положе-

ны результаты клинического наблюдения и 
лечения 79 больных с осложненными фор-
мами СДС (диабетическая стопа IV-V ст. 
по Вагнеру), госпитализированных в Центр 
эндокринной и гнойно-септической хирур-
гии, развернутый на базе хирургического 
отделения ГУ ГМЦ №3. Среди них мужчин 
было 51 (64,5%), женщин – 28 (35,5%). Возраст 
больных колебался от 30 до 70 лет. Тип, тя-
жесть течения и стадия СД были определе-
ны согласно классификации ВОЗ (1985). СД 
1-типа выявлен у 2 (2,5%), СД 2-го типа – у 
77 (97,5%). 

Для контроля эффективности лечения 
проводили динамическое микробиологиче-

Among them, men were 51 (64.5%), women – 28 (35.5%). The age of patients ranged from 30 to 70 years. Type, severity 
of the course and stage of diabetes were determined according to the WHO classification (1985). Type 1 diabetes was 
detected in 2 (2.5%), type 2 diabetes in 77 (97.5%).

Results. Against the backdrop of complex treatment for the purpose of distalization of the level of amputation and 
preservation of the support function of the foot with the preserved main blood flow, two-stage operative tactics were 
used in 42 patients, at the first stage a transmetatarsal amputation was performed, which was subsequently complicated 
by necrosis of the left skin-fascial flaps, necrotic masses and the appearance of healthy granulations, plastic replacement 
of defects with a free, perforated, full-layer skin graft was performed. With preserved main blood flow on the lower 
limb, confirmed by the data of ultrasound dopplerography, amputation at the level of the upper third of the shank with 
dissection of the stump and excision of all tendons was performed in 12 patients with a widespread and progressive 
purulent necrotic lesion of the foot with the transition to the shin. At the same time, necrectomy was performed 
simultaneously and intradermally along the edges of the wound, retracting 1.5-2 cm proximally, and Kirschner’s two 
spokes were held. The free ends of both spokes were brought together and fixed with a ligature so that there was no 
tension of the edges of the dissected stump of the shank. After cleansing the stump wound from necrosis, elimination 
of signs of inflammation and the appearance of granulation, the stump was formed with active-flow drainage and 
irrigation with decassane solution. 

Conclusion. Thus, the use of angiography, determining the patency of the vessels on the lower extremities, both 
highly informative and the method of investigation makes it possible to assess the nature, level and extent of lesion of 
the main arteries of the lower extremities. This, in turn, helps determine the optimal level of amputation and reduce 
the frequency of re-meditation. The main point in the treatment of patients with PFD is the correct choice of the level 
of amputation, in which it is necessary to adhere to a functionally gentle tactic with the preservation of the knee joint 
with the prospect of subsequent prosthetics, which helps prevent the development of relapses of VDS and improve the 
quality of life of patients.

Key words: diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, amputation, purulent complications
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ское и цитологическое исследования биопта-
тов тканей, изучили динамику течения ране-
вого процесса по клиническим признакам, а 
также состояние регионарной гемодинамики 
по данным ультразвуковой допплерогра-
фии, степени распространенности костной 
деструкции по данным рентгенографии 
стопы. Для оценки микрогемодинамики и 
тканевого обмена на этапах лечения исследо-
вали динамику транскутанного напряжения 
кислорода (ТсрО2) с помощью аппарата 
ТСМ-400 фирмы «Radiometer» (Дания). 
Прогноз возможностей сохранения опорной 
функции стопы основывался на комплексной 
оценке состояния артериального кровотока 
по данным ангиографии сосудов нижних ко-
нечностей, которую выполняли аппарататом 
Simens (Германия). 

Статистическая обработка выполнена с 
помощью прикладного пакета «Statistica 
6.0» (Statsuft Inc., США). Высчитывали ка-
чественные показатели в виде долей (%), 
количественные показатели в виде среднего 
значения и его ошибки (M±m). Дисперсион-
ный анализ проводили методом Вилкоксона. 
Различия были статистический значимыми 
при р<0,001.

Результаты и их обсуждение 
В комплексное лечение больных СДС 

включены целенаправленная антибакте-
риальная, дезинтоксикационная, иммуно-
стимулирующая, сахарокорригирующая, 

ангитропная, общеукрепляющая терапии 
и препараты, улучшающие реологические 
свойства крови. По показаниям проводи-
лись плазмо-гемотрансфузии. Выраженная 
гиперкоагуляция, наблюдавшаяся у больных 
с ОФ СДС, требовала применения антикоагу-
лянтов прямого действия (энокт, гепарин) в 
лечебных и профилактических дозах. Инфу-
зионная терапия также была направлена на 
детоксикацию и нормализацию метаболиче-
ских процессов и гомеостаза. Совокупность 
многофакторных и многоуровневых вари-
антов поражения сосудистого русла при СД 
обуславливает необходимость компенсации 
как углеводного обмена, так и использования 
медикаментозных средств, улучшающих 
кровоток и восстанавливающих функцию 
эндотелия и систему гемостаза.

После обработки операционного поля 
раствором антисептика под местным обе-
зболиванием 2% раствором новокаина про-
изводится пункция бедренной артерии с 
наложением интрадюссера 6f и под экраном 
визуализируется проходимость артериаль-
ного русла. По данным ангиографии, у 32 
(40,5%) больных выявили гемодинамические 
нарушения: при этом у 11 (34,3%) наблюдали 
поражение в бедренно-подколенной артерии 
по типу стеноза, в 9 (28,2%) случаях имелась 
полная окклюзия в бедренно-подколенной 
артерии и в 12 (37,7%) – полная окклюзия на 
обеих тибиальных артериях (рис. 1).

 А  Б  В 

Г
Рис. 1. Ангиограмма больных с СДС: а) стеноз бедренной артерии;

 б, в) стеноз берцовых артерии, г) полная окклюзия бедренной артерии
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У 27 больных с дистальной ишемической и 
нейроишемической формами СДС, распро-
страненным и прогрессирующим гнойно-не-
кротическим поражением стопы с переходом 
на голень после малых операций под местной 
анестезией произведена катетеризация ниж-
неэпигастральной артерии параректальным 
доступом ниже пупка с использованием 
стерильных пластиковых катетеров с после-
дующим внутриартериальным введением ле-
карственных препаратов. Внутриартериально 
с помощью микродозного струйного насоса 
два раза в сутки вводили раствор вазопроста-
на (соответствует 60 мкг алпростадила) в 50 
мл физиологического раствора в течение 3-х 
часов и 5,0 мл мексидола. Оценка влияния 
комплексного лечения с применением вазо-
простана и мексидола на течение раневого 
процесса проводилась на основании изучения 
данных динамики цитограмм раневых отпе-
чатков на 1, 3, 7 и 14 сутки после оперативного 
вмешательства и на основании клинических 
признаков исследуемых групп.

На фоне комплексного лечения с целью 
дистализации уровня ампутации и сохране-
ния опорной функции стопы при сохранен-
ном магистральном кровотоке, у 42 больных 
применяли двухэтапную оперативную так-
тику. На первом этапе была произведена 

трансметатарзальная ампутация, в последу-
ющем осложнившаяся некрозом оставлен-
ных кожно-фасциальных лоскутов. По мере 
очищения ран от некротических масс и по-
явления здоровых грануляций произведено 
пластическое замещение дефектов свободным 
перфорированным полнослойным кожным 
лоскутом, толщиной от 0,2 до 0,4 мм, взятым с 
передне-наружной поверхности бедра. Пока-
зателем готовности раны послеоперационной 
культи к кожной пластике служило наличие 
равномерных зернистых сочных и достаточ-
но плотных некровоточащих грануляций, с 
умеренным отделяемым и развитой пери-
ферической эпителизацией по краям раны. 
После пересадки лоскут фиксировали к куль-
те узловыми кетгутовыми швами. Хорошая 
фиксация аутотрансплантата в ране является 
необходимым условием его приживления. 
На донорский участок также накладывали 
кожные узловые швы. В 29 случаях отмече-
но полное приживление трансплантата, в 9 
случаях – частичное приживление и лишь у 
4 больных произошел полный некроз транс-
плантата. Приживление трансплантата было 
возможным только в условиях корригиро-
ванного углеводного обмена и сохраненной 
регионарной гемодинамики, при наличии ак-
тивно гранулирующей раневой поверхности.

        

А                                                         Б

     

В                                                                 Г
Рис. 2. СДС IV до и после трансметатарзальной ампутации:  а) до операции; 

 б) после операции; в) после свободной аутодермопластики; 
г) после трёх месяцев  свободной аутодермопластики

Результаты исследования показали, что 
трансметатарзальную ампутацию при СДС 
следует рассматривать, как попытку сохра-
нения конечности и её опорной функции, 

что, несомненно, влияет на улучшение 
качества жизни больных. Реампутации 
конечности после малых хирургических  
вмешательств выполнены лишь 12 (28,5%) 
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больным (2 – ампутация на уровне верхней 
трети голени, 10 – ампутация на уровне 
верхней трети бедра). 

Высокие ампутации конечностей больным 
произведены из-за прогрессирующего гной-
но-некротического процесса и сохраняющей-
ся критической ишемии конечности, после  
предшествовавших трансметатарзальных 
ампутаций стопы по поводу гангрены. Часто-
та первичных высоких ампутаций составила 
13 (17,8%) случаев (11 – ампутации на уровне  
верхней трети голени, 2 – ампутации на уров-
не средней трети бедра).

При сохраненном магистральном крово-
токе на нижней конечности, подтвержден-
ном данными ультразвуковой доплерогра-
фии, у 12 больных с распространенным и 
прогрессирующим гнойно-некротическим 
поражением стопы с переходом на голень 
произведена ампутация на уровне верх-
ней трети голени с рассечением культи 
и иссечением всех сухожилий. При этом  
одновременно произведена некрэктомия и 

внутрикожно вдоль краев раны, отступя на 
1,5-2 см проксимальнее, проведены две спи-
цы Киршнера. Свободные концы обеих спиц 
сближали и фиксировали лигатурой так, 
чтобы не было натяжения краев рассеченной 
культи голени. После очищения раны культи 
от некроза, ликвидации признаков воспале-
ния и появления грануляции производили 
формирование культи с активно-проточным 
дренированием и орошением раствором де-
касана. Применение данного способа позво-
ляет  надежно фиксировать края рассеченной 
культи голени, предупреждая выворачива-
ние краев раны, что в последующем дает 
возможность формировать функционально 
выгодную культю без кожных дефектов. При 
этом улучшаются процессы регенерации и 
снижается риск возникновения вторичных 
гнойных осложнений. 

При развитии  сепсиса и переходе процес-
са с голени на бедро выполнены реампута-
ции на уровне бедра лишь у 4 (5,6%) больных.  
Летальность удалось снизить до 6,3%.

 А    Б

     

В                                                              Г
Рис. 3. СДС V:  а, б) до ампутации;  в, г) после ампутации

У 12 больных с распространенным и про-
грессирующим гнойно-некротическим пора-
жением стопы с переходом на голень произве-
дена ампутация на уровне бедра. После опила 
бедренная кость обработана и наложена пла-
стина Тахокомб для профилактики  послеопе-
рационных гематом культи. При визуальной 
оценке мышц, при наличии бледно-розовой 
окраски с малым капиллярным кровотече-
нием и при отсутствии сокращения мышцы, 
произведено формирование культи путём 

наложения фасциальных и кожных швов с 
одним активно-проточным дренированием 
под фасцией. Применение данного способа 
позволяет не нарушать микроциркуляцию 
в мышцах. При этом улучшаются процессы 
регенерации и снижается риск возникновения 
вторичных гнойных осложнений.

Выводы
1. Ангиография, определяя проходи-

мость сосудов на нижних конечностях, как 
высокоинформативный метод исследований, 
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позволяет оценить характер, уровень и протя-
женность поражения магистральных артерий 
нижних конечностей. Это, в свою очередь, 
помогает определить оптимальный уровень 
ампутации и снизить частоту реампутаций.

2. Трансметатарзальная ампутация с по-
следующей свободной  аутодермопластикой 
является операцией выбора для предотвра-
щения развития порочной культи. 

3. Основным моментом в лечении больных 
с ОФ СДС является правильный выбор уровня 
ампутации, при котором необходимо придер-
живаться функционально-щадящей тактики с 
сохранением коленного сустава для возможно-
сти последующего протезирования, что способ-
ствует предотвращению развития рецидивов 
СДС и улучшает качество жизни больных

4. Модифицированный способ  формиро-
вания культи – во первых при неушивании  
мышцы в процессе формирования культи,  
существенно не нарушается  их кровоснабже-
ние. Во вторых – наложение швов приводят 
к критическому ухудшению микроциркуля-
ции которое, вызывает мионекроз с последу-
ющей несостоятельностью культи.
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СТРУКТУРА ДИСГОРМОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ ПРИ ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИХ 

ПРОЦЕССАХ МАЛОГО ТАЗА

Научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии МЗиСЗН РТ

Niyazova S.Dzh., Bolieva G.U., Khushvakhtova E.Kh., Kholova S.Kh.

STRUCTURE OF DYSHORMONAL DISEASES 
OF THE MAMMARY GLANDS WITH HYPERPLASTIC 

PROCESSES OF THE SMALL PELVIS

Scientific Research Institute of Obstetrics of Gynecology and Perinatology, Ministry of Health and 
Social Protection of Population of the Republic of Tajikistan

Цель исследования. Изучить частоту и структуру дисгормональных заболеваний молочных желез 
(ДЗМЖ) при миоме матки (ММ) и доброкачественных новообразованиях  яичников (ДНЯ)  у пациенток 
различных возрастных групп.

Материал и методы. Обследовано 49 женщин с доброкачественными новообразованиями яичников 
и 33 пациентки  с изолированной миомой матки репродуктивного и перименопаузального возрастов.

Результаты. Обследование молочных желез  позволило выявить  различную форму мастопатии   у 22 
/45,9% пациенток с ДНЯ  и у 7/17,1% пациенток с ММ,  при этом  в группах преобладали диффузные  формы 
фиброзно-кистозной  мастопатии, в частности  с преобладанием кистозного компонента (10/20,1±5,7%) в 
группе с ДНЯ и  с преобладанием фиброзного компонента  (3/7,3±1,1%) в группе с ММ.  Частота очаговых 
форм мастопатии в группах  не имела  достоверных различий – ½,0±2,0% и  ½,4±0,4%.  Кисты  молочных 
желез при ДНЯ  установлены в 4 раза чаще, чем при  ММ.

Заключение. Несомненная связь между функциональным состоянием половых органов и  молочными 
железами   делает необходимым включить в   схему обследования пациенток с ДНЯ и ММ дополнительные 
диагностические мероприятия по выявлению патологии молочных желез, позволяющие своевременно  
начать профилактические и лечебные мероприятия фоновых процессов. Наиболее простым, общедоступ-
ным, не требующим никаких материальных затрат методом первичной диагностики патологии молочных 
желез является клиническое обследование груди, включающее в себя  пальпацию железы и  региональных 
лимфоузлов. 

Ключевые слова: доброкачественные новообразования яичников, дисгормональные заболевания молочных желез, 
мастопатия, миома матки

Aim. To study the frequency and structure of dyshormonal diseases of the mammary glands (DDMG) with uterine 
myoma (UM) and benign ovarian neoplasms (BON) in patients of different age groups. 

Materials and methods. Research 49 women with benign ovarian neoplasms and 33 patients with isolated uterine 
myoma examined and treated in the gynecological department of the Tajik Scientific Research Institute of Obstetrics 
and Gynecology and Perinatology of the Ministry of Health of the Republic of Tajikistan were examined to perform 
the tasks. The study included patients of reproductive and perimenopausal age.

Results. Examination of mammary glands allowed to reveal a different form of mastopathy in 22 / 45,9% of patients 
from the day and in patients with UM in 7 / 17,1%, with diffuse forms of fibrocystic mastopathy prevailing in the groups, 
in particular with a predominance of the cystic component 10 / 20,1 ± 5,7%) in the group with the BON and with the 
predominance of the fibrous component (3 / 7,3 ± 1,1%) in the UM group. The incidence of focal forms of mastopathy in 
the groups did not have significant differences – 1 / 2,0 ± 2,0% and 1 / 2,4 ± 0,4%. Breast cysts with BON are set 4 times 
more often than with UM.
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Conclusion. Undoubtedly, the connection between the functional state of the genital organs and the mammary glands 
makes it necessary to include additional diagnostic measures to reveal the pathology of the mammary glands, allowing 
timely initiation of preventive and therapeutic measures of background processes, into the scheme of examination of 
patients with BON and UM. The simplest publicly available method of primary diagnosis of breast pathology, which 
does not require any material inputs, is COG – a clinical examination of the breast, including palpation of the gland 
and regional lymph nodes. 

Key words: benign neoplasms of ovaries, dyshormonal diseases of mammary glands, mastopathy, uterine myoma 

Актуальность
Миома  матки и доброкачественные новоо-

бразования яичников (ДНЯ) занимают первое 
и второе места соответственно среди гипер-
пластических процессов половых органов  [4]. 
По данным различных авторов, частота их в 
последние годы возрастает и имеет тенден-
цию к омоложению, за 10 лет увеличилась с 
6-11% до 19-25% в репродуктивном и до 78-85% 
в перименопаузальном возрастах [3, 4].  

Определяющим в патогенезе гиперпласти-
ческих процессов половых органов является 
нарушение ритма секреции гонадотропных 
гормонов.  Возникающий при этом дисбаланс 
выражается в абсолютной или  относительной 
гиперэстрогении и недостатке прогестерона. 
Молочная железа, как орган-мишень пер-
вого порядка, наиболее часто вовлекается 
в патологический процесс. Мастопатия в 
общей популяции  может быть обнаружена 
у 60-80% женщин, причем пациентки репро-
дуктивного возраста с гинекологическими 
заболеваниями в анамнезе обеспечивают 90% 
маммологического потока [4, 5].

Диффузные дисгормональные заболевания 
молочных желез различной степени тяжести 
проявляются более чем у 50% женщин, чаще 
всего в возрасте 30-50 лет, а на фоне гипер-
пластических процессов органов малого 
таза выявляются у 85% пациенток [1, 2, 5, 6]. 
Отсутствие тенденции к уменьшению часто-
ты гиперпластических процессов половых 
органов, омоложение заболевания объясняет 
актуальность проводимых исследований.

Материал и методы исследования 
Для выполнения поставленных задач об-

следовано 49 женщин с доброкачественными 
новообразованиями яичников (I группа) и 33  
пациентки с изолированной миомой матки  
(II  группа). 

В комплекс исследований были включе-
ны традиционные методы клинического, 
лабораторного обследования, клиническое 
обследование груди (КОГ). УЗИ органов 
малого таза и молочных желез (100%) про-
изводилось в I фазу менструального цикла 
на 6-12 день. Исследовался мазок на цитоло-
гию отделяемого из соска. По показаниям 
больные направлялись в  Республиканский 

онкологический центр для проведения  при-
цельной пункции молочных желез и гистоло-
гического исследования пунктата. У пациен-
ток, которые находились под наблюдением, 
тщательно изучался анамнез заболевания, 
особенности социально-бытовых условий, 
семейное положение, наследственность, мен-
струальная и генеративная функции.

Результаты и их обсуждение 
Возраст в  исследуемых группах колебал-

ся от 21 до 45 лет и  от 22 до 47 лет соответ-
ственно, при этом средний возраст не  имел 
достоверных различий и составил 37,9±0,5 и 
36,3±2,2 года, р>0,05. Среди обследованных 
женщин обеих групп  преобладали житель-
ницы села – 58,6%. Структурный анализ 
ДНЯ позволил выявить истинные опухоли 
у 52%, в том числе 66,6% – цистаденомы, 
7,9% – фибромы, 25,5% – дермоидные ки-
сты. Опухолевидные процессы (48%) были 
представлены у 13,7% эндометриоидными 
кистами, у 74,1% – функциональными киста-
ми, у 12,2% – параовариальными кистами.  
По данным УЗИ, формы миомы матки были 
представлены следующим образом: узлы с 
интрамуральным расположением – 42,4%/14,  
интрамурально-субмукозная форма узла 
с деформацией полости матки – 36,4%/12, 
интрамурально-субсерозная локализация 
узла – 21,2%/7. Наиболее частая локализация 
миоматозных узлов была в области дна мат-
ки – 50%, в области трубных узлов – 37,5%, 
интралигаментарное и перешеечное распо-
ложение узлов выявлено в 12,5%.

Наиболее распространенными жало-
бами были боли внизу живота различной 
интенсивности от ноющих, тупых болей до 
схваткообразных и усиливающихся перед 
менструацией, нарушения менструального 
цикла, бесплодие, увеличение живота, метео-
ризм и запоры. Боль различной интенсивно-
сти и длительности была основной жалобой 
пациенток I группы (56%). Основной жало-
бой пациенток II группы было нарушение 
менструального цикла (НМЦ), при этом  
достоверно чаще преобладали нарушения 
по типу  циклической гиперполименореи – 
84±1,6%, а в I группе – 4,1±2,8%, в равных долях 
отмечались ациклические кровотечения и 
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опсоменорея, р<0,01. Нарушение функции 
смежных органов и дискомфорт, чувство 
неполного опорожнения мочевого пузыря 
сопровождало 36% и 25% пациентов в обеих 
группах.

Изучение особенностей менструального 
цикла установило, что диапазон начала ме-
нархе варьировал от 10 до 18 лет, при этом  
раннее менархе наступило у каждой пятой 
(10/20,4±5,7%) женщины в I группе и  у  ка-
ждой четвертой во II  группе (8/24,2±5,7%), 
позднее – у 8 /16,3±5,3% и 11/34,5±3,1% соот-
ветственно по группам.

     При анализе репродуктивного анамнеза 
установлено, что каждая пятая (9/18,4±5,5%) 
пациентка I группы была нерожавшей, из 
них 7/14,3±5,0% женщин никогда не были 
беременными.  Повторнородящими были 
почти половина (23/46,9±7,1%) женщин, ка-
ждая третьей  женщина (17 /34,7±6,8%) имела 
5 родов и более. Гинекологический анамнез 
обследованных обеих групп был отягощен 
первичным и вторичным бесплодием: у 
7/14,2% и 7/28%; 2/4,0% и 22/72% случаев со-
ответственно.

Анализ гинекологического статуса па-
циенток обеих групп не выявил каких-либо 

достоверных различий, р>0,05. В частности, 
кольпит был  диагностирован у 13 (26,5±6,3%)  
и 12 (36,4±4,3%) женщин, эктопия и эрозия  
шейки матки у 14 (28,6±6,4%)  и 14 (42,4±6,3%),  
воспалительный процесс в придатках и  
хронический эндометрит у 19 (38,7±6,9%) и 
14 (42,4±6,3%). При объективном осмотре 
у 24/49% пациенток I группы и у 7/21,2% II 
группы имел место избыток массы тела. Ин-
декс массы тела пациенток в группах досто-
верно различался – 26,1±5,8 и 23,2±2,7; р=0,4.

Состояние молочных желез оценивалось 
путем проведения стандартной пальпации  
желез и лимфатических узлов (КОГ), а также 
при помощи УЗИ, проведенного в 1 фазу 
у пациенток с сохраненным циклом и при 
его нарушениях независимо от дня кровот-
ечения. 

Обследование молочных желез выявило 
наличие мастопатии у 22/45,9% пациенток 
I группы, что достоверно чаще, чем у II 
группы – 7/17,1%; р<0,01. Анализ жалоб, об-
условленных мастопатией, выявил наличие 
циклических болей и нагрубание молочных 
желез у 13% и 10% и постоянных болей, не 
зависящих от цикла, у 7% и 9% пациенток 
обеих групп (табл.).

Показатели фрактальной оценки ВСР и ИВБ здоровых,
 беременных ФТБ, ТПЭ и ЭК (M±m)

Клиническая характеристика групп
Исследуемый 

параметр I группа II группа p

Возраст, годы 37,9±0,5 36,3±2,2 р>0,05
 Индекс массы тела, кг/м2 26,1±5,8 I группа 23,2±2,7 р=0,4
Болевой симптом, %, n 28/56% 21,2%/7
НМЦ, n, % 84±1,6% 4,1±2,8% р<0,01

Результаты исследования
Фиброзно-кистозная  масто-
патия 22/45,9% 7/17,1% р<0,01

 + железистый компонент 5/10,2±4,3% 2/4,9±0,8%
 +фиброзный компонент 2/4,0±2,8% 3/7,3±1,1%
 + кистозный компонент 10/20,1±5,7% –
Очаговая форма ½,0±2,0% ½,4±0,4%
Киста молочной железы 4/8,5±4,0% ½,4±2,8%

Внутрипротоковые папилломы и фиброаде-
номы среди пациенток I группы обнаружены 
по 2 (4,0±2,8%).  

Цитологическое исследование  отделяемого 
из сосков  у пациенток обеих групп (5/10,2% 
и 2/4,9%) выявило  капли жира и элементы 
воспаления (3 и 1), молозивные тельца (1,1), 

разрушенные эритроциты, клетки эпителия с 
явлениями пролиферации (1). Пациенткам с 
внутрипротоковой  папилломой  и фиброаде-
номой молочной железы  после консультации 
маммолога проведено оперативное лечение в 
объеме секторальной резекции. Обнаруженный 
в результате патогистологического исследо-
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вания макропрепарата выраженный процесс 
пролиферации и полиморфизма клеток (2,8%) 
позволил своевременно начать специфическое 
терапию, направленную на предупреждение 
развития онкопроцесса. 

Наши исследования позволили устано-
вить, что у половины пациенток I группы 
имеют место обменные нарушения, прояв-
лениями которых является избыток массы 
тела, достоверно чаще у пациенток II груп-
пы отмечаются нарушения цикла по типу 
циклической гиперполименорреи. Фиброз-
но- кистозные изменения молочных желез 
отмечены в обеих группах обследуемых, но 
преобладали в группе пациенток с ДНЯ, 
при этом чаще выявляются формы с пре-
обладанием кистозного компонент, тогда 
как во 2 группе, наоборот, с преобладанием 
фиброзного компонента. Дополнительные 
методы обследования очаговых форм масто-
патии позволили своевременно установить 
наличие диспластических процессов молоч-
ных желез.

Заключение
Таким образом, в результате проведен-

ных исследований в  45,9% случаев у па-
циенток с ДНЯ и у 17,1% с миомой матки 
выявлены различные формы мастопатии. 
Клиническое обследование молочных 
желез у пациенток с гиперпластическими 
процессами органов малого таза позволяет 
своевременно установить наличие патоло-
гии. Несомненная связь между функцио-
нальным состоянием половых органов и 
молочными железами делает необходимым 
включить в схему обследования пациенток 
с ДНЯ и миомой матки дополнительные 
диагностические мероприятия по выявле-
нию патологии молочных желез, что по-
зволит своевременно начать профилакти-
ческие и лечебные мероприятия фоновых 
процессов.
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Цель исследования. Оценка эффективности и безопасности использования медикаментозного аборта в 
1 триместре беременности с использованием мифепристона. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 150 беременных женщин, использовавших перо-
ральный прием мифепристона и мизопростола с целью медикаментозного аборта, средний возраст 25-30 лет. 
Прерывание беременности было проведено по социальному фактору – у 5,8%, по желанию женщины – у 35,4%, 
по медицинским показаниям – у 58,8%.

Результаты. Выявлена эффективность следующей схемы применения: на 1000 мг – 37,34%, на 800 мг – 25,4%, 
на 600 мг – 11,86%, на 400 мг – 13,7%, на 200 мг – 11,7%. Медикаментозный аборт произошел на 2-й день у 10 (5%) 
женщин, на 3-й день – у 140 (91,5%) с отторжением и изгнанием плодного яйца, кровянистыми выделениями со 
сгустками из половых путей, более интенсивными в течение первых трёх дней, чем при обычной менструации. 
Опорожнение матки подтверждено трансвагинальным ультразвуковым сканированием на 14-й день после аборта.

Заключение. Медикаментозный аборт среди женщин, желающих прервать беременность, является эф-
фективным методом, достигая 98% эффективности, независимо от режима приема препаратов. Медикамен-
тозный аборт необходимо рекомендовать женщинам до 9-й недели беременности только в условиях лечебного 
учреждения после обследования по протоколу под контролем врача акушера-гинеколога.

Ключевые слова: здоровье женщины, аборт, прерывание, мифепристон, мизопростол

Aim. Estimation of effectiveness and safety of the use of drug abortion in 1 the term of pregnancy with the use 
of preparation of  emiparesis.

Materials and methods. Is carried out the retrospective analysis 150 of the pregnant women, by the oral application 
of  emiparesis  and mizoprostola during the drug abortion.

Results. On the base of the center of health №5 g. Khudzhand we have carried out 150 drug abortions with the 
application of preparation of emiparesis, which is used only in the medical establishments. The average age of those 
surveyed comprised 25-30 years. The termination of pregnancy was carried out on sotsionalnomu factor 5,8%, at will 
woman – 35,4% and from the medical indications – 58,8% of the cases. On the basis this is revealed the effectiveness of 
the diagram of application in the following order: to 1000mg – 37,34%, to 800mg – 25,4%, to 600 mg – 11,86%, to 400 
mg – 13,7%, to 200mg – 11,7%. Drug abortion occurred on 2-1 days in 10  (5  %) women, to 3-y day – u 140  (91,5 %) with 
rejection and expulsion of fertile egg, bloody discharges with the clusters from the sexual ways, which during the first 
three days were more intensive than with the usual menses. Emptying of womb by confirmed trans-vaginal ultrasonic 
scanning on the 14th day after abortion.

Conclusion. Drug abortion among the women, who desire to interrupt pregnancy, is effective method, reaching 
98%. Independent of the mode of reception of preparations. Drug abortion must be recommended to women to the 
9th of the weeks of pregnancy only under the conditions of therapeutic establishment after inspection on the protocol 
under the control of the doctor of obstetrician- gynecologist.

Key words: the health of woman, abortion, interruption,  emiparesis ,  emiparesis, medikamentozy
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Актуальность
Здоровье женщины – один из первооче-

редных по приоритетности компонентов 
благополучия и богатства страны. 

Нормальное функциональное состояние 
репродуктивной системы – показатель 
здоровья женщины. Сохранение репродук-
тивного здоровья женщин и обеспечение 
безопасного материнства – приоритетная 
задача современной медицины во всем 
мире.

Репродуктивная функция семьи, свя-
занная с воспроизводством её членов и 
воспроизводством населения страны, явля-
ется одной из важнейших. Она напрямую 
связана со здоровьем человека. Реализация 
этой функции предполагает формирова-
ние установки на деторождение, в свою 
очередь, рождение здорового ребенка 
предполагает ориентацию будущих роди-
телей на здоровый образ жизни.

В мире каждый день происходит более 
100 миллионов половых актов, приводящих 
к 910 тысячам зачатий. Примерно полови-
на из них являются незапланированными, 
а четверть – нежелательными. Ежедневно 
в мире около 150 тысяч беременностей 
заканчиваются искусственными абортами, 
что составляет 53 миллион в год. Женщина 
может зачать, выносить и родить здорового 
ребенка, сохранив при этом свое здоровье 
на протяжении всей её жизни [1].

На территории Таджикистана на совре-
менном этапе экология, социально-эконо-
мические условия жизни, питание, разви-
тие здравоохранения не совсем отвечают 
требованиям общества. 

Одним из наиболее безопасных методов 
искусственного прерывания беременности 
является медикаментозный аборт, который 
с 1988 г. внедрен в мировую медицинскую 
практику. 

Разработки новых технологий про-
изводства аборта, особенно внедрение 
медикаментозных методов, расширило 
возможности медицинских работников по 
удовлетворению индивидуальных потреб-
ностей и предпочтений женщин, и круг 
учреждений здравоохранения, в которых 
могут предоставляться услуги по преры-
ванию беременности.      

Ежегодно в мире производится от 40 до 
50 миллионов абортов и почти половина 
из них – небезопасным путем.

Искусственное прерывание нежеланной 
беременности является одним из наиболее 
значимых медико-социальных факторов, 
оказывающих негативное влияние на ре-

продуктивное здоровье женщин. Известно, 
что аборт является нередкой причиной ги-
некологических заболеваний и нарушения 
детородной функции. Так, более чем у 10-
15% женщин, а по некоторым данным – у 
21,7% после данной операции возникают 
отклонения в женской половой сфере, поч-
ти у половины обостряются хронические 
воспалительные процессы гениталий.

Все это обусловливает не только меди-
цинскую, но и социальную значимость 
вопроса прерывания беременности и вне-
дрения новых современных технологий 
аборта.

Обеспечение безопасного прерывания 
беременности остается одной из актуаль-
ных проблем акушерства и гинекологии 

Раннее начало половой жизни, неосве-
домленность в вопросах контрацепции, 
ее недоступность по финансовым сообра-
жениям являются главными причинами 
абортов [1, 2].

Врачи акушеры-гинекологи признали 
аборт серьезной проблемой охраны репро-
дуктивного здоровья женщин во многих 
странах.

При рассмотрении эпидемиологии 
искусственного аборта, эффективности 
и безопасности применяемых методов и 
организации службы выполнения абортов 
сделан ряд рекомендаций: «Разработать 
нехирургический метод выполнения абор-
та, нетоксичный для женщины и нетера-
тогенный при применении эффективней 
дозы, надежно обеспечивающей полное 
изгнание продуктов зачатия, пригодный 
для применения в неклинических условиях 
и экономически приемлемый для женщин 
во всех странах» [3].

Впервые установленные особенности 
социально-психологических и психических 
состояний у беременных женщин имеют 
практическую значимость для врача, по-
могающего женщине принять решение о 
способе искусственного прерывания бере-
менности, и специалисту, оказывающему 
психологическую помощь женщине на всех 
этапах осуществления медикаментозного 
аборта [4].

Медикаментозный аборт обозначает 
прерывание беременности с помощью 
лекарственных средств.  Реальная возмож-
ность их применения в первом триместре 
беременности появилась в последние 25 
лет.

Мифепристон был разработан во Фран-
ции в 1970-1980-х гг. учёными, изучавшими 
глюкокортикоидные рецепторы. Первое 
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клиническое исследование лекарства в ка-
честве абортивного средства было начато 
в Женеве в 1981 г. В 1985 г. исследователи 
сообщили, что мифепристон в комбина-
ции с сокращающими матку препаратами 
(простогландинами) является эффектив-
ным методом аборта. 

В 1988 г. Франция стала первой страной, 
выдавшей лицензию на применение ми-
фепристона совместно с простогландином 
для проведения аборта на ранней стадии 
беременности. С этого времени метод 
начал медленно распространяться и был 
использован миллионами женщин всей 
планеты.

Медикаментозные методы проведения 
абортов в I триместре становятся всё более 
распространёнными во всем мире [6].

Материал и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ 150 

беременных женщин, которым выполнен 
медикаментозный аборт путем перораль-
ного применения мифепристона и мизо-
простола на базе центра здоровья №5 г. 
Худжанда. Средний возраст 25-30 лет.

Результаты и их обсуждение
Пациентку информировали о порядке 

прерывания беременности таблетирован-
ным методом, сути метода, симптомах, 
возможных вариантах течения аборта. Па-
циентки принимали внутрь три таблетки – 
600 мг мифепристона в присутствии врача. 
В течение 1-1,5 часов они находились под 
динамическим наблюдением.

Прерывание беременности было прове-
дено: по социальному фактору – 5,8%, по 
желанию женщины – 35,4%, по медицин-
ским показаниям – 58,8% случаев. 

Выявлена эффективность схемы при-
менения в следующих дозировках: на 1000 
мг – 37,34%, на 800 мг – 25,4%, на 600 мг – 
11,86%, на 400 мг – 13,7%, на 200 мг – 11,7%.

Медикаментозный аборт произошел на 
2-й день у 10 (5%) женщин, на 3-й день – у 
140 (91,5%) с отторжением и изгнанием 
плодного яйца, кровянистыми выделени-
ями со сгустками из половых путей, кото-
рые в течение первых трёх дней были более 
интенсивными, чем при обычной менстру-
ации. Опорожнение матки подтверждено 
трансвагинальным ультразвуковым скани-
рованием на 14-й день после аборта.

При динамическом наблюдении в амбу-
латорных условиях и контрольном посеще-
нии врача на 10-14 сутки после прерывания 
беременности осложнений воспалительно-
го характера не выявлено. Мифепристон 
все женщины переносили хорошо.

Заключение
Эффективность медикаментозного 

аборта для прерывания беременности в 1 
триместре беременности составляет 84,4%. 
Максимальное количество случаев преры-
вания беременности (37,34%) происходило 
при приеме 1000 мг мизопростола. 

На основании проведенного анализа 
установлено, что медикаментозный аборт 
не имел осложнений воспалительного 
характера и поэтому не влияет на репро-
дуктивную функцию женщины вследствие  
отсутствия травматизма шейки матки, 
эндометрия, низкой вероятности развития 
осложнений.

Эффективность медикаментозного 
аборта достигает 96-98% и сопровождается 
минимальными побочными эффектами и 
осложнениями, частота которых в 1,5-2,8 
раза ниже, чем при традиционных методах 
артифициального аборта с использовани-
ем кюретки.

Преимущества медицинского аборта 
– хорошее психологическое восприятие, 
высокая эффективность, отсутствие необ-
ходимости анестезиологического пособия, 
исключение травматизации шейки матки 
и эндометрия, очень низкая вероятностью 
развития осложнений, сохранение репро-
дуктивной функции. 

Медикаментозный аборт необходимо 
рекомендовать женщинам до 9-й недель 
беременности только в условиях лечеб-
ного учреждения после обследования по 
протоколу под контролем врача акуше-
ра-гинеколога

Риск для здоровья, связанный с абортом, 
можно фактически устранить, сделав ши-
рокодоступным безопасный аборт.
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ASSESSMENT OF THE FUNCTIONAL STATE OF KIDNEYS 
IN ACUTE INJURY IN CHILDREN
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Цель исследования. Изучить функциональное состояние почек при остром повреждении у детей. 
Материал и методы. Проанализированы результаты исследования 144 больных детей с острым  повреждением 

почек (ОПП) в возрасте от 3 до 16 лет.
В зависимости от формы возникновения ОПП все пациенты разделены на 3 группы: преренальные – 90, реналь-

ные – 34  и постренальные – 20.
Проведена оценка клинико-лабораторных показателей функционального состояния почек расчетными методами 

оценки мочевыделительной системы: клубочковой фильтрации (СКФ, мл/мин), канальцевой реабсорбции (КР, %), 
осмотической концентрации (Uosm, мосм/кг), осмолярного давления (Uosm, кПа), концентрационного коэффициента 
(КК, усл.ед), а также качественные методы исследования – проба на концентрацию по Зимницкому.

Результаты. Анализ критериев ОПП при поступлении с учетом времени развития патологии показал, что из 144 
больных ОПП в 1 стадии (Risk) оказалось всего 24 (16,7%) пациента, во 2 стадии (Injury) – 54 (37,6%), в 3 стадии (Failure) 
– 66 (45,8%), что требовало дифференцированной тактики ведения этих пациентов в зависимости от степени почечной 
дисфункции и тяжести клинических проявлений заболевания, обусловленных развитием органных осложнений.

Заключение. Нарушение функции почек при ОПП у детей зависит от тяжести и стадии патологии, этиологи-
ческого фактора и сопутствующей фоновой патологии.

Ключевые слова: дети, острое повреждение почек, функциональное состояние почек

Aim. To study the functional state of the kidneys in acute injury in children.
Materials and methods. The results of 144 patients study with acute renal damage injury from 3 to 16 years are analyzed. 

Depending from the form and cause of acute kidney injury (AKI), patients were divided into 3 groups: prerenal – 90, renal 
– 34 and postrenal – 20 patients.

Conducted the evaluation of clinical and laboratory parameters of the functional state of kidneys by computational 
methods of evaluation of the urinary system: glomerular filtration (GFR, ml/min), tubular reabsorption (TR, %), osmotic 
concentration (Uosm, mOsm/kg), osmolar pressure (Uosm, kPa), concentration coefficient (CC, conventional units) and also 
qualitative methods of research – a test for concentration according to Zimnitskiy.

Results. Analysis of the criteria of AKI during admission, taking into account the time of development of the pathology 
showed, that of 144 patients with AKI in stage 1 (Risk) were only 24 (16,7%) patients, in stage 2 (Injury) – 54 (37,6%), in stage 
3 (Failure) – 66 (45,8%), which required a differentiated management tactics of these patients, depending from the degree of 
renal dysfunction and the severity of clinical manifestations of disease due to development of organ complications.

Conclusion. The impairment of renal function in AKI in children depends from the severity and stage of pathology, 
etiologic factor and concomitant background pathology.

Key words: children, acute kidney injury, functional state of kidneys
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Актуальность
Наиболее частым вариантом почечного 

повреждения является острый канальце-
вый некроз, который составляет 58% [1, 4]. 
Преренальные поражения, не успевшие 
перейти в острый канальцевый некроз, 
встречаются в 21%, постренальные – в 10%. 
На гломерулонефриты, васкулиты и ин-
терстициальные нефриты приходится 7% 
ОПП. Возникновение дисфункций почек 
при тяжелом сепсисе встречается в 25% слу-
чаев, при полиорганной недостаточности и 
шоке – в 55% [3, 5, 6]. В послеоперационном 
периоде и при возникновении септического 
шока острая дисфункция почек развивается 
до 65% [6]. По данным Республиканского 
центра медицинской статистики и инфор-
мации Министерства здравоохранения и 
социальной защиты населения РТ за 2015 
г., количество детей, страдающих почечной 
патологией, составляет 793 на 100000 тыс. 
населения [2]. 

В доступной литературе недостаточно 
информации о функциональном состоянии 
почек, особенностях их ультразвуковой кар-
тины и допплерографических показателей 
внутрипочечной гемодинамики у больных 
детей с ОПП в зависимости от этиологии, 

стадии, тяжести и наличия органных ослож-
нений, что обусловило актуальность настоя-
щего исследования.

Материал и методы исследования
Проанализированы результаты исследо-

вания 144 больных с острым  повреждением 
почек в возрасте от 3 до 16 лет. Мальчиков 
было 60,4%, девочек – 39,6%. При этом среди 
детей с ОПП преобладали больные в возрас-
те 8-11лет, среди которых 22,2% составили 
мальчики; 3-7 лет, среди которых девочек 
было 16,7%. В возрасте 12-16 лет ОПП наблю-
далось в 19,4% и 8,3% у мальчиков и девочек 
соответственно. 

В зависимости от причины возникновения 
ОПП больные разделены на 3 группы: пре-
ренальные факторы – 90 больных (нейроин-
фекция – 8, травма – 21, ОКЗ – 11, перитонит 
– 34, сепсис – 15); ренальные – 34 (острый 
внутрисосудистый гемолиз – 6, токсический 
нефрит – 9, острый гломерулонефрит – 9, 
острый тубулоинтерстициальный нефрит 
– 10) и постренальные – 20 (мочекаменная 
болезнь – 11, обструкция мочевых путей – 9).

При поступлении больных в клинику для 
определения стадии и тяжести ОПП нами 
использовались шкалы RIFLE (2004) и АKIN 
(2007) (табл. 1).

Таблица 1
Распределение больных с ОПП при поступлении по шкалам RIFLE и АKIN

Формы ОПП

Iст. Risk и 1ст. 
АKIN, креатинин ≥ 
в 1,5 раза, СКФ>25%, 
диурез <0,5 мл/кг/ч за 

6 часов

II ст. Injury и 2ст. 
АKIN, креатинин ≥ 
в 2 раза, СКФ>50%, 

диурез <0,5мл/кг/ч за 
12 часов

III ст. Failure и 3 ст. 
АKIN креатинина ≥ 
в 3 раза, СКФ>75%, 

диурез <0,5мл/кг/ч за 
12 часов

Преренальная n=90 11 (7,6%) 38 (26,4%) 41 (28,4%)
Ренальная n=34 8 (5,6%) 9 (6,3%) 17 (11,8%)
Постренальная n=20 5 (3,5%) 7 (4,8%) 8 (5,6%)
Всего n=144 24 (16,7%) 54 (37,6%) 66 (45,8%)

Примечание: % к общему количеству больных

Общеклинические исследования крови 
производили на автоматическом гематологи-
ческом аппарате «System 9000» (Baker, США). 
Определение биохимических показателей 
крови и мочи выполняли на автоматиче-
ском биохимическом анализаторе Technikon 
(США) и биохимическом лабораторном аппа-
рате Spectrum (Abbot, США), а также газовом 
анализаторе и ионометре (Fresenius, ФРГ).

Для оценки клинико-лабораторных пока-
зателей, функционального состояния почек 
производились расчетные методы оценки 
мочевыделительной системы: клубочковой 
фильтрации (СКФ, мл/мин), канальцевой 

реабсорбции (КР%), осмотической концен-
трации: 

Uosm (мосм/кг НгО) = 33,3 × d

где: d – две последние цифры величины плот-
ности мочи;

 осмолярного давления:
Uosm (кПа) = 75,59 × d

где: d – две последние цифры величины плот-
ности мочи; 

концентрационного коэффициента: 
КК (усл.ед) = Uosm (кПа) / P osm (кПа),
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а также качественные методы исследова-
ния: проба на концентрацию по Зимницкому.

СКФ и КР рассчитывали по пробе Реберга: 
КФ (мл/мин) = С creat. × 1,73/ПТх115/173 
– возраст (г), с поправкой по формуле 

Шварца (табл. 2).

Пересчет по формуле Шварца (Schwartz): 
СКФ = k × РОСТ/SCR

где: рост, см; SCr – концентрация креати-
нина в сыворотке крови; k – возрастной коэф-
фициент.

Таблица 2
Возрастные коэффициенты для расчета по 

формуле Шварца (Schwartz)
Возраст к для SCr, 

мг/100 мл
к для SCr, 
мкмоль/л

< 1 года 0,33 29
> 1 года 0,45 40
2-12 лет 0,55 49

13-21 год М 0,70 62
13-21 год  Ж 0,55 49

Лабораторно верифицировался мочевой 
синдром (лейкоцитурия, альбуминурия, 
протеинурия, бактериурия, микрогематурия 
и др.), а также производился бактериологи-
ческий посев мочи и определение чувстви-
тельности. В динамике проводилось измере-
ние почасового и посуточного диуреза. 

При развитии выраженной гипотонии 
со снижением САД ниже 70 мм рт.ст. па-
циентам исследовали количественный и 
биохимический состав мочи (мочевина, креа-
тинин, натрий, калий и другие необходимые 
параметры).

Полученные цифровые данные обработа-
ны с использованием методов вариационной 
и разностной статистики с вычислением М±m 
и оценкой достоверности результатов по 
критерию Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
Анализ критериев ОПП при поступле-

нии с учетом времени развития патологии 
показал, что из 90 больных преренальной 
дисфункцией в 1 стадии было 11 (7,6%), во 
2 стадии – 38 (26,4%), в 3 стадии – 41 (28,4%) 
пациент, т.е. в клинику поступали в основном 
во 3 и 2 стадиях по AKIN и RIFLE. Из 34 боль-
ных с ОПП ренальной этиологии выявлено 
8 (5,6%), 9 (6,3%), 17 (11,8%), а из 20 с постре-
нальным ОПП – 5 (3,5%), 7 (4,8%), 8 (5,6%) 
соответственно по стадиям заболевания.

Из 144 больных с ОПП в 1 стадии Risk 
оказалось всего 24 (16,7%) пациента, во 2 

стадии Injury – 54 (37,6%) и, соответственно, 
в 3 стадии Failure – 66 (45,8%), что требова-
ло дифференцированной тактики ведения 
данных пациентов в зависимости от степени 
почечной дисфункции и тяжести ее клиниче-
ских проявлений, обусловленных развитием 
других органных осложнений.

Оценка функционального состояния по-
чек имеет большое клиническое значение для 
выбора тактики лечения и прогнозирования 
заболевания.

Данные изучения осмотической, фильтра-
ционной, концентрационной функций почек 
у детей с ОПП в зависимости от этиологии 
и стадии по RIFLE (2004) и АKIN (2007) при-
ведены в таблице 3.

Анализ показателей ОК Uosm и ОД Uosm 
мочи показало их статистически достоверные 
различия к показателям практически здоро-
вых детей в зависимости от тяжести, стадии 
ОПП, а также этиологического фактора. 
Выявлено, что ОК Uosm и ОД Uosm мочи 
достоверно снижаются во 2 и 3 стадиях почеч-
ной дисфункции, по сравнению с 1 стадией, 
а также этих показателей 3 стадии к данным 
2 стадии: при преренальной этиологии – ОК 
Uosm мочи на 21,7% (P<0,01) и 48,0% (P<0,001), 
ОД Uosm мочи на 20,0% (P<0,001) и 46,7% 
(P<0,001), а также на 33,6% (P<0,001) и 33,3% 
(P<0,001) соответственно от этих показателей 
3 стадии к данным 2 стадии (табл. 3); при 
ренальной этиологии – ОК Uosm мочи на 
30,7% (P<0,01) и на 59,5% (P<0,001), при этом 
отмечается тенденция снижения ОД Uosm 
мочи на 7,6%, недостоверное на 0,03%, а также 
достоверное снижение этих показателей в 3 
стадии ко 2 стадии на 41,3% (P<0,001) по ОК 
Uosm и тенденция на 8,2% соответственно 
ОД Uosm; при постренальной этиологии – 
ОК Uosm мочи снизилась на 99,8% (P<0,05) 
и на 35,1% (P<0,001), ОД Uosm мочи на 25,0% 
(P<0,001) и 37,4% (P<0,001), а также на 23,8% 
(P<0,001) и 16,5% (P<0,001) показателей ос-
мотической концентрации и давления при 
ОПП 3 ко 2 стадии (табл. 3). 

Анализ показателей ОК Uosm и ОД Uosm 
мочи в зависимости от этиологии и тяжести 
ОПП также показал их взаимосвязь и зависи-
мость от этих факторов, которые статистически 
достоверно различаются по стадиям почечной 
дисфункции. Выявлено, что ОК Uosm и ОД 
Uosm мочи в 1, 2 и 3 стадиях преренальной, 
по сравнению с показателями 1, 2 и 3 стадий: 
при ренальной этиологии ОПП в 1 стадии 
отмечается снижение ОК Uosm на 15,6% и ОД 
Uosm на 13,3%, во 2 стадии – на 25,3% и отсут-
ствии достоверной разницы по осмотическому 
давлению, в 3 стадии имеется снижение на 
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37,4% (P<0,001) и увеличение на 62,5% (P<0,001) 
соответственно; при постренальной этиологии 
– в 1 стадии отмечалось увеличение ОК Uosm 
на 30,0% и снижение ОД Uosm на 46,7%, во 2 
стадии на 41,1% и на 50,0%, при 3 стадии по-
чечной дисфункции отмечалось достоверное 
увеличение ОК Uosm на 62, 1% и снижение ОД 
Uosm на 37,5% соответственно (табл. 3).

Выявленные выраженные нарушения ОК 
Uosm и ОД Uosm зависят от функциональ-
ного состояния почек, тяжести, степени и 
глубины нарушения ОПП, т.е. уровня сни-
жения КФ и КК. У детей с ОПП отмечается 
достоверное динамическое снижение пока-
зателей КФ, КР и КК в зависимости как от 
этиологии, так тяжести течения почечной 
дисфункции на фоне анемии, электролитных 
и метаболических нарушений, повышения 
креатинина и мочевины, а также снижения 
минутного диуреза (табл. 3).

Выявлено, что КФ и КК в зависимости от 
тяжести течения и стадии ОПП достоверно 
снижаются во 2 и 3 стадиях почечной дис-
функции, по сравнению с 1 стадией, а также 
этих показателей 3 стадии к показателям 
2 стадии: при преренальной форме – КФ 
на 25,3% и на 71,5% (P<0,001), КК на 25,9% 
(P<0,001) и на 53,6% (P<0,001), также на 61,8% 
(P<0,01) и 37,4% (P<0,001) соответственно (табл. 
3); при ренальной форме – снижение КФ на 
26,1% и 59,5% (Р<0,001), КК на 33,3% (P<0,01) и 
на 63,8% (P<0,001), также при этом выявлено 
достоверное снижение этих показателей при 
3 стадии ко 2 стадии по КФ на 45,2% (P<0,05) и 
КК на 45,7% (P<0,01) соответственно (табл. 3); 
при постренальной форме – КФ снизилась на 
34,1% (P<0,05) и на 74,1% (P<0,001), КК досто-
верно снизился на 18,1% и 40,7% (P<0,01), так-
же отмечено снижение в 3 стадии, по сравне-
нию со 2 стадией ОПП, КФ на 60,8% (P<0,01) и 
КК на 27,7% (P<0,001) соответственно (табл. 3).

Статистический анализ показателей КФ и 
КК в зависимости от этиологии и стадии ОПП 
показал их взаимозависимость от тяжести и 
глубины почечной дисфункции. Выявлено, что 
динамика КФ и КК в 1, 2 и 3 стадиях пререналь-
ной ОПП, по сравнению с показателями 1, 2 и 
3 стадий, следующая: при ренальной форме 
в 1 стадии отмечается снижение КФ на 3,4% и 
КК на 22,9%, во 2 стадии – на 4,4% и на 25,2%, 
в 3 стадии – на 37,2% и на 35,1% (P<0,001) соот-
ветственно; при постренальной этиологии – в 
1 стадии отмечается недостоверное увеличение 
КФ на 3,9% и снижение КК на 30,1%, во 2 стадии 
на 8,3% и на 43,9%, при 3 стадии на 6,3% и 66,2% 
соответственно (табл. 3).

Одним из достоверных маркеров по-
чечной дисфункции является повышение 

концентрации креатинина в крови, что 
зависит от степени нарушения КФ, КР, КК, 
а также снижения почасового диуреза. В 
зависимости от тяжести и стадии ОПП у 
детей при 1 стадии отмечается повышение 
креатинина более чем в 1,5 раза (пререналь-
ной 140,0±10,8ммоль/л, ренальной 138,7±8,4 
ммоль/л, постренальной 133,6±9,3 ммоль/л) 
при снижении СКФ более чем на 25%, по 
сравнению с практически здоровыми детьми, 
и уменьшение диуреза менее чем на 0,5 мл/
кг/ч за 6 часов (табл. 3). Во 2 стадии ОПП вы-
явлено повышение креатинина более в 2 раза 
(преренальной 232,3±,6ммоль/л, ренальной 
245,1±11,4 ммоль/л, постренальной 229,6±8,7 
ммоль/л) при снижении СКФ более чем на 
50% и олигоурии (при диурезе менее 0,5мл/
кг/ч за 12 часов). В 3 стадии ОПП обнару-
жено увеличение креатинина более чем в 3 
раза (преренальной 380,7±13,6ммоль/л, ре-
нальной 401,8±14,6 ммоль/л, постренальной 
360,8±14,4 ммоль/л) при пониженной СКФ 
более чем на 75% и практической анурии: 
диурез менее 0,5 мл/кг/ч за 12 часов (табл. 3). 
Расчеты концентрации креатинина между 1 
и 2, 3 стадиями ОПП, а также 2 и 3 стадиями 
показало его достоверное увеличение при 
преренальной этиологии на 64,5% (P<0,001), 
на 170,0% (P<0,001), а также 63,9% (P<0,001) 
соответственно; при ренальной форме на 
77,2% (P<0,001), на 190,5% (P<0,001), а также 
на 63,9% (P<0,001) показателей креатинина 
3 стадии ко 2 стадии; при постренальной 
форме – на 71,9% (P<0,001), 170,1% (P<0,001), а 
также 57,1% (P<0,001) соответственно (табл. 3).

Выводы
1. Изучение функционального состояния 

почек у детей с ОПП показывает, что наруше-
ние их функции зависит не только от тяжести 
и стадии патологии, но также в большей 
степени от этиологического фактора и со-
путствующей фоновой патологии. 

2. Интегральные характеристики функци-
онального состояния почек не достаточно в 
полном объеме характеризуют уровень дис-
функции органа и, в частности, внутрипочеч-
ного кровообращения, наличие ишемии или 
некроза, а также уровень паренхиматозного, 
коркового поражения и других морфологи-
ческих изменений. Поэтому для более целе-
направленной и объективной оценки функ-
ционального состояния почек и выявления 
их анатомо-морфологических, структурных 
и гемодинамических изменений проводят 
УЗ исследование.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ 
ДИССЕМИНИРОВАННОГО РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

С МЕТАСТАЗАМИ В КОСТИ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
БИСФОСФОНАТОВ

ГУ «Республиканский онкологический научный центр» МЗиСЗН РТ

Radzhabova S.G.

MODERN WAYS FOR THE TREATMENT 
DISSEMINATED BREAST CANCER WITH METASTASIS 

IN BONES WITH USING BYSPHOSPHONATES

State institution-republic oncological scientific center Ministry of health and social protection of 
population republic of Tajikistan, Dushanbe

Цель исследования. Оценка использования бисфосфонатов у больных диссеминированным раком мо-
лочной железы (ДРМЖ) с метастазами в кости для устранения метастатических симптомов, профилактики 
костных переломов, повышения качества жизни и улучшения результатов лечения. 

Материал и методы. Проведено ретроспективное 49 (51,6%) и проспективное 46 (48,4%) исследование 95 ме-
дицинских карт больных с гистологически верифицированным диагнозом «Диссеминированный рак молочной 
железы.  Метастазы в кости» за период с 2004 по 2014 г.

Результаты. В основной  группе отмечалось следующая выживаемость: до 12 месяцев – 69,5%, 12 – 36 ме-
сяцев – 17,4%, 36 месяцев и более – 13,1% больных. В контрольной группе: до 12 месяцев прожили 89,3%, до 
36 месяцев – 8,7%, более 36 месяцев – 2%.

Заключение. Использование биосфосфонатов в паллиативном лечении больных РМЖ с метастазами в 
кости позволяет оптимизировать лечение данной категории больных, что улучшает отдаленные результаты 
лечения.

Ключевые слова: ДРМЖ, метастазы в кости, бисфосфонаты, качество жизни

Aim. That use of bisphosphonates in breast cancer patients with bone metastases for removal of metastatic 
symptoms. Prevention of bone fractures, as well as improving the quality of life and improve treatment outcomes.

Materials and methods. In terms of the Republican oncological scientific center conducted retrospective 49and 
prospective 46 a study of 95 medical records of patients with histological unified diagnosis of breast cancer with bone 
metastases during the period from 2004 to 2014.

Results. When comparing the results of treatment in the studied groups after carrying out the appropriate 
treatment in the main group was noted following treatment scheme 12 months lived 69,5% of patients, 12-36 months 
17,4%, 36 months and more 13,1% of patients, respectively. In the control group were observed the following pattern 
survival 12 months lived 89,3%, up to 36 months, and 8,7% over 36 months 2% respectively.

Conclusion. Тhe use of  bysphosphоnates in palliative treatment of patients with breast cancer with bone metastases 
optimize the treatment of this category of patients and improve long-term outcomes.

Key words: DBC, metastasis in bones, bysphosphonates, quality of life

Актуальность
Рак молочной железы (РМЖ) является одной 

из наиболее актуальных медико-социальных 
проблем современной онкологии, занимая 

ведущее место по показателям заболеваемости 
и смертности от злокачественных новообразо-
ваний в женской популяции. Частота РМЖ воз-
растает с каждым годом примерно на 1,5% [3].
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В России, также как и в странах Европы и 
Америки, отмечается рост заболеваемости 
РМЖ. Каждый год выявляется более 52 тыс. 
новых случаев РМЖ, при этом прирост за 5 
лет составил 13,4%. [1, 4, 5]. По данным Расу-
лова С.Р., в Республике Таджикистан доста-
точно полного анализа частоты и структуры 
заболеваемости не проводилось [2], однако, 
в стране наблюдается аналогичная мировой 
тенденция заболеваемости. 

По статистическим данным Агенства при 
Призиденте РТ, за период 2002-2010 гг. на 
территории Таджикистана зарегистриро-
вано 5447 женщин с впервые в жизни уста-
новленным диагнозом злокачественного 
новообразования репродуктивной системы,  
из них больных раком молочной железы 
(РМЖ) – 2411 (44,3%) случаев. В структуре 
онкологической заболеваемости женской 
популяции Таджикистана в 2010 г. первое 
ранговое место занял РМЖ с удельным весом  
23,1%, второе – рак шейки матки (РШМ) – 
17,5%. Заболеваемость РМЖ в РТ с 2012 по 
2016 годам выявлено 2243 случаев, из них: I-II 
стадии были у 1649 больных; III стадия – 293 
случая; в запушенной IV стадии находился 
301 больной. Число умерших женщин от 
РМЖ за 2012 – 2016гг. составило 1302.

Таким образом, согласно приведенным 
выше данным, по нашей республике отме-
чается стабильный рост впервые выявленных 
случаев РМЖ. 

Малая результативность программ ран-
него выявления, а также нарушение режима 
лечения самим больным увеличивают ча-
стоту появления диссеминированных форм 
рака молочной железы. РМЖ даёт 70% всех 
костных метастазов при онкологических за-
болеваниях [5].

Болевой синдром имеется у 70% больных 
с метастазами в костях в течение жизни. При 
поражении костей скелета у 25% больных 

РМЖ наблюдаются патологические перело-
мы длинных трубчатых костей, у 46% боль-
ных – компрессионные переломы позвонков. 

Лечение костных метастазов является 
актуальной проблемой современной онко-
логии. Основным клиническим проявлением 
поражения костей является болевой син-
дром, нарастающий по мере прогрессиро-
вания процесса, резко снижающий качество 
жизни, способствующий развитию тревоги, 
депрессии и приводящий к стойкой инвали-
дизации. Большинство препаратов для лече-
ния метастатического рака молочной железы 
направленно на облегчение симптомов забо-
левания. Одним из основных лекарственных 
препаратов, вошедших в список препаратов 
для лечения  костных метастазов наряду с хи-
миопрепаратами, являются бисфосфонаты.

Материал и методы исследования
В условиях Республиканского онколо-

гического научного центра проводилось 
ретроспективное – 49 (51,6%) и проспектив-
ное – 46 (48,4) исследование 95 медицинских 
документаций больных с гистологически ве-
рифицированным диагнозом «Рак молочной 
железы с  метастазами в кости» за период с 
2004 по 2014 г. У всех 95 (100%) пациенток,  
в прошлом получавших комбинированное 
(операция+ТГТ) или/и комплексное лечение 
(ПХТ+операция+ТГТ+гормоннотерапия), 
в какой-то период клинической ремиссии 
произошла диссеминация процесса в виде 
метастазирования в кости. 

По международной классификации ТNM 
исследуемые пациентки до определения дис-
семинации основного процесса в кости были 
распределены следующим образом: T2N0M0 
(Iia ст.) – 2; T2-3N1M0 (Iiб ст.) – 26; T1-3N2M0 
(IIIa ст.) – 32;  T4N1-2M0 (IIIb ст.) – 19; T3-4N3M0 
(IIIc ст.) – 9; и лишь у 7 женщин при первич-
ном обращении отмечались отдаленные ме-
тастазы в кости T4N0-3M1 (IV ст.) (рис.).

Распределение больных по стадиям при первичном обращении
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При изучении основных очагов метастази-
рования в кости выяснилось, что кости черепа 
были поражены в 7 (6%) случаях, шейный 
отдел позвоночника – в 16 (13,8%), грудной 
отдел – в 25 (21,6), поясничный отдел – в 31 
(26,8%), кости таза – в 14 (12,1%), кости ниж-
ней конечности – в 13 (11,2%), кости верхней 
конечности и ребра – в 8,5%.

Исходя из результатов дополнительных 
методов исследования (рентгенография, КТ, 
остеосцинтиграфия), у 32% пациенток уста-
новлена остеолитическая форма остеогенных 
метастазов. 

Больных распределили на 2 группы: первая, 
основная – 46 больных; вторая, контрольная – 49 
пациенток. В основной группе использованы 
бисфосфонаты  третьего поколения (Золен-
дроновая кислота 4 мг/100 мл или Бондронат 
4 мг/кг), которые считаются специфический 
противоопухолевыми препаратами, с учетом 
содержания кальция в крови. В качестве хи-
миотерапии использованы препараты доксо-
рубицин, циклофосфан, а также препараты 
группы платины – Цисплатин 100 мг/м2, группа 
таксанов – Доцетаксел (таксотер) – 80 мг/м2, 
Паклитаксел – 175-220 мг/м2. Для повышения 
иммунного статуса, а также улучшения качества 
жизни пациенткам проведено лечение иммун-
номодулятором Тимоцином 1,0 мл внутримы-
шечно или подкожно, а также Тимофером в 

такой же дозе. В контрольной группе в качестве 
противоопухолевой терапии костей были  ис-
пользованы схемы полихимиотерапии (АС, 
FAC, САР).  Также 11 (22,4%) больным местно 
проводилось облучение метастатических очагов 
при солитарных метастазах в костях в разовой 
очаговой дозе (РОД) 5 ГР, суммарная очаговая 
доза (СОД) составляла 25 Гр, целью которого 
явилось снижение болевого синдрома. 

Оценка КЖ проведена по опроснику 
EORTC Модуль миелома (QLQ-MY20). Дан-
ный опросник QLQ MY 20 использовался как 
инструмент для оценки результатов лечения 
больных раком молочной железы с метаста-
зами в кости, учитывая поражение костной 
системы как в основной группе (n=46), так и 
в контрольной  (n=49). 

Оценка результатов лечения проводилась 
по U-критерию Манна-Уитни.

Результаты и их обсуждение
До проведения соответствующей терапии 

по шкале «симптомы болезни» оценивались 
ОГ – 33,0, КГ – 30,0 баллов, по шкале «побочные 
эффекты» ОГ – 31,0, КГ – 32,0, по шкале «изо-
бражение тела» в обеих группах по 33,0 баллов, 
несмотря на разницу всех показателей, данные 
результаты являются статистически незначимы-
ми. Показатели шкалы «Будущая перспектива» 
ОГ – 29,0, КГ – 31,0 балл имеют статистически 
значимый результат Р<0,05  (табл. 2).

Таблица 2 
Значения опросника QLQMY20 до лечения (Me [25q: 75q])

Название шкалы
Основная 

группа (ОГ) 
(n=46)

Контрольная 
группа (КГ) 

(n=49)
р

Симптомы болезни (СБ) 33,0 30,0 >0,05 (0,304)
Побочные эффекты (ПЭ) 31,0 32,0 >0,05 (0,121)
Будущая перспектива 
(БП) 29,0 31,0 <0,05 (0,032)

Изображение тела (ИТ) 33,0 33,0 >0,05 (0,736)

Таблица 1 
Распределение больных по возрастным категориям

Критерии возраста, 
лет Абс. Число %

20 – 29 5 5,3
30 – 39 21 22,1
40 – 49 39 41
50 – 59 26 27,4
60 – 69 2 2,1
70 и старше 2 2,1
Всего 95 100
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После проведения соответствующего ле-
чения отмечались следующие результаты. 
По шкале «симптомы болезни» ОГ равняется 
37,0, КГ – 30,0 баллам (Р<0,01); по шкале «буду-
щая перспектива» ОГ – 29,0, КГ – 30,0 баллов 
(Р<0,001); по шкале «изображение тела» ре-

зультаты в обеих группах равняются 33,0 бал-
лам (Р<0,05). Результаты всех трех шкал явля-
ются статистический значимыми. И только по 
шкале «побочные эффекты» ОГ –  29,0 баллов, 
КГ – 0;  Р>0,05, что, соответственно, показывает 
статистически незначимый результат.

Таблица 3 
Значения опросника QLQMY20 после лечения (Me [25q: 75q])

Название шкалы
Основная 

группа 
(n=46)

Контрольная 
группа 
(n=49)

Р

Симптомы болезни 37,0 30,0 <0,01 (0,003)
Побочные эффекты 23,0 0,0 >0,05 (0,521)
Будущая перспектива 29,0 30,0 <0,001 (0)
Изображение тела 33,0 33,0 <0,05 (0,015)

При сравнении результатов лечения в иссле-
дуемых группах после проведения соответству-
ющего лечения, в основной  группе отмечалась 
следующая схема выживаемости: до 12 месяцев 

прожили 69,5% пациенток, от 12 до 36 мес. – 
17,4%, 36 мес. и более – 13,1% больных. В кон-
трольной группе до 12 месяцев прожили 89,3%, 
до 36 мес. – 8,7%, более 36 мес. – 2% пациенток.

Таблица 4 
Сравнение расчётной продолжительности жизни 

после лечения в обеих группах

Группа (n) До 12 мес. 
 (n, %)

12-36 мес. 
(n, %)

Более 36 мес. 
( n, %)

1 группа n-46 69,5 17,4 13,1

2 группа n-49 89,3 8,7 2

Таким образом, применение бисфосфо-
натов в сочетании с ПХТ дало достоверные 
результаты по реабилитации пациентов. 
Устранение костных метастазов, улучшение 
качества жизни (снятие болевого синдрома, 
уменьшение инвалидизации) повлияли на 
выживаемость пациентов в основной группе.

Заключение
Проведённый нами анализ указывает, 

что разница выживаемости между двумя 
группами составила: до 12 мес. – 19,8%; 12-36 
мес. – 8,7%; больше 36 мес. – 11,1%, что даёт 
больным РМЖ с метастазами в кости шанс 
на увеличение продолжительности жизни и 
улучшение её качества. Применение бисфос-
фанатов в паллиативном лечении больных 
РМЖ с метастазами в кости является эффек-
тивным методом лечения данной категории 
больных. Использование бисфосфонатов 
позволяет оптимизировать лечение данной 
категории больных и улучшить отдаленные 
результаты лечения.
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Цель исследования. Изучить показатели заболеваемости и смертности от рака молочной железы в Респу-
блике Таджикистан за период с 2006 по 2016 г. 

Материал и методы. В основу исследования положен ретроспективный анализ статистических данных 
организационно-методического отдела РОНЦ и Республиканского Центра медицинской статистики и ин-
формации Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан о 
заболеваемости и смертности от рака молочной железы у 4007 женщин в период с 2006 по 2016 г.

Результаты. Показатели заболеваемости раком молочной железы среди женского населения республики 
составили 11,1-11,2 на 100 000, смертность от рака молочной железы на 100 000 женского населения составила 
4,9. Пик заболеваемости РМЖ приходится на возраст 45-54 года  (32,9%).

Заключение. Заболеваемость раком молочной железы в Республике Таджикистан из года в год растет 
и занимает первое место среди других злокачественных опухолей женского населения. Ежегодный прирост 
заболеваемости РМЖ составляет 1,07%. В последние годы отмечается тенденция к снижению смертности от 
данной патологии.

Ключевые слова: рак молочной железы, заболеваемость, смертность

Aim. To study morbidity and mortality rates from breast cancer in the Republic of Tajikistan for the period from 
2006 to 2016.

Materials and methods. The research is based on a retrospective analysis of the statistical data of the organizational 
and methodological department of the Russian Cancer Center and the Republican Center for Medical Statistics and 
Information of the Ministry of Health and Social Protection of the Republic of Tajikistan on morbidity and mortality 
from breast cancer in 4007 women in the period from 2006 to 2016.

Results. The incidence of breast cancer among the female population of the republic was 11,1-11,2 per 100 000, the 
death rate from breast cancer per 100 000 female population was 4,9. The peak incidence of BC is at the age of 45-54 
years (32,9%).

Conclusion. The incidence of breast cancer in the Republic of Tajikistan is increasing from year to year and ranks 
first among other malignant tumors of the female population. The annual increase in the incidence of breast cancer is 
1,07%. In recent years, there has been a trend towards a decrease in mortality from this pathology.

Key words: breast cancer, morbidity, mortality
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Актуальность
Рак молочной железы (РМЖ) занимает 

первое место в структуре мировой онколо-
гической заболеваемости (22-28%) и смерт-
ности (16-18%) среди женского населения. В 
мире ежегодно регистрируется более 1,5 млн. 
случаев данного заболевания и погибают от 
него около 500000 женщин. Прирост заболе-
ваемости составляет 1,2-1,5% [3]. По данным 
Международного агентства по изучению 
рака, в 2012 г. стандартизованный показатель 
заболеваемости РМЖ в мире составил 73,4 
случая заболевания на 100 000 населения, а 
показатель смертности составил 14,9 случая 
заболевания на 100 000 населения [7].

В США в 2010 г. было зарегистрировано 
более 207000 случаев рака молочной железы. 
Примерно 40% впервые выявленных случаев 
РМЖ и 60% летальных исходов, связанных 
с РМЖ, приходятся на возрастную группу 
старше 65 лет. Средний возраст женщин на 
момент выявления РМЖ составляет 61 год 
[8, 9].

Во Франции более 50% пациенток со впер-
вые выявленным РМЖ – старше 65 лет, а на 
возрастную группу пациенток старше 70 лет 
приходится 30% наблюдений [5, 6].

В России РМЖ также выходит на первое 
место среди злокачественных заболеваний у 
женщин как по показателям заболеваемости 
(20,9%), так и смертности (16,7%). Чаще всего 
РМЖ диагностируют у женщин в возрасте 
50–65 лет. В России средний возраст женщин 
с впервые выявленным РМЖ в 2014 г. составил 
61,4 года [1, 2]. Ежегодный стандартизован-
ный показатель прироста заболеваемости 
РМЖ в России составил 1,8%. В I-II стадиях 
выявляются 69,5% больных, на долю III и IV 
стадий заболевания приходится более 30% 
вновь выявленных случаев [4].

В Республике Таджикистан, по данным 
Республиканского Центра медицинской 
статистики и информации Министерства 
здравоохранения и социальной защиты 
населения Республики Таджикистан, РМЖ 
среди других злокачественных опухолей 
всего населения находится на первом месте 
и составляет 13,1%.

Заболеваемость раком молочной железы в 
развитых странах растет в результате распро-
странения факторов риска данной патологии 
в женской популяции, а также массового 
распространения маммографического скри-
нинга, в результате которого выявляются 
образования, которые в отсутствие скрининга 
не были бы выявлены.

Одним из основных критериев оценки 
диагностического компонента является пока-

затель ранней выявляемости рака. Несмотря 
на достижения современной медицины в 
ранней диагностике рака молочной железы, 
мероприятия по повышению уровня онколо-
гической настороженности медперсонала и 
населения, показатели ранней выявляемости 
рака молочной железы остаются на низком 
уровне.

На сегодняшний день мероприятия по 
раннему выявлению рака молочной железы 
включают: формирование групп повышен-
ного риска развития рака молочной железы; 
выявление лиц с генетической предрасполо-
женностью развития рака молочной железы; 
открытие сети маммологических кабинетов, 
центров; создание выездных маммологиче-
ских групп; формирование программ скри-
нинга; диспансеризация женского населения 
(рентгеномаммографический скрининг, 
УЗИ, врачебный осмотр); техническое обе-
спечение. Однако, в регионах с ограниченны-
ми экономическими ресурсами проведение 
этих мероприятий трудно осуществимо. В 
связи с этим в Республике Таджикистан доля 
больных с местно-распространенными и ге-
нерализованными формами рака молочной 
железы остается высокой.

Методы скрининга должны быть безопас-
ны, легко проводимы, недороги, приемлемы 
для испытуемых и испытателей, высокочув-
ствительны и специфичны.

Материал и методы исследования
Произведен статистический анализ забо-

леваемости и смертности 4007женщин, взя-
тых на учет по поводу рака молочной железы 
в период с 2006 по 2016 гг. по данным орга-
низационно-методического отдела РОНЦ 
и Республиканского Центра медицинской 
статистики и информации Министерства 
здравоохранения и социальной защиты на-
селения Республики Таджикистан. Изучена 
динамика заболеваемости и смертности 
по годам, анализированы повозрастные 
показатели и степень распространённости 
процесса. 

Полученные данные обрабатывали мето-
дом описательной статистики с вычислением 
средних величин.

Результаты и их обсуждение
Статистический анализ за 2006-2016 годы 

показал, что заболеваемость раком молочной 
железыв Республике Таджикистан также име-
ет тенденцию к значительному росту. Если в 
2006 году впервые было выявлено 229 женщин 
с этой патологией, то в 2016 году выявлено 
467, что в два раза больше. Ежегодный при-
рост заболеваемости РМЖ составил 1,07 раз. 
Показатели заболеваемости раком молочной 
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железы среди женского населения республи-
ки составили 11,1-11,2 на 100 000. Конечно, с 
учетом низкой обращаемости женщин, при 
отсутствии онкологической настороженности 
у врачей общей лечебной сети и отсутствии 
диспансеризации эти показатели являются 
неокончательными. Соответственно, отме-
чается увеличение показателей смертности 
женщин от этой патологии, хотя частота её 
в последние годы имеет тенденцию к сни-

жению, что связано с увеличением частоты 
раннего выявления РМЖ, а также с появле-
нием более эффективных химиопрепаратов 
и гормональных средств. Изучение динами-
ки смертности женщин от рака молочной 
железы показало, что в 2006 году умерло 130 
больных, а в 2016 году – 312 больных, что в 2,4 
раза больше (рис. 1). Показатель смертности 
от рака молочной железы на 100 000 женского 
населения составил 4,9. 

Рис. 1. Заболеваемость и смертность 
от рака молочной железы за 2006 – 2016 годы

Известно, что РМЖ – это болезнь менопа-
узального и постменопаузального периодов. 
До 30 лет РМЖ заболевают не более 10% 
пациенток. Изучение возрастных данных 
больных РМЖ показало, что в возрасте 18-19 
лет заболели всего 5 женщин, что составило 
0,2%. С 20 до 34 лет показатели заболеваемо-

сти оказались низкими, далее частота забо-
леваемости в возрасте от 35 до 54 лет резко 
возрастает и составляет 57,7% случаев. Пик 
заболеваемости РМЖ приходится на возраст 
45-54 лет, что составило 32,9%. Начиная с 65 
лет, частота заболеваемости раком молочной 
железы постепенно угасает (рис. 2).

Рис. 2. Повозрастные показатели заболеваемости

Возраст самой старшей больной составлял 
97 лет. Низкие показатели заболеваемости 
женщин в возрасте старше 60 лет в Республи-
ке Таджикистан мы связываем с тем, что, по 
данным демографической статистики ООН, 
всего 6% населения республики составляют 
люди старше 60 лет [10].

Установлено, что опухолевый процесс не-
сколько чаще локализовался в правой молоч-
ной железе (54%), двустороннее поражение 
молочных желез встретилось в 0,5% (рис. 3).

Анализ распространенности опухолевого 
процесса показал, что 69% больных при обра-
щении имели I-II стадии, только 31% имели 
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III-IV стадии процесса, что не соответствует 
действительности. Это свидетельствует о том, 
что онкологи на местах и врачи общей лечеб-

ной сети не всегда отличают II стадию от II 
клинической группы, куда входят больные с 
III-IV стадиями процесса (рис. 4).

Рис. 3. Частота поражения молочных желез опухолью

Рис. 4. Показатели заболеваемости по стадиям

В последние годы значительно улучши-
лась осведомленность населения и врачей 
общей лечебной сети о РМЖ, онкологи ак-
тивно ведут просветительную работу среди 
населения и медработников, чем можно и 
объяснить увеличение частоты выявления 
РМЖ на ранних стадиях.

Заключение
Заболеваемость раком молочной же-

лезы в Республике Таджикистан, как и во 
многих странах мира, из года в год растет и 
занимает первое место среди других злока-
чественных опухолей женского населения. 
Ежегодный прирост заболеваемости РМЖ 
составляет 1,07%. Наиболее часто РМЖ 
встречается у женщин в возрасте 35-54 лет. 
Пик заболеваемости приходится на возраст 
45-54 года. В связи с ранней диагностикой 
и появлением в арсенале онкологов более 
эффективных химиопрепаратов и гормо-
нальных средств заметно снижается смерт-
ность от РМЖ.
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ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 
И ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА

Медико-санитарная часть ГУП «ТАЛКО», г. Турсунзаде

Rakhmatulloev R.R.

VIDEOLAPAROSCOPIC DIAGNOSIS AND TREATMENT 
OF ACUTE APPENDICITIS

Medico-sanitary part of the “TALCO”, Tursunzade

Цель исследования. Оценить возможности видеолапароскопии в диагностике и хирургическом лечении 
больных с острым аппендицитом. 

Материал и методы. Приведены результаты видеолапароскопической диагностики и хирургического 
лечения 220 пациентов с острым аппендицитом. Женщин было 146 (82,3%), мужчин – 74 (17,6%) в возрасте от 
17 до 74 лет.

Результаты. С помощью видеолапароскопии выявлена катаральная форма аппендицита в 3 (1,4%), флегмо-
нозная – в 182 (82,7%), гангренозиая – в 35 (15,9%) случаях.

Заключение. Малая травматичность эндовидеохирургического метода лечения острого аппендицита бла-
годаря снижению тяжести хирургической агрессии способствует реабилитации больных.

Ключевые слова: видеолапароскопическая аппендэктомия, острый аппендицит

Aim. To evaluate the possibilities of videolaparoscopy in the diagnosis and surgical treatment of patients with acute 
appendicitis.

Materials and methods. The results of videolaparoscopic diagnostics and surgical treatment in 220 patients with 
acute appendicitis are presented. There were 146 women (82,3%) and 74 men (17,6%). The age of patients ranged from 
17 to 74 years.

Results. Using videolaparoscopy revealed that the catarrhal form of appendicitis was established in 3 cases (1,4%), 
phlegmanous in 182 cases (82,7%), gangrenous 35 (15,9 %) cases.

Conclusion. Small trauma of endovideosurgical treatment of acute appendicitis makes it easier to cope with a 
serious disease, with the possibility of early rehabilitation of patients, by reducing the severity of surgical aggression.

Key words: videolaparoscopic appendectomy, acute appendicitis

Актуальность
Диагностика и хирургическоге лечение 

острого аппендицита остаются не до кон-
ца решенными проблемами неотложной 
абдоминальной хирургии. Это объясняется 
высокой частотой (4-6%) заболевания и ча-
стыми диагностическими ошибками – 12-31% 
случаев [1, 2]. По данным авторов,  микроско-
пически неизмененный червеобразный отро-
сток удаляется в 59% случаев [1]. При этом 
в результате аппендэктомий, выполненных 
при отсутствии показаний, наблюдается ряд 
осложнений. Отдаленные результаты таких 

аппендэктомий хуже, чем после хирургиче-
ских вмешательств, выполненных по поводу 
деструктивных форм острого аппендицита 
[2].

Традиционный хирургический доступ 
при остром аппендиците сопряжён с та-
кими осложнениями, как нагноение раны, 
послеоперационная грыжа и спаечная 
кишечная непроходимость. Современная 
тенденция к снижению травматичности 
оперативных вмешательств с внедрени-
ем новых технологий в хирургии острого 
аппендицита реализуется в виде лапаро-
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скопической аппендэктомии [2]. Однако 
последняя в отличие от лапароскопической 
холецистэктомии еще не стала операци-
ей выбора, что объясняется привычкой к 
открытому доступу при аппендэктомии и 
традицией погружного метода обработки 
культи червеобразного отростка. До на-
стоящего времени остаются нерешенными 
вопросы показаний и противопоказаний 
к применению эндовидеохирургической 
технологии в лечении этой самой большой 
группы хирургических больных.

Видеолапароскопия обеспечивает точную 
диагностику, возможность полноценной 
ревизии брюшной полости, а также мини-
мальную травматичность операции; позво-
ляет избежать напрасной аппендэктомии, 
снизить количество послеоперационных 
осложнений, потребность в анальгезии и 
сократить время пребывания больных в ста-
ционаре.

Материал и методы исследования
В хирургическом отделении ГУП ТАЛКО 

г. Турсунзаде за период е 2005 по 2015 г. с 
помощью видеолапароскопической техники 
были прооперированы 220 больных с диагно-
зом «острый аппендицит». Из общего числа 
больных (п=220) мужчин было 74, женщин 
– 146 в возрасте от 17 до 74 лет. Пациенты 
были госпитализированы в сроки от 6 до 48 
часов от начала заболевания. Всем больным 
были проведены клинико-лабораторные 
и инструментальные методы диагностики: 
УЗИ, рентгенография брюшной полости и 
диагностическая лапароскопия. Катаральная 
форма аппендицита установлена в 3 (1,4%), 
флегмонозная – в 182 (82,7%), гангренозная – в 
35 (15,9%) случаях. Все пациенты оперирова-
ны в экстренном порядке. Объём оператив-
ных вмешательств заключался в удалении 
червеобразного отростка с дренированием 
брюшной полости.

Всем больным была выполнена видеола-
пароскопическая аппендэктомия, причём у 
18 из них произведены симультанные вмеша-
тельства на придатках матки (цистэктомия у 
7 больных, резекция яичника у 11) и у одной 
удалён некротизированный жировой подве-
сок толстой кишки.

Результаты и их обсуждение
Лапароскопическую аппендэктомию 

выполняли два хирурга с применением 
трёх портов. Прямыми эндоскопическими 
признаками острого аппендицита были 
видимые деструктивные изменения стенки 
червеобразного отростка: отек, утолщение 
червеобразного отростка, гиперемия сероз-
ной оболочки с геморрагиями, наложения 

фибрина, инфильтрация брыжейки отрост-
ка, а также его ригидность при инструмен-
тальной пальпации.

Косвенными признаками аппендицита 
были воспалительные изменения париеталь-
ной брюшины, наличие мутного выпота в 
малом тазу и правой подвздошной области, 
гиперемия брюшины и инфильтрация купо-
ла слепой кишки.

Важным этапом видеолапароскопической 
аппендэктомии являлась обработка брыжей-
ки аппендикса, которая зависела от анатоми-
ческого строения и наличия выраженности 
воспалительного процесса в нем.

При отсутствии или умеренно выражен-
ном воспалительном процессе в брыжейке 
в 168 случаях выполняли интракорпораль-
ную перевязку брыжейки капроновой 
нитью путём проведения её через зону 
основания червеобразного отростка, после 
чего коагулировали моно- или биполяр-
ным зажимом и пересекали брыжейку. В 
остальных 52 случаях, когда был выражен 
воспалительный процесс в брыжейке и, 
особенно, в области её основания, где вы-
сок риск повреждения сосудов брыжейки 
с кровотечением, выполняли коагуляцию 
брыжейки биполярным зажимом. Следует 
отметить, что безопаснее, если линия коа-
гуляции и отсечения брыжейки проходит 
вдоль стенки червеобразного отростка, т.е. 
в зоне расщепления и вхождения сосудов 
в стенку отростка, во избежание некон-
тролируемого кровотечения из сосудов 
отростка. Во всех наблюдениях аппендэкто-
мию выполняли лигатурным способом, без 
погружения культи отростка в купол сле-
пой кишки. При этом интракорпорально 
лигировали капроновой нитью основание 
отростка. Слизистую культи отростка об-
рабатывали электрокоагуляцией. Отросток 
удаляли в контейнере через левый порт. 
При местном или диффузном перитоните, 
после аспирации экссудата, брюшную по-
лость промывали растворами антисептиков 
и дренировали через правый порт.

Принципиальное значение в предупреж-
дении послеоперационных гнойно-воспали-
тельных осложнений в лапароскопической 
хирургии также, как и при традиционной, 
имеет антибиотикопрофилактика. В качестве 
основного препарата мы использовали це-
фалоспорины третьего поколения – цефтри-
аксон. При гангренозном аппендиците, 
осложнённом перитонитом, дополнительно 
внутривенно вводили амикацин и метрони-
дазол.

Интраоперационных осложнений не 
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было. Из послеоперационных осложнений в 
трёх случаях наблюдали нагноение троакар-
ной раны в пределах подкожной клетчатки в 
области дренажной трубки у больных, опе-
рированных по поводу гангренозного аппен-
дицита, которые заживлялиись вторичным 
натяжением. 

Летальных исходов не было. Средняя 
продолжительность лапароскопической 
аппендэктомии составляла 40 минут. Боль-
ных выписывали на 3-6 сутки, удлинение 
сроков операции определялось наличием 
дренажа.

Видеоэндоскопическая ревизия брюшной 
полости позволяет установить диагноз и 
выполнить как аппендэктомию, так и опе-
рацию на придатках матки и других органах 
без дополнительных разрезов в ходе одного 
наркоза.

Послеоперационные осложнения у боль-
ных острым аппендицитом, подвергшихся 
видеолапароскопии, отмечены у 8 (4,7%) 
больных. В том числе инфицирование троа-
карных ран отмечалось у 3 (3,1%), инфильтрат 
брюшной полости – у 5 (1,5%) пациентов.

Заключение
Эндовидеохирургическое лечение острого 

аппендицита благодаря снижению тяжести 
хирургической агрессии способствует ранней 
реабилитации больных. При этом устраня-
ются послеоперационные осложнения тра-
диционной аппендэктомии, сокращаются 
сроки пребывания больных в стационаре.

Видеолапароскопическая аппендэктомия 
является малоинвазивным, малозатратным и 

альтернативным методом открытого хирур-
гического лечения.
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Цель исследования. Изучение клиники и ЭЭГ-характеристики эпилептических приступов у детей с детским це-
ребральным параличом (ДЦП) и коррекции противосудорожной терапии при комплексной реабилитации больных. 

Материал и методы. Проведено обследование 94 детей с ДЦП с эпилептическими приступами в детском невро-
логическом отделении ГУ НМЦ РТ на базе кафедры неврологии и основы медицинской генетики ТГМУ им. Абуали 
ибни Сино. Возраст больных варьировал от 2 до 14 лет. По формам ДЦП дети распределились следующим образом: 
двойная гемиплегическая форма – 16 (17%), спастическая диплегия – 26 (27,7%), гемипаретическая форма – 18 (19,1%), 
атонико-астатическая форма – 8 (8,5%) больных, гиперкинетическая форма – 9 (9,6%), смешанная форма – 17 (18,1%).

Результаты. При обследовании у больных наблюдались различные типы эпилептических приступов, из них 
большие генерализованные тонико-клонические приступы отмечались у 29 (31%) больных, большие генерализо-
ванные атонические приступы – у 9 (9,6%), парциальные Джексоновские приступы – у 18 (19,1%), миоклонические 
приступы – у 11 (12%), абсансы – у 9 (9,6%) и у 6 (6,4%) – смешанные эпиприступы. У 12 (12,8%) больных в анамнезе 
наблюдались судорожные приступы.

Заключение. Детям с наличием редких пароксизмов необходимо проводить реабилитационные мероприятия 
на фоне увеличения суточной дозы антиконвульсантов на 10-20% от ранее потребляемой. Наличие судорожного 
синдрома у детей с церебральными параличами не является абсолютным противопоказанием к их реабилитации.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, судорожный синдром, ЭЭГ-исследование, антиконвульсантная терапия, 
реабилитация, социальная адаптация

Aim. To study  the clinic and EEG characteristics of epileptic seizures in children with cerebral palsy and correction of 
anticonvulsant therapy in  complex rehabilitation of patients.

Materials and methods. Atotal  94 children with cerebral palsy with epileptic seizures were examined in the child neurology 
department GNMC RT on the basis of Department of neurology and the fundamentals of medical genetics of  ATSMU. The 
average age composed from  2 to 14 years.

Results. According to the forms CP children were disturbed in to 5 forms: double hemiplegia – 16 (17%) children, 26 
(27,7%) with spastic depligia, 18 (19,1%) with  emiparesis form, 8 (8,5%) atonic-astatic form, 9 (9,6%) with hyperkinetic forms 
and 17 (18,1%) children with mixed forms. 

 At examination in patients were observed different type of epileptic seizures: big generalized epileptic tonic-clonic seizures 
in 29 (31%) patients, big generalized atonical seizures9 (9,6%)  in patients, focal Jekson seizures in 18 (19,1%), myoclonic 
seizures in 11 (12%), absence in 9 (9,6%) and in 6 children (6,4%)  we observed mixed epileptic seizures. 12 patients (12,8%)  
had in anamnesis epileptic seizures.

Conclusion. Children with rare paroxysms it is necessary to escort the rehabilitation measure again the background of  
increasing daily dose of anticonvulsant 10% of the previous dose. The presence of convulsive syndrome in children with 
cerebral palsy is not an absolute contraindication to their rehabilitation.

Key words: infantile cerebral palsy, convulsive syndrome, EEG examination, anticonvulsant therapy, rehabilitation, social adaptation
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Актуальность
Детский церебральный паралич (ДЦП) 

является одним из наиболее частых инва-
лидизирующих заболеваний у детей. За-
нимает одно из ведущих мест в структуре 
заболеваемости нервной системы [1, 2, 8]. 
ДЦП – патология, связанная с нарушени-
ем последовательности прохождения фаз 
онтогенетического развития [2, 3, 8, 9]. Он 
представляет собой объединение групп 
различных по клиническим проявлениям 
синдромов, которые возникают в результа-
те недоразвития мозга и его повреждений 
на различных этапах онтогенеза, ведущих 
к неспособности сохранения нормальной 
позы и выполнения произвольных движе-
ний. Наличие у ребенка с ДЦП эпилепсии 
оказывает значительное негативное влия-
ние на моторное и психическое развитие, 
а также значительно ограничивает возмож-
ности реабилитационной терапии таким 
детям [4, 5, 6]. Прогнозирование риска 
возникновения эпилептических приступов 
у таких детей еще в раннем периоде являет-
ся важнейшим маркером в выборе тактики 
лечения. На сегодняшний день имеется 
множество исследований, посвященных 
изучению эпилепсии у детей с ДЦП [5, 6, 
7, 9]. По данным различных публикаций, 
в зависимости от формы ДЦП риск разви-
тия эпилепсии при данном заболевании 
варьирует от 15 до 90% [1, 2, 6, 8, 9]. По 
данным Белоусовой Е.Д., факторами риска 
развития эпилепсии при спастических 
формах детского церебрального паралича 
являются пороки развития центральной 
нервной системы, микроцефалия и нали-
чие кортикального типа поражения го-
ловного мозга [3]. Также нужно отметить, 
что кортикальные дисплазии, являющиеся 
причиной развития ДЦП и эпилепсии в 
14% случаев, определяли неблагоприятный 
прогноз эпилепсии, развитие умственной 
отсталости и резистентность к антикон-
вульсантам. Чаще всего эпилептические 
судорожные приступы возникают у детей 
со спастической тетраплегией детского це-
ребрального паралича, отмечается начало 
эпилептических приступов в возрасте до 1 
года [1, 6].

Актуальность выбранной темы важна 
также и потому, что эпилептические па-
роксизмы при ДЦП отличаются тяжёлым 
течением, усугубляя имеющуюся у детей 
задержку психомоторного и речевого раз-
вития, изучение которых является не только 
актуальным, но и значимым для профилак-
тики.

Материал и методы исследования
Было проведено обследование 94 детей с 

ДЦП с эпилептическими приступами в дет-
ском неврологическом отделении ГУ НМЦ 
РТ на базе кафедры неврологии и основы 
медицинской генетики ТГМУ им. Абуали 
ибн Сино. Возраст больных варьировал от 2 
до 14 лет. 

Всем детям с детским церебральным пара-
личом проводили неврологический осмотр, 
электроэнцефалографическое исследование, 
МРТ и КТ головного мозга, осмотр логопеда. 
Проведена консультация узких специали-
стов – окулиста, ортопеда и педиатра. По-
сле осмотра специалистов, лабораторных и 
инструментальных исследований выставлен 
окончательный клинический диагноз, где вы-
явлены нарушения не только в двигательном 
и психоречевом развитии, но также опреде-
лены частота, течение и характер эпилепти-
ческих приступов. Всем детям был назначен 
комплекс реабилитационной терапии, в 
том числе противосудорожные препараты. 
Подбор антиконвульсантных препаратов был 
сделан в зависимости от частоты и характера 
судорожных припадков.

Статистическую обработку получен-
ных результатов производили с помо-
щью программы статистичекой обработ-
ки STATISTICA 6.0, электронных таблиц 
Microsoft Excel. Для обработки данных 
использовали непараметрические методы 
статистики.

Результаты и их обсуждение
Дети распределились  по формам ДЦП на 

следующие виды: двойная гемиплегическая 
форма (ДГФ) – 16 (17%) детей, спастическая 
диплегия (СД) – 26 (27,7%), гемипаретическая 
форма (ГПФ) – 18 (19,1%), атонико-астатиче-
ская форма (ААФ) – 8 (8,5%), гиперкинети-
ческая форма (ГКФ) – 9 (9,6%) и смешанная 
форма (СФ) – 17 (18,1%) пациентов.

Частота эпилептических приступов ва-
рьировала от 1 до 24 в месяц, в том числе 2-3 
приступа в месяц отмечались у 46 (48,9%) 
детей, 1 раз в неделю – у 21 (22,3%), более 1-2 
раз в день – у 15 (16%). При обследовании 
у больных наблюдались различные типы 
эпилептических приступов, из них большие 
генерализованные тонико-клонические при-
ступы имелись у 29 (31%) больных, большие 
генерализованные атонические приступы 
– у 9 (9,6%), парциальные Джексоновские 
приступы – у 18 (19,1%), миоклонические 
приступы – у 11 (12%), абсансы – у 9 (9,6%) и 
у 6-ти (6,4%) больных отмечались смешанные 
формы. У 12 (12,8%) пациентов в анамнезе 
наблюдались судорожные приступы.
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Рис. 1. Формы детского церебрального паралича

Рис. 2. Виды эпилептических припадков

По данным нейровизуализации (МРТ 
и КТ головного мозга) было выявлено на-
личие органических изменений головного 
мозга. Среди них необходимо отметить пе-
ривентрикулярную лейкомаляцию, корко-
во-подкорковые атрофии, рубцово-глиозные 
изменения в веществе головного мозга, муль-
тикистозные энцефаломаляции, вентрику-
ломегалия и поражение подкорковых ядер. 

При изучении данных ЭЭГ наблюдалась 
взаимосвязь между клиникой и ЭЭГ карти-
ной. У 53,3% отмечались локальные измене-
ния в виде преобладания медленных волн, 
спайк или острых волн в одной из областей 
головного мозга. Разряды «пик-волны» с ча-
стотой 3-3,5 в 1 сек. обнаружены у 10% с абсан-
сами, у 13,3% детей дисфункция стволовых 
структур головного мозга со снижением по-
рога судорожной готовности. У 16,7% детей 
обнаружены диффузно распространенные 
разряды острых волн и замедление фоновой 
активности с задержкой электрогенеза. 

Всем детям с ДЦП был назначен комплекс 
реабилитационных мероприятий: медикамен-
тозная терапия (ноотропные средства; препа-
раты, улучшающие мозговое кровообращение; 
витаминотерапия; антиконвульсанты) и физио-

терапевтические процедуры, педагого-психоло-
гическая и логопедическая коррекции. 

В качестве медикаментозной терапии 
судорожных приступов при ДЦП служит на-
значение адекватных противоэпилептических 
препаратов для данных типов припадков. Во 
время реабилитации больным с церебраль-
ными параличами были назначены противо-
судорожные препараты (депакин, конвулекс, 
карбомазепин, фенобарбитал, суксилеп). Ле-
чение противоэпилептическими препаратами 
начинали с небольшой дозы и постепенно 
увеличивали ее до терапевтической и/или пре-
кращения припадков. Во время реабилитации 
дозу антиконвульсантов повышали на 10-20%. 
В группе больных, у которых в анамнезе отме-
чались эпилептические приступы, во время 
реабилитации были назначены противосудо-
рожные препараты короткими курсами.

Заключение
При обследовании детей с ДЦП наблюда-

лись различные типы эпилептических присту-
пов. Наличие судорожного синдрома у детей 
с церебральными параличами не является 
абсолютным противопоказанием к их реабили-
тации. Детям с наличием редких пароксизмов 
необходимо проводить реабилитационные 
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мероприятия на фоне увеличения суточной 
дозы антиконвульсантов на 10-20% от ранее по-
требляемой. Больным, у которых в анамнезе на-
блюдались эпилептические припадки, во время 
реабилитации назначают противосудорожные 
препараты короткими курсами. Использование 
комплексных методов реабилитации у больных 
ДЦП позволяет компенсировать имеющийся 
неврологический дефицит, улучшить качество 
их жизни и социальную адаптацию.
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Цель исследования. Оценка эффективности программ по  проведению антиретровирусной терапии ЛЖВ 
и пациентам с сочетанной инфекцией ВИЧ/ТБ. 

Материал и методы. Проведен анализ официальных материалов Центров по профилактике и борьбе со 
СПИД и специализированных служб по профилактике и борьбе с туберкулезом (ТБ) в сфере противодействия 
сочетанной инфекции ТБ/ВИЧ по результатам добровольного тестирования и консультирования больных, 
принимающих АРТ за 2005-2015 годы. В рамках исследования проведен анализ социально-демографических 
характеристик одномоментного перекрестного анкетного опроса людей, живущих с ВИЧ-инфекцией (ЛЖВ), 
принимающих антиретровирусную терапию, с изучением их амбулаторных карт.

Результаты. Комплекс услуг, предоставляемый в рамках реализуемой в стране программы по ТБ/ВИЧ, 
позволил своевременно выявлять у людей,  живущих с ВИЧ-инфекцией (ЛЖВ), туберкулез (ТБ) и у пациентов 
с туберкулезом – ВИЧ-инфекцию и одновременно проводить терапию обеих патологий.

Заключение. Своевременное выявление сочетанных инфекций и лечение данных пациентов позволило 
стабилизировать смертность пациентов от ТБ/ВИЧ с тенденцией к уменьшению.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, антиретровирусная терапия, сочетанная ТБ/ВИЧ инфекция

Aim. Evaluation of the effectiveness of antiretroviral therapy programs for PLHIV and patients with co-infection 
with HIV / TB.

Materials and methods. Analyzes of official materials of the Centers for the Prevention and Control of AIDS and 
specialized services for the prevention and control of tuberculosis (TB) in the field of combating TB / HIV co-infection by 
voluntary testing and counseling of patients taking ART for 2005-2015 are analyzed. The analysis of socio-demographic 
characteristics of one-stage cross-section questionnaire survey of people living with HIV (PLHIV) taking antiretroviral 
therapy, with the study of their outpatient cards was carried out.

Results. The package of services provided within the framework of the country’s TB / HIV program enabled the timely 
identification of tuberculosis (TB) in people living with HIV (PLHIV) and HIV infection in patients with tuberculosis 
and simultaneously treating both pathologies. 

Conclusion. The timely detection of co-infections and the treatment of these patients allowed to stabilize the mortality 
of patients from TB / HIV with a tendency to decrease.

Key words: HIV infection, antiretroviral therapy, co-infected TB / HIV infection
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Актуальность
Для Республики Таджикистана, как и 

для других стран мира, ВИЧ-инфекция  
представляет одну из наиболее острых и 
актуальных проблем, поскольку является 
реальной угрозой социально-экономиче-
скому развитию и национальной безопас-
ности страны. Эпидемическая ситуация с 
ВИЧ-инфекцией в стране является напря-
жённой и имеет тенденцию к устойчивому 
развитию. За последние 10 лет показатель 
распространенности ВИЧ увеличился бо-
лее чем на 25%. Так, по данным Республи-
канского центра профилактики и борьбы 
с ВИЧ (ГУ РЦ СПИД) кумулятивно до 
31.12.2016 года всего было выявлено 8750  
ВИЧ-позитивных лиц и на 31.12.2016 года 
число людей, живущих с ВИЧ, составило 
6782 человек [6, 8], За  12 месяцев 2016 года 
в республике зарегистрировано 1041 новых 
случаев, по некоторым оценкам, их реаль-
ное число около 16000 человек. Вышеска-
занное определено значительными соци-
альными и экономическими изменениями, 
переходом к рыночной экономике и, как 
следствие, падением доходов населения, 
ростом безработицы, проституции и нар-
комании [5], а также  увеличением внешней  
миграции населения. Все эти факторы 
вызвали рост социально-обусловленных 
заболеваний, среди которых лидируют: ту-
беркулез, болезни, передаваемые половым 
путем, и ВИЧ-инфекция, чаще всего в виде 
их сочетания. 

Серьезной проблемой для лиц, живу-
щих с ВИЧ (ЛЖВ), является преодоление 
возникающих барьеров, ограничивающих 
их доступ к медицинской помощи [3]. 
Действующая национальная политика в 
стране обеспечивает с 2006 года равный 
бесплатный доступ к антиретровирус-

ной (АРВ) терапии для взрослых и детей, 
мужчин и женщин. На фоне имеющегося 
определенного прогресса в стране в вопро-
сах охвата ЛЖВ АРВ терапией существуют 
некоторые издержки в проведении мо-
ниторинга эффективности АРВ терапии, 
что потребовало проведения настоящего 
исследования.

Материал и методы исследования
Проведен анализ официальных матери-

алов Центров по профилактике и борьбе 
со СПИД и специализированных служб 
по профилактике и борьбе с туберкулезом 
(ТБ) в сфере противодействия сочетанной 
инфекции ТБ/ВИЧ по результатам добро-
вольного тестирования и консультирования  
больных, принимающих АРТ, за 2005-2015 
годы. В рамках исследования проведен 
анализ социально-демографических ха-
рактеристик одномоментного перекрест-
ного анкетного опроса людей, живущих с 
ВИЧ-инфекцией, принимающих АРВ тера-
пию, с изучением их амбулаторных карт. 

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась методами вариацион-
ной статистики с использованием критерия 
достоверности Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
Государственная политика страны в сфе-

ре ВИЧ-инфекции, благодаря активному 
сотрудничеству с международным сообще-
ством, гарантирует ВИЧ-инфицированным 
людям бесплатное получение  АРТ. 

В стране продолжается работа по со-
вершенствованию программ ЛЖВ, вклю-
чая предоставление пациентам услуг по 
профилактике и лечению (АРТ), обеспе-
чению надлежащего ухода и поддержки. 
В таблице 1 приведены данные о числе 
ЛЖВ, которым в 2011-2015гг. была впервые 
назначена АРТ.

Таблица 1
Назначение ЛЖВ АРТ 

в 2009-2015 гг.

Годы > 2011 2012 2013 2014 2015
Число ЛЖВ, которым 
впервые была назначена 
АРТ

357 418 649 885 1282

Число выявленных новых 
случаев ВИЧ 989 828 876 1008 1151

В настоящее время обеспечение страны анти-
ретровирусными препаратами (АРВ препараты) 
осуществляется полностью посредством финан-
сирования со стороны международных органи-

заций, главным образом со стороны Глобального 
фонда по борьбе с СПИД, туберкулезом и маля-
рией (ГФСТМ). Перебоев с обеспечением АРВ 
препаратами, в целом, не отмечается.
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Клинические протоколы АРТ, использу-
емые в стране, разработаны в соответствии 
с клиническими протоколами и рекоменда-
циями ВОЗ [2], периодически пересматри-
ваются, обновляются и утверждаются Ми-
нистерством здравоохранения и социальной 
защиты населения РТ для повсеместного 
строгого исполнения по всей стране 

В настоящее время АРТ предоставляется 
пациентам в 38 центрах СПИД (Республикан-
ский, областные, городские и районные). На 
регулярной основе проводится повышение 
квалификации врачей-инфекционистов цен-
тров СПИД, проводящих АРТ. 

На конец декабря 2015 г. АРТ получали 3 
135 ЛЖВ (взрослых и детей), в том числе 795 
человек  мужского и 1340 – женского пола. От 
общего количества ЛЖВ, которым была назна-
чена АРТ, начиная с 2006 года, 73,1% продол-
жают получать лечение, 18,7% ЛЖВ, взятых на 
лечение в том же году и далее, умерли к насто-
ящему времени от разных причин, в том числе 
от заболеваний, около 8% ЛЖВ прекратили 
лечение ввиду низкой приверженности или 

были утеряны для последующего наблюдения 
(УДПН) и т.п. 

Удержание на АРТ на протяжении 12 меся-
цев в 2014 году составило 79,5% ЛЖВ, в целом, 
данный показатель для ЛУИН-ЛЖВ составляет  
55%. ЛУИН-ЛЖВ часто теряются для последу-
ющего наблюдения в связи с лечением из числа 
таких людей, как освобождающиеся из тюрем.

В диаграмме  приводятся данные по ком-
плексному показателю «Каскад лечения» за 
2015 год, связанному с АРТ. Охват ЛЖВ из числа 
находящихся под диспансерным наблюдени-
ем (4660), использующих АРТ, составляет в 
настоящее время 67,8%; охват всех ЛЖВ (6117), 
включая, в том числе, и не находящихся под 
диспансерным наблюдением, АРТ составляет 
51,3%; охват ЛЖВ АРТ, учитывая оценочное чис-
ло ЛЖВ (15 100) в стране, составляет 20,8%; охват 
ЛЖВ при учете кумулятивного числа случаев 
ВИЧ в стране за период 1991-2015 (7709) состав-
ляет 40,7%. Вирусная супрессия наблюдается у 
73% ЛЖВ, получающих АРТ и прошедших тест 
на вирусную нагрузку (обследуются не все из-за 
недоступности).

Каскад лечения ВИЧ в Таджикистане за 2015 г.

Анализ полученных данных выявил сле-
дующие недостатки и упущения, существую-
щие в работе по предоставлению ЛЖВ АРТ, 
которые мешают повышению эффективно-
сти лечения пациентов, в целом: 

• неэффективность АРТ не выявляется 
своевременно;

• низкий уровень мониторинга эффек-
тивности АРТ, поскольку определение ви-
русной нагрузки доступно только в ГУ РЦ 
СПИД;

• ограниченный охват целевых групп 
опиоидной заместительной терапией (ОЗТ);

• недостаточная интеграция АРТ в си-
стему здравоохранения, что осложняет 

соблюдение режима лечения пациентами. 
Существующая система не ориентирована на 
больного, и он  вынужден посетить несколько 
клинических учреждений, прежде чем полу-
чит лечение и помощь (например: больной с 
сочетанной инфекцией ТБ/ВИЧ или ЛУИН  
на ОЗТ и АРТ. АРТ в настоящее время не 
предоставляется в противотуберкулезных 
учреждениях и  пунктах ОЗТ).

• высокий уровень УДПН в связи с внеш-
ней или внутренней миграцией населения 
или после освобождения из тюрьмы.

Правильно подобранная пациентам АРТ 
и наличие у них высокой приверженности 
к получаемому лечению позволяют карди-
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нально улучшить состояние их здоровья и 
продлить им жизнь на долгие годы. На се-
годня в мире накоплено много убедительных, 
научно и практически доказанных данных 
относительно того, что АРТ предотвращает 
более чем на 90% передачу ВИЧ половым 
путём. В связи с этим в мировой практике на-
блюдается тенденция к тому, чтобы начинать 
лечение ЛЖВ в более ранние сроки в целях 
охраны здоровья пациентов и предупреж-
дения передачи ВИЧ от них другим людям.

Диспансерное наблюдение за ЛЖВ с прове-
дением АРТ в соответствии с рекомендациями 
из клинического протокола ВОЗ и оказывае-
мые услуги по уходу и поддержке, несомнен-
но, оказывают положительное влияние на 
жизнь пациентов, продлевая ее и уменьшая 
смертность от заболеваний, связанных с ВИЧ. 
На последние указывают проценты числа 
смертей среди ЛЖВ: 2,2% смертных случаев в 
2015 году при 4,2% в 2011 г. 

Многочисленные исследования показали, 
что клинико-морфологические особенности 
течения ВИЧ-ассоциированного туберкулеза 
имеет свои особенности  [1, 4, 7]. Туберкулез 
продолжает оставаться основной причиной 
смерти среди ЛЖВ в Таджикистане. Сочетание 
ВИЧ-инфекции и туберкулеза (ТБ) за всё время 
наблюдений (2005–2015 гг.) было диагностиро-
вано у 1067 пациентов (кумулятивное число), из 
них умерли 526 (49,3%) человек. По регионам 
страны наихудшие показатели по числу смер-
тей среди больных с сочетанной инфекцией 
ВИЧ/ТБ наблюдаются в Хатлонской области 
– 86,8%; Районах республиканского подчине-
ния – 51,1%. АРТ была назначена 490 (45,9%) 
пациентам с сочетанной инфекцией ВИЧ/ТБ 
(кумулятивное число). По регионам страны 
наихудшие показатели охвата АРТ больных с 
сочетанной инфекцией ВИЧ/ТБ наблюдаются 
в Согдийской области – 23%; ГБАО – 17,6%; 

Душанбе – 52% (кумулятивные показатели).  
В 2015 г. тестирование на ВИЧ в стране 

было проведено максимальному количеству 
больных ТБ за всё время наблюдений (9434 че-
ловек), из них ВИЧ-инфекция была выявлена у 
99 человек, коэффициент выявления составил 
0,8. В свою очередь, при обследовании ЛЖВ на 
ТБ последний был выявлен у 77 ЛЖВ.

Анализ количества зарегистрированных 
случаев сочетанной ТБ/ВИЧ инфекции по-
казывает увеличение данного показателя  за 
последние пять лет практически в 2,5 раза 
и соответствует 11,5% от общего числа за-
регистрированных ЛЖВ. Этот рост можно 
частично объяснить интеграцией доброволь-
ного консультирования и тестирования на 
ВИЧ-инфекцию (ДКТ) в лечебных учрежде-
ниях, где предоставляются услуги, связанные 
с ТБ и/или ВИЧ. Среди всех пациентов с ТБ, 
протестированных на ВИЧ, у 1,4% пациентов 
был диагностирован статус ВИЧ. Увеличение 
новых случаев сочетанной ТБ/ВИЧ инфекции 
противопоставляется относительно стабильно-
му уровню смертности, который колеблется от 
40 случаев в 2009 году до 42 случаев в 2013 году. 

Основными факторами, способствующи-
ми распространению сочетанной инфек-
ции туберкулеза и ВИЧ в стране являются: 
высокий уровень распространенности ТБ, 
включая формы, резистентные к воздействию 
лекарственных средств, бедность, экономиче-
ские невзгоды, высокий уровень миграции, а 
также отсутствие доступа к быстрым и каче-
ственным медицинским услугам   

Несмотря на то, что все без исключения 
ЛЖВ, а также ВИЧ-инфицированные с ТБ 
имеют право на получение АРТ (независи-
мо от количества CD4 клеток) в стране, доля 
охвата АРТ пациентов с сочетанной ТБ/ВИЧ 
инфекцией по результатам анализа соста-
вила 57,4% в 2011 году и 67,2% – в 2012 году.

Таблица 1
Динамика показателя отношения числа смертей от ТБ/ВИЧ в год 

к числу выявленных случаев ТБ/ВИЧ в год за 2009-2013 гг.

Годы 2009 2010 2011 2012 2013
Число выявленных случаев 
ТБ/ВИЧ 49 102 115 116 171

Число смертей среди об-
щего количества лиц с ТБ/
ВИЧ

40 40 34 24 42

Отношение числа 
смертей от ТБ/ВИЧ к 
числу выявленных случаев 
ТБ/ВИЧ, % 

81,6 39,2 29,6 20,7 24,6
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В стране продолжается сотрудничество 
между специализированными службами 
по профилактике и борьбе с туберкулезом 
и ВИЧ-инфекцией в сфере противодействия 
сочетанной инфекции ТБ/ВИЧ: в 2012 году 
ДКТ на ВИЧ было проведено 8644 больным с 
ТБ, а в 2013 году – 8657. Комплекс услуг, пре-
доставляемый в рамках реализуемой в стране 
программы по ТБ/ВИЧ, позволяет своевре-
менно выявлять у пациентов ту или другую 
инфекцию (ТБ у ЛЖВ и ВИЧ у больных ТБ) 
и проводить в последующем одновременно 
лечение обеих патологий. Это позволяет 
уменьшить число смертей среди ЛЖВ от ТБ. 
В 2012 году число смертей среди пациентов 
с сочетанной инфекцией составило 24 чело-
века, а в 2013 году – 42. Данный показатель 
по отношению к числу выявленных в том же 
году лиц с ТБ/ВИЧ – составил соответственно 
20,7% и 24,6%, что значительно меньше вели-
чины аналогичного показателя в 2010 году, 
который был равен 39,2% (табл. 2).

Заключение
Комплекс услуг, предоставляемый в рам-

ках реализуемой в стране программы по ТБ/
ВИЧ, позволяет своевременно выявлять у 
пациентов ту или другую инфекцию (ТБ у 
ЛЖВ и ВИЧ у больных ТБ) и проводить в по-
следующем одновременное лечение обеих 
патологий, что позволило в последние годы 
стабилизировать смертность пациентов от 
ТБ/ВИЧ с тенденцией к уменьшению. 

В то же время, на основании полученных 
данных можно сделать вывод о недостаточ-
ном уровне сотрудничества в стране наци-
ональных программ по противодействию 
ВИЧ с одной стороны, и ТБ с другой, а также 
эффективности совместных программ. В 
связи с этим следует провести тщательный 
анализ ситуации в обеих сферах деятельно-
сти по всем вопросам, связанным с сочетан-
ной инфекцией ВИЧ/ТБ.

Для повышения эффективности про-
тиводействия эпидемии ВИЧ необходимо 
практически продолжать использование 
передового международного опыта в сфере 
предоставления ЛЖВ АРВ терапии, актив-
но изыскивать дополнительные источники 
финансирования закупок АРВ препаратов 
и, главным образом, внутренние, на уровне 
государства. В целях объективизации эф-
фективности АРТ или неудачи последней 
следует повысить качество мониторинга 
лечения в соответствии с современными 
требованиями.
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Цель исследования. Изучить особенности нервно-психического и физического развития доношенных но-
ворожденных, родившихся от матерей с преэкламсией.

Материалы и методы. Проведено сравнительное клиническое исследование 62 новорожденных от матерей 
с преэкламсией и без преэкламсии во время беременности и родов.

Результаты. В основной группе беременных с преэклампсией более половины детей (52%) родились с несо-
ответствием своему сроку гестации с признаками морфо-функциональной и нервно-психической незрелости, 
низкой оценкой по шкале Балларда, они вошли в группу риска по рождению в асфиксии, с дальнейшим срывом 
адаптации в раннем неонатальном периоде. Преждевременно родившихся в этой группе оказалось 31 (31%), 
в срок родившихся было всего 7 (17%) новорожденных. В контрольной группе (нормальное течение беремен-
ности и родов) всего 2 детей (10%) родились с задержкой внутриутробного развития, 6 детей (30%) родились 
преждевременно. Остальные 12 (60%) новорожденных соответствовали сроку гестации по морфологическим  и 
нервно-психическим признакам. 

Заключение. Преэкламсия во время беременности является высоким риском неблагоприятного исхода для 
новорожденных в виде рождения с задержкой внутриутробного развития, асфиксии и с нарушением функции 
ЦНС, с отставанием в физическом развитии. В дальнейшем по мере  онтогенеза дети были подвержены физи-
ческому и психомоторному  отставанию. 

Ключевые слова: новорожденный, малая масса тела при рождении, задержка внутриутробного развития (ЗВУР), 
преэклампсия, беременная женщина, родильница

Aim. To study the peculiarities of the neuropsychiatric and physical development of mature children born from 
mothers with pre-eclampsia.

Materials and methods. In the main group of pregnant women with pre-eclampsia, more than half of the children 
(52%) were born with a discrepancy with their gestational age, with signs of morpho-functional and neuropsychiatric 
immaturity, a low score on the Ballard scale. They were included at risk group of being born with asphyxia, with further 
disruption of adaptation in the early neonatal period. In this group 31 (31%) prematurely born were registered while 
infants born on time amounted 7 (17%) cases only. In the target group (normal course of pregnancy and childbirth), only 
2 children (10%) were born with a delay in prenatal development, 6 children (30%) were born prematurely. Remaining 
12 (60%) of newborns met with the gestational age according to morphological and neuropsychiatric signs.

Conclusion. Pre-eclampsia during pregnancy is a subject for high risk of adverse outcome for infants born with a delay 
in intra-uterine development, asphyxia and with a disturbance of the central nervous system, with a delay in physical 
development. Later, as far as result of ontogenesis the children were exposed to physical and psychomotor lag behind.

Key words: newborn, Low birth weight, Intra- uterine growth retardation (IUGR), pre-eclampsia, pregnant women, puerperant
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Актуальность
Преэклампсия, как одно из самых опас-

ных в акушерской практике осложнений, 
сопровождающееся высокой материнской 
и перинатальной смертностью, на протяже-
нии столетий держит в «режиме ожидания» 
её возникновения каждого практикующего 
врача. Каждый четвертый ребенок при этой 
патологии имеет последствия перенесенной 
гипоксии и внутриутробной задержки роста, 
отстает в физическом и нервно-психиче-
ском развитии [2]. Все новорожденные от 
матерей с преэклампсией и плацентарной 
недостаточностью, особенно с признаками 
нарушения гемодинамики в системе мать–
плацента-плод, в антенатальном периоде 
относятся к группе риска по формированию 
в течение первых трех лет жизни повышен-
ной  нервно-рефлекторной возбудимости, 
нарушения моторного и речевого развития, 
соматической патологии, а в дальнейшем 
социальной дезадаптации, трудностей 
школьного обучения, повышенной детской 
заболеваемости  [2, 3].

Известно, что при нормальных условиях 
внутриутробного развития уже к 36-37 не-
делям беременности у плода завершаются 
процессы   формирования активного и пас-
сивного тонуса и рефлекторных реакций, 
циклической организации поведенческих со-
стояний, а под влиянием различных  вредных  
факторов возникают  нарушения  взаимоот-
ношений  между организмом беременной и 
плодом, что приводит к изменению течения 
беременности и нарушению родовой дея-
тельности. Поэтому обследование невро-
логического статуса новорожденного даёт 
возможность объективной оценки степени 
нарушения функционального развития ЦНС 
в результате неблагоприятных факторов у 
матери [2]. Беременность высокого риска 
является одним из факторов перинаталь-
ных поражений ЦНС у плода и становится  
ключевой проблемой в педиатрии [2, 3]. 
Память о перинатальном периоде не только 
запечатлевается по механизму импринтинга 
во всей программе развития ребенка, но и су-
щественно влияет на его состояние здоровья 
и уровень дальнейшего развития [1, 2].

За последние годы в 4-5 раз возросла 
общая заболеваемость новорожденных от 
матерей с преэклампсией. Нарушения фи-
зического и нервно-психического развития 
отмечаются более чем у ¼ детей первого года 
жизни. Не менее 5% новорожденных имеют 
те или иные врожденные или наследственные 
заболевания. Частота таких  грозных инвали-
дизирующих состояний, как церебральный 

паралич, умственная отсталость и других 
неврологических расстройств, остается высо-
кой – 1.5-2.5 на 1000 родившихся живыми [2].

Материал и методы исследования
Изучены особенности постнатальной 

адаптации нервно-психического и физиче-
ского развития 62 новорожденных, акушер-
ско-гинекологический анамнез и течение 
беременности родов их матерей. Учитывая 
осложнения беременности, новорожденные 
и их матери были разделены на 2 группы: 
основную и контрольную. Основную группу 
составили  42 новорожденных и их матери 
с наличием преэклампсии во время бере-
менности и родов. Критерием включения 
исследуемых в контрольную группу было 
отсутствие в анамнезе родильницы преэ-
лампсии. Объем составил 20 детей. Изучена   
структура экстрагенитальной патологии с 
обострением во время данной беременности.

Морфо-функциональное развитие ново-
рожденных было оценено по модифициро-
ванной шкале Балларда, которая включала в 
себя характеристику физического развитияи 
неврологического статуса соответственно сво-
ему сроку гестации. В исследуемой группе, 
где отмечена преэклампсия, все женщины 
были репродуктивного возраста, т.е от 18 до 
36 лет. Первородящие составили большин-
ство – 30 (71%) человек, 12 (28%)  были по-
вторнородящими. Основными симптомами 
у первородящих были стойкое  повышение 
артериального давления (А/Д), наличие 
белка в моче и головная боль. У повторно-
родящих вышеуказанные симптомы проя-
вились на фоне отягощенного акушерского 
анамнеза, где у 9 женщин (21,4%) отмечены 
выкидыши от предыдущих беременностей, 
у трех (7,1%) была неразвивающаяся бере-
менность. Из экстрагенитальной патологии  
хронический пиелонефрит и диффузный 
зоб во время беременности занимали особое 
место. У 36 исследуемых женщин отмечено 
обострение хронического пиелонефрита 
(85,7%), диффузный зоб имели 28 (66,7%). У 16 
беременных женщин (38%) отмечена  угроза 
прерывания беременности в ранних и более 
поздних сроках гестации. Из этих женщин в 
стационарных условиях получили  лечение 
всего трое (187%), в амбулаторных – пятеро 
(31,3%), а 8 женщин коррекцию патологи-
ческого состояния не получили (49,9%). Из 
этого следует, что половина исследуемых 
женщин основной группы (49,9%) имели 
жалобы на постоянную головную боль, сла-
бость, но лечение не получили, отказывались 
по семейным и другими причинам, в связи 
с чем, возможно, и связана преэлампсия 
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в родах. Контрольную группу составили 
женщины в возрасте от 18 лет до 41 года 
(20 женщин). Первородящих было 6 (30%), 
повторнородящих – 14 (70%). Беременность 
в контрольной группе протекала на фоне 
токсикоза I половины у 8 женщин (40%), 
повышения А/Д, белка в моче – у 3 женщин 
(15%), наличие экстрагенитальной патологии 
в виде обострения хронического пиелонеф-
рита имели 2 женщины (10%). Только одна 
пациентка имела отягощенный акушерский 
анамнез в виде предыдущего выкидыша (5%) 
и у 2-х женщин (10%) родоразрешение было 
путем кесарева сечения в связи с предле-
жанием плаценты. Осложнений в родах не 
наблюдалось.

Анализ выявил, что родильницы, у ко-
торых роды осложнились преэклампсией, 
в основном были первородящими – 71%. 
Осложнения во время беременности, ко-
торые могли привести к преэкламсии в 
родах в основной группе отмечались у 85,5% 
женщин, а в контрольной группу риска по 
преэкламсии составили всего 10% беремен-
ных женщин. Из этого следует, что высокую 
группу риска по преэклампсии составили 
первородящие беременные женщины, 
возможно, за счет латентно протекающего 
хронического пиелонефрита, который не 
выявлен в подростковом периоде до насту-
пления беременности.

Изучение адаптации и клинического те-
чения состояния новорожденных основной 
группы после рождения показало, что почти 
все дети родились в асфиксии  разной  сте-
пени (38 из 42 детей) – 90%. Из них тяжелую 
асфиксию с оценкой по шкале Апгар 0/3 бал-
ла перенесли 7 детей (16%), средне–тяжелую 
с оценкой 4/6 баллов – 31 новорожденный. 
Всего 4 ребенка (9,5%) из основной группы 
родились без признаков асфиксии. А в кон-
трольной группе из 20 новорожденных всего 
3 (15%) родились в асфиксии средней тяже-
сти с оценкой по шкале Апгар 6/7 баллов. 
Тяжелой асфиксии в контрольной группе 
не наблюдалось.

Наличие преэклампсии во время бере-
менности в основной группе стало прово-
кационным фактором задержки внутриу-
тробиного развития плода (ЗВУР) у 22 детей 
(52%) и преждевременных родов у 13 (31%), 
по сравнению с контрольной группой, где 
беременность протекала без преэклампсии, 
а ЗВУР наблюдалась только у 2 детей (10%), 
преждевременное рождение – у 6 (30%). 
Учитывая внутриутробные страдания пло-
да и рождения преждевременно, большой 
процент новорожденных (52%) не соответ-

ствовали своему сроку гестации к рожде-
нию. В связи с этим в основной группе было 
проведено исследование морфо-функцио-
нальной и нервно–психической зрелости по 
шкале Баллард у новорожденных от матери 
с преэкламсией в родах. Количественная 
оценка  степени выраженности отдель-
ных морфологических и функциональных 
признаков позволила уточнить не только 
гестационный возраст новорожденного, но 
и объективно определить соответствие или 
несоответствие зрелости организма ребенка  
его  истинному гестационному возрасту, 
имея точные акушерские данные. Исполь-
зовались 6 критериев физической зрелости 
(исчерченность стоп, диаметр сосков, лануго, 
развитие хрящевой ткани,  ушных раковин, 
морфо-функциональная зрелость гениталий 
в зависимости от пола ребенка) и 6 критериев 
нервно-мышечной зрелости, которые харак-
теризуют мышечный тонус и объём спон-
танной двигательной активности. Каждый 
критерий оценивался по балльной системе 
(от 1 до 5 баллов).  Соответственно оценкам в 
баллах у новорожденного подбирался опре-
деленный его данным гестационный возраст 
по специальной таблице. 

Анализ исследования показал, что в основ-
ной группе, где беременность осложнилась 
преэклампсией, более половины детей (52%) 
родились с несоответствием своему сроку 
гестации, с признаками морфо-функцио-
нальный и нервно-психической незрелости, 
с низкой оценкой по шкале Балларда, что 
явилось фактором риска по рождению этих 
детей в асфиксии и в дальнейшем срыва в 
раннем периоде адаптации. Преждевремен-
но родившихся в этой группе оказалось 31 
(31%), а в срок родившиеся составили всего 
17% – 7 новорожденных, по отношению к 
контрольной группе, где всего 2 детей (10%) 
родились со ЗВУР и 6 детей (30%) преждевре-
менно родившиеся. Остальные 12 (60%) детей 
соответствовали сроку гестации по своим 
морфологическим и нервно-психическим 
признакам. 

Ранний неонатальный период новоро-
жденных от матерей, перенесших преэ-
клампсию, протекал с синдромами нару-
шения функций ЦНС в виде гипервозбу-
димости,  внутричерепной  гипертензии, 
угнетения, судорожного синдрома и мозго-
вой комы, что имело место в 52% случаев. 
Ведущим  явился  синдром внутричерепной 
гипертензии – 43%. Признаки внутриутроб-
ной инфекции были выявлены у 6 (24%) де-
тей. Каждый пятый новорожденный (21%) 
переведен на второй этап выхаживания.
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Заключение
Таким образом, преэкламсия во время 

беременности женщины является фактором 
высокого риска неблагоприятного исхода для 
новорожденных в виде рождения с ЗВУР, в 
асфиксии и с нарушением функции ЦНС. 
Также она провоцирует несоответствие 
физических данных своему сроку гестации. 
В дальнейшем по мере онтогенеза после 
рождения дети были  подвержены физиче-
скому и психомоторному  отставанию.
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Аннотация
В структуре патологии бедренная грыжа занимает особое место. Наиболее полное историческое описание 

способов закрытия бедренного канала представлено в монографии М.В.Дунье (1939). Значение этой работы 
огромно, так как автор собрал и описал 57 вариантов операций за период с 1834 по 1935 годы, которые были 
использованы при лечении бедренной грыжи. Анализ представленного в монографии материала показывает, 
что вмешательства выполнялись либо бедренным по Bassini, либо паховыми доступами Ruggi–Parlavecchio 
способами. При этом для закрытия собственно бедренного канала использовались разные приемы.

В статье приведены систематизированные данные по принципам, заложенным в каждом способе пластики 
у пациентов с бедренной грыжей, рассмотрены известные и новые варианты операций, которые используются 
в настоящее время и включены в перечень разрабатываемых клинических рекомендаций.

Ключевые слова: бедренная грыжа, исторический обзор, техника операций

Femoral hernia has a special place in the structure of disorders. The most complete historical review of methods 
of femoral channel closure is represented in monograph of M.V. Dunie (1939). The significance of this work is great; 
during the period from 1834 till 1935 the author collected and described 57 different methods of operations, which were 
used in femoral hernia treatment. The analysis of the material presented in the monograph shows that interventions 
were made either with the femoral approach in Bassini operation or with the inguinal approach in Ruggi-Parlavecchio 
operation. Different methods were also used for the femoral channel closure. 

In this article systematized information about principles of each method in femoral hernia reconstruction is presented. 
Well-known and recent methods of operation techniques, which are used nowadays and are included in the list of 
clinical recommendations, are reveiwed.

Key words: femoral hernia, historical review, operation technique
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Операции при бедренной грыже отно-
сятся к наиболее сложным хирургическим 
вмешательствам [12, 14, 16, 17], что обуслов-
лено особенностями строения формирую-
щегося при этом бедренного канала. Его 
малые размеры, имеющие форму щели 
между паховой связкой и лонной костью, 
прикрытой Купферовской или лобковой 
связкой, влагалищем бедренной вены и 

лакунарной связкой, создают предпосылки 
для возможных осложнений как на этапе 
выделения грыжевого мешка, так и пла-
стического закрытия бедренного канала 
[6, 7, 10, 11].

Наиболее полное историческое описание 
способов закрытия бедренного канала пред-
ставлено в монографии М.В. Дунье (1939) [4]. 
Значение этой работы огромно, так как ав-
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тор собрал и описал 57 вариантов операций 
за период с 1834 по 1935 годы, которые были 
использованы при лечении бедренной гры-
жи. Анализ представленного в монографии 
материала показывает, что вмешательства 
выполнялись либо бедренным по Bassini 
(1894) [цит. по 4], либо паховыми доступа-
ми  Ruggi (1892) – Parlavecchio (1892) [цит. 
по 4] способами. При этом для закрытия 
собственно бедренного канала использова-
лись разные приемы. Наиболее часто его 
закрывали с помощью швов, наложенных 
между паховой и Купферовской связками, 
сужающих пространство, через которое 
выходит грыжевой мешок. При этом для 
более надежного закрытия бедренного ка-
нала в швы захватывались внутренняя косая 
и поперечная мышцы пахового канала, 
апоневроз влагалища прямой мышцы жи-
вота после его рассечения послабляющими 
разрезами.

Для закрытия бедренного канала при-
меняли фасциавльно-мышечный-надкост-
ничный лоскут, выкроенный на гребешке 
лобковой кости, который подшивали к 
пупартовой связке (Ferrari, 1883; Mikulicz, 
1904) [цит. по 4]. Предпринимались попыт-
ки обтурации грыжевых ворот фрагментом 
декальцинированной кости (Triaz, 1893) 
[цит. по 4], длинной приводящей мышцей 
бедра (Schwazz, 1892) [цит. по 4], лоскутом 
гребешкой мышцы (Watson Cheyne, 1892) 
[цит. по 4], сухожилием длинной головки 
разгибателя голени (Poulet, 1896) [цит. по 
4], лоскутом из подвздошно-гребенчатой 
фасции (Mayo, 1899) [цит. по 4], портняжной 
мышцей (Polya, 1906) [цит. по 4]. Сужения 
бедренного пытались добиться путем при-
крепления паховой связки U-образным гвоз-
дем к лобковой кости (Rous, 1900) [цит. по 4], 
лентой из наружной косой мышцы живота 
(Микули, 1925; Чалусов, 1925) [цит. по 4]. 
Безусловно, что многие из вышеописанных 
предложений лечения бедренной грыжи 
имеют лишь исторический интерес, но их 
значение состоит в том, что на протяжении 
длительного периода времени происходил  
поиск решения задачи, направленной на 
закрытие бедренного канала тем или иным 
способом.

Из описанных в тот период способов опе-
раций в руководствах настоящего времени 
рекомендуются следующие вмешательства. 
При операциях, выполняемых бедренным 
доступом, это операции: способ Bassini, при 
котором паховый канал закрывается путем 
наложения 3-4 швов между медиальным 
участком паховой связки и лонной связкой; 

способ Fabriciusa, когда грыжевые ворота 
закрывают путем сшивания пупартовой 
связки с гребешковой фасцией с захватом 
гребешковой мышцы; способ Salzera, при 
котором гыжевые ворота закрывают лоску-
том на ножке из апоневроза m.pectinealis; 
способ Lichtensteina (1987) [17], при котором 
бедренный канал закрывается с помощью об-
турирующего эксплантата; способ Benhavida 
(1987), при котором канал бедренной грыжи 
закрывают при помощи протеза в виде зон-
тика.

При вмешательствах паховым доступом 
рекомендуют следующие операции. Способ 
Ruggi–Parlavecchio, когда поле мобилизации, 
выделения и обработки грыжевого мешка 
со стороны пахового канала, освобождают 
лонную, лакунарную и паховую связки, а так 
же влагалище бедренной вены. Бедренный 
канал закрывают путем наложения швов 
между паховой и лонной связками. Способ 
Lotheissen–MkVay – послойная пластика бе-
дренного канала. После вскрытия пахового 
канала рассекают поперечную фасцию и 
нижний ее листок иссекают до гребешковой 
связки, обнажая при этом влагалище бедрен-
ной и подвздошной вены. Вначале бедрен-
ный канал закрывают путем наложения швов 
между апоневрозом поперечной мышцы 
живота вместе с верхним листком попереч-
ной фасции, сохраняя при этом свободным 
ее край, к связке Купера и медиальному 
краю вскрытого футляра бедренных сосудов. 
Затем поверх узловыми швами подшивают 
свободный край поперечной фасции к пахо-
вой связке, формируя при этом латерально 
внутреннее паховое кольцо. Для уменьшения 
натяжения в надлобковой области рассекают 
передний листок влагалища прямой мышцы 
живота. Послабляющие разрезы апоневроза 
можно выполнять разной длины и в разных 
направлениях.

Предбрюшинный доступ при бедрен-
ных грыжах был описан A.Hery в 1951 году 
и внедрен в практику L. M. Nyhus в 1951 
году [17]. Такой вариант операции стал 
основой для эндоскопических технологий 
грыжесечения при паховых и бедренных 
грыжах.

Способ Rives (RivesJ., 1967) относится к 
ненатяжным протезирующим способам 
пластики бедренного канала, который 
выполняется паховым доступом. Этапы 
подхода к бедренной грыже, выделение и 
обработка грыжевого мешка соответствуют 
способу Ruggi–Parlavecchio, однако, затем 
по всей длине задней стенки пахового ка-
нала продольно рассекается поперечная 
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фасция, которая тупо отделяется от па-
риетальной брюшины до запирательного 
отверстия и arcusaponeuroticus. Затем 
синтетический протез прямоугольной 
формы размером 10 × 15 см с продоль-
ным разрезом  по латеральному краю для 
формирования окна Кукса, через которое 
будет выходить семенной канатик, предва-
рительно сложив его по нижнему контуру 
для формирования складки шириной до 
3 см, подшивают по ней к гребешковой 
связке отдельными узловыми швами. После 
этого нижний край протеза разворачивают 
на 180 градусов и помещают в предбрю-
шинное пространство позади лобковой 
кости, а верхнюю его часть располагают в 
предбрюшинном пространстве позади по-
перечной мышцы и фиксируют сквозными 
П-образными швами к мышцам брюшной 
стенки, создавая таким образом прочную 
стенку пахового канала, закрывающую 
медиальную и латеральную ямки – места 
выхода  прямой и косой грыжи, а так же 
вход в бедренный канал. Семенной канатик 
укладывается на протез и над ним сшивают-
ся края апоневроза наружной косой мышца 
живота – передней стенки пахового канала 
с формированием медиально наружного 
отверстия, через которое семенной канатик 
опускается в мошонку [5].

В Национальном руководстве по «Абдо-
минальной хирургии» под редакцией ака-
демиков И.И.Затевахина, А.И.Кириенко, 
В.А.Кубышкина в разделе «Наружныные 
брюшные грыжи» его автор А.М. Шулутко 
(2016) [13] описывает и рекомендует для ле-
чения бедренной грыжи способы Fabriciusa, 
Bassini, Ruggi-Parlavecchio, Rives.

Из описания всех вышеперечислен-
ных операций при определении к ним 
показаний нет конкретных указаний на 
возможности их применения в зависимо-
сти от состояния тканей в зоне пахового и 
бедренного канала, что имеет важное зна-
чение для достижения результата [1, 3-7]. 
Проведенные нами исследования основаны 
на анализе лечения 137 пациентов с бе-
дренной грыжей, из которых 85 (62%) были 
оперированы в экстренном, а 52 (38%) – в 
плановом порядке. У 14 (10,2%) из них во 
время операции было обнаружено полное 
разрушение надкостницы лонной кости и 
надлонной связки, что не позволило при-
менить для закрытия бедренного канала 
способ Руджи-Парлавеччио. Это послужи-
ло мотивацией для поиска и разработки 
способа, направленного на преодоление 
возникающих при выполнении операции 

проблем, обусловленныхразрушением 
тканей в зоне бедренного канала. Так был 
разработан способ лечения бедренной 
грыжи (патент на изобретение №2445002) 
[8, 9]. Суть предлагаемой операции состо-
ит в том, после грыжесечения бедренной 
грыжи паховым доступом бедренный канал 
закрывают, а паховый канал укрепляют с 
помощью протеза, имеющего не классиче-
скую овальную, а дополненную по нижнему 
контуру выступом форму. Размещая протез 
позади лонной кости, с помощью его вход 
в бедренный канал перекрывается без натя-
жения тканей, исключаяпри этом возмож-
ную компрессию бедренных сосудов. Схема 
этапов операции и устройство, с помощью 
которого за лонную кость проводятся лига-
туры, фиксирующие протез, представлены 
на рисунках 1, 2, 3, 4, 5, 6.

Рис. 1. Схематическое изображение 
бедренной грыжи

Рис. 2. Схема этапа выделения и обработки 
грыжевого мешка при бедренной грыже паховым 

доступом
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Рис. 3. Форма протеза для закрытия канала 

бедренной грыжи

Рис. 4. Схема расположения протеза для 
закрытия внутреннего отверстия 

канала при бедренной грыже

Рис. 5. Схема устройства (Патент на 
полезную модель № 95248) [19] для безопасного 
проведения лигатуры позади лонной кости при 
фиксации протеза во время операции по поводу 

бедренной грыжи

Рис. 6. Схема завершенного этапа 
протезирующей ненатяжной

 пластики бедренного канала (патент на 
изобретение№2445002)

Выводы
1. При выполнении операций у пациен-

тов с бедренной грыжей при выборе способа 
пластики следует учитывать морфологиче-
ские изменения в зоне бедренного канала.

2. При длительном анамнезе бедренной 
грыжи происходит атрофия надкостницы 
лонной кости и надлонной связки (связки 
Купера), что исключает  пластическое за-
крытие бедренного канала как бедренным, 
так и паховым доступами традиционными 
способами.

3. Больным с длительным анамнезом 
бедренной грыжи показано грыжесечение 
паховым доступом с использованием протеза 
сложной формы, располагаемого предбрю-
шинно, прикрывающего внутреннее отвер-
стие бедренного канала.
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Актуальность
За последние годы накоплен богатый 

клинический опыт лечения верхнечелюстных 
синуситов, появились новые исследования 
патологии анатомии носа и околоносовых 
пазух (ОНП), предложен ряд модифици-
рованных методик лечения данного забо-

левания, однако число пациентов с заболе-
ваниями верхнечелюстных пазух (ВЧП) не 
уменьшается [1, 3]. 

В остеопластической хирургии околоно-
совых пазух накоплен большой опыт и по-
лучены положительные результаты. Однако 
остается большой процент послеопераци-

Цель исследования. Изучение эффективности резорбируемой технологии и пинов при проведении си-
нус-лифтинга.

Материал и методы. В исследовании представлен клинический случай по предложенной авторами методике 
проведения операции синус-лифтинг у пациентов с ранее проведенными хирургичскими вмешательствами в 
области верхнечелюстной пазухи.

Результаты. Проведение операции синус-лифтинг с помощью резорбируемой мембраны из полимолочной 
кислоты и рассасывающихся пинов способствует ускорению процессов регенерации тканей. 

Заключение.  В ближайшие и отдаленные сроки наблюдения использование биорезорбируемой технологии 
и пинов привело к уменьшению количества осложнений, повышая эффективность проводимого хирургического 
лечения.

Ключевые слова: верхнечелюстная пазуха, синус-лифтинг, резорбируемые технологии

Aim. Study of efficiency the resorbed technologies and pins when undertaking sinus-lifting.
Material and methods. In research present clinical event offered authors the method of the undertaking sinus-lifting 

operation beside patient with earlier called syrgical interference in the field of sinus maxilla.
Results. Undertaking sinus-lifting operation by means of resorbed membrane and dissolving pins promotes the 

speedup of the processes of tissue regeneration. 
Conclusion.  In nearest and remote periods of the observation using of bioresorbed technologies and pins conducted 

to reduction amount complications, raising efficiency conducted surgical treatment.
Key words: maxillary sinus, sinus-lifting, resorbable technology
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онных осложнений, особенно у пациентов с 
воспалительными заболеваниями.  Анализ 
научной литературы последних лет пока-
зывает, что актуальными остаются вопросы 
лечения больных с воспалительными заболе-
ваниями ВЧП и поиска новых материалов и 
методик,  направленных на закрытие дефекта 
передних стенок ОНП [2]. 

Материал и методы исследований 
В исследовании участвовали 25 пациентов. 

Для пластики костного окна использовались 
биорезорбируемая мембрана и пины на ос-
нове полимолочной кислоты. Полимолочная 
кислота, или полиамид (ПЛА), относится к 
алифатическим полимерам и представляет 
собой прозрачный хрупкий бесцветный 
термопластик. Приблизительное время ре-
зорбции для ПЛА от 18 до 36 месяцев. Пины 
прочно удерживаются как в кортикальной, 
так и в губчатой кости. Также преимуще-
ством рассасывающихся пинов является их 
мобильность: они достаточно легко приспо-
собляемы и могут быть размещены даже в 
узких местах и в сложных анатомических 
условиях.

Проведено предоперационное обследо-
вание, включающее сбор анамнеза, ортопан-
томографию, компьютерную томографию 
челюстей, анализ крови. Всем пациентам 
перед операцией провели санацию полости 
рта и профессиональную гигиену.

Результаты и их обсуждение 
Использование биорезорбируемой мем-

браны и пинов на основе полимолочной 
кислоты при проведении пластики костного 
окна имплантационного участка минимизи-
рует и укорачивает период вослеопераци-
онного воспаления и ститмулирует эпите-
лизацию и васкуляризацию поврежденных 
мягких тканей вокруг имплантата. Следова-
тельно, использование биорезорбируемой 
технологии при проведении синус-лифтинга 
облегчает быстрое восстановление адекват-
ной периимплантатной манжеты. Кроме 
того, раннее окончание воспалительного 
процесса и начало структурного ремодели-
рования костного окна имплантационного 
участка минимизируют формирование руб-
цовой ткани, что сопровождается лучшим 
эстетическим результатом.

Клинический случай
Пациентка М. Обратилась с жалобами 

на отсутствие зубов и дискомфорт при же-
вании. Со слов пациентки, зубы 1.6, 1.7, 2.4, 
2.5, 2.6 утеряны более года назад (рис. 1). 
Также в анамнезе прослеживается хрони-
ческий синусит. В области ВЧП слева ранее 

проводилась хирургическая манипуляция в 
ЛОР-отделении: гайморотомия по Колдуэ-
ллу-Люку. После изучения жалоб, анамнеза 
и КТ-исследования было принято решение 
о проведении синус-лифтинга слева с од-
номоментной дентальной имплантацией в 
проекции отсутствующих зубов 2.4, 2.5, 2.6.

После проведения местной анестезии по 
вершине альвеолярного гребня в проекции от-
сутствующих зубов 2.4, 2.5, 2.6. произведен раз-
рез и сформированы вначале слизистно-над-
костничный лоскут, затем костное «окно» 
для поднятия Шнейдеровой мембраны, 
сформированы костные ложа для дентальных 
импланататов (рис. 2). Вокруг костного «окна», 
до момента отслаивания, были установлены 
пины из полимолочной кислоты  с помощью 
специального ультразвукового аппарата.

Рис. 2. Формирование костного «окна» 
при операции синус-лифтинг и установка 

пинов из полимолочной кислоты вокруг 
сформированного костного «окна»

После успешного проведения этапов си-
нус-лифтинга установлены дентальные имплан-
таты. Края резорбируемой мембраны смодели-
рованы ножницами соответсвенно параметрам 
дефекта. Область костного «окна» заполнена 
костнопластическим материалом (рис. 3).
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Рис. 3. Примерка резорбируемой мембраны и 
моделирование под параметры дефекта

Резорбируемая мембрана фиксируется 
к ранее установленным пинам с помощью 
ультразвукового наконечника. Слизисто-над-
костничный лоскут уложен на место, фикси-
рован швами «Викрил» 5,0. (рис. 4).

Рис. 4. Момент ушивания слизисто-
надкостичного лоскута

Таким образом, проведение операции 
синус-лифтинга с помощью резорбируемой 
мембраной из полимолочной кислоты и 
рассасывающихся пинов имеет ряд суще-
ственных преимуществ: максимальная фик-
сация пина в кости за счет проникновения 
в микропоры и адгезии; максимальная ста-
бильность системы «пластина-пин» за счет 
прочной адгезии головки пина и пластины 
(реализация принципа угловой стабильно-
сти); надежная фиксация даже в очень тонких 
костях за счет формирования заклепки на 
противоположной стороне кости; простота 
применения (не требуется нарезания резьбы, 
только высверливание отверстия); быстрота 
установки – суммарное время высверливания 
и установки пина составляет 10-15 секунд.
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КОДИРИ 
ТАВФИК  РАФИКЗОДА

(к 70-летию со дня рождения)

Кодири Т.Р. родился в 1948 году в городе Ленанабад 
(ныне Худжанд) Таджикской ССР. В 1965 году окончил 
среднюю школу  № 6 Худжанда с золотой медалью, в 
1971 году – с отличием лечебный факультет Таджик-
ского государственного медицинского института имени 
Абуали ибн Сино в городе Душанбе. Был оставлен в 
клинической ординатуре при кафедре урологии ТГМИ 
(1971-1973). С 1973 года работал врачом-урологом 
Республиканской клинической больницы №3. В 1976 
году перешел ассистентом на кафедру урологии ТГМИ, 
с 1987 года был доцентом названной кафедры. С 1994 
года являлся профессором, с 1995 года – заведующим 
кафедрой урологии ТГМУ.  С 1998 года являлся заве-
дующим кафедрой урологии (с 2003 года – кафедра 
урологии и андрологии) Таджикского института по-
следипломной подготовки медицинских кадров (ТИП-
ПМК), с июня 2008 года – на должности профессора 

этой кафедры. Кроме педагогической и лечебной работы одновременно работал на должностях 
председателя профкома ТГМИ (1977-1981), проректора по международным связям ТГМИ 
(1986-1990), проректора по воспитательной и лечебной работе ТГМУ (1994-1995), директора 
Худжандского филиала ТИППМК  (2008-2009). В 1993-2008 гг. – член и ответственный секре-
тарь научного журнала «Здравоохранение Таджикистана», в 1995-2008 гг. – Главный уролог 
Министерства здравоохранения РТ, в 1999-2002 гг. – председатель Общества урологов Душанбе, 
в 2003-2008 гг. – президент и председатель  Правления Ассоциации урологов Таджикистана. С 
2003 года – председатель Международной благотворительной организации «Офият». С  2009 
г. – председатель Общества урологов и андрологов Согдийской области РТ, с 2014 г. – главный 
уролог Управления здравоохранения Согдийской области РТ.

Будучи еще практическим врачом, одновременно работал над кандидатской диссертацией, 
которую успешно защитил в Киевском НИИ урологии и нефрологии в 1983 году на тему: «Функ-
циональная способность почек у больных уролитиазом до и после оперативных вмешательств 
в условиях жаркого климата», которая в НИИ в течение 10 лет считалась лучшей защитой. Де-
сятилетие кропотливых клинических и экспериментальных исследований на базе Таджикского 
(Душанбе) и Днепропетровского (Украина) медицинских институтов  завершилась  блестящей  
защитой  докторской  диссертации «Патогенез и пути оптимизации лечения нефроуретероли-
тиаза единственной почки» в стенах Украинского НИИ урологии и нефрологии в 1993 году. 
Цикл работ в 70-е и начале 80-х годов прошлого столетия имел важное научное значение и был 
новым в проблеме адаптации человека к экстремальным условиям. Автором впервые выявлены 
новые компенсаторные механизмы поддержания гомеостаза, которые появлялись у больных при 
воздействии высокой внешней температуры и отсутствовали у здоровых лиц; были уточнены 
критерии стадий хронической почечной недостаточности (ХПН)  в условиях жаркого климата 
и предложена сезонная классификация ХПН; предложена новая методика коррекции послео-
перационных водно-электролитных нарушений в жаркое полугодие.

Будучи уверенным в том, что открытия могут быть на стыке различных наук, используя 
и адаптируя методы физики твердого тела, механики, гидравлики, акустики в медицинские 
исследования, Кодири Т.Р. впервые в мировой практике изучил физико-технические свой-
ства мочевых конкрементов и механизмы их разрушения, что дало возможность предложить 
усовершенствованные методы дистанционной литотрипсии и конструкции контактных лито-
трипторов. На основании морфофункциональных и ультраструктурных исследований при мо-
делировании уролитиаза у животных раскрыты новые механизмы в патогенезе мочекаменной 
болезни, предложена принципиально новая оригинальная этиопатогенетическая классификация 
нефролитиаза. Впервые в мировой практике выявлен новый феномен, которому Кодири Т.Р. и 
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соавторы дали название «перикапсулярные лимфокапилляры». Изучение психического статуса 
больных и экспериментальные нейрохимические исследования мозга и почек (впервые в СССР 
и пространстве СНГ)  позволили выдвинуть гипотезу о структурных изменениях отделов ЦНС, 
как основы психических нарушений. Этим самым впервые сделана смелая попытка  изменить 
подход к психосоматическому пониманию проблемы. 

Кодири Т.Р. первый в истории Таджикистана доктор наук по урологии (1993), профессор 
по урологии (1995), профессор по урологии и андрологии (2004). Один из основоположников  
научной урологии республики и основоположник службы андрологии Республики Таджикистан. 
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мочекаменной болезни, пиелонефритов, лексикографии в урологии, андрологии, в последние 
годы нового направления в медицине – работы с подсознанием. За 40 с лишним лет практи-
ческой работы лечил и оперировал тысячи больных, «золотые руки» – отзываются о нем. Им 
предложены модификации ряда оперативных вмешательств при пластических операциях, ме-
тоды дистанционной и контактной литотрипсии (дробления камней почек), конструкции двух 
аппаратов для контактного дробления камней, методики консервативного лечения при ряде 
урологических заболеваний. Его перу принадлежат 467 научных статей, 109 из них публико-
вались на государственном языке. За рубежом опубликованы 115 работ. Является  автором 49 
книг по урологии (13 монографий, 3 руководства, 3 курса лекций, 3 словаря, 7 учебных по-
собий, 9 научных брошюр, 11 учебно-методических и научно-методических рекомендаций),  
3 классификаций, 3 научных гипотез, 3 изобретений, 4 оригинальных методик лечения (один 
– впервые в мировой практике), 1 нового феномена в медицинской мировой практике. Кроме 
этого опубликованы 108 научно-популярных статей. 

За подготовку учебного пособия по урологии на государственном языке стал Лауреатом 
премии Бунёди Оли Сомон (1995). Первый доклад по урологии из Таджикистана на уровне 
СССР был сделан им (1990, IV съезд урологов СССР), первая публикация из Таджикистана в 
журнале «Урология» (1999) принадлежит ему. За последние 10 лет под его руководством защи-
щены 10 кандидатских диссертаций. Трое из его бывших учеников в 2011-2012 гг. за пределами 
республики защитили докторские диссертации.

Проводит активную учебно-методическую работу: является организатором первого и един-
ственного межвузовского семинара по учебно-методической работе с иностранными студентами 
в Таджикской ССР (1987), первого семинара среди медицинских вузов республик Средней Азии 
и Казахстана по внедрению интерактивного метода обучения «Критическое мышление» (2002). 
Им написан ряд учебных пособий и курсов лекций для студентов медицинского университета 
и врачей-слушателей последипломного обучения по взрослой урологии и по урологии детского 
возраста на двух языках. С учетом расширения границ функционирования кафедры, увеличения 
обеъма деятельности под руководством профессора Кодири Т.Р. в 2003 году кафедра урологии 
преобразована в кафедру урологии и андрологии; она была второй подобной кафедрой в пре-
делах СНГ после Санкт-Петербургской.

Кодири Т.Р. всегда был активным общественником, основную работу все годы учебы и ра-
боты сочетал с большой организаторской деятельностью и управленческой работой. Будучи 
членом Ученого совета ТГМИ/ТГМУ, комсомольских и профсоюзных организаций, предсе-
дателем различных общественных советов, сделал много полезного для общества, развития  
сектора здравоохранения, медицинского института и укрепления социальной справедливости. 
Способствовал углублению международных связей Таджикского медицинского института. В 
сложной военно-политической обстановке на месте оказывал помощь в становлении Балхского 
медицинского факультета (Афганистан, 1987), внес определенный вклад в деле получения Тад-
жикским госмединститутом международной премии АПН (1990). В сложные и неспокойные для 
Таджикистана 1995-2000 гг. был депутатом и председателем депутатской комиссии Октябрского 
районного Маджлиса народных депутатов города Душанбе и способствовал решению вопросов 
здравоохранения, народного образования и социальной защиты населения. 

Долгие годы на общественных началах являлся членом Ученых советов ТГМИ, ТИППМК 
и НИИ питания, диссертационных советов при ТГМУ и ТИППМК, председателем Проблем-
но-экспертной комиссии при ТИППМК, аналогичной комиссии Минздрава РТ, членом Цен-
трального научно-методического совета ТИППМК, Аттестационной комиссии Минздрава РТ, 
Фармкомитета МЗ РТ, Правления  Ассоциации хирургов РТ, Главным урологом Минздрава РТ, 
затем Управления здравоохранения Согдийской области РТ и др.

Ему всегда поручали сложные и новые участки работы: впервые среди медицинских вузов 
СССР ему удалось перевести приемные экзамены по биологии на компьютерную основу (1986), 
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организовывал и руководил отделом международных связей ТГМИ (1985-1990), службой 
воспитательной работы ТГМУ (1994-1995), Душанбинским обществом урологов (2001-2004), 
Ассоциацией урологов Таджикистана (2004-2008), Обществом урологов и андрологов Согдий-
ской области (с 2009 года). По его инициативе организованы первые в истории Таджикистана 
научно-практические конференции урологов в областях (Худжанд, 1997; Куляб, 1999), первая 
конференция урологов и андрологов Согдийской области с международным участием (2013), 
первое андрологическое отделение  в Душанбе (1995). Впервые организовал  Республиканский 
клинический урологический центр (1998), школу «Молодой педагог» при ТИППМК (2000). 
Способствовал развитию научного потенциала сектора здравоохранения, будучи  председателем  
вузовской (ТИППМК, 2002-2003), затем Республиканской проблемно-экспертной комиссии по 
хирургическим дисциплинам(2003-2005). 

Известны его заслуги в реализации Закона о языке РТ: по его инициативе в ТГМУ органи-
зован первый и единственный среди высших учебных заведений республики отдел по пере-
воду и подготовке медицинской учебной литературы и медицинского наследия на таджикском 
языке (1992). Будучи председателем Совета по подготовке медицинской учебной литературы 
в ТГМУ, за короткий период времени (1993-1996) подготовил к печати более 80 наименований 
учебной литературы на таджикском языке. Уважение к родному языку и культуре подвигло 
его к составлению и выпуску первого отраслевого русско-таджикского словаря по урологии 
(1994). В ТИППМК именно его стараниями и трудами были достигнуты заметные достижения  
в реализации Закона о языке РТ, что было отмечено Комиссией Минобразования РТ при лицен-
зировании и аккредитации ТИППМК (2004). Будучи членом редколлегии (с 1993 года), затем 
ответственным секретарем (с 1995 года) научного медицинского журнала «Здравоохранение 
Таджикистана» способствовал появлению, а затем и увеличению количества научных статей 
на таджикском языке. Неоднократно награжден Почетными грамотами Минздрава, Минобра-
зования, Академии наук и совпрофа Таджикской ССР, значком «Отличник здравоохранения» 
(1995), медалями «40 лет ТГМИ» (1979) и «50 лет ТГМИ» (1989), «10-летие Вооруженных 
сил РТ» (2007). Имеет поощрение Президента Республики Таджикистан «За особые заслуги в 
развитии науки и высшего образования РТ» (1996), в 2002 году награжден Почетным званием  
«Заслуженный работник Таджикистана».

Кодири Т.Р. пользуется заслуженным авторитетом и уважением среди сотрудников институ-
та, врачей и медсестер клиники, больных благодаря высокому профессионализму, эрудиции, 
трудолюбию, порядочности, человеколюбию, творческому подходу к делу. Он инициативен, 
принципиален, развито чувство ответственности за порученное дело, строг и требователен к 
себе и другим. Хороший организатор, обладает реформаторским характером, корректен, имеет 
чувство сострадания к больным и занимается благотворительностью. Тысячи студентов-медиков, 
сотни специалистов урологов и андрологов считают его своим Учителем. Отдает всего себя 
для передачи знаний и практических навыков ученикам и обучающимся врачам. Постоянно 
подчеркивает, что только врач с глубокими знаниями и клиническим мышлением, хорошим 
практическим опытом может оказать квалифицированную помощь больным, что будущее 
медицины требует от врача освоения новых технологий, применения современных методов 
диагностики и лечения. 

Он из тех редких людей, которые  являются примером в жизни и работе для сотрудников и 
учеников. Он полон творческих сил, новых планов, неутомимой энергии, надежд на развитие 
и дальнейший подъем урологической службы республики, уверенности в победе разума и 
справедливости в деле процветания родины.

 

ГОУ ИПОвСЗ РТ
Управление здравоохранения  ИОГВ  Согдийской области

           Общество урологов и андрологов Согдийской области
поздравляют юбиляра и желают ему здоровья и дальнейших творческих успехов!


