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УСТРАНЕНИЕ ДЕФЕКТОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ ПОРИСТЫХ ЭНДОПРОТЕЗОВ 

НА ОСНОВЕ АДДИТИВНОГО 
СТЕРЕОЛИТОГРАФИЧЕСКОГО МОДЕЛИРОВАНИЯ
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ELIMINATION OF LOWER JAW DEFECTS 
USING POROUS ENDOPROTHESIS BASED ON ADDITIVE 

STEREOLITOGRAPHIC MODELING

1Department of Maxillofacial Surgery and Dentistry, Samara State Medical University, Samara, 
RF
2Department of Maxillofacial Surgery with Pediatric Dentistry of the State Educational Establishment 
"Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan"

ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА МЕДИЦИНЫ

Цель исследования. Совершенствование технологии создания индивидуальных имплантационных кон-
струкций на основе стереолитографического моделирования в челюстно-лицевой хирургии.

Материал и методы. Исследование основано на анализе результатов лечения 18 больных в возрасте 17-
40 лет с патологией костных структур нижней челюсти. Среди госпитализированных у 8-44,4% установлены 
амиелобластомы, у 5-27,8% – посттравматические дефекты и у 5-27,8% – бифосфонатные и лучевые некрозы 
нижней челюсти. Клинико-лабораторное обследование проводилось по традиционной схеме, в качестве 
рентгенологического исследования нами было выбрано проведение компьютерной томографии (КТ) в ре-
жиме 3D-принтера, показатели которой позволяли создавать аддитивную технологию воспроизведения и 
изготовления стереолитографических моделей челюстно-лицевых костей. На указанных моделях с учетом 
объема, размера дефекта и индивидуальных его особенностей готовилась восковая композиция с последу-
ющим изготовлением конструкции эндопротеза из сплава никелида титана.

Результаты. Результаты хирургических вмешательств у 18 пациентов, которым замещение дефектов нижней 
челюсти проводилось с использованием имплантационных конструкций, изготовленных на основании данных 
КТ в режиме 3D-принтера, показали высокую эффективность метода. У всех оперированных больных в после-
операционном периоде отмечалось первичное заживление раны, раннее восстановление объема движения 
нижней челюсти, что подтверждается клиническими и электромиографическими исследованиями функции 
жевательных мышц оперируемой зоны. 

Заключение. Использование индивидуальных имплантационных конструкций для замещения костных 
дефектов нижней челюсти, созданных посредством 3D-принтера на стереолитографических моделях, позволяет 
сократить продолжительность операции, способствует полноценному восстановлению утраченных анатомо-функ-
циональных и эстетических нарушений челюстно-лицевой области.

Ключевые слова: амиелобластома, имплантационная конструкция, никелида титан, эндопротез, стереолито-
графия, 3D – принтер
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Актуальность
Восстановление опорных костных струк-

тур лицевой зоны является одной из сложных 
и важных проблем в современной челюст-
но-лицевой хирургии. Операции проводят 
для замещения головки височно-нижнече-
люстного сустава, ветви и тела при травмати-
ческих повреждениях или их осложнениях, 
когда невозможно проводить другие хирур-
гические мероприятия по восстановлению 
их анатомической целостности [1, 4, 6, 9, 12]. 
Кроме того, указанные операции показаны 
пациентам с деформирующими остеоар-
трозами, деструктивными изменениями, вы-
званными воспалительными заболеваниями, 
опухолевыми процессами, врожденными и 
приобретенными аномалиями, костными 
формами анкилозов височно-нижнечелюст-
ного сочленения [4, 5, 7, 8]. В настоящее время 
для восстановления анатомо-функциональ-
ных нарушений у данной категории боль-
ных традиционно используются различные 
трансплантационные и имплантационные 
материалы, замещающие костные изъяны 
нижней челюсти. Из имплантационных ма-
териалов используются сплавы из титана, 
хромо-кобальта, сапфира, углеводородистые 
соединения, различные полимеры и др. [2, 
6, 7, 8, 10]. Однако результаты операций, 
проведенных с использованием этих мате-
риалов, не могут удовлетворять требованиям 
больных и клиницистов ввиду резорбции 
трансплантационных и возможной эли-
минации имплантационных материалов. 
Данное обстоятельство обусловлено нежиз-
неспособностью аллогенных и ксеногенных 
материалов, гибелью остеоцитов и остеоб-
ластов в аутотрансплантационных костных 

материалах, отсутствием биологической 
совместимости используемых материалов 
с тканями реципиентной зоны организма 
пациента. Традиционные имплантационные 
материалы, используемые для устранения 
дефектов нижней челюсти, особенно у боль-
ных с бифосфонатными и лучевыми некро-
зами, не всегда дают хорошие результаты 
ввиду прорезывания их на поверхность кожи 
с последующим отторжением [1, 4, 8, 9, 12]. 
Огромный вклад в развитие челюстно-лице-
вой имплантологии внесли исследования, 
связанные с разработкой технологии полу-
чения пористых и беспористых материалов 
на основе никелида титана, выполненные в 
Сибирском физико-техническом институте 
[2, 3, 8]. Челюстно-лицевые имплантаты, 
изготовленные из данного сплава, хорошо 
переносятся тканями организма, обладают 
высокой биологической инертностью, отсут-
ствием токсичности и отвечают всем требова-
ниям, предъявляемым к имплантационным 
материалам. Оптимальные интеграционные 
характеристики материала позволяют оста-
ваться ему стабильным в организме, обеспе-
чивая при этом надежную фиксацию и рост 
тканевых структур в порах имплантата. Эти 
и другие свойства, такие как доступность, 
возможность создавать и изготавливать из 
них индивидуальные имплантационные 
конструкции, легли в основу данного иссле-
дования.

Цель исследования
Совершенствование технологии создания 

и изготовления индивидуальных импланта-
ционных конструкций на основе стереолито-
графического моделирования в челюстно-ли-
цевой хирургии.

Aim. Improving the technology of creating individual implant structures based on stereolithographic modeling in 
maxillofacial surgery..

Material and methods. The study is based on the analysis of the results of treatment of 18 patients aged 17-40 years 
with pathologies of the bone structures of the lower jaw. Among those hospitalized, 8-44,4% had amyeloblastoma, 5-27,8% 
had post-traumatic defects, 3-16,7% had osteoblastoclastoma, and 2-11,1% had bisphosphonate and radial necrosis of the 
mandible. Clinical and laboratory methods of examining patients were carried out according to the traditional scheme; 
as an X-ray study, we chose computed tomography (CT) in the 3D printer mode, the indicators of which made it possible 
to create an additive technology for reproducing and manufacturing stereolithographic models of maxillofacial bones. 
On these models, considering the volume, size of the defect and its individual characteristics, a wax composition was 
prepared, followed by the manufacture of an endoprosthesis structure from an alloy of titanium nickelide.

Results. The results of surgical interventions in 18 patients for whom the replacement of mandibular defects was carried out 
using implant structures made on the basis of CT data in a 3D printer showed a high efficiency of the method. In all operated 
patients in the postoperative period, there was primary wound healing, earlier restoration of the volume of movement of the lower 
jaw, which is confirmed by clinical and electromyographic studies of the function of the masticatory muscles of the operated area.

Conclusion. The use of individual implant structures for the replacement of bone defects of the lower jaw, cre-
ated using a 3D printer on stereolithographic models, allows to reduce the duration of the operation, contributes 
to the full restoration of the lost anatomical, functional and aesthetic disorders of the maxillofacial region.

Key words: amyeloblastoma, implantation structure, titanium nickelide, endoprosthesis, stereolithography, 3D printer
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Материал и методы исследования
В основу работы положены результаты 

обследования и хирургического лечения 18 
больных в возрасте от 17 до 40 лет с различ-
ной патологией костных структур нижней 
челюсти, находившихся в отделении челюст-
но-лицевой хирургии Национального меди-
цинского центра Республики Таджикистан 
в период с 2015 по 2018 гг. В зависимости 
от нозологии заболеваний у 8 (44,4%) боль-
ных диагностированы амиелобластомы, у 5 
(27,8%) – посттравматические дефекты, у 3 
(16,7%) - остеобластокластомы и у 2 (11,1%) – 
бифосфонатные и лучевые некрозы нижней 
челюсти. 

Всем пациентам клинико-лабораторные 
методы обследования проводились по тради-
ционной схеме. Для подтверждения диагноза 
опухолевых процессов производили биопси-
ческие исследования. Рентгенологические 
исследования костей лицевого черепа выпол-
няли методом компьютерной томографии 
на спиральном компьютерном томографе 
«HI Spid FX/i» в режиме 3D-принтера по 
аддитивной технологии [11, 12]. 

Для изготовления стереолитографиче-
ской модели лицевого скелета скан, полу-
ченный в стандартном режиме, с толщиной 
среза не менее 0,5 мм в формате DICOM 
загружается в 3D-принтер Mankati Fullscale 
XT (Китай). Формат DICOM преобразо-
вывает данные в файл поверхности stl.obj 
и по программе слайсер готовит модель 
к печати. Печать в формате 3D осущест-
вляется методом послойного наплавления 
полимерной нити (прутка/филамента) с 
помощью моторизованной системы. При 
создании настоящих стереолитографиче-
ских моделей нами в качестве полимера 
использовался материал Watson компании 
Bestfilament (Томск, Россия), обладающий 
достаточной жесткостью, низкой усадкой, 
характеризующийся гладкой блестящей 
поверхностью готового изделия. При соз-
дании стереолитографической модели 
у пациентов с опухолевыми процессами 
нижней челюсти для обозначения границ 
локализации, формы и объема применя-
ются методы окрашивания специальными 
красками (рис. 1.) 

Рис. 1. Окрашивание опухолевидного образования 
на стереолитографической модели

После исследования готовой стереоли-
тографической модели на ней составляется 
план предстоящего хирургического вме-
шательства, заключающийся в нанесении 
следующих ориентиров (рис. 2): 

– линия резекции на границе опухолевид-
ного образования и здорового участка кости 
нижней челюсти (а);

– нанесение ориентира участка декорти-
кации кости по формированию ложа для 

эндопротеза (б);
– нанесение ориентиров для формиро-

вания фрезевых отверстий для фиксации 
эндопротеза к здоровому фрагменту нижней 
челюсти (рис. 3);

– моделирование восковой композиции 
конструкции будущего эндопротеза с учетом 
индивидуальных особенностей и анатомиче-
ского строения заменяемого отдела нижней 
челюсти.
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 а   б
Рис. 2. Линия резекции на границе опухоли и здорового участка кости 
нижней челюсти (а) и участок декортикации по формированию ложа 

для эндопротеза (отмечен зеленым цветом) (б)

Рис. 3. Ориентиры для формирования фрезевых 
отверстий (отмечены черными точками)

Рис. 4. Пористый эндопротез 
с фиксирующими элементами

 с памятью формы из никелида титана

Подготовленный таким образом полу-
фабрикат направляется в лабораторию для 
изготовления конструкции эндопротеза. 

Конструкция готового эндопротеза, заме-
щающего тело, угол и ветвь, включая су-
ставной отросток нижней челюсти, должна 
иметь полированную поверхность головки 
(рис. 4.).

На изготовленную конструкцию из нике-
лида титана, имеющую вид перфорирован-
ной с обеих сторон пластины, фиксируются 
аналогичные по форме и величине ее пори-
сто-проницаемые части. Непосредственно в 
процессе операции на эндопротез надева-
ется «чулок» из сетчатого никелида титана с 
размером ячеек 300 мкм и толщиной нитей 
60 мкм, который выполняет функцию над-
костницы по изоляции костной раневой 
поверхности и обеспечивает подшивание 
мягкотканых структур. Операцию заверша-
ют стабильной и надежной фиксацией эндо-
протеза к сформированному ложу нижней 
челюсти фиксаторами с термомеханической 
памятью формы. Такая комбинация матери-
алов из сплава никелида титана обеспечивает 
согласованное гистерезисное поведение кон-
струкции и утраченного органа.

Результаты и их обсуждение 
Результаты хирургических вмешательств у 

18 пациентов, которым замещение дефектов 
различных участков нижней челюсти прово-
дилось с использованием имплантационных 
конструкций, изготовленных на основании 
данных КТ в режиме 3-D принтера на стере-
олитографических моделях, показали высо-
кую эффективность. Стереолитографическая 
модель, созданная в режиме отличительного 
окрашивания здоровых и поражённых участ-
ков нижней челюсти, позволяла наглядно 
выделять границы и размеры патологиче-
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Рис. 6. Больной И. 
МСКТ костей лицевого 
скелета:  расположение 
и размеры опухолевого 
процесса нижней челю-

сти слева (а, б)

ского процесса в мелких деталях и в диа-
гностическом плане предоставляла весьма 
важную информацию. В прогностическом 
плане данные имели большое значение в 
составлении объёма и плана хирургического 
вмешательства. У всех наблюдаемых нами 
больных в послеоперационном периоде 
были получены удовлетворительные резуль-
таты. В послеоперационном периоде у абсо-
лютного большинства пациентов было отме-
чено первичное заживление раны и раннее 
восстановление объема движения нижней 
челюсти, что подтверждается клиническими 
и дополнительно проведенными электроми-
ографическими исследованиями функции 
жевательных мышц. Наблюдение над боль-
ными в течение 2-3 лет после проведения 
хирургического вмешательства показало 
полное восстановление соотношения зубов 
верхней и нижней челюстей, функции прие-
ма и пережевывания пищи, а также эстетики 
лица, что подтверждается отсутствием жалоб 
со стороны больных. Осложнений в виде 
прорезывания или отторжения импланта-
ционной конструкции не было обнаружено 
ни в одном случае.

В качестве иллюстрации приводим кли-
нический пример

Больной И., 47 лет, № и/б 5800/276. Посту-
пил в отделение челюстно-лицевой хирургии 
Национального медицинского центра РТ 
«Шифобахш» с жалобами на боли и нали-
чие объёмного образования в левой половине 
нижней челюсти, нарушение приёма пищи 
и ограничение открывания рта. Из анамеза 
выявлено, что больному 7 лет тому назад 
проведена операция (экскохлеация опухоли) 
по поводу амелобластомы нижней челюсти 
слева с заполнением полости остеотропным 
материалом. Спустя год после операции вновь 
появилась припухлость, однако в лечебное уч-
реждение больной не обратился. По истечение 
шести лет вновь госпитализирован с вышеу-
казанными жалобами, обследован, и на осно-
вании биопсии (№ 8945-974, от 19.05.2018г.) 
поставлен диагноз «Амиелобластома нижней 
челюсти слева». На основании ОПГ и МСКТ 
исследования лицевого скелета в режиме 
3D-принтера на стеролитографичекой модели 
по описанной выше методике изготовлен инди-
видуальный пористо-проницаемый эндопротез 
из никелида титана (рис. 5, 6, 7). 

Рис. 5. Больной И., 47 л. Д/з: Амиелобластома нижней челюсти слева. 
Ортопантомограмма нижней челюсти (стрелками указано расположение опухоли)
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 а   б
Рис. 7. а - стереолитографическая модель челюсти (указана линия резекции, 

участок декортикации и фрезевых отверстий); б - пористый эндопротез 
из никелида титана с фиксирующими элементами

 а   б

 в

Рис.8. Больной И., 47 л. Д/з: 
Амиелобластома нижней челюсти слева: 
а, б, в – до оперативного вмешательства 

(профиль, фас, состояние открывания рта)

Согласно предварительно составленному 
плану, под общим обезболиванием произведено 
удаление опухоли с замещением костного дефек-
та эндопротезом. Послеоперационный период без 
особенностей, заживление раны первичным на-
тяжением. В результате проведенной операции 
контуры и функция нижней челюсти восста-

новлены в полном объёме (рис. 8). При осмотре 
через 12, 18 и 24 месяца состояние больного удов-
летворительное, функциональных нарушений со 
стороны зубочелюстнго аппарата не выявлено, 
состояние эндопротеза удовлетворительное, о 
чём свидетельствуют данные рентгенологиче-
ских исследований (ОПГ, МСКТ) (рис. 9).
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 а  б

 в   г
Рис. 9. Больной И., 47 л. Д/з: 

Амиелобластома нижней челюсти слева. 
Состояние после оперативного вмешательства 

(фас, профиль, состояние открывания рта) (а, б, в, г)

Рис. 10. Ортопантомограмма нижней челюсти: 
состояние эндопротеза удовлетворительное
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Рис.11. Больной И. МСКТ костей лицевого скелета: 
состояние эндопротеза на нижней челюсти слева удовлетворительное 

(через 24 месяца после операции)

Таким образом, устранение дефектов ниж-
ней челюсти эндопротезами, созданными по 
технологии аддитивного стереолитографиче-
ского моделирования и изготовленными из 
сплава никелида титана, значительно сокра-
щает время проведения операции, повышает 
качество лечения, способствует полноценному 
восстановлению утраченных анатомо-функцио-
нальных расстройств зубочелюстного аппарата.

Заключение
Имплантационные конструкции, изготов-

ленные на основе аддитивного стереолитогра-
фического моделирования, наиболее точно и 
полноценно восполняют утраченные анато-
мо-функциональные нарушения у больных с 
дефектами нижней челюсти. Устранение де-
фектов нижней челюсти с использованием ин-
дивидуальных эндопротезов, изготовленных 
на основе стереолитографического моделиро-
вания, выгодно отличается от использования 
других имплантационных конструкций тем, 
что не требует интраоперационной примерки 
и адаптации в околодефектной зоне.

Хирургические вмешательства по устра-
нению дефектов нижней челюсти с при-
менением индивидуальных конструкций 
эндопротезов из никелида титана являются 
менее травматичными, значительно упроща-
ют технику и сокращают продолжительность 
операции. Соответствие гистерезисного 
поведения имплантационной конструкции 
с тканями резецированного участка ниж-
ней челюсти обеспечивает биологическую, 
биохимическую и биофизическую совмести-
мость с тканями околодефектной зоны, что 
способствует длительному функционирова-
нию в организме.

Методика эндопротезирования имплан-
тационными конструкциями, созданными на 
основе аддитивного стереолитографического 
моделирования, проста, удобна и доступна, 
что позволяет рекомендовать ее в широкую 
клиническую практику.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Цель исследования. Анализ эффективности малоинвазивных и гибридных технологий лечения больных 
желчнокаменной болезнью и стриктурой дистальных отделов желчевыводящих протоков.

Материал и методы. В настоящее проспективное исследование вошли 112 больных с холедохолитиазом, 
осложненным механической желтухой и стриктурой дистального отдела  желчевыводящих протоков.

Результаты. У 19 больных успешно выполнена ретроградная холангиопанкреатография (РХПГ), папил-
лосфинктеротомия (ПСТ), санация протока. У 4 пациентов из-за крупных размеров конкрементов, располо-
женных в проксимальных отделах гепатикохоледоха, удалить их при РХПГ не удалось. Через 2-3 дня после 
РХПГ, ПСТ им выполнена лапароскопическая холедохолитотомия, дренирование холедоха по Керу. Все 
пациенты были выписаны в удовлетворительном состоянии на амбулаторное лечение. После контрольной 
фистулографии дренаж из холедоха удаляли на 21-23 сутки.  Из 89 больных с холецистохоледохолитиазом у 
67 применена двухэтапная тактика лечения. На первом этапе больным была выполнена РХПГ, ПСТ, литэкс-
тракция. Из них ПСТ на 4/4 осуществлено 47, на ¾ – 20 пациентам.

Заключение. Использование малоинвазивных технологий и их сочетания позволяет осуществлять лечение больных 
с осложненными формами желчнокаменной болезни с минимальным риском развития осложнений, способствуя 
существенному сокращению сроков медицинской и социальной реабилитации и экономии медицинских ресурсов.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, холедохолитиаз, стриктура дистального отдела холедоха и большого 
дуоденального сосочка, механическая желтуха



15

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2021

онных эндобилиарных технологий, а также 
их сочетаний. Терапией первой линии при 
лечении стриктур дистальных отделов жел-
чевыводящего и панкреатического протоков 
и их осложнений служат эндоскопические 
чреспросветные хирургические вмешатель-
ства, которые признаны «золотым стандар-
том» при лечении этой патологии [8].

Вместе с тем, примерно у 5%-9% больных 
выполнить РХПГ не удается по причине 
невозможности канюляции БДС из-за 
особенностей анатомии, наличия парафа-
териального дивертикула или стриктуры 
тяжелой степени. В ряде случаев осуществить 
полноценную санацию внепеченочных желч-
ных протоков, при локализации крупных 
конкрементов в проксимальных отделах 
гепатикохоледоха становится технически 
невыполнимым. 

Сочетанное применение эндоскопиче-
ских, эндовидеохирургических технологий, 
эндоскопической ультрасонографии (ЭУС), 
чрескожных чреспеченочных эндобилиар-
ных вмешательств (ЧЧПЭБВ) способствует 
расширению возможностей малоинвазивных 
технологий и снижению риска развития ос-
ложнений [1, 5].

Цель исследования 
Анализ эффективности малоинвазивных 

и гибридных технологий лечения больных  
желчнокаменной болезнью и стриктурой 
дистальных отделов желчевыводящих про-
токов.

Актуальность
В последнее десятилетие отмечается рост 

числа пациентов с желчнокаменной болез-
нью [2, 3, 4]. При этом заболевании у 12% 
– 21% больных отмечается холедохолитиаз, 
являющийся причиной развития воспа-
лительных изменений в желчевыводящих 
протоках с последующим формированием 
стриктуры дистального холедоха и большого 
дуоденального сосочка [7].

Несмотря на повышение доступности 
инновационных неинвазивных инструмен-
тальных методов диагностики, выявляемость 
стриктур терминального отдела холедоха и 
большого дуоденального сосочка на ранних 
стадиях заболевания практически не повы-
силась. До сих пор основными причинами 
госпитализации этих больных остаются 
различные осложнения стриктур дистальных 
отделов желчевыводящих протоков, такие 
как печеночная колика, механическая желту-
ха, холангит, острый билиарный панкреатит. 
Среди них первое место занимает механи-
ческая желтуха (35%-40%), второе – холан-
гит (20%-25%), третье – острый билиарный 
панкреатит (10%-12%), затем – различные 
морфологические типы хронического панк-
реатита (1%-2%) [1-5]. 

Прогресс в лечении больных со стрикту-
рами дистальных отделов желчевыводящих 
протоков связан с внедрением в клиническую 
практику лапароскопических, эндоскопиче-
ских, ультразвуковых и рентгенотелевизи-

Aim. Analysis of the effectiveness of minimally invasive and hybrid technologies for the treatment of patients with 
cholelithiasis and stricture of the distal bile ducts.

Material and methods. The present prospective study included 112 patients with choledocholithiasis complicated by 
obstructive jaundice and stricture of the distal bile ducts. The reason for hospitalization of 67 patients was an attack of hepatic 
colic and jaundice, in 41 - moderate pain in the right hypochondrium, low-grade fever, visually detectable jaundice. Another 
4 patients had high fever, tachycardia, a tendency to hypotension, jaundice with signs of liver failure, indicating the presence 
of acute purulent cholangitis. In 23 patients, laparoscopic cholecystectomy (LCE) was performed earlier, in terms of 2 to 7 
years ago, in various hospitals of the city.

Results. Retrograde cholangiopancreatography (RHPG), papillosphincterotomy (EPST), and duct sanitation were 
successfully performed in 19 patients. In 4 patients, due to the large size of the concretions located in the proximal parts 
of the hepaticocholedoch, it was not possible to remove them with RHPG. After 2-3 days after RHPG, PST, he underwent 
surgery - laparoscopic choledocholithotomy, drainage of the choledochus by Keru. All patients were discharged in 
satisfactory condition for outpatient treatment. After control fistulography, drainage from the choledoch was removed 
for 21-23 days. Of 89 patients with cholecystocholedocholithiasis, 67 had two-stage treatment tactics. At the first stage, 
patients underwent ERCP, EPST, and lithoextraction. Of these, PST was performed on 4/4 47, on ¾ – 20 patients.

Conclusion. The use of minimally invasive technologies and their combination allows the treatment of patients 
with complicated forms of gallstone disease with a minimal risk of complications, contributing to a significant 
reduction in the time of medical and social rehabilitation of patients and saving medical resources. In gallstone 
disease, the proportion of severe forms of stricture of the distal common bile duct and large duodenal papilla 2C 
- 3D was 59.8%. Transe-luminal endoscopic interventions make it possible to eliminate the stricture of the distal 
sections of the bile ducts and to carry out their sanitation in 94.7% of patients.

Key words: cholelithiasis, choledocholithiasis, stricture of the distal common bile duct and greater duodenal papilla, obstructive 
jaundice
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Материал и методы исследования
Мы имеем опыт лечения  112 пациентов 

желчнокаменной болезнью с холедохолити-
азом, осложненной механической желтухой 
и стриктурой дистального отдела  желчевы-
водящих протоков. Причиной госпитализа-
ции 67 больных явился приступ печеночной 
колики и желтуха, у 41 – умеренные боли в 
правом подреберье, субфебрильная темпера-
тура, визуально определяемая желтуха. Еще 
у 4 больных отмечалась высокая температура, 
тахикардия, склонность к гипотонии, желту-
ха с признаками печеночной недостаточно-
сти, свидетельствующие о наличии острого 
гнойного холангита. У 23 пациентов ранее, 
в сроки от 2 до 7 лет назад, была выполнена 
лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) 
в различных стационарах города. 

Анамнез «холецистохоледохолитиаза» 
составил от 3 до 14 лет. За это время все па-
циенты неоднократно госпитализировались 
с признаками обострения хронического 
холецистита. От предложенного оператив-

ного лечения 92 пациента отказывались. 
Эпизоды желтухи в анамнезе отмечались у 
89 пациентов.

Результаты и их обсуждение
Уровень сывороточного билирубина выше 

150 мкмоль/л оказался у 72,4% больных. При 
острой обтурации протока уровень билиру-
бина повышался до высоких цифр в течение 
5 – 7 дней. Протяженность стриктуры и сте-
пень сужения просвета протока и БДС не 
всегда коррелируют с длительностью срока 
холедохолитиаза, количеством и размера-
ми конкрементов. Нередко холедохолитиаз 
протекает бессимптомно, иногда оказываясь 
случайной находкой. Присоединение вну-
трипротоковых инфекционных осложнений 
сокращает сроки развития стриктуры дис-
тального отдела  холедоха (ДОХ) и большого 
дуоденального сосочка.

После инструментального обследования 
больных выявлена следующая патология 
дистального отдела холедоха и большого 
дуоденального сосочка (табл. 1).

Таблица 1 
Причины механической желтухи у больных с ЖКБ (n = 112)

Характер патологии Количество
Холедохолитиаз (ЛХЭ в анамнезе) + стриктура  ДОХ и БДС 23 (20,5%)
Холецистохоледохолитиаз + стриктура  БДС 31 (27,7%)
Холецистохоледохолитиаз + стриктура  ДОХ и БДС 58 (51,8%)

У всех пациентов с холедохолитиазом 
и ранее выполненной лапароскопической 
холецистэктомией выявлена стриктура  
дистального отдела холедоха и большого 
дуоденального сосочка. Это свидетельству-
ет о длительности сроков заболевания и 
резидуальном характере холедохолитиаза. 
Подтверждением этого являются сохраня-
ющиеся после холецистэктомии различные 
клинические проявления в виде приступов 
печёночной колики (у 11 больных), ноющих 
болей в области правого подреберья, эпизо-
дов желтухи. В течение 1 года после опера-

ции холедохолитиаз при инструментальном 
исследовании (УЗИ, ЭУС или МР-ХГ) был 
подтвержден у 18 пациентов. 

При холецистохоледохолитиазе стрикту-
ра только большого дуоденального сосочка 
диагностирована у 27,7% (у 31 из 89 больных), 
в остальных случаях стриктура охватывала 
большой дуоденальный сосочек и дисталь-
ный отдел холедоха. Распределение стриктур 
дистального отдела общего желчного прото-
ка и БДС по степени тяжести, в соответствии 
с классификацией Л.К. Соколова и др.  (1987), 
представлено в таблице 2.

Таблица 2 
Степень тяжести стриктуры ДОХ и БДС (n = 112)

Степень тяжести стриктуры 1A 1B 1C 1D 2A 2B 2C 2D 3A 3B 3C 3D
Холедохолитиаз (23) - - 1 1 2 1 2 3 3 3 4 3

Холецистохоледохолитиаз (89) 2 5 4 7 11 11 14 9 13 8 3 2

Как следует из данных таблицы, при 
резидуальном холедохолитиазе преобла-
дают более тяжелые формы стриктур. Так, 

удельный вес стриктур степени тяжести 2D 
– 3D при резидуальном холедохолитиазе 
составил почти 70%. При холецистохоледо-
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холитиазе частота стриктур тяжелой степе-
ни (2D – 3D) составила 39,3%. При крупных 
конкрементах магистральных желчных 
протоков чаще отмечались нетяжелые 
формы стриктуры протоков. При более 
тяжёлых формах стриктуры в протоках 
обнаруживались разнокалиберные конкре-
менты, размерами от 3 до 6 мм в диаметре. 
Эти конкременты способны мигрировать 
двенадцатиперстную кишку. При прохож-
дении через большой дуоденальный сосочек 
они травмируют слизистую оболочку, в том 
числе и при рефлекторном спазме мускула-
туры сосочка. Механическое повреждение 

слизистой оболочки дистальных отделов 
желчевыводящих протоков и ее ишемия 
при ущемлении камня в БДС являются 
пусковыми механизмами формирования 
стриктуры. Присоединение воспалитель-
ного процесса при инфицировании дефек-
тов слизистой оболочки сокращают сроки 
развития стриктуры дистальных отделов 
желчевыводящих протоков. 

При лечении этих пациентов преиму-
щество отдавали малоинвазивным, в том 
числе и гибридным, технологиям. Характер 
оперативных вмешательств представлен в 
таблице 3.

Таблица 3 
Оперативные вмешательства при ЖКБ (n = 112)

Оперативные вмешательства Количество
Холедохолитиаз 23 (ЛХЭ в анамнезе)

РХПГ, ПСТ, литоэкстракция 19
РХПГ, ПСТ, литоэкстракция. 2 этап – лапароскопическая 
холедохолитотомия, дренирование холедоха по Керу 4

Холецистохоледохолитиаз (89)
РХПГ, ПСТ, литоэкстракция, 2 этап – ЛХЭ без выписки из стационара 67
РХПГ, ПСТ, литоэкстракция, выписка, повторная госпитализация 
и ЛХЭ (у 2). 5 (3***)

Одномоментная РХПГ, ПСТ, ЛХЭ (методика «Рандеву») 9
Одномоментная РХПГ, ПСТ, ЛХЭ, холедохолитотомия, 
(методика «Рандеву»), дренирование холедоха по Керу 3*

ХЭ, холедохолитотомия, ХДА по Роуленду - Мириззи мини-доступом 5**
Примечание: * – не удалось полностью санировать протоки; ** – попытка РХПГ не удалась; *** - 3 пациентам 

в проведении ЛХЭ отказано (высокий операционно-анестезиологический риск)

РХПГ, ПСТ выполняли в условиях общей 
анестезии в операционном блоке. Учитывая 
риск развития различных осложнений или 
неудач при выполнении анестезии или эн-
доскопической операции, важно иметь воз-
можность осуществления реанимационного 
пособия или выполнения срочного хирурги-
ческого вмешательства, поэтому проведение 
эндоскопических операций в условиях опе-
рационного блока является обоснованным.

При выборе протяженности рассечения 
дуоденального сосочка ориентировались 
на рекомендации WSES (2016), согласно 
которым расстояние от верхушки боль-
шого дуоденального сосочка до основания 
поперечной складки делится на 4 равных 
промежутка и обозначение протяженности 
рассечения соответствует длине этих проме-
жутков. Оптимальным считается рассечение 
БДС на протяжении 4/4, но не менее ¾. Такая 

протяженность разреза обеспечивает беспре-
пятственный пассаж желчи и панкреатиче-
ского сока в двенадцатиперстную кишку, 
а также снижает риск развития рецидива 
стриктуры. Из 23 больных холедохолитиазом 
после ранее выполненной холецистэктомии 
папиллосфинктеротомия протяженностью 
4/4 выполнена 16, ¾ – 7 больным. 

У 19 больных успешно выполнена РХПГ, 
ПСТ, санация протока. У 4 пациентов из-за 
крупных размеров конкрементов, располо-
женных в проксимальных отделах гепатико-
холедоха, удалить их при РХПГ не удалось. 
Через 2 – 3 дня после РХПГ, ПСТ им выполне-
на лапароскопическая холедохолитотомия, 
дренирование холедоха по Керу. Все паци-
енты были выписаны в удовлетворительном 
состоянии на амбулаторное лечение. После 
контрольной фистулографии дренаж из хо-
ледоха удаляли на 21 – 23 сутки. 
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Из 89 больных с холецистохоледохо-
литиазом у 67 применена двухэтапная 
тактика лечения. На первом этапе боль-
ным была выполнена РХПГ, ПСТ, литэкс-
тракция. Из них ПСТ на 4/4 осуществлено 
47, на ¾ – 20 пациентам. Без выписки из 
стационара через 2-3 дня выполнялась 
лапароскопическая холецистэктомия. У 
всех пациентов после ЛХЭ у ложа желч-
ного пузыря оставляли дренаж, который 
удаляли на следующий день. Такая оче-
редность лечения больных с холецисто-
холедохолитиазом является наиболее 
оптимальной из-за существующего риска 
неудачи выполнения РХПГ после ранее 
осуществленной лапароскопической холе-
цистэктомии. Осуществление обеих мани-
пуляций в одну госпитализацию выгодно 
из-за сокращения сроков медицинской и 
социальной реабилитации больных, эко-
номии медицинских ресурсов.

5 больных после РХПГ и ПСТ были выпи-
саны без выполнения лапароскопической 
холецистэктомии. Из них у 3 пациентов 
после РХПГ и ПСТ развились осложнения. 
У 2 больных было отмечено кровотечение 
из разреза дуоденального сосочка, у 1 раз-
вился РХПГ-индуцированный панкреатит 
легкой степени тяжести. Кровотечение было 
остановлено посредством эндоскопической 
аргоноплазменной коагуляции (1) и клипи-
рования (1). В обоих случаях кровотечение 
отмечено из проксимального края разреза 
дуоденального сосочка, кровопотеря у 1 
оценена как лёгкая степень, у 1 – как средняя 
степень тяжести. Гемотрансфузия не потре-
бовалась. Из 5 пациентов 2 повторно госпи-
тализированы через 1 месяц и им выпол-
нена лапароскопическая холецистэктомия. 
3 больным ввиду индекса коморбидности 
тяжелой степени, из-за сопутствующих забо-
леваний, в выполнении лапароскопической 
холецистэктомии отказано. Мы полагаем, 
что больным с холецистохоледохолитиазом 
и индексом коморбидности тяжелой сте-
пени РХПГ, ПСТ и литоэкстракция может 
явиться альтернативой лапароскопической 
холецистэктомии. 

У 12 больных с холецистохоледохолитиа-
зом хирургические вмешательства осущест-
влены по методике «Рандеву». У 3 из них 
эта методика оказалась вынужденной из-за 
невозможности санации желчных протоков, 
вследствие наличия крупных конкрементов 
в проксимальных отделах гепатикохоледоха. 
Вмешательство проводили в условиях эн-
дотрахеального наркоза, используя С-дугу. 
Сначала выполняли РХПГ, ПСТ, литэкстрак-

цию. После контрольного контрастирования 
и констатации полноты санации протоков 
выполняли лапароскопическую холецистэк-
томию. Полноту санации контролировали 
посредством холангиоскопии. Операцию 
завершали дренированием подпеченочного 
пространства и желчного протока по Керу. 
Все пациенты были выписаны в удовлетво-
рительном состоянии. Методика «Рандеву» 
позволяет выполнить гибридное вмешатель-
ства, используя возможности эндоскопиче-
ских и эндовидеохирургических технологий, 
избавляя пациента от необходимости по-
вторной госпитализации, дополнительного 
обследования и  анестезиологического по-
собия. Подобная тактика сокращает сроки 
госпитализации больных, не способствует 
росту различных послеоперационных ос-
ложнений. 

5 больных категорически отказались от 
выполнения эндоскопического вмешатель-
ства по поводу холедохолитиаза и стрикту-
ры дистального отдела желчного протока 
и БДС. Им выполнена холецистэктомия, 
поперечная супрадуоденальная холедохо-
литотомия, холедоходуоденоанастомоз по 
Роуленду – Мириззи из мини-доступа, ис-
пользуя кольцо и набор инструментов М.И. 
Прудкова. При интраоперационной ревизии 
протоков бужами Гегара провести буж 3 
мм в двенадцатиперстную кишку удалось 
только у 1 больного. Интраоперационная 
холедохоскопия была выполнена всем 5 па-
циентам. Признаков холангита и наличия 
новообразований не выявлено. Осложнения в 
послеоперационном периоде у этих больных 
не отмечены.

Заключение
Использование малоинвазивных техноло-

гий и их сочетание позволяет осуществлять 
лечение больных с осложненными формами 
желчнокаменной болезни с минимальным 
риском развития осложнений, способствуя 
существенному сокращению сроков ме-
дицинской и социальной реабилитации 
больных и экономии медицинских ресурсов. 
При желчнокаменной болезни удельный 
вес тяжелых форм стриктуры дистального 
отдела холедоха и большого дуоденального 
сосочка 2С – 3D степеней составляет 59,8%. 
Чреспросветные эндоскопические вмеша-
тельства позволяют устранить стриктуру 
дистальных отделов желчевыводящих про-
токов и осуществить их санацию у 94,7% 
больных.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Цель исследования. Оценить показатели легочной гипертензии и функционального состояния большого 
круга кровообращения у больных с острой декомпенсацией (ОД) хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
до и после лечения с применением мембранных диализных технологий.

Материал и методы. Обследовано 100 больных (54 мужчины (54,0%) и 46 женщин (46,0%) с ХСН до и 
после лечения с применением диализных технологий. Группу контроля (КГ) составили 30 практически 
здоровых мужчин и женщин. 

Все больные с ОД ХСН в зависимости от проводимого лечения разделены на 2 группы. В 1 группу вошли 
34 больных, которым проводилась стандартная медикаментозная терапия по рекомендациям Европейского 
общества кардиологов (ЕОК) (2016 и 2018), Российского общества кардиологов (РОК) (2016) и протоколам, 
утвержденным МЗиСЗН РТ (2015). Во 2 группу вошли 66 больных с ОД ХСН, которых условно разделили на 3 
подгруппы в зависимости от включения в стандартную терапию различных методов мембранных технологий: 2.1 
подгруппа – 36 больных, которым проводилась стандартная терапия (СТ) и изолированная ультрафильтрация 
(ИУФ); 2.2. подгруппа – 20 больных – СТ, высокопоточный гемодиализ (ВПГД)  и ультрафильтрация (УФ); 2.3. 
подгруппа – 10 больных – СТ и продленная гемодиафильтрация (ПГДФ). 

Методы исследования – общеклинические, физикальные, функциональные, лабораторно-инструментальные.
Результаты. У всех больных с ОД ХСН при поступлении на фоне гипергидратации, снижения систоло-ди-

астолической функции левого желудочка ЛЖ имеется выраженная легочная гипертензия (ЛГ). В 90,0% случаях 
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Актуальность
Хроническая сердечная недостаточность 

(ХСН), как исход большинства сердеч-
но-сосудистой и другой патологии, явля-
ется актуальной проблемой современной 
медицины. Она определяется тем, что с 
момента постановки диагноза в течение 5 
лет умирают более половины пациентов. 
Установлено, что уровень смертности от 
ХСН в 4-8 раз выше, чем в общей популя-
ции. Её распространенность в США и Ев-
ропе, по результатам эпидемиологических 
исследований, составляет 1-2% от общей 
популяции, достигая до 10% у лиц старше 
70 лет [2, 9]. По данным российских иссле-
дований ЭПОХА-ХСН и ЭПОХА-О-ХСН, 
распространенность I-IV функциональных 
классов (ФК) ХСН среди пациентов, об-
ратившихся в медицинские учреждения, 

составляет 7-10% [2, 5]. Гендерный анализ, 
осуществлённый в рамках этих исследова-
ний, выявил значительное преобладание 
доли женщин с хронической сердечной 
недостаточностью в общей когорте забо-
левших - 72% (мужчин - 28%) [2, 4, 5].

Возникновение острых состояний у этих 
больных, а также обострение сопутству-
ющей патологий приводят к быстрому 
прогрессированию симптомов сердечной 
недостаточности (СН), развитию её острой 
декомпенсаций (ОД) [1, 3].

По мнению ряда авторов, каждый эпизод 
ОД СН ухудшает тяжесть течения, прогноз 
пациентов с ХСН и требует не только специ-
ализированного лечения, но и временной 
коррекции предшествующей терапии ХСН, 
при показаниях - использование методов 
ультрафильтрации (УФ) [8, 11]. 

при ОД ХСН отмечаются переходные режимы кровообращения - от эукинетического к гиперкинетическому, в 
10,0% - выраженный гипокинетический застойный тип. 

Методики мембранных диализных технологий (ИУФ, ВПГД, УФ, ПГДФ) на фоне стандартной терапии ОД 
ХСН эффективно удаляют избыток жидкости из сосудистого русла, разгружая малый круг кровообращения и 
стабилизируя параметры общей и легочной гемодинамики. Более эффективными являются методики ВПГД 
с УФ и ПГДФ.

Заключение.  Изучение параметров общей гемодинамики, функционального состояния большого круга и легочного 
кровообращения имеет важное диагностическое, прогностическое значение и являются основой для целенаправленной 
персонализированной коррекции ОД ХСН.

Ключевые слова: сердечная недостаточность, острая декомпенсация, легочная гипертензия, систоло-диастоличе-
ская дисфункция

Aim. To assess the indicators of pulmonary hypertension and the functional state of the systemic circulation in 
patients with acute decompensation (AD) of chronic heart failure (CHF) before and after treatment using membrane 
dialysis technologies.

Material and methods. 100 patients (54 men (54,0%) and 46 women (46,0%) with CHF before and after treatment 
with dialysis technologies were examined. The control group (CG) consisted of 30 apparently healthy men and women.

All patients with AD CHF, depending on the treatment, are divided into 2 groups. Group 1 included 34 patients 
who underwent standard drug therapy according to the recommendations of the European Society of Cardiology (ESC) 
(2016 and 2018), the Russian Society of Cardiology (RSC) (2016) and the protocols approved by the Ministry of Health 
and Social Development of the Republic of Tajikistan (2015). Group 2 included 66 patients with AD CHF, who were 
conditionally divided into 3 subgroups depending on the inclusion of various methods of membrane technologies in 
the standard therapy: 2,1 subgroup - 36 patients who received standard therapy (ST) and isolated ultrafiltration (IUF); 
2,2. subgroup - 20 patients - ST, high-flux hemodialysis (HPHD) and ultrafiltration (UV); 2,3. subgroup - 10 patients - ST 
and prolonged hemodiafiltration (PGDF).

Research methods - general clinical, physical, functional, laboratory and instrumental.
Results. All patients with AD CHF on admission against the background of overhydration, decreased systol-

ic-diastolic function of the left ventricle of the left ventricle have severe pulmonary hypertension (PH). In 90,0% of 
cases with AD CHF, there are transient circulatory regimes - from eukinetic to hyperkinetic, in 10,0% - pronounced 
hypokinetic stagnant type.

Methods of membrane dialysis technologies (IUF, VPGD, UV, PGDF) against the background of standard therapy 
for AD CHF effectively remove excess fluid from the vascular bed, relieving the pulmonary circulation and stabilizing 
the parameters of general and pulmonary hemodynamics. More effective are the methods of HPHD with UV and PGDF.

Conclusion. The study of the parameters of general hemodynamics, the functional state of the systemic circle and 
pulmonary circulation is of great diagnostic, prognostic value and is the basis for targeted personalized correction 
of AD CHF.

Key words: heart failure, acute decompensation, pulmonary hypertension, systolic-diastolic dysfunction



22

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2021

Применение стандартной терапии (СТ) 
больным ХСН (ингибиторы ангиотен-
зин-превращающего фермента (или АРА), 
диуретики, β-адреноблокаторы, средства с 
положительным инотропным эффектом, 
периферические вазодилататоры и др.), 
особенно при её ОД, не всегда является 
эффективным, поэтому для повышения вы-
живаемости и продолжительности жизни 
пациентов, особенно при наличии хрони-
ческой болезни почек (ХБП), необходимо 
внедрение инновационных мембранных 
диализных технологий. 

Для выбора тактики ведения пациентов 
необходимо определять гемодинамический 
тип пациента на основании классификации 
J.S. Forrester (1977 год) [7, 9], согласно алго-
ритму [2].

При неблагоприятном типе у пациентов 
со сниженным сердечным выбросом (СВ) и 
высоким давлением заклинивания легочной 
артерии (ЛА) требуется агрессивная дегидра-
тационная и вазодилатационная терапия с 
включением положительных инотропных 
средств либо вспомогательное кровообра-
щение [2], а при неэффективности способов 
дегидратации [6] рекомендуется проведение 
УФ. Следует отметить, что изолированная 
УФ крови (Национальные рекомендации 
ВНОК и ОССН по диагностике и лечению 
ХСН, 2005) считается одним из эффективных 
способов, применяемых в лечении застойной 
ХСН, рефрактерных отеков или ОД ХСН. 
По мнению некоторых исследователей [6], 
изолированная УФ может применяться как 
альтернативный экстракорпоральный метод 
ликвидации явлений гиперволемии и избыт-
ка натрия, безопасно улучшающий гемоди-
намические показатели у пациентов с ХСН.

Выбор правильной тактики введения 
больных с ОД ХСН невозможно осуществить 
без изучения параметров гемодинамики, что 
и послужило целью проведения настоящего 
исследования.

Цель исследования
Оценить показатели легочной гипертен-

зии (ЛГ) и функционального состояния боль-
шого круга кровообращения у больных с ОД 
ХСН при поступлении и после проведении 
СТ и диализных технологий.

Материал и методы исследований 
Обследовано 100 больных (54 мужчины - 

54,0% и 46 женщин - 46,0%) с ХСН на момент 
поступления в Государственное учреждение 
(ГУ) «Городской научный центр реанимации 
и детоксикации», ГУ «Республиканский 
клинический центр кардиологии» МЗиСЗ 
РТ, а также на кафедрах эфферентной меди-

цины и интенсивной терапии, кардиологии 
с курсом клинической фармакологии Госу-
дарственного образовательного учреждения 
«Институт последипломного образования в 
сфере здравоохранения Республики Таджи-
кистан», а также в отделении кардиологии 
ГКБ №2 г. Душанбе, за период с 2017 по 2021 
годы. Полученные данные сравнены с анало-
гичными после применения СТ и диализных 
технологий. Заболеваемость ХСН увеличива-
лась с возрастом, достигая максимума в 40-77 
лет. При этом более 59% больных ХСН со-
ставляли лица трудоспособного возраста (от 
28 до 57 лет). 57,0% обследованных составляли 
жители села, 43% - города. В контрольную 
группу (КГ) вошли 30 практически здоровых 
мужчин и женщин.

При поступлении больных в клинику 
нами проводилось полное общеклиническое 
обследование (сбор жалоб, анамнеза жизни и 
заболевания по ХСН, полученное ранее лече-
ние и др.); физикальное (осмотр, пальпация, 
аускультация); лабораторные (определение 
водно-электролитного баланса, кислотно-ос-
новного состояния, газы, кислородотранс-
портная функция и токсичность крови) и 
инструментальные (рентгенография легких, 
УЗИ органов брюшной полости, почек, мало-
го таза и допплерометрия - в соответствии с 
рекомендациями Американской ассоциации 
ЭхоКГ), методы исследования. 

Систолическую функцию левого желудоч-
ка (ЛЖ) определяли допплерографической 
методикой по фракции выброса (ФВ) ЛЖ и 
ударному объему (УО мл).

УО = конечно-диастолический объем (КДО) - 
конечно-систолический объем (КСО)

Диастолическую функцию ЛЖ рассчи-
тывали по скорости раннего диастоличе-
ского наполнения (Е пик см/с); позднего 
диастолического наполнения (А пик см/с); 
соотношение скоростей раннего и позднего 
диастолического наполнения (Е/А); времени 
изоволюмического расслабления IVRT (мс).

Для рандомизации проспективный 
группы больных с ХСН применялись Евро-
пейские рекомендации (ESC 2016, 2018 гг.), в 
основу которых заложена ФВ ЛЖ. 

Оценка качества диализной терапии 
проводилась согласно клиническим реко-
мендациям Научного общества нефрологов 
России, Ассоциация нефрологов «Ключевые 
критерии качества диализной терапии» 
основанные на Европейских (EBPG, EBRP), 
Американских (K-DOQI, AAMI), междуна-
родных (KDIGO, ISPD) и Российских (2014) 
протоколах.



23

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2021

Качество гемодиализа (ГД)/гемодиафиль-
трации (ГДФ) оценивалось по критериям: 
частота сеансов ГД (3 раз/ в нед.) и общее 
эффективное диализное время (не менее 720 
мин/нед); объему перфузии крови (не менее 
240 л/ в нед/ или менее 80 л/ за сеанс) и объему 
инфузии при ГДФ (не менее 63 л/ в нед, не 
менее 21 л/ за сеанс); фактическая доза для 
spKt/V ≥1,4 или eKt/V ≥1,2 за сеанс ГД/ГДФ 
или по стандартизованному недельному Kt/V 
(по Gotch) ≥2,2. 

Эти типичные и специфичные признаки, 
а также шкала оценки клинического состоя-
ния (в модификации Мареева В.Ю.) больного 
ХСН в дальнейшем использовались для мо-
ниторинга до и после проведения комплекс-
ной интенсивной терапии (КИТ).

Все больные с ОД ХСН в зависимости 
от программы КИТ были разделены на 2 
группы. В 1 группу вошли 34 пациента с ОД 
ХСН, которым проводилась стандартная 
традиционная терапия (СТТ) (медикамен-
тозная) по рекомендациям ЕОК (2016 и 2018) 
и РОК (2016) и протоколам, утвержденным 
МЗиСЗН РТ (2015). Во 2 группу вошли 66 
больных ОД ХСН, которых условно раздели-
ли на 3 подгруппы в зависимости от вклю-
чения в СТ различных методов мембранных 
технологий: 2.1 подгруппа - 36 больных, ко-
торым проведена СТ и ИУФ; 2.2. подгруппа 
- 20 больных, которым выполнены СТ, ГД и 
УФ; 2.3. подгруппа – 10 больных, которым на 
фоне  СТ осуществлялась продленная гемо-
диафильтрация (ПГДФ).

По методике A. Dabestani оценивался 
кровоток в ЛА, временные и скоростные 
показатели (максимальная систолическая 
скорость кровотока - Vmax; время достиже-
ния максимальной скорости кровотока AT 
(мс); время правожелудочкового изгнания 
ЕТ(мс); отношение времени достижения 
максимальной скорости кровотока к времени 
правожелудочкового изгнания (АТ/ЕТ). 

По формуле A. Kitabatake и соавт. рассчи-
тывали среднее давление легочной артерии 
(СрДЛА):

СрДЛА = lg (СрДЛА) = -2,8 × АТ/ЕТ + 2,4
Также определялась среднее давление в 

легочной артерии (СДЛА): 
СДЛА = 20+1,1 АР

где: АР - систолический градиент давления 
в мм рт.ст., как сумма систолического тран-
стрикуспидального градиента давления и давле-
ния в правом предсердии.

По модифицированной методике дисков 
по Simpson определялись объемные пока-
затели правого желудочка (ПЖ) в систолу и 
диастолу, а также ФВ ПЖ.

Общие показатели гемодинамики рассчи-
тывались общепринятыми методиками, для 
определения типа кровообращения (нормо-, 
эу-, гипер-, гипокинетический) и коррекции 
нарушения кровообращения, артериальной 
гипертензии (АГ), число сердечных сокра-
щений (ЧСС, в мин) - по R-R интервалу. 
Определяли систолическое и диастолическое 
артериальное давление (АДсис и АДдиас); 

АДсрд= (АДсис и АДдиас)/3 +АДдиас 
в мм рт.ст.

СВ (л/мин)=ЧСС × УО
сердечный индекс (СИ л/мин/м2) = СВ (л/

мин) / S (м2)

Общее периферическое сосудистое сопро-
тивление (ОПСС, дин/с·см-5):

ОПСС = САД × 80/СВ л/мин

Изолированная ультрафильтрация (ИУФ) 
выполнялась на аппаратах Fresenius 4008S 
или применялся роликовый насос, а в каче-
стве массообменных устройств использованы 
диализаторы низкопоточные или низкопо-
точные высокоэффективные - в зависимости 
состояния гемодинамики.

При проведении ГДФ использовались 
высокопоточные диализаторы (высокопоточ-
ная (highflux), объем фильтрации составлял 
более 5 л.

УФ и подбор диализатора осуществляли 
по критериям, представлен-ным в таблице 1.

Таблица 1
Требуемый уровень УФ Необходимый Куф диализатора

<500 мл/час <3,0
500-1000 мл/час 3,0-4,0

>1000 мл/час 4,0-5,0

При КИТ больных с ОД ХСН нами прово-
дился динамический контроль волемических 
объемов до и после процедуры (ИУФ, ГДФ, 

ГД+УФ), а также введенной и выведенной жид-
кости, суточный и почасовой диурез, КОД и ос-
молярности крови, а также другие параметры.
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Полученные результаты обработаны при 
помощи ПК с использованием прикладного 
пакета «Statistica 6.0» (StatSoftInc., USA). Для 
абсолютных величин вычисляли среднее 
значения и ошибку среднего (М±m), значения 
разностной, вариационной статистикой по 
Стьюденту. Парные сравнения абсолютных 
величин проводились по U-критерию Ман-
на-Уитни - для сравнения независимых выбо-
рок, Т-критерию Вилкоксона - для сравнения 
зависимых выборок. Различия считались 
достоверными, если вероятность возможной 
ошибки (р), определенная по таблице, была 
меньше 0,05.

Результаты и их обсуждение
Результаты исследования показали, что 

практически у всех больных с ОД ХСН при 
поступлении на фоне гипергидратации, 
снижения систолической и диастоличе-
ской функций ЛЖ имеется выраженная 
ЛГ. Значительно повышенными оказались 
показатели СДЛА и СрДЛА в 1-ой (на 
162,3% и 171,8% соответственно, р<0,001) и 
во 2-ой (на 84,7% и 104,2% соответственно, 
р<0,001) группах, по сравнению с КГ. Также 
выявлено снижение показателя АТ/ЕТ на 
17,5% и 23,3% (р<0,001) соответственно по 
группам (рис.).

  
Показатели ЛГ у больных с ОД ХСН при поступлении

При изучении показателей функциональ-
ного состояния большого круга кровообра-
щения с учетом причины ОД, получаемого 
консервативного лечения и программного 
ГД у больных с ОД ХСН 1 группы выявлено, 
что, по сравнению с КГ, оказались достоверно 
повышенными: АДсист - на 44,8%, АДдиаст 
- на 43,9%, среднее диастолическое давление 
(СДД) - на 44,3% (p<0,001). При этом у этой 
категории больных отмечается снижение 
УО, УИ СВ и СИ, по сравнению с КГ, соответ-
ственно на 32,3%, 37,0%, 6,5% и 7,2% (p<0,001). 
Нарушения основных параметров общей 
гемодинамики происходят на фоне включе-
ния адаптивных механизмов регуляции, что 
выражалось компенсаторным повышением 
ЧСС на 53,0% (p<0,001) и ОПСС на 34,3% 
(p<0,001) (табл. 2).

У больных с ОД ХСН 2 группы, по срав-
нению с КГ, отмечается достоверное повы-
шение АДсист на 52,3%, АДдиас - на 48,5% 
и СДД - на 50,1% (p<0,001). При этом у этой 
категории больных имеется снижение УО, 
УИ СВ и СИ, по сравнению с КГ, соответ-
ственно (p<0,001) на 35,3%, 49,2%, 4,8% и 
12,3%. Также по сравнению с КГ отмечается 

компенсаторное повышение ЧСС и ОПСС 
на 55,2% и 56,7% соответственно (p<0,001) - у 
56 пациентов и выраженное их снижение - у 
10 больных с ОД ХСН.

На втором этапе исследования нами были 
изучены показатели ЛГ и функционального 
состояния большого круга кровообращения 
после КИТ с включением в программу мето-
дов ИУФ, ГД+УФ, ПГДФ. 

Сравнительная оценка статистических 
данных параметров гемодинамики, а также 
оценки клинического состояния больных 
по шкале ШОКС (в модификации Мареева 
В.Ю.) показала, что наиболее эффективным 
в коррекции ОД при ХСН является комби-
нированное применение СТ и методов мем-
бранных технологий: ИУФ, ГД+УФ, ПГДФ. 

Анализ показателей АДсист, АДдиаст 
и СДД после лечения в 1 группе больных, 
получивших СТ, показал незначительную 
эффективность, по срав-нению с данными 
контрольной и 2 группы. Поскольку отмеча-
лось их снижение, по сравнению с данными 
до лечения, всего лишь на 6,0%, 11,6% и 9,2% 
(р<0,001), показатели АДсис, АДдиас и СДД все 
еще оставались повышенными, по сравнению с 
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нормативными значениями - соответственно на 
36,2%, 27,2% и 31,0% (р<0,001). После лечения в 
1 группе больных, получивших СТ, отмечались 
положительные сдвиги по параметрам УО, 
УИ, СВ и СИ. Это выражалось в достоверном 

повышении УО на 5,6%, СВ на 7,0%, СИ на 7,8% 
(р<0,001) и снижение УИ на 8,1% (р<0,001). Так-
же после лечения у обследованных этой груп-
пы выявлено снижение ЧСС на 9,0% (р<0,001), 
ОПСС - на 1,2% соответственно.

Таблица 2
Некоторые показатели ЛГ у больных с ОД ХСН до и после лечения

Показа-
тели

Контр.
группа, 

n=30

1 группа
СТТ,
n= 34

2 – группа, n= 66
P2.1, n= 36

СТТ+ИУФ
2.2, n=20 

СТТ+ВПГД
2.3, n= 10

СТТ+ПГДФ

СДЛА,
мм рт.ст. 21,2±1,6

55,6±1,5 57,2±1,6 56,1±1,49 59,6±1,5
<0,001*p1=0,001*

p5<0,001*
p2=0,105
p5<0,001*

p3<0,001*
p5<0,001*

p4<0,001*
p5<0,001*

51,3±2,23 38,5±1,8 32,3±1,48 31,2±1,87

<0,001*p1<0,001*
p5<0,001*
p6<0,001*

p2=0,001*
p5<0,001*
p6<0,001*

p3=0,552
p5<0,001*
p6<0,001*

p4<0,001*
p5<0,001*
p6<0,001*

СрДЛА,
мм рт.ст. 17,6±1,4

32,5±1,3 34,5±1,7 35,8±0,97 37,5±2,0
<0,001*p1<0,001*

p5<0,001*
p2=0,013*
p5<0,001*

p3=0,022*
p5<0,001*

p4<0,001*
p5<0,001*

28,2±1,9 29,7±1,7 25,3±1,5 24,1±0,8

<0,001*p1<0,001*
p5<0,001*
p6<0,001*

p2=0,001*
p5<0,001*
p6<0,001*

p3=0,398
p5<0,001*
p6<0,001*

p4<0,001*
p5<0,001*
p6<0,001*

АТ/ЕТ 0,40±
0,02

0,33±0,19 0,32±0,17 0,31±0,15 0,29±0,14
<0,001*

p5<0,001* p5<0,001* p5<0,001* p5<0,001*
0,35±0,2 0,36±0,2 0,37±0,20 0,37±0,16

<0,001*p5<0,001*
p6=0,649

p5<0,001*
p6=0,410

p5<0,001*
p6=0,301

p5<0,001*
p6=0,411

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05): p1 – СТГ к 2.1, p2  – 2.1 к 2.2, p3 – 
2.2 к 2.3, p4 – СТГ к 2.3, p5 – к контролю, p6 – до к после

Сравнительный анализ параметров общей 
гемодинамики у больных с ОД ХСН 2 группы 
до и после лечения показал, что у 36 боль-
ных 2.1 подгруппы, получавших СТ и ИУФ, 
у 20 больных 2.2. подгруппы, получавших 
СТТ+ГД+УФ, и 10 пациентов 2.3. подгруппы, 
получавших СТТ+ПГДФ, обнаружена выра-
женная эффективность лечения, по сравне-
нию с данными контрольной и 1 групп.

Анализ показателей АДсис, АДдиас и 
СДД после лечения во 2 группе больных, 
получивших СТ и различные методы мем-
бранных диализных технологий, показал 
их снижение, по сравнению с данными до 
лечения, соответственно: в 2.1 подгруппе - на 
18,0%, 19,2% и 18,7% (р<0,001); в 2.2 подгруппе 
- на 25,0%, 21,8% и 23,1% (р<0,001) и в 2.3 под-

группе на 30,0%, 23,1% и 26,1% (р<0,001). При 
этом показатели АДсист, АДдиаст и СДД все 
еще оставались повышенными, по сравне-
нию с показателями КГ, соответственно: в 2.1 
подгруппе - на 24,6%, 47,3% и 49,2% (р<0,001); 
в 2.2 подгруппе - на 12,7%, 17,0% и 15,2% 
(р<0,001) и в 2.3 подгруппе - на 8,4%, 14,3% и 
11,8% (р<0,001). После КИТ во 2 группе боль-
ных, получивших СТТ+ИУФ, СТТ+ ГД+УФ, 
СТТ+ПГДФ, отмечаются более выраженные 
положительные сдвиги в сторону стабили-
зации параметров общего кровообращения, 
по сравнению c показателями 1 группы. Это 
выражалось в достоверном улучшении всех 
показателей во всех подгруппах 2 группы: 
УО на 15,9%, 15,1% и 19,7% соответственно 
(р<0,001); УИ - на 24,3%, 17,9% и 19,9% соответ-
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ственно (р<0,001). В то же время отмечается 
повышение СВ и СИ в 2.1 подгруппе на 9,3% 
и 12,9% (р<0,001) и снижение этих показате-
лей в 2.2 подгруппе на 8,2% и 10,0% (р<0,001)
соответственно, а в 2.3 подгруппе - снижение 
СВ на 6,1% (р<0,001) и повышение СИ на 
15,0% (р<0,001). Также после лечения во всех 
подгруппах отмечено снижение ЧСС соот-
ветственно на 19,8%, 20,0% и 22,4% (р<0,001). 
Анализ показателя ОПСС после лечения во 
2 группе (в 2.1 и 2.2 подгруппах) показал на 
его снижение на 20,8% и 16,03 (р<0,001), а в 
2.3 подгруппе, наоборот, имелось его повы-
шение на 73,7% (р<0,001). 

Необходимо отметить, что, несмотря на 
значительное улучшение общих показателей 
кровообращения, во всех подгруппах боль-
ных с ОД ХСН вследствие нивелирования 
острой гипергидратации, у большей части 
пациентов, у которых ранее (до лечения) 
выявлялись гиперкинетический и гипоки-
нетический режимы кровообращения, они 
перешли в эукинетический режим, что 
требовало дальнейшего мониторирования 
и лечения.

Сравнительный анализ методик СТ-
Т+ИУФ, СТТ+ГД+УФ, СТТ+ПГДФ по коррек-
ции гиперволемии при ОД ХСН показал, что 
они эффективно удаляют избыток жидкости 
из сосудистого русла, разгружая малый круг 
кровообращения и стабилизируя параметры 
общей и легочной гемодинамики. При этом 
более мягко и без клинически негативных 
сдвигов воздействует методика высокопоточ-
ного продленного гемодиализа (ВПГД)+УФ 
и ПГДФ.

Анализ показателей СДЛА, СрДЛА, АТ/
ЕТ после лечения в 1 группе больных, полу-
чивших СТ, показал незначительные поло-
жительные сдвиги, по сравнению с данными 
контрольной и 2 группы. 

После СТ отмечается снижение названных 
показателей, по сравнению с данными до ле-
чения: СДЛА и СрДЛА всего на 7,7% и 13,2% 
соответственно (р<0,001), а также повышение 
АТ/ЕТ на 6,1% (р<0,001) (табл. 2). Необходимо 
отметить, что, несмотря на проведенную СТ, 
показатели СДЛА, СрДЛА все еще оказались 
повышенными, по сравнению с данными КГ, 
на 142,0% и 60,2% соответственно (р<0,001), 
АТ/ЕТ - сниженным на 12,5% (Р<0,001) (табл. 
2). 

Сравнительный анализ параметров легоч-
ной гемодинамики у больных с ОД ХСН 2 
группы до и после лечения (табл. 2) показал, 
что у 36 больных 2.1 подгруппы, получавших 
СТТ+ИУФ, у 20 больных 2.2. подгруппы - 
СТТ+ ГД+УФ и 10 пациентов 2.3. подгруппы 

- СТТ+ПГДФ - отмечены выраженные поло-
жительные сдвиги, доказывающие эффектив-
ность мембранных диализных технологий в 
коррекции ОД, как по сравнению с данными 
1 группы, так и контрольной.

Анализ показателей СДЛА, СрДЛА и 
АТ/ЕТ после лечения во 2 группе больных, 
получивших СТ и различные методы мем-
бранных диализных технологий, показал, 
что в 2.1 подгруппе имеется снижение СДЛА, 
СрДЛА, по сравнению с данными до лечения, 
на 32,7%, 13,9% (р<0,001) соответственно и 
увеличение АТ/ЕТ на 12,5% (р<0,001); в 2.2 
подгруппе - уменьшение СДЛА, СрДЛА на 
42,4%, 29,3% (р<0,001) и увеличение АТ/ЕТ на 
19,4% (р<0,001); в 2.3 подгруппе уменьшение 
этих показателей соответственно на 47,7%, 
35,7% и 27,6% (р<0,001) (табл. 2). При этом 
показатели СДЛА, СрДЛА все еще остава-
лись повышенными, АТ/ЕТ – сниженным, 
по сравнению с показателями КГ: в 2.1 под-
группе соответственно на 81,6%, 96,0% и 10,0% 
(р<0,001), в 2.2 подгруппе - на 52,4%, 43,8% и 
7,5% (р<0,001) и в 2.3 подгруппе - на 47,2%, 
36,9% и 7,5% (р<0,001) (табл. 2). 

После КИТ во 2 группе больных, по срав-
нению c показателями 1 группы, получив-
ших комбинированные методы лечения ОД 
ХСН (СТТ+ИУФ, СТТ+ ГД+УФ, СТТ+ПГДФ), 
выявляются более выраженные положитель-
ные сдвиги в сторону стабилизации параме-
тров общего кровообращения и легочной 
гемодинамики, проявляющиеся уменьше-
нием клинических проявлений ЛГ, застоя 
по малому кругу. Сравнительный анализ 
методик СТТ+ИУФ, СТТ+ГД+УФ, СТТ+ПГДФ 
по коррекции гиперволемии при ОД ХСН 
показал, что более эффективными, проте-
кающими без осложнений, методиками 
являются ВПГД+УФ и ПГДФ.

Заключение
При ОД ХСН у больных отмечаются 

выраженные нарушения параметров об-
щего кровообращения с активацией ком-
пенсаторных адаптационных механизмов. 
В 90,0% случаях при ОД ХСН выявляются 
переходные режимы кровообращения от 
эукинетического к гиперкинетическому, в 
10,0% - явный гипокинетический застойный 
тип, при этом острая сердечно-сосудистая 
недостаточность клинически проявляется 
от субкомпенсированных до декомпенсиро-
ванных вариантов. Нарушения параметров 
общей гемодинамики у больных с ОД ХСН 
непосредственно взаимосвязанны и взаимо-
зависимы с функциональным состоянием 
ЛЖ, ПЖ и предсердий сердца, степенью 
тяжести нарушения их систолической и ди-
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астолической функции, выраженности ЛГ. 
Изучение параметров структурно-функци-
онального состояния сердца, общей гемо-
динамики и легочного кровообращения 
имеет важное диагностическое, прогно-
стическое значение и является основой для 
целенаправленной персонализированной 
коррекции ОД ХСН.
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Цель исследования. Изучить влияние комбинации плазмафереза и непрямого электрохимического окис-
ления на некоторые показатели регионарного кровотока печени при острой печеночной недостаточности.

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

Изучались биометрические, структурно-ультразвуковые и допплерографические характеристики печени до 
и после лечения с последующим сравнительным анализом.

Результаты. Анализ всех исследуемых структурно-гемодинамических параметров печеночного кровотока 
показал их значительное нарушение при поступлении: увеличение размеров правой и левой долей печени, 
ухудшение процессов внутрипеченочной гемодинамики и на фоне застойных явлений.

Заключение. В результате проведения комплексной интенсивной терапии с включением в программу 
методов экстракорпоральной гемо- и плазмокоррекции отмечается значительное улучшение параметров кро-
вообращения в печени как в системе воротной вены, так и средней печеночной артерии.

Ключевые слова: непрямое электрохимическое окисление плазмы, непрямое электрохимическое окисление крови, 
плазмаферез, острая печеночная недостаточность, гемодинамика, печень 

Aim. To study the effect of a combination of plasmapheresis and indirect electrochemical oxidation on some param-
eters of regional liver blood flow in acute liver failure.

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

Biometric, structural-ultrasound and Doppler characteristics of the liver were studied before and after treatment 
with subsequent comparative analysis.

Results. Analysis of all studied structural and hemodynamic parameters of hepatic blood flow showed their signifi-
cant impairment on admission: an increase in the size of the right and left lobes of the liver, deterioration of intrahepatic 
hemodynamic processes and against the background of stagnation.

Conclusion. As a result of complex intensive therapy with the inclusion of methods of extracorporeal hemo- and 
plasma correction in the program, there is a significant improvement in the parameters of blood circulation in the liver, 
both in the portal vein system and in the middle hepatic artery.

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

Актуальность
Острая печеночная недостаточность 

(ОПечН) – симптомокомплекс с клиниче-
скими и лабораторными проявлениями 
острого повреждения печени, печеноч-
но-клеточной недостаточностью и энцефа-
лопатией [5]. Несмотря на современные до-
стижения в диагностике и лечении ОПечН, 
остаются не до конца решенными многие 
аспекты этой патологии, что приводит 
к прогрессированию процесса и потере 
функции печени более чем на 80-90%, что 
сопровождается высокой летальностью и 
инвалидностью [5, 7]. 

В последние годы отмечается тенденция 
роста числа больных с заболеваниями печени 
во всём мире и, в том числе, в Республике 
Таджикистан, что связано с полиэтиоло-
гичными причинами и патогенетическими 
механизмами, которые в большинстве слу-
чаев сопровождаются развитием печёноч-
ной недостаточности и других органных 
дисфункций.

ОПечН фактически протекает с развити-
ем энцефалопатии и отека головного мозга, 
ДВС-синдромом, эндогенной интоксикацией 
разной степени выраженности, а также гепа-
то-ренальными, гепато-пульмональными и 
сердечно-сосудистымй проявлениями, про-
ходящими на фоне нарушения параметров 
общего и регионарного кровообращения от 
компенсированных до декомпенсированных 
вариантов, приводящих к крайне неблаго-
приятному прогнозу исходу заболевания 
[2, 4, 5].

Прогноз и исход ОпечН зачастую зависят 
от своевременной диагностики, правильной 
комплексной интенсивной терапии как 
этиологических, так и патогенетических 
механизмов, связанных с цитотоксическим 
и цитопатическим эффектом, действующих 
отдельно или в совокупности [2, 6]. 

Терапия больных с ОПечН основана на 
современных международных и регионар-
ных рекомендациях, но в определенных 
клинических ситуациях она недостаточно 
эффективна в связи с прогрессированием 
патологического процесса, развитием орган-
ных и системных дисфункций, что требует 
включения в программу лечения методов 
экстракорпоральной коррекции мембран-
ных (гемодиализ, гемодиафильтрация, плаз-
маферез и др.) и окислительных технологий 
(непрямое электрохимического окисления 
крови и плазмы (НЭХО и П), озонирование) 
и др. [1-5]. 

Цель исследования
Изучить влияние комбинации плазмафе-

реза и непрямого электрохимического окис-
ления на некоторые показатели регионарно-
го кровотока печени при острой печеночной 
недостаточности.

Материал и методы исследований 
Проведен проспективный анализ резуль-

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

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

У обследованных больных ОПечН - ги-
перострая форма развилась в 65,0%, острая 
– в 18,3%, подострая – 16,7% случаев. Анализ 
причин ОПечН, обусловлен цитотоксиче-
ским действием в 45,0% случаев, цитопати-
ческим – в 35,0% или совокупным - в 20,0%. 

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

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

Исследования во всех группах больных 
проводились при поступлении, до и после 
проведения КИТ с включением в программу 
ВОПФ, ВОПФ+НОЭК и ВОПФ+НОЭП. 

ПФ проводился по фильтрационной мето-
дике на аппарате для мембранного лечебного 
и донорского плазмафереза АМПл-"ТТ" (тор-
говая марка «ГЕМОФЕНИКС»). Сбор плазмы 
осуществлялся в контейнеры для заготовки 
крови с консервантом или контейнеры для 
забора плазмы от комплекта аппарата «Ге-
мофеникс». 

На электрохимической установке ЭДО-4 
(производства России) получали оптималь-
ной и безопасной концентрации раствор 
NaClO 0,006% (600 мг/л) для внутривенного 
введения и 0,12% (1200 мг/л) - для введения в 
контейнер с плазмой. 

Для внутривенного введения NaCIO, 
профилактики осложнений и достижения 
лечебного эффекта мы строго придержи-
вались правил подготовки к процедуре, 
включающих восстановление достаточного 
венозного кровотока, достижения нормо-
волемии (под контролем ОЦК (ОЦП), Hb, 
достижения Ht 36-40%, ЦВД 4-8 см. водн. ст.), 
а также производили инфузии в крупные 
вены. С целью обеспечения адекватной бел-
ковой защиты форменных элементов крови 
проводилась коррекция гипопротеинемии, 
динамический контроль гемостаза и глюкозы 
крови на этапах до и после инфузии. 

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

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

Для изучения биометрических, струк-
турно-ультразвуковых и допплерографи-
ческих характеристик печени пациентам 
проводилось ультразвуковое исследование 
печени с помощью ультразвуковой системы 
ALOKASSD - 3500 (Япония) с использованием 
мультичастотного конвексного датчика UST - 
9123 (2-6 MHz) и аппарата фирмы (Panasonic) 
«Multivisor ADR-2000» по общепринятым 
методикам.

Структурно-функциональное состояние 
печени у практически здоровых (ПЗД) и 
больных определялось: по диаметру, ско-
ростным показателям кровотока, средней 
скорости кровотока (ССК), объемной ско-
рости кровотока (ОСК) как в воротной вене 
(ВВ), так и в собственной печеночной артерии 
(СПА), а также вычислялись допплерогра-
фические индексы и форма допплеровской 
кривой кровотока печеночных вен. Вычис-
ление средней скорости кровотока (ССК) в 
воротной вене, собственной печеночной ар-
терии проводилось при помощи программы 
автоматического расчета кривой скоростей 
кровотока.

Объемную скорость кровотока (ОСК) (мл/
мин) определяли по формуле:  

ОСК = πR2 × CCK × 60

где: R – радиус

Индекс застоя (ИЗ) ВВ (см с) вычисляли по 
методике F. Moriyasu et al. (1986):  

ИЗ = S ВВ/ ССК ВВ

где: S ВВ – площадь поперечного сечения ВВ. 

Печеночный сосудистый индекс (ПСИ) 
(см/с), предложенный T. Iwao et al. (1997), 
вычислялся по формуле: 

ПСИ = ССК ВВ/ ПИ CПА

Допплеровский перфузионный индекс 
(ДПИ) и допплеровское потоковое соотно-
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шение (ДПС) вычисляли по модифициро-
ванному способу E. Leen et al. (1991). 

ДПИ = ОСК СПА / ОПОК

где: ОПОК – общий печеночный объемный 
кровоток, равный ОСК СПА + ОСК ВВ; 

ДПС = ОСК СПА/ ОСК ВВ

E. Leen et al. в расчетах ДПИ, ДПС и ОПОК 
использовали ОСК в общей печеночной арте-
рии, которая, как известно, делится на СПА 
и гастродуоденальную артерию, последняя 
не принимает участия в артериальном кро-
воснабжении печени. 

В импульсном режиме при допплерсоно-
графии печени определяли спектр скоростей 
кровотока в ВВ и СПА: максимальная систо-
лическая скорость кровотока (Vмакс); мини-
мальная диастолическая скорость кровотока 
(Vмин); индекс резистентности Пурсело:

ИР = (Vмакс. – Vк.д.)/Vмакс;

пульсационный индекс Геслинга: 
ПИ = (Vмакс.– Vк.д.)/Vср);

систоло-диастолическое отношение:
СДО = Vмакс./Vмин.

Количественные данные среди всех 
групп оценивали параметрическими мето-
дом однофакторного дисперсионного ана-
лиза (ANOVA). На первом этапе сравнения 
всех групп между собой определяли одно-
родность групп по Levene’s test. При одно-
родных дисперсиях оценку производили 
по F-критерию Фишера, при разнородных 
дисперсиях – по F-критерию Уэлча. В слу-
чае статистически значимых различий про-
водили post-hoc анализ. При однородных 
дисперсиях использовали критерий Тьюки, 
при разнородных дисперсиях - критерий 
Геймса-Хауэлла. Сравнение связанных 
совокупностей в случае нормального рас-
пределения оценивали по парному t-кри-
терию, в случае распределения, отличного 
от нормального, использовали критерий 
Вилкоксона.

Результаты и их обсуждение
Так как в печень кровь поступает из систе-

мы ПА в 1/4 объема крови, а в ВВ - 3/4 объема, 
то у больных ОПечН при поступлении изме-
рялись и вычислялись параметры: собствен-
ной печеночной артерии - диаметр, Vс.,Vд., 
Vср, ПИ, ИР, СДО, ОСК; в воротной вене - ди-
аметр , ССК, ОСК, ИЗ; допплерографические 
индексы - ОПОК, ДПИ, ДПС, ПСИ; косой 
вертикальный размер ПД и верхне-нижний 
размер ЛД, которые показали развитие 

выраженных нарушений регионарного и 
интрапеченочного кровотока в зависимости 
от тяжести состояния процесса. У больных с 
ОПечН при поступлении в зависимости от 
тяжести течения заболевания проявляются 
взаимозависимые и взаимоотягощающие 
реакции типа гемодинамики, степени пор-
тального и артериального кровотока в пече-
ни, которые протекали по 3 типам (нормо-, 
гипо-, - и гиперреактивный), что являлось 
патогенетическим фоном нарушения функ-
ций печени, клинически протекающих от 
компенсированных до декомпенсированных 
форм.

Исходя из целей исследования, нами про-
веден анализ печеночного кровообращения у 
больных с ОПечН после КИТ (табл.).

Анализ структурно-гемодинамических 
показателей печени у больных ОпечН по 
подгруппам в зависимости от методики ле-
чения показал значительное динамическое 
улучшение регионарного и внутрипеченоч-
ного кровотока (табл.).

Анализ параметров косого вертикального 
ПД и верхне-нижнего размеров ЛД после ле-
чения показал их снижение, по сравнению с 
данными при поступлении, во всех 2А, 2ВС1, 
2ВС2, 2ВС3 подгруппах: на 12,0% (p<0,001) 
и на 11,2% (p<0,001); на 13,5% (p<0,001) и 
на 13,8% (p<0,001); на 15,2% (p<0,001) и на 
14,9% (p<0,001); на 17,0% (p<0,001) и на 16,5% 
(p<0,001) соответственно.

Уменьшение размеров правой и левой 
долей печени свидетельствует об улучшении 
процессов внутрипеченочной гемодинамики 
и уменьшении застойных явлений, что видно 
по динамическому улучшению показателей 
в ВВ и СПА, а также ИЗ ВВ (табл.).

Исследования также показали, что пока-
затели портального кровотока -  ССК, ОСК в 
ВВ и диаметра ВВ, связанные с уменьшением 
степени ЛГ, улучшением функционального 
состояния правого желудочка сердца, имели 
выраженную тенденцию к улучшению. Так, 
отмечается уменьшение диаметра ВВ, по 
сравнению с показателями до лечения, во 
всех подгруппах: в 2А подгруппе до показа-
телей нормы, в 2ВС 1 подгруппе - на 12,1% 
(p<0,001), в 2ВС 2 - на 15,4% (p<0,001), в 2ВС 3 
- на 17,2% (p<0,001). В то же время после КИТ 
улучшаются скоростные характеристики в 
ВВ. Так, увеличилась ССК и ОСК: в 2А под-
группе на 12,3% (p<0,001) и на 4,3% (p<0,001); 
в 2ВС 1 подгруппе - на 16,1% (p<0,001) и на 
15,5% (p<0,001); в 2ВС 2 - на 18,1% (p<0,001) 
и на 17,3% (p<0,001); в 2ВС 3 подгруппе - на 
19,5% (p<0,001) и на 19,8% (p<0,001) соответ-
ственно.
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Вышеприведенные данные подтвержда-
ют улучшение показателя индекса застоя 
после лечения, по сравнению с данными 
до лечения, так как показатели ИЗ соответ-

ственно уменьшились: в 2А подгруппе на 
8,2% (p<0,001), в 2ВС 1 подгруппе на 13,1% 
(p<0,001), в 2ВС 2 на 14,2% (p<0,001), в 2ВС 3 на 
29,3% (p<0,001) соответственно (табл.).

Таблица 1
Структурно-гемодинамические показатели печени больных ОпечН по группам после КИТ 

с включением в программу методов ВОПФ, ВОПФ+НЭХОК, ВОПФ+НЭХОП

Показатели
2.1 

подгруппа 
n=14 

(23,3%)

2ВС 1 
подгруппа 

n=26 
(60,0%)

2ВС 2 
подгруппа 

n=10 
(16,7%)

2ВС 3 
подгруппа 

n=10 
(16,7%)

ПЗД 
n=30 p

Косой 
вертикальный 

размер ПД, 
мм

127,2±0,4 129,5±0,4 130,8±0,6 131,7±0,6

132,1±0,6 p<0,001*
-3,7 

p1<0,001*
-2,0 

p1=0,007*
-1,0 

p1=0,726
-0,3 

p1=0,996
12,0 

p2<0,001*
13,5 

p2<0,001*
15,2 

p2<0,001*
17,0 

p2<0,001*

Верхне-
нижний 

размер ЛД, 
мм

69,4±0,4 70,9±0,5 72,0±0,5 72,6±0,6

74,2±0,5 p<0,001*
-6,5 

p1<0,001*
-4,4 

p1<0,001*
-3,0 

p1=0,116
-2,2 

p1=0,406
11,2 

p2<0,001*
13,8 

p2<0,001*
14,9 

p2<0,001*
16,5 

p2<0,001*

Диаметр ВВ, 
мм

9,4±0,4 9,6±0,3 9,9±0,6 10,4±0,7
9,4±0,2 p=0,5050,0 

p2=0,926
12,1 

p2=0,002*
15,4 

p2=0,038*
17,2 

p2=0,010*

ССК в ВВ, см/c

14,8±0,3 13,8±0,3 13,4±0,3 12,9±0,3

15,1±0,2 p<0,001*
-1,8 

p1=0,900
-8,5 

p1=0,001*
-11,2 

p1=0,001*
-14,5 

p1<0,001*

12,3 
p2=0,002*

16,1 
p2<0,001*

18,1 
p2=0,004*

19,5 
p2<0,001*

ОСК в ВВ, мл/
мин

584,1±0,2 648,8±0,4 650,4±0,4 647,5±0,4

564,4±0,3 p<0,001*
3,5 

p1<0,001*
14,6 

p1<0,001*
15,2 

p1<0,001*
14,7 

p1<0,001*
4,3 

p2<0,001*
15,5 

p2<0,001*
17,3 

p2<0,001*
19,8 

p2<0,001*

ИЗ ВВ, см/с

0,06±0,005 0,08±0,005 0,52±0,013 0,79±0,014

0,05±0,003 p<0,001*
28,5 

p1=0,902
56,4 

p1=0,003*
938,2 

p1<0,001*
1483,7 

p1<0,001*
8,2 

p2=0,012*
13,1 

p2=0,068
14,2 

p2<0,001*
29,3 

p2<0,001*

Диаметр 
СПА, см

0,4±0,03 0,4±0,02 0,4±0,03 0,±0,04
0,4±0,03 p=0,42211,0 

p2=0,374
14,6 

p2=0,070
12,6 

p2=0,269
15,0 

p2=0,096

Vс., см/с в 
СПА

56,6±0,5 53,1±0,4 52,0±0,3 49,8±0,4

58,1±0,2 p<0,001*
-2,5 

p1=0,066
-8,6 

p1<0,001*
-10,5 

p1<0,001*
-14,4 

p1<0,001*
11,9 

p2<0,001*
13,5 

p2<0,001*
17,8 

p2<0,001*
19,9 

p2<0,001*
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Vд., см/с в 
СПА

14,8±0,3 15,3±0,2 14,3±0,3 13,0±0,3

15,9±0,1 p<0,001*
-6,8 

p1=0,007*
-3,8 

p1=0,128*
-10,3 

p1<0,001*
-18,0 

p1<0,001*
12,3 

p2=0,002*
14,2 

p2<0,001*
16,9 

p2<0,001*
18,5 

p2<0,001*

Vср, в cм/с 
СПА

28,8±0,2 27,9±0,2 26,8±0,3 25,3±0,3

28,4±0,2 p<0,001*
0,2 

p1=0,831
-2,8 

p1=0,390
-6,5 

p1=0,001*
-11,9 

p1<0,001*

12,0 
p2<0,001*

13,8 
p2<0,001*

17,5 
p2<0,001*

19,4 
p2<0,001*

ПИ в СПА
1,5±0,05 1,4±0,03 1,4±0,03 1,5±0,04

1,4±0,03 p=0,328-0,2 
p2=0,900

-0,5 
p2=1,000

0,4 
p2=0,823

0,8 
p2=0,882

ИР в СПА
0,7±0,04 0,7±0,03 0,7±0,04 0,7±0,05

0,7±0,03 p=0,930-0,1 
p2=1,000

-0,2 
p2=0,907

0,2 
p2=0,885

0,4 
p2=0,901*

СДО ПА

3,8±0,07 3,5±0,04 3,7±0,05 3,8±0,04

3,6±0,04 p<0,001*
6,1 

p1=0,033*
-3,6 

p1=0,213
1,3 

p1=0,979
6,0 

p1=0,083
-0,4 

p2=0,950
-0,6 

p2=0,689
0,4 

p2=0,798
1,2 

p2=0,397

ОСК в СПА 
мл/мин

214,4±0,3 152,0±0,3 135,6±0,4 116,5±0,4

285,2±0,7 p<0,001*
-24,6 

p1<0,001*
-46,5 

p1<0,001*
-52,2 

p1<0,001*
-59,0 

p1<0,001*
13,0 

p2<0,001*
15,1 

p2<0,001*
19,6 

p2<0,001*
22,5 

p2<0,001*

ОПОК, мл/
мин

798,7±0,4 799,0±0,3 786,0±0,3 763,8±0,2

890,4±0,4 p<0,001*
-10,3 

p1<0,001*
-10,2 

p1<0,001*
-11,7 

p1<0,001*
-14,2 

p1<0,001*
-0,2 

p2=0,066
-11,0 

p2<0,001*
-12,6 

p2<0,001*
-15,3 

p2<0,001*

ДПИ

0,3±0,03 0,2±0,02 0,2±0,03 0,2±0,02

1,0±0,04 p<0,001*
-72,0 

p1<0,001*
-80,1 

p1<0,001*
-82,0 

p1<0,001*
-84,1 

p1<0,001*
13,2 

p2=0,431
29,3 

p2=0,047*
36,8 

p2=0,223
44,7 

p2=0,104

ДПС

0,4±0,03 0,2±0,02 0,2±0,03 0,2±0,02

0,5±0,03 p<0,001*
-26,4 

p1=0,003*
-52,8 

p1<0,001*
-58,1 

p1<0,001*
-63,9 

p1<0,001*
18,1 

p2=0,210
36,2 

p2=0,004*
43,9 

p2=0,111
52,7 

p2=0,111

ПСИ, см/с

10,0±0,2 10,2±0,2 9,5±0,3 8,9±0,2

10,2±0,3 p=0,018*
0,0 

p1=1,000
0,0 

p1=1,000
-6,5 

p1=0,577
-12,9 

p1=0,067
12,6 

p2=0,026*
16,6 

p2=0,002*
17,4 

p2=0,010*
18,5 

p2=0,009*
Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05), р1 – к контрольной 

группе, р2 – до к после.
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У больных с ОПечН при поступлении в 
зависимости от тяжести течения патологии 
были выявлены выраженные нарушения в ар-
териальной системе печени, что выражалось 
в уменьшения диаметра СПА, скоростных 
показателей Vс, Vд, Vср, ИР, ПИ, СДО и др.

Анализ этих показателей после лечения 
показал выраженные сдвиги в артериаль-
ном кровообращении печени в сторону 
улучшения во всех подгруппах 2 проспек-
тивной группы. Уменьшались артериальный 
спазм сосудов и микроциркуляции, что 
выражалось увеличением диаметра СПА, 
по сравнению с показателями до лечения, 
во всех подгруппах 2А, 2ВС1, 2ВС2, 2ВС3: на 
11,0% (p<0,001); на 14,6% (p<0,001); на 12,6% 
(p<0,001); на 15,0% (p<0,001) соответственно 
(табл.). 

Увеличение диаметра СПА после лече-
ния значительно повлияло на скоростные 
показатели - Vс, Vд, Vср, по сравнению с 
показателями до коррекции: в 2 А подгруппе 
отмечалось их повышение на 11,9% (p<0,001), 
на 12,3% (p<0,001) и на 12,0% (p<0,001); в 2ВС 
1 подгруппе на 13,5% (p<0,001), на 14,2% 
(p<0,001) и на 13,8% (p<0,001); в 2ВС 2 подгруп-
пе на 17,8% (p<0,001), на 16,9% (p<0,001) и на 
17,5% (p<0,001); в 2ВС 3 подгруппе на 19,9% 
(p<0,001), на 18,5% (p<0,001), 19,4% (p<0,001) 
соответственно (табл.). 

При сравнении Vс, Vд, Vср после лечения 
с контрольными значениями выявлено незна-
чительное снижение скоростных показателей 
в СПА в 2А, 2ВС 1, 2 ВС 2 и 2ВС 3 подгруппах: 
соответственно по Vс на 2,5%, 8,6% (p<0,001), 
10,5% (p<0,001) и на 14,4% (p<0,001); по Vд на 
6,8%, 3,8%, 10,3% (p<0,001) и на 18,0% (p<0,001); 
по Vср на 0,2%, 2,8%, 6,5% (p<0,001) и на 11,9% 
(p<0,001), т.е. статистически достоверно, в 
основном, в 2ВС 2 и 2ВС 3 подгруппах с тяже-
лым и крайне тяжелым состоянием, что тре-
бовало дальнейшей прицельной коррекции 
этих нарушений у больных ОПечН.

Нарушение скоростных показателей СПА 
происходит не только от сдвигов параметров 
общей гемодинамики, гиповолемии, но из-
менения тонуса внутрипеченочной микро-
циркуляции, снижения резистентности сте-
нок сосудов и повышения их сопротивления, 
что является компенсаторно-адаптивным 
механизмом регуляции кровообращения в 
печени. Эти изменения связаны с ПИ, ИР и 
СДО, которые, по сравнению с показателями 
контрольной группы, были повышенными. 
Исследования у больных с ОПечН после 
лечения также показали, что вследствие 
восстановления скоростных показателей в 
СПА также трансформировались данные 

ПИ, ИР и СОД (табл.), что также положи-
тельно воздействовало не только на общие 
параметры гемодинамики, но на повышение 
ОСК в СПА по сравнения с показателями до 
лечения. В то же время при сравнении ОСК в 
СПА после лечения с контрольной группой 
отмечается, что она еще снижена в 2А под-
группе на 24,6% (p<0,001), в 2ВС 1 подгруппе 
- на 46,5% (p<0,001), в 2ВС 2 подгруппе - на 
52,2% (p<0,001), в 2ВС 3 подгруппе - на 59,0% 
(p<0,001), что указывает на необходимость 
дальнейшей КИТ этих больных (табл.). 

Улучшение функционального кровообра-
щения в системах ВВ и СПА в печени после 
КИТ подтверждаются положительными 
достоверными сдвигами интегральных по-
казателей - ОПОК, ДПИ, ДПС, а также ПСИ 
(табл.). При сравнительном анализе этих 
показателей с данными до лечения выявлено, 
что в 2 А подгруппе имеется недостоверное 
снижение ОПОК на 0,2% (p<0,001), повыше-
ние индексов ДПИ на 13,2% (p<0,001), ДПС - 
на 18,1% (p<0,001) и ПСИ - на 12,6% (p<0,001); 
в 2ВС 1 подгруппе имеется достоверное 
снижение ОПОК на 11,0% (p<0,001), повы-
шение интегральных индексов ДПИ на 29,3% 
(p<0,001), ДПС - на 36,2% (p<0,001) и ПСИ - на 
16,6% (p<0,001); в 2ВС 2 подгруппе достовер-
ное снижение ОПОК на 12,6% (p<0,001), повы-
шение ДПИ на 36,8% (p<0,001), ДПС - на 43,9% 
(p<0,001) и ПСИ - на 17,4% (p<0,001); в 2ВС 3 
подгруппе достоверное снижение ОПОК на 
15,3% (p<0,001), повышение индексов ДПИ 
на 44,7% (p<0,001), ДПС - на 52,7% (p<0,001) и 
ПСИ - на 18,5% (p<0,001) (табл.).

Заключение
Таким образом, у больных ОПечН после 

КИТ с включением в программу методов 
экстракорпоральной коррекции происходит 
значительное улучшение кровообращения в 
печени как в системе ВВ, так СПА, что также 
положительно влияет на параметры общей 
гемодинамики, значительно стабилизируя 
их. Однако в группах с тяжелым и крайне 
тяжелым течением ОПечН, несмотря на 
прогресс после КИТ, требуется дальнейшая 
коррекция параметров гемодинамики и го-
меостаза до стабилизации всех клинических 
показателей у этой категории больных.
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Цель исследования. Оптимизировать методы оценки структуры контузий глазного яблока у детей.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов исследования 152 историй болезни 

(форма 003) детей с диагнозом: «контузия глазного яблока»: с легкой степенью повреждения было 130 (85,5%), 
средней степенью - 17 (11,2%), с тяжелой - 4 (2,6%) ребёнка. Выраженные нарушения зрения на фоне глубокого 
повреждения глазного яблока имелись у 1 (0,7 %) ребенка. Преобладали мальчики - 97 (63,8%).

Результаты. Преимущественно повреждения глаза относились к первой, легкой, степени тяжести – 85,5%, в 
комбинации с ушибом дополнительного придаточного аппарата глаза. Частота повреждения глазного яблока 
у мальчиков была выше в 2 раза, в 27,5% наблюдений это были дети школьного возраста. Своевременное по-
ступление в специализированный стационар с целью получения квалифицированной медицинской помощи 
сразу после получения травмы отмечалось в 75,7% наблюдений.

Заключение. Наиболее частыми причинами возникновения у детей повреждений глазного яблока раз-
личной степени тяжести являются неполноценный контроль за ними родителями, недостаточная занятость 
в свободное от учебы время, особенно во время каникул, слабая санитарно-просветительная работа среди 
детей и их родителей.

Ключевые слова: дети, орган зрения, контузия, офтальмотравматизм, травма глаза

Aim. To optimize methods of assessment the structure of the eyeball contusions in children.
Material and methods. A retrospective analysis of the results of a study of 152 case histories (form 003) of 

children with a diagnosis of "eyeball contusion" was carried out: 130 (85,5%) with mild damage, 17 (11,2%) with 
moderate damage, 4 with severe damage. (2,6%) child. Severe visual impairments against the background of 
deep damage to the eyeball were present in 1 (0,7%) child. Boys predominated - 97 (63,8%).

Results. Mostly eye injuries belonged to the first, mild, severity – 85,5%, in combination with a bruise of the 
additional accessory apparatus of the eye. The incidence of damage to the eyeball in boys was 2 times higher, in 
27,5% of cases they were school-age children. Timely admission to a specialized hospital in order to receive qual-
ified medical care immediately after injury was noted in 75,7% of cases.

Conclusion. The most common causes of damage to the eyeball of varying severity in children are inadequate con-
trol over them by their parents, insufficient employment in their free time, especially during vacations, and poor health 
education among children and their parents.

Key words: children, organ of vision, contusion, ophthalmic injury, eye injury

Актуальность
Неотложные состояния в офтальмологии 

остаются одной из самых распространенных 

и серьезных проблем, которые требуют не-
медленного принятия решения для сохране-
ния зрения. Травма глаза является причиной 
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слепоты более чем у полумиллиона человек 
во всем мире и частичной потери зрения у 
многих других, и часто является основной 
причиной односторонней потери зрения, 
особенно в развивающихся странах [3, 4].

В структуре тупых травм глаза лидиру-
ющее место занимает контузия, ее доля со-
ставляет 33% от всех травм глаза [1, 3]. Тупые 
повреждения органа зрения происходят на 
производстве, в быту, при авариях автотран-
спорта, у детей во время игр. Контузии глаз 
также часто сочетаются с ранениями и кон-
тузиями головы и других частей тела. Доля 
детского травматизма в общей структуре 
глазного травматизма составляет 10,3-20,5% 
[1-5].

Клинико-эпидемиологический анализ 
травм органа зрения у детей, находившихся 
на стационарном лечении в детском глазном 
отделении ГУ «Национальный медицинский 
центр “Шифобахш”», за 2013 г. показал, что 
частота детского травматизма органа зре-
ния составляет 40,9%. Причем травмы чаще 
регистрировались у мальчиков из сельской 
местности в возрасте от 3 до 6 лет [2].

Травма глаза может привести к инвалиди-
зации детей и стать причиной выраженного 
косметологического дефекта [5, 6]. Существу-
ют различные виды офтальмотравматизма: 
удары палкой, камнем, снежком, мячом, из 
игрушечного пистолета, кулаком, удар при 
падении и др. В большинстве случаев детский 
офтальмотравматизм регистрируется при 
различных видах опасных игр (озорство с ог-
нем и взрывоопасными веществами, стрельба 
из лука и рогатки и др.).

Таким образом, неотложные состояния в 
офтальмологической практике, несмотря на 
бурное развитие диагностических и лечебных 
манипуляций, на современном этапе могут 
приводить к полной потере зрения. Непол-
ноценное лечение нередко приводит таких 
детей к инвалидности, что поднимает эту 
проблему в социальной значимости.

Цель исследования 
Оптимизировать методы оценки структу-

ры контузий глазного яблока у детей.
Материал и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ 

результатов исследования 152 историй бо-
лезни (форма 003) детей, находившихся на 
стационарном лечении в детском глазном 
отделении ГУ «Национальный медицин-
ский центр “Шифобахш”» Республики Тад-
жикистан, г. Душанбе, за период 2016-2019 
гг. с диагнозом: «Контузия глазного яблока». 
Распределение больных по возрастам было 
следующим: до 3 лет – 14, до 7 лет 65 – де-

тей, до 10 лет – 48 детей и пациентов до 14 
лет – 25 человек. 

Всем поступившим больным были про-
ведены следующие методы исследования 
состояния глаза: определение остроты 
зрения с максимальной коррекцией, метод 
фокального освещения, осмотр в проходя-
щем свете, биомикроскопия, офтальмоско-
пия, тонометрия, В-сканирование глазного 
яблока и по показаниям ОКТ сетчатки, 
диска зрительного нерва и угла передней 
камеры.

Результаты и их обсуждение 
Результаты ретроспективного анализа 

показывают, что из 152 поступивших на 
стационарное лечение детей с контузией 
глазного яблока с легкой степенью повреж-
дения было 130 (85,5%) человек, тяжесть по-
вреждения глазного яблока средней степени 
– у 17 (11,2%) больных, с тяжелой степенью 
повреждения – 4 (2,6%) ребёнка, выражен-
ные нарушения зрения на фоне глубокого 
повреждения глазного яблока отмечены у 1 
(0,7 %) больного ребенка. Характерным яв-
ляется большее поступление мальчиков - 97 
(63,8%), это в 2 раза больше по количеству, 
чем девочек.

У жителей города повреждения глазного 
яблока с контузией наблюдались в 102 (67,1%) 
случаях. Характеризуя травмы глазного ябло-
ка в зависимости от времени года, нужно 
отметить, что в летний период они возникли 
у 21,7% (n = 33), в осенний  у 21,0% (n=32). 

Апогей возникновения повреждений глаз-
ного яблока у детей отмечается в выходные 
дни, что свидетельствует о неправильном 
распределении предоставленного времени 
у школьника, неналаженности организации 
быта, недостаточном контроле со стороны 
родителей. Повреждение глаза у детей наи-
более часто наблюдалось в условиях улицы 
– 73 (48,1%), в домашних условиях травмы 
получены в 49 (32,2%) наблюдениях. Во время 
учебы травма глазного яблока была отмечена 
у 21 (13,8%) ребёнка, у детей ясельного воз-
раста - в 9 (5,9%) случаях. 

По причине собственной неосмотритель-
ности повреждения глазного яблока отме-
чены в 71 (46,7%) наблюдении, на игровых 
площадках травмирование глаза у детей 
отмечено в 56 (36,8%) случаях. В некоторых 
эпизодах, вследствие неосторожного воз-
действия второго лица – в 17 (11,2%) или 
во время игры с некоторыми животными 
повреждения глазного яблока отмечены у 8 
(5,3%) детей. 

Терапия в условиях стационара у 115 
(75,7%) детей с повреждением глазного ябло-
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0,3. Существенным был уровень уменьшения 
остроты зрения, чем от повреждения первой, 
легкой степени, которая восстановилась в 
последующем на 50%. 

Выбор тактики хирургического вмеша-
тельства зависел от характера травмы, глу-
бины повреждения, от сопровождающего 
повреждения дополнительного аппарата 
глаза и конъюнктивы.

Третья, тяжелая, степень повреждения 
глазного яблока отмечалась такими из-
менениями, как кровоизлияние в стекло-
видное тело - у 3 (2%), вывих хрусталика 
в стекловидное тело - у 2 (1,3%) больных, 
очень редко наблюдалось самое грозное 
осложнение - воспаление всей сосудистой 
оболочки глаза – 1 (0,6%), в комбинации с 
повреждением вспомогательного аппарата 
глаза - в 2 (1,3%) случаях, скоплением крови 
в глазу – в 1 (0,6%) случае, кровоизлиянием 
в переднюю камеру глаза - у 3 (2%) боль-
ных, явления катаракты после получения 
травмы отмечены у 3 (2%) больных. Из 
всех поступивших 2 (1,3%) больным было 
произведено удаление измененного стекло-
видного тела и рубцовой ткани из полости 
стекловидного тела и с поверхности сетчатки 
для устранения её натяжения и отслоения, 
оперативное вмешательство при поврежде-
нии века было проведено одному ребенку. 
Уменьшение угла остроты зрения на фоне 
тяжелого повреждения глазного яблока до 
степени светоощущения было отмечено 
у всех категорий поступивших детей, что 
является следствием возникших признаков 
неблагоприятных факторов повреждения, 
таких как помутнение роговицы по причине 
ее высыхания на фоне денервации круговой 
мышцы глаза, воспалительные изменения 
сосудистой оболочки и сетчатки глаза.

При повреждении глазного яблока 
крайне тяжелой степени, с выраженными 
клиническими проявлениями больные те-
рапию получают в условиях стационара. 
Необходимо подчеркнуть, что с крайне тя-
желыми повреждениями глазного яблока, 
которые привели к необратимым послед-
ствиям, был доставлен один ребенок, 11 
лет. Тяжелая травма глазного яблока у него 
привела к полному отрыву зрительного 
нерва и сопровождалась воспалением сли-
зистой оболочки конъюнктивы, эрозивными 
изменениями роговицы, кровоизлиянием 
в переднюю камеру глаза. Острота зрения 
была равна нулю с момента обращения в 
специализированный стационар вплоть до 
выписки, несмотря на проводимую консер-
вативную терапию.

ка преимущественно проводилась в первый 
день получения травмы, в течение трех часов 
от момента повреждения глаза обращений 
за медицинской помощью было 62 (40,8%) 
случая, в течение 6 – 7 часов от времени трав-
мы глаза обратился 41 (27%) пострадавший, 
с длительностью до 14 часов от момента 
повреждения глаза было 12 (7,9%), после 
прохождения суток с начала травмирования 
глаза поступили 15 (9,8%) человек. Характер-
ным было и более позднее поступление детей 
после повреждения глазного яблока: так, на 
второй день обратились 13 (8,6%), на третьи 
и более сутки для лечения были госпитали-
зированы 9 (5,9%) детей.

Клинические проявления при поврежде-
нии глазного яблока первой, легкой, степени 
характеризовались возникновением берли-
новского помутнения сетчатки – в 48 случаях 
(31,6%), субконъюктивальными гематомами у 
2 больных (1,3%), скоплением крови в перед-
ней камере (гифема) – у 25 (16,4%) человек, 
эрозивными изменениями роговицы – в 23 
(15,1%) наблюдениях, проявлениями кера-
тита после повреждения глазного яблока – в 
3 (2%) случаях, частичным гемофтальмом - у 
3 (2%) больных. Вышеуказанные изменения 
проявлялись комбинацией повреждения 
глазного яблока, век - у 51 (33,5%) больного, 
гифемой - в 7 (4,6%) наблюдениях. В первый 
день госпитализации острота зрения у боль-
ных была без особых изменений, а некоторое 
её снижение было неощутимым (от 0,8 до 0,9), 
комплексная терапия в динамике наблюде-
ния способствовала восстановлению остроты 
зрения в полном объеме.

При повреждении глазного яблока второй, 
средней, степени тяжести, отмечалась клини-
ческая картина кровоизлияния в переднюю 
камеру глаза - у 7 (4,6%) больных, эрозивные 
изменения роговицы - в 6 (3,9%) случаях, по-
вреждения роговицы без проникновения – у 
3 (2%), кератит после травмирования глаза – у 
4 (2,6%), воспаление роговицы и увеального 
тракта - у 2 (1,3%) пациентов. Комбинация 
данных повреждений в 7 (4,6%) случаях от-
мечалась с контузией век и конъюнктивы, 
а наличие гематомы века выявили у 3 (2%) 
больных. В первые дни стационарного лече-
ния уменьшение остроты зрения отметили у 
всех пострадавших, в пределах от 0,02 до 0,8. 
Динамика восстановления остроты зрения 
после комплексной терапии у больных была 
следующая: в 3 (2%) наблюдениях острота 
зрения восстановилась до 1,0; в 11 случаях 
- от 0,8 до 0,6; у 4 больных восстановление 
остроты зрения наблюдали от 0,5 до 0,4; в 5 
наблюдениях восстановление было от 0,4 до 
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Заключение
Таким образом, причинами возникнове-

ния у детей повреждений глазного яблока 
различной степени тяжести являются не-
полноценный контроль за ними родителя-
ми, недостаточная занятость свободного от 
учебы времени, особенно во время каникул. 
Другой причиной частого повреждения 
глаза является слабая санитарно-просвети-
тельная работа среди детей и их родителей. 
Так, по собственной неосмотрительности 
травмы были получены в 46,7% случаев, 
во время игры повреждениям глаза были 
подвергнуты 36,8% детей. Преимущественно 
повреждения глаза относились к первой, 
легкой, степени тяжести – 85,5%, в комбина-
ции с ушибом дополнительного придаточ-
ного аппарата глаза. Частота повреждения 
глазного яблока у мальчиков была выше в 2 
раза, притом в 27,5% наблюдений это были 
дети школьного возраста. Необходимо под-
черкнуть, что своевременное поступление 
в специализированный стационар с целью 
получения квалифицированной меди-
цинской помощи сразу после получения 
травмы отмечалось в 75,7% наблюдений, 
что содействовало удовлетворительным ре-
зультатам лечения, благоприятному исходу 
заболевания.
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ХУСУСИЯТҲОИ ИНКИШОФИ АФСУРДАГИИ КАСБӢ 
ДАР КОРМАНДОНИ СОҲАИ ТИБ ДАР ДАВРАИ 

ПАНДЕМИЯИ COVID-19

Кафедраи забонҳо бо курси иттилооти компютерии Муассисаи давлатии таълимии “Дониш-
кадаи таҳсилоти баъдидипломии кормандони соҳаи тандурустии Ҷумҳурии Тоҷикистон”

Каримиён Қ.М., Шехов А.М.

ОСОБЕННОСТЕЙ РАЗВИТИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО 
ВЫГОРАНИЯ СРЕДИ МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 

В ПЕРИОД ПАНДЕМИИ COVID-19

Кафедра языков с курсом информационных технологий ГОУ “Институт последипломного 
образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан”

Karimiyon Q.M., Shekhov A.M.

FEATURES OF THE DEVELOPMENT OF PROFESSIONAL BURN 
OUT IN MEDICAL PERSONNEL DURING COVID-19 PANDEMIC

State Education Establishment «Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of Republic 
of Tajikistan»

Мақсади таҳқиқот. Омӯхтани самт ва хусусиятҳои ба амал омадаи афсурдагии касбӣ дар байни кормандони 
тиб дар давраи пандемияи Covid-19.

Мавод ва усулҳо. Таҳқиқот тариқи тестгузаронии психологӣ бо истифода аз саволномаи психологии 
«Афсурдагии касбӣ»-и К. Маслач ва С. Ҷексон аз тарафи Н. Водопьянова ва У. Старченко мутобиқкардашуда 
гузаронида шуд.

Шахсони пурсидашуда аз ҳисоби кормандони соҳаи тандурустии Ҷумҳурии Тоҷикистон, ки дар давраи авҷи 
бемории Covid-19 дар мамлакат (апрел-декабри соли и 2020), дар мубориза оид ба пешгирӣ ва табобати бемории 
мазкур фаъолона иширок намуда буданд, интихоб карда шуданд. Ҳамагӣ дар таҳқиқот 40 нафар мутахассисони 
муассисаҳои тиббии гуногуни кишвар, аз ҷумла 22 мард ва 18 зан иштирок намуданд. Сину соли миёнаи шахсони 
пурсидашудагон – 40 солро ташкил намуда, собиқаи кориашон аз 1 то 39 сол юуд, ки нишондоди миёнаашон 
ба 13 сол баробар мебошад.

Натиҷаҳо. Ҳамагӣ пурсидашудагон бе истисно мавриди афсурдагии касбӣ қарор гирифта буданд: дар 53% - 
сатҳи баланди афсурдагӣ ва дар 25% - сатҳи бениҳоят баланди афсурдагӣ, мушоҳида мешуд. Таҳлили муқоисавии 
натиҷаҳо мувофиқи омили гендерӣ нишон дод, ки мардҳо нисбат ба занҳо бештар ба сатҳи нисбатан баланди 
афсурдагӣ тамоюл доранд. Сатҳи афсурдагии касбии кормандон вобаста аз болоравии сину сол ва собиқаи 
кории онҳо ҷараёни мавҷмонанд дорад. Дар шароитҳои пандемия мондашавии эҳсосотӣ дар кормандони тиб 
шиддатноктар гузашта, нишонаҳои хитилоли шудшиносӣ нисбат ба шароитҳои «муқаррарӣ»-и корӣ 2 маротиба 
бештар ва самаранокии касбӣ бениҳоят возеҳ паст мушоҳида мешуд. 

Хулоса. Дар кормандони соҳаи тиббие, ки дар шароити пандемия Covid-19 фаъолият намуданд, сатҳи балан-
ди афсурдагии касбӣ мушоҳида карда мешавад. Дар нишондодҳои интегралии хусусиятҳои асосии афсурдагии 
касбӣ дар даври авҷи Covid-19, нисбат ба шароитҳои муқаррарии кори табибон фарқиятҳои возеҳ ҷой доранд. 
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Далели мазкурро ҳангоми банақшагирии фаъолияти табибон дар ҳолатҳои фавқулодда барои пешгирӣ ва 
табобати афсурдагии касбӣ метавон ба инобат гирифт.

Калимаҳои калидӣ: алоими афсурдагии эҳсосотӣ, афсурдагии касбӣ, пандемия

Цель исследования. Изучение уровня и особенностей развития профессионального выгорания среди ме-
дицинского персонала в период пандемии Covid-19.

Материал и методы. Исследование было проведено посредством психологического тестирования с исполь-
зованием психологического опросника «Профессиональное выгорание» К. Маслача и С. Джексона, адаптиро-
ванного Н. Водопьяновой и Е. Старченковой.

Респонденты были отобраны из числа сотрудников сферы здравоохранения Республики Таджикистан, 
которые в период вспышки заболевания Covid-19 в стране (апрель-декабрь 2021 года) принимали активное 
участние в борьбе по профилактике и лечению данного заболевания. Всего в исследовании приняли участие 
40 специалистов различных медицинских учреждений республики, в том числе 22 мужчины и 18 женщин. 
Средний возраст изучаемых - 40 лет, стаж работы представителей выборки вариьирует от 1 до 39 лет, средний 
показатель которого равен 13 годам.

Результаты. Все, без исключения, опрошенные были подвержены профессиональному выгоранию: у 53% - 
высокий уровень, у 25% - крайне высокий уровень. Сравнительный анализ результатов по гендерному фактору 
показал, что мужчины чаще, чем женщины, склонны к более высокому уровню выгорания. Уровни профессио-
нального выгорания персонала в зависимости от увеличения возраста и стажа работы сотрудников имеет вол-
нообразную динамику. В условиях пандемии эмоциональная усталость у медицинских сотрудников протекает 
острее, симптомы деперсонализации, по сравнению с «обычными» рабочими условиями, проявляются в 2 раза 
больше, а профессиональная результативность заметно снижается.

Заключение. У медицинского персонала, работающего в условиях пандемии Covid-19, наблюдается высокий 
уровень профессионального выгорания. В интегральных показателях основных характеристик профессионального 
выгорания в период вспышки Covid-19, по сравнению с привычными рабочими условиями врачей, имеют место 
значимые отличия. Этот факт можно учесть при планировании деятельности врачей в чрезвычайных условиях 
для профилактики и лечения профессионального выгорания. 

Ключевые слова: синдром эмоционального выгорания, профессиональное выгорание, профессиональное выгорание, 
пандемия

Aim. Study of the level and characteristics of the development of professional burnout among medical personnel 
during the Covid-19 pandemic.

Material and methods. The study was conducted through psychological testing using the psychological questionnaire 
"Professional burnout" K. Maslach and S. Jackson, adapted by N. Vodopyanova and E. Starchenkova.

The respondents were selected from among the health workers of the Republic of Tajikistan who, during the outbreak 
of the Covid-19 disease in the country (April-December 2021), took an active part in the fight to prevent and treat this 
disease. In total, 40 specialists from various medical institutions of the republic took part in the study, including 22 men 
and 18 women. The average age of the subjects is 40 years, the work experience of the representatives of the sample 
varies from 1 to 39 years, the average of which is 13 years.

Results. The results obtained showed that all studied, without exception, are subject to professional burnout, for example, 
53% have a high level and 25% have an extremely high level of this phenomenon. A comparative analysis of the results by gender 
showed that men are more likely than women to have higher burnout rates. The analysis of the obtained results showed that 
the indicators are relatively identical in terms of the gender factor, and the levels of professional burnout of personnel, depend-
ing on the increase in the age and length of service of employees, have a wave-like dynamics. It was found that in a pandemic, 
emotional fatigue in medical staff is more acute, symptoms of depersonalization are 2 times more manifested in comparison 
with “normal” working conditions, and professional performance is noticeably reduced.

Conclusion. Medical personnel working in the Covid-19 environment have a high level of burnout. There are 
significant differences in the integral indicators of the main characteristics of professional burnout during the Covid-19 
outbreak compared to the usual working conditions of doctors. This fact can be taken into account when planning 
the activities of doctors in emergency conditions and treating their professional burnout.

Key words: emotional burnout syndrome, professional burnout, professional burnout in medical staff, professional burnout 
in medical staff in a pandemic

Мубрамият
Соли 2020 бо дарбаргирии як қатор ҳоди-

саҳое, ки бо паҳншавии бемории Covid-19 
ва эълони пандемияи ин бемории сироятӣ 

алоқаманд мебошанд, дар таърихи инсоният 
нақши амиқ гузошт. Амалан тамомии ни-
зомҳо тағйироти муайянеро аз сар гузарони-
данд ва дар ин замина баҳодиҳӣ ба зуҳуроти 
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гуногуни иҷтимоӣ низ ҳуқуқ пайдо намуд, ки 
бо назардошти меъёри “қабл” ва “баъд” аз 
пандемияи Covid-19 амалӣ гардад. 

Дар шароите, ки пас аз хуруҷи бемории 
мазкур ба вуҷуд омад, талабот ба хадамоти 
тиббӣ якбора афзуд. Ин ҳолат сарбории 
табибонро даҳҳо маротиба зиёд кард, ки 
дар якҷоягӣ бо таъсири омилҳои хатари си-
роятёбӣ аз бемории эҳтимолан марговар ва 
изтироби шадиди иҷтимоӣ метавонистанд 
заминаҳои ташаккули вайроншавиҳои гуно-
гуни психоэмотсионалӣ, аз ҷумла афсурда-
гии эмотсионалӣ ё касбиро ташкил диҳанд. 
Кормандони тиббӣ ба гурӯҳи мутахассисоне 
дохил мешаванд, ки вобаста ба хусусиятҳои 
фаъолияти касбии худ дар шароитҳои 
меъёрӣ низ зери хатари баланди гирифтор-
шавӣ ба афсурдагии касбӣ қарор доранд. 
Тадқиқотҳои зиёде, ки дар давраҳои гуногун 
ва минтақаҳои мухталифи олам бо иштиро-
ки кормандони риштаҳои гуногуни амалияи 
кори тиббӣ гузаронида шудаанд, гувоҳи ин 
мебошанд, шароитҳои фавқулодда ба мисли 
пандемия бошанд, танҳо ин равандро тақви-
ят мебахшанд. Маҳз ҳамин андеша асоси 
фарзияи таҳқиқотии моро ифода мекунад, 
яъне мо тахмин менамоем, ки зери таъсири 
омилҳои дар боло зикргардида сатҳи афсур-
дагии касбии табибони дар шароити панде-
мияи Covid-19 фаъолиятнамуда, баландтар 
аст ва он зуҳуроти ба худ хос дорад.

Истилоҳи афсурдагӣ (аз анг. burnaut-фар-
судашавӣ, “корхӯрдагӣ”) бори аввал дар 
соли 1974 аз ҷониби Ҳ. Фрейденбергер 
барои тавсифи вайроншавиҳои касбии 
ахлоқӣ, эмотсионалӣ ва хастагии музмин 
истифода шудааст, ки ӯ дар кормандони 
муассисаҳои психиатрӣ мушоҳида намуда 
буд. Тадқиқотҳои минбаъда нишон доданд, 
ки чунин ҳолат барои тамоми кормандони 
касбҳои намуди «одам-одам» хос аст ва па-
дидаи ниҳоят паҳнгардида мебошад. Ба ин 
далел такя намуда, ҳатто баъзе тадқиқотчи-
ён онро «мушкилоти асосии инсоният дар 
замони муосир» унвон кардаанд. 

Афсурдагии касбӣ бо хасташавии умумии 
психикию ҷисмонӣ ва пастшавии қаноат-
мандӣ аз кори хеш тавсиф дода мешавад. 
Корманд мисли пештар фаъолӣ зоҳир наме-
кунад, новобаста аз кушишҳои зиёд самара-
нокии кор паст мешавад, ки ин ба пастшавии 
худбаҳодиҳӣ бурда мерасонад, истироҳати 
меъёрӣ хастагиро бартараф карда намета-
вонад ва одамро ҳолати апатикӣ фаро ме-
гирад, ки тадриҷан ба депрессия мубаддал 
мегардад. Қайд карда мешавад, ки ҳангоми 
афсурдагии касбӣ муносибати апатикӣ ва 
бепарвоёна натанҳо ба кор, балки умуман 

нисбати шавқу ҳавасҳои ҳаётӣ ба вуҷуд 
меояд, он ба солимии ҷисмӣ ва психикии 
мутахассис таъсири манфӣ расонида, мета-
вонад ба шаклгирии вобастагӣ аз машрубот 
ва маводи мухаддир мусоидат кунад ва ҳатто 
то ба майлҳои суитсидӣ бурда расонад.

К. Маслач муайян намуда буд, ки ин син-
дроми афсурдагӣ се унсури асосиро дар бар 
мегирад: хастагии эмотсионалӣ, деперсо-
нализатсия ва коҳиш ёфтани дастовардҳои 
касбӣ. Тибқи тавсифи муаллиф дар зери 
хастагии эмотсионалӣ ҳисси беҳолии эмот-
сионалӣ фаҳмида мешавад, ки бо фаъолияти 
корӣ алоқаманд аст. Зери мафҳуми деперсо-
нализатсия бошад, муносибати беэътиноёна 
ба кор ва объектҳои меҳнати хеш дар назар 
дошта мешавад ва он дар соҳаи фаъолияти 
иҷтимоӣ асосан маънои муносибати беҳис 
ва ғайриинсондӯстонаро ба шахсони ҷиҳати 
табобат, ва машварат муроҷиатнамударо 
дорад. Мафҳуми коҳиши дастовардҳои касбӣ 
- ба вуҷуд омадани ҳисси бесалоҳиятии касбӣ 
дар кормандон, ҳисси номуваффақӣ дар 
соҳаи фаъолияти касбиро ифода мекунад.

Ба андешаи Воробева М.А. низ афсурдагии 
касбӣ пеш аз ҳама аз хусусиятҳои фардию 
психологии шахс сарчашма мегиранд, ки на-
танҳо аз тавсифдиҳандаҳои демографӣ, бал-
ки аз омилҳои алоқаманд бо муҳити корӣ низ 
бештар ба инкишофи он таъсир мерасонанд 
[3]. Қайд карда мешавад, ки бо боло рафтани 
синнусол эҳтимолияти инкишофи афсур-
дагӣ пасттар мегардад, яъне ба он бештар 
кормандони ҷавони нав ба фаъолияти касбӣ 
оғознамуда ҳассосанд. Аммо, новобаста аз ин 
аксарияти муҳаққиқон чунин мешуморанд, 
ки синнусол, ҷинсият, собиқаи корӣ ва дигар 
тавсифдиҳандаҳои иҷтимоӣ-демографӣ бо 
афсурдагии касбӣ алоқаи бевосита надоранд. 
Ба андешаи аксарият дар инкишофи афсур-
дагӣ тарзи инфиродии эътино ба вазъиятҳои 
стрессогенӣ нақши нисбатан бештар дорад 
[4]. Маслач қайд мекунад, ки афсурдагӣ – ин 
аздаст додани иқтидори эҷодӣ, аксуламал 
ба ғусса нест, балки мушкилотест, ки дар 
заминаи стресси аз муоширати байнишахсӣ 
шаклгирифта ба вуҷуд меояд [2].

Дар умум, омилҳоеро, ки аз ҷониби 
муҳаққиқони гуногун қайд карда мешаванд, 
метавон ба зергурӯҳҳои омилҳои шахсиятӣ 
(локус назорат, тобоварии шахсӣ, системаи 
ҳимояи психологии шахс, соҳаи маромнокӣ, 
ифроти характер, дараҷаи изтиробнокӣ, ҳас-
сосии эмотсионалӣ, типи реактивияти эмот-
сионалӣ (мизоҷ)), омилҳои ташкилӣ (ҳаҷми 
сарбории корӣ, гуногунсамтии фаъолият ва 
зиддияти нақшҳо, муҳити низоъангез, на-
будани дастгириҳо, ҳавасмандии нокифоя, 
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мушкилиҳои корӣ ва ғ.) тасниф намуд. Ак-
сарият чунин мешуморанд, ки одатан сабаби 
афсурдагӣ ҳамбастагии як қатор омилҳо аст. 
Вале вазъияти инфиродии рушди касбӣ ме-
тавонад таъсири онҳоро тақвият бахшад ва 
ё баракс паст намояд [1].

Бо назардошти ин мо низ дар навбати худ 
зимни таҳлили адабиёти илмии ба масъала 
бахшидашуда, қайд менамоем, ки ба афсур-
дагии корманд агар аз як ҷониб мушкилоти 
бо сарбории ҷисмонӣ дахлдошта, аз қабили 
нодуруаст банақшагирии реҷаи кору исти-
роҳат, “ғарқшавӣ ба кор” ва ҳавасмандкунии 
нокифоя таъсир расонанд, пас аз ҷониби ди-
гари онро таассуроти зиёди эмотсионалӣ ба 
вуҷуд меоваранд, ки зимни робитаҳои мурак-
каби иҷтимоӣ дар раванди фаъолияти касбӣ 
ҳосил мешаванд. Андешаи Л.И. Ларентсова 
низ ҳаминро тасдиқ мекунад, ки мувофиқи 
он ба шумори омилҳои бавуҷудоварандаи 
стрессҳои касбӣ метавон беморони изти-
робиро ворид намуд, ки натанҳо ба ҳолати 
эмотсионалии мутахасис таъсири манфӣ 
мегузоранд, балки ба фаъолияти касбии ӯ 
шиддати иловагиро бор мекунанд, ки барои 
ӯ воқеан ҳам стрессзо аст.

Ҳадафи таҳқиқот
Мақсади таҳқиқоти моро омӯзиши дараҷа 

ва хусусиятҳои инкишофи афсурдагии касбӣ 
дар байни кормандони тиббӣ дар давраи 
пандемияи Covid-19 ташкил медиҳад.

Усули таҳқиқот
Таҳқиқот бо усули тестгузаронии пси-

хологӣ дар намуди инфиродӣ бо истифода 
аз пурсишномаи психологии “Афсурдагии 
касбӣ”-и К. Маслач ва С. Ҷексон баргузор 
карда шуд. Методикаи мазкур дар замони 
муосир барои тадқиқ ва муайянсозии па-
дидаи афсурдагии касбӣ яке аз воситаҳои 
мувофиқтарин эътироф гардида, дар шак-
ли вариантҳои ҷудогона барои гуруҳҳои 

гуногуни касбӣ таҳия карда шудааст. Ба 
мақсадҳои тадқиқотии мо он варианти ин 
тест, ки барои кормандони соҳаи тиб тартиб 
дода шудааст, мувофиқ мебошад. Варианти 
мазкури тест аз 22 муҳокима доир ба ҳиссиёт 
ва таассуроти алоқаманд бо фаъолияти касбӣ 
иборат аст, ки дараҷаи зоҳиршавии онҳо аз 
ҷониби озмудашавандагон баҳогузорӣ карда 
мешавад. Тест аз ҷониби муҳаққиқоти рус 
Н. Водопянова ва Е. Старченкова мутобиқ 
карда шудааст. Бо дарназардошти он, ки ин 
муҳити илм ва амалияи тиббӣ дар кишвари 
мо бо дигар давлатҳои пасошуравӣ, аз ҷумла 
Россия ҳаммонанд аст, варианти аз ҷониби 
ин муҳаққиқон мутобиқкардашуда қобили 
қабул шуморида шуда ва бо забони рӯсӣ ба 
озмудашавандагон пешниҳод карда шуд.

Озмудашавандагон аз ҷумлаи кормандо-
ни соҳаи тандурустии Ҷумҳурии Тоҷики-
стон, ки дар давраи авҷи бемории Covid-19 
дар кишвар (апрел – декабри соли 2021) дар 
самти мубориза бо пешгирӣ ва табобати ин 
беморӣ фаъолият кардаанд, интихоб карда 
шуданд. Ҳамагӣ 40 нафар озмудашавандагон 
аз муассисаҳои гуногуни тиббии ҷумҳурӣ 
фаро гирифта шуданд. Бо мақсади таъмини 
имконияти муқоисавии натиҷаҳо озмудаша-
вандагон аз ҷумлаи намояндагони гурӯҳҳои 
гуногуни синнусолӣ, ҷинсӣ ва дорои собиқаи 
гуногуни корӣ интихоб гардиданд. Ҳамагӣ 22 
нафар мардон ва 18 нафар занон ба озмоиш 
ҷалб гардиданд. Синну соли озмудашаванда-
гон аз 25 то 63 солро дар бар гирифта, синни 
миёнаашон 40 соларо ташкил медиҳад. Со-
биқаи кории иштирокчиёни озмоиш бошад 
аз 1 то 39 сол тағйир ёфта, ба ҳисоби миёна 
тақрибан ба 13 сол баробар аст.

Арзёбии натиҷаҳои тести “Афсурдагии 
касбӣ»-и К. Маслач ва С. Ҷексон ба воситаи 
ду ҷадвали меъёрӣ сурат мегирад (ниг. ба 
ҷадвалҳои 1 ва 2).

Ҷадвали 1
Меъёрҳои баҳодиҳӣ барои нишондиҳандаҳои интегралӣ дар тести 

“Афсурдагии касбӣ»- и К. Маслач ва С. Ҷексон

Зершкала Гуруҳҳо Сатҳи 
паст

Сатҳи 
миёна

Сатҳи 
баланд

Сатҳи 
ниҳоят 
баланд

Холдиҳӣ: 1 хол 2 хол 3 хол 5 хол
Хастагии 
эмотсионалӣ

мардон 5-15 16-24 25-34 бештар аз 34
занон 6-16 17-25 26-34 бештар аз 34

Деперсонализатсия 
(беэътиноӣ, нафрат)

мардон 2-4 5-12 13-15 бештар аз 15
занон 1-4 5-10 11-13 бештар аз 14

Самаранокии касбӣ
мардон 37-48 34-28 27-23 22 ва камтар
занон 37-48 35-28 27-22 21 ва камтар
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Ҷадвали 2
Дараҷабандии нишондиҳандаҳо дар тести

“Афсурдагии касбӣ»- и К. Маслач ва С. Ҷексон
Дараҷаҳо

Паст Миёна Баланд Ниҳоят баланд
3-3 хол 5-6 хол 7-9 хол 10 ва зиёда холҳо

Натиҷаҳои таҳқиқот
Таҳлили натиҷаҳои бадастомада тибқи 

меъёрҳои муқарраргардида нишон доданд, 
ки тамоми озмудашавандагон ба синдроми 
афсурдагии касбӣ гирифтор мебошанд: дар 

9 нафар дараҷаи миёнаи зуҳуроти афсурда-
гии касбӣ, дар 21 нафар дараҷаи баланд ва 
дар 10 нафари боқимонда дараҷаи ниҳоят 
баланди он ба қайд гирифта шуд (ниг. ба 
расми 1).

Расми 1. Зуҳуроти дараҷаҳои афсурдагии касбӣ дар гуруҳи озмоишӣ

Таҳлили муқоисавии натиҷаҳои гуруҳӣ бо 
тақсимбандӣ аз рӯи аломати гендерӣ бошад, 
нишон дод, ки дар гуруҳи мардон тамоюл ба 
дараҷаҳои баландтарии афсурдагӣ мушоҳида 
мешавад (ниг. ба расми 2). Таҳлили миқдории 
натиҷаҳои тадқиқот аз рӯи меъёри синнусол 
(тақсимбандии 5 солӣ) дар гуруҳҳои гендерӣ 

нишон дод, ки нишондиҳандаҳо барои ҷинсҳо 
тафовути назаррас надоранд, ҳам дар занон 
ва ҳам дар мардони синни 25-39 сола ва 45-59 
сола тамоюли баланди афсурдагии касбӣ му-
шоҳида мешавад. Дар табибони 40-45 сола ва 
60-65 сола зуҳуроти ба таври назаррас пасти 
ин падида ба қайд гирифта шуд.

Расми 2. Зуҳуроти дараҷаҳои афсурдагии касбӣ 
 дар гуруҳҳои гендерӣ

Таҳлил аз рӯи меъёри собиқаи кории 
озмудашавандагон низ тақрибан ба ҳо-
лати дар боло тавсифшуда монанд аст, 
яъне ҳангоми баэътиборгирии собиқаи 
кории озмудашавандагон низ устувории 
нисбии натиҷаҳо барои гуруҳҳои гендерӣ, 
вале тағйирёбии мавҷмонанди дараҷаҳои 
афсурдагии касбии кормандон вобаста ба 

зиёд шудани собиқаи корӣ ба мушоҳида 
мерасад (ниг. ба расмҳои 3 ва 4).

Нақшаи графикии динамикаи дараҷаи 
афсурдагии касбӣ дар алоқамандӣ бо со-
биқаи кории табибон хатти каҷи зеринро ба 
вуҷуд меоварад.

Тавсифдиҳандаҳои асосии афсурдагии 
касбиро дар кормандони соҳаи тибб дар 
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шароитҳои одатии фаъолият тибқи маълу-
моти муҳаққиқон [5] ва замони авҷи бемории 
Covid-19 муқоиса намуда, дида метавонем, 

ки дар нишондиҳандаҳои интегралии ин 
тавсифдиҳандаҳо тафовути назаррас мавҷуд 
аст (ниг. ба ҷадвали 3).

Расми 3. Зуҳуроти дараҷаи афсурдагии касбӣ вобаста ба собиқаи корӣ

Расми 4. Хати каҷи вобастагии дараҷаи афсурдагии касбӣ аз собиқаи корӣ

Ҷадвали 3
Муқоисаи нишондиҳандаҳои интегралии тавсифдиҳандаҳои асосии афсурдагии 

касбии табибон дар шароити “меъёрӣ» ва давраи пандемияи Covid-19

Нишондиҳандаҳо барои 
кормандони тиббӣ

Унсурҳои асосии афсурдагии касбӣ
Хастагии 

эмотсионалӣ
Деперсо-

нализатсия
Самаранокии 

касбӣ
Дар шароитҳои 
“меъёрӣ” 22,19 7,12 36,53

Дар шароити пандемияи 
Covid-19 25,68 15,70 35,85

Аз ҷадвали боло дидан мумкин аст, ки дар 
шароити пандемия хастагии эмотсионалӣ 
дар кормандони соҳаи тиб шадидтар ҷараён 
мегирад, аломатҳои деперсонализатсия на-
зар ба шароитҳои “муқаррарӣ” 2 маротиба 
бештар зуҳур мекунанд, самаранокии касбӣ 
бошад, ба таври чашмрас паст мегардад.

Хулоса
Натиҷаҳои таҳқиқи хусусиятҳои шакл-

гирии афсурдагии касбӣ дар 40 нафар кор-
мандони соҳаи тиби Ҷумҳурии Тоҷикистон, 
ки дар давраи авҷи бемории Covid-19 дар 

кишвар дар самти мубориза бо пешгирӣ ва 
табобати ин беморӣ фаъолият кардаанд ни-
шон дод, ки ҳамаи онҳо ба синдроми афсур-
дагии касбӣ гирифтор мебошанд. Зимнан, 
дар 53% - дараҷаи баланд ва дар 25% - дараҷаи 
ниҳоят баланди ин зуҳурот ба назар мерасад. 
Таҳлили муқоисавии натиҷаҳо аз рӯи алома-
ти гендерӣ нишон дод, ки дар мардон назар 
ба занон тамоюл ба дараҷаҳои баландтарии 
афсурдагӣ мушоҳида мешавад. Инчунин, 
устувории нисбии натиҷаҳо барои гуруҳҳои 
гендерӣ, вале тағйирёбии мавҷмонанди 
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дараҷаҳои афсурдагии касбии кормандон 
вобаста болоравии синну сол ба зиёд шудани 
собиқаи корӣ ба мушоҳида мерасад. Муайян 
гардид, ки дар шароити пандемия хастагии 
эмотсионалӣ дар кормандони соҳаи тиб 
шадидтар ҷараён мегирад, аломатҳои депер-
сонализатсия назар ба шароитҳои “муқар-
рарӣ”- и фаъолият 2 маротиба бештар зуҳур 
мекунанд, самаранокии касбӣ бошад, ба 
таври чашмрас паст мегардад. 

Ҳамин тавр, фарзияи тадқиқотии мо тас-
диқ шуд, яъне бо роҳи тадқиқоти эмпирикӣ 
муайян карда шуд, ки сатҳи афсурдагии 
касбии табибони дар шароити пандемияи 
Covid-19 фаъолиятнамуда, баландтар аст ва 
ишондиҳандаҳои интегралии тавсифдиҳан-
даҳои асосии афсурдагии касбӣ дар замони 
авҷи бемории Covid-19 назар ба шароитҳои 
одатии фаъолияти табибон тафовути назар-
рас мавҷуд аст.
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Цель исследования. Оценить особенности функционирования малых слюнных желез губ у больных с 
сочетанной стоматологической патологией в зависимости от общего состояния организма.

Материал и методы. Исследовали 40 человек с сочетанной стоматологической патологией в зависимости от 
общего состояния организма (20 соматических больных с сочетанной стоматологической патологией и 20 – сома-
тически здоровых пациентов с сочетанной стоматологической патологией) в возрасте от 20 до 50 лет. Секрецию 
малых слюнных желез изучали через 2 часа после приема пищи в одно и то же время суток. Для достижения 
поставленной цели использовали способ выявления малых слюнных желез по выступившему секрету и фикса-
ции его бумажным шаблоном в виде отпечатков.

Результаты. У больных с сочетанной стоматологической патологией, независимо от наличия межсистем-
ных нарушений, малые слюнные железы на нижней губе расположены гуще, чем на верхней. У соматических 
больных с сочетанной стоматологической патологией достоверно уменьшается количество функциониру-
ющих малых желез как на верхней, так и на нижней челюстях.

Заключение. Более выраженные нарушения функции малых слюнных желез у больных с сопутствующей 
соматической патологией обусловлены достоверным уменьшением их количества в результате морфологи-
ческой перестройки тканей желез слизистой полости рта при наличии соматической патологии, что еще 
раз подтверждает тесную связь функции малых слюнных желез с разнонаправленными межсистемными 
нарушениями.

 Ключевые слова: сочетанная стоматологическая патология, соматическая патология, малые слюнные железы, 
нижняя губа, верхняя губа, зуб, слюна

Aim. Estimation particularities of the operating small salivary glands of the lips beside patients with combined 
dentistry pathology in depending of general condition of the organism.

Material and methods. Researched 40 persons with combined dentistry pathology in depending on the general 
condition of the organism (20 somatic patients with combined dentistry pathology and 20 – without of somatic 
diseases with combined dentistry pathology) at the age from 20 to 50 years. Secretion of the small salivary glands 
studied in 2 hours after receiving the food in one and ditto time of the day. For achievement delivered purposes 
used the way, concluding in revealing the small salivary glands on emerged secret and fixation its paper pattern in 
the manner of imprint.

Results. Beside patients with combined dentistry pathology regardless of presence betweensystems disorders of small 
salivary glands on lower lip are located lees, than on upper. Beside somatic patients with combined dentistry pathology 
realistically decreases amount functioning small glands, both on upper and on mandible.
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Актуальность
В последнее время много внимания уде-

ляется изучению секреции малых слюнных 
желез, в частности губ. Это объясняется той 
ролью, которую они выполняют в полости 
рта [2, 5]. По данным литературы [1], в общем 
объеме ротовой жидкости 31,0% составляет 
секрет малых слюнных желёз. Отмечено, 
что протоки малых слюнных желёз могут 
выполнять функцию ворот энергии антигена 
полости рта. Также установлено, что посту-
пление части ферментов в ротовую жидкость 
осуществляется из малых слюнных желез [3, 
4]. Однако в сообщениях отечественных и 
зарубежных авторов не нашли отражения 
данные о топографии и количестве малых 
слюнных желёз верхней и нижней губ у 
пациентов с сочетанной стоматологической 
патологией в зависимости от наличия или 
отсутствия у них сопутствующей соматиче-
ской патологии.

Цель исследования
Оценить особенности функционирова-

ния малых слюнных желез губ у больных с 
сочетанной стоматологической патологией 
в зависимости от общего состояния орга-
низма.

Материал и методы исследования
Исследовали 40 человек обоего пола с со-

четанной стоматологической патологией в 
зависимости от общего состояния организма 
в возрасте от 20 до 50 лет. Перед обследова-
нием пациенты не курили, не употребляли 
очень горячую или острую пищу и у них 
было исключено возможное влияние на 
функции малых слюнных желез местных 
факторов производственных вредностей.

Секрецию малых слюнных желез изучали 
через 2 часа после приема пищи в одно и 
то же время суток. Для достижения постав-
ленной цели мы разработали и испытали 
способ, заключающийся в выявлении малых 
слюнных желез по выступившему секрету и 
фиксации его бумажным шаблоном в виде 
отпечатков. Для этого квадратную бумаж-
ную рамку со стороной 2 см укладывали на 
участок слизистой оболочки нижней губы, 
которую предварительно окрашивали 1% 
раствором метиленового синего или брил-
лиантового зеленого и проводили подсчет 

точек, обесцвеченных капельками секрета, 
выделившегося из протоков малых слюнных 
желез. 

Различный диаметр отпечатков секрета 
свидетельствовал об уровне секреции малых 
слюнных желез. В норме число функциони-
рующих малых слюнных желез составляло 
20-22 малых желез при стороне рамки = 2 см 
[2]. Для удобства подсчета малые слюнные 
железы были поделены на четыре порядка 
в зависимости от диаметра пятен секрета – 
от самых мелких, отнесенных к IV порядку, 
до самых крупных - I порядка. При этом 
установлено, что малые слюнные железы I 
порядка продуцировали 0,99±0,50 мг/минут 
секрета, II порядка – 0,72±0,08 мг/минут, III 
порядка – 0,30±0,05 мг/минут и  IV порядка – 
0,18±0,08 мг/минут.

Полученные данные обработаны стати-
стически вариационным методом с исполь-
зованием критерия Стьюдента. Достовер-
ными считали результаты, у которых доля 
допустимой ошибки была не более 5%, т.е. 
р<0,05.

Результаты и их обсуждение 
Проведенные исследования свидетель-

ствуют о том, что у соматически здоровых 
пациентов с сочетанной патологией органов 
и тканей полости рта количество малых 
слюнных желез на нижней губе составило 
75,5±3,8 и оказалось в 1,5 раза больше, чем 
на верхней (51,1±3,8; р<0,001). На верхней 
губе подавляющее число желез отнесено 
к IV порядку (самым мелким диаметром 
пятен секрета) – 31,3±3,3 (61,3%) и их было 
достоверно больше (р<0,01), чем следующих 
за ними по количеству желез III порядка со 
средним диаметром пятен секрета – 18,2±2,2 
(35,6%) и высоко достоверно (р<0,001) больше, 
чем желез II порядка с большим диаметром 
пятен секрета – 1,6±0,9 (3,1%) (рис. 1). Следует 
отметить, что при сиалометрии малых слюн-
ных желез среди обследованных лиц не были 
выявлены самые крупные диаметры пятен 
секрета (МСЖ I порядка).

Такие же соотношения малых слюнных 
желез выявлены у соматически здоровых 
пациентов с сочетанной стоматологической 
патологией и на нижней губе, где преиму-
щество оставалось за железами IV порядка 

Conclusion. Got material are indicative of more expressing disorders of functioning of the small salivary glands 
beside patients with accompanying somatic pathology conditioned by reliable reduction of their amount, as result of 
the morphological realignment of the tissues glands of mucous oral cavity at presence of somatic pathology that once 
again confirms crowd relationship of functioning of the small salivary glands in patients with different direction be-
tweensystems disorders.

Key words: combined dentistry disease, somatic pathology, small salivary glands, lower lip, upper lip, teeth, saliva
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– 51,5±2,4 (в 58,2% случаев), которых было 
больше, чем желез III порядка – 22,9±3,1 с 

встречаемость в 30,3% случаев (р<0,001) и II 
порядка – 1,1±0,4 (10,5%) (рис. 2).

Рис. 1. Количественная оценка малых слюнных желёз 
в зависимости от диаметра пятен секрета 

у соматически здоровых пациентов 
с сочетанной стоматологической патологией

Рис. 2. Количественная оценка малых слюнных желёз 
на нижней губе в зависимости от диаметра пятен секрета 

у соматически здоровых пациентов 
с сочетанной стоматологической патологией

При количественно-топографической 
характеристике малых слюнных желез губ 
у соматически здоровых пациентов с со-
четанной стоматологической патологией 
выяснилось, что если общее количество 
желез на нижней губе оказалось больше, 
чем на верхней губе, то такое соотношение 
не наблюдалось между железами различ-
ного порядка на верхней и нижней губах, 
за исключением желез IV порядка, которых 
на нижней губе больше (51,5±2,4), чем на 
верхней (31,3±3,3; р<0,001), а среднее ко-
личество желез III и II порядка на нижней 

губе достоверно не различалось с таковым 
на верхней.

Аналогичное исследование малых слюн-
ных желез количественно-топографиче-
ского характера также организовано при 
наличии сочетанной стоматологической 
патологии у больных с разнонаправлен-
ными межсистемными нарушениями. 
Работа в указанном аспекте позволяет 
отметить, что среди обследованных лиц 
была зафиксирована обратная картина в 
количественном отношении малых слюн-
ных желез на верхней и нижней губах. 
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Так, количество малых слюнных желез на 
нижней губе оказалось в 1,3 раза меньше, 
чем на верхней (соответственно 45,3±2,1 и 
58,9±2,5). При этом подавляющее число 
малых слюнных желез на нижней губе мы 

отнесли к IV порядку (33,3±3,2), за ним по-
следовали по количеству малые слюнные 
железы III (10,8±1,4) и II порядка (1,2±0,4) 
при их процентном значении 73,4%, 23,9% 
и 2,7% соответственно (рис. 3).

23,9%

65,5%

Верхняя губа

МСЖ II порядка
МСЖ III порядка
МСЖ IV порядка   

1,0%

32,8%

65,5%

Нижняя губа

МСЖ II порядка
МСЖ III порядка
МСЖ IV порядка 

Рис. 3. Количественная оценка малых слюнных желёз 
на верхней и нижней губах в зависимости от диаметра пятен секрета 

у соматических больных с сочетанной стоматологической патологией

На верхней губе у больных с межсистем-
ными нарушениями и наличием сочетанной 
стоматологической патологии также количе-
ственное преимущество оставалось за мелки-
ми слюнными железами IV порядка (65,5%; 
38,6±2,9), за ними последовали железы III 
(32,8%; 19,3±1,8) и II (1,0%; 1,7±0,5) порядков.

При сопоставительном анализе стано-
вится очевидным тот факт, что если общее 
количество малых слюнных желез на нижней 
губе у соматических больных с сочетанной 
патологией органов и тканей полости рта 
оказалось меньше (45,3±2,1), чем на верхней 
губе (58,9±2,5), то такое соотношение нами 
наблюдалось между малыми слюнными же-
лезами IV и II порядка на нижней и верхней 
губах. Так, на нижней губе, по сравнению с 
верхней, количественное преимущество оста-
валось за железами IV  (соответственно 73,4% 
и 65,5%) и II порядка (соответственно 2,7% и 
1,7%) за исключением желез III порядка, ко-
торых на верхней губы оказалось больше, чем 
на нижней (соответственно 32,8% и 23,9%).

Среди обследованных пациентов без 
соматической патологии и при наличии 
сочетанной стоматологической патологии 
нами также изучена величина продуциру-
емого секрета малых слюнных желез. При 
пересчете количества желез на верхней и 
нижней губах на величину продуцируемого 
ими секрета установлено, что количество его 
на нижней губе (16,9±1,1 мг/мин) в 1,3 раза 

превысило таковое на верхней губе (12,2±1,0 
мг/мин.; р<0,01). Железы  IV и III порядка 
на верхней губе продуцируют почти оди-
наковое количество слюны – 5,6±0,6 мг/мин 
и 5,5±0,7 мг/мин соответственно, остальная 
часть выделительной функции принадлежит 
железам II порядка. 

У лиц без соматической патологии с со-
четанной стоматологической патологией 
на нижней губе железы IV и III порядка 
также выполняют основную выделительную 
функцию, но с перевесом в сторону желез IV 
порядка – 9,27±0,4 мг/мин (54,9%), что суще-
ственно ниже, по сравнению с секрецией же-
лез III порядка – 6,9±0,9 мг/мин (40,7%; р<0,05). 
Остальные 4,4±1,6%% секрета приходятся 
на долю малых слюнных желез II порядка. 
При сравнении количества секрета верхней 
и нижней губ достоверное различие наблю-
далось только между железами IV порядка 
на верхней (5,6±0,6 мг/мин) и нижней (9,3±0,4 
мг/мин) губах (р<0,001). 

Среди пациентов без соматической па-
тологии и с наличием сочетанной стомато-
логической патологии при пересчете коли-
чества малых слюнных желез на верхней и 
нижней губах на величину продуцируемого 
секрета установлено, что количество его на 
нижней губе (13,6±0,6 мг/мин)  в 1,1 раза 
уменьшалось, по сравнению с таковым на 
верхней губе (15,0±1,0 мг/мин.; р<0,01). У 
этих лиц на верхней губе железы  IV и III 
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порядков продуцируют почти одинаковое 
количество слюны – 7,3±0,4 мг/мин (48,7%) 
и 7,2±0,3 мг/мин (48,0%) соответственно, 

остальная часть выделительной функции 
(0,5±0,1 мг/мин;  3,3%) принадлежит желе-
зам II порядка (рис. 4).

48,0%

48,7%

Соматические пациенты

МСЖ II порядка
МСЖ III порядка
МСЖ IV порядка   

11,1%

38,2%50,7%

Пациенты без соматической 
патологии

МСЖ II порядка
МСЖ III порядка
МСЖ IV порядка 

Рис. 4. Величина продуцируемого секрета малых слюнных желёз 
II, III и IV порядка на губах у соматически больных и здоровых пациентов 

с сочетанной стоматологической патологией, %

На нижней губе у соматических больных 
с сочетанной стоматологической патологией 
железы IV и III порядков также выполняют 
основную выделительную функцию, но с пе-
ревесом в сторону желез IV порядка – 6,9±0,3 
мг/мин (50,7%), что существенно ниже, по 
сравнению с секрецией желез III порядка – 
5,2±0,5 мг/мин (38,2%; р<0,05). Остальная часть 
секрета (1,5±0,3; 11,1%) приходится на долю 
малых слюнных желез II порядка. Досто-
верное различие при сравнении количества 
секрета верхней и нижней губ наблюдалось 
только между железами IV порядка на ниж-
ней (50,7%) и верхней (48,7%) губах, а также II 
порядка (соответственно 11,1% и 3,3%).  

В целом, у пациентов с сочетанной стома-
тологической патологией независимо от об-
щего состояния организма существуют опре-
деленные закономерности в зависимости от 
анатомического расположения верхней и 
нижней губ. Так, внутренняя поверхность 
верхней и нижней губ имеет подковообраз-
ную форму, края которой опущены вниз, что 
обусловлено функциональной особенностью 
челюстно-лицевого аппарата. В таком ракур-
се малые слюнные железы, обильно выстила-
ющие подслизистый слой губ, повторяют эту 
конфигурацию. На верхней и нижней губах 
между железами левой и правой половин губ 
имеется узкий промежуток шириной 1-2 мм, 
симметрично разделяющий их пополам. Ко-
личество малых слюнных желез на правой	
и левой половинах губ не имело достоверных 
различий.

Известно, что нижняя губа всегда испы-
тывает большую функциональную нагрузку, 
чем верхняя. В связи с этим оставалось не-
ясным, зависит ли количество малых слюн-
ных желез от величины губ и существует ли 
такое различие между верхней и нижней 
губами. Работая для решения поставленной 
цели, антропометрические измерения у 
пациентов с сочетанной стоматологической 
патологией показали, что площадь верхней 
(122,9±2,8 см²) и нижней (127,4±4,0 см²) губ не 
имеет различий. Но при этом малые слюн-
ные железы сконцентрированы на площади 
гораздо меньшей, чем площадь самих губ, 
и располагаются неравномерно по всей их 
поверхности: 40,0±2,8 см² на верхней губе и 
52,6±2,8 см² на нижней (р<0,01).

По нашим расчетам, у больных с сочетан-
ной стоматологической патологией, незави-
симо от наличия межсистемного нарушения, 
малые слюнные железы на нижней губе рас-
положены гуще, чем на верхней. На 1 железу 
нижней губы приходится 0,7 см² поверхности 
слизистой оболочки, а на 1 железу верхней 
губы – 0,8 см². Точно также нами было рас-
считано количество секрета, выделяемого 1 
железой на верхней и нижней губах: 1 железа 
верхней губы секретирует 0,3 мг/мин слюны, 
а 1 железа нижней губы – 0,2 мг/мин. 

Чтобы выяснить, существуют ли законо-
мерности в расположении малых слюнных 
желез в зависимости от общего состояния 
организма у пациентов с сочетанной сто-
матологической патологией, мы нанесли 
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на отпечатки желез в бумажном шаблоне 
специальную координатную сетку для опре-
деления участков наибольшей концентрации 
МСЖ каждого порядка. Эту концентрацию 
из расчета плотности желез в одном мм² мы 
поделили на три степени: 1-я – присутствие 
менее 1 железы; 2-я – 1 железа; 3-я – более 1 
железы. 

Наблюдение за пациентами без сомати-
ческой патологии с сочетанной стоматологи-
ческой патологией показало, что у них выяв-
лены участки губы с концентрацией малых 
слюнных желез только 1-й и 2-й степеней. 
При этом оказалось, что железы различных 
порядков перемежаются, но при этом обна-
ружены места, где скопление желез каждого 
порядка было значительным и характерным 
для всех обследуемых. Наибольшее скопле-
ние желез IV порядка на верхней губе наблю-
далось ближе к краям свода преддверия по-
лости рта, а на нижней губе – в центральной 
ее части. Количество желез II и III порядка 
незначительно, плотность их невелика, на 
верхней губе они в противоположность желе-
зам IV порядка концентрировались ближе к 
середине, а на нижней губе – по бокам левой 
и правой половин.

Другая закономерность нами обнаруже-
на у соматических больных с сочетанной 
стоматологической патологией в отноше-
нии концентрации малых слюнных желез 
на верхней и нижней губах.  Полученные 
материалы в указанном аспекте позволя-
ют отметить, что как на верхней, так и на 
нижней губах при использовании коор-
динационной сетки практически не были 
обнаружены железы III и IV порядков, со-
ответственно с минимальными и средними 
диаметрами пятен секрета на бумажном 
шаблоне. Вместе с тем, количественное 
значение малых слюнных желез II поряд-
ка у соматических больных с сочетанной 
стоматологической патологией оказалось 
схожим с пациентами без соматической 
патологии и наличием у них сочетанной 
стоматологической патологии.

Среди обследованного контингента 
больных, учитывая подтвержденный и 
научно обоснованный факт о том, что при 
соприкосновении губ с деснами и зубами 
происходит смачивание их секретом малых 
слюнных желез, мы решали другую задачу: 
определить количество МСЖ, приходящих 
в соприкосновение с деснами или зубами в 
отдельности в зависимости от общего состо-
яния организма. Поставленную задачу мы 
смогли решить, спроецировав отпечатки 
секрета желез на десны и зубы верхней и 

нижней челюстей. Для этого квадратную 
бумажную рамку со стороной 2 см укладыва-
ли на участок слизистой оболочки, которую 
предварительно окрашивали 1% раствором 
метиленового синего. 

Учитывая, что в норме число функцио-
нирующих малых слюнных желез (по И.Ф. 
Ромачевой), составляет по 20-22 малых же-
лез при стороне рамки = 2 см, проводили 
подсчет точек, обесцвеченных капельками 
секрета, выделившегося из протоков малых 
слюнных желез. Подсчет точек, обесцвечен-
ных капельками секрета в бумажной рамке, 
у пациентов без соматической патологии 
с сочетанной патологией органов и тканей 
полости рта свидетельствует о том, что 70,4% 
всех малых слюнных желез верхней губы и 
46,8% всех желез нижней губы проециру-
ются на десны верхней и нижней челюстей. 
Соответственно 29,6% и 53,2% от общего 
числа малых слюнных желез проецируется 
на зубы верхней и нижней челюстей. При 
этом нами установлено, что малые слюнные 
железы расположены параллельно не только 
зубному ряду, но и деснам. 

Вместе с тем, у вышеупомянутых пациен-
тов мы обнаружили, что МСЖ нижней губы 
проецируются не только на зубы нижней, 
но и на зубы верхней челюсти за счет рас-
положения линии смыкания губ выше их 
режущего края. Тем не менее число желез, 
омывающих зубы нижней челюсти (32,8±2,0), 
в 1,5 раза больше количества желез, со-
прикасающихся с зубами верхней челюсти 
(22,6±2,6; р<0,01). 

Аналогичное исследование нами прове-
дено у соматических больных с сочетанной 
стоматологической патологией. У них, по 
сравнению с пациентами без соматической 
патологии, количественное значение точек, 
обесцвеченных капельками секрета в бу-
мажной рамке и проецируемое в области 
зубов и десен, оказалось в 1,2 раза меньше 
на верхней и в 2,4 раза меньше - на нижней 
губе. Следовательно, у соматических больных 
с сочетанной стоматологической патологией 
достоверно уменьшается количество функ-
ционирующих малых желез как на верхней, 
так и на нижней челюстях.

Известно, что зубы фронтальной группы 
по площади вестибулярной поверхности 
существенно отличаются друг от друга. А 
так как при равной площади зубов на них 
может приходиться разное количество се-
крета и наоборот, мы разделили количества 
секрета, приходящегося на каждый зуб, на 
площадь его вестибулярной поверхности, 
получив истинную картину, отражающую 
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количество секрета на 1 см² каждого зуба в 
сравнении друг с другом. 

По результатам определения малых слюн-
ных желез у больных с сочетанной стоматоло-
гической и соматической, а также без сомати-
ческой патологии следует говорит не только 
об их числе, но и о количестве желез каждого 
порядка. Полученные материалы в указан-
ном аспекте позволят констатировать, что у 
пациентов с сочетанной стоматологической 
патологией при отсутствии разнонаправ-
ленных межсистемных нарушений в случае 
раздражения желез первыми по количеству 
секреции на раздражитель отвечают железы 
II и III порядков, затем к ним подключаются 
железы IV порядка. 

Абсолютно иная картина нами зафик-
сирована у соматических больных с соче-
танной стоматологической патологией: 
по количеству секреции на раздражитель 
в первую очередь отвечают железы II по-
рядка, затем к ним подключаются железы 
III порядка; у них практически не наблю-
дается появления секрета малых слюнных 
желез IV порядка с минимальным диаме-
тром, что, на наш взгляд, свидетельствует 
об отсутствии их резервной функции при 
возрастающей физиологической жеватель-

ной нагрузке из-за наличия межсистемных 
нарушений в организме обследованных 
пациентов с сочетанной стоматологической 
патологией.

Заключение
Таким образом, результаты количествен-

но-топографической характеристики малых 
слюнных желез у пациентов с сочетанной 
стоматологической патологией в зависимо-
сти от общего состояния организма показали 
наличие определенных закономерностей в 
расположении и секреции МСЖ. Их топо-
графия способствует лучшему омыванию 
слюной нижних зубов, что совпадает с мень-
шей поражаемостью их кариесом. Верхние 
зубы, особенно центральные резцы, в значи-
тельно меньшей степени смачиваются слю-
ной, а некоторые их участки совершенно ею 
не омываются. Совпадение высокой частоты 
поражения кариесом этих зубов фронталь-
ной группы с приведенными данными может 
свидетельствовать о наличии определенной 
взаимосвязи этих явлений. Наконец, веро-
ятно, топография и объем секреции малых 
слюнных желез небезразличны для процесса 
камнеобразования, особенно у больных с 
наличием межсистемного нарушения орга-
низма в целом.
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ВЛИЯНИЕ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ 
НА ТЕЧЕНИЕ И ИСХОД БЕРЕМЕННОСТИ
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INFLUENCE ON THE PREGNANCY COURSE 
NEW CORONAVIRUS INFECTION

1The Course of Obstetrics and Gynecology of Khudzhand Department of State Education 
Establishment “Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of Republic of Tajikistan”
2Sogd Regional Clinical Hospitals
3Khudzhandcity of Maternity Hospital

Цель исследования. Провести анализ акушерских и перинатальных осложнений у беременных,  перенесших 
коронавирусную инфекцию.

Материал и методы. Проанализировано 53 истории болезни беременных с коронавирусной инфекцией, 
госпитализированных в Согдийскую областную клиническую больницу и Худжандский городской родильный 
дом, за период  с июня по декабрь 2020 г.

Результаты. Более 80% женщин поступили в специализированное отделение с  сатурацией кислорода 
(SpO2) ниже 94%. У 86,7% беременных при компьютерной томографии обнаружены характерные признаки 
поражения легких при COVID-19. Со стороны клинических анализов: у более 90% женщин отмечались 
снижение количества гемоглобина ниже 90 г/л, высокий лейкоцитоз - у 68%, лейкопения - 32%, ускорение 
СОЭ - у 100% беременных. Преждевременные роды произошли у каждой третей женщины. У выписанных 
с выздоровлением беременных в антенатальном периоде наблюдались: неразвивающаяся беременность - 
14,3%, антенатальная гибель плода - 5,7%, преждевременные роды - 11,4%, врожденные аномалии развития 
плода - 8,6% случаев.

Заключение. Анализ акушерских и перинатальных осложнений свидетельствует о влиянии данной инфек-
ции на течение беременности и исход родов. Требуется дальнейшее наблюдение для принятия необходимых 
рекомендаций.

Ключевые слова: коронавирусная инфекция, беременность, акушерские и перинатальные осложнения

Aim. Conduct an analysis of obstetric and perinatal complications in pregnant women who have undergone 
coronavirus infection.

Material and methods. 53 medical histories of pregnant women analyzed with coronavirus infections who are 
hospitalized in the Sogd regional clinical hospital and Khudzhand city maternity hospital from the period of June to 
December 2020.

Results. More than 80% women enrolled to the specialized department with the oxygen saturation lees than 94%. In the 
86,7% pregnancies by the computer tomography are detected signs of lung damage during the COVID-19. On the part of 
clinical anamnesis: at more than 90% women marked low hemoglobin lees than 90g/l, at 68% high leukocytosis, leukopenia 
32% cases, acceleration of BSR in the pregnant women. Preterm birth occurred in every third of women. Pregnant women 
discharged with recovery at the antenatal period showed: undeveloped pregnancy at 14,3%, antenatal fetal death - 5,7%, 
preterm birth at 11,4% and congenital abnormalities of fetal development in 8,6% cases.



55

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2021

Актуальность
Коронавирусная болезнь – это инфек-

ционное заболевание вирусной этиологии, 
характеризующееся быстрым прогресси-
рованием и увеличением числа заражен-
ных и смертей с момента его идентифика-
ции в Китае в декабре 2019 года [2]. Данное 
заболевание вызвано новым, неизвестным 
ранее коронавирусом SARSCoV- 2, кото-
рый впервые был зафиксирован в Китае, 
при появлении случаев пневмонии неиз-
вестной этиологии. Коронавирусы – это 
одноцепочечные РНК, несегментирован-
ные, окутанные вирусами, вызывающие 
болезни различной степени тяжести – от 
обычной простуды до заболеваниq с тя-
желым течением, возможным летальным  
исходом. Термин «коронавирус» про-
исходит от латинского слова corona, что 
означает «корона» или «ореол». Название 
обусловлено внешним видом вирионов, 
рассматриваемых с помощью электрон-
ной микроскопии, в которых вирусные 
частицы имеют коронообразную бахрому, 
обычно называемую шипами [1].

Передача SARS-CoV-2 преимущественно 
осуществляется воздушно-капельным путем 
от человека к человеку во время кашля или 
чихания, а также при тесном контакте с зара-
женным или предметами, на которые могли 
осесть эти капли. Инкубационный период 
заболевания составляет в среднем около 5 
дней, варьируя от 1 до 14 дней. Клинически 
инфекция SARS-CoV-2 может протекать как 
бессимптомно, так и с развитием тяжелой 
дыхательной недостаточности [3, 4]. 

Иммуносупрессия и другие физиологи-
ческие изменения во время беременности 
вызывают высокую восприимчивость к 
респираторным патогенам и тяжелую пнев-
монию у беременных женщин, что может 
привести к госпитализации в отделения 
интенсивной терапии и к искусственной 
вентиляции легких.

В мире вспышка новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19) продолжается и 
сейчас. В связи с этим увеличился интерес 
и озабоченность к изучению роли новой 
коронавирусной инфекции в возникнове-
нии вспышки массовой заболеваемости 
среди населения, в том числе и среди 
беременных, влияние этой инфекции на 
беременность.

Цель исследования
Провести анализ акушерских и перина-

тальных осложнений у беременных, перенес-
ших коронавирусную инфекцию.

Материал и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ 53  

случаев беременных с коронавирусной ин-
фекцией, госпитализированных в Согдий-
скую областную клиническую больницу и 
Худжандский городской родильный дом, за 
период с июня по декабрь 2020 г. Анализ про-
водился по историям болезней госпитализи-
рованных беременных и их индивидуальных  
амбулаторных карт. Диагноз устанавливался 
на основании клинического обследования, 
данных эпидемиологического анамнеза и 
результатов лабораторных исследований

Статистический анализ полученных 
результатов проводился при помощи стан-
дартных компьютерных технологий и пред-
ставлял собой оценку удельного веса каждого 
вида осложнений к общему количеству 
беременных.

Результаты и их обсуждение
Так как лечебные учреждения располага-

лись в городе Худжанде, большее количество 
беременных составляли городские женщи-
ны – 31 (58,5%), сельских жительниц было 
22 (41,5%). Первобеременные составили  13 
(24,5%), повторнобеременные – 40 (75,5%). 
Возрастной контингент женщин варьировал 
от 18 до 42 лет. Основную долю составили  
беременные в возрасте 31-40 лет (58,5%), жен-
щин в возрасте 21-30 лет было 28,3%. 

Анализ показал, что коронавирусная 
инфекция встречалась в разные периоды 
беременности: до 12 недель, то есть в ранний 
период беременности – 6 (11,3%), в сроке 13-
22 недели – 6 (11,3%) беременных. Большую 
часть пациенток составила группа беремен-
ных со сроком гестации 23-37 недель – 24 
(45,4%). Со сроком беременности более 37 
недель было 17 (32%) женщин. 

Состояние всех 53 беременных оценива-
лось как средне – тяжелое или тяжелое, что 
и послужило показанием к госпитализации. 
Пульсоксиметрия с измерением SpO2 для 
выявления  дыхательной недостаточности и 
оценки выраженности гипоксемии является 
простым и надежным скрининговым  ме-
тодом, позволяющим выявить пациентов с 
гипоксемией, нуждающихся в  респиратор-
ной поддержке, и оценить эффективность 

Conclusion. An  analysis  of  obstetric   and perinatal  complications  indicates the  effect  of this  infection on the   course  of 
pregnancy  and the outcome  of  childbirth.  Further monitoring is required to make the necessary recommendations.

Key words: сcoronavirus infection, pregnancy, obstetrics and perinatal complication
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последней. Более 80% женщин поступили 
в специализированное отделение с  сатура-
цией кислорода (SpO2) ниже 94%. Основ-
ные жалобы при поступлении: повышение 
температуры выше 38° С, общая слабость, 
сухой кашель или кашель с небольшим ко-
личеством мокроты, затруднение дыхания, 
ощущение заложенности в грудной клетке, 
чувство нехватки воздуха, боли в горле, ми-
алгия. Потеря обоняния, изменение вкуса, 
диарея наблюдались у каждой третей боль-
ной.

Специфическая лабораторная диа-
гностика основана на обнаружении РНК 
SARS-COVID-19 c помощью ПЦР. В 75,4% 
случаях тест на обнаружение РНК вируса у 
беременных был положителен. В остальных 
случаях, учитывая клинические, рентгеноло-
гические признаки коронавируса, несмотря 
на отрицательный тест, был выставлен ди-
агноз «острое воспаление легких» и прово-
дилось комплексное стандартное лечение 
COVID-19. 

Приоритетным методом диагностики 
COVID-19 является проведение компьютер-
ной томографии легких, при котором отме-
чалось изменение плотности ткани легкого 
- симптом «матового стекла». Беременным 
проведена компьютерная томография в 
86,7% случаев, где обнаружены характер-
ные для COVID-19 признаки поражения 
со стороны легких. При рентгенографии 
легких отмечались двухсторонние сливные 
инфильтративные затемнения, зачастую 
выраженные изменения локализовались 
в базальных отделах легких. Со стороны 
клинических анализов: у более 90% жен-
щин имело место снижение количества 
гемоглобина ниже 90 г/л, высокий лейко-
цитоз – у 68%, лейкопения – в 32% случаях, 
ускорение СОЭ – у 100% беременных. У ка-
ждой второй беременной в начале госпита-
лизации отмечалась гиперкоагуляция без 
признаков потребления и ДВС‑синдрома. 
ДВС‑синдром развивался, как правило, на 
поздних стадиях заболевания. Развитие ги-
перкоагуляции сопряжено с риском разви-
тия тромботических осложнений. Частота 
тромботических осложнений колеблется, 
по данным разных наблюдений, от 8% до 
27% и клинически они проявляются ТЭЛА, 
тромбозами глубоких вен (ТГВ), ишеми-
ческим инсультом, острым коронарным 
синдромом [3]. В нашем случае у одной 
беременной развился тромбоз глубоких 
вен, в одном случае из-за тромбоэмболии 
легочной артерии умерла женщина в сроке 
беременности 28 недель (1,9%).

Другими индикаторами свёртывавшей 
системы крови являются определение Д-ди-
мера, протромбинового времени, фибрина 
и фибриногена, которые были значительно 
изменены. Возрастание Д-димера в 3-4 раза 
и удлинение протромбинового времени 
наблюдалиось при тяжелом течении заболе-
вания. Следует с осторожностью подходить 
к интерпретации данных по содержанию 
Д-димера у беременных, так как даже при 
физиологическом течении беременности 
наблюдается повышение этого показателя. 
Повышение С-реактивного белка наблюда-
лось в 40% случаев. 

У 18 (34%) женщин беременность закон-
чилась родами, 5 (27,8%)  из которых были 
срочными, а в 13 (72,2%) случаях – преждев-
ременными. Из общего числа родоразреше-
ний в 5 (27,8%) случаях роды закончились 
операцией кесарева сечения. Показаниями к 
операции  явились: прогрессирующая дыха-
тельная недостаточность, альвеолярный отек 
легких и острый респираторный дистресс  
при COVID-19 инфекции. Установлено, что 
10 (18,6%) женщин по тяжести состояния 
были госпитализированы в отделение ин-
тенсивной терапии, одна беременная была 
переведена на искусственную вентиляцию 
легких. Ранняя неонатальная смертность 
наблюдалась в 4-х случаях, интранатальная 
гибель плода - в одном случае. Так как ос-
новной контингент новорожденных были 
недоношенными, причинами их смерти 
явились глубокая незрелость и низкая масса 
тела плодов. Из-за тяжести состояния мате-
рей рекомендовано было провести досрочное 
родоразрешение. Антенатальная гибель пло-
да диагностирована у 2-х женщин. Средняя 
продолжительность пребывания на койке 
составила 15,8±4,6 дней.

У 35 беременных, которые выписаны с вы-
здоровлением домой, на  антенатальном пе-
риоде наблюдались: неразвивающаяся бере-
менность - у 5 (14,3%) женщин, антенатальная 
гибель плода - у 2-х (5,7%), преждевременные 
роды - у 4-х (11,4%) и в 3-х случаях развились 
врожденные уродства развития плода (8,6%). 
Сведения об осложнениях в позднем неона-
тальном периоде у обследованных нет, так 
как мы не отслеживали данный период у 
новорожденных, мамы которых переболели 
COVID-19 инфекцией.

Заключение
При анализе историй беременных, пере-

несших новую коронавирусную инфекцию 
COVID-19, наблюдались акушерские и пе-
ринатальные осложнения, которые свиде-
тельствуют о влиянии данной инфекции на 
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течение беременности и исходы родов. Высо-
кая доля преждевременных родов, оператив-
ных вмешательств и перинатальных потерь 
требует дальнейшего исследования данного 
вопроса. Для предотвращения дальнейшего 
распространения инфекции необходимо 
соблюдение национальных стандартов и 
методических рекомендаций «Особенности 
ведения беременности, родов и послеродово-
го периода при коронавирусной инфекции 
COVID-19», разработанные МЗиСЗН РТ.
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Цель исследования. Дать оценку возможных побочных явлений антиретровирусной терапии.
Материал и методы. Проанализированы результаты побочных эффектов у 111 пациентов, принимающих 

или принимавших когда-либо антиретровирусную (АРВ) терапию.
Результаты. Из 95 пациентов, которые находились на АРВ лечении, половина из них (56,8%) получали АРВ 

лечение в течение 6 и более месяцев, 24 (25,3%)  - 2-6 месяцев и 17 (17,9%) - до одного месяца.  Самый длинный 
интервал прерывания лечения наблюдался у пациентов, проживающих в г. Пенджикенте (от 4 до 8 месяцев) и 
в г. Душанбе (от 3 до 7 месяцев). Частота и время прерывания лечения указывает, что в отдельных случаях фор-
мирование приверженности к антиретровирусным препаратам среди пациентов в течение длительных сроков 
(от 7 месяцев до 1 года) не достигает своей цели.

Заключение. Длительный интервал прерывания лечения (от 3 месяцев до 1 года) происходит из-за по-
бочных явлений. Отмечается неполное использование всех существующих схем АРВ лечения. 90% пациентов, 
которые получают АРВ лечение, чувствуют себя удовлетворительно и хорошо. 84,7% пациентов готовы про-
должить АРВ лечение.

Ключевые слова: побочные явления, АРВ терапия, Республика Таджикистан

Aim. To assess the possible side effects of antiretroviral therapy.
Material and methods. The results of the influence of side effects in 111 interviewed patients taking or taking an-

tiretroviral therapy in the course of ARV therapy were analyzed.
Results. Of the 95 patients who were on ARV treatment, half of them (56,8%) received ARV treatment for 6 or more 

months, 24 (25,3%) 2-6 months and 17 (17,9%) up to one months. The longest interruption of treatment was observed 
in patients living in Penjikent (4 to 8 months) and Dushanbe (3 to 7 months). The frequency and timing of treatment 
interruptions indicates that in some cases, the formation of adherence to antiretroviral drugs among patients for long 
periods (from 7 months to 1 year) does not achieve its goals.

Conclusion. The result of the survey analysis showed that there is a long interval of interruption of treatment 
among patients (from 3 months to 1 year), when a patient, after a long stay on ARV treatment, interrupts treatment 
due to side effects. Incomplete application of all existing ARV treatment regimens is observed. 90% of patients who 
receive ARV treatment feel satisfactory and well. 84,7% of patients are ready to continue ARV treatment.

Key words: side effects, ARV therapy, Tajikistan
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Актуальность 
С момента открытия СПИДа, как забо-

левания, прошло более 38 лет, а с момента 
открытия вируса, который является причи-
ной возникновения болезни, - 36 лет. С тех 
пор для лечения ВИЧ были разработаны и 
предложены десятки разновидностей анти-
ретровирусных препаратов. Разработанные 
антиретровирусные препараты воздействуют 
на вирус в разные периоды внедрения и раз-
множения. Для получения высокого эффекта 
контроля за вирусом пациентам приходится 
использовать различные комбинации ан-
тиретровирусных препаратов [1]. В начале 
появления антиретровирусных препаратов 
пациентам приходилось принимать боль-
шое количество таблеток по 2-3 раза в день. 
В настоящее время ВИЧ-инфицированным 
лицам назначают лечение как минимум 
тремя различными антиретровирусными 
препаратами на прием по одной или две 
таблетки каждый день [2]. Антиретровирус-
ная комбинированная терапия блокирует 
размножение вируса и может снижать его 
концентрацию до неопределяемых уровней, 
что позволит иммунной системе восстано-
виться и не допустить развития СПИДа и 
других сопутствующих заболеваний.

В настоящее время около 23,3 млн чело-
век во всем мире получают лечение от ВИЧ. 
На сегодняшний день продолжительность 
жизни ВИЧ-инфицированного человека, 
принимающего антиретровирусные пре-
параты, не отличается от продолжитель-
ности жизни здорового человека того же 
возраста. Антиретровирусная терапия дает 
лучшие результаты, если начать ее сразу 
после заражения, не откладывая до момента 
появления симптомов. Антиретровирусная 
терапия спасает жизни и служит профи-
лактикой заболеваний, связанных с ВИЧ, и 
развития нетрудоспособности. Количество 
смертей, связанных со СПИДом, в мире 
удалось сократить на 43% с 2003 года. Кро-
ме того, антиретровирусная терапия имеет 
профилактический эффект. Если ВИЧ-по-
ложительный человек принимает антире-
тровирусные препараты, риск передачи 
ВИЧ его ВИЧ-отрицательному половому 
партнеру уменьшается на 96 % [1].

Мужчины, живущие с вирусом имму-
нодефицита человека, составляют 65%, 
женщины - 35%. Наибольшее количество 
людей, живущих с ВИЧ, приходится на 
возраст 30-39 лет - 41%. Наибольшее ко-
личество инфицированных мужчин также 
приходится на возраст 30-39 лет, а женщин 
- на 19-29 лет [2].

Основу лечения ВИЧ‐инфекции/СПИД 
составляет антиретровирусная терапия 
(АРТ). Правильно подобранная, она продле-
вает жизнь ЛЖВ, повышает ее качество и сни-
жает риск передачи вируса другим людям. 
ВОЗ выступает за подход к АРТ с позиций 
общественного здравоохранения, что под-
разумевает разумный выбор и чередование 
препаратов разных классов в схемах АРТ пер-
вого и второго ряда с сохранением резервных 
схем, упрощение и стандартизацию тактики 
ведения пациентов, а также стандартизиро-
ванное ведение документации, с тем, чтобы 
сохранить возможность для дальнейшего ме-
дикаментозного лечения, свести к минимуму 
побочные эффекты препаратов, добиться 
максимального следования врачебным пред-
писаниям и таким образом способствовать 
достижению целей предоставления АРТ.

Антиретровирусная терапия назначается 
ВИЧ-инфицированным лицам на протяже-
нии всей их жизни, и пациенты испытывают 
большую психологическую нагрузку. 

Приверженность к антиретровирусной 
терапии имеет прямое влияние на эффек-
тивность лечения, развитие устойчивости 
штаммов вируса и, в конечном итоге, на 
продолжительность жизни с ВИЧ. Одним из 
факторов, который прямо влияет на форми-
рование приверженности к лечению, являют-
ся побочные эффекты, которые появляются 
в начале терапии. У многих пациентов в 
первые две недели терапии проявляются 
различные побочные явления, которые при 
отсутствии поддержки со стороны социаль-
ных работников и равных навигаторов цен-
тров СПИД могут привести к прерыванию 
терапии.

Цель исследования 
Дать оценку возможных побочных явле-

ний антиретровирусной терапии.
Материал и методы исследования 
Нами опрошено 111 пациентов, живущих 

с ВИЧ-инфекцией, принимающих или при-
нимавших когда–либо антиретровирусную 
терапию. В числе опрошенных были люди из 
групп высокого риска - лица, употребляющих 
инъекционные наркотики и работницы секса.

Для проведения исследования был выбран 
метод опроса стандартизованной анкетой. 
Опросник состоял из 10 вопросов. С целью 
конфиденциальности проведения опроса в 
опросник не были включены индивидуаль-
ные идентификационные номера пациентов, 
вопросы гендера и та информация, которая 
по этическим соображениям отрицательно 
влияла  бы на состояние пациентов во время 
проведения опроса. 
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Полученные результаты были обработа-
ны программой статистической обработки 
SPSS.

Результаты и их обсуждение 
Исходя из анализа полученных данных, 

выявлено, что 95 (85,6%) пациентов  в момент 
проведения опроса получали антиретрови-
русную терапию, 16 (14,4%) не принимали 
АРВ лечение. Из 95 пациентов, которые от-
ветили, что находятся на АРВ лечении, более 
половины (56,8%) получали АРВ лечение в 
течение 6 и более месяцев, 24 (25,3%) - 2-6 
месяцев и 17 (17,9%) - до одного месяца.  
Прерывание лечения является одним из 
основных показателей отсутствия надлежа-
щего формирования толерантности к по-
стоянному приему АРВ препаратов. Самый 
длинный интервал прерывания лечения 
наблюдался у пациентов, проживающих в 
г. Пенджикенте (от 4 до 8 месяцев) и в г. Ду-
шанбе (от 3 до 7 месяцев). Частота и время 
прерывания лечения свидетельствуют, что в 
отдельных случаях формирование привер-
женности к антиретровирусным препара-
там среди пациентов в течение длительных 
сроков (от 7 месяцев до 1 года) не достигает 
свои цели.

Формирование приверженности играет 
важную роль в лечении ВИЧ-инфицированных 
больных и в ряде случаев зависит от схемы 
лечения, которая назначается пациентам. При 
опросе осведомлённости пациентов о схемах 
лечения, которые они принимают, использо-
валось 3 основных базисные схемы лечения с 
применением дополнительных препаратов.  
Как показал результат анализа опроса, 28,8% 
пациентов указывали, что не знают, какую 
схему АРВ лечения они принимают. Самая 
наиболее часто назначаемая схема среди опро-
шенных пациентов и знающих свои схемы 
являлось TDF/EFT (тенофовир/эмтрицитабин). 
Это схема с сочетанием эфаверенза была на-
значена в 32 случаях. В 2-х случаях назначены 
атаназавир/ритонавир и калетра.

Пациенты, в основном, употребляют пре-
параты в ночное время суток, чтобы избежать 
и как-то ослабить проявления побочных 
явлений. Из 103 пациентов, которые прини-
мали АРВ препараты в ночное время суток, 
26 из них принимали препараты утром и 
вечером.

Наиболее часто встречаемые побочные 
явления при приеме АРВ препаратов пред-
ставлены в таблице 1.

Таблица 1
Частота побочных явлений среди пациентов, 

принимающих АРВ препараты

Вариант ответа Ответы Доля
Головокружение 64 57,7 %
Тошнота 57 51,4 %
Бессонница 42 37,8 %
Тревожные сны 39 35,1 %
Диарея (понос) 22 19,8 %
Боли в области живота 6 5,4 %
Сыпь на коже 10 9,0 %
Другие 76 68,5 %

Как видно из данной таблицы, голово-
кружение отметили 64 опрошенных, что 
составило 57,7%, тошнота имелась в 51,4% 
случае, бессонница - в 37,8%, слабость – в 
36,9%, тревожные сны – в 35,1%.

Сочетание тошноты с головокружением 
наблюдалось у 35 пациентов, тошноты с диа-
реей – у 16, со слабостью – у 41, с бессонницей 
– у 29, тревожные сны – у 25, боли в животе – у 
4 и сыпь на коже – у 5 пациентов. 

Сочетание головокружения с тошнотой 
имелось у 1 пациента, с диареей – у 2, со 

слабостью – у 12, с бессонницей – у 6, с тре-
вожными снами – у 7, с болью в животе – у 1 
пациента. Сочетание диареи с сыпью на коже 
наблюдалось у 1 пациента.

Сочетание слабости с тревожными снами 
наблюдалось у 6 пациентов, с бессонницей - у 
4, с болями в животе - у 3 и с сыпью на коже 
- у 2 пациентов.

Среди других побочных явлений пациенты 
отметили: слабость и галлюцинации, горечь 
во рту, провалы в памяти, раздражительность, 
трудный утренний подъем с постели.
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Продолжительность побочных явлений 
влияет на приверженность пациента к лече-
нию (табл. 2).

Как видно из данной таблицы, 42,3% па-
циентов отметили, что побочные явления 
продолжались 1 месяц; 22,5% – до 2-х недель. 
В сумме 64,8% пациентов беспокоили побоч-
ные эффекты от 2 недель до 1 месяца. У 5 
пациентов побочные явления продолжались 
меньше недели и один пациент указал на 
постоянные побочные явления.

Своевременность обращения к лечащему 
врачу при возникновении побочных явлений 
зависит от продолжительности и тяжести этих 
проявлений. 88 (79,3%) пациентов обращались 
к лечащим врачам по поводу побочных явле-
ний и 69 (78,7%) получили дополнительные 
препараты, предотвращающие побочные 
явления, 23 (20,7%) пациента к врачам не обра-
щались. После обращения к врачам 16 (18,2%) 
пациентам была изменена схема лечения, 
остальным её оставили прежней.

Таблица 2
Показатели эндогенной интоксикации у больных с ПОКН (М±m)

Вариант ответа Ответы Доля
До 2-х недель 25 22,5 %
Месяц 47 42,3 %
До 6 месяцев 15 13,5 %
Более 6 месяцев 15 13,5 %
Другой 9 8,1 %

Заключение
Результат анализа опроса показал, что на-

блюдается длинный интервал прерывания ле-
чения среди пациентов (от 3 месяцев до 1 года), 
принимающих АРВ лечение, из-за побочных 
явлений. Как следствие, отмечается неполное 
применение всех существующих схем АРВ 
лечения. Комбинированная схема лечения с 
наиболее низким процентом побочных явле-
ний - «Вирадей» -  используется ограничено. 

Самый высокий процент побочных яв-
лений приходится на тошноту и сочетание 
её с другими проявлениями, а также на 
головокружение, тревожные сны, бессон-
ницу. Отмечается низкая доля обращения 

пациентов к врачу по поводу побочных 
явлений (79,3%).

В 21,6% врачи не сочли необходимым 
назначить вспомогательное лечение для 
предотвращения побочных явлений при 
обращении пациентов. В 81,8% случаев при 
обращении пациентов по поводу побочных 
явлений схема лечения не была изменена. 

90% пациентов, которые получают АРВ 
лечение, чувствуют себя удовлетворительно 
и хорошо. 84,7% пациентов готовы продол-
жить АРВ лечение.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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Цель исследования. Провести клиническую оценку исходной величины минерализующей способности ротовой 
жидкости у детей с врожденными расщелинами губы и нёба в зависимости от кариесологического статуса.

Материал и методы. С целью определения минерализующей способности смешанной слюны провели 
исследования на 76 зубах добровольцев из числа детей с врожденной расщелиной губы и нёба с высоким 
уровнем минерализационного потенциала ротовой жидкости (9 человек), при среднем (12 человек), низком 
(21 человека) и очень низком (34 человек) уровнях исследуемого показателя.

Результаты. Общая характеристика минерализационного потенциала ротовой жидкости в зависимости от 
интенсивности кариеса зубов позволяет отметить, что при низком уровне интенсивности кариеса у обследо-
ванных лиц значение исследуемого показателя в среднем составило 21,9%, при среднем уровне интенсивности 
– 31,0%, при высоком уровне интенсивности кариеса – 47,1%.

Заключение. Имеется обратная зависимость уровня интенсивности кариеса от минерализующей способ-
ности ротовой жидкости.

Ключевые слова: врожденная расщелина, ротовая жидкость, минерализационный потенциал слюны,  интенсив-
ность кариеса

Aim. Conduct the clinical estimation of source value mineralization ability of oral liquid beside children with innate clefts 
of the lip and palate in depending of cariosology status.

Material and methods. For the reason determination of mineralization’s ability of the mixed saliva have conducted 
the studies on 76 teeth volunteer from number children with innate clefts of the lip and the palate with high level 
mineralization potential of oral liquid (9 persons), under average (12 persons), low (21 persons) and very low (34 
persons) under investigation factor level.
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Results. General feature mineralization potential of oral liquid in depending of caries intensity allows noting that under 
low level of the caries intensities beside examined persons importance under investigation factor has at the average formed 
21.9%, under average level of the intensities- 31.0%, under high level of the caries intensity – 47.1%.

Conclusion. There is back dependence between level of caries intensity and mineralization ability of oral liquid. 
Key words: innate clefts, oral liquid, mineralization potential of saliva, caries intensity

Актуальность
Расщелина верхней губы и нёба является 

самым распространенным пороком развития 
челюстно-лицевой области. Частота встреча-
емости порока варьирует в диапазоне от 1:600 
до 1:1100 жизнеспособных новорожденных 
[1, 2, 4, 5]. Реабилитация пациентов с расще-
линой губы и нёба представляет собой про-
цесс, который происходит от рождения до 
взрослой жизни и включает в себя команду 
из многих специалистов [3, 6].  

С учетом изложенного выше следует отме-
тить, что проблема врожденной расщелины 
губы и нёба (ВРГН) остается по-прежнему 
актуальной. Несмотря на огромные успехи, 
которые были достигнуты хирургами-стома-
тологами в устранении таких дефектов, до 
настоящего времени остаются не полностью 
разрешенными вопросы изучения исходных 
показателей кариесологического статуса 
у детей с врожденной расщелиной губы и 
нёба. Изучение вышеизложенных вопросов 
позволит нам корригировать план лечеб-
но-превентивного воздействия, что приведет 
к эффективной реабилитации детей с расще-
линой губы и нёба.

Цель исследования 
Провести клиническую оценку исходной 

величины минерализующей способности 
ротовой жидкости у детей с врожденными 
расщелинами губы и нёба в зависимости от 
кариесологического статуса.

Материал и методы исследования
Уровень минерализационного потенциала 

смешанной слюны оценивали в зависимости 
от интенсивности поражения отдельных 
групп зубов. С целью определения реальной 
значимости этого фактора провели исследо-
вания на 76 зубах добровольцев из числа детей 
с ВРГН с высоким уровнем минерализацион-
ного потенциала ротовой жидкости (9), при 
среднем (12), низком (21) и очень низком (34) 
уровнях исследуемого показателя (рис. 1). 

Высокий уровень минерализационного 
потенциала ротовой жидкости фиксировался 
в том случае, если ни один из зубов не был 
вовлечён в кариозный процесс, то есть такие 
пациенты считались кариесрезистентными. 	
При среднем уровне минерализационного по-
тенциала смешанной слюны кариозные поло-
сти локализовались на молярах и премолярах 
верхних и нижней челюстей и такие пациенты 
считались кариесподверженными средней 
степени поражения. Низкий уровень кари-
есподверженности и минерализационного 
потенциала ротовой жидкости определялся в 
тех случаях, когда помимо жевательных зубов 
кариесом поражены резцы верхних челюстей. 
Очень низкий уровень минерализационного 
потенциала смешанной слюны с высоким 
уровнем кариесподверженности считался в 
том случае, если кариесом были поражены 
зубы всех функционально-ориентированных 
групп, включая резцы нижней челюсти.

Рис. 1. Распределение детей в зависимости 
от характера расщелин губы и нёба
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Статистическая обработка материала 
производилась при помощи компью-
терных программ Microsoft Excel, SPSS 
Statistics на основе созданной базы дан-
ных. Выбор центральных характеристик 
исследуемых данных осуществляли после 
изучения формы их распределения. Для 
анализа выраженности и частоты встреча-
емости симптомов использовали методы 
описательной статистики. Рассчитывали 
абсолютные и относительные частоты, 
среднее значение ошибку среднего и его 
95% доверительные границы, а также ме-
дианы и пределы колебания показателя.

Результаты и их обсуждение 
Анализ полученных данных свидетель-

ствует о значительных изменениях мине-
рализационного потенциала смешанной 
слюны в зависимости от уровня интенсив-
ности поражения зубов кариесом. Изучение 

исходного значения минерализационного 
потенциала смешанной слюны среди об-
следованных детей с врожденными расще-
линами губы и нёба показало следующие 
данные. Среди обследованных детей с 
высокой минерализационной активности 
смешанной слюны в возрастной группе 6-7 
лет уровень ее колебания варьировал от 
0,72±0,06 до 1,40±0,13 баллов, составляя в 
среднем 1,12± 0,09 балла,  в возрасте 8-9 лет  
- от 1,04±0,08  до 1,77±0,18 баллов, составляя 
в среднем 1,47±0,11 балла, в возрасте 10-11 
лет – от 1,75±0,14 балла до 2,61±0,32 баллов, в 
среднем 2,08±0,21 балла,  в возрасте 12-13 лет 
с вариациями от 2,13±0,17 балла до 3,01±0,46 
баллов при средней величине 2,80±0,31 бал-
ла. Значение структурно-функциональной 
резистентности эмали зубов у лиц с ВРГН 
в возрасте 14-15 лет в среднем составило 
2,98±0,38 баллов (табл.).

Повозрастная характеристика минерализационного потенциала 
смешанной слюны среди обследованного контингента детей

Возраст, 
лет

Уровень минерализационного потенциала смешанной слюны 
Высокий средний низкий очень низкий

6-7 1,12±0,09 3,10±0,17 4,55±0,66 7,69±0,73
8-9 1,47±0,11 3,52±0,22 5,33±0,58 8,43±0,82

10-11 2,08±0,21 4,35±0,42 5,94±0,68 9,00±0,92
12-13 2,80±0,31 4,88±0,56 6,82±0,83 9,91±1,03
14-15 2,98±0,38 5,18±0,60 7,11±0,92 10,10±1,15

В среднем 2,09±0,22 4,21±0,39 5,95±0,71 9,03±0,93

При средней активности минерализа-
ционного потенциала ротовой жидкости 
уровень реминерализирующей способности 
смешанной слюны в возрасте 6-7 лет коле-
бался от 2,41±0,13 балла до 3,69±0,35 баллов, 
составляя в среднем 3,10±0,17. В возрасте 8-9 
лет колебание составило от 3,12±0,10 балла 
до 3,81±0,39 баллов, составляя в среднем 
3,52±0,22 балла, в группах 10-11  и 12-13 
лет - соответственно в пределах 3,80±0,21 
– 4,82±0,59 и 4,16±0,18 – 5,17±0,73 баллов, со-
ставляя в среднем 4,35±0,42 и 4,88±0,56 балла. 
Усредненное значение минерализационного 
потенциала смешанной слюны в возрастной 
группе 14-15 лет  составило 5,18±0,60 балла. 
Полученные цифры свидетельствуют о на-
личии тенденции к увеличению значения 
минерализационной способности ротовой 
жидкости в зависимости от возраста обсле-
дованных детей.

Среди обследованных детей с врожденны-
ми пороками нами также были обнаружены 
низкие показатели минерализационного по-

тенциала смешанной слюны. Так, в возрасте 
6-7 и 8-9 лет низкий уровень исследуемого 
показателя составил соответственно 4,55± 
0,66 и 5,33±0,58 баллов при его колебаниях от 
3,84±0,41, 4,80±0,34 до 4,80±0,75,  5,94±0,90 бал-
лов интенсивности окраски. У 10-11-, 12-13- и 
14-15-летних детей с ВРГН низкий уровень 
минерализационного потенциала ротовой 
жидкости составил соответственно 5,94±0,68,  
6,82±0,83 и 7,11±0,92 баллов.

Очень низкий уровень минерализацион-
ной способности смешанной слюны харак-
теризует более старшую из представленных 
возрастных групп. Так, в 10-11, 12-13 и 14-15 
лет средний показатель интенсивности 
окраски эмали зуба составил соответственно 
9,00±0,92,  9,91±1,03  и  10,10±1,15 баллов.

На основании балльной оценки исходного 
состояния минерализационного потенциала 
смешанной слюны среди обследованного 
контингента детей с расщелинами верхней 
губы и нёба можно выделить группы риска 
для проведения активной профилактики 
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стоматологической заболеваемости. Так, при 
окраске участка эмали интенсивностью от 
1,12± 0,09 балла до 2,98±0,38 баллов со сред-
ним значением  2,09±0,22 балла обследован-
ных относили к группе с высоким уровнем 
минерализационного гомеостатического 
потенциала ротовой жидкости, при окраске 
протравленного участка эмали с усредненным  
значением 4,21±0,39 балла и вариациями от 
3,10± 0,17  баллов до 5,18±0,60 баллов – к группе 
со средним уровнем реминерализационного 
потенциала, от 4,55±0,66 баллов до 7,11±0,92 
баллов при среднецифровом значении ис-
следуемого показателя 5,95±0,71 балла – к 
группе низким уровнем минерализационного 
потенциала смешанной слюны и, наконец, 
обследованных со средней интенсивностью 
окрашивания 9,03±0,93 балла и вариациями 
интенсивности окрашивания эмали от 7,69± 
0,73 баллов до  10,10±1,15 баллов отнесли к 
группе с очень низким уровнем гомеостати-
ческого потенциала смешанной слюны. 

Наши расчеты показали, что при низком 
уровне интенсивности кариеса временных 

и постоянных зубов (КПУ3+кпз=4-7) по-
тенциал минерализационной активности 
ротовой жидкости оказался на 41,3% боль-
ше, чем у лиц  со средним уровнем интен-
сивного показателя кариозного поражения  
(КПУ3+кпз=1-3). Вместе с тем, интенсивность 
окраски эмали зуба, как показатель минера-
лизационной активности смешанной слюны, 
среди обследованных при высоком уровне 
интенсивности кариеса  (КПУ3+кпз =8 и >) 
увеличилась на 51,8%, по сравнению с об-
следованными со средним (КПУ3+кпз =4-7) 
уровнем интенсивности кариеса.

В целом общая характеристика минерали-
зационного потенциала ротовой жидкости в 
зависимости от интенсивности кариеса зубов 
позволяет отметить, что при низком уровне 
интенсивности кариеса (КПУ3+кпз =1-3) у 
обследованных лиц значение исследуемого 
показателя в среднем составило 21,9%, при 
среднем уровне интенсивности (КПУ3+кпз 
= 4-7)  – 31,0%, при высоком (КПУ3+кпз=8 
и больше) уровне интенсивности кариеса – 
47,1% (рис. 2).

Рис. 2. Значение минерализационного потенциала ротовой жидкости 
у детей с ВРГН в зависимости от уровня интенсивности кариеса зубов

Заключение
Таким образом, в ходе проведенного ана-

лиза нами  было выявлено, что коэффициент 
корреляции минерализационной способно-
сти смешанной слюны с интенсивностью ка-
риеса был значительным. Подробный анализ 
полученных данных свидетельствует о зна-
чительных возрастных изменениях индекса 
КПУ3+кпз и минерализационного потенциа-
ла смешанной слюны у детей с врожденными 
расщелинами губы и нёба. На основании 
полученных данных можно заключить, что 

имеется обратно-диаметральная зависи-
мость уровня интенсивности кариеса от 
минерализационной способности ротовой 
жидкости. Такая связь еще раз доказывает 
практическую ценность предложенного 
теста по определению минерализационной 
активности смешанной слюны для оценки 
уровня кариесрезистентности зубов у детей 
с врожденными расщелинами губы и нёба.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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РОЛЬ И ЗНАЧЕНИЕ МИКРОДЕЛЕЦИИ Y-ХРОМОСОМ 
ПРИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 

ОБСТРУКТИВНОЙ И НЕОБСТРУКТИВНОЙ АЗООСПЕРМИИ

Кафедра урологии ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино»

Rizoev Kh.Kh., Abduvorisov A.I., Shamsiev Dzh.A., Pustiev A.N.

ROLE AND SIGNIFICANCE OF MICRODELETION 
OF Y-CHROMOSOMES IN DIFFERENTIAL DIAGNOSIS 

OF OBSTRUCTIVE AND NON-OBSTRUCTIVE AZOOSPERMIA

Department of the Urology of State Educational Establishment «Avicenna Tajik State Medical 
University»

Цель исследования. Оценить значение наличия микроделеций Y-хромосомы при дифференциальной 
диагностике обструктивной от секреторной формы азооспермии.

Материал и методы. Обследованы 64 мужчины в возрасте от 21 до 66 лет (в среднем 32,7±0,2 года) с беспло-
дием в браке. В зависимости от форм азооспермии были разделены на две группы. Первая группа - больные 
с обструктивной азооспермией (n = 34), вторая группа - необструктивная азооспермия (n = 30).  Группы были 
сопоставимы по частоте форм патозооспермии.

Для выявления негенетических и генетических причин бесплодия проводили цитогенетическое, специальное 
андрологическое, спермиологическое и молекулярно-генетическое исследования.

Результаты. При молекулярном медико-генетическом исследовании наличие делеций в локусе AZF в первой группе 
больных с обструктивной азооспермией выявлены у 4 (11,76%) мужчин, во второй группе с секреторной азооспермией 
- у 16 (53,33%). Сперматозоиды получены при биопсии у 37 (84,09%) пациентов, не имеющих делеций локуса AZF (44 
чел.), и только у 4 (20,0%) пациентов - с делециями (20 чел.). Среди мужчин с полными AZF-делециями  азооспермия 
диагностирована у всех 12 (100%) человек, а среди мужчин с частичными AZF-делециями - у 4 (50,0%).

Заключение. Частота выявления микроделеций Y-хромосомы у больных с секреторной азооспермией  
статистически значимо (р<0,01) выше, чем у мужчин с обструктивной формой азооспермии. Молекулярно-ге-
нетическое исследование на наличие микроделеций Y-хромосомы следует рекомендовать мужчинам с азооспер-
мией, поскольку оно позволяет косвенно диагностировать форму азооспермии  и прогнозировать успешность 
проведенной операции при восстановлении проходимости семявыносящих путей. 

Ключевые слова: биопсия яичек, Y-хромосома, локус AZF, делеции, азооспермия

Aim. To assess the importance of the presence of microdeletions of Y - chromosome in the differential diagnosis of 
obstructive from the secretory form of azoospermia.

Material and methods. The study involved 64 men aged 21 to 66 years (on average 32,7±0,2 years) with infertility in 
marriage. Depending on the forms of azoospermia, they were divided into two groups. The first group - patients with 
obstructive azoospermia (n = 34), the second group - non-obstructive azoospermia (n = 30). The groups were comparable 
in terms of the frequency of forms of pathozoospermia.

To identify non-genetic and genetic causes of infertility, cytogenetic, special andrological, spermological and mo-
lecular genetic studies were carried out.

Results. In molecular medical and genetic studies, the presence of deletions at the AZF locus in the first group of patients 
with obstructive azoospermia was detected in 4 (11,76%) men, while in patients of the second group with secret azoospermia 
were detected in 16 (53,33%) patients. These groups were comparable in frequency of pathozoospermia forms. Sperm were 
obtained by biopsy in 37 (84,09%) patients without AZF locus deletions (44 pers.) and only in 4 (20,0%) patients with deletions 
(20 pers.). Among men with complete AZF deletions, azoospermia was diagnosed in 14 (100%), among men with partial AZF 
deletions in 8 (100 %) sperm were obtained in 4 (50,0 %).
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Conclusion. The frequency of detecting Y-chromosome microdeletions in patients with secretory azoospermia is 
statistically significantly (p <0,01) higher than in men with obstructive azoospermia. Molecular genetic testing for the 
presence of Y-chromosome microdeletions should be recommended for men with azoospermia, since it allows indirectly 
diagnosing a form of azoospermia and predicting the success of the operation while restoring the patency of the vas 
deferens.

Key words: testicular biopsy, Y - chromosome, AZF locus, deletions, azoospermia

Актуальность
Восстановление репродуктивного здоро-

вья в настоящее время приобретает особую 
актуальность в свете складывающейся кри-
тической демографической ситуации. Около 
15–20% всех браков страдают бесплодием.  
Наиболее тяжелыми формами мужской 
инфертильности являются азооспермии, при 
которых консервативное лечение считается 
бесперспективным, а попытки использо-
вания вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ) в супружеской паре – мало-
эффективными. Азооспермии – это формы 
патозооспермии, различающиеся этиоло-
гией, патогенезом, степенью сохранности 
сперматогенеза и имеющие разный прогноз 
в отношении успешности восстановления 
репродукции у мужчин. В настоящее время 
имеются определённые критерии прогно-
зирования успешности дифференциальной 
диагностики обструктивной от необструк-
тивной форм азооспермии. Многие авторы 
исследовали возможность использования та-
ких критериев, как возраст, объём тестикул, 
уровень гормонов в сыворотке крови [3, 7].

У 10–15% мужчин азооспермия обуслов-
лена генетическими факторами или косвен-
но связана с их воздействием [6]. Одной из 
причин нарушения сперматогенеза явля-
ются делеции локуса AZF Y-хромосомы [1, 
7]. На длинном плече Y-хромосомы в локусе 
Yq11.2 выявлен участок, названный AZF 
(azoospermia factor, «фактор азооспермии»), 
делеции которого приводят к нарушению 
сперматогенеза и мужскому бесплодию [1, 
7, 15]. По размеру и локализации делеций 
в локусе AZF картированы 3 региона: AZFa, 
AZFb и AZFc, каждый из которых содержит 
гены, контролирующие сперматогенез [7, 8]. 

Делеция всего локуса AZF, а также пол-
ные делеции региона (ов) AZFa и/или AZFb 
приводят к наиболее тяжелым формам 
нарушения сперматогенеза – синдрому на-
личия только клеток Сертоли и секреторной 
азооспермии [4, 5].

Микроделеции Y-хромосомы обнаружи-
вают у 8% – 10% пациентов с азооспермией 
и у 4% – 5 % пациентов с олигозооспермией 
тяжелой степени [4,12]. Анализ данных па-
циентов с микроделециями и без микроде-

леций Y-хромосомы выявил статистически 
значимые различия между группами. Дан-
ные спермиологические нарушения часто 
обусловлены генетическими причинами или 
связаны с генетическими факторами, в том 
числе с микроделециями длинного плеча 
Y-хромосомы и совпадают с данными других 
исследователей [1, 5, 8]. 

На сегодняшний день определение ми-
кроделеции Y-хромосомы является одним 
из диагностических критериев диагностики 
тяжёлых форм азооспермии, особенно при 
дифференциальной диагностике экскретор-
ной от секреторной формы азооспермии.

Цель работы 
Оценить значение наличия микроделе-

ций Y-хромосомы при дифференциальной 
диагностике обструктивной от секреторной 
формы азооспермии.

Материал и методы исследования
В исследование включены 64 мужчины 

репродуктивного возраста (от 21 до 43 лет, в 
среднем 32,7±0,2 года) с бесплодием в браке. 
Больные были разделены на две группы в 
зависимости от формы азооспермии. В пер-
вую группу вошли больные с обструктивной 
аспермией (n=34), во вторую - пациенты с 
секреторной формой азооспермии (n=30).

Сбор биологических образцов (венозной 
крови и семенной жидкости) для исследо-
вания осуществляли набазе кафедры уро-
логии ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино», 
клинической больницы «Мадади Акбар» и 
клинической лаборатории «Диамед».

У всех пациентов ранее выявлена азо-
оспермия неуточнённой этиологии. Для 
выявления негенетических и генетических 
причин азооспермии провели комплексное 
обследование (общеклиническое, специаль-
ное андрологическое, спермиологическое и 
медико-генетическое). Молекулярно-гене-
тическое исследование проводили методом 
мультиплексной полимеразной цепной 
реакции. Для детекции полных делеций 
локуса AZF исследовали 7 ДНК-маркеров, 
специфичных для длинного плеча Y-хро-
мосомы: sY84, sY86 и sY615 (регион AZFa), 
sY127 и sY134 (регион AZFb), sY254 и sY255 
(регион AZFc) [7, 11]. В качестве внутренне-
го положительного контроля результатов 
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полимеразной цепной реакции выполняли 
амплификацию фрагментов гена SRY и 
X-Y-гомологичных генов ZFX / ZFY. 

Для выявления частичных делеций ло-
куса AZF дополнительно анализировали 14 
ДНК-маркеров, специфичных для Y-хромо-
сомы: sY1316, sY1234 (регион AZFa); sY1237, 
sY1283, sY1235, sY121, sY124 и sY1302 (регион 
AZFb); sY142, sY1192, sY1197, sY1206, sY1291 
и sY1125 (регион AZFc). Спермиологический 
анализ осуществляли по стандартной мето-
дике, а его результаты оценивали согласно 
рекомендациям Всемирной Организации 
Здравоохранения. Фенотипический статус 
пациентов оценивали в процессе клиниче-
ского обследования с учетом уровня гормонов 
(тестостерона, фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ), лютеинизирующего гормона 
(ЛГ), пролактина) и данных ультразвукового 
исследования органов мошонки и малого 
таза (объёма яичек, наличия признаков гипо-
плазии тестикул и гипогонадизма, обструк-
ции семявыносящих путей, варикоцеле и 
других андрологических заболеваний). Забор 
фрагментов тестикулярной ткани выполняли 

с помощью методов TESА в соответствии со 
стандартными протоколами.

Статистический анализ данных проводи-
ли с помощью программ Microsoft Excel 2016 
и Statistica 10.0 с применением непараметри-
ческих методов математической статистики, 
критерия Пирсона и U-критерия Манна–
Уитни. Значимыми считали различия при  
p <0,05.

Результаты и их обсуждение 
При исследовании эякулята у 15 из 64 па-

циентов с азооспермией при окрашивании 
мазков по Романовскому после центрифуги-
рования эякулята обнаружены клетки спер-
матогенеза. Обнаружение клеток спермато-
генеза указывало на наличие проходимости 
семявыносящих протоков при нарушении 
сперматогенеза, т.е. выявлялась секреторная 
форма азооспермии. Пациенты с азооспер-
мией, у которых в эякуляте не обнаружены 
клетки сперматогенеза, были отнесены услов-
но к обструктивной форме бесплодия.

Клиническая характеристика и данные 
лабораторных и молекулярно-генетических 
исследований представлены в таблице 1.

Таблица 1
Данные клинико-лабораторных исследований при азооспермии

Гормоны Обструктивная 
азооспермия

Секреторная 
азооспермия

Количество пациентов 34 30
Возраст 30,7±0,3 34,7±0,2
Давность бесплодия 9,6±0,2 10,1±0,2
Объем яичек 18,4±2,6 мл 13,1±1,7 мл
Наличие клеток сперматогенеза 
центрофугированиемэякулята 0 38%

Тестостерон 16,7,4±0,6 нмоль/л 10,7,4±0,6 нмольг/л
Эстрадиол 0,09±3,3 нмоль/мл 0,15±3,3 нмоль/мл
ФСГ 6,34±1,8 МЕ/мл 21,34±1,8 МЕ/мл
Ингибин В 157,81±64 58,81±46
ЛГ 7,4±1,8 МЕ/мл 10,47±1,8 МЕ/мл
Антиспермальные антитела 46,7±1,8 ЕД/мл 36,7±1,8 ЕД/мл
Вит. Д 21,34±1,8 нг/мл 14,47±1,8 нг/мл

При объективном исследовании размеры 
яичек у больных первой группы были нормаль-
ными, их объем составил в среднем 18,4±2,6 см3, 
тогда как у больных второй группы размеры 
яичек были меньше нормальных размеров, 
составляя в объеме, в среднем, 13,1±1,7 см3. 

При исследовании половых и гипофи-
зарных гормонов в крови данной группы 

пациентов установлено, что при секретор-
ной форме азооспермии средний уровень 
тестостерона в плазме крови был низким 
и составлял в среднем 10,47±0,6 нмоль/л 
(норма 12,0 – 30,3 нмоль/мл). Секреция 
эстрадиола была повышенной и составля-
ла в среднем 0,21±3,3 нмоль/мл (при норме 
0,029 – 0,194нмоль/мл). Содержание ФСГ в 
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плазме крови у 23 больных было высоким, 
и только у 7 – в пределах нормы, в среднем 
составляло 21,34±1,8 МЕ/мл (норма 0,8 – 13,1 
МЕ/мл). Концентрация ЛГ у 21 больного 
также была несколько повышенной и лишь 
у 8 была нормальной, в среднем составляя 
9,47±1,8 МЕ/мл (норма 1,5 – 9,0 МЕ/мл). Ис-
следованием уровней Т, ЛГ, эстрадиола и 
ФСГ в крови 34 пациентов первой группы с 

нормальными размерами яичек патологи-
ческих отклонений от нормы не выявлено. 
Концентрация витамина Д была низкой 
в обеих группах, более выражено во вто-
рой группе, и составила 21,34±1,8 нг/мл и 
14,47±1,8 соответственно.

Частота выявления микроделеций Y-хро-
мосомы у больных с азооспермией в разных 
группах приведена в табл. 2.

Таблица 2
Частота выявления микроделеций Y-хромосомы у больных с азооспермией

Параметр

Пациенты с 
обструктивной 
аспермией (n=34)

Пациенты с 
секреторной 

аспермией (n=30)

абс. % абс. %

Полные делеции 
локуса AZF

delAZFb 0 0 1 3,34

del azfb+с 0 0 5 16,67

del azfс 0 0 8 26,67

Частичные 
делеции региона 
AZFс

del b3 / b3 1 2,94 2 6,67

del gr / gr 3 8,82 3 10,0

Отсутствие делеций в локусе AZF 30 88,24 12 40,0

Форма 
патозооспермии

Аспермия 34 100 21 70,0

Наличие клеток 
сперматогенеза 0 0 9 30,0

Гипоплазия яичек 0 0 8 26,67

Варикоцеле 1 2,94 6 20,0

Крипторхизм 0 0 4 13,34

Как свидетельствуют данные таблицы, при 
молекулярно-генетическом исследовании 
у 4 (11,76%) пациентов первой группы и у 
16 (53,34%) мужчин второй группы детек-
тированы микроделеции длинного плеча 
Y-хромосомы. Полные делеции локуса AZF 
обнаружены у 12 (40,0%) из 30 пациентов 
второй группы, в том числе делеции регио-
на AZFb – у 1 (3,34%), регионов AZFb и AZFc 
(AZFb+c) – у 5 (16,67%), региона AZFc – у 6 
(20,0%). Частичные делеции региона AZFc, 
представленные delb2 / b3 (delsY1192) и delgr 
/ gr (delsY1291), обнаружены у 3 (10,0%) и у 
1 (3,34%) мужчин соответственно. В первой 
группе у 4 (11,76%) пациентов выявлены ча-
стичные делеции региона AZFc.

Заключение
Таким образом, генетический анализ 

на наличие микроделеций Y-хромосомы, 
а также стандартное цитогенетическое 
исследование могут быть использованы 

в качестве теста для дифференциальной 
диагностики между обструктивной и се-
креторной формами азооспермии. Это 
исследование актуально не только для диа-
гностики генетической причины мужского 
бесплодия, но и для прогноза успешности 
восстановления фертильности после рекон-
струкции проходимости семявыносящих 
протоков и оценки риска генетических 
нарушений у потомства.
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SURGICAL TACTICS IN RENAL-CELL CARCINOMA
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Цель исследования. Оценить эффективность применяемых диагностических методов исследования и результаты 
хирургического лечения больных с почечноклеточным раком.

Материал  и методы. Проведено ретроспективное (n = 65) и проспективное (n = 34) изучение историй болезни и 
амбулаторных карт 99 больных с почечно-клеточным раком, пролеченных в уропроктоонкологическом отделении ГУ 
РОНЦ Республики Таджикистан за период 2016-2020 гг.

Результаты. Методом выбора хирургического лечения локализованного рака почки (Т1а) является органосохраня-
ющая операция (резекция почки). Нефрэктомия является оптимальным способом при стадии Т1б-Т3 почечно-клеточ-
ного рака. При метастатическом почечно-клеточном раке циторедуктивная нефрэктомия способствует улучшению 
показателей выживаемости и качества жизни больных. Компьютерная томография с внутривенным контрастным 
усилением является высокочувствительным методом диагностики ПКР.

Заключение. Низкая частота послеоперационных осложнений и сравнительный адекватный показатель 3-летней 
выживаемости отражают правильную хирургическую тактику, что подтверждается успешным проведением лапар-
скопических резекций при опухолях менее 5 см.

Ключевые слова: почечно-клеточная карцинома, почечно-клеточный рак, хирургическая тактика, нефрэктомия

Aim. To evaluate the effectiveness of applied diagnostic methods of research and the results of surgical treatment of patients 
with renal cell carcinoma.

Material and methods. Retrospective (n =65) and prospective (n = 34) study of medical histories and outpatient records of 
99 patients with renal cell carcinoma who were treated in the uroprocto-oncological department of SI ROSC of the Republic of 
Tajikistan for the period 2016-2020 was conducted.

Results. The method of choice for surgical treatment of localized kidney cancer (T 1a) is organ-preserving surgery (kidney 
resection). Nephrectomy is the optimal method in the stage T1-T3 renal cell carcinoma. In metastatic renal cell carcinoma, cytore-
ductive nephrectomy contributes to improving survival rates and quality of life of patients. Computed tomography with intravenous 
contrast enhancement is a highly sensitive method of diagnosing RCC.

Conclusion. The low rate of postoperative complications and the comparative adequate 3-year survival rate reflect generally 
correct surgical tactics and it is also confirmed by the fact that during the completion of this study, the clinic began to perform 
laparoscopic resections for tumors less than 5 cm.

Key words: Renal-cell carcinoma, renal [clear cell] adenocarcinoma, surgical tactics, nephrectomy

Актуальность
Почечно-клеточная карцинома (ПКР) 

характеризуется довольно вариабельным и 

непредсказуемым клиническим течением, 
что обусловлено генетической гетерогенно-
стью и морфологическим разнообразием 
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данной группы опухолей. Ежегодно в мире 
регистрируется более 40 тысяч новых случаев 
ПКР (2,0%) среди всех злокачественных ново-
образований (12-15 ранговое место) и 175 тыс. 
смертей от данной патологии (2,8% в струк-
туре смертей от злокачественных новообра-
зованний). Ежегодный прирост составляет от 
2 до 4,5% [1, 2]. Показатели заболеваемости 
существенно различаются в различных стра-
нах и регионах. Наибольшая заболеваемость 
отмечается в развитых странах Европы и Се-
верной Америки (18 на 100 тыс. населания). 
В то же время в большинстве стран Азии и 
Африки этот показатель составляет 2-4 на 
100000 населения. В 2017 г. в России было 
зарегистрировано 24,8 тыс новых больных с 
ПКР, в США - 61,6% тыс., в Европе - 115,0 тыс. 
Пик заболеваемости приходится на возраст 
40-54 года [1, 2, 6]. 

Среди стран СНГ отмечены значительные 
колебания показателей заболеваемости 
ПКР: в Беларуси она составила 21,7 на 100 
тыс. населения, у мужчин и 9,9 у женщин, в 
Армении - 7,4 и 2,2, в Казахстане - 8,0 и 4,8, 
в Таджикистане - 1,5 и 0,7, на Украине - 11,7 
и 5,6 соответственно. Рост заболеваемости, 
который отмечается в мире, в некоторой сте-
пени связан с широким внедрением методов 
УЗ-диагностики, компьтерной томографии, 
ядерномагнитного резонанса, позволяющих 
обнаруживать бессимптомные новообразо-
вания почек [8, 10]. Однако частота запущен-
ных форм ПКР в мире также увеличивает-
ся, что указывает на “истинный” прирост 
заболеваемости [3]. В Таджикистане III-IV 
стадии заболевания выявляются в 27,4% 
случаев (2018), морфологическая верифи-
кация составляет 77,4% (Казахстан - 78,5%; 
Узбекистан - 84,0%). 

Важнейшей задачей в диагностике ПКР 
является выбор алгоритма диагностических 
методов, характеризующихся неинвазив-
ностью или минимальной инвазивностью. 
«Золотым стандартом» диагностики и ста-
дирования ПКР в настоящее время остается 
мультифазная компьютерная томография 
с внутривенным контрастным усилением 
(точность - 95%). Недостатками классиче-
ских рентгенологических методов (обзорная 
рентгенография и экскреторная урография) 
являются малая информативность в опре-
делении опухоли на передних и задних по-
верхностях почки и низкая чувствительность 
в выявлении опухолей до 4 см. C помощью 
экскреторной урографии диагностируется 
только 10% опухолей диаметром <1 см и 5% 
- от 2 до 3 см. Информативность УЗИ в диа-
гностике опухоли почки до 3 см составляет 

79%, хотя оно признано методом первичной 
диагностики ПКР. Точность компьютерной 
томографии в идентификации венозной 
инвазии (почечной и нижней полой вены) 
составляет от 68% до 96% [5]. МРТ имеет 
преимущество перед КТ и эхографией в 
диагностике метастазов ПКР в печень, го-
ловной мозг и кости [5]. При распростра-
нённой форме по показаниям применяются 
селективная ангиография и радионуклидное 
исследование. При необходимости диффе-
ренциации или установлении морфоло-
гической структуры опухоли производят 
биопсию под контролем УЗИ, точность 
которого составляет 77,8%, специфичность 
- 71,4% [7]. Позитронно-эмиссионная томо-
графия, совмещенная с КТ, не нашла ши-
рокого применения в связи с трудностями 
интерпретации результатов [5]. Примерно 
у 25-30% при первичном выявлении ПКР 
имеются отдаленные метастазы, в то время 
как у 20-40% тех, кто подвергается хирурги-
ческой резекции по поводу локализованно-
го ПКР (61%), развиваются метастазы [11]. 
5-летняя выживаемость в группе больных с 
локализованным ПКР составляет 80-90%, с 
местно-распространенным заболеванием - 
50-60% и при диссеминированном - 5-10%. 
От момента выявления опухоли до установ-
ления диагноза нередко проходит несколько 
месяцев, что свидетельствует о наличии 
проблем, связанных с организацией меди-
цинской помощи.

B определении оптимальной тактики 
лечения больных с ПКР важно выявление 
факторов индивидуального прогноза, что 
является одной из важнейших задач совре-
менной онкоурологии. Принято подразде-
лять факторы прогноза на анатомические 
(размер опухоли, степень прорастания по 
отношению к капсуле почки, инвазия в 
лимфоузлы, надпочечник, венозную инва-
зию и отдаленные метастазы), гистологи-
ческие (степень дифференцировки, гисто-
логический тип опухоли, саркоматоидные 
признаки, наличие некроза, прорастание 
в собирательные канальцы), клинические 
(общее состояние, локальная симптоматика, 
кахексия), молекулярные и интегральные 
системы прогноза [10]. 

Важнейшим аспектом выбора оптималь-
ного метода лечения является правильное 
стадирование опухолевого процесса. Резуль-
таты крупного мульти-центрового исследо-
вания [4] свидетельствуют о необходимости 
пересмотра категории рТ2 рТ3 в класси-
фикацию светлоклеточного ПКР т.к. при 
размере опухолевого узла > 7 см (Т2) в 40,4% 
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случаев была выявлена инфильтрация пери-
пельвикальной жировой ткани (рТ3а), в 3,9% 
- инфильтрация паранефральной клетчатки 
(рТ3а), в 53,9% - инфильтрация синусовой и 
паранефральной жировой клетчатки (рТ3а). 
Только в 1,7% случаев гистологически дока-
зана истинная стадия рТ2. Хирургическое 
вмешательство остается наиболее эффектив-
ным и радикальным методом лечения ПКР. 
Оптимальным объемом хирургического 
лечения локализованных и местно-распро-
странённых форм ПКР является нефрэкто-
мия [3]. Ранняя перевязка почечной артерии, 
удаление почки вместе с паранефральной 
клетчаткой и фасцией Герота не вызывают 
сомнения, в то время как выбор доступа, уда-
ление надпочечников и лимфаденэктомия 
остаются предметом дискуссии. В последние 
годы органосохраняющие операции демон-
стрируют аналогичные результаты как при 
нефрэктомии с преимуществом в отношении 
качества жизни, так и общей выживаемости. 
Если изначально органосохраняющие опе-
рации выполнялись лишь по абсолютным 
(единственно функционирующая почка) 
или относительным (заболевание контрлате-
ральной почки) показаниям, то в настоящее 
время резекции почки с опухолью менее 4 
см стали стандартом лечения. Исследователи 
провели анализ отдаленных результатов ра-
дикальной нефрэктомии и резекции почки 
у молодых пациентов с включением данных 
3009 больных в возрасте 40-47 лет с опухоля-
ми почек с Т1. В сроках наблюдения (108,6 
месяцев) пришли к выводу, что выполнение 
резекции почки у молодых пациентов без 
сопутствующих заболеваний не улучшает 
отдаленные показатели выживаемости, по 
сравнению с нефрэктомией [10]. Остается ак-
туальным вопрос возможности применения 
криоабляции. На основании изучения 242 
случаев криоабляции опухоли почек стадии 
pT1b ряд авторов [9] пришли к заключению, 
что криоабляция при опухолях почки pT1b 
не должна рассматриваться в качестве метода 
выбора. Анализ 41138 больных ПКР, полу-
чивших хирургическое лечение, позволил 

исследователям из США и Китая сделать 
вывод о том, что правосторонние опухоли 
почек имеют лучшие показатели выживае-
мости по сравнению с левосторонними опу-
холями. В 4-10% случаев рак почки сопряжен 
с наличием опухолевого венозного тромбоза, 
а в 0,9—2,4% случаев осложняется легочной 
тромбоэмболией. Хотя по результатам не-
которых исследований циторедуктивная 
нефрэктомия не может считаться стандартом 
лечения метастатического ПКР, другие авто-
ры [8, 11], анализируя результаты лечения 
3047 и 8949 больных ПКР соответственно, ука-
зывают на улучшение общей выживаемости 
(12,7% против 1,7%) и снижение смертности 
при сочетании нефрэктомии с таргетной 
терапией. На основании изучения доступных 
исследований И.В. Тимофеев (2016) приходит 
к выводу о том, что у некоторых больных с 
небольшими опухолями и неагрессивным 
подтипом несветлоклеточного ПКР активное 
наблюдение вместо хирургического лечения 
или органосохраняющие операции вместо 
радикальной нефрэктомии могут исполь-
зоваться чаще, чем у больных со светлокле-
точным ПКР [4].

Цель работы 
Оценить эффективность применяемых 

диагностических методов исследования и 
результаты хирургического лечения больных 
с почечноклеточным раком.

Материал и методы исследования
Проведено ретроспективное (n = 65) и 

проспективное (n = 34) изучение историй 
болезни и амбулаторных карт 99 больных 
с почечно-клеточным раком, пролеченных 
в уропроктоонкологическом отделении ГУ 
РОНЦ Республики Таджикистан за период 
2016-2020 гг. Мужчин было 54(54,5%), жен-
щин 45(45,4%). Возраст больных варьировал 
от 24 до 76 лет. 

Статистическая обработка полученных 
результатов была проведена с помощью при-
кладной программы XLSTAT (Excel Statistical 
Software 2021.2). Медиана возраста составляет 
50 лет, пик заболеваемости приходится на 
возраст 46-65 (67%) лет (табл.).

Распределение больных по возрасту

18-25 лет 26-35 лет 36-45 лет 46-55 лет 56-65 лет 66 лет 
и старше

1  (1,01%) 7 (7,07%) 6 (6,06%) 28 (28,28%) 39 (39,39%) 20 (20,20%)

При выяснении анамнеза заболевания 
установлено, что в сроки до 3 мес. от на-
чала заболевания обратились 29 (29,29%) 
пациентов, до 6 мес. – 25 (25,25%), до 1 

года – 32 (32,32%), более года – 13 (13,13%). 
У большинства больных выявлены сопут-
ствующие заболевания, в частности, у 21 
(21,21%) – холецистит, у 20 (20,20%) – арте-



75

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2021

риальная гипертония, у 16 (16,16%) – анемия, 
у 13(13,13%) – метаболический синдром, у 
10 (10,10%) – сахарный диабет, у 7 (7,7%) – 
гепатит В. 

Клинико-биохимические анализы пока-
зали у 53 (53,53%) больных снижение пока-
зателей гемограммы и у 21 (21,21%) - гипо-
протеинемию. 

Для уточненной диагностики были ис-
пользованы УЗИ органов брюшной поло-
сти почек, экскреторная урография, ком-
пьютерная томография с внутривенным 
контрастным усилением, пункционная и 
трепанобиопсия с цито- и гистологическим 
исследованием материала. 

Результаты и их обсуждение 
Для определения оптимальной хирурги-

ческой тактики решающее значение имеет 
стадирование опухолевого процесса и вери-
фикация диагноза, что всецело зависит от 
реализации принятого алгоритма диагно-
стики ПКР. Всем больным проведено УЗИ 
почки, при этом опухоль почки от 3 до 7 см 
(Т1) выявлена у 5 (5,5%) больных, у 42 (42,42%) 
- более 7 см, не распространенную за пределы 
капсулы (Т2), у 40 (40,40%) - различные разме-
ры опухоли, распространившиеся в фасцию 
Герота (Т3), а у 20 (20,20%) больных - опухоли, 
распространившиеся в брыжейку толстой 
кишки, печень и толстую кишку (Т4) (рис.).

 

Распределение больных по стадиям заболевания

Компьютерная томография (n=35) с вну-
тривенным контрастным усилением (n=64) 
проведена у всех (n=99) больных, при этом 
были подтверждены и уточнены данные 
УЗИ. У 11 (11,11%) пациентов при первичном 
обращении отмечено наличие метастазов в 
кости (n=5), легкие (n=3). И по одному случаю 
- в печень, плевру и головной мозг. С целью 
выяснения экскреторной функции почек на 
амбулаторном этапе в других учреждени-
ях проведена экскреторная урография 35 
(35,35%) больным. Во всех случаях установ-
лено нормальное функционирование кон-
трлатеральной почки. В предоперационном 
периоде с целью верификации диагноза 5 
больным проведена чрескожная пункция 
опухоли с цитологическим исследованием 
материала, в котором обнаружены клет-
ки карциномы. Трепанобиопсия опухоли 
произведена 15 (15,15%) больным, при этом 
клетки карциномы обнаружены у 11 человек 
(точность - 73,3%). 

Оперативное вмешательство произведено 
66 (66,7%) больным: радикальная нефрэкто-
мия - 64 (64,64%), резекция почки - 2. Лапа-
ротомный доступ использован у 52 (52,52%) 
больных, а в 14 (14,14%) случаях доступ был 
люмботомным. Дренажи удалены в среднем 

на 4-5 сутки. Послеоперационные осложне-
ния имели место у 2 (2,2%) пациентов, в од-
ном случая кровотечение из средней артерии 
надпочечника, которое ликвидировано ре-
лепаротомией с остановкой кровотечения, в 
другом нагноение послеоперационной раны. 

Все больные с Т2-Т4 стадиями получили 
иммунотерапию (реаферон 3,0 млн. МЕ), из 
них иммуно-гормонотерапию (тамоксифен 
+ реаферон) - 54 (54,54%) пациента. Полихи-
миотерапия проведена 3 больным по схеме 
карбоплатин + гемцитабин, 4 курса.

Морфологическое исследование операци-
онного материала установило следующую 
гистологическую структуру ПКР: светло-
клеточный вариант почечно-клеточной кар-
циномы - у 61 (92,42%) больного, у 4 (6,06%) 
-  папиллярная почечноклеточная карцино-
ма, в 1 (1,5%) случае - переходноклеточная 
аденокарцинома. 

Отдаленные результаты после операции 
прослежены в сроки 3-х лет. За этот период 
умерло 11 больных, 3- летняя общая наблю-
даемая выживаемость составила 83,6%. Локо-
региональный рецидив в период наблюдения 
развился у 7 больных, что составляет 10,6%.

Частота локорегиональных рецидивов от 
общего числа операций по поводу ПКР со-
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ставляет от 1,4% до 14,6%. В наших наблюде-
ниях частота рецидивов составила 7%. Срав-
нительная оценка полученных результатов 
с публикациями других авторов позволяет 
критически оценить вопросы диагностики, 
лечения и прогноза ПКР в наших условиях. 
При уточнении диагноза в госпитальных ус-
ловиях были использованы современные и 
эффективные лучевые и инструментальные 
методы, что позволило правильно опреде-
лить тактику лечения. Сравнительный ана-
лиз стадирования ПКР на нашем материале 
со статическими данными других матери-
алов [1] показал некоторое противоречие 
данных. Так, частота Т1-Т2, по данным наших 
исследований, составляет 47,9%, тогда как 
по данным отмеченных авторов - 71%, что 
требует дальнейшего изучения. 

Определенные вопросы возникают при 
анализе способов хирургического лечения. 
Известно, что в последние годы наблюдается 
широкое применение малоинвазивных, орга-
носохраняющих операций. Из 66 выполнен-
ных операций лишь в двух случаях произве-
дена резекция почки, что указывает, с одной 
стороны, на позднее обращение больных, но, 
с другой стороны, требует более компетент-
ного подхода при выборе способа хирур-
гического лечения. С учетом исследований 
последних лет, основанных на мультидис-
циплинарных обзорах, доказывающих целе-
сообразность выполнения циторедуктивных 
нефрэктомий при метастатическом ПКР с и 
без сочетания с таргетной терапией, нашим 
специалистам необходимо в дальнейшем 
расширить хирургические способы лечения 
с целью улучшения показателей выживаемо-
сти и качества жизни [6]. Мы не встретили в 
представленном анализе случаи венозного 
тромбоза почечных и нижней полой вены, 
что также требует дальнейшего изучения. 

Подчеркивая критические аспекты резуль-
татов нашего исследования, одновременно 
необходимо подчеркнуть, что низкая частота 
послеоперационных осложнений и сравни-
тельно адекватный показатель 3- летней вы-
живаемости отражают в целом правильную 
хирургическую тактику. Это подтверждается 
еще тем, что в период завершения данного 
исследования в клинике начали производить 
лапарскопические резекции при опухолях 
менее 5 см.

Заключение
Методом выбора хирургического лечения 

локализованного рака почки (Т1а) является 
органосохраняющая операция (резекция 
почки). Нефрэктомия является оптималь-
ным способом при стадии Т1б-Т3 почеч-

но-клеточного рака. При метастатическом 
почечно-клеточном раке циторедуктивная 
нефрэктомия способствует улучшению по-
казателей выживаемости и качества жизни 
больных.

Компьютерная томография с внутривен-
ным контрастным усилением является высо-
кочувсвительным методом диагностики ПКР.
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Цель исследования. Оценка эффективности лечения чисто прогестиновым контрацептивом Депо-Провера женщин 
позднего репродуктивного возраста с  простой гиперплазией эндометрия.

Материал  и методы. Проведено комплексное обследование, лечение и наблюдение за 145 пациентками позднего репродук-
тивного возраста с простой гиперплазией эндометрия. Основную группу составили 70 женщин, использовавших с целью лечения 
чисто прогестиновый  контрацептив  Депо-Провера, в группу сравнения включены 75 пациенток, принимавших микродозиро-
ванный комбинированный оральный контрацептив Джес. 

Всем пациенткам определяли гормональный фон (фолликулостимулирующий (ФСГ), лютеинизирующий (ЛГ) гормоны, 
прогестерон, пролактин, эстрадиол), проводили простую и расширенную кольпоскопию, ультразвуковое исследование матки, 
отражающее размеры матки, М-эхо, структуру и толщину эндометрия, степень активности гиперпластического процесса, 
состояние фолликулярного аппарата. 

Результаты. Установлено положительное влияние чисто прогестинового контрацептива Депо-Провера при 
простой гиперплазии эндометрия, с физиологическим уровнем гормонального стаза. Отмечено  уменьшение толщи-
ны эндометрия в процессе лечения в 3 раза и  частоты рецидивов  в 2 раза. Использование Депо-Провера при простой 
гиперплазии эндометрия приводит к незначительным изменениям гормонального фона, что не выходит за пределы 
физиологических норм.

Заключение. Применение Депо-Провера патогенетически обоснованно у женщин позднего репродуктивного возраста 
с гиперпластическими процессами эндометрия.

Эффективность терапии следует оценивать по клиническим симптомам, а также по результатам ультраз-
вукового исследования органов малого таза через 3, 6, 9 месяцев гормональной терапии и через 3 месяца по окончании 
лечения.

Ключевые слова: гиперплазия эндометрия, поздний репродуктивный возраст, чисто прогестиновый контрацептив, 
микродозированный комбинированный оральный контрацептив, толщина эндометрия

Aim. Evaluation of the effectiveness of treatment with a progestin-only contraceptive Depo-Provera among women of late 
reproductive age with endometrial hyperplastic processes.

Material and methods. A comprehensive examination, treatment, and observation of 145 patients of late reproductive age with 
simple endometrial hyperplasia were carried out. The main group consisted of 70 women who used the progestin-only contraceptive 
Depo-Provera for treatment, the comparison group consisted of 75 patients who took the Jess microdose combined oral contraceptive. 
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All patients were tested for hormonal levels (FSH, LH, progesterone, prolactin, estradiol), performed a simple and extended colpos-
copy, ultrasound, reflecting the size of the uterus, M-echo, the structure and thickness of the endometrium, the degree of activity of 
the hyperplastic process, the state of the follicular apparatus.

Results. The positive effect of the purely progestin-only contraceptive Depo-Provera has been established for simple endometrial 
hyperplasia, with a physiological level of hormonal stasis. There was a decrease in the thickness of the endometrium in the course of 
treatment by 3 times and the frequency of relapses by 2 times. The use of Depo-Provera with simple endometrial hyperplasia leads 
to minor changes in the hormonal background, which does not go beyond the physiological norms.

Conclusion. Due to the high contraceptive effectiveness of Depo-Provera and the peculiarities of its effect on hormone-dependent 
organs, its use is pathogenetically justified among women of late reproductive age with endometrial hyperplastic processes. The 
effectiveness of therapy should be assessed by clinical symptoms, as well as by the results of ultrasound examination of the pelvic 
organs after 3,6,9 months of hormonal therapy and 3 months after the end of treatment.

Key words: endometrial hyperplasia, late reproductive age, progestin-only contraceptive, microdosed combined oral contra-
ceptive, endometrial thickness

Актуальность
Неослабевающий интерес к гиперпла-

стическим процессам эндометрия опре-
деляется их тенденцией к длительному 
рецидивирующему течению, отсутствием 
специфических патогномоничных сим-
птомов и сложностью дифференциальной 
диагностики [1, 2]. Распространенность 
сложной гиперплазии эндометрия (ГЭ) 
в пременопаузе сохраняется на уровне 
репродуктивного возраста (6,5%), а про-
стой гиперплазии без атипии возрастает 
до 17% [4].  Гиперплазия эндометрия, как 
известно, является следствием абсолютной 
или относительной гиперэстрогении и 
дефицита прогестерона [1, 8]. Если уста-
новлен диагноз гиперплазии эндометрия, 
то основным видом лечения является 
гормонотерапия [2, 4, 5, 9]. Среди причин 
этого состояния наиболее частой являет-
ся дисфункция гипоталамо-гипофизар-
но-яичниковой системы, обусловленная 
возрастными изменениями. Особенно это 
характерно для переходного периода [4, 5]. 
Выбор метода лечения гиперпластических 
процессов эндометрия (ГПЭ) связан, с од-
ной стороны, с высокой частотой данной 
патологии, с другой – сочетанием ГПЭ с 
экстрагенитальными заболеваниями. В 
последние годы изучение ГПЭ обогатилось 
новыми данными о патогенезе заболевания, 
что позволило пересмотреть отношение 
специалистов к принципам лечения [4, 6]. 
Особую актуальность приобретает пробле-
ма лечения ГПЭ в связи с наличием таких 
отягощающих факторов, как ожирение, са-
харный диабет, инсулинорезистентность [3, 
4]. Чистые прогестагены (левоноргестрел, 
Депо-Провера, норэтистерона ацетат и др.) 
могут использоваться для лечения простой 
гиперплазии, их эффективность составляет 
96% [3, 5]. Длительное применение КОК ас-
социируется со снижением риска развития 
гиперплазии эндометрия [5, 6].

Цель работы 
Оценка эффективности лечения чисто 

прогестиновым контрацептивом Депо-Про-
вера женщин позднего репродуктивного 
возраста с  простой гиперплазией эндоме-
трия.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находились 145 жен-

щин позднего репродуктивного возраста 
(35-48 лет) с простой гиперплазией эндо-
метрия, подтвержденной ультразвуковым 
исследованием. Обследование, лечение и 
наблюдение за пациентками с ГПЭ прово-
дилось на базе гинекологического отделения 
городского родильного дома №1, «ТНИИ 
акушерства, гинекологии и перинатологии», 
а также  Городского центра репродуктивно-
го здоровья г. Душанбе. Основную группу 
составили 70 женщин, использовавших 
чисто прогестиновый  контрацептив  Де-
по-Провера, представляющий собой водную 
суспензию для внутримышечных инъекций, 
каждый миллилитр которой содержит 150 
мг медроксипрогестерона ацетата, полиэ-
тиленгликоль - 4000мг, сорбат - 80мг, натрия 
хлорид, метилпарабен, воду для инъекций. 
Группой сравнения  явилась 75 женщин, 
принимавших микродозированный комби-
нированный оральный контрацептив Джес, 
содержащий  20 мкг этинилэстрадиола и 3 мг 
дроспиренона в одной таблетке. Назначение 
контрацептивов осуществлялось с учетом 
критериев приемлемости ВОЗ [10].

ДМПА  назначали  в 1 день после выска-
бливания  матки внутримышечно в дозе 
150  мг каждые 3 месяца. Джес применяли в 
режиме 24+4 (24 активные таблетки+4 неак-
тивные таблетки (плацебо), в результате чего 
безгормональный перерыв укорачивается 
до 4 дней).  Критерии включения: женщины 
позднего репродуктивного  возраста с под-
твержденной простой железистой гипер-
плазией эндометрия без атипии, ановуля-
торные (без овуляции) обильные маточные 
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кровотечения, возникающие после задержки 
менструации. 

Средний возраст обследованных пациен-
ток  обеих групп достоверно не отличался 
(43,3 ±0,7 и 45,3±0,8 года соответственно) 
(р>0,05). Установлено, что женщины, ис-
пользовавшие контрацептивные препараты, 
были как городскими (51,4±02,9 и 53,5±1,3% 
соответственно), так и сельскими жительни-
цами (48,6±1,3 и 46,5±1,4% соответственно), 
при этом большинство были домохозяй-
ками (66,6±1,3 и 64,2±2,4% соответственно). 
По паритету также достоверных различий 
у женщин основной и контрольной группы 
не установлено: повторнородящие составили 
73,4±2,3 и 66,4±1,4% соответственно, многоро-
жавшие - 26,6±0,09 и 33,6±1,1% соответственно 
(p>0,05). 

Всем больным до назначения гормонов 
проводили гинекологическое обследование, 
осмотр шейки матки в зеркалах, простую и 
расширенную кольпоскопию. 

Лабораторное обследование включало 
определение уровней гормонов: эстрадиола 
(Э2), прогестерона (П), лютеинизирующего 
гормона (ЛГ), фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ), тироксина (Т4), тиреотроп-
ного гормона (ТТГ), пролактина (ПРЛ) и 
тестостерона (Т). Контроль за состоянием 
эндометрия в процессе гормонального 

лечения и после него проводили на ульт-
развуковом «КОМВISON-325», «LOGIN-3», 
относящихся к системе контактного скани-
рования и работающих в масштабе реально-
го времени с секторальным и влагалищным 
датчиками с частотой 5 и 7,5 МГц. Трансаб-
доминальное сканирование осуществлялось 
серией продольных, поперечных и косых 
сканирований, позволяющих измерить дли-
ну, ширину, передне-задний размер матки, 
отражение-М-эха, структуру и толщину 
эндометрия, степень активности гиперпла-
стического процесса, состояние фоллику-
лярного аппарата. Динамика наблюдения 
- 3, 6, 9 месяцев. 

Статистическая обработка проведена с 
использованием  программы  Microsoft Excel 
(М±m, t-критерий Стьюдента). Различие 
между сравниваемыми величинами призна-
валась достоверными при p<0.05.

Результаты и их обсуждение 
Анализ клинико-анамнестических данных  

всех обследуемых пациенток позволил уста-
новить, что основной жалобой пациенток 
было нарушения менструального цикла, что 
установлено в 72,4±5,6% случаев. При этом в 
76,2±5,1% случаев  нарушения имели ацикли-
ческий характер, почти у каждой четвертой 
(24,1±2,3%) пациентки имелась альгодисме-
норея (рис. 1).

Рис. 1. Клинические проявления простой гиперплазии эндометрия (n=145)
*p<0,05

Следует отметить, что в 27,8±4,3% случаев 
гиперпластический процесс половых орга-
нов протекал бессимптомно. 

В структуре экстрагенитальной патоло-
гии в анализируемых группах  существенных 
различий не выявлено. Более 70%  больных 
основной группы и женщин контрольной 
группы имели ожирение различной степени 
тяжести (71,4±0,85 и 74,6±0,85  соответствен-
но). Анемией страдали более половины 
обследуемых женщин (55,2±0,85 и 57,9±0,32% 
соответственно), пиелонефритом - более 1/3 
пациенток (36,5±0,52 и 38,4±0,48% соответ-

ственно) и йоддефицитными заболевани-
ями - 34,6±0,2 и 33,7±0,48% соответственно 
(р>0,05). В анамнезе у пациенток I-ой и 
II-ой групп были отмечены заболевания 
дыхательной системы (21,6±0,1 и  21,7±1,3% 
соответственно), заболевания желудоч-
но-кишечного тракта (37,2±0,2 и  34,6±1,3% 
соответственно),  патология печени и жел-
чевыводящих путей - (21,7±0,1 и  20,4±0,9% 
соответственно),  патология сердечно-со-
судистой системы (26,3±0,18 и  24,7±1,4% 
соответственно), мастопатия (34,2±0,2 и  
37,4±0,43% соответственно) (р>0,05). Среди 
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гинекологических заболеваний у женщин 
основной и сравнительной групп были 
отмечены воспалительные заболевания 
органов малого таза (73,7±2,1 и 69,8±1,9% 
соответственно), инфекции, передающиеся 
половым путем (69,7±1,8 и 58,7±0,3% соответ-
ственно), миомы матки небольших размеров 
(7-8 недель) (25,8±0,15 и 20,1±0,9% соответ-
ственно), эндометриоз (12,4±0,03 и 10,5±1,6% 
соответственно), опухолеподобных образова-
ний яичников (27,6±0,19 и  29,4±1,4% соответ-
ственно), патологические изменения шейки 
матки (27,3±0,19 и 30,4±0,5% соответственно) 
(р>0,05). В структуре выявленной патологии 
преобладали эктопии/эктропионы, ослож-
ненные элементами хронического церви-
цита (58,2±6,1 и 60,7±5,8% соответственно), 
старые разрывы (48,6±4,3 и 54,2±3,2% соответ-
ственно), соединительнотканные рубцовые 
деформации разной степени выраженности 
(58,8±5,8 и 48,4±2,8% соответственно), полипы 
(8,0±1,2 и 6,0±0,8% соответственно). Изучение 
контрацептивного анамнеза показало, что 
не использовали в прошлом какие-либо 
методы предохранения от нежелательной 
беременности 27,8±0,17 и 31,4±0,42% паци-
енток обеих групп.

Полученные данные гормонального 
статуса свидетельствовали, что в динамике 
при использовании Депо-Провера уровень 
ЛГ достоверно снижался к концу исследо-
вания в 2,6 раза (с 5,84±3,2 до 2,25±4,3 мМЕ/
мл) (p<0,05). Концентрация ФСГ несколько 
снизилась (с 6,24±4,1 до 4,84±2,1 ММЕ/мл 

(p<0,05), как и уровень эстрадиола с 285,50±4,3 
до 261,59±2,1 ммоль/л (p>0,05). Концентрация 
прогестерона на протяжении использова-
ния контрацептива возросла с 2,21±0,8 до 
2,60±0,4ммоль/л (p>0,01) за счет выраженного 
антипролиферативного эффекта препарата, 
а уровень пролактина практически не изме-
нился (с  228,72±1,8 до 226,82±0,9) и соответ-
ствовал исходным значениям (p>0,05).Что 
касается содержания эстрадиола, то отмеча-
лось достоверное снижение уровня гормона 
(от 235,53±1,79 нмоль/л до 261,59±15,23 после 
лечения) (р< 0,05).

Полученные нами результаты при исполь-
зовании препарата «Джес» свидетельствова-
ли, что содержание гормонов в плазме крови 
у обследованных пациенток находилось в 
пределах физиологических колебаний, а 
концентрация прогестерона была досто-
верно ниже, по сравнению с контрольной 
группой и нормативными показателями. То 
есть, наблюдались абсолютная или относи-
тельная гиперэстрогенемия у женщин с ги-
перпластическими процессами эндометрия, 
что полностью совпадает с современными 
представлениями о патогенезе этого забо-
левания [8]. 

При анализе влияния Депо-Провера на 
состояние половых органов у пациенток с 
гиперплазией эндометрия установлено, что 
у 86,6% женщин, после 2-х инъекций препа-
рата произошло достоверное уменьшение 
всех размеров матки, в особенности ее перед-
не-заднего размера (р< 0,05).

Рис. 2. Динамика толщины эндометрия у женщин позднего репродуктивного
возраста с ГЭ при использовании гормональных контрацептивов

(*p<0,05)

Результаты исследований показали, что 
при использовании Депо-Провера незна-
чительно уменьшилась длина (с 59,0±0,03 
до 50,3±0,03 мм), ширина матки (с 49,0±0,04 
до 46,4±0,06 мм). Передне-задний размер  
практически не изменился и к концу года 
составил (40,0±4,8 и 38,2±2,8 мм (p>0,05). Объ-
емы левого (6,1±0,05 - 5,2±0,08 см3) и правого 

(6,1±0,06-6,2±0,05 см3) яичников уменьшились 
незначительно. Результаты ультразвукового 
исследования при гиперплазии эндометрия 
свидетельствовали об изменении толщины 
эндометрия при использовании гормональ-
ных контрацептивов. Так, показатель М-эхо 
при использовании Депо-Провера умень-
шился к концу года  в 2 раза (рис. 2).
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Если исходные данные М-эхо составляли  
13±0,4 мм, то на 5-ый день  толщина эндо-
метрия  уменьшилась  в 6,5 раза (2±0,95 мм), 
в последующие 3, 6 и 9 месяцев – в 3 раза 
(4,2±0,5, 4,3±0,4 и 4,0±0,6 мм  соответственно) 
(р< 0,05). После выскабливания слизистой 
полости матки и последующего назначения 
гормональной терапии Джесом у пациенток 
с простой гиперплазией эндометрия без 
атипии отмечено также достоверное умень-
шение толщины эндометрия.  Если исходные 
данные М-эхо составляли  13,8±4,3 мм, то на 
5-ый день  толщина эндометрия  уменьшилась  
в 5 раз (2,7±0,95 мм), в последующие 3, 6 и 9 
месяцев – в 2,5 раза (5,8±0,9, 5,6±0,7 и 5,2±1,2 мм  
соответственно) (р< 0,05). Тормозящим влия-
нием ДМПА на патологически измененную 
слизистую тела матки к 3-му месяцу наблю-
дения можно объяснить прекращение в ней 
секреторных преобразований, что связано с 
выраженным гестагенным и антипролифера-
тивным действием препарата на эндометрий. 
В динамике у больных, использовавших Де-
по-Провера, через 3 месяца были диагности-
рованы 4 рецидива заболевания (5,7%), через 
6 месяцев – 2 (2,8%),  то есть, уменьшились в 
2 раза. Тогда как при использовании Джеса 
рецидивы установлены через 2 месяца у 5 

женщин (6,6%), через 4 месяца – у 3 (4%), через 
6 месяцев – у 3 (4%), то есть в 1,6 раза. Таким 
образом, учитывая этиопатогенез гиперпла-
стических процессов эндометрия и механизм 
действия Депо-Провера, можно сделать вывод 
о терапевтическом воздействии препарата 
на патологически измененную слизистую 
тела матки. Препарат приемлем женщинам, 
страдающим экстрагенитальными и гинеко-
логическими заболеваниями.

Заключение
В связи с высокой контрацептивной эф-

фективностью Депо-Провера и особенностя-
ми его влияния на гормонально-зависимые 
органы применение его патогенетически 
обоснованно у женщин позднего репро-
дуктивного возраста с гипепластическими 
процессами эндометрия.

Эффективность терапии следует оце-
нивать по нивелированию клинических 
симптомов, снижению М-эхо и рецидивов 
заболевания, а также по результатам ультраз-
вукового исследования органов малого таза 
через 3, 6, 9 месяцев гормональной терапии 
и через 3 месяца по окончании лечения.
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OF DUPUYTREN'S CONTRACTURE 
IN REPUBLIC OF TAJIKISTAN
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Цель исследования. Улучшение эстетических и функциональных результатов, изучение отдаленных резуль-
татов хирургического лечения контрактуры Дюпюитрена.

Материал  и методы. В исследование включено 36 пациентов (мужчин - 33, женщин - 3, средний возраст - 48 
лет) с односторонней - 8, двухсторонней – 28 контрактурой Дюпюитрена. Количество рецидивов – 13.

Результаты. Применение этапности и выбор индивидуального подхода позволили достичь оптимальных резуль-
татов и снизить тяжесть и частоту послеоперационных осложнений до минимума. Опыт ведения данных больных 
показал, что неудовлетворительные результаты, которые наблюдались у пациентов с повторным обращением за 
хирургической помощью, связаны именно с применением шаблонных методов оперативного вмешательства, без 
учёта индивидуальных особенностей.

Заключение. Успех хирургического вмешательства заключается в тщательном подборе метода лечения, в 
зависимости от особенностей местных тканей и патологического процесса.

Ключевые слова: контрактура Дюпюитрена, эстетические и  функциональные  аспекты, хирургическое 
лечение, рецидив

Aim. Improvement of aesthetic and functional aspects among primary patients as well as in patients with relapses of 
the disease, to study the long-term results of surgical treatment and a decrease in the number of complications of surgical 
treatment in Dupuytren's contracture by using standard methods of surgical treatment.

Material and methods. The study included 36 patients (men - 33, women - 3, mean age - 48 years) with unilateral - 8, 
bilateral - 28 Dupuytren's contracture. The number of relapses is 13.

Results. The use of staging and the choice of an individual approach made it possible to achieve optimal results and reduce 
the severity and frequency of postoperative complications to a minimum. The experience of managing these patients showed 
that the unsatisfactory results that were observed in patients with repeated requests for surgical help are associated precisely 
with the use of template methods of surgical intervention, without considering individual characteristics.

Conclusion. The success of the surgical intervention lies in the careful selection of the treatment method, depending on 
the characteristics of local tissues and the pathological process.

Key words: Dupuytren’s contracture, aesthetic and functional aspects, surgical treatment, relapse
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Актуальность
Контрактура Дюпюитрена - доброкаче-

ственная фибропролиферативная опухоль, 
поражает до 20% населения [1]. Причина  
возникновения  контрактуры  Дюпюитрена  
остается  неясной,  несмотря  на  неослабева-
ющий  интерес большого количества иссле-
дователей к изучению данной  болезни  за  
последние  десятки  лет. [2.5]. Связь между 
контрактурой  Дюпюитрена и профессио-
нальной деятельностью остается до сих пор 
спорной [3]. Проблема  лечения  больных  с  
контрактурой  Дюпюитрена  сохраняет  свою  
актуальность в  связи  с  ее высокой распро-
страненностью – около 3% населения разных 
стран и 11,8% - среди всех зарегистрирован-
ных заболеваний  кисти. Прогрессирующее  
течение  болезни  приводит  к  значительному 
нарушению функции кисти, ограничению 
тонкой профессиональной деятельности у 
67% больных, а у 3% – к инвалидности [4, 6].

Анализ литературы за последние 5-лет 
показал, что наиболее принятыми метода-
ми хирургического лечения контрактуры 
Дюпюитрена являются радикальные опера-
ции. «Золотым стандартом» в большинстве 
случаев считается частичная или тотальная 
фасциоэктомия [7, 11].  Данное лечение 
направлено на устранение сгибательной 
контрактуры и восстановление функции 
движения в суставах пальцев кисти. Для 
реализации этого ряд авторов предлагают 
вводить в измененные участки апоневроза 
различные медикаментозные препараты: 
коллагенозу, триамцинолон,  ацетонид, 
применять лазер, радиотерапию [8, 10] или 
комплексное консервативное лечение, ко-
торое лишь уменьшает и приостанавливает 
проявление заболевания, но не способствует 
полному исчезновению симптомов. Дальней-
шее развитие патологии происходит в 84,6% 
случаев [9, 12] в ближайшее время и требует 
повторных вмешательств.

В Республике Таджикистан данная пато-
логия является редкой, не включена в пере-
чень нозологии Республиканской статистики 
и статья, посвященная данной патологии, 
публикуется впервые.

Цель работы 
Улучшение эстетических и функцио-

нальных результатов, изучение отдаленных 
результатов хирургического лечения кон-
трактуры Дюпюитрена.

Материал и методы исследования
В исследование включено 36 пациентов 

(мужчин - 33, женщин - 3, средний возраст - 
48 лет; одностороннее поражение отмечено у 
8, двухстороннее – у 28, количество рецидивов 

- 13) с контрактурой Дюпюитрена, проходив-
ших стационарное  и амбулаторное лечение 
на базе РНЦССХ в отделении восстанови-
тельной  хирургии. Наибольшее количество 
пациентов (30) были трудоспособного возрас-
та — от 35 до 65 лет. В основной группе было 
26 больных, которым проведено стандартное 
оперативное лечение. Контрольную группу 
составили 10 пациентов, которым прово-
дилась общепринятая методика лечения с 
применением стандартных фигурных (дуго-
образных, Г-образных, косых, полуовальных, 
волнообразных, треугольных, поперечных, 
клиновидных) и линейных доступов к ладон-
ному апоневрозу. Проведено ретроспектив-
ное и проспективное  исследование историй 
болезни и макропрепаратов,  изготовленных 
в процессе патоморфологической диагности-
ки биологически фиброзной ткани пациен-
тов. Пациенты давали добровольное согласие 
на проведение оперативного вмешательства, 
документированное в историях болезни. Все 
больные обследованы до выполнения опера-
тивного вмешательства. Некоторым пациен-
там было проведено повторное оперативное 
вмешательство. Срок наступление рецидивов 
варьировал от 5 до 7 лет.

Методика операции. Согласно схеме, 
зигзагообразным разрезом от основания 
средней фаланги до области возвышения 
мизинца с учётом естественных ладонных 
складок широко обнажается утолщенное 
образование ладонного апоневроза (на фоне 
наложенного жгута). После тщательной 
ревизии апоневротическое утолщение ис-
секается в пределах здоровой ткани. После 
снятия жгута выполняется гемостаз. Рана 
ушивается при помощи атравматической 
нити. При повторных операциях техниче-
ские трудности операции были связаны с 
дополнительными послеоперационными 
рубцами, которые распространялись до дер-
мы, что было сопряжено с угрозой развития 
некроза на верхушках кожных треугольни-
ков. Тщательное иссечение слоёв ладонного 
апоневроза вместе с послеоперационными 
рубцами и выполнение радиальных насечек 
с дермальной стороны кожи позволяют пол-
ностью расправить верхушки треугольных 
лоскутов, сохранить кровоснабжение и пра-
вильно уложить для закрытия ран с целью 
сохранение эстетического вида ладони.

Статистическая обработка данных про-
водилась при помощи статистической 
программы STATISTICA 6.0. Полученные 
данные при нормальном распределении 
записывали при помощи среднего и стан-
дартного отклонения, при асимметричном 
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распределении (ненормальном) – при 
помощи медианы, 25 и 75. Нормальность 
распределения определялась критериями: 
Колмогорова-Смирнова/Лиллифорcа, Ша-
пиро-Уилка, Д’Агостино. Статистические 
различия в группах определялись дисперси-
онным анализом, критерием Манна-Уитни, 
Крускала-Уоллиса.

Результаты и их обсуждение 
Тактика лечения больных зависела от сте-

пени заболевания и тяжести процесса. В про-
цессе хирургического лечения в контрольном 
группе из 10 исследуемых пациентов в одном 
случае наблюдалось осложнение в виде крае-
вого некроза и в одном случае - осложнение в 
виде келоидного рубца в области разреза кожи. 
В остальных случаях у восьми пациентов не 
было погрешностей в раннем и позднем по-
слеоперационном периодах. В ходе лечения в 
послеоперационном периоде использовались 
стандартные реабилитационный методы, а 
также производилась разработка пальцев. 

В ходе проведения исследования мы изу-
чили отдаленные результаты оперативного 
лечения контрактуры Дюпюитрена в условиях 
РНИЦССХ в отделении восстановительной 
хирургии за период 2005–2020 гг. Наблюда-
лись больные в срок от 1 до 5 лет после опе-
рации. Для изучения качества отдаленных 
результатов лечения мы приняли систему 
оценки по степени восстановления объема 
движения пальцев с четкими критериями:

• полный объем движений пальцев – 
«хорошо»;

• контрактура пальцев до 25% от исход-
ной – «удовлетворительно»;

• контрактура более  25%  от  исходной  
или рецидив заболевания – «неудовлетво-
рительно».

В качестве  клинического примера в статье 
представлены двое больных из контрольной 
группы, которые имели в одном случае од-
ностороннюю контрактуру Дюпюитрена, в 
другом случае - двухсторонную контрактуру. 
Обеим больным выполнялось хирургическое 
лечение стандартным хирургическим путём. 
После операции полное устранение контрак-
туры достигнуто  у  обоих  пациентов.  

Через 10 дней после операции расчётные 
показатели артериальной трёхминутной 
ишемической пробы не имели статистиче-
ски значимых отличий от дооперационных, 
но была выражена тенденция к увеличению   
периода полувосстановления и уменьшению 
интенсивности гиперемического ответа. 
При контрольных осмотрах в период от 2 до 
12 месяцев частичной утраты достигнутой 
коррекции не наблюдалось. В отдалённом 
периоде документировано статистически  
значимое увеличение индекса пикового кро-
вотока относительно значений ближайшего 
послеоперационного периода.

 Клинический пример №1: Больной И., 
1960 г.р., история болезни № 1256, поступил 
в отделение восстановительной хирургии 
23.06.15 г. с диагнозом: «Контрактура Дюпю-
итрена 5-го пальца левой кисти III степени». 
После соответствующей обработки кожи ки-
сти под эндотрахеальной анестезией произ-
веден Z-образный разрез в области тыльной 
поверхности кисти в проекции сухожилия 
5-го пальца, после открытия лоскутов выде-
лен и иссечен патологический тяж апонев-
роза, освобожден от компрессии и выделен 
сосудисто-нервный  пучок. Гемостаз  по  ходу  
операции; швы на кожу с местной кожной 
пластикой.

а б

в г

Рис. 1. Больной 
с односторонней 
контрактурой 
Дюпюитрена  

а) до операции, 
б) интра-

операционно, 
в) ранний 

послеоперационный 
период, 

г) Поздний 
послеоперационный 

период
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Клинический пример №2: Больной Х., 
1976 г.р., история болезни № 641, поступил 
в отделение восстановительной хирургии 
13.02.20 г. с диагнозом: «Контрактура Дю-
пюитрена 5-го пальца левой кисти  и правой 
кисти III степени». После соответствующей 
обработки кожи кисти под  эндотрахеаль-
ной анестезией произведены множествен-
ные Z-образные разрезы в области тыльной 
поверхности, на правой и левой кистях в 
проекции сухожилий 4-го и 5-го пальцев. У 

больного в области лучезапястного сустава 
левой кисти отмечалось гигрома, которую 
также удалили оперативным путём. После 
открытия лоскутов в области тыльной по-
верхности  правой и левой кистей в проек-
ции сухожилий 4-го и 5-го пальцев выделен 
и иссечен патологический тяж апоневроза, 
освобожден от компрессии и выделен со-
судисто-нервный пучок. Гемостаз  по  ходу  
операции;  швы  на  кожу с местной кожной 
пластикой.

 
 

Заключение
Таким образом, соблюдение этапности опе-

рации в зависимости от превалирования того 
или иного компонента повреждения решается 
индивидуально и при этом строго соблюда-
ются принципы реконструкции важных ана-
томических структур. Выбор тактики лечения 
контрактуры Дюпюитрена зависит степени и 
стадии поражениея и от его локализации. 

Наш опыт лечения контрактуры Дюпю-
итрена показывает, что адекватная оценка 

результатов устранения эстетического и 
функционального дефицита конечности и 
решение сложных, не до конца решенных 
аспектов данной проблемы, с учетом пра-
вильности выбора тактики лечения намного 
улучшат результаты, тем самым положитель-
но влияя на качество жизни оперированных 
пациентов.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов

а

Рис. 2. Больной 
с двухсторонней 
контрактурой 
Дюпюитрена  

а) до операции, 
б) интра-

операционно, 
в) ранний 

послеоперационный 
период, 

г) Поздний 
послеоперационный 

период

б

в г
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FAMILY RELATIONSHIPS AND HEALTH STATUS 
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AFTER REACHING PENSION, 
PROBLEMS AND WAYS OF SOLUTION
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Цель исследования. Анализ проблем пожилых людей после выхода на пенсию, связанных с изменением  социального 
статуса, взаимоотношений в семье и доступа  к услугам здравоохранения (на примере пяти регионов Таджикистана).

Материал  и методы. Проведено исследование семейных взаимоотношений, состояния здоровья и доступа к услугам 
здравоохранения лиц пожилого возраста (60+), проживающих   на территории    пяти регионов Республики Таджики-
стан: Душанбе, ГБАО, РРП, Хатлонская и Согдийская области. Всего в исследовании участвовало 165 респондентов: 
мужчин – 76, женщин – 89.

Исследование проводилось по специально разработанным вопросникам.
Результаты. Выход на пенсию является сложным периодом в жизни пожилого человека вследствие изменения со-

циального статуса, отсутствия работы, резкого сужения информационной среды, что делает его зависимым от семьи. 
Отсутствие геронтологической службы в стране, чрезмерная дороговизна услуг с низким размером пенсий вызывают у 
пожилого человека нежелание посещать центры здоровья и порождают недоверие к медицине.

Заключение. Полученные результаты исследования диктуют необходимость повышения самооценки пожилых людей 
после выхода на пенсию и налаживания геронтологической службы в республике для развития программ по оздоровлению 
и здоровому образу жизни целевой группы.

Ключевые слова: пожилые люди, демографическое старение населения, доступ к услугам здравоохранения, Мадрид-
ский международный план действий по вопросам старения

Aim. Analysis of the problems of older people, after retirement, in five regions of Tajikistan, associated with changes in social 
status, family relationships and access to health services.

Material and methods. A study of family relationships, health status and access to health services for elderly people (60+) 
living in the territory of five regions of the Republic of Tajikistan - Dushanbe, GBAO, RRS, Khatlon and Sughd regions was carried 
out. A total of 165 respondents took part in the study, including 76 men, 89 women. The study was conducted using specially 
developed questionnaires.

Results. For the first time in Tajikistan, studies of family relationships, health status and access to health services among older 
people have established that retirement is a difficult period in the life of an elderly person, which is caused by a change in social status, 
loss of work, which makes them dependent on the family. The absence of a gerontological service in the country, the unbearable high 
cost of services for an elderly person with low pensions, leads to reluctance to visit health centers and generates mistrust of doctors.

Conclusion. The results of the study dictate the need to increase the self-esteem of older people after retirement and to establish a 
gerontological service in the republic, for the development of programs for the improvement and healthy lifestyle of the target group.

Key words: older people, demographic aging, access to health services, Madrid International Plan of Action on Aging
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Актуальность
Все мировое сообщество в настоящее 

время поставлено перед фактом демогра-
фического старения населения, что при-
вело к увеличению числа лиц пожилого 
возраста (60+) в общей структуре населения 
жителей планеты [3, 7, 8]. В свою очередь, 
неуклонный рост числа лиц пожилого воз-
раста сопряжен с возникновением целого 
ряда серьезных вызовов  во всех сферах  
жизни, в том числе в положении в семье 
и семейных взаимоотношениях, доступе к 
здравоохранению, социальной и правовой  
защите, пенсионном обеспечении, эконо-
мическом положении, доступе к труду и 
образованию.

Республика Таджикистан также является 
частью мирового сообщества, где продол-
жительность жизни населения неуклонно 
растет. Это обстоятельство неоднократно 
было озвучено в Посланиях Президента 
страны Э. Рахмона к Парламенту в 2013,  
2015 и 2018 годах [2-6]. Так, если средняя 
продолжительность жизни населения в 2000 
году составляла 68,2 года, то  в 2011 году 
достигла  72,5 лет, а в   2015 году - 74,3 лет, 
что на 5 лет больше, по сравнению с 2000 
годом. На  01.01.2020 г. число лиц старше 60 
лет  составило  563,4 тыс. человек  (6,05%), 
что свидетельствует о том, что Таджикистан 
переступил порог старения [1, 5, 7]. Учиты-
вая актуальность назревающих проблем, 
связанных со старением населения, о чем 
свидетельствует опыт многих европейских 
государств, этот вопрос стал одним из при-
оритетных направлений развития в стране 
и был  включен в Национальную стратегию 
развития Республики Таджикистан до 2030 
г. [9], при этом пожилые люди в этом доку-
менте представлены отдельной социальной 
группой: «Демографические процессы в 
силу своей взаимообусловленности с проис-
ходящими социальными и экономическими 
процессами имеют особое значение для 
долгосрочного развития страны». Население 
республики будет неуклонно расти и в пери-
од до 2030 года может достигнуть 11,5 млн. 
человек.  В разделе «основные направления 
действий в области институциональной мо-
дернизации системы социальной защиты» 
особый уклон сделан на создание единой 
электронной базы данных получателей со-
циальных пособий, создание и внедрение 
системы «единого окна» в процесс регистра-
ции и введения отдельных форм социальной 
защиты, разработка и внедрение оптималь-
ных механизмов финансирования социаль-
ных услуг. В области обеспечения сочетания 

направлений действий защищающего и 
стимулирующего возможности характера 
в процессе социальной защиты уязвимых 
слоев населения особое внимание уделено 
развитию системы социальной защиты по-
жилых граждан через повышение качества 
и доступности социального обслуживания; 
внедрение минимальных социальных стан-
дартов социальных услуг, предоставляемых 
пожилым гражданам; создание и внедрение 
геронтологической службы для оказания 
медицинской помощи  и других специа-
лизированных услуг людям пожилого воз-
раста; формирование системы подушевого 
финансирования социальных услуг, оказы-
ваемых пожилым гражданам в интернатных 
учреждениях; создание механизмов гибкой 
занятости пожилых граждан [9].

Цель работы 
Анализ проблем пожилых людей после 

выхода на пенсию, связанных с изменением  
социального статуса, взаимоотношений в 
семье и доступа  к услугам здравоохранения 
(на примере пяти регионов Таджикистана).

Материал и методы исследования
Участниками исследования были пожи-

лые люди, проживающие в семьях в г. Ду-
шанбе, ГБАО, РРП, Хатлонской и Согдийской 
областях.  Всего проведено  14 фокус-групп 
индивидуальных и глубинных интервью,  
в которых участвовало 165 респондентов в 
возрасте старше 60 лет, в том числе мужчин 
– 76, женщин – 89. Пенсионный возраст  по 
законодательству Республики Таджикистан  
определен для мужчин  - 63 года, для жен-
щин – 58 лет [1]. Исследования проведены по 
специально разработанным нами  вопросни-
кам, которые дали возможность получить не-
обходимую информацию по интересующим 
нас вопросам и осветить их впервые в данной 
публикации.

Результаты и их обсуждение 
Известно, что достижение пожилого 

возраста и выход на пенсию приводят, как 
отмечают психологи,  к «шоку отставки» [3], 
причиной которого является потеря работы, 
своего привычного социума, замыканию в 
узком круге своих проблем, постепенной 
потере связи с внешним миром, попаданием  
в информационный вакуум. Пожилые люди 
становятся жертвой различных видов наси-
лия, начинают чувствовать свою ненужность 
обществу, чувствовать, что стали  обузой  се-
мье, становятся зависимыми от окружения, 
что  влияет на состояние здоровья и качество 
жизни респондентов. По мере старения, роль 
семьи в жизни пожилого человека возрас-
тает. 
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При оценке качества жизни пожилых людей 
в целом по республике после выхода на пенсию 
(табл. 1) установлено, что отношение детей в се-

мье ухудшилось на 16,5%, окружающих - на 14%, 
финансовое положение - на 18,2%, а состояние 
здоровья стало хуже на 28,4 %.

Таблица 1
Качество жизни  пожилого человека после выхода на пенсию, в %

Качество жизни Отношение 
детей

Отношение 
окружающих

Финансовое 
положение

Состояние 
здоровья

Улучшилось 20,7 18,2 9,1 9,8
Не изменилось 62,8 67,8 72,7 61,8
Ухудшилось 16,5 14,0 18,2 28,4
Всего 100,0 100,0 100,0 100,0

В то же время, несмотря на некоторые 
негативные стороны взаимоотношений, 
появившихся в семье после выхода на пен-
сию, пожилые люди на вопрос: «Довольны 
ли Вы своими детьми?» ответили: «Доволь-
ны» и «Очень довольны» - в 99% случаев 
и только один респондент фокус-группы 
из Душанбе ответил, что он «недоволен» 
своими детьми.

Одной из главных целей социальной за-
щиты пожилого человека является обеспе-
чение доступа к услугам здравоохранения. В 

данном исследовании определенный интерес 
для нас представляла самооценка состояния 
здоровья, оценка услуг, оказываемых в меди-
цинских центрах и стационарах, и отноше-
ние пожилых людей к качеству получаемых 
ими услуг. Самооценка здоровья пожилыми 
людьми, проведена по трем критериям:  
«хорошее», «среднее», «плохое», результаты 
представлены в таблице 2. «Хорошее» состо-
яние здоровья, главным образом, отметили 
жители Согдийской области и ГБАО - 71,4% 
и 55,6% соответственно.

Таблица 2
Самооценка здоровья пожилыми людьми по регионам, в процентах

Критерии
Регион проживания

ГБАО Согд Хатлон Душанбе РРП
Хорошее 55,6 71,4 7,69 0 4,0
Среднее 44,4 28,6 92,3 88,6 96,0
Плохое 0 0 0 11,4 0
Всего 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Состояние своего здоровья, как «плохое», 
не расценивал ни один житель в регионах, за 
исключением г. Душанбе, где в 11,4% случаев 
пожилые люди жаловались на плохое состо-
яние здоровья. Также среди опрошенных 
жителей г. Душанбе «хорошего» состояния 
здоровья выявлено  не было.

В Таджикистане в настоящее время не на-
лажена служба оказания геронтологической  
помощи,  и все пожилые жители республики 
пользуются услугами семейных врачей в цен-
трах здоровья, стационарах общего профиля, 
а чаще всего на дому. Анализ получаемых ус-
луг в центрах здоровья показал (табл. 3), что 
консультативную помощь и обследование 
получают все пожилые люди, если обраща-
ются к семейному врачу.

Медикаментозную помощь, которая яв-
ляется важным компонентом услуг и от ко-
торой зависит состояние здоровья пожилых 
людей, получали только 15% респондентов в 
городе Душанбе, и такая же картина отмеча-
ется в оказании диспансеризации. В других 
регионах республики ни медикаментозная 
помощь, ни диспансерное наблюдение не 
проводились.

Частота посещений центров здоровья 
респондентами является показателем, ха-
рактеризующим, прежде всего, доверие 
пациентов своему врачу и качеству оказы-
ваемых услуг. Оценка качества услуг про-
водилась по трем критериям: «хорошее», 
«удовлетворительное» и «неудовлетвори-
тельное». Результаты показали, что в ГБАО 
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«хорошее» качество услуг отметили 88,8% 
респондентов, в РРП, Хатлоне и Душанбе 

– 28,0%, 15,0% и 2,9% респондентов соответ-
ственно (табл. 4).

Таблица 3
Распределение пожилых людей по получаемым услугам 

в центрах здоровья по регионам, в %

Услуги Консультации Обследование Медикаменты Диспансеризация
Регионы да нет да нет да нет да нет

ГБАО 100,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 0,0 100,0
Согд 100,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 0,0 100,0
Хатлон 100,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 0.0 100,0
Душанбе 100,0 0,0 100,0 0,0 15,0 85,0 15,0 85,0
РРП 100,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 0,0 100,0

Таблица 4
Качество оказываемых амбулаторных услуг по регионам, в % 

Критерии 
здоровья ГБАО Согд Хатлон Душанбе РРП

Хорошее 88,8 0 15,4 2,9 28,0
Удовлетв. 11,1 92,9 84,6 85,7 68,0
Неудовлетв. 0 7,1 0 11,4 4,0
Всего 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

В Согдийской области «хорошего» каче-
ства услуг ни одним респондентом не было 
отмечено. В целом, большая часть респонден-
тов оценили качество оказываемых услуг в 
центрах здоровья, как «удовлетворительное». 

За последние годы сложилась тенденция 
непосещения пожилыми людьми центров 
здоровья. Причиной в 100% случаев оказалась 
дороговизна услуг и недоверие к врачам - в 
73,3% случаев (табл. 5).

Таблица 5
Причины непосещения пожилыми людьми центров здоровья по регионам, в %

Причины ГБАО РРП Согд Хатлон Душанбе В среднем
Недоверие 
к врачу 89,0 82,0 53,8 61,5 80,0 73,3

Дороговизна 
услуг 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Недоверие к врачу общей практики в 
73,3% случаев является серьезной проблемой 
и диктует необходимость подготовки кадров 
врачей-геронтологов в республике.

 Качество оказания медицинской помощи 
на дому является важной составляющей со-
циальной помощи пожилым людям в усло-
виях рыночной экономики (табл. 6), которую 
пожилые люди оценили как «хорошее» в 
10,7%, «неудовлетворительное» - в 7,14% слу-
чаях. Основная масса обследованных оцени-
ли услуги на дому как «удовлетворительные», 
и эта оценка составила 82,1% случаев.

Доступ к получению медицинской помо-
щи в условиях стационаров также является 
одним из критериев благосостояния пожи-
лого человека в условиях рыночной эконо-
мики. Анализ доступности к стационарному 
лечению пожилых людей в зависимости от 
региона проживания (табл. 7) составил в 
среднем 34,0%.

При дифференцированном анализе до-
ступа к стационарному лечению по регионам 
установлено, что самый низкий показатель 
выявлен в Душанбе - 14,3% и ГБАО - 22,2%, 
в Хатлонском регионе он был равен 53,85%, 
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а в РРП -44,0%. На наш взгляд, уменьшение 
возможности лечиться в условиях стационара 
является свидетельством дороговизны услуг 
и ухудшения материальных возможностей 
бенефициаров после выхода на пенсию. Это 
мнение подтвердилось ответами респондентов 

на вопросы о качестве стационарного лечения 
(табл. 8), где все респонденты в 100% случаях от-
ветили, что услуги очень дорогие, нет бесплат-
ных медикаментов, плохие условия отметили 
в 62,2% и 16,7%% случаях соответственно, нет 
специалистов – в 61,2% случаях.

Таблица 6
Оценка пожилыми людьми качества оказания государственной медицинской помощи 

на дому по регионам, в % 

Качество 
услуг ГБАО Согд Хатлон Душанбе РРП Итого

Всего 100 100 100 100 100 100
Хорошее 0,0 14,3 15,4 0,0 24,0 10,7
Удовлетв. 100 78,6 84,6 71,4 76,0 82,1
Неудовл. 0,0 7,1 0,0 28,6 0,0 7,14

Таблица 7
Распределение пожилых людей по доступу к стационарному лечению в регионах, в %

Ответы
Регионы

ГБАО Согд Хатлон Душанбе РРП Среднее в РТ
Да 22,2 35,7 53,8 14,3 44,0 34,0

Нет 77,8 64,3 46,2 85,7 56,0 66,0

Таблица 8
Оценка пожилыми людьми качества стационарного лечения по регионам, в %

Качество услуг ГБАО Согд Хатлон Душанбе РРП Всего
Дорого 100 100 100 100 100 100
Нет специалистов 100 50,0 61,5 20,0 78,0 61,9
Нет медикаментов 5,6 50,0 69,2 91,4 70,0 57,2
Плохие условия 0,0 14,3 38,5 8,6 22,0 16,7
Плохое питание 5,6 50,0 30,8 34,3 85,0 41,1

В условиях рыночной экономики идет 
бурное развитие частной медицины. При 
опросе доступ к частной медицине имели 
только в 2,5% респондентов, при этом опла-
ту за частные услуги производили их дети. 
Сами респонденты оплачивать лечение в 
частных медицинских учреждениях не имели 
возможности.

Заключение
Таким образом, процесс старения кос-

нулся и нашей республики, став  причиной 
некоторого ухудшения положения пожи-
лых людей в условиях семьи, сделав их за-
висимыми от членов семьи, что повлияло 
на состояние их здоровья и качество жизни. 
После выхода на пенсию отношение детей  к 

пожилым родителям ухудшилось на 16,5%, 
окружающих - на 14%, финансовое положе-
ние - на 18,2 %, а состояние здоровья стало 
хуже на 28,4%. В связи с отсутствием герон-
тологической службы в Таджикистане, все 
пожилые жители республики пользуются 
лишь услугами семейных врачей в центрах 
здоровья, стационарах общего профиля и, 
чаще всего, на дому. Медикаментозная по-
мощь, которая является важным компонен-
том услуг и от которой во многом зависит 
состояние здоровья пожилых людей,  по-
лучали только 15%  респондентов и только 
в городе Душанбе. Доступ к получению 
медицинской помощи в условиях стацио-
наров является одним из критериев благо-
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состояния пожилого человека и составил в 
среднем 34,0%, а доступ к частной медицине 
имели только в 2,5%, что также является 
свидетельством ухудшения материальных 
возможностей бенефициаров в условиях 
рыночной экономики. На дороговизну ус-
луг и недоверие к врачу высказались 100,0% 

и 73,3% респондентов соответственно, что 
является серьезной проблемой и диктует 
необходимость подготовки кадров геронто-
логической службы для республики. 
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В статье представлен обзор современной литературы, посвященной этиопатогенезу, диагностике и хирургиче-
скому лечению острого калькулезного холецистита у беременных женщин. Основным и безопасным в отношении 
плода методом диагностики острого калькулезного холецистита при беременности является ультразвуковое 
исследование. Наиболее оптимальным сроком для проведения оперативного вмешательства считается второй 
триместр гестационного периода, т.к. сопровождается меньшими техническими трудностями и риском раз-
вития осложнений у беременной и плода. В первом и втором триместрах беременности большинство авторов 
рекомендуют выполнить декомпрессионные вмешательства, а после родов - холецистэктомию. 

Ключевые слова: острый калькулезный холецистит, беременность, хирургическое лечение

The article provides an overview of modern literature on the etiopathogenesis, diagnosis and surgical treatment of 
acute calculous cholecystitis in pregnant women. The main and safe for the fetus method for diagnosing acute calculous 
cholecystitis during pregnancy is ultrasound. The most optimal time for surgery is the second trimester of the gesta-
tional period, because accompanied by less technical difficulties and the risk of complications in the pregnant woman 
and the fetus. In the first and second trimesters of pregnancy, most authors recommend performing decompression 
interventions, and after childbirth - cholecystectomy

Key words: аcute calculous cholecystitis, surgical treatment
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Наблюдаемый рост числа ургентных 
экстрагенитальных хирургических заболе-
ваний (УЭХЗ) среди беременных женщин 
неблагоприятно сказывается на течении бе-
ременности и её исходе. Кроме того, данные 

патологии отрицательно влияют на показа-
тели детской и материнской смертности [3, 
6, 12, 24].

Авторы отмечают, что в последнее время 
почти в 70% случаев у беременных женщин 
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выявляются хронические экстрагенитальные 
заболевания, при этом у 86% женщин во 
время беременности возникают обострения 
данных патологий [2, 7, 9, 18, 29]. При выбо-
ре наиболее оптимальной тактики лечения 
таких больных наблюдаются некоторые 
сложности, которые обусловлены тем, что 
из-за происходящих анатомо-топографи-
ческих изменений у беременной женщины 
со стороны внутренних органов возникает 
ряд трудностей диагностики хирургиче-
ских заболеваний, кроме того, наблюдается 
значительная вариабельность клинических 
проявлений УЭХЗ [15, 19, 27].

Было установлено, что более чем в 30% 
случаев от общего числа смертности ново-
рожденных детей в перинатальном периоде 
у матерей обнаруживаются экстрагени-
тальные хирургические заболевания. Сле-
довательно, при выявлении у беременной 
ургентного экстрагенитального хирургиче-
ского заболевания необходимо принимать 
во внимание повышенный риск для жизни 
матери и плода [19, 27].

В структуре всех хирургических патологий 
брюшной полости, диагностируемых у бере-
менных, острый калькулезный холецистит 
(ОКХ), возникший вследствие наличия желч-
нокаменной болезни (ЖКБ), находится на 
второй позиции [26], а его частота составляет 
1 случай на 1-2 тысячи беременностей [29]. 
Несмотря на то, что большинство аспектов 
этиологии и механизмов развития ОКХ во 
время беременности подробно исследова-
ны, на сегодняшний день некоторые из них 
продолжают оставаться дискутабельными, 
что обуславливает необходимость более глу-
бокого изучения механизмов формирования 
желчных камней у беременных.

Одним из наиболее актуальных вопросов 
и требующих более тщательного исследо-
вания при ЖКБ считается изучение патоги-
стологических и клинических особенностей 
данной патологии у беременных женщин 
[3]. Это подтверждается тем, что по своей 
частоте операции по удалению желчного 
пузыря по поводу ЖКБ находятся на втором 
месте после аппендэктомии, которые прово-
дятся во время беременности и без наличия 
акушерских показаний. Во время беремен-
ности наблюдается значительное увеличение 
частоты формирования билиарного сладжа 
(первоначальной стадии ЖКБ, до формиро-
вания камней), особенно к концу гестацин-
ного срока (на третьем триместре), достигая 
до 30% случаев, а частота формирования 
холестериновых камней в данном периоде 
составляет около 12%. При этом в 1-3% слу-

чаев возникает необходимость проведения 
холецистэктомии у этих женщин в период 
первых 12 месяцев после родоразрешения 
из-за нарастания клинических признаков 
ЖКБ или развития осложнений [4, 16].

Было установлено наличие прямой корре-
ляционной связи между частотой развития 
ЖКБ и общим количеством беременностей 
и родов, что может указывать на роль гормо-
нальных изменений в механизме развития 
данной патологии [1, 5]. По мере увеличе-
ния срока гестации возрастает и влияние 
повышенной концентрация эстрогенов и 
прогестерона в организме беременной, что, 
в свою очередь, отражается на функциях ге-
патобилиарной системы. Частота формиро-
вания билиарного сладжа (БС) у беременных 
при ЖКБ составляет 3% [22]. В послеродовом 
периоде у 60% женщин происходит спон-
танный регресс БС, при этом в 28% случаев 
наблюдается и регресс камней желчного 
пузыря, что обусловлено нормализацией 
концентрации половых гормонов после 
родоразрешения [26]. Также нормализация 
сократительной функции желчного пузыря 
в послеродовом периоде приводит к увели-
чению вероятности миграции микроцитов 
и камней из просвета желчного пузыря в 
пузырный проток и далее в холедох, с появ-
лением билиарной колики либо развитием 
других осложнений обтурационного генеза. 
Этим может быть обусловлен тот факт, что 
в 1-3% случаев у таких пациенток в течение 
первых 12 месяцев послеродового периода 
выполняется холецистэктомия по причи-
не нарастания клинических проявлений 
заболевания либо развития различных его 
осложнений [5]. 

Одним из ключевых этиологических 
факторов развития желчнокаменной болез-
ни считается прием препаратов, в составе 
которых содержатся эстрогены [1, 8]. Это 
приобрело особую актуальность на сегод-
няшний день, так как данные препараты 
широко стали использоваться в целях кон-
трацепции, а также в терапии заболеваний 
акушерско-гинекологического характера [8]. 
Эстрогены, также как и другие известные 
факторы риска (возраст пациента, особен-
ности питания, генетическая предрасполо-
женность, нарушение обменных процессов, 
избыточная масса тела, наличие СДII типа), 
приобретают большое значение в механизме 
развития ЖКБ[10].

В формировании желчных камней, как 
правило, имеют значение два основных 
фактора: нарушение химического баланса в 
желчной структуре с увеличением концен-
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трации в ней холестерина, а также возник-
новение моторно-эвакуаторной дисфункции 
желчного пузыря, что приводит к застою 
в нём желчи [1]. Кроме того, у женщин 
репродуктивного возраста к таковым фак-
торам развития ЖКБ относится увеличение 
концентрации половых гормонов. Учеными 
было установлено наличие прямой корре-
ляционной связи между частотой развития 
желчнокаменной болезни и общим количе-
ством беременностей и родов, когда наблю-
дается увеличение концентрации эстрогенов 
и прогестерона [10, 11].

При этом стоит отметить, что данная 
картина наблюдается только у молодых 
женщин, в то время как у женщин старшего 
возраста наличие такой корреляционной 
связи не обнаружено [13, 20]. Также необхо-
димо подчеркнуть, что все факторы риска, 
связанные с общим количеством наступле-
ния беременности и возрастом женщины на 
этот момент, суммируются [13].

В развитии холестериновых камней боль-
шую роль играет увеличение концентрации 
холестерина в составе желчи и изменение её 
коллоидных свойств [1]. Такой дисбаланс по-
вышает вероятность кристаллизации и пре-
ципитации холестерина, что в последующем 
ведёт к образованию камней с увеличением 
их числа. Также на изменения в биохими-
ческом составе желчи влияет и нарушение 
сократительной способности желчного пу-
зыря. При ослаблении данной функции ЖП 
возникает застой желчи с последующей её 
концентрацией и кристаллизацией холесте-
рина, способствующих камнеобразованию 
[1, 23].

Повышение концентрации холестерина 
в желчи может быть обусловлено как увели-
чением его продукции в печени и повыше-
нием его числа в крови, так расстройствами 
переноса и обмена при патологических 
состояниях. Коллоидный состав желчи 
изменяется при уменьшении в её составе 
желчных кислот и фосфолипидов, которые 
способны растворять холестерин в больших 
его концентрациях [25].

У беременной женщины по мере уве-
личения срока гестации увеличивается 
концентрация половых гормонов, которые 
к концу беременности достигают своих мак-
симальных значений. Эстрогены оказывают 
влияние на основные процессы холестерино-
вого обмена. Установлено, что при приеме 
эстрогенов уровень биосинтеза холестерина 
в печени у небеременной женщины возрас-
тает на 40% [19]. В печеночных клетках про-
исходит не только утилизация эстрогенов 

и их метаболизм, они также являются и их 
мишенью. Так, было выявлено наличие в 
гепатоцитах рецепторов эстрогенов типов 
α и β (Эрα и Эрβ). В основном метаболизм 
эстрогенов в печени происходит за счет их 
соединения с Эрα, общее количество кото-
рых в печеночных клетках в 50 раз выше, чем 
количество Эрβ [18]. Стоит отметить, что 
большое число эстрогенов приводит к уси-
лению активности экспрессии собственных 
рецепторов Эрα в гепатоцитах, вследствие 
чего происходит повышенная продукция хо-
лестерина ацетил-коэнзимом А из-за усиле-
ния активности ГМГ-КоА-редуктазы, которая 
является основным ферментом биосинтеза 
холестерина [2]. На фоне усиления актив-
ности Эрα увеличивается экспрессиям РНК 
транскрипционного фактора SREBP2, кото-
рый является основным регулятором генов 
ферментов биосинтеза холестерина [24]. При 
этом фактор SREBP-2 способствует увели-
чению экспрессии 5 ферментов биосинтеза 
холестерина (ГМГ-КоА-редуктазы, ГМГ-Ко-
А-синтетазы, фернезилдифосфат-синтетазы, 
сквален-синтетазы и ланостерол-синтетазы) 
[18]. Повышение концентрации холестерина 
в желчи происходит не только вследствие 
увеличения его продукции в печени, но и за 
счет усиления его всасывания в кишечной 
стенке. Большое число половых гормонов 
оказывает значительное влияние на усиле-
ние абсорбции алиментарного холестерина 
в кишечнике и увеличение реабсорбции 
выводимого с желчью холестерина, главным 
образом, из-за процессов «up-регуляции» 
экспрессии кишечного транспортного про-
теина, напоминающего белок Ниманна-Пика 
С1 (NPC1L1), который принимает непосред-
ственное участие в процессах всасывания 
стеролов [4].

Также концентрация эстрогенов ока-
зывает влияние на механизм образования 
желчных кислот (ЖК). Многими авторами 
было отмечено [13], что у женщин в пуле 
желчных кислот наблюдается превалирова-
ние хенодеоксихолевой кислоты (ХДХК), а у 
мужчин наблюдается превалирование холе-
вой кислоты (ХК). В то же время у женщин, 
страдающих желчнокаменной болезнью, 
в составе желчи наблюдается уменьшение 
концентрации именно хенодеоксихолевой 
кислоты и увеличение количества ХК [13]. 

Применяемые в акушерской практике 
прогестерон и прогестины оказывают раз-
личное влияние на органы желудочно-ки-
шечного тракта. Рядом авторов было выяв-
лено наличие рецепторов к прогестерону в 
гладкомышечных клетках кишечной стенки, 
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оболочек пищевода и в клетках желчного 
пузыря [6]. Способность прогестерона к ре-
лаксации мышц отражается не только на со-
кратительной способности миометрия, но и 
на гладкомышечных клетках пищеваритель-
ного тракта. Под воздействием прогестерона 
происходит уменьшение сократительной 
функции желчного пузыря вследствие по-
вышенной стимуляции холецистокинина 
[24]. К третьему триместру срока гестации 
нарастающее снижение сократительной 
функции желчного пузыря приводит к за-
держке кристаллов холестерина.

Таким образом, увеличение риска форми-
рования конкрементов у беременных, а также 
при приёме препаратов, содержащих эстро-
гены и прогестерон, является следствием 
суммарного их влияния на биохимический 
состав желчи и ослабление сократительной 
способности желчного пузыря.

Причиной формирования камней во вре-
мя беременности может также являться и 
изменение рациона питания с употреблени-
ем продуктов с повышенным содержанием 
холестерина и углеводов [17, 26]. Это может 
способствовать увеличению массы тела, 
разрастанию жировой ткани с формирова-
нием инсулиноустойчивости, что приводит 
к увеличению концентрации холестерина в 
желчи и моторно-эвакуаторной дисфункции 
желчного пузыря вследствие повышенного 
стимулирующего влияния холецистокини-
на. Также неблагоприятное влияние могут 
оказывать изменения в составе микрофлоры, 
что отражается на обменных процессах ЖК 
со снижением их общего пула [17].

На моторную и сократительную функции 
гладких мышечных структур пищевари-
тельного тракта непосредственное влияние 
оказывает вегетативная нервная система и гу-
моральные факторы, в том числе серотонин, 
мелатонин, гистамин, субстанция Р и ангио-
тензин. В гуморальной регуляции двигатель-
ной и выделительной функции желчного 
пузыря наряду с холецистокинином, активно 
участвует APUD-система, которая вырабаты-
вает серотонин и мелатонин. [3]. Серотонин 
(5-гидроокситриптамин) относится к числу 
пептидов, которые продуцируются клетками 
эндо-экзокриновой системы желудочно-ки-
шечного тракта, гепатоцитами и др. Одним 
из производных серотонина является мела-
тонин, который кроме пищеварительного 
тракта также вырабатывается в ряде других 
органов и клеток, а также в крови [5].

При патологических состояниях в брюш-
ной полости и некоторых других состояниях 
(беременность) отмечается снижение регио-

нарного кровотока в печени и желчном пузы-
ре, сопровождающееся уменьшением биоло-
гической активности клеток APUD-системы, 
в результате чего происходит снижение про-
дукции серотонина и мелатонина, которые 
принимают участие в функционировании 
гладкой мускулатуры пищеварительного 
тракта [6].

Абдуллаев Д.А. [1] в своей диссертацион-
ной работе доказал, что при хроническом 
нарушении дуоденальной проходимости, 
наблюдается количественное и качественное 
снижение уровня EC-клеток двенадцатипер-
стной кишки при электронно-микроскопи-
ческом исследовании биоптатов слизистой 
двенадцатиперстной кишки. Это в свою 
очередь способствовало снижению выброса 
серотонина ЕС-клеткам в кровь с последу-
ющим прогрессированием заболевания. В 
свою очередь ХНДП в 17,4% случаев являлось 
причиной развития ЖКБ [1].

Вместе с тем, на сегодняшний день, оста-
ется до конца неизученной динамика содер-
жания уровня серотонина и мелатонина в 
крови и желчи, а также в слизистой желчного 
пузыря у женщин в различные периоды бе-
ременности и их влияние на биохимический 
состав желчи.

Наблюдаемые клинические признаки 
острого калькулезного холецистита у бере-
менных во многом связаны с функциональ-
ными нарушениями органов билиарного 
тракта, возникающие на фоне ослабления 
тонуса и двигательной способности желчного 
пузыря, билиарных протоков и сфинктеров. 
Необходимо отметить, что в 70-90% случаев 
образование билиарного сладжа и развитие 
ЖКБ у беременных протекает субклиниче-
ски. По данным некоторых авторов, лишь в 
0,09-1,2% случаев у беременных с данными 
патологиями наблюдается желчная колика 
[12], в этом случае клиническая картина 
заболевания становится ярко выраженной. 
Появление желчной колики обусловлено 
закупоркой пузырного протока либо холедо-
ха конкрементом, на фоне чего происходит 
спазм гладкой мускулатуры и повышение 
внутрипротокового давления, в результате 
чего возникает характерная клиническая 
симптоматика. Характерные для острого 
калькулезного холецистита клинические 
симптомы (Ортнера, Мерфи, Мюсси) можно 
выявить в первые 6 месяцев гестационного 
срока, в то время как в последнем триместре 
эти симптомы сложно определить по причи-
не увеличения размеров живота [17].

В случае позднего обращению к врачу 
и увеличения срока от момента начала за-
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болевания до проведения специфического 
лечения возрастает риск распространения 
воспалительного процесса на рядом рас-
полагающиеся ткани с формированием 
инфильтрата вокруг желчного пузыря, его 
перфорации, что может стать причиной 
развития общего перитонита, синдрома си-
стемной воспалительной реакции. Развитие 
данных осложнений приводит к увеличению 
риска гипоксии плода, преждевременных 
родов, а также неблагоприятно отражается 
на показателях материнской смертности [8].

Ведущим методом диагностики ОКХ и БС 
у беременных является трансабдоминальное 
УЗИ. Данный метод является неинвазивным 
и обладает большой информативность в ди-
агностике  ОКХ и БС у беременных [6]. Для 
диагностики предкаменной стадии ЖКБ 
важно определить состояние сократительной 
способности желчного пузыря и сфинкте-
ра Одди, которая играют большую роль в 
развитии ЖКБ. Еще одним высокоинфор-
мативным методом исследования является 
КТ желчного пузыря с изучением денсито-
метрических параметром желчи.

Проведение комплексного УЗИ у бере-
менных позволяет избежать необходимость 
проведения рентгенологического исследова-
ния, которое может оказать неблагоприятное 
воздействие на матку и плод. Чувствитель-
ность УЗ метода исследования в диагностике 
патологических изменений, происходящих в 
желчном пузыре, достигает до 95-98%. С по-
мощью данного метода исследования удаётся 
обнаружить конкременты, диаметр которых 
превышает 2 мм [3, 5]. 

Для выявления деструктивных форм ОКХ 
эффективно используют исследование уров-
ня белков острой фазы воспаления (С-реак-
тивного белка) и лактата крови [3].

На начальном этапе у беременных жен-
щин, страдающих острым калькулёзным 
холециститом, проводится консервативное 
лечение, в комплекс которого входит инфу-
зионная терапия, назначение спазмолитиков 
и антибиотиков. По данным De BariО. еt al., 
вероятность повторного развития острого 
калькулёзного холецистита после прове-
дения консервативной терапии в первые 3 
месяца гестационного срока составляет 92% 
случаев, во втором триместре - 64% случаев, а 
в последние 3 месяца беременности этот по-
казатель составляет 44% [22]. В свою очередь, 
Juhasz-Boss I. с коллегами отмечают большое 
число наблюдений преждевременных родов 
в группе женщин, которым проводилось 
консервативное лечение, по сравнению с 
группой пациенток, которым во время бе-

ременности выполнялись хирургические 
вмешательства [27].

Большую актуальность приобретает вы-
бор наиболее оптимального способа опе-
ративного лечения беременных женщин с 
ОКХ при неэффективности комплексной 
консервативной терапии. 

М.И. Прудков и соавт. (2015) для проведе-
ния экспресс-диагностики воспалительно-де-
структивных форм острого калькулезного 
холецистита выделяет 3 группы клинических 
проявлений [13]:

I группа – определение признаков обту-
рации желчного пузыря: при пальпации 
наблюдается увеличение размеров желчного 
пузыря, его напряжение и появление болез-
ненности. Основными клиническими симпто-
мами обтурационного холецистита являются: 
определение при УЗИ вклинившегося в шей-
ку желчного пузыря камня, симптом Мерфи 
становится позитивным. При пальпаторном 
исследовании, проводимом под контролем 
УЗИ, обнаруживается недеформирующийся 
желчный пузырь, размеры его стенок увели-
чиваются более 4 мм, наблюдается наличие 
двойного контура желчного пузыря, содержи-
мое желчного пузыря характеризуется своей 
неоднородной эхогенностью;

II группа – перитонеальные признаки: 
гипертонус мышц живота, положительный 
симптом Менделя, положительный симптом 
Щеткина-Блюмберга;

III группа – лейкоцитоз более 10 × 109/л.
Авторы указывают, что при обнаружении 

даже только одного из выше перечисленных 
клинических проявлений следует подозре-
вать наличие гнойно-деструктивных измене-
ний в желчном пузыре [10]. Рефрактерность 
к консервативной терапии, наличие деструк-
тивных форм и экстрапузырных осложне-
ний, являются показанием к проведению 
оперативного вмешательства [13].

На сегодняшний день наблюдается пере-
смотр тактики оперативного лечения бере-
менных женщин с ОКХ. В недавнем прошлом 
результаты проведения холецистэктомии у 
беременных с ОКХ являлись не вполне удов-
летворительными по причине наблюдения 
большого числа самопроизвольного преры-
вания беременности (при хирургическом 
лечении беременных в первом триместре). 
Благодаря разработке и внедрению новых 
способов оперативного лечения и обезболи-
вания значительно улучшились результаты 
выполнения холецистэктомии у беременных, 
значительно снизилось число осложнений 
как со стороны матери, так и со стороны 
плода [14].
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Большинство ученых полагают, что наи-
более оптимальным способом удаления 
желчного пузыря у беременных считается 
выполнение лапароскопической холецистэк-
томии [11, 14], которая считается безопасной 
и при её проведении в первом триместре 
беременности. 

Однако, следует избегать, по мере возмож-
ности, проведение операций в I триместре 
беременности ввиду повышенного риска 
самопроизвольного прерывания беременно-
сти [11]. При проведении холецистэктомии 
в последние 3 месяца беременности могут 
возникнуть технические трудности, обуслов-
ленные большим размером матки. Наиболее 
оптимальным для проведения операции 
считается второй триместр беременности. 
Считается, что на данном сроке гестации 
выполнение холецистэктомии сопровожда-
ется низким риском развития осложнений 
со стороны плода [14, 27].

Некоторые специалисты при беременно-
сти во II и III триместрах для декомпрессии 
желчного пузыря предлагают использовать 
чрескожные способы, такие как чрескож-
но-чреспеченочная микрохолецистостомия 
(ЧЧМХС), проводимая под УЗ-мониторин-
гом [27]. Данный малоинвазивный метод 
вмешательства позволяет провести опти-
мальную билиарную декомпрессию, при 
этом данный способ является безопасным и 
эффективным в лечении беременных жен-
щин, страдающих ОКХ [25].

По данным авторов [14], основными причи-
нами проведения операций на органах панк-
реато-билиарной зоны у беременных женщин 
являются: рецидивирующее течение желчно-
каменной болезни с обострениями приступов 
печеночной колики (70% наблюдений), разви-
тие острого холецистита (20% наблюдений), 
развитие холедохолитиаза (7% наблюдений), 
острое воспалительное поражение поджелу-
дочной железы билиарного генеза [13].

Считается, у беременных с ОКХ после 
эхоконтролируемых декомпрессивных вме-
шательств целесообразно является выполне-
ние холецистэктомии после родов. Другие 
исследователи полагают, что у беременных 
с ОКХ I и III триместре беременности те-
рапию необходимо начинать с проведения 
миниинвазивных вмешательств – эндоскопи-
чески либо с использованием перкутанных 
методов [21, 30]. В случае развития данной 
патологии у беременной во II триместре 
гестационного срока, когда формирование 
органов плода практически завершено, при 
этом размеры беременной матки не столь 
значительны и не мешают адекватной визу-

ализации операционного поля, выполнение 
холецистэктомии рекомендуется проводить 
лапароскопическим методом, с созданием 
рабочего давления в абдоминальной полости 
12 мм рт.ст. для предупреждения развития 
гипоксии у плода [20].

У женщин с желчнокаменной болезнью, 
наличием частых обострений заболевания в 
анамнезе и эпизодов купирования приступов 
желчной колики, а также с выявленными 
симптомами панкреатита хирургическое 
вмешательство необходимо выполнять до 
начала беременности либо следует прервать 
её на начальной стадии [7]. Но при этом 
наличие клинических проявлений данной 
патологии во время беременности не может 
считаться показанием к её прерыванию [6]. 
В случае развития данного заболевания у бе-
ременных с доношенным с сроком гестации 
первым этапом выполняется родоразреше-
ние через естественные родовые пути, после 
чего производится холецистэктомия [5].

В некоторых исследованиях [14, 29] со-
общается о хороших результатах одновре-
менного проведения кесарева сечения и 
удаления желчного пузыря. Выполнение 
данной симультанной операции позволяет 
устранить необходимость повторной го-
спитализации пациентки после родов для 
проведения холецистэктомии. О подобных 
операциях, проводимых в III триместре ге-
стационного срока, в литературе встречаются 
единичные сообщения. В случае появления 
противопоказаний к проведению оператив-
ных вмешательств у беременных с острым 
калькулезным холециститом рекомендуется 
выполнять ЧЧМХС с дренирующими проце-
дурами на желчном пузыре, особенно данная 
операция показана при наличии повышен-
ного операционного риска при проведении 
холецистэктомии, обусловленного наличием 
серьёзных сопутствующих заболеваний и 
риска развития осложнений акушерского 
характера [13].

Таким образом, сама по себе беремен-
ность относится к факторам риска развития 
осложнений у женщин с ОКХ, следствием 
чего является большое число оперативных 
вмешательств. Следовательно, профилакти-
ка развития камнеобразования при беремен-
ности и разработка дифференцированных 
патогенетически обоснованных миниинва-
зивных методов лечения ОКХ в зависимости 
от сроков беременности являются весьма 
актуальными.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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В обзоре представлены вопросы трансплантация фрагмента печени от живого донора, возникающие при 
этом осложнения в виде нарушения венозного оттока у реципиента. Рассмотрены некоторые предложенные 
учеными различные способы профилактики анастомотического стеноза правой печеночной вены, в том числе 
увеличение устья и удлинение правой печеночной вены.

Ключевые слова: трансплантация печени, правая доля печени, гепатокавальный анастомоз, реконструкция

The review presents the issues of transplantation of a liver fragment from a living donor, the resulting complica-
tions in the form of impaired venous outflow in the recipient. Some different methods of prevention of anastomotic 
stenosis of the right hepatic vein, including enlargement of the orifice and lengthening of the right hepatic vein, are 
considered.

Key words: liver transplantation, right lobe of the liver, hepatocaval anastomosis, reconstruction
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Трансплантация печени от живого 
донора-родственника в настоящее время 
занимает все более прочные позиции в 
лечении целого ряда врожденных и при-
обретенных заболеваний печени. Транс-
плантация фрагмента печени от живого 
донора является самым сложным видом 
оперативного вмешательства, в том числе 
при наличии различных вариантов сосудов 
венозной системы. Нарушение венозного 
оттока у реципиента в той или иной степе-
ни отражается на функции трансплантата, 
как правило, вследствие нарушения оттока, 
сужения гепато-кавального анастомоза - от 
нарушения функции трансплантата до его 
утраты [13, 14, 26]. 

Несмотря на то, что сосудистые ослож-
нения возникают после трансплантации 
печени, они являются серьезными ослож-

нениями с высокой частотой, такими как 
потеря трансплантата, так и причиной 
смертности.  После трансплантации пече-
ни их частота остается в пределах 7% [25].  
Сужение венозного анастомоза приводит к 
нарушению оттока, дилатации печёночной 
вены, появлению турбулентного потока и 
замедление пристеночного кровотока недо-
пустимо при трансплантации. В связи с этим 
большой клинический и научный интерес 
представляет возможность трансплантации 
правой доли печени. Следует отметить, что 
при относительном постоянстве портального 
и артериального кровоснабжения правой 
доли печени весьма вариабельной является 
анатомия ее кавального оттока, что имеет 
существенное значение в трансплантологии. 
Зависимость функции трансплантата от ме-
тодики кавальной реконструкции получила 
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различную, порой диаметрально противо-
положную оценку [6,9]. 

В раннем послеоперационном периоде, 
помимо кровотечений, основными пробле-
мами являются нарушения оттока по соб-
ственным венам печеночного трансплантата, 
стеноз и тромбоз гепатокавального соустья. 
Широко распространенная стандартная 
техника формирования гепато-кавального 
анастомоза и введенная техника частичного 
пережатия полой вены стала приемлемой 
альтернативой, которая обязательна при 
трансплантации печени от живого донора. В 
контексте проявления осложнений симпто-
мы часто неправильно интерпретируются и 
могут быть незначительными - асцит, ранняя 
дисфункция трансплантата, снижение кро-
вотока в воротной вене, снижение функции 
почек, погрешности в области гепатокаваль-
ного анастомоза, которые могут привести к 
затруднению венозного оттока и дисфункции 
аллотрансплантата [10, 24].   

Makuuchi M. [21], чтобы преодолеть 
проблемы синдрома малого размера, воз-
никающего при трансплантации печени, 
выполнили первую трансплантацию печени 
от живого донора с расширенной правой 
печеночной долей трансплантата, который 
включает сегменты Куино 5, 6, 7 и 8 сегмен-
тов и среднюю печеночную вену. При этом 
методе трансплантат довольно большого 
размера, при этом снижаются скорость кро-
вотока в печени и проявления дисфункции у 
реципиента, вызванные синдромом малого 
размера. Однако в донорской области дрени-
рования по средней печеночной вене сегмент 
IV будет перегружен, что может привести к 
нарушению функции печени у донора.

Чтобы снизить высокий риск у живых 
доноров, Miller C.M. [23] и группа ученых 
ограничили аллотрансплантат правой доли 
печени без включения средней печеночной 
вены. С другой стороны, без проведения 
реконструкции трансплантат правой доли 
печени без ствола средней печеночной вены 
может вызвать тяжелую перегруженность 
5-го и 8-го сегментов печени. Важность веноз-
ного оттока и реконструкция гепато-каваль-
ного соустья побудила ученых выполнить 
отдельную имплантацию любой короткой 
печеночной вены большего размера (диаме-
тром более 5 мм), а в последнее время этого 
же принципа придерживается Международ-
ное общество трансплантации печени. 

Для профилактики анастомотического 
стеноза правой печеночной вены учеными 
были предложены различные способы уве-
личения устья и удлинения правой печеноч-

ной вены [11]. Вместо того, чтобы строить 
стандартный сквозной анастомоз между 
отверстиями правой печеночной вены и ниж-
ней полой веной, можно выполнить простое 
увеличение отверстия реципиентной вены 
путем создания передней щели вплоть до ее 
соединения с нижней полой веной.  Калибр 
правой печеночной вены реципиента или 
каверного отверстия должен быть больше, 
чем калибр правой печеночной вены транс-
плантата печени для формирования ши-
рокого и удлиненного анастомоза. Авторы 
также сообщили о хороших результатах ре-
конструкции притоков средней печеночной 
вены переднего сегмента с использованием 
большой подкожной вены [5, 8]. 

Kazushige Sato  и его рабочая группа [15] 
при трансплантации печени от живых доно-
ров пациентам, у которых были врожденные 
сосудистые аномалии, для реконструкции 
венозных ветвей печени с целью предотвра-
щения венозного паренхиматозного застоя, 
при необходимости, проводили дополни-
тельные хирургические модификации. Пра-
вый донорский трансплантат печени имел 
три основные печеночные ветви, включая 
правую печеночную вену, нижнюю правую 
печеночную вену и среднюю печеночную 
вену-приток (V8). Ими выполнена рекон-
струкция печеночных вен, создав большое 
и широкое тройное отверстие, состоящее 
из правой печеночной вены и двух, которые 
были анастомозированы с V8 и нижней 
правой печеночной веной, с использова-
нием поверхностной вены бедра донора в 
качестве промежуточного трансплантата. 
По их мнению, реконструкция венозных 
отверстий у пациентов с трансплантатом 
правой доли и отсутствием ретропеченочной 
нижней полой вены может быть проведена с 
использованием трансплантата поверхност-
ной бедренной вены, полученного от живого 
донора или реципиента.

Kitajima T. [17] пришел к выводу, что 
нарушение оттока приводит к неоптималь-
ной функции трансплантата и даже смерти 
пациента из-за синдрома малого размера 
трансплантата. В литературе указаны случаи 
обструкции оттока печеночной вены после 
трансплантации правой доли от живого до-
нора составляющие от 1,5% до 16,6%. Допол-
нительно, при наличии широких коротких 
печеночных вен, хвостатых вен или нижней 
правой печеночной вены, дополнительный 
анастомоз с нижней полой веной должен 
быть выполнен путем создания отдельной 
венотомии на нижней полой вене, что может 
технически усложнить операцию. Регенера-
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ция трансплантата может привести к стенозу 
печеночной вены и застою трансплантата, 
особенно когда тракт оттока узок и расстоя-
ние от нижней полой вены короткое.

В связи с этим предложены новые стра-
тегии реконструкции печеночных вен, ко-
торые не допускали бы сдавления венозных 
анастомозных участков регенерирующим 
трансплантатом печени. 

Long-Bin Jeng и соавт. [20] считают про-
ведение реконструкции венозного оттока из 
печени важным фактором для успешного 
исхода трансплантации печени от живого 
донора. Однако при наличии не дрениро-
ванного переднего сектора и множественных 
коротких печеночных вен, которые дрени-
руют значительную часть печени, рекон-
струкция оттока без обратной венопласти-
ки может привести к серьезной закупорке 
трансплантата и последующей дисфункции 
трансплантата. Для обеспечения единого 
и широкого канала оттока разработаны 
различные методы венопластики с задней 
стенкой при наличии нескольких печеноч-
ных вен, которые можно использовать при 
трансплантации как правой, так и левой доли 
печени. Они провели V-пластику с использо-
ванием двойных синтетических сосудистых 
трансплантатов для восстановления канала 
венозного оттока при трансплантации пече-
ни от живого донора. Вены были реконстру-
ированы с использованием трансплантатов 
из аутологичных реципиентов (например, 
воротная вена, пупочная вена, большая под-
кожная вена вена), криоконсервированные 
вены или синтетические сосуды трансплан-
таты (например, сосудистые трансплантаты 
из политетрафторэтилена). Коэффициент 
проходимости каждых из этих графтов был 
одинаков, никаких доказательств не было 
найдено в преимуществе того или иного 
метода. 

Реконструкция оттока при транспланта-
ции печени от живого донора, безусловно, 
является сложной задачей в ограниченном 
ретропеченочном пространстве с использо-
ванием трансплантатов правой доли печени 
с венозными аномалиями.  Ashok Thorat 
и др. [4] провели сравнение результатов 
реципиентов, перенесших реконструкцию 
вен для улучшения оттока с помощью тех-
ники «V-пластики», и исходов у пациентов, 
которым был выполнен второй вено-каваль-
ный анастомоз. Техника V-пластики для 
реконструкции средней печеночной вены и 
нижней печеночной вены для формирования 
общего оттока является новой концепцией, 
которая оказывается безопасной и реальной 

альтернативой второму вено-кавальному 
анастомозу.

Adrian F Palma и др. [1] продемонстри-
ровали реконструкцию нижней полой вены 
с возможностью использования венозного 
трансплантата, восстановленного через 25 ча-
сов после остановки кровообращения перед 
трансплантацией, которая стала необходи-
мой для компенсации серьезного венозного 
застоя. Были включены два отчета, описыва-
ющих реконструкцию нижней полой вены с 
криоконсервированными трансплантатами 
нижней полой вены и одну реконструкцию 
нижней полой вены с использованием транс-
плантата нижней полой вены от умершего 
донора. 

Однако известные методы реконструк-
ции не могут полностью решить проблему 
возникновения стриктуры, так как не всегда 
можно сформировать достаточной длины и 
ширины гепато-кавальный анастомоз [12].

При трансплантации части печени от 
живого родственного донора взрослым ре-
ципиентам и детям старшего возраста огра-
ничение кавального оттока на каком-либо 
участке паренхимы трансплантата может 
существенно уменьшить количество активно 
функционирующей печеночной ткани. С 
другой стороны, наложение излишних ка-
вальных анастомозов удлиняет ход операции 
у донора и у реципиента, что теоретически 
может значительно увеличить время ише-
мии трансплантата [7, 10, 29]. 

Sanjay Goja и др. [27] провели ретро-
спективное сравнительное исследование 
венозных и неограниченных расширенных 
имплантатов из политетрафторэтилена для 
реконструкции оттока переднего сектора 
при трансплантации правой доли печени 
от живого донора. Проанализирована тех-
ника и результаты реконструкции переднего 
сектора с использованием трансплантатов 
из расширенного политетрафторэтилена 
(ePTFE) без колец и результаты сравнивали 
с расширением венозных трансплантатов. 
Расширенный политетрафторэтилен обе-
спечивает эквивалентную проходимость и 
результаты реципиентов с дополнительным 
преимуществом правильной подгонки по 
размеру, позволяя с легкостью выполнение 
более сложной реконструкции без увеличе-
ния частоты инфицирования или связанных 
осложнений. 

Marek Szymczak [22] представил отчет о 
технических проблемах и решения, исполь-
зованные при реконструкции нижней полой 
вены и венозного оттока трансплантата во 
время трансплантации печени от живого 
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донора. Реконструкция множественных пе-
ченочных вен аллотрансплантатов от живых 
доноров может быть успешно выполнена с 
помощью местной венопластики, в то время 
как использование хранимых в холоде вено-
зных трансплантатов может быть полезным 
в отдельных случаях.

Kyoji Ito [18] в своих работах отмечает 
важность реконструкции нижней правой 
печеночной вены и венозного оттока при 
трансплантации правой доли печени от 
живого донора во избежание блокады от-
тока после трансплантации. Использованы 
криоконсервированные гомологичные вены 
для реконструкции правой печеночной вены, 
притоков сегментов V5 и V8 средней пече-
ночной вены и нижней правой печеночной 
вены. Реконструкция V5, V8 и нижней правой 
печеночной вены была основана на предпо-
лагаемом застойном объеме, рассчитанном 
с помощью компьютерной томографии, 
чтобы обеспечить функциональный объем 
трансплантата на уровне 40% от стандартного 
объема печени реципиента. Проходимость 
нижней правой печеночной вены была зна-
чительно улучшена при применении метода 
двойной нижней полой вены по сравнению 
с прямым анастомозом с полой веной. Ниж-
няя правая печеночная вена функциониро-
вала как основной дренажный путь в случае 
закупорки правой печеночной вены. Автор 
рекомендует реконструкцию нижней правой 
печеночной вены не только для улучшения 
функционального резерва трансплантата, но 
и для обеспечения нескольких путей дренажа 
трансплантата.

Arikan T. [3] с соавторами предложили 
применение сосудистых трансплантатов 
из полиэтилентерефталата (дакрона) для 
реконструкции венозного оттока при транс-
плантации печени от живых доноров. По 
их результатам, никаких серьезных ослож-
нений, связанных с трансплантатом (ран-
няя дисфункция трансплантата, инфекция 
трансплантата), или летальность, связанная 
с трансплантатом, не наблюдались. Ученые 
описали безопасность и эффективность да-
кроновых трансплантатов для реконструк-
ции вен при трансплантации печени от 
живых доноров. 

Ara C, Akbulut S. и др. [2] провели кру-
говой забор с использованием сосудистого 
трансплантата из полиэтилентерефталата 
(дакрона) для комплексной реконструкции 
печеночной вены при трансплантации пра-
вой доли печени от живого донора. Интегра-
ция притоков печеночных вен диаметром 
≥5 мм в дренажную систему при трансплан-

тации печени правой доли печени имеет 
жизненно важное значение для функции 
трансплантата. В последнее время наиболее 
распространенной моделью реконструкции 
печеночных вен является модель реконструк-
ции «все-в-одном». На заключительном 
этапе этой модели, которая направлена на 
формирование общего большого отверстия, 
аллогенные сосудистые трансплантаты почти 
всегда используются для создания кругового 
ограждения. Сосудистый трансплантат из 
политетрафторэтилена использовался для 
интеграции вены сегмента 5 и вены сегмента 
8 в модель дренажа, тогда как трансплантат 
из дакрона был использован для создания пе-
риферийного ограждения. Это исследование 
показало, что благодаря своей гибкой струк-
туре сосудистый трансплантат из полиэти-
лентерефталата может быть альтернативой 
аллогенным сосудистым трансплантатам при 
формировании периферийного ограждения.

Адекватная реконструкция венозного от-
тока из печени важна для предотвращения 
тромбоза вен трансплантата и его осложне-
ний, включая потерю трансплантата. Khaled 
Demyati [16] считает это технически слож-
ным, особенно при наличии множественных 
вариаций и врожденных аномалий в венах 
печени трансплантата. В кратком описании 
он  представил два случая, при которых были 
успешно проведены реконструкции нижней 
полой вены в правой доле с использованием 
трансплантата правой доли печени с руди-
ментарным или врожденным отсутствием 
правой печеночной вены и представил 
общую модель дренажа через большое от-
верстие в таких сложных случаях. Благодаря 
данной модели венозной реконструкции, 
ни у одного из пациентов не развились по-
слеоперационные осложнения, связанные 
с венозным оттоком. Опыт с моделями ре-
конструкции венозного оттока показал, что 
врожденные изменения в структуре пече-
ночных вен у живых доноров печени не яв-
ляются абсолютными противопоказаниями 
для трансплантации правой доли печени от 
живых доноров.

Рекомендации по выполнению гепатико­
кавальной реконструкции в литературе 
достаточно разнообразны. Для дальнейше-
го развития программы трансплантации 
печени в частности и трансплантологии в 
целом нужны четкие алгоритмы [19, 28]. В 
связи с этим разработка единых показаний 
к наложению дополнительных гепатокаваль-
ных анастомозов, а также отсутствие единого 
мнения о принципах гепатокавальной рекон-
струкции у реципиентов правой доли пече-
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ни послужили основанием для проведения 
настоящего исследования.

Таким образом, существует ряд методов 
по элонгации и расширению печеночной 
вены, и наиболее успешным было признано 
использование в этих целях правой пече-
ночной вены реципиента. Реконструкция 
собственных вен печени при трансплантации 
правой доли от живого донора технически 
сложна. В имеющейся литературе не обна-
ружены исследования, в которых бы были 
определены абсолютные и относительные 
показания и противопоказания к проведе-

нию реконструкции собственных вен при 
трансплантации правой доли печени. Ин-
дивидуальная стратегия для отдельных лиц 
может быть необходимой в зависимости от 
наличия значительных притоков средней пе-
ченочной вены и основных левых печёночных 
вен, хотя нет единого мнения относительно 
стратегии восстановления оттока при транс-
плантации печени от живого донора без 
использования средней печеночной вены.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Обзор посвящен современному состоянию проблемы коморбидности при хронической болезни почек и 
сердечно-сосудистой недостаточности. Приводится частота распространенности, социально-экономическая 
значимость, факторы риска и некоторые другие аспекты проблемы. Даются сведения о методах лечения этой 
сочетанной патологии с позиции взаимоисключающих факторов патогенеза.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, сердечно-сосудистая недостаточность, ремоделирование сердца, гемоди-
намика, осложнения, лечение

The review is devoted to the current state of the problem of comorbidity in chronic kidney disease and cardio-
vascular insufficiency. The frequency of prevalence, socio-economic significance, risk factors and some other aspects 
of the problem are given. Information is given about the methods of treatment of this combined pathology from the 
perspective of mutually exclusive pathogenesis factors.

Key words: chronic kidney disease, cardiovascular insufficiency, heart remodeling, hemodynamics, complications, treatment
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Хроническая болезнь почек (ХБП) – син-
дромокомплекс, развивающийся вследствие 
прогрессирования различных заболеваний 
почек, в основе и исходе которых лежат ме-
ханизмы формирования нефросклероза, глу-
боких нарушений гомеостаза и анемия [14].

Первичная заболеваемость патологией 
органов кровообращения в РТ, как и во всем 
мире, занимает лидирующее положение 
(после бронхолегочной патологии) [20, 21, 
35, 37]. При этом результаты многолетних 
наблюдений показывают, что этот процесс 
имеет четкую тенденцию к неуклонному 
росту. Так, в 2010 г. она составила 991,1 на 100 
тысяч населения, в дальнейшем наблюдался 
прогрессивный рост заболеваемости кардио-
васкулярной патологией и в 2019 г. составил 
991,1 на 100 тысяч населения [1, 21, 38].

Особое социально–экономическое зна-
чение в последние годы приобретают ХБП, 
осложненные хронической сердечной 
недостаточностью (ХСН). Так, распростра-
ненность ХСН в США и Европе составляет 
1-2% от общей популяции [28, 39], в России, 
по данным исследований ЭПОХА-ХСН и 
ЭПОХА-О-ХСН, – до 7% от всех пациентов, 
которые обращаются в медицинские учреж-
дения [21].

По данным C. Ronco и соавт. [33], на со-
гласительной конференции ADQI в Венеции 
принята классификация кардио-ренального 
синдрома (КРС) с выделением 5 типов: I тип 
– острый КРС, который характеризуется 
внезапным ухудшением сердечной деятель-
ности, приводящим к ОПП; II тип – хрони-
ческий КРС, отличается наличием хрониче-
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ской патологии сердца (ХСН), приводящей 
к прогрессированию ХБП; III тип – острый 
КРС, возникает при первичном внезапном 
нарушением функции почек, приводит к 
острому нарушению функции сердца; IV тип 
– хронический КРС, при котором основные 
причины дисфункции почек (анемия, СД, АГ, 
ХСН и ожирение и др.) приводят к актива-
ции процессов апоптоза, фиброза и воспа-
ления в миокарде и его недостаточности; V 
тип – вторичный КРС – наличие сочетанной 
почечной и кардиальной патологии вслед-
ствие острых или хронических системных 
расстройств, при этом нарушение функции 
одного органа влияет на функциональное 
состояние другого и наоборот [33].

По данным многочисленных исследова-
ний, нарушение функционального состоя-
ния почек широко распространено среди 
пациентов с ХСН (45-63,6%) и является неза-
висимым негативным прогностическим фак-
тором в отношении развития систолической 
и диастолической дисфункции ЛЖ и смерти 
от ССН, при этом выявлен биологический 
градиент между выраженностью почечной 
дисфункции и ухудшением клинических 
исходов [3, 5,10, 12, 15, 23, 37, 40, 41].

ХБП высоко распространена не только в 
общей популяции населения, но особенно 
у пациентов с ССЗ: при ХСН у 30% боль-
ных, ИБС у 15-90%, АГ у 15-54% [3, 4]. Также 
исследования, проведенные некоторыми 
авторами, доказали, что снижение СКФ при 
ХБП, особенно в 3-5 стадиях, является неза-
висимым фактором риска развития ССЗ, 
причиной структурно-функциональных 
изменений ССС и может быть использовано 
в качестве маркера неблагоприятного про-
гноза [10, 13, 37].

По данным Файзуллоева А.И. и соавт. 
(2021), лидирующую позицию в коморбид-
ном фоне при ХСН занимает хроническая 
болезнь почек (56,6%), причем с возрастом 
отмечается возрастание частоты наличия 
этой патологии – с 45,8% в возрасте до 70 лет 
до 72,0% у больных старше 70 лет [20].

Руденко Т.Е. (2012) в своих исследования 
показал, что по мере снижения СКФ при 
ХБП происходит ремоделирование сердца, 
прогрессирование гипертрофии ЛЖ, раз-
витие систолической и/или диастолической 
дисфункции, «ускорение» атеросклероза, 
кальцификация сосудистого русла [18].

Также выявлено, что одной из причин 
ХБП может быть ишемическая болезнь по-
чек вследствие индуцированния атероскле-
ротическим сужением просвета почечных 
артерий и является ведущим фактором в 

развитии АГ, прогрессирования ХБП и ос-
ложнений ССС [10, 32].

ХБП и ХСН – мультифакторные заболе-
вания, в основе которых лежат практически 
одинаковые риски (АГ, ожирение, дислипи-
демии, курение, алкоголь, малоподвижный 
образ жизни, неправильное питание и др.). 
В связи с этим, по данным регистра NHANES 
III (Third National Health and Nutrition 
Examination Survey), сочетание любых двух 
факторов ССР приводит к вероятности сни-
жения СКФ <60 мл/мин в 3,7 раза больше, чем 
при сохранной функции почек. Представлен-
ные проспектовые исследования показывают, 
что даже незначительное снижение СКФ 
ассоциировано с увеличением риска ССЗ, 
смерти и, в частности, внезапной сердечной 
смерти, являющейся почти в 50% ее причи-
ной. Необходимо отметить, что у больных с 
ХБП, осложненной ХСН, отмечается низкая 
ФВ ЛЖ, его дилатация, а также высокий 
уровень натрийуретического пептида в 
сыворотке крови, что является основными 
предикторами внезапной смерти. 

Доказано, что у больных ТсХБП на каче-
ство и продолжительность жизни оказывают 
влияние множество факторов, среди которых 
ведущее место занимают сердечно-сосуди-
стые осложнения [12, 27]. Анализ структуры 
общей смертности у больных ТсХБП, находя-
щихся на заместительной почечной терапии, 
показал, что 30-50% приходится на ССЗ. Эти 
случаи непосредственно связаны с осложне-
ниями, такими как гипертрофия ЛЖ, систо-
лическая и диастолическая дисфункция ЛЖ, 
ЛГ, а также гемодинамические изменения 
сердца, общей, легочной и почечной гемо-
динамик.

Исследования, проведенные авторами 
[7, 8, 36], доказывают, что у 46-74% боль-
ных ХБП на начальных этапах диализной 
терапии выявляется ГЛЖ, что больше, чем 
у больных с ИБС (51%) и при АГ (12-20%). 
Причины структурно-функциональных 
нарушений миокарда при ТсХБП многие 
исследователи связывают с наличием раз-
личных факторов: посленагрузки (рези-
стентность артерий, активация ренин-анги-
отензиновой системы и др.); преднагрузки 
(объемные перегрузки жидкостью, анемия 
и др.); коморбидные состояния (гиперпа-
ратиреоз, гиперфосфатемия, гипергомо-
цистеинемия, цитокиновые аберрации, 
гиперальдостеронизм и дефицит витамина 
D). В то же время, другие исследователи 
отмечают, что в этот период систолическая 
и диастолическая дисфункция ЛЖ выявля-
ется в 55-70% случаях [16, 18]. 
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Актуальными и нерешенными остаются 
проблемы дисфункции правого желудочка 
сердца, связанные с ЛГ, у больных с ХБП, 
осложнённой ХСН.

Также требуют своего исследования и ре-
шения проблемы, связанные с нарушениями 
метаболических, респираторных функций 
легких с ЛГ, систолической и диастолической 
дисфункциями ЛЖ и ПЖ, а также параме-
трами общей и регионарных гемодинамик, 
что позволит проводить прицельную тера-
пию больных с ТсХБП, осложненной ХСН.

Лечение больных с ХБП, осложненной 
ХСН, длительное поддержание их качествен-
ной жизни при стойкой утрате функции 
почек, сердца – сложная и многогранная 
задача, обусловленная многофакторностью 
и наличием взаимоисключающих, взаимоу-
сугублящих механизмов в патогенезе заболе-
вания. Для решения проблем в диагностике 
и лечении больных с ХБП и ХСН приняты 
международные, национальные и регионар-
ные документы: Рекомендации экспертов 
Рабочей группы по сердечной недостаточ-
ности Европейского общества кардиологов; 
рекомендации ЕАГ и ЕАК, 2013; Ассоциации 
Сердца США и Общества Специалистов 
по Сердечной Недостаточности (ОССН); 
Российского общества кардиологов; Нацио-
нального общество по изучению сердечной 
недостаточности и заболеваний миокарда, 
2016; а также Рекомендации по ХБП нацио-
нального почечного фонда (KDOQI) и др. [2, 
9, 11, 24, 26, 27, 28].

Необходимо отметить, что международ-
ные рекомендации по ведению больных 
фактически посвящаются отдельно взятой 
проблеме, т.к. они основываются на иссле-
дованиях, основанных на принципах «отсут-
ствие клинически значимой сопутствующей 
патологии». В связи с этим до настоящего 
времени вопросы лечения больных с ХБП, 
осложненной ХСН, являются предметом дис-
куссий и предлагаются методы, основанные 
на мультицентровых, рандомизированных 
исследованиях с позиции доказательной 
медицины.

Современные принципы лечения соче-
танной патологии ТсХБП и ХСН основаны, 
в основном, на 2 этапах: это додиализная 
консервативная комплексная интенсивная 
терапия (КИТ) и заместительная почечная 
терапия (ЗПТ) с фармакологической под-
держкой. Основная направленность лечения 
при коморбидности этих патологий состоит 
в коррекции патогенетических механизмов 
нарушения почек и миокарда, ключевые 
позиции которой принадлежат нарушениям 

центральной и регионарной гемодинами-
ки, эндотелиальной и нейрогуморальной 
дисфункциям, иммуновоспалительным и 
тромбогенным, водно-электролитным и 
кислотно-основным сдвигам, оксидативному 
стрессу и истощению антиоксидантной за-
щиты, а также другим факторам, глубина и 
тяжесть которых зависит от уровня снижения 
СКФ, ФВЛЖ и др.

Традиционно рекомендуемая в стандартах 
лечения ХСН осуществляется комбинацией 
препаратов [9]: ИАПФ или АРА II, диуре-
тики, β-адреноблокаторы, гликозиды и др., 
оказывающие кардио- и нефропротекторное 
действия. Однако некоторые авторы [17] ука-
зывают, что, несмотря на гемодинамическую, 
нейрогуморальную и водно–электролитную 
разгрузку, при определенных условиях 
некоторые из этих препаратов способны 
ухудшать функциональное состояние почек.

В ряде работ [31, 34] продемонстрирован-
но снижение частоты КРС при улучшении 
состояния почечной функции на фоне неф-
ропротективной стратегии с использованием 
препаратов, блокирующих РААС, обладаю-
щих антигипертензивным, антипротеинуре-
тическим и антипролиферативным действи-
ями. Существует позиция, доказывающая, 
что при лечении ХСН, несмотря на доказан-
ную пользу иАПФ, БРА, β-адреноблокаторов, 
антагонистов альдостерона и диуретиков, 
необходимо их осознанное, взвешенное риск/
польза назначение пациентам с хронической 
почечной дисфункцией [30, 35].

Одну из нефропротективных групп 
представляют препараты -ингибиторы 
ГМКоА-редуктазы, или статины, которые 
достаточно эффективно корригируют ли-
пидный обмен, обладают антипротеинури-
ческим действием, снижают риск развития 
осложнений ССЗ. Однако при проведении 
заместительной почечной терапии использо-
вание статинов и их эффективность остаются 
дискутабельными [25].

Если вопросы подбора гипотензивных 
препаратов при лечении АГ у больных ХБП, 
осложненной ХСН, находят свое решение и 
имеется ряд рекомендаций по их комбина-
ции и подбору с учетом СКФ, то применение 
диуретиков до сих пор является проблемным 
и требует своего решения.

Многие авторы рекомендуют в начале 
лечения ХСН, с целью принятия решения 
о выборе диуретических средств провести 
оценку не только функционального класса 
сердечной недостаточности, но и полноцен-
но обследовать функциональное состояние 
почек, их остаточную функцию, а также 
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принимаемую базовую терапию [7]. Дока-
зано, что даже при умеренно выраженной 
ХБП эффективность тиазидных диуретиков 
снижается, а уменьшение СКФ менее 30 мл/
мин/ 1,73 м2 является абсолютным противо-
показанием к их назначению. В связи с этим 
при III-IV ФК ХСН мочегонную терапию 
рекомендуется начинать со стартовых доз 
петлевых диуретиков [9].

Некоторыми исследованиями показано, 
что для лечения ХСН имеют большое значе-
ние дозы диуретиков. Рекомендованные дозы 
гидрохлортиазида – от 25 мг/сут и выше, но 
он может приводить к гипокалиемии, гипо-
натриемии, метаболическим нарушениям. 
В то же время гидрохлортиазид в дозе 12,5 
мг/сут, назначаемый в комбинации с иАПФ 
или АРА в качестве антигипертензивного 
средства, обладает слабым мочегонным эф-
фектом [27, 34].

При ХБП, осложнённой ХСН, некоторые 
авторы преимущество отдают петлевым 
диуретикам, т.к. у них отмечается большой 
период полувыведения, предсказуемая 
абсорбция, увеличивается время макси-
мальной концентрации препарата в крови. 
Одним из рекомендуемых препаратов яв-
ляется торасемид замедленного высвобо-
ждения с предсказуемым диуретическим 
эффектом, который снижает риск развития 
у пациента пикообразного натрийуреза 
и в меньшей степени ухудшает качество 
жизни [7]. 

Особое место в терапии пациентов ХБП, 
осложненной ХСН, занимает коррекция 
анемии, которая может приводить не только 
к восполнению ОЦК, гемоглобина, восста-
новлению функциональной способности 
эритроцитов, разрешению кризиса микро-
циркуляции и гипоксии, но и обратному 
развитию гипертрофии ЛЖ [26]. Наиболее 
рекомендуемым в лечении анемии явля-
ется эритропоэтин, однако недостаточно 
изученными аспектами у больных ХБП, 
осложненной ХСН, остаются его влияние на 
систолическую и диастолитческую дисфунк-
ции левого, правого желудочков сердца и 
кардиопротективное действие эритропоэ-
тина. Исследованиями доказано, что неадек-
ватная терапия анемии Брайта напрямую 
коррелирует с тяжестью АГ, метаболически-
ми нарушениями, может прогрессирующе 
вызывать достоверное ухудшение показате-
лей сократительной способности ЛЖ и его 
диастолической функции, что способствует 
нарастанию выраженности ХСН, низкому 
качеству жизни пациентов и повышению 
летальности [2].

В особых случаях у больных ХБП, ослож-
ненной ХСН, при низкой фракции ЛЖ, 
выраженной декомпенсации и признаках 
гипергидратации многие исследователи 
считают целесообразным комбинировать 
бета-адреноблокаторы с одновременным 
повышением дозы диуретика и в/в введением 
негликозидных инотропных препаратов. Из 
негликозидных инотропных препаратов для 
кратковременной терапии ХСН рекоменду-
ется использовать допамин или добутамин, 
также имеются исследования о положитель-
ном эффекте ингибитора фосфодиэстеразы 
– милприноне [6, 16, 17].

Особую роль и место в лечении ХСН у 
больных ХБП занимают сердечные гликози-
ды вследствие их положительного инотроп-
ного и отрицательного хронотропного дей-
ствия, влияния на нейрогормоны и другие 
положительные эффекты. Однако некоторые 
авторы описывают дигиталисные нарушений 
сердечного ритма из-за неправильного под-
бора дозы [40].

Ранее в качестве гипокоагуляци больным 
с ХСН предлагали использовать небольшие 
дозы гепарина (15 000-20 000 ЕД в сутки) до 
повышения АЧТВ в 1,5-1,7 раза. В настоящее 
время в клинической практике наиболее 
часто применяется низкомолекулярные 
гепарины (надопарин, эноксапарин, фрак-
сипарин и др.) [22].

В работах [55] убедительно доказаны 
кардиопротекторные свойства ингибитора 
5-липоксигеназы, антиоксиданта кверцети-
на, но недостаточно изучено его влияние на 
состояние систолической и диастолической 
функций миокарда. В то же время имеются 
лишь единичные сведения о нефропротек-
торных свойствах кверцетина [8, 28]. 

Одним из новых направлений является 
исследование по возможности применения 
препарата дапаглифлозин, производимо-
го компанией «АстраЗенека», ингибитора 
SGLT-2, применяемого для лечения СД 2 
типа. Имеются данные, определяющие его 
потенциальную роль в терапии ХБП и ХСН, 
однако, требуется глубокое понимание про-
цессов и молекулярных основ потенциаль-
ного кардио- и ренопротективного действия 
препаратов данного класса [35].

Исследования показали, что, несмотря на 
применение стандартной терапии, у больных 
с ХБП, осложненной ХСН, не всегда удается 
добиться стойкого положительного эффек-
та и достаточного качества жизни, кроме 
небольшой части пациентов с сохраненной 
фракцией выброса ЛЖ. В связи с этим боль-
ным ТсХБП необходима заместительная 
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почечная терапия согласно Рекомендациям 
по ХБП Национального почечного фонда 
(KDOQI) [2]. По данным авторов, количество 
пациентов, нуждающихся в гемодиализе, 
постоянном амбулаторном перитонеальном 
диализе, трансплантации почек из года в 
год существенно увеличивается, что связано 
с возросшей распространенностью СД, АГ и 
других заболеваний, приводящих к повреж-
дению почек, а также продолжительности 
жизни популяции больных находящихся на 
ЗПТ [29].

До сих пор остаются дискутабельными 
вопросы начала и выбора метода ЗПТ. Су-
ществует мнение, что ЗПТ следует начинать 
с постоянного амбулаторного перитонеаль-
ного диализа, с последующим переводом 
на гемодиализ через несколько лет, так как 
трёхлетняя выживаемость пациентов ока-
залась выше на 61% при первом методе, на 
52% – при втором [24]. В то же время многие 
исследователи рекомендуют гемодиализ с 
последующей трансплантацией почек, что 
улучшает долгосрочную выживаемость и 
качество жизни этой группы пациентов 
[32].

В литературе достаточно информации о 
структурно-функциональных изменениях 
сердца у больных, находящихся на гемодиа-
лизе [16, 18, 19 , 36]. Изучены патогенетиче-
ские механизмы нарушений ССС, на которые 
значительное влияние оказывают АГ, анемия, 

гипергидратация, вторичный гиперпарати-
реоз, медикаментозная терапия, различные 
методы ЗПТ и другие факторы [26]. 

Было доказано, что при ХБП, наравне с 
осложнениями ССС, развиваются непосред-
ственно легочные, при которых страдают 
как метаболические, так и респираторные 
функции.

На современном этапе фактически име-
ются единичные исследования о влиянии 
разных методов экстракорпоральной ге-
мокоррекции на метаболические функции 
легких (МФЛ), хотя их нарушения являются 
центральным звеном в нарушениях гомеос-
таза при критических состояниях. В связи с 
этим изучение данной проблемы позволит 
значительно улучшить качество и продол-
жительность жизни больных с ХБП, ослож-
нённой ХСН 

Таким образом, приведенные в обзоре 
данные еще раз доказали, что категория 
больных ТсХБП, осложненной ХСН, является 
особой, так как при проведении патогене-
тической, базисной и симптоматической 
терапии существуют взаимно исключающие 
или отягощающие механизмы при исполь-
зовании медикаментозных препаратов, 
частое их нефротоксическое воздействие, 
проблема подбора терапевтической дозы, 
фармакокинетики, динамики, экскреции, 
что связано как с почечной, так и сердечной 
дисфункцией.
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Синдром Пьера Робина – врожденный порок развития, который характеризуется резким недоразвитием 
нижней челюсти, расщелиной твердого и мягкого неба,  глоссоптозом. Анатомическая деформация верхних 
дыхательных путей приводит к возникновению у детей синдрома обструктивного апное во сне, синдрома вне-
запной смерти, поражению сердца.

Ключевые слова: недоразвитие нижней челюсти,расщелина твердого и мягкого неба

Pierre Robin's syndrome is a congenital malformation characterized by a sharp underdevelopment of the lower jaw, 
cleft of the hard and soft palate, glossoptosis. Anatomical deformation of the upper respiratory tract leads to obstructive 
sleep apnea syndrome, sudden death syndrome, damage to the heart and its conduction system in children.

Key words: esophagusunderdevelopment of the lower jaw, cleft of the hard and soft palate, glossoptosis

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Актуальность 
Проблема врожденных пороков развития 

в пренатальном и неонатальном периодах 
жизни до сих пор являются актуальной, в 
связи с неизвестностью основных причин 
возникновения и отсутствуем патогномо-
ничности клинических проявлений и уль-
тразвуковых параметров диагностики во 
внутриутробном периоде развития плода. 
По оценкам экспертов ВОЗ, ежегодно от 
пороков внутриутробного развития уми-
рают около 303 000 новорожденных детей в 
течение первых 4-х недель жизни [1, 2, 3, 5, 
7, 8]. Хотя пороки развития могут быть по 
происхождению генетическими, инфекци-
онными или эпидемио-экологическими, но 
установить точные причины возникновения 
данной патологии в большинстве случаев 
затруднительно. Одним из мультифактор-
ных пороков внутриутробного развития 

костно-мышечных систем является аномалия 
Пьера Робена, по происхождению которой 
до сих пор возникают спорные вопросы 
среди  ученых, занимающиеся проблемами 
генетики, инфектологии, стоматологии и 
неонатологии [3, 4, 6, 7, 8]. 

Cиндром Пьера Робена (аномалия Робе-
на) – врожденный порок челюстно-лицевой 
части организма плода, который характе-
ризуется тремя основными клиническими 
патогномоничными признаками: недораз-
витием нижней челюсти (микрогенией), 
глоссоптозом (недоразвитием и западением 
языка) и наличием расщелины неба. Данный 
порок внутриутробного развития организма 
плода встречается по частоте 1:10000-30000 
среди новорожденных детей. Впервые этот 
синдром был описан французским стома-
тологом Пьером  Робеном (1867 – 1950)  [1, 
3, 5, 8].    
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Согласно последним данным, распро-
странённость синдрома Пьера Робена среди 
пациентов мужского и женского пола состав-
ляет почти 1:1 [3, 4, 5, 6]. Научные исследова-
ния по изучению клинических проявлений 
при этой патологии показывают, что почти у 
50% пациентов при данной аномалии встре-
чается неполная расщелина мягкого и твер-
дого неба, а у остальных может быть высокое 
дугообразное небо без  расщелины [2, 3, 4].

Данный синдром может быть как изо-
лированным, так частью генетического де-
терминированного синдрома. Считают, что 
пусковым моментом в развитии изолиро-
ванного синдрома СПР является компрессия 
нижней челюсти в эмбриональном периоде. 
Предрасполагающими факторами снижения 
роста нижней челюсти являются: 

– манифестные или бессимптомные ви-
русно-бактериальные инфекции во время 
беременности; 

– недостаток витаминно-минеральных 
продуктов, в частности фолиевой кислоты, 
в организме беременных женщин;  

– нейротрофические нарушения.
Генетически обусловленный синдром Пье-

ра Робена наследуется по аутосомно-доми-
нантному типу и является частью 300 генети-
ческих синдромов. Важнейшим маркером ге-
нетических синдромов как хромосомного, так 
и нехромосомного генеза при СПР является 
микрогнатия. Диагностика этого состояния 
при трисомии 18 и триплодии  доходит до 
80%. Отставание умственного развития при 
этой патологии отмечается  примерно у 20% 
больных [1, 2, 3, 5]. Факторы возникновения и 
механизм развития данной аномалии точно 
не выяснены, но в научных исследованиях 
имеются разные мнения о развитии данной 
патологии. Имеются указания на то, что в 
основе СПР лежат нарушения эмбриональ-
ного развития, развившиеся под действием 
разнообразных факторов в ранних периодах 

внутриутробного развития плода. Кроме 
генетической предрасположенности, к та-
ким факторам относят некоторые вирусные 
патологии, воздействие которых в  ранних 
сроках беременности приводит к повыше-
нию частоты возникновения врожденных 
пороков развития плода. В качестве факторов 
риска, повышающих рождения детей с ВПР, 
некоторые авторы рассматривают стрессовые 
ситуации во время беременности, возраст ро-
дителей и порядковый номер беременностью 
и родов [1, 2, 3, 4, 7, 8].

Клиническое наблюдение
Пациентка доношенная девочка  С., от 

второй беременности. Был отягощен аку-
шерский и соматический анамнез: мать 36 
лет, домохозяйка, жительница сельской 
местности, перенесла коронавирус в первые 
три месяца беременности, наблюдалось 
обострение хронического пиелонефрита, 
повторно во втором триместре у женщины 
отмечены  гриппоподобные проявления с 
повышением температуры.  

Пренатальная ультразвуковая картина в 
29 недель показала многоводие, нарушение 
маточно-плацентарного кровотока. При 
допплерометрии у плода диагностирован 
гидронефроз обеих почек.  Роды протекали 
самопроизвольно, естественным путем, на 
41 неделе беременности. Периоды родов 
не имели отклонений и совпадали с нор-
мативами в партограмме. Ребенок родился 
массой 3500 г, рост 51 см, окружность головы 
35 см, окружность груди 34 см., оценка по 
шкале Апгар 2/4/5 баллов. Родилась девочка 
в  тяжелой асфиксии, оказаны мероприятия 
первичной реанимации [4]. Была переведена 
из родильного зала в отделение реанимации 
и интенсивной терапии новорожденных с 
диагнозом «Асфиксия тяжелой степени, 
смешенного генеза. Дыхательная недоста-
точность, II степени. Врожденный порок 
развития плода. Синдром Пьера Робена».

  
Синдром Пьера Робена у новорожденной С.
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При осмотре отмечались: выраженная 
синюшность кожных покровов, участие 
вспомогательной мускулатуры в акте ды-
хания, хрипы, сопутствующие с втяжением 
грудной клетки, дыхательная недостаточ-
ность, связанная с западением языка, неадек-
ватность оксигенации кожных покровов при 
спонтанном дыхании. Мероприятия про-
водились в положении на боку с наклоном 
головы к груди во избежание обструкции 
дыхательных путей.  

С момента поступления ребенок на-
ходился на респираторной поддержке, в 
режим назального СРАР, а с 7 суток жизни 
- на спонтанном дыхании. Оксигенотерапия 
проводилась по показаниям (концентрация 
кислорода не более 40%) с помощью носовых 
канюль и лицевой маски. Отмечалось затруд-
нение при кормлении из-за недоразвития 
нижней челюсти,  отсутствия физиологиче-
ских рефлексов. Наблюдалось проявление 
неврологической симптоматики в виде син-
дрома нейрорефлекторной возбудимости, 
характерный внешний вид новорожденного 
– «птичье лицо» в связи с недоразвитием 
нижней челюсти. Имела место типичная 
триада СПР -  микрогнатия, глоссоптоз и 
неполная расщелина твердого  неба.  

 Было назначено зондовое энтеральное 
питание в минимальном количестве, с целью 
восполнением суточного объема жидкости 
организма ребенка с первых дней жизни про-
водилось частичное парентеральное питание 
с использованием аминокислот (аминовен 
инфант 10%) и глюкозо-солевых растворов 
с последующим расширением объема. По 
стабилизации состояния и уменьшения ды-
хательных нарушений ребенок переведен на 
полное энтеральное питание. 

После стабилизации состояния, на 8 сутки 
жизни, ребенок был переведен в отделение  
II-го этапа выхаживания новорожденных.

Ребенок осмотрен врачом-генетиком, под-
твержден синдром Пьера Робена.

По результатам нейросонографии голов-
ного мозга выявили псевдокисту сосудистого 
сплетения. При ультразвуковом обследова-
нии почек выявлены пиелоэктазии и гидро-
нефроз обеих почек 1-й степени тяжести.

После получения адекватной оксигено-
терапии, полноценного парентерального  и 
энтерального питания с улучшением состо-
яния, после уменьшения неврологических 
расстройств, восстановления физиологи-
ческих рефлексов, на фоне адекватности и 
нормализации функции жизненно важных 
органов и систем ребенок выписан домой. 
При выписке даны рекомендации для даль-

нейшего наблюдения в домашних условиях 
и назначены наблюдения семейного врача, 
консультацию детского невропатолога, че-
люстно-лицевого хирурга и нефролога.

В заключение следует указать, что приве-
денное наблюдение представляет интерес с 
клинической точки зрения, поскольку встре-
чается не так часто в повседневной практике 
врача и является подтверждением  теории 
мультифакториальной этиологии данного 
порока развития, а также теории о наруше-
нии эмбрионального развития, вызванным 
разнообразной патологией дородового пери-
ода. Учитывая отягощенность  анамнеза (ко-
ронавирусная инфекция у матери в раннем 
органогенезе плода, а затем гриппоподобные 
явления во втором триместре беременности), 
можно предположить, что генетические 
факторы в совокупности с острой вирусной 
инфекцией и обострением экстрагениталь-
ной патологии в ранних периодах внутриу-
тробного развития плода способствовали  
возникновению данного порока развития.

Согласно новым стандартам и националь-
ным протоколам [3], а также независимым 
научным работам по родовспоможению и 
ведению беременных женщин [2, 3, 7, 8, 9], 
некоторые ВПР подлежат предупреждению. 
Основными элементами профилактики 
нарушений органогенеза плода являются: 
усиление дородового мониторинга и лече-
ние хронических патологических очагов у 
лиц репродуктивного возраста; совместный 
со специалистам-генетикам активный ан-
тенатальный скрининг среди беременных 
женщин, относящихся к группе риска по 
развитию генетической патологии; организа-
ция профилактических мер по предупреж-
дению контролируемых инфекционных за-
болеваний путем вакцинации и назначения 
иммунных препаратов; обогащение состава 
основных продуктов питания и обеспечение 
пищевыми добавками, а также назначение 
фолиевой кислоты и препаратов йода бере-
менным  женщинам. 

В течение последних лет заметно возрас-
тают значимость и продуктивность ранней 
пренатальной диагностики и проведение 
консультации генетиком, особенно в семьях 
с факторами риска по рождению детей с 
пороками развития.

Пренатальная диагностика включает 
ультразвуковой антенатальный скрининг, 
проводимый согласно Национальным стан-
дартам по антенатальному уходу (№161 от 
21.02.2015г.) при физиологической беремен-
ности женщин при сроках 10-14 недель, 18-20 
недель и 28-30 недель.
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При наличии факторов риска у женщин в 
процесс скрининга, кроме специалиста уль-
тразвуковой диагностики и врача акушера­
гинеколога, вовлекаются врачи-генетики.

Ультразвуковой скрининг I триместра 
– определение маркеров хромосомных ано-
малий.

К эмбриональным сывороточным бел-
кам в крови матери, свидетельствующим о 
наличии пороков внутриутробного разви-
тия плода, наиболее значимыми являются: 
альфа-фетопротеин (а-ФП) и хориональный 
гонадотропин человека (ХГЧ)

Наряду с названными нами профилак-
тическими мерами целесообразно про-

водить дополнительные вспомогательные 
мероприятия для диагностики ВПР у плода: 
пренатальную инвазивную диагностику - ам-
ниоцентез и кордоцентез у беременных жен-
щин, которые отностятся к группам высокого 
риска по развитию хромосомной патологии; 
скрининг беременных на наличие инфекций, 
потенциально нарушающих внутриутробное 
развитие плода (вирусы краснухи, простого 
герпеса, цитомегаловируса, ветряной оспы, 
токсоплазмоза), а также тестирование на 
резус-принадлежность матери.
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