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Абдуллаева Н.А.

ИЗУЧЕНИЕ МИКРОБИОЗА КОЖИ У ДЕТЕЙ 
С АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ

Кафедра пропедевтики детских болезней  ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино»

Abdullaeva N.A.

STUDY OF SKIN MICROBIOSIS IN CHILDREN 
WITH ATOPIC DERMATITIS

Department of Propaedeutics of Children Diseases of the State Educational Establishment of 
the Avicenna Tajik State Medical University

ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА МЕДИЦИНЫ

Цель исследования. Изучение видового микробного состава кожи у детей  с атопическим дерматитом.
Материал и методы. Проанализированы истории болезни 35 больных детей с  сопутствующим атопи-

ческим дерматитом в возрасте от 1 года до 5 лет.
Результаты. При присоединении вторичной инфекции при атопическом дерматите необходим коморбидный 

подход к лечению. Вторичная инфекция изменяет клинику основного процесса и усугубляет иммунологические 
нарушения у больных детей с атопическим дерматитом.

Заключение. Атопический дерматит изменяет кожный барьер и способствует присоединению вторичной 
инфекции бактериального, вирусного и микотического характера. Сам процесс вызывает иммунологические 
нарушения, которые усугубляются при вторичном инфицировании.

Ключевые слова: атопический дерматит, микрофлора кожи, бактериальная, вирусная, грибковая инфекции кожи

Aim. The research of the species composition of the skin in sick children with atopic dermatitis.
Material and methods. We analyzed the medical histories of 35 sick children with atopic dermatitis at the age from 

1 to 5 years.
Results. In case of the addition of a secondary infection in the condition atopic dermatitis, a comorbid approach to treatment 

is required. Secondary infection changes the clinic of the main process and aggravates immunological disorders in sick children 
with the skin condition of atopic dermatitis.

Conclusion. Atopic dermatitis changes the skin barrier and contributes to the addition of a secondary infection 
of a bacterial, viral, and mycotic nature. The process itself causes immunological disorders, which are aggravated 
by secondary infection.

Key words: atopic dermatitis, skin microflora, bacterial, viral, fungal skin infections

Актуальность
Атопический дерматит (АтД) – тяжелое 

хроническое мультифакторное воспали-
тельное заболевание кожи, в основе кото-
рого лежат нарушения иммунного ответа. 
В детском возрасте эту патологию можно 
отнести к числу наиболее часто встреча-
ющихся хронических неинфекционных 
заболеваний [1, 6, 8]. 

Микробиотическое сообщество кожи 
человека является намного более слож-
ным, чем считалось ранее. Современные 
представления о  микробном составе по-
верхности кожи значительно расширились 
и ушли от деления микроорганизмов на 
патогенные и условно-патогенные. По 
данным некоторых авторов, микробиом 
кожи разнообразен, часто слабо организо-
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ван и различен на разных участках [1, 2, 3].  
Поскольку поверхностный покров – непре-
рывно обновляющийся орган, в результате 
терминальной дифференцировки слоёв с 
поверхности кожи постоянно отторгают-
ся чешуйки, что является препятствием к 
конкретной бактериальной колонизации 
[2, 3, 4].

Микробиоз кожи здорового человека 
представлен в основном Staphylococcus 
epidermidis, Staphylococcus saprofiticus и 
грибами рода Candida,  количество ко-
торых в зависимости от участка кожного 
покрова колеблется от 101 до 106 коло-
ниеобразующих единиц (КОЕ) на 1 см2. В 
зависимости от возраста у здоровых детей 
меняются количественные и качествен-
ные показатели микробного биоценоза 
кожного покрова: у детей от 1 года до 5 
лет в микрофлоре кожи преобладают 
коринебактерии, в возрастной группе от 
6 до 10 лет на фоне снижения количества 
коринебактерий повышается количество 
стафилококков и бацилл. У подростков 
11-14 лет в микробном пейзаже кожи от-
мечено преобладание стафилококковой 
флоры [5].

Органическое поражение ЖКТ встре-
чается у 46,98% детей, страдающих атопи-
ческим дерматитом, при этом функцио-
нальные расстройства отмечаются у всех 
пациентов, вне зависимости от возраста.

Кроме нарушений микрофлоры кишеч-
ника, у пациентов с атопическим дермати-
том изменяется состав микрофлоры кожи, 
что приводит к развитию тяжелых форм 
АтД в связи с присоединением бактериаль-
ной и микологической инфекции, частым 
обострениям процесса и формированию 
резистентности к стандартной терапии 
[2, 7, 8].

Цель исследования
Изучение видового микробного состава 

кожи у детей  с атопическим дерматитом.
Материал и методы исследования
Под нашим  наблюдением находилось 35 

больных атопическим дерматитом в возрас-
те от 1 года до 5 лет. Все дети находились на 
стационарном лечении в отделении детской 
аллергологии ГУ КЗ  Истиклол за период 
2019-2021 гг. Мальчиков было 14, девочек – 21 
человек, соотношение 1 : 1,5.  Длительность 
заболевания колебалась от двух месяцев до 
5 лет. До 2 месяцев атопический дерматит 
наблюдался у 3 детей, до 6 месяцев – у 5, от 
6 месяцев  до 1 года – у 12, от 1 года до двух 
лет – у 6, от двух до 5 лет  – у 9. Распростра-
ненные формы болезни наблюдались у 18 

больных, ограниченные – у 17. У всех паци-
ентов заболевание носило рецидивирующий 
характер. У 83% больных обострения случа-
лись 2-3 раза в год, причем у 48,9% – по 5-6 
раз в год. У большинства больных обострения 
атопического дерматита чаще отмечались в 
осенне-зимне-весенний период года. 

Наследственную предрасположенность 
к аллергическим заболеваниям имели 14 
(40%) обследованных. Среди родственни-
ков встречались следующие аллергические 
заболевания: ринит, риноконъюнктивит, 
бронхиальная астма, крапивница, экзема, 
кожный зуд, атопический дерматит, пище-
вая и лекарственная аллергия.

Изучение структуры микрофлоры оча-
гов поражения проводили у всех больных 
путем посева отпечатков или гноя в молоч-
но-желточно-солевой агар, кровяной агар 
с добавлением 5% дефибринированной 
крови кролика, среду Эндо и среду Сабуро. 
После 18-24-часовой инкубации посевов 
в термостате подсчитывали общее число 
выросших колоний на чашке Петри. При-
знаки патогенности выделенных микробных 
культур исследовали, выделяя патогенные 
(выраженный гемолиз на кровяном агаре), 
условно-патогенные (слабо выраженный ге-
молиз) и сапрофитные (отсутствие гемолиза) 
штаммы возбудителей. Контрольную группу 
составили 25 пациентов в возрасте, аналогич-
ном основной группе, без патологии кожи. 

Всем пациентам до начала терапии и в 
динамике проводились общий анализ кро-
ви и мочи, биохимический анализ крови и 
бактериологическое исследование флоры 
кишечника и кожи.

Результаты и их обсуждение 
Среди 17 детей с ограниченным процес-

сом у 7 высыпания отмечались только на 
коже лица, у 10 – на голенях. Поражение 
кожи лица, верхних и нижних конечностей 
имелось у 12 детей с распространенным 
процессом, у 6 пациентов высыпания отме-
чались по всему кожному покрову. У 59% 
обследованных высыпания представляли 
собой эритематозные очаги диаметром от 2 
до 8 см, в количестве от 2 до 10 элементов. На 
поверхности эритемы отмечалась мелкопа-
пулезная сыпь,  мелко- и среднепластинчатое 
шелушение, экскориации, инфильтрация 
и лихенификация кожи. Жалобы у 41% па-
циентов были на эритематозные пятна, на 
фоне которых отмечаются везикулы, папу-
лы, пустулы с гноем желто-зеленого цвета, 
мокнутие, корочки гнойно-геморрагического 
характера, чешуйки, инфильтрация кожи. 
Количество элементов от 4 до 20.  
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Исследование микрофлоры очагов пора-
жения у детей с атопическим дерматитом 
выявило нарушение микробиоценоза кожи 
как по количественным показателям, так и 
по видовому составу. У 19 (54,3%) больных 
наблюдалась повышенная обсемененность 
микрофлорой (от 21 до 100 КОЕ на чашку, 
при норме до 20 КОЕ на чашку), у 6 (17,1%) 
– очень высокий уровень обсемененности 
(сплошной рост колоний). Интенсивность 
обсеменения микрофлоры в очагах пора-
жения в среднем составила 79,2 × 6,6 КОЕ 
на чашку, со здоровых участков кожи – 32,6 
× 3,1 КОЕ, что значительно выше, чем у 
здоровых людей. В контрольной группе у 
22 детей отмечался нормальный уровень 
микрофлоры; только у 3 человек количе-
ство выросших колоний составило соот-
ветственно 24 и 27. Уровень обсеменения у 
здоровых людей составил в среднем 15,5 × 
1,4 КОЕ на чашку.

При определении видового состава ми-
кробиоценоза кожи пациентов с атопиче-
ским дерматитом было выявлено, что он 
представлен в основном грамположитель-
ной кокковой флорой: Staphylococcus spp., 
в меньших количествах – Streptococcus spp, 
Corinebacterium spp, Propionebacterium spp, 
грамотрицательными палочками (E. coli, 
Proteus spp.), грибами рода Candida. У всех 
35 больных с очагов поражения выделены 
стафилококки (у 20 – патогенный St. aureus, 
у 14 условно-патогенный St. epidermidis, у 1 
– St. saprofitis). У 20 больных стафилококки 
высеялись в виде монокультуры (у 12 – St. 
aureus , у 8 –  St. epidermidis), у 15 – в виде 
ассоциаций между собой или с другими 
микроорганизмами (у 4 – St. aureus и St. 
epidermidis, у 1 – St. aureus и  St. saprofitis, у 
3 – St. aureus + Str. pyogenes, у 2 – St. aureus + 
propionibacterium + E. coli, у 2 – St. epidermidis 
+ Candida alb. + Proteus). Грамотрицательные 

палочки практически не выделялись. 85% 
монокультур и 91,7% смешанных культур об-
ладали слабо или выраженными признаками 
патогенности – выделяли гемотоксин. У лиц 
контрольной группы наблюдалось меньшее 
количество выделяемых микроорганизмов, 
преобладали множественные их ассоциации 
(2 вида гемолизинотрицательных стафило-
кокков, коринебактерии, пропионибакте-
рии, стрептококки).

Нарушения видового состава кожи про-
воцировали изменение эпидермального 
барьера, что впоследствии провоцировало 
осложнения атопического дерматита вто-
ричной инфекцией. Наряду с традиционной 
терапией этим пациентам дополнительно 
назначались антибактериальные препараты  
и лекарственные средства для нормализации 
микрофлоры кишечника. 

Вторичная  инфекция может отягощать 
течение атопического дерматита вирусными 
и грибковыми инфекциями. У 13 детей отме-
чались вирусные поражения кожи: герпети-
ческая инфекция – у 7 больных, вульгарные 
бородавки – у 4, контагиозный моллюск – у 
2. При вторичном микотическом поражении 
высеивался кандидоз. 

При присоединении вторичной инфек-
ции при атопическом дерматите необходим 
коморбидный подход к лечению. Вторичная 
инфекция изменяет клинику основного 
процесса и усугубляет иммунологические 
нарушения у пациентов с атопическим дер-
матитом.

Заключение
Таким образом, атопический дерматит 

изменяет кожный барьер и способствует 
присоединению вторичной инфекции бак-
териального, вирусного и микотического 
характера. Сам процесс вызывает иммуноло-
гические нарушения, которые усугубляются 
при вторичном инфицировании.
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Цель исследования. Изучить структуру материнской смертности (МС) в период пандемии КОВИД-19 и 
предложить меры по  улучшению качества медицинских услуг и сокращению материнских потерь в стране.

Материал и методы. Официальные  статистические показатели  за 2020-2021 годы, ретроспективное ис-
следование  первичной медицинской документации 113 случаев летальных исходов у женщин, смерть которых 
произошла во время беременности, в родах и послеродовом периоде с апреля 2020 по ноябрь  2021 гг.

Результаты. Сравнительный анализ официальных источников показал, что в период пандемии корона-
вирусной инфекции (2020 год), по сравнению с аналогичным периодом предыдущего года (2019) МС в стране 
возросла с  21,9 до 26,7 на 100.000 живорожденных. При этом непрямые (косвенные, неуправляемые) причины 
МС возросли в 1,4 раза (с 27,5% до 39,7%), тогда как  (управляемые) уменьшились с 72,5% до 60,3%. 

Установлено, что в 5,6 раза увеличилась смертность от  бронхолегочных заболеваний, в 1,5 раза уменьши-
лась доля сердечно-сосудистых заболеваний, в 3,5 раза – туберкулеза, в 1,7 раза – гепатитов. Среди прямых 
акушерских причин МС не имеют тенденцию к снижению гипертензивные нарушения: доля преэклампсий 
составляла 26/27%, эклампсий – 10,8/10,5%; уменьшились в 4,1 раза септические  осложнения (с 10,8% до 2,6%), 
в 9,3 раза – HELLP-синдром (с 24,4% до 2,6%); удельный вес эмболий околоплодными водами составлял  21,6% 
и 23,7% соответственно.

Заключение. В условиях пандемии коронавирусной инфекции КОВИД-19 высокие показатели МС обу-
словлены как инфекционным агентом, так и  акушерскими причинами, связанными с  организацией оказания 
медицинских услуг и низкой информированностью населения. Мониторинг выполнения национальных стан-
дартов/клинических протоколов ведения беременности, родов и послеродового периода, а также проведение 
аудита критических случаев акушерских осложнений позволит снизить показателя материнской смертности и 
улучшить репродуктивное здоровье женщин.

Ключевые слова: коронавирусная инфекция, COVID-19, материнская смертность, структура, акушерские при-
чины, косвенные причины, репродуктивное здоровье

Aim. To study the structure of maternal mortality (MM) during the COVID-19 pandemic and propose measures to 
improve the quality of medical services and reduce maternal losses in the country.
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Актуальность
Материнская смертность (МС) – индикатор 

репродуктивного здоровья и социального 
благополучия населения страны, который 
определяет уровень развития системы здраво-
охранения и качество оказания медицинской 
помощи на всех этапах гестационного про-
цесса. Коронавирусная инфекция COVID-19, 
являясь глобальной чрезвычайной ситуацией 
в области общественного здравоохранения, 
оказала значительное влияние на материн-
ские и перинатальные исходы [1, 9]. Это 
обычно связано с легочными проявлениями, 
появляется все больше доказательств много-
системного участия вируса [9, 10, 12].

Исследования, проведенные российскими 
учеными в 2020 году, свидетельствуют, что в 
период пандемии COVID-19 показатель ма-
теринской смертности возрос почти до 40%, 
перинатальные потери – в 2 раза, преждевре-
менные роды – в 2,5 раза, частота кесаревых 
сечений – в 1,5 раза [2, 3]. 

Анализ ситуации в 118 странах мира сви-
детельствовал о возможности увеличения 
материнских смертей за период пандемии 
до 38,6%, при этом, вероятно, за этот период 
почти в два 2 раза затраты на них могут воз-
расти до 10-50%, что соответствует реальной 
картине [11]. Эксперты считают, что в условиях 
текущей пандемии причина смерти матерей 
от экстрагенитальных заболеваний связана не 
только с коронавирусной инфекцией, но и с 
перегруженностью медицинских учреждений, 
а также поздним обращением женщин за 
медицинской помощью и низкой ответствен-
ностью населения за собственное здоровье 
[1, 5]. С момента, когда ВОЗ заявила, что рас-
пространение нового коронавируса достигло 
пандемии, затронув большинство стран и все 
континенты, по данным Министерства здраво-

охранения и социальной защиты Республики 
Таджикистан на 29 апреля 2020 года в стране 
было зарегистрировано 15 подтвержденных 
случаев коронавируса COVID-19: 10 случаев в 
Согдийской области и 5 – в г. Душанбе.

Цель исследования
Изучить структуру материнской смерт-

ности в период пандемии КОВИД-19 и 
предложить меры по улучшению качества 
медицинских услуг и сокращению материн-
ских потерь в стране.

Материал и методы исследования
Проанализированы официальные ежегод-

ные статистические сборники Национального 
Центра медицинской статистики МЗиСЗН РТ 
за 2020-2021 гг. [4]. Путем ретроспективного 
исследования изучены данные первичной ме-
дицинской документации (индивидуальные 
карты беременных, истории родов, карты но-
ворожденных), а также заключения экспертов, 
рецензировавших 113 случаев летальных ис-
ходов женщин, смерть которых произошла во 
время беременности, в родах и послеродовом 
периоде, из которых 22 – с подтвержденной 
ПЦР диагностикой инфекцией COVID-19 (с 
апреля 2020 по ноябрь 2021 годы).

Статистическая обработка представлена в 
виде абсолютных значений и их процентного 
соотношения с использованием компьютер-
ных технологий.

Результаты и их обсуждение 
По данным официальной статистики, 

в период пандемии коронавирусной ин-
фекции КОВИД-19 (2020 г.), по сравнению 
с предыдущим годом, материнская смерт-
ность (МС) в стране возросла с 21,9 до 26,7 
на 100.000 живорожденных. В структуре 
прямых акушерских причин МС увеличил-
ся удельный вес акушерских кровотечений 
(АК) (рис. 1).

Material and methods. Official statistics for 2020-2021, a retrospective study of primary medical records of 113 deaths 
in women who died during pregnancy, childbirth, and the postpartum period from April 2020 to November 2021.

Results. A comparative analysis of official sources showed that during the coronavirus pandemic (2020), compared 
to the same period of the previous year (2019), the MM in the country increased from 21,9 to 26,7 per 100,000 live births. 
At the same time, indirect (indirect, uncontrollable) causes of MS increased by 1,4 times (from 27,5% to 39,7%), while 
(controllable) decreased from 72,5% to 60,3%.

It was established that mortality from bronchopulmonary diseases increased by 5,6 times, the proportion of cardio-
vascular diseases decreased by 1,5 times, tuberculosis by 3,5 times, and hepatitis by 1,7 times. Among the direct obstetric 
causes of MS, hypertensive disorders do not tend to decrease: the proportion of preeclampsia was 26/27%, eclampsia 
– 10,8/10,5%; septic complications decreased by 4,1 times (from 10,8% to 2,6%), by 9,3 times – HELLP syndrome (from 
24,4% to 2,6%); the proportion of amniotic fluid embolisms was 21,6% and 23,7%, respectively.

Conclusion. In the context of the COVID-19 pandemic, high rates of MS are due to both an infectious agent and obstetric 
reasons associated with the organization of medical services and low public awareness. Monitoring the implementation of na-
tional standards / clinical protocols for the management of pregnancy, childbirth and the postpartum period, as well as auditing 
critical cases of obstetric complications, will reduce the maternal mortality rate and improve women's reproductive health.

Key words: coronavirus infection, COVID-19, maternal mortality, structure, obstetric causes, indirect causes, reproductive health
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Рис. 1. Структура прямых акушерских причин материнской смертности 
(2019-2020 гг.)

Установлено, что гипертензивные наруше-
ния не имели тенденции к снижению и оста-
вались довольно высокими. Так, удельный 
вес преэклампсий составлял 26,3% и 27%, 
эклампсий – 10,8% и 10,5% соответственно. 
Источники свидетельствуют, что смерть от 
септических осложнений уменьшилась в 4,1 
раза (с 10,8% до 2,6%), HELLP-синдрома – в 9,3 

раза (с 24,4% до 2,6%). Эмболия околоплод-
ными водами (ЭОВ), как «трудноуправляе-
мая» причина, оставалась в пределах 21,6% 
и 23,7% соответственно по годам.

Анализ показал, что среди косвенных 
причин в 2020 году в 5,6 раза увеличилась 
смертность от бронхолегочных заболеваний 
(рис. 2).

Рис. 2. Структура косвенных причин 
материнской смертности (2019-2020 гг.)
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В то же время в 1,5 раза уменьшилась доля 
сердечно-сосудистых заболеваний, в 3,5 раза 
– туберкулеза, в 1,7 раза – гепатитов.

Несмотря на это, прямые (управляемые) 
причины в период пандемии коронави-
русной инфекции (2020 г.), по сравнению 
с предыдущим годом (2019 г.), уменьши-
лись с 72,5% до 60,3%, тогда как непрямые 
(косвенные, неуправляемые) причины, 
повлиявшие на МС, возросли в 1,4 раза (с 
27,5% до 39,7%). По итогам 2020 года ученые 
прогнозировали, что значение инфекции 
нижних дыхательных путей, как причины 
смерти, во всех странах мира возрастет. 
Более того, вполне возможно, что смерт-
ность от других причин в период пандемии 
увеличится из-за концентрации усилий 

врачей и медицинских учреждений в одном 
направлении [7].

Результаты ретроспективного исследова-
ния случаев МС показали, что средний воз-
раст женщин с летальным исходом составлял 
34,7±2,8 лет. Более 1/3 женщин были житель-
ницами Хатлонской и Согдийской областей 
(38-33,6±4,4 и 33-29,2±4,3% соответственно), 23 
(20,3±3,8%) – погибшие из районов республи-
канского подчинения, 19 (16,8%) – г. Душанбе. 

Практически все пациентки были домохо-
зяйками (99 – 87,7±3,0%) и с низким уровнем 
образования (82 – 72,5±4,2%). 

Установлено, что около половины случаев 
материнских потерь – 56 (49,5±4,7%) – состав-
ляли женщины активного репродуктивного 
возраста (25-34 года) (рис. 3).

Рис. 3. Возраст женщин, 
погибших в период пандемии COVID-19 (n =113)

Рис. 4. Паритет родов женщин, 
погибших в период пандемии COVID-19 (n=113)
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Среди погибших женщин почти каждая 
третья (36 – 31,8±4,4%) находилась в позднем 
репродуктивном возрасте (35-44 года), 18 
(16±3,4%) – в раннем (20-24 года) и 3 (2,6±1,5%) 
– в подростковом (18-19 лет). 

Исследование показало, что более полови-
ны погибших женщин составляли повторно-
родящие (65 – 57,5±4,7%) (рис. 4.)

Следует отметить, что каждая четвертая 
была первородящей (25 – 22,1±3,9%), много-

рожавших – 20 (17,7±3,7%) случаях, первобе-
ременных – 3 (2,7±2,6%).

За анализируемый период среди погиб-
ших женщин имело место сочетание 2-3-х 
соматических патологий. Лидирующими 
экстрагенитальными заболеваниями явля-
лись анемия различной степени тяжести 
и заболевания дыхательных путей (77 – 
68,4±4,4% и 76 – 67,2±4,4% соответственно) 
(рис. 5).

Рис. 5. Структура экстрагенальной патологии среди женщин, 
погибших в период пандемии COVID-19 (n =113)

В 72-х (63,7±4,5%) случаях материнских 
потерь имели место йоддефицитные состо-
яния (ЙДС), в 43-х (38±4,6%) – заболевания 
почек, в 15 (13,3±3,2%) – варикозная болезнь; 
ожирением страдали 22 (19%) женщины, 
сахарным диабетом (СД) – 4 (3,5±1,7%). Сле-
дует предположить, что экстрагенитальная 
патология, как причина МС, может быть об-
условлена обострением предсуществующей 
соматической патологии либо возникнове-
нием новой болезни в условиях наивысших 
показателей гомеостаза в продолжении 
беременности или в послеродовом периоде. 
Согласно литературным источникам, группу 
наиболее высокого риска развития тяжелых 
форм COVID-19 составляют беременные, 
имеющие хронические заболевания легких, 
в том числе бронхиальную астму средней 
и тяжелой степеней тяжести, заболевания 
сердечно-сосудистой системы, артериальную 
гипертензию, сахарный диабет, онкологиче-
ские заболевания, ожирение, хроническую 
болезнь почек, заболевания печени [1, 8].

Анализ первичной медицинской докумен-
тации материнских потерь свидетельствовал 

о ненадлежащем антенатальном уходе и не-
соблюдении национальных стандартов, свя-
занными, возможно, с карантинными огра-
ничениями в период пандемии COVID-19 
[6]. Каждая пятая погибшая женщина (24 
– 21,2±3,8%) по поводу настоящей беремен-
ности не состояла на учете в Центрах репро-
дуктивного здоровья. Из числа состоявших 
на учете (89 – 78,8±3,8%) более половины 
беременных (61 – 54±5,3%) наблюдались у аку-
шера-гинеколога, 48 (42,7±5,2%) – у семейного 
врача, только 3 (2,5±1,6%) – у семейной медсе-
стры и 1 (1,1±1,1%) – у акушерки. Каждая вто-
рая беременная посетила специалистов 6-8 
раз (58 – 51,3±4,7%), у более 1/3 (39 – 34,5±4,5%) 
зарегистрировано 4-5 посещений, количество 
посещений к медработникам до 4-х визитов 
отмечено в 16 (14,1±3,3%) случаях.

Установлено, что среди летальных случаев 
20 (17,6±3,6%) женщин погибли беремен-
ными в различные сроки гестации. Среди 
опубликованных в литературе из 37 случаев 
МС в период коронавирусной инфекции 
только 6 (16,2%) из них произошли во время 
беременности, остальные – в послеродовом 
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периоде, что совпадает с нашими результа-
тами [9]. Напротив, имеются сообщения, что 
все проанализированные случаи МС связаны 
с развитием большого поражения легких 
при пневмонии COVID-19 и вызванным ею 
респираторным дистресс-синдромом, за ис-
ключением одного случая, где у беременной 
заболевание осложнилось тромбоэмболией 
легочной артерии и тромбозом базилляр-
ной артерии [10]. В то же время, согласно 
систематическому обзору, проведенному в 
2021 году, сообщается о повышенной часто-
те смертности среди небеременных (11,3%) 
женщин, по сравнению с беременными 
(6,4%) [10].

Полученные данные свидетельствовали, 
что у более 60% погибших женщин (74 – 
65,6±10,7%) роды произошли преждевре-
менно, у каждой четвертой (28 – 25,0±9,7%) 
– при доношенном сроке беременности, у 
каждой десятой (11 – 10,0±3,7%) беременность 
прервалась при сроке гестации 19-21 недели. 
Полученные нами результаты подтвержда-
ются исследованиями Allotey J., Stallings E. 
Et al. (2020), согласно которым беременные 
женщины с COVID-19, по сравнению с отсут-
ствием этого вируса, чаще рожают преждев-
ременно и могут иметь повышенный риск 
материнской смерти [8].

О ненадлежащем антенатальном уходе 
свидетельствовали данные медицинской 
документации о несоблюдении принципов 
направления/перенаправления: большин-
ство женщин (91 – 80,4±3,7%) доставлены в 

родовспомогательные учреждения родствен-
никами и только 22 (19,6±3,07%) – машиной 
скорой помощи.

Из общего количества проанализирован-
ных случаев при поступлении в стационар 
у более половины умерших женщин (58 – 
51,3±5,2%) состояние оценено как тяжелое, 
более чем у 1/3 (39 – 34,5±4,9%) – средней 
тяжести, каждой десятой (10 – 8,6±2,9%) – 
удовлетворительное, в 7 (6,2±2,5%) случаях – 
крайне тяжелое. Более половины погибших 
женщин (65 – 57,5±5,1%) родоразрешены 
путем операции кесарева сечения, остальные 
48 (42,4±5,1%) – через естественные родовые 
пути. Следует отметить, что в настоящее вре-
мя нет единого экспертного мнения того, что 
в период пандемии коронавирусной инфек-
ции кесарево сечение имеет преимущества и 
предпочтительнее, чем роды через естествен-
ные родовые пути. Одни ученые считают, что 
способ родоразрешения не должен зависеть 
от наличия COVID-19, если только состояние 
женщины (дыхательная недостаточность) не 
требует срочного вмешательства [2]. Тогда 
как другие литературные источники свиде-
тельствуют, что при сравнительном исходе 
беременности кесарево сечение и преждев-
ременные роды более вероятны у беремен-
ных женщин с COVID-19, чем у беременных 
женщин без COVID-19 [12].

Среди проанализированных нами ле-
тальных случаев установлены причины, 
связанные, возможно, с коронавирусной 
инфекцией (рис. 6)

Рис. 6. Косвенные причины материнской смертности
 в период пандемии COVID-19 (n=113)

У каждой второй (57 – 50,7±4,7%) погибшей 
женщины была диагностирована двухсто-
ронняя пневмония, в 45 (40,0±4,6%) случаях 
– тромбоэмболия легочной артерии, почти у 
каждой десятой (10 – 9,1±2,8%) – отек легкого, 

в 16 (14±3,2%) случаях развился ДВС-синдром. 
Исследованиями Servante J. (2020.) показано, 
что частота таких осложнений, как коагуло-
патия и тромбоэмболия увеличивается при 
беременностях, затронутых COVID-19 [12]. 



15

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №1, 2022

Результаты наших исследований пока-
зали, что в структуре прямых акушерских 
причин МС лидировали акушерские кро-
вотечения (50 – 44,2±4,0%) и тяжелая преэ-
клампсия (34 – 30±3,3%). От HELLP-синдрома 
погибли 10 женщин (8,8±2,7%), сепсиса – 11 
(9,8±2,8%), эмболии околоплодными водами 
– 5 (4,4±1,9%), эклампсии – 3 (2,9±1,5%). 

Перинатальные исходы были следую-
щими: из 93 (82,3±3,7%) родивших женщин 
более половины (53 – 56,9±5,2%) ново-
рожденных родились доношенными, 40 
(43,1±5,2%) – недоношенными. Установлено, 
что живорожденных было 76 (81,7±3,7%) 
младенцев, среди остальных 17 (18,3±3,6%) 
новорожденных имели место перинатальные 
потери: в 15 (88,3%) случаях диагностирована 
антенатальная гибель плода, в одном случае 
(5,8%) – интранатальная и еще в одном (5,8%) 
– ранняя неонатальная смертность.

К сожалению, в некоторых случаях пре-
дотвратить смертность женщин не пред-
ставлялось возможным, так как беременные/
родильницы поступали в стационар в крайне 

тяжелом состоянии, несмотря на то, что ре-
анимационные отделения родильных домов 
оснащены высокотехнологичным оборудо-
ванием и пациентки были своевременно 
консультированы квалифицированными 
смежными специалистами.

Заключение
В условиях пандемии коронавирусной 

инфекции COVID-19 высокие показатели МС 
обусловлены как инфекционным агентом, 
так и  акушерскими причинами, связанными 
с организационными вопросами оказания 
медицинских услуг, а также низкой инфор-
мированностью населения. Мониторинг 
выполнения национальных стандартов/кли-
нических протоколов ведения беременности, 
родов и послеродового периода, а также 
проведение аудита критических случаев 
акушерских осложнений позволят снизить 
показателя материнской смертности и улуч-
шить репродуктивное здоровье женщин.
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ПОКАЗАТЕЛИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ МОЛОДЕЖИ 
С БЕЗОПАСНЫМ И РИСКОВАННЫМ ПОВЕДЕНИЕМ

ГУ «Таджикский НИИ акушерства, гинекологии и перинатологии» МЗиСЗН РТ

Вobokhodzhaeva M.O.

INDICATORS OF YOUTH QUALITY OF LIFE WITH SAFE 
AND RISKY BEHAVIOR

State Establishment «Tajik Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Perinatology» 
MHSPP RT

Цель исследования. Оценить качество жизни, связанное со здоровьем молодежи с социально безопасным 
поведением и из групп высокого риска. 

Материалы и методы. Проведено исследование качества жизни 1000 молодых людей, в том числе 550 лиц 
с безопасным поведением (организованная молодежь), 200 трудовых мигрантов, 120 работниц секса (РС), 30  
мужчин,  имеющих половые контакты с мужчинами (МСМ), и 100 потребителей инъекционных наркотиков 
(ПИН), жителей городов и сел Республики Таджикистан, с использованием опросника, рекомендованного ВОЗ 
(WHOQOL-100) для оценки качества жизни.   

Результаты. Изученные образовательный уровень, экономическое положение семьи, материально-бытовые 
условия, возраст вступления в сексуальные отношения, брачный возраст и другие критерии оценки качества 
жизни у разных групп молодежи, согласно которым наибольший средний балл получен у организованной 
молодежи (в среднем 4,2 балла), наименьший – у РС (3,3 балла), МСМ (3,3 балла) и ПИН (3,2 балла), средние 
значения – у трудовых мигрантов (3,4 балла).

Заключение. На уровень качества жизни молодежи в Таджикистане наряду с уровнем образования, эконо-
мическим положением семьи, материально-бытовыми условиями значительное влияние оказывают культур-
ные, религиозные традиции и  репродуктивное поведение. Молодежь группы высокого риска (РС, МСМ, ПИН) 
обладают высокой эпидемиологической значимостью в распространении социально-значимых заболеваний.  

Ключевые слова: молодёжь, безопасное и рискованное поведение, качество жизни, Молодежные медико-консульта-
тивные отделения

Aim. Assess the health-related quality of life of young people with socially safe behavior and high-risk groups.
Material and methods. A study was conducted on the quality-of-lifeof1000 young people, including 550 people with 

safe behavior (organized youth), 200 labor migrants, 120 sex workers (SWs), 30 men who have sex with men (MSM) and 
100 - injecting drug users (IDUs), residents of cities and villages of the Republic of Tajikistan using the questionnaire 
recommended by WHO (WHOQOL-100) for assessing the quality of life. 

Results. The educational level, the economic situation of the family, material and living conditions, the age of entry 
into sexual relations, marriageable age and other criteria for assessing the quality of life in different groups of young 
people were studied, according them the highest average score was obtained from organized youth (on average 4,2 
points), the lowest - from SWs (3,3 points), MSM (3,3 points) and IDUs (3,2 points), average values - from labor migrants 
(3,4 points).

Conclusion. The level of quality of life of young people in Tajikistan depends, along with the level of education, the 
economic situation of the family, material and living conditions, as well as cultural, religious traditions and reproductive 
behavior, so the highest average score was obtained from organized youth, the lowest by SWs, MSM and IDUs, and the 
average values by labor migrants. It has been established that high-risk youth have a high epidemiological significance 
in the spread of socially significant diseases.

Key words. Youth, Safe and Risk Behavior, Quality of Life, Youth Health Advisory Departments
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Актуальность
Изучение качества жизни, связанного со 

здоровьем, является одним из современных 
научных направлений в медицине и дает 
возможность использовать надежный и эф-
фективный метод оценки здоровья и благо-
получия населения, эффективности методов 
лечения, оказания медицинской помощи и, 
в целом, системы здравоохранения [1].

Термин «качеcтво жизни» (англ. Quality 
of Life) – междисциплинарное понятие, 
означает физическое, психологическое, эмо-
циональное и социальное здоровье человека, 
основанное на его восприятии своего места 
в обществе. Качеcтво жизни наиболее часто 
характеризуют по показателям здравоохра-
нения, образования, демографии, экономи-
ческих условий, экологической обстановки, 
условий жизни, занятости и реализации 
конституционных прав [5, 6]. 

Республика Таджикистан считается одной 
из молодых стран в мире, средний возраст 
населения составляет 22,4 года [4].

Изучение качества жизни молодежи, 
связанного со здоровьем, является одной из 
актуальных проблем здравоохранения Тад-
жикистана, поскольку молодежь в структуре 
населения составляет превалирующее боль-
шинство и формирует ее культурный, интел-
лектуальный, производственный, репродук-
тивный и обороноспособный потенциал [4].

Здоровье молодежи, как составляющее 
качества жизни, зависит от ряда факторов: 
социально-экономические, cоциально-био-
логические, медицинские, природно-кли-
матические [5, 6].

 Состояние здоровья населения опреде-
ляется не столько качеством и доступностью 
медицинских услуг, сколько их поведением 
в сфере здоровья, которое, в свою очередь, 
зависит от отношения к нему. Само отно-
шение формируется под влиянием соци-
окультурных факторов, важнейшими из 
которых выступают социальные нормы, 
ценности и стереотипы поведения в сфере 
здоровья, сложившиеся в современном об-
ществе [1]. Сложившиеся репродуктивные 
и сексуальные установки коррелируют с 
реальным поведением молодежи, которое 
в настоящее время характеризуется ран-
ним началом половой жизни, отсутствием 
постоянного полового партнера, низкой 
контрацептивной активностью, высокой 
заболеваемостью инфекциями половых 
путей, частыми незапланированными бере-
менностями и абортами, а также несвоев-
ременной обращаемостью в медицинские 
учреждения [8, 9].

 При наличии представлений о необхо-
димости заботы о здоровье, при удовлет-
воренности состоянием и высокой оценке 
своего здоровья для молодежи характерны 
установки на негативный тип поведения в 
сфере здоровья в связи с тем, что молодежи 
приходится жертвовать своим здоровьем 
ради достижения других социально-значи-
мых целей [3].

Количество детей в семье и её социальный 
статус имеют непосредственное влияние на 
качество жизни. Остаётся острой пробле-
мой  влияние физического и социального 
окружения на качество жизни и здоровье 
человека [9]. 

В период активных институциональных и 
рыночных реформ в Республике Таджики-
стан сложилась неблагоприятная эпидемио-
логическая ситуация. Это время сопровожда-
лось ростом числа поведенческих факторов 
риска, ростом числа наркоманов, работников 
секс-бизнеса, ранних браков и внебрачной 
рождаемости.

Исследований, посвященных изучению 
качества жизни молодежи с безопасным и 
рискованным поведением в РТ, в доступной 
литературе мы не нашли.

Цель исследования
Оценить качество жизни, связанное со здо-

ровьем молодежи с социально безопасным 
поведением и из групп высокого риска.

Материал и методы исследования
Проанализированы официальные ежего-

Проведено исследование качества жизни 1000 
молодых людей, в том числе 550 лиц с безо-
пасным поведением (организованная моло-
дежь), 200 трудовых мигрантов, 120 работниц 
секса (РС), 30 мужчин, имеющих половые 
контакты с мужчинами (МСМ), и 100 человек 
– потребителей инъекционных наркотиков 
(ПИН), жителей городов и сел Республики 
Таджикистан, с использованием опросника, 
рекомендованного ВОЗ (WHOQOL-100) для 
оценки качества жизни. Опросник отражает 
основные сферы: физическое здоровье, пси-
хическое здоровье, социальные функции, а 
также оценку человеком своего здоровья и 
благополучия [2]. Содержит 26 вопросов и 
5 вариантов ответов. После получения ин-
формации производится перекодиров¬ка 
полученных ответов с вычислением среднего 
балла по каждой шкале в отдельности. Си-
стема оценки проводится по пяти-балльной 
системе (от 1 до 5 баллов). Данный опросник 
был дополнен разработанной нами анкетой 
в условиях анонимности с обязательным 
условием согласия респондента, целью ко-
торого являлось охватить все возможные со-
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циальные, демографические, экономические 
и медицинские аспекты, способные оказать 
влияние на репродуктивное поведение и здо-
ровье молодежи, проживающей в городах и 
сельских поселениях.

Анкета отражала: пол, возраст, место 
жительства, образование, социальное по-
ложение, материально-бытовые условия, 
количество детей в семье, репродуктивные 
установки – возраст начала половой жизни, 
брачность и разводимость, детность; каче-
ственные и количественные характеристики 
полового поведения, использование методов 
«безопасного полового поведения», степень 
информированности о ИППП/ВИЧ, нежела-
тельной беременности, средствах контрацеп-
ции, употребление алкоголя и психотропных 
средств, а в группах лиц с девиантным по-
ведением также определяли время начала, 
длительность и мотивы девиаций.

Исследование проведено в г. Душанбе; 
РРП – г. Гиссар, район Шахринау, г. Турсун-
заде, г. Вахдат; в Хатлонской области – гг. 
Бохтар и Куляб, районы Восе и Хамадони; 
в Согдийской области – гг. Худжанд и Иста-
равшан, Зафарабадский и Шахристанский 
районы; в ГБАО – г. Хорог.

С целью оценки состояния репродуктив-
ного здоровья проведено общее объективное 
и гинекологическое исследование по обще-
принятым методикам, гематологические, 
бактериологические и ультразвуковые ис-
следования.

Статистическую обработку полученных 
результатов проводили с применением про-
граммы статистического анализа Microsoft 
Excel. Определяли среднеарифметическое 
(М), ошибку среднего арифметического (m). 
Достоверность различий между группами 
устанавливалась по t-критерию Стьюдента, 
для малых и неоднородных групп – по U-кри-
терию Манна-Уитни.

Результаты и их обсуждение 
Среди респондентов мужчины составили 

32,7%, женщины – 67,3%. Диапазон возраста 
опрошенных – от 14 до 30 лет: 14-19 лет – 44%, 
20-24 года – 34%, 25-30 лет – 22% 

Нами изучен образовательный уровень 
исследованных, который показал, что, в ос-
новном, респонденты имели среднее обра-
зование – 566 (56,6%), высшее – 279 (27,9%), 
начальное – 64 (6,40%) человека. Обращает 
на себя внимание определенный уровень лиц 
без образования – 91 (9,10%).

Уровень образования респондентов в зна-
чительной степени определяется регионом 
проживания. Так, по ГБАО значительная 
часть населения имеет высшее (65,7%) и 

среднее (34,3%) образование. Число лиц с на-
чальным образованием выше в РРП – 11,4%, 
в Согдийской области – 9,4%. Обращает на 
себя внимание значительное число лиц без 
образования – в РРП 11,9% и в Согдийской 
области – 10,7%.

Самой большой группой являются школь-
ники и студенты – 470 (47,0%), далее следо-
вали рабочие – 297 (29,7%) и домохозяйки 
– 156 (15,6%). Минимальное число составили 
служащие – 77 человек (7,70%). 

Экономическое положение семьи расце-
нивали как «хорошее» – 619 (61,9%) респон-
дентов, удовлетворительное – 299 (29,9%) и 
лишь 82 (8,20%) опрошенных считают эко-
номический статус семьи тяжелым.

Материально-бытовые условия расценены 
как «хорошие» в 61,5% случаев, «удовлетвори-
тельные» – в 28,3%, «тяжелые» – в 10,2%. В то же 
время 65,5% респондентов указали на плохое 
питание в семье, 57,5% из числа респондентов, 
имеющих детей, указали на неудовлетвори-
тельное питание детей, 59,9% отметили, что 
не имеют средств для покупки лекарств и на 
оплату медицинских услуг при необходи-
мости. По результатам наших исследований 
установлено, что на уровень оценки условий 
жизни и экономического статуса оказывают 
определенное влияние культурные, религиоз-
ные, традиционные установки и стереотипы. 
Хотя на нынешнем этапе происходит диффе-
ренциация общества, несмотря на позитивные 
сдвиги, в целом, для республики характерен 
высокий уровень бедности (27,4%) и безрабо-
тицы (11,1%) [4].

Косвенным показателем субъективности 
оценки экономического положения и ус-
ловий жизни респондентов является число 
совместно проживающих членов семьи. В 
целом, для страны характерно проживание 
в расширенных семьях: 29,4% проживают 
в одном доме до 5 человек, каждый второй 
(42,1%) проживает в семье от 5 до 7 человек, 
каждый пятый (21,1%) из опрошенных про-
живает в семье, состоящей от 8 до 10 человек 
и 7,4% проживает в доме, где численность 
проживающих – свыше 10 человек. 

Анализ числа лиц, проживающих в одном 
доме, в зависимости от региона проживания 
показал, что в Согдийской области и городе 
Душанбе чаще живут в одном доме от 5 до 
7 человек (52,3% и 55,5% соответственно), от 
8 до 10 и более человек чаще проживают в 
одном доме в РРП (28,8%),  ГБАО (25%) и 
Хатлонской области (24,9%). 

Известно, что изменение начала половой 
жизни и среднего возраста вступления в брак 
является одним из элементов регулирования 
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рождаемости и изменения репродуктивного 
поведения и здоровья.

Данные статистики свидетельствуют о 
том, что, в отличие от стран Западной Евро-
пы и России, возраст начала половой жизни 

молодежи и вступления в брак снижается, 
вследствие чего снижается и возраст матери 
при рождении первенца. Материалы прове-
денного социологического опроса показали 
следующее (табл. 1).

Таблица 1
Начало половой жизни респондентов, независимо от брачного состояния

Возраст, 
лет Всего Согд. обл. Хатлон 

обл. ГБАО РРП Душанбе р

10-14 14
(1,4%)

3
(2,2%)

2 
(1,4%) – 4 

(2,5%)
5 

(1,0%) >0,05

15-17 68 
(6,8%)

6 
(4,3%)

8 
(5,5%)

5 
(6,6%)

11 
(6,9%)

38 
(7,9%) >0,05

18-19 334 
(33,4%)

44 
(31,7%)

52 
(35,9%)

6 
(7,9%)

63 
(39,6%)

169 
(35,1%) <0,05

20-24 398 
(39,8%)

79 
(56,8%)

63 
(43,4%)

30 
(39,5%)

68 
(42,8%)

158 
(32,8%) <0,05

25-29 174 
(17,4%)

6 
(4,3%)

19 
(13,1%)

31 
(40,8%)

12 
(7,5%)

106 
(22,0%) <0,001

30 12 
(1,2%)

1 
(0,7%)

1 
(0,7%)

4 
(5,3%)

1 
(0,6%)

5 
(1,0%) <0,01

Примечание: р – статистическая значимость различий между регионами (по критерию χ2 для произвольных 
таблиц)

Как видно из приведенных данных, всту-
пили в сексуальные отношения до 19 лет 416 
(41,6%) респондентов, в том числе в возрасте 
10-14 лет – 14 (1,4%), 15-17 лет – 68 (6,8%), 18-19 
лет – 334 (33,4%) респондентов.

Вступили в сексуальные отношения в воз-
расте 20-24 года – 398 (39,8%), 25-29 лет – 174 
(17,4%) и в возрасте 30 лет – 12 (1,2%) респон-
дентов. Наши данные согласуются с данными 
ряда авторов и свидетельствуют о раннем 
возрасте начала вступления в сексуальные 
отношения [4, 7].

По данным мировой статистики, 40-60% 
подростков являются сексуально активными 
[7]. 

Нашими исследованиями установлено, 
что молодые люди продолжают сохранять 
сексуальную активность, несмотря на возни-
кающие вследствие этого проблемы, включая 
нежелательную беременность и инфекции, 
передающиеся половым путем. 

Рост сексуальной активности подростков, 
снижение возраста начала половой жизни 
не только способствуют росту подростковых 
беременностей и родов, но и существенно 
влияют на уровень здоровья многих маль-
чиков и девочек. 

Выявлены региональные различия в 
отношении возрастной характеристики 
начала сексуальных отношений. Так, до 

19 лет сексуальные контакты имели 49,2% 
лиц, проживающих в РРП, 42,6% жителей 
Хатлонской области, 44,0% проживающих 
в г. Душанбе и 37,7% – в Согдийской об-
ласти. 

Нами выявлены различия в уровне всту-
пивших впервые в сексуальные отношения 
жителей городов и сёл. Так, удельный вес 
городских подростков, вступивших в интим-
ные отношения до 19 лет, превышает на 8,9% 
аналогичный показатель сельских. 

Вопросы ранних половых связей сопря-
жены с риском травмирования половых ор-
ганов девочек, а также с риском наступления 
незапланированной беременности. Так как 
ранние половые связи, как правило, полигам-
ные, с несколькими половыми партнерами, 
то такое поведение сопряжено и с риском 
заражения ИППП /ВИЧ/ СПИД со всеми 
вытекающими отсюда последствиями, та-
кими как гинекологическая заболеваемость, 
нарушения менструального цикла, аборт, 
бесплодие. 

Уровень воспроизводства населения, опре-
деление линий репродуктивного поведения 
в значительной степени зависят от возраста 
вступления в брак.

В наших исследованиях респондентам был 
задан вопрос: «В каком возрасте Вы вступили 
в брак?» (табл. 2).
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Таблица 2
Возраст вступления респондентов в брак (в %)

Возраст, 
лет Всего Согд. обл. Хатлон 

обл. ГБАО РРП Душанбе р

15-19 187 
(18,7%)

32 
(23,0%)

33 
(22,8%) – 36 

(22,6%)
86 

(17,9%) <0,05

20-24 554 
(55,4%)

83 
(59,7%)

80 
(55,2%)

26 
(34,2%)

90 
(56,6%)

275 
(57,2%) <0,05

25-29 246 
(24,6%)

22 
(15,8%)

29 
(20,0%)

50 
(65,8%)

31 
(19,5%)

114 
(23,7%) <0,01

30 13 
(1,3%)

2 
(1,4%)

3 
(2,1%) – 2 

(1,3%)
6 

(1,2%) >0,05

Примечание: р – статистическая значимость различий между регионами (по критерию χ2 для произвольных 
таблиц)

Как видно из приведенных данных, так-
же выявлены значительные региональные 
различия. 

Наши исследования свидетельствуют о 
том, что основная часть молодежи вступа-
ет в брак в возрасте 20-24 лет – 554 (55,4%), 
доля ранних браков (до 19 лет) составила 187 
(18,7%), в возрасте 25-29 лет – 246 (24,6%) и 
есть небольшая группа вступивших в брак 
в возрасте старше 30 лет – 13 (1,3%) респон-
дентов.

Если сравнить показатели сексуальных 
контактов лиц, впервые вступивших в сексу-
альные контакты в возрасте до 19 лет (37,5%), с 
возрастом вступления в брак до 19 лет (17,4%), 
то очевидно, что вступили в добрачные сек-
суальные контакты 20,1% молодых людей. 

Добрачные половые отношения, как пока-
зали результаты анкетного опроса, обуслов-
лены, в основном, становлением рыночной 
экономики и тяжелым экономическим по-
ложением семьи, в результате чего девушки 
соглашаются на добрачные половые связи, 

а в ряде случаев неофициально становятся 
вторыми и даже третьими женами.

Установлено, что ориентация на отказ от 
регистрации брака или откладывания реги-
страции брака в большей степени характерна 
для ранних, повторных и полигамных бра-
ков, которые проводятся путем свершения 
религиозного обряда (никох).

 Выявлена зависимость возраста вступле-
ния в брак от пола респондентов. Из числа 
опрошенных юношей вступили в брак в 
возрасте 17-18 лет – 12,0%, 19-21 год – 21,8%, 
21 год и старше – 66,2%. 

 Среди опрошенных девушек возраст 
вступления в брак несколько ниже, чем у 
мужчин, ранние браки (до 16 лет) отмечались 
в 3,3% случаев, в возрасте 17-18 лет вступили 
в брак 28,6% опрошенных, 19-20 лет – 32,2%, 
21 год и старше – 35,9%.

Результаты изучения качества жизни у 
разных групп молодежи с использованием 
опросника ВОЗ, дополненного нами анкетой, 
приведены в таблице 3.

Таблица 3
Средние значения качества жизни у изученных групп молодежи (Me [25q; 75q])

Аспекты 
качества жизни

Организованная 
молодежь, 

n=550

Трудовые 
мигранты, 

n=200
РС, 

n=120
ПИН, 
n=100

МСМ, 
n=30 р

Медицинский 
статус 4,4±0,012 3,6±0,146 3,2±0,182 3,2±0,186 3,4±0,246 <0,05

Жилищно-
бытовой 
статус

4,1±0,010 3,2±0,122 3,4±0,186 3,2±0,188 3,5±0,248 <0,05

Социальный 
статус 4,0±0,009 3,4±0,130 3,3±0,184 3,2±0,184 3,2±0,242 <0,05

Психоэмоцио-
нальный статус 4,2±0,011 3,8±0,152 3,2±0,192 3,4±0,182 3,4±0,248 <0,05

Примечание: р – статистическая значимость различий между изученными аспектами качества жизни 
(по критерию χ2 для произвольных таблиц)
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Как видно из приведенных данных, ка-
чество жизни у разных групп молодежи 
отличается: наибольший средний бал 
получен у организованной молодежи (в 
среднем 4,2 балла), наименьший – у РС (3,3 
балла), МСМ (3,3 балла) и ПИН (3,2 балла), 
средние значения – у трудовых мигрантов 
(3,4 балла).

Таким образом, было выявлено, что на 
качество жизни молодежи  влияет комплекс 
факторов, в том числе пол, наличие сомати-
ческой патологии, заболеваний репродук-
тивной системы, а также репродуктивное и 
сексуальное поведение.

Качество жизни по аспекту «медицин-
ский статус» был более высоким в группе 
молодежи с безопасным поведением (4,4 
балла), по сравнению с молодежью групп 
высокого риска [3,6; 3,2; 3,2; 3,4 балла]. 
Последний обусловлен наличием сомати-
ческой патологии, заболеваний репродук-
тивной системы и инфекциями, передава-
емыми половым путем, в том числе ВИЧ/
СПИД.

Недостаточное количество программ по 
сексуальному образованию и просвещению 
для молодежи в целом, в совокупности с ос-
лаблением системы оказания медицинской 
помощи по ИППП и вирусным инфекциям 
(ВИЧ и вирусный гепатит В/С) усиливает 
фактор уязвимости вышеперечисленных 
групп по отношению к ИППП, ВИЧ и ви-
русным гепатитам.

Несколько ниже были оценены «психо
эмоциональный статус» – 4,2 [3,8; 3,2; 3,4; 3,4 
балла], «жилищно-бытовой статус» – 4,1 [ 3,2; 
3,4; 3,2; 3,5 балла], а наименьшие показатели 

были по «социальному статусу» – 4,1 [3,2; 3,4; 
3,2; 3,2 балла]. 

Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что качество жизни у разных групп 
молодежи с безопасным и рискованным 
поведением снижается в зависимости от 
степени их девиантности.

Заключение
Уровень качества жизни молодежи в 

Республике Таджикистан зависит наряду с 
уровнем образования, экономическим по-
ложением семьи, материально-бытовыми 
условиями также и от культурных, религи-
озных традиций и репродуктивного поведе-
ния. Так, наибольший средний бал получен 
у организованной молодежи (в среднем 4,2 
балла), наименьший – у РС (3,3 балла), МСМ 
(3,3 балла) и ПИН (3,2 балла), средние значе-
ния – у трудовых мигрантов (3,4 балла).

Установлено, молодежь группы высо-
кого риска (РС, сексуальные меньшинства, 
трудовые мигранты, ПИН, а также лица, 
состоящие в полигамных браках) обладают 
высокой эпидемиологической значимостью 
в распространении социально-значимых за-
болеваний. В эпидемиологический процесс 
вовлечены не только лица с рискованным 
поведением, круг потребителей услуг РС, 
МСМ, ПИН достаточно широкий – подрост-
ки, учащиеся средних и высших учебных за-
ведений, работники госструктур, мигранты, 
иностранные граждане, этим объясняется 
быстрое распространение ИППП/ВИЧ среди 
общего населения и снижение качества жиз-
ни молодежи в физической, эмоциональной 
сферах, а также в сфере социального функ-
ционирования.
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Цель исследования. Изучить особенность биохимических изменений у больных с острым холецистопанк-
реатитом.

Материал и методы. Проанализированы результаты комплексной диагностики 60 пациентов с острым 
калькулезным холецистопанкреатитом. В 43 (71,6%) наблюдениях был диагностирован неосложненный острый 
калькулезный холецистит, среди которых у 29 (48,3%) больных сочетались флегмонозная форма острого кальку-
лезного холецистита и отёчная форма острого панкреатита, у 14 (23,3%) больных – гангренозная форма острого 
калькулезного холецистита и отёчная форма острого панкреатита. В 17 (28,3%) случаях острый калькулезный 
холецистит осложнялся холедохолитиазом без явлений механической желтухи.

Результаты. В биохимических показателях крови (общий билирубин, аспартатаминотрансфераза, алани-
наминотрансфераза и др.) у больных с острым холецистопанкреатитом отмечаются незначительные сдвиги по 
мере прогрессирования деструктивных изменений в желчном пузыре и поджелудочной железе, а также раз-
витие осложнений. При исследовании содержания продуктов перекисного окисления липидов, эндотоксемии 
и цитокинного статуса в сыворотке крови и выявлено значительные сдвиги, степень выраженности изменений 
которых зависела от различных клинико-морфологических форм острого холецистопанкреатита.

Заключение. Для определение различных клинических форм и ранней диагностики острого холецистопанк-
реатита, целесообразно изучить показатели уровня перекисного окисления липидов, эндогенной интоксикации 
и цитокинового профиля в сыворотке крови.

Ключевые слова: острый холецистопанкреатит, перекисное окисление липидов, эндотоксемия, цитокины

Aim. To study the features of biochemical changes in patients with acute cholecystopancreatitis.
Material and methods. The results of complex diagnostics of 60 patients with acute cholecystopancreatitis of cal-

culous genesis are analyzed. In 43 (71.6%) cases, uncomplicated acute calculous cholecystitis was diagnosed, among 
which 29 (48.3%) patients had a phlegmonous form of acute calculous cholecystitis and an edematous form of acute 
pancreatitis, 14 (23.3%) patients were diagnosed with gangrenous a form of acute calculous cholecystitis and an edem-
atous form of acute pancreatitis. In 17 (28.3%) acute calculous cholecystitis was complicated by choledocholithiasis 
without obstructive jaundice.

Results. Analysis of the results of the study showed that the biochemical parameters of blood (total bilirubin, as-
partate aminotransferase, alanine aminotransferase, and others) in patients with acute cholecystopancreatitis showed 
minor changes as destructive changes in the gallbladder and pancreas progressed, as well as the development of 
complications. Only when studying the content of products of lipid peroxidation, endotoxemia and cytokine status in 
the blood serum, it was possible to identify significant changes, the severity of changes in which depended on various 
clinical and morphological forms of acute cholecystopancreatitis, respectively.

Conclusion. Thus, to determine the various clinical forms and early diagnosis of acute cholecystopancreatitis, it is 
advisable to study the levels of lipid peroxidation, endogenous intoxication, and the cytokine profile in the blood serum.

Key words: acute cholecystopancreatitis, lipid peroxidation, endotoxemia, cytokines
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что клиническая симптоматика ОХП в 
большинстве случаев зависит от характера 
выраженности изменений в стенке желч-
ного пузыря и в паренхиме поджелудоч-
ной железы, проявляющихся различными 
изменениями показателей эндотоксемии, 
цитокинового профиля и показателей пе-
рекисного окисления липидов, поэтому 
изучение особенностей их изменений при 
данной патологии является весьма актуаль-
ным и своевременным.

Цель исследования 
Изучить особенность биохимических 

изменений у больных с острым холецисто-
панкреатитом.

Материал и методы исследования
Анализированы результаты комплексной 

диагностики 60 пациентов с острым холе-
цистопанкреатитом (ОХП) калькулёзного 
генеза. Мужчин было 13 (21,7%), женщин – 47 
(78,3%) в возрасте от 28 до 85 лет.

Большинство пациентов с ОХП поступили 
в стационар спустя 24 часа от начала заболе-
вания в среднетяжелом состоянии, что также 
оказывает большое влияние на результаты их 
лечения (табл. 1).

Актуальность
Проблема острого холецистопанкреатита 

(ОХП) в медицине остается одной из важней-
ших. Безусловно, это связано с увеличением 
количества больных и высокой летальностью. 
Доля таких пациентов в отделениях неот-
ложной абдоминальной хирургии состав-
ляет до 30% от общего числа больных [1, 3, 
8]. Одной из ведущих причин панкреатита 
является желчнокаменная болезнь (ЖКБ), 
составляющая до 90% и более (билиарный 
панкреатит), при которой возможно соче-
танное воспаление поджелудочной железы и 
желчного пузыря (холецистопанкреатит) [2, 
5, 7, 9]. Анатомо-физиологической основой 
развития острого холецистопанкреатита яв-
ляется тесная связь между общим желчным 
протоком и главным протоком поджелудоч-
ной железы. 

На сегодняшний день проблема диагно-
стики и тактики лечения ОХП, несмотря на 
внедрение в клиническую практику совре-
менных медицинских технологий, остается 
одной из сложных и не до конца решенных 
проблем в гепатопанкреатобилиарной 
хирургии [4, 6, 10]. Необходимо отметить, 

Таблица 1
Распределение больных в группах по продолжительности 

заболевания (n=60)

Продолжительность 
заболевания

Основная группа 
(n=60)

абс %

До 12 часов 10 16,7

От 12 до 24 часов 17 28,3

От 24 до 48 часов 14 23,3

Свыше 48 часов 19 31,7

Большое значение для определения так-
тики лечения больных ОХП имеют клини-
ко-морфологические формы холецистита и 
наличие осложнений. Согласно принятой в 
1992 году классификации Атланта, развитие 
острого панкреатита легкой степени наблю-
далось среди больных с флегмонозной и 
гангренозной формами острого холецистита. 
Случаев с панкреатитом средней и тяжелой 
степеней тяжести у больных при поступле-
нии не наблюдалось (табл. 2).

Так, в 43 (71,6%) наблюдениях был диа-
гностирован неосложненный острый каль-
кулезный холецистит, среди них у 29 (48,3%) 
имелись ЖКБ, флегмонозная форма острого 
калькулезного холецистита и отёчная форма 

острого панкреатита, у 14 (23,3%) больных 
диагностированы ЖКБ, гангренозная фор-
ма острого калькулезного холецистита и 
отёчная форма острого панкреатита. В 17 
(28,3%) наблюдениях острый калькулезный 
холецистит осложнялся холедохолитиазом 
без явлений механической желтухи.

Для диагностики больным с ОХП проведе-
ны различные биохимические лабораторные 
методы исследования, включающие опреде-
ление показателей печеночных проб, эндо-
токсемии, перекисного окисления липидов 
и провоспалительных цитокинов. 

Статистическая обработка полученных 
результатов выполнялась с использованием 
пакета статистических программ Statistica 
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10.0 (Statsoft Inc., США). В случае отклонения 
характера распределения от нормального 
применялись непараметрические критерии 
статистического анализа. Количественные 
величины представлены в виде среднего зна-
чения (М) и стандартной ошибки (m), каче-
ственные – в виде абсолютного значения и его 
доли. Для сравнения двух независимых групп 
исследования между собой применялся 

U-критерий Манна-Уитни, а для сравнения 
зависимых групп между собой использо-
вался Т-критерий Уилкоксона. Сравнение 
нескольких независимых выборок прово-
дилось по Н-критерию Крускала-Уоллиса. 
При сравнении качественных показателей 
использовался критерий χ2, включая точный 
критерий Фишера. Различия считались ста-
тистически значимыми при р<0,05.

Таблица 2
Клинические формы холецистита и его осложнений (n=60)

Характер заболеваний
Кол-во больных 

(n=60)

абс %

ЖКБ. Острый флегмонозный 
калькулезный холецистит. 

Отёчный панкреатит
29 48,3

ЖКБ. Острый гангренозный 
калькулезный холецистит. 

Отёчный панкреатит
14 23,3

ЖКБ. Острый флегмонозный 
калькулезный холецистит. 

Холедохолитиаз. 
Отёчный панкреатит

12 20,0

ЖКБ. Острый гангренозный 
калькулезный холецистит. 

Холедохолитиаз. 
Отёчный панкреатит

5 8,3

Всего 60 100

Результаты и их обсуждение
Изучение динамики лабораторных ана-

лизов крови у больных с ОХП показало, что 
отмечаются незначительные сдвиги по мере 
прогрессирования деструктивных изменений 
в желчном пузыре и поджелудочной желе-
зе, а также развитие осложнений, характер 
которых приведен в таблице 3. 

Представленные в таблице 3 данные 
соответствуют развитию деструктивных 
процессов в стенке желчного пузыря и в па-
ренхиме поджелудочной железы. Так, био-
химические показатели крови при остром 
флегмонозном и гангренозном холецисто-
панкреатите без сочетания с холедохолита-
зом оказались в пределах нормы, тогда как 
у пациентов с при остром флегмонозном 
холецистопанкреатите с холедохолитиа-
зом уровень билирубина составил 22,1±0,9 
мкмоль/л, что относительно ниже, чем при 
остром гангренозном холецистопанкреати-
те с холедохолитиазом – 24,3±0,7 мколь/л. Из 
показателей цитолитических ферментов до-

стоверные различия есть только по показа-
телям АлАт – 0,61±0,14 ммоль/гл и 0,70±0,13 
ммоль/л соответственно. Ощутимые сдвиги 
у больных в данной группы наблюдали в 
показателях амилазы крови – 41,2±1,9 г/л и 
43,4±2,3 г/л и диастазы мочи – 259,3±4,6 г/ч/л 
и 286,5±4,5 г/ч/л.

В дальнейшем для более всестороннего и 
глубокого понимания сущности выраженно-
сти интоксикационного синдрома у больных 
с различными формами ОХП нами были 
изучены некоторые показатели маркеров 
эндотоксемии (табл. 4).

Степень интенсивности эндогенной ин-
токсикации при ОХП в первую очередь 
зависит от продолжительности течения пато-
логии, характера воспалительных изменений 
в структурах желчного пузыря, а также от 
степени выраженности бактериальной кон-
таминации желчи. У больных с катаральной 
формой холецистита наблюдались умерен-
ные изменения в показателях ЛИИ (3,5±0,2 
усл.ед.) и МСМ (754,23±42,6 мкг/л), в то время 
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как в группах пациентов с флегмонозной и 
гангренозной формами холецистита данные 
изменения были более выраженными: уро-
вень ЛИИ составил в среднем 4,7±0,4 и 4,9±0,5 
усл.ед. соответственно, а показатели МСМ 

составили в среднем 875,5±46,2 и 1127,3±47,1 
мкг/мл соответственно. Данные показатели 
указывают на наличие значительных воспа-
лительных изменений в структурах желчного 
пузыря.

Таблица 3 
Биохимические показатели крови и мочи 

у больных с ОХП (n=60)

Показатели
Острый 

флегмонозный 
холецисто-

панкреатит

Острый 
гангренозный 
холецисто-

панкреатит

Острый 
флегмонозный 
холецистито-
панкреатит. 

Холедохолитиаз

Острый 
гангренозный 
холецисто-

панкреатит. 
Холедохолитиаз

Общий белок, 
(г/л) 63,1±4,1 61,2±3,3 60,4±2,8 58,4±2,5

Р р1-2>0,05, р1-3>0,05, р1-4<0,05, р2-3>0,05, р2-4>0,05, р3-4>0,05

Общий 
билирубин, 
(мкмоль/л)

16,2±0,8 19,1±1,4 22,1±0,9 24,3±0,7

Р р1-2>0,05, р1-3<0,05, р1-4<0,01, р2-3>0,05, р2-4<0,05, р3-4>0,05

Амилаза, 
(г/л) 38,4±2,4 39,3±2,7 41,2±1,9 43,4±2,3

Р р1-2>0,05, р1-3>0,05, р1-4<0,05, р2-3>0,05, р2-4<0,05, р3-4>0,05

Диастаза мочи, 
(г.ч.л.) 198,4±5,7 216,4±6,4 259,3±4,6 286,5±4,5

Р р1-2>0,05, р1-3<0,05, р1-4<0,01, р2-3<0,05, р2-4<0,01, р3-4>0,05

Креатинин, 
(мкмоль/л) 84,2±3,4 88,3±2,7 92,4±3,4 102,4±3,6

Р р1-2>0,05, р1-3>0,05, р1-4<0,05, р2-3>0,05, р2-4<0,05, р3-4<0,05

Мочевина, 
(мкмоль/л) 7,2±1,1 8,4±1,3 8,3±1,4 9,2±1,3

Р р1-2<0,05, р1-3<0,05, р1-4<0,01, р2-3>0,05, р2-4<0,05, р3-4<0,05

АсАт, 
(ммоль/л) 0,56±0,9 0,64±0,12 0,72±0,11 0,78±0,13

Р р1-2<0,05, р1-3<0,01, р1-4<0,01, р2-3>0,05, р2-4<0,05, р3-4>0,05

АлАт, 
(ммоль/л) 0,49±0,11 0,54±0,10 0,61±0,14 0,70±0,13

Р р1-2>0,05, р1-3<0,05, р1-4<0,01, р2-3>0,05, р2-4<0,01, р3-4<0,05
Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между соответствующими группами 

(по U-критерию Манна-Уитни)

В механизме развития эндогенной инток-
сикации и при морфологических изменени-
ях в структурах желчного пузыря у пациентов 
с острым холецистопанкреатитом большую 
роль играет характер бактериальной флоры 
и её выраженность. 

При остром холецистопанкреатите про-
дукты ПОЛ, являющиеся своеобразным 
«первичным медиатором» стресса, считаются 
ранними регуляторными метаболитами, ко-
торые способствуют повреждению мембран 
железистых тканей поджелудочной железы. 
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Увеличение активности продуктов ПОЛ, 
возникающее вследствие воспалительных и 
ишемических процессов, прежде всего били-
арного генеза, уменьшения числа природных 
антиоксидантов приводит к поражению 
клеточных мембран поджелудочной железы. 
В результате этого происходит ослабление 
барьерной функции данных мембран для 
высокомолекулярных соединений, которые 

начинают выходить за пределы субклеточных 
структур, что сопровождается развитием 
отёка, деструктивных изменений, клеточным 
лизисом и формированием так называемого 
«уклонения ферментов в кровь».

Данные изучения выраженности процес-
сов ПОЛ в плазме крови у больных с острым 
холецистопанкреатитом приведены в табли-
це 5.

Таблица 4 
Некоторые показатели эндотоксемии у больных с различными 

формами ОХП (n=60)

Показатели
Катаральный 

холецисто-
панкреатит 

(n=20)

Флегмонозный 
холецисто-

панкреатит 
(n=20)

Гангренозный 
холецисто-

панкреатит 
(n=20)

p

Тахикардия, 
уд. в мин 84,3±6,2 96,1±6,8 

p1-2>0,05
104,9±8,4 
p1-3<0,05 
p2-3>0,05

<0,05

ЧДД, в 1 мин 17,3±3,1 21,4±3,2 23,6±3,4 >0,05
Температура 
тела, °С 37,2±3,2 37,8±3,1 38,2±3,6 >0,05

Лейкоциты × 
109/л 6,9±1,4 12,4±1,7 

p1-2<0,001
13,3±1,4 

p1-3<0,001 
p2-3>0,05

<0,001

ЛИИ, усл.ед 3,5±0,2 4,7±0,4 
p1-2<0,01

4,9±0,5 
p1-3<0,01 
p2-3>0,05

<0,01

МСМ, мкг/мл 754,23±42,6 875,5±46,2 
p1-2<0,05

1127,3±47,1 
p1-3<0,001 
 p2-3<0,001

<0,001

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по Н-критерию Кру-
скала-Уоллиса); p1-2 – статистическая значимость различия показателей между катаральной 
и флегмонозной формами холецистопанкреатита,p1-3 – между катаральной и гангренозной 
формами, p2-3 – между флегмонозной и гангренозной формами (по U-критерию Манна-Уитни)

Таблица 5 
Показатели ПОЛ плазмы крови при остром

холецистопанкреатите (n=60)

Показатели 
ПОЛ

Катаральный 
холецисто-

панкреатит 
(n=20)

Флегмонозный 
холецисто-

панкреатит 
(n=20)

Гангренозный 
холецисто-

панкреатит 
(n=20)

р

ДК, ед. 0,91±0,08 1,42±0,03 
p1-2<0,001

1,82±0,07 
p1-3<0,001 
p2-3<0,001

<0,001

МДА, мкмоль/л 2,4±0,2 2,9±0,2 
p1-2<0,05

3,5±0,3 
p1-3<0,01 
p2-3<0,05

<0,01

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по Н-критерию Кру-
скала-Уоллиса); p1-2 – статистическая значимость различия показателей между катаральной 
и флегмонозной формами холецистопанкреатита,p1-3 – между катаральной и гангренозной 
формами, p2-3 – между флегмонозной и гангренозной формами (по U-критерию Манна-Уитни)
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Из выше указанной таблицы видно, что в 
группе пациентов с флегмонозной и гангре-
нозной формами холецистопанкреатита, в 
частности с сочетанием холедохолитиаза, 
дисфункциИ сфинктера Одди и явлениями 
холангита, в сыворотке крови наблюдается 
достоверное повышение уровнЕЙ цитоки-
нов ИЛ-6 и ФNO-α. Так, содержание ИЛ-6 
и ФNO-α в сывороточной крови у данных 
пациентов составило от 136,6±8,4 пг/мл до 

173,5±9,3 пг/мл и ОТ 28,3±1,7 до 43,7±1,6 пг/м, 
соответственно. 

В дальнейшем для более детального 
исследования механизмов возникновения 
морфофункциональных изменений в па-
ренхиме поджелудочной железы у больных 
с различными формами ОХП в 60 случаях 
изучались показатели цитокинового профи-
ля, т.е. медиаторов воспаления в сыворотке 
крови (табл. 6).

Таблица 6 
Некоторые показатели уровня цитокинов в сыворотке крови при остром 

холецистопанкреатите (n=60)

Показатели
Катаральный 

холецисто-
панкреатит 

(n=20)

Флегмонозный 
холецисто-

панкреатит 
(n=20)

Гангренозный 
холецисто-

панкреатит 
(n=20)

p

ИЛ-6, пг/мл 103,4±7,2 136,6±8,4 
p1-2<0,01

173,5±9,3 
p1-3<0,001 
p2-3<0,01

<0,001

ФNО-α, пг/мл 16,4±1,5 28,3±1,7 
p1-2<0,001

43,7±2,6 
p1-3<0,001 
p2-3<0,001

<0,001

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по Н-критерию Кру-
скала-Уоллиса); p1-2 – статистическая значимость различия показателей между катаральной 
и флегмонозной формами холецистопанкреатита,p1-3 - между катаральной и гангренозной 
формами, p2-3 – между флегмонозной и гангренозной формами (по U-критерию Манна-Уитни)

Было установлено, что особенно у больных 
флегмонозным и гангренозным формами хо-
лецистопанкреатита, в частности в сочетании 
с холедохолитиазом, дисфункцией сфинкте-
ра Одди и с явлением холангита в сыворотке 
крови наблюдаются достоверное повышение 
содержания уровней цитокинов ИЛ-6 и 
ФNO-α. Так, содержание ИЛ-6 и ФNO-α в сы-
воротке крови у пациентов с флегмонозным 
и гангренозным холецистопанкреатитом 
составило 136,6±8,4 пг/мл и 173,5±9,3 пг/мл; 
28,3±1,7 и 43,7±1,6 пг/м соответственно.

Таким образом, повышению продуктов 
ПОЛ и цитокинового профиля у больных с 
острым холецистопанкреатитом билиарно-
го генеза способствуют микроповреждения 
слизистой большого дуоденального сосочка, 
в результате которых происходит выход кле-
точной цитокиназы и активация ферментов 
поджелудочной железы в данной зоне. В по-
следующем увеличивается число протоковых 

ферментов в крови, повышается внутрипро-
токовое давление, происходит заброс желчи 
и ферментов и проникновение инфекцион-
ных агентов в проточную систему поджелу-
дочной железы. В дальнейшем нарушается 
способность цитокиносинтезирующих 
активных клеток желчных протоков и про-
токов поджелудочной железы к восприятию 
цитокиновых сигналов, о чем свидетельствует 
локальное повышение синтеза провоспали-
тельных цитокинов, оказывающих прямое 
влияние на уровень продуктов ПОЛ в зоне 
воспаления и повреждения.

Заключение
Таким образом, на самых ранних стадиях 

острого холецистопанкреатита отмечается 
заметное повышение рутинных показателей 
продуктов перекисного окисления липидов, 
эндотоксемии и цитокинового статуса, свя-
занных с функциональным статусом желчно-
го пузыря и поджелудочной железы.
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Цель исследования. Изучить эффективность препарата «Нейромидин» в комплексном лечении хрониче-
ских болей в спине.

Материал и методы. Изучены результаты лечения 566 пациентов с хроническими болями в спине в возрасте 
от 20 лет и старше. 

Всем больным проводили исследование неврологического статуса, КТ и МРТ позвоночника, определяли 
интенсивность и динамику болевого синдрома при помощи визуальной аналоговой шкалы (ВАШ).

Результаты. Исследовании показали, что применение антихолинэстеразных препаратов, в частности препа-
рата «Нейромидин», в комплексной терапии хронических болей в спине влияет на интенсивность и динамику 
болевого синдрома: на 48,6% способствует выраженному регрессу болевого синдрома и на 60% способствует 
расширению объёма активных и пассивных движений в нижней части спины. 

Заключение.  Применение антихолинэстеразных препаратов (нейромидин) в комплексной терапии хронических 
болей в спине повышает эффективность лечения больных и способствует уменьшению продолжительности лечения.

Ключевые слова: нейромидин, хроническая боль в спине, лечение

Aim. To study the effectiveness of the drug Neuromidin in the complex treatment of chronic back pain.
Material and methods. The results of treatment of 566 patients with chronic back pain aged 20 years and older were studied.
For all patients, in addition to the examination of the neurological status, CT and MRI examination of the spine, we 

determined the intensity and dynamics of the pain syndrome using a visual analogue scale (VAS).
Results. Our studies have shown that the use of adjuvant analgesics, in particular the drug Neuromidin, in the 

complex therapy of chronic back pain actually affects the intensity and dynamics of the pain syndrome: by 48,6% it 
contributes to a pronounced regression of the pain syndrome and by 60% contributes to the expansion volume of active 
and passive movements in the lower back.

Conclusion. Thus, the use of adjuvant analgesics, in particular Neuromidin, in the complex therapy of chronic back 
pain increases the effectiveness of the treatment of patients and helps to reduce the duration of treatment.

Key words: Neuromidin, chronic back pain, treatment
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Актуальность
Дорсопатии – группа заболеваний костно

мышечного и суставно-связочного аппарата 
позвоночника, объединённых болевым 
синдромом в области туловища ("боль в 
спине") и конечностей. Термин «боль в 
спине» обычно используется при описании 
более широкого круга заболеваний, нежели 
«дорсалгия», и требует уточнения диагноза 
в соответствии с рубрикацией МКБ-10. На 
протяжении жизни боль в спине (дорсалгия) 
возникает эпизодически у 70-90% населения 
в развитых странах, а ежегодно отмечается 
у 20-25% людей. К примеру, в РФ число 
больных с болями в спине за 10 лет выросло 
с 7,7 до 11,2 млн., т.е. более чем на 40% [1]. 
Несмотря на то, что эпизод боли в спине 
часто бывает кратковременным, примерно 
у 25% пациентов в последующем развива-
ется хроническая боль (ХБ), которая служит 
причиной длительной нетрудоспособности. 
В частности, в США, по оценке американско-
го правительства, примерно 20,4% (50 млн.) 
взрослого населения  США страдают от ХБ, 
ежегодно боль в спине является причиной 
более 14 миллионов обращений к врачу и 
более 100 миллионов потерянных рабочих 
дней; требует 635 млрд. долларов в год (в 
цифрах за 2012 г.) на медицинские расходы 
и потерянную производительность [2].

Стратегия и тактика лечения дорсопа-
тий направлены на купирование болевого 
синдрома путем блокировки основных 
патофизиологических механизмов. При 
этом тактика лечения острой и хронической 
боли при дорсопатиях имеет существенные 
различия. В терапии болевого синдрома в 
первую очередь используют нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС), 
причём  40% этих пациентов находятся в 
возрасте старше 60 лет. По данным ВОЗ, 
по массовости применения они занимают 
второе место после антибиотиков. Такое 
широкое распространение препаратов 
этой группы стало возможным вследствие 
их высокой эффективности, широкой 
доступности  и, конечно, недостаточной 
осведомленности пациентов и врачей об 
угрозах, связанных с их бесконтрольным 
применением [3]. Согласно клиническому 
анализу SinghG, в США ежегодно ожидается 
107 тыс. госпитализаций и 16 500 смертей 
вследствие жизнеугрожающих осложнений 
со стороны ЖКТ, ассоциированных с приё-
мом НПВС. Кроме того, кардиоваскулярные 
риски селективных НПВС были доказаны в 
10 плацебо-контролируемых исследованиях, 
освещены в мета-анализе более чем 700 ра-

бот с общим количеством пациентов около 
300 тыс., а также в ряде эпидемиологических 
исследований [3]. Другим направлением, 
особенно в терапии  хронических болей в 
спине, является применение адъювантных 
анальгетиков, или ко-анальгетиков, которые 
позволяют повысить безопасность прово-
димой терапии и тем самым уменьшают 
количество ятрогений. Особый интерес 
представляют так называемые мульти-
модальные ко-анальгетики, обладающие 
способностью воздействовать на несколько 
сегментов ноцицептивной (болевой) систе-
мы. К ним относятся ингибиторы холинэсте-
разы, в частности нейромидин (ипидакрин) 
– препарат фармакологической компании 
Олайн-фарм.

В основе нейромодулирующего действия 
нейромидина лежит обратимое ингибирова-
ние ацетилхолинэстеразы и, соответственно, 
повышение содержания ацетилхолина в 
нервно-мышечных синапсах и в головном 
мозге за счёт его хорошей проницаемости 
через гематоэнцефалический барьер. Кроме 
того, нейромидин обладает способностью 
ингибировать бутирхолинэстеразу, а также 
оказывать влияние на ГАМК-эргическую 
и катехоламиновую системы, что наряду с 
торможением амилоидогенеза в головном 
мозге обусловливает нейропротективное и 
центральное обезболивающее действие пре-
парата, с чем связана его способность корри-
гировать когнитивные функции (например, 
болевое поведение при дорсопатиях). Кроме 
того, влияние нейромидина на Na-каналы 
объясняет его седативные и анальгезирую-
щие свойства [4].

Цель исследования
Изучить эффективность препарата «Ней-

ромидин» в комплексном лечении хрониче-
ских болей в спине.

Материал и методы исследований 
Исследование проводилось на кафедре 

неврологии и медицинской генетики ГОУ 
ИПОвСЗ РТ (на базе отделения неврологи 
ГМЦ №1) врачами-неврологами городских 
центров здоровья г. Душанбе, Республикан-
ского национального медицинского  центра 
«Шифобахш», отделения неврологии Меди-
цинского комплекса «Истиклол», а также в 
медицинских учреждениях РРП (гг. Гиссар, 
Вахдат, Рудаки, Бохтар) за период 2021 года. 
Всего в проекте исследования участвовали 27 
врачей. Для проведения исследования был 
выбран метод опроса стандартизированной 
анкетой, состоящей из 21 пункта.

 Обследованы 566 пациентов с дорсопа-
тиями и хроническими болями в нижней 
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части спины, из них мужчин было 241 (42,6%), 
женщин – 325 (57,4%) человек.

Исходя из анализа полученных данных, 
выявлено, что большую группу составили 
больные с остеохондрозом позвоночника 
– 318 чел. (56,2%), протрузию межпозвоноч-
ных дисков (МПД) имели 52 (9,2%) человека, 
грыжу МПД – 63 (11,1%), радикулопатии 
выявлены у 186 (32,9%) пациентов, что 
соответствует этиологическим факторам, 

приводящим к хронизации болей в спи-
не. Основную группу составили больные, 
поступившие на амбулаторный приём  – 
93,4%, незначительна часть – 6,6% – лечились 
стационарно, так как основные учреждения 
были перепрофилированы в период пан-
демии COVID-19 и только малая их часть 
могли госпитализировать данную группу 
больных. Возрастная характеристика паци-
ентов представлена в таблице 1.

Таблица 1
Повозрастная характеристика обследованного контингента

Возраст, 
лет

Число 
обследованных 

лиц
Мужчины Женщины

количество % количество % количество %
20-29 38 6,7 16 2,8 22 3,9
30-39 150 26,5 63 11,2 87 15,4
40-49 168 29,7 70 12,4 98 17,3
50-59 132 23,3 60 10,6 72 12,7
60 и 

старше 78 13,8 32 5,6 46 8,1

Всего 566 100 241 42,6 325 57,4

Как видно из данной таблицы, наиболь-
шее число больных были в возрастной 
группе 40-49 лет – 168 (29,7%), затем группа 
30-39 лет – 150 (26,5%), 50-59 лет – 132 (23,3%), 
которые составили основную группу боль-
ных трудоспособного возраста (30 до 59 лет) 
– 450 чел. (79,5%). При этом необходимо 
отметить, что большинство больных были 
женщины – 275 чел. (45,4%) и 1/3 мужчины – 
193 чел. (34,2%).

По характеру боли: мышечная боль 
наблюдалось у 297 чел. (52,5%), нейропа-
тическая боль отмечена у 290 чел. (51,2%), 
нарушение чувствительности выявлено у 185 
чел. (32,7%). По характеру боли мышечная и 
невротическая боли имели почти одинаковое 
процентное соотношение.

Клиническое обследование включало: 
исследование неврологического статуса (чув-
ствительная, двигательная и рефлекторная 
сферы, характер боли, а также ограничение 
движений в спине, асимметрия осанки и др.), 
нейровизуализационные методы исследо-
вания (КТ и МРТ позвоночника), электро-
нейромиография (ЭНМГ). Интенсивность 
и динамику болевого синдрома у больных 
осуществляли при помощи визуальной ана-
логовой шкалы (ВАШ) Visual Analogue Scale 
(0 баллов – боли нет; 1-3 балла умеренная; 

4-6 баллов – от умеренной до сильной; 7-9 
баллов – очень сильная; 10 баллов – макси-
мально сильная).

Оценка эффективности препарата "Нейро-
мидин" у больных с хроническими болями в 
спине нами проводилось в 2 этапа. На первом 
этапе больные получали стандартную терапию: 
нефармакологические методы (лечебная гим-
настика, мануальная терапия, физиотерапия, 
массаж, акупунктура и прочие) и фармакотера-
пию (НПВП, миорелаксанты, антидепрессанты, 
антиконвульсанты и прочие).

На втором этапе наряду со стандартной 
терапией больным назначали препарат 
"Нейромидин" как в  инъекционной, так и 
в таблетированной формах с соответствии с 
назначенной схемой лечения (< 4 недель; 4-6 
недель; 6-8 недель и > 8 недель).

Полученные результаты были обработаны 
программой статистической обработки SPSS.

Результаты и их обсуждение
При исследовании больных, в частности 

их неврологического статуса, наряду с чув-
ствительной, двигательной и рефлекторной 
сферами, мы основное внимание обращали 
на локальные неврологические симптомы в 
нижней части спины (ограничение движений 
в спине и асимметрия осанки) до и после 
назначения нейромидина.
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Таблица 2
Неврологические локальные (ограничение движений в спине и асимметрия осанки) 

симптомы  до и после назначения нейромидина
Симптомы 

до назначения
Симптомы 

после назначения
Ограничение 
движений в спине при 
наклоне вперед

Нет Небольшое Выраженное Нет Небольшое Выраженное

Количество (%) 79 
(13,9)

222 
(39,2)

264 
(46,9)

408 
(72)

144 
(25,5)

14 
(2,5)

Ограничение 
движений в спине при 
наклоне назад

Нет Небольшое Выраженное Нет Небольшое Выраженное

Количество (%) 71 
(12,5)

275
(48,6)

220 
(38,9)

436 
(77)

110 
(19,5)

20 
(3,5)

Ограничение 
движений в спине 
при наклоне или 
повороте влево

Нет Небольшое Выраженное Нет Небольшое Выраженное

Количество(%) 88 
(15,5)

290 
(51,2)

188 
(33,3)

462 
(81,6)

95 
(16,8)

9 
(1,6)

Ограничение 
движений в спине 
при наклоне или 
повороте вправо

Нет Небольшое Выраженное Нет Небольшое Выраженное

Количество (%) 115 
(20,3)

276
(48,8)

175 
(30,9)

478 
(84,5)

84 
(14,8)

4 
(0,7)

Асимметрия осанки Нет Небольшое Выраженное Нет Небольшое Выраженное

Количество (%) 190 
(33,5)

203 
(35,9)

173 
(30,6)

479 
(84,6)

76 
(13,5)

11 
(1,9)

Как видно из таблицы 2, неврологические 
симптомы в нижней части спины мы оце-
нивали как: отсутствуют – нет, небольшие и 
выраженные. Так, на момент осмотра сим-
птомы в виде ограничения движений в спине 
(при наклонах вперед, назад, повороте влево, 
направо), а также асимметрии осанки до на-
значения нейромидина имели 457 больных, 
что составило 80,8%; из них небольшое – 203 
чел. (35,9%), выраженное – 173 чел. (30,6%) и 
не имели локальных симптомов 109 чел., что 
составило 19,2%. 

Локальные симптомы после назначения 
препарата «Нейромидин» имели тенденцию 
к регрессу, в частности, у большинства – на 
4 неделе приёма препарата. Так, у 453 (80%) 
больных ограничение движений в спине и 
асимметрия осанки прошли и только у 113 
чел. (20%) симптомы сохранились, причём 
выраженность симптомов резко уменьши-
лась – с 30,6% (173 чел.) до 1,9% (11 чел.) что в 
среднем составляет 28,7% (102 чел.), а неболь-

шие – с 35,9% (203 чел.) до 13,5% (76 чел.), что в 
среднем составляет 22,4% (227 чел.). Поэтому 
необходимо отметить, что нейромидин спо-
собствовал расширению объема активных и 
пассивных движений, регрессу локальных 
симптомов в нижней части спины.

Во время визита к врачу умеренная боль 
(1-3 балла) наблюдалось у 68 чел. (12%), силь-
ная боль (4-6 балла) – у 236 чел. (41,7%), очень 
сильная боль (7-9 балла) – у 218 чел. (38,5%), 
максимально сильная боль (10 балла) – у 2 
чел. (0,3%) (табл. 3).

Как видно из таблицы 3, на фоне при-
менения нейромидина отмечается регресс 
болевого синдрома: у 191 больного (33,7%) по 
ВАШ боли полностью прошли (0 баллов). У 
основной группы больных – 454 чел. (80,2%), 
которые имели сильную и очень сильную 
боль, на фоне приёма нейромидина болевой 
синдром снизился до 76 (13,8%), т.е. в этой 
группе произошел яркий регресс болевого 
синдрома у 378 чел. (66,4%). За счёт регресса 



35

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №1, 2022

болевого синдрома у основной группы, коли-
чество больных, которые имели умеренную 

боль (1-3 балла), возросло с 12,8% (68 чел.) до 
52,5% (297 чел.).

Таблица 3
Интенсивность боли по ВАШ 

до и после назначения препарата «Нейромидин»

Оценка боли (баллы) До 
терапии

После 
терапии

0  нет боли

Количество 
(%)

Количество 
(%)

0 
(0)

191 
(33,7)

1-3 умеренная

Количество 
(%)

Количество 
(%)

68 
(12)

297 
(52,5)

4-6 от умеренной до сильной

Количество 
(%)

Количество 
(%)

260 
(45,9)

72 
(12,8)

7-9 очень сильная

Количество 
(%)

Количество 
(%)

236 
(41,8)

6 
(1)

10 максимально сильная

Количество 
(%)

Количество 
(%)

2 
(0,3)

0 
(0)

Стандартную фармакотерапию, которую 
получали больные как на 1-м, так и на 2-м 
этапах, в основном, составили препараты 
группы НПВС – 74%, далее миорелаксанты 
– 42,7%, затем антидепрессанты – 11,6% и 
антиконвульсанты – 6,5%. Из нефармакологи-
ческих методов лечения в основном применя-
лись физиотерапия – 60,8%, массаж – 49,3%, 
лечебная гимнастика – 26,7%, мануальная 
терапия – 22,4%, акупунктура – 5,6%.

Как мы отмечали выше, на втором этапе 
наряду со стандартной терапией больные 
получили препарат «Нейромидин» в инъ-
екционной и таблетированной формах с 
соответствии с назначенной схемой лечения 
(< 4 недель; 4-6 недель; 6-8 недель и > 8 недель).

В среднем, в первые 10 дней больные полу-
чали нейромидин в инъекциях по 15 мг – 1,0 
мл в/м (488 чел. – 86,2%) 1раз в день и только 
10 чел. (1,8%) – по 15 мг 2 раза в день, мень-
шую дозу – 5 мг 1 раз в день (10 чел. – 1,8%) и 
2 раза в день – 58 чел. (10,2%).

Таблетированную форму больные получа-
ли, в основном, после 10-дневной инъекции 

препарата. По 20 мг 2 раза в день препарат 
получали большинство больных – 423 чел. 
(77,7%), 20 мг (1 раз в  день) – 45 чел. (8,3%) и 
60 мг (1т 3раза в день) – 37 чел. (6,8%).

Большинство больных – 443 чел. (81,3%) 
в среднем принимали препарат «Нейроми-
дин» до 6 недель (1,5 мес.) что было связа-
но с полным регрессом неврологического 
дефицита, в частности боли. В течение 6-8 
недель препарат принимали 67 чел. (11,7%) 
и свыше 8 недель – 37 чел. (7%), что было свя-
зано с незначительным регрессом болевого 
синдрома на фоне множественных грыж 
МПД, их размерами и отказом больных от 
нейрохирургического операционного вме-
шательства.

Заключение
Таким образом, мультидисциплинарный 

подход и комплексная многоцелевая терапия 
способны обеспечить эффективное влияние 
на лечение дорсопатии. В частности, раннее 
включение антихолинэстеразного препарата 
с периферическим и центральным действи-
ем «Нейромидин» в комплексную терапию 



36

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №1, 2022

больных дорсопатиями, в особенности при 
хронических болях в спине, позволяет эффек-
тивно влиять на развитие денервационного 
синдрома, уменьшать степень выраженности 
боли и предотвращать развитие невроло-

гического дефицита у пациентов данного 
профиля.
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Цель исследования. Оценить соблюдение стандарта эндодонтической помощи и эффективности лечения 
эндопериапикальных поражений в эстетически значимой окклюзионной зоне.

Материал и методы. С целью изучения частоты эндопериапикальных осложнений кариеса зубов, рас-
положенных в эстетически значимой окклюзионной зоне, был проведен комплексный осмотр полости рта у 
513 пациентов в возрасте от 20 до 45 лет. С целью выявления эндопериапикальных осложнений применялись 
внутриротовое рентгенографическое и ортопантомографическое исследования.

Результаты. Наличие эндодонтического осложнения в виде острой и хронической форм пульпита было 
обнаружено соответственно в области 16 и 76 зубов, расположенных в эстетически значимой окклюзионной 
зоне верхней (63) и нижней (29) челюстей. От общего количества обследованных лиц наличие хронической 
периапикальной деструкции выявлено в области 108 зубов верхней (81) и нижней (27) челюстей.

Заключение. Оценка эффективности лечения эндопериапикального осложнения одно- и двухкорневых зубов 
спустя 2 года после реализации комплекса мероприятий в группе пациентов среднего возраста показала, что 
наличие клинико-рентгенологических симптомов данного поражения отсутствовало в 63,6% и 48,5% случаев.

Ключевые слова: эндопериапикальное осложнение, эстетическая зона, эндодонтическое лечение, однокрневой зуб, 
двухкорневой зуб

Aim. To evaluate compliance with the standard of endodontic care and the effectiveness of treatment of endoperi-
apical lesions in an aesthetically significant occlusal zone.

Material and methods. To study the frequency of endoperiapical complications of dental caries located in an 
aesthetically significant occlusal zone, a comprehensive examination of the oral cavity was performed in 513 patients 
aged 20 to 45 years. To identify endoperiapical complications, intraoral radiographic and orthopantomographic 
studies were used.
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Results. Presence of endodontic complications in the manner of acute and chronic form pulpitis was discovering 
accordingly in the field of 16 and 76 teeth located in aesthetic significant occlusion zone of upper (63) and lower (29) 
jaws. From the gross amount of the examined persons presence of chronic periapical destruction revealed in the field 
of 108 teeth upper (81) and lower (27) of the jaws.

Conclusion. Evaluation of the effectiveness of treatment of endoperiapical complication of one- and two-rooted teeth 
2 years after the implementation of a set of measures in a group of middle-aged patients showed that the presence of 
clinical and radiological symptoms of this lesion was absent in 63.6% and 48.5% of cases. 

Key words: endo-periapical complication, aesthetic zone, endodontic treatment, one radix teeth, two radix teeth

Актуальность
В структуре стоматологической заболе-

ваемости эндопериапикальные поражения 
(пульпиты и периодонтиты) по-прежнему 
занимают соответственно второе и третье 
места после кариеса зубов [2, 5]. Нуждае-
мость в лечении зубов  на одного больного 
по поводу эндопериапикальных поражений 
составляет 1,8±0,2 зуба (пульпит – 1,1±0,25%; 
периодонтит – 0,7±0,2) [1].

Наибольшую опасность для организма 
человека представляют хронические очаги 
эндопериапикальной инфекции. Очаги 
воспаления в области верхушки корня зуба 
могут быть причиной одонтогенных воспа-
лительных процессов челюстно-лицевой 
области и способны нарушать иммунологи-
ческий статус организма [3, 5]. Эффективное 
лечение эндопериапикальных поражений 
у взрослых пациентов является важным и 
актуальным в современной практической 
стоматологии [4, 6].

Цель исследования
Оценить соблюдение стандарта эндодон-

тической помощи и эффективности лечения 
эндопериапикальных поражений в эстетиче-
ски значимой окклюзионной зоне.

Материал и методы исследований 
С целью изучения частоты эндопериапи-

кальных осложнений кариеса зубов, располо-
женных в эстетически значимой окклюзион-
ной зоне, был проведен комплексный осмотр 
полости рта у 513 пациентов (298 женщин и 
215 мужчин) в возрасте от 20 до 45 лет. 

В качестве рентгенологических методов 
исследования с целью выявления эндопе-
риапикальных осложнений применялись 
внутриротовое рентгенографическое и 
ортопантомографическое исследование. В 
ходе анализа результатов эндодонтической 
терапии обращали внимание на обнаруже-
ние и обработку всех каналов зубных корней, 
проведение их механической обработки и 
качество пломбирования, герметичность, ре-
зультаты постэндодонтической реставрации, 
а также на состояние околозубных тканей в 
ближайшем и отдаленном периодах после 
лечения.

Обработка статистических данных про-
водилась с помощью пакета прикладных 
программ «Statistica 6.0». Для сравнения 
количественных показателей использовали 
непараметрический метод. Статистически 
достоверными считались отличия с 95% 
(р<0,05) уровнем значимости.

Результаты и их обсуждение
У 513 пациентов наличие эндодонтическо-

го осложнения в виде острой и хронической 
форм пульпита было обнаружено соответ-
ственно в области 16 (3,1%) и 76 (14,8%) зубов, 
расположенных в эстетически значимой 
окклюзионной зоне верхней (63) и нижней 
(29) челюстей. От общего количества обсле-
дованных лиц (513 чел.) с использованием 
рентгенологической диагностики наличие 
хронической периапикальной деструкции 
выявлено в области 108 (21,1%) зубов. При 
структуризации данной нозологии гранули-
рующая и гранулематозная форма эндопе-
риапикальной поражении диагностировано 
соответственно в области 24 (4,7%) и 84 (16,4%) 
зубов фронтальной группы верхней (81), 3 
(11,1%) и 24 (88,9%) фронтальных зубов ниж-
ней (27) челюстей.

 На верхней челюсти общее количество 
однокорневых и двухкорневых зубов с эндо-
донтическим осложнением в виде пульпита 
соответствовало значениям 43 (68,3%) и 20 
(31,7%), на нижней челюсти данный диагноз 
был подтвержден соответственно в области 
27 (93,1%) однокорневых и 2 (6,9%) двухкор-
невых зубов. На верхней челюсти количество 
выявленных зубов с эндопериапикальными 
деструктивными поражениями (периодон-
титами) диагностировано в области 58 (71,6%) 
однокорневых и 23 (28,4%) двухкорневых зу-
бов.  На нижней челюсти из 27 выявленных 
зубов с периапикальной деструкций все 
оказались однокорневыми с гранулирующей 
(11,1%) и гранулематозной (88,9%) формами.

Визуализированная оценка показала, 
что в группе молодых пациентов при 
проведении терапии эндодонтических 
осложнений (пульпита) зуба с содержа-
нием одного корня и расположенного в 
эстетически значимой зоне во всех случаях 
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наблюдался удовлетворительный доступ 
(наличие правильного контура и полно-
ценное удаление «крыши» зубной полости, 
наличие достаточного размера трепана-
ционного отверстия на фоне уменьшения 
толщины стенок зубной коронки), доступ 
имел осевое направление, достаточное 
поперечное сечение формы устья каналов 
зубных корней, удовлетворительное фор-
мирование канала зубного корня (остав-
ление верхушечного сужения, создание 
верхушечного упора, форма канала зубного 
корня имеет конический, цилиндрический 
или веретенообразный характер), а также 
гомогенное заполнение канала зубного 
корня (без наличия «светлых» зон между 
штифтами либо между ними и стенкой 
корневого канала). Данные характеристики 
свидетельствовали о выполнении стандарта 

традиционного проведения эндодонтиче-
ской терапии. 

В группе пациентов 20-29 лет выполне-
ние стандарта по определению «рабочей» 
длины зуба, содержащего один корень и 
локализующегося в эстетически значимой 
зоне (наличие рентгеновских снимков во 
время определения глубины зубной полости 
с помощью глубиномера), было отмечено 
в 95,0% наблюдениях. При этом удовлет-
ворительное состояние пломбирования 
канала зубного корня (его заполнение до 
уровня физиологического расположения 
верхушки зубного корня, то есть не дости-
гая его верхушки на 1,0-1,5 мм по данным 
рентгенологического исследования) было 
зафиксировано в 98,8% наблюдений, непол-
ноценное пломбирование отмечалось в 1,2% 
наблюдений (рис. 1).

Рис. 1. Уровень пломбирования корневого канала зубов, 
расположенных в эстетически значимой окклюзионной зоне, 

у лиц молодого возраста

В данной группе пациентов молодого 
возраста при проведении эндодонтиче-
ской терапии зуба, содержащего 2 корня и 
локализованного в эстетически значимой 
фронтальной зоне, достаточный доступ, до-
статочное поперечное сечение формы устья 
каналов зубных корней, а также удовлетво-
рительное формирование каналов зубных 
корней и их гомогенное пломбирование 
были отмечены в 87,6% наблюдений. Опреде-
ление «рабочей» длины двухкорневого зуба 
было отмечено также в 87,6% наблюдений. 
Удовлетворительное состояние пломбировки 
каналов зубных корней было установлено в 
82,3% наблюдений, неполноценное их плом-
бирование отмечалось в 9,7% наблюдений. 
Таким образом, в данной группе наблюдае-
мых пациентов обеспечение стандарта прове-

дения эндодонтической терапии пульпитов в 
области зубов, содержащих два корня, было 
зафиксировано в 87,6% наблюдений. 

В отдаленном периоде (спустя 1 год) 
среди молодых пациентов (20-29 лет) при 
изучении результатов эндодонтической 
терапии однокорневых и двухкорневых 
зубов, расположенных в эстетически зна-
чимой окклюзионной зоне, отсутствие 
клинико-рентгенологических признаков  
патологии наблюдалось соответственно в 
96,3% и 89,7% случаев. Данное положение 
свидетельствует о том, что показатели 
эффективности проведенной эндодонти-
ческой терапии зависели от общего числа 
корней в пораженных зубах. Было установ-
лено, что в зубах с содержанием одного и 
двух корней проведенная эндодонтическая 
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терапия (пульпита) оказалась неэффектив-
ной в 3,7% и 10,3% наблюдений соответ-
ственно (рис. 2).

В отдаленные сроки наблюдения при ле-
чении двухкорневых зубов, расположенных 
в эстетически значимой зоне, в ряде случаев 

(4,9%) эндодонтическое лечение у лиц мо-
лодого возраста было неэффективно из-за 
наличия клинических признаков «остаточ-
ного» пульпита при отсутствии рентгено-
логических признаков околоверхушечной 
патологии.

Рис. 2. Оценка эффективности эндодонтического лечения 
фронтальных групп зубов через 12 месяцев наблюдения у лиц молодого возраста 

в зависимости  от количества корней

Спустя 12 месяцев после начала эндодон-
тического лечения у лиц молодого возраста 
в 11,3% случаев на рентгенограммах в обла-
сти верхушки одно- и двухкорневых зубов, 
расположенных в эстетически значимой 
окклюзионной зоне, обнаруживались зоны 
«просветления» околокорневой костной 
ткани.

При оценке результатов эндодонтиче-
ской терапии пульпита в области зубов, 
расположенных в эстетически значимой 
зоне, в группе молодых пациентов спустя 
24 месяца и более отсутствие каких-либо 
клинико-рентгенологических проявлений 
данного заболевания в области причин-
ных зубов, содержащих один и два корня, 
отмечалось в 85,8% и 76,3% наблюдений 
соответственно. Результаты эндодонтиче-
ской терапии в этом периоде оказались 
неэффективными при лечении пульпитов 
у молодых пациентов в области причин-
ных зубов, содержащих один и два корня, 
с наблюдаемыми зонами «просветления» 
в околоверхушечной зоне в 14,2% и 23,7% 
наблюдений соответственно.

В группе пациентов 30-45 лет при оценке 
результатов проведения эндодонтической 
терапии пульпита в области фронтальных 
зубов с содержанием одного и двух корней, 
находящихся в эстетической значимой зоне, 

наблюдались следующие особенности. Так, 
при проведении терапии однокорневого зуба 
обеспечение удовлетворительного доступа, 
формирование удовлетворительного попе-
речного сечения формы устья канала зубного 
корня с удовлетворительным формирова-
нием последних, считалось выполненным в 
94,8% наблюдениях. Определение «рабочей 
длины» корневого канала и гомогенное его 
пломбирование было отмечено в 86,3% на-
блюдений. Уровень пломбирования данных 
каналов был оценён как удовлетворительный 
в 86,6% наблюдений, а в 13,4% наблюдений 
отмечалось неполноценное пломбирование 
канала зубного корня.

В данной группе пациентов (лица сред-
него возраста) во время эндодонтической 
терапии пульпита двухкорневых зубов 
наличие удовлетворительного доступа с 
определением «рабочей» длины зуба было 
отмечено в 78,2% наблюдений. Удовлетво-
рительное создание поперечного сечения 
формы устьев каналов зубных корней было 
отмечено в 85,3% наблюдений, а достаточное 
формирование каналов зубных корней с 
гомогенным их закрытием – в 82,9% наблю-
дений. Хороший уровень пломбирования 
каналов зубных корней был установлен в 
82,9% наблюдений, неполноценное пломби-
рование корневых каналов – в 9,7% случаев, 
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выход используемого пломбировочного 
материала за пределы верхушки зубного 
корня был зафиксирован в 3,3% наблюде-
ний. Таким образом, в данной группе на-
блюдаемых пациентов (среднего  возраста) 
обеспечение стандарта при проведении 
эндодонтической терапии пульпита в об-
ласти зубов, содержащих два корня, было 
зафиксировано в 82,3% наблюдений. 

При изучении результатов проведения 
эндодонтической терапии пульпита в об-
ласти зубов, содержащих один и два корня, 
в группе пациентов средней возрастной 
категории в отдаленном периоде (через 1 
год после лечения) в 87,2% и 76,9% случаев 
соответственно было установлено отсутствие 
клинических и рентгенологических проявле-
ний данного заболеваний. Соответственно, в 
12,8% и 23,1% наблюдений проведенная эндо-
донтическая терапия оказалась неэффектив-
ной. Из-за наличия клинических симптомов 
«остаточного» пульпита на фоне отсутствия 
соответствующей рентгенологической карти-
ны, только в 4,4% случаев проведенное нами 
внутриканальное лечение было неэффек-
тивным. В зависимости от наличия клини-
ческих признаков пульпарной патологии у 
пациентов средней возрастной группы через 
12 месяцев наблюдения на рентгенограммах 
определялись очаги «просветления» в пе-
рирадикулярной зоне пролеченных одно- и 
двухкорневых зубах соответственно в 2,7% и 
5,3% случаев.

В группе пациентов среднего возраста 
через 24 месяца и более после проведения 
эндодонтической терапии пульпита одно- и 
двухкорневых зубов отсутствие клинических 
и рентгенологических признаков пульпар-
ной патологии зарегистрировано соответ-
ственно в 83,1% и 65,8% случаев. В указанный 
срок наблюдения терапия пульпита в обла-
сти зубов, содержащих один и два корня, в 
группе пациентов среднего возраста оказа-
лась неэффективной в 16,9% и 34,2% случаев 
соответственно. При отсутствии рентгено-
логических признаков околоверхушечного 
участка, из-за наличия только клинических 
признаков «остаточного» пульпита в 5,2% 
случаев проведенное внутриканальное лече-
ние оказалось неэффективным.

Аналогичным образом оценивались 
результаты обеспечения стандартов по 
проведению эндопериапикальной терапии 
воспалительного поражения периодон-
тальных тканей, также в зависимости от 
возраста пациента и общего числа корней у 
причинных зубов, находящихся в эстетиче-
ски значимой зоне. Было установлено, что 

при проведении терапии воспалительного 
поражения периодонта в области зубов, 
содержащих один корень, в группе больных 
среднего возраста во всех случаях отмечалось 
обеспечение удовлетворительного доступа, 
формирование удовлетворительного попе-
речного сечения формы устья каналов зубных 
корней, определение рабочей длины, доста-
точное формирование корневого канала. 
Наличие гомогенного заполнения канала 
зубного корня отмечалось в 50% наблюдений. 
Качественное состояние пломбирования кор-
невого канала наблюдалось в 100% случаев, 
а показатель стандарта эндодонтической 
терапии соответствовал 50%.

В группе пациентов средней возрастной 
категории во время проведения терапии 
воспалительного поражения периодонталь-
ных тканей в области зубов, содержащих два 
корня, в 78,4% случаев наблюдалось удовлет-
ворительное формирование доступа, доста-
точное создание поперечного сечения формы 
устья каналов зубных корней, определение 
рабочей длины с достаточным формирова-
нием зубных корней. При этом гомогенное 
закрытие каналов зубных корней отмечалось 
в 100% наблюдений. Пломбирование каналов 
зубных корней оказалось качественным в 
74,3% наблюдений, а неполноценное плом-
бирование одного из двухкорневых каналов 
было отмечено в 19,6% наблюдений, в 6,1% 
наблюдений проводилось их перепломби-
рование (рис. 3). 

В группе пациентов среднего возраста 
обеспечение стандарта проведения эндо-
донтической терапии воспалительного 
поражения  периодонтальных структур в 
области зубов, содержащих два корня, было 
установлено в 74,3% наблюдений. В группе 
лиц средней возрастной группы через 12 
месяцев после начала эндопериапикаль-
ного лечения одно- и двухкорневых зубов 
в одном случае эффективность лечения 
деструктивных форм периодонтита свиде-
тельствовала об отсутствии клинико-рентге-
нологических признаков эндопериапикаль-
ных осложнений соответственно в 65,5% и 
52,8% случаев. В другом случае о наличии 
хороших отдаленных результатов терапии 
эндопериапикальных осложнений свиде-
тельствовало отсутствие клинических про-
явлений данного заболевания и наблюдае-
мая положительная динамика изменений 
данных рентгенологического исследования в 
области периапикального очага деструкции 
при лечении зубов с одним (35,4%) и двумя 
корнями (18,8%), находящихся в эстетически 
значимой зоне.
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Рис. 3. Показатели стандарта эндодонтического лечения 
двухкорневых зубов в зависимости от уровня пломбирования 

корневого канала у лиц средней возрастной группы

Лечение эндопериапикального осложне-
ния в однокорневых и двухкорневых зубах у 
лиц среднего возраста в отдаленный период 
наблюдения (12 месяцев) оказалось неэффек-
тивным соответственно в 34,5% и 47,2% на-
блюдений. При отсутствии или наличии кли-
нических признаков эндопериапикальных 
поражений у этих пациентов соответственно 
в 6,6% и 11,3% случаев на рентгенограммах 
в области верхушки корней определялись 
очаги «просветления» периапикальной 
костной ткани.

Заключение
Таким образом, данное исследование 

позволило оценить ближайшие и отдален-
ные результаты проведенной эндопериа-
пикальной терапии осложненного кариеса 
(с воспалительным поражением пульпы и 
периодонта) в области зубов, расположен-
ных в эстетически значимой окклюзионной 
зоне, у лиц молодого и среднего возраста, 
а также исследовать уровень обеспечения 
стандарта при проведении данной терапии 
путем изучения клинико-рентгенологиче-
ских данных.
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Цель исследования. Изучить состояние репродуктивного здоровья женщин, страдающих бесплодием, по-
сле хирургических вмешательств на органах брюшной полости и малого таза с применением миниинвазивных 
органосберегающих методик.

Материал и методы. Проведен анализ показателей репродуктивного здоровья 69 женщин с бесплодием. 
Основную группу (ОГ) составили 29 пациенток, которым в плане предгравидарной подготовки к программе 
ЭКО проведены миниинвазивные хирургические вмешательства в условиях Медицинского центра «Насл» с ле-
чебно-диагностической целью. В послеоперационном периоде всем пациенткам ОГ проведена противоспаячная 
рассасывающая терапия в сочетании с физиотерапевтическими процедурами на область малого таза.  Контроль-
ная группа (КГ) включала 40 пациенток, которые ранее перенесли различные хирургические вмешательства на 
органах брюшной полости и малого таза в других учреждениях. 

Результаты. Мужской фактор бесплодия встречался только в ОГ в 8 (28%) случаях, а трубно-перитонеальный 
фактор превалировал в КГ – 30 (75%). 29/58 хирургических вмешательств в КГ были осуществлены лапаротомным 
доступом, в то время как в ОГ этот показатель составил лишь 2/37 случая. Достоверно значимое повышение уров-
ня тестостерона и низкий показатель антимюллерова гормона (АМГ) были в КГ (р≤0,05). УЗИ органов малого 
таза выявило, что число антральных фолликулов обоих яичников в ОГ превышало таковой показатель в КГ, а 
статистически значимо толщина М-эхо была больше также в ОГ. 

Заключение. Полученные данные указывают на снижение фертильности женщин, перенесших полостные 
оперативные вмешательства в других учреждениях, без соблюдения органосберегающих принципов и проти-
воспаячных мероприятий.

Ключевые слова: операции на органах брюшной полости, эндоскопические вмешательства, женщины, репродук-
тивное здоровье, бесплодие

Aim. Study the state of reproductive health of women after surgical interventions on the abdominal cavity and pelvis 
with the use of miniinvasive organ-saving techniques suffering from infertility.

Material and methods. Analysis of reproductive health indicators of 69 women who applied to Nasl Medical Cen-
ter in connection with infertility. The main group (MG) was 29 patients who, in terms of pre-gravidic preparation for 
the IVF program, underwent mini-invasive surgical interventions with in the center with a therapeutic and diagnostic 
purpose. In the postoperative period, all MG patients underwent anti-solder resorption therapy in combination with 
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physiotherapeutic procedures on the pelvic area. The control group (CG) included 40 patients who had previously 
undergone various surgeries on abdominal and pelvic organs in other institutions. 

Results. The male infertility factor was found only in MG in 8 (28%), and the pipe-peritoneal factor prevailed in 
KG - 30 (75%). 29/58 surgical interventions in KG were performed by laparotomy access, while in MG this figure was 
only 2/37 cases. A significantly significant increase in testosterone levels and a low AMH score were in KG (r≤0,05). 
Pelvic ultrasound revealed that the number of antral follicles of both ovaries in the MG exceeded that in the KG, and 
statistically significantly the M-echo thickness was also greater in the MG. 

Conclusions. The findings indicate a decrease in the fertility of women who underwent hollow surgery in other 
institutions without respecting conservation principles and anti-solder measures.

Key words: operations on abdominal organs, endoscopic interventions, women, reproductive health, infertility

Актуальность
По оценкам экспертов ВОЗ, пробле-

ма бесплодия касается от 48 миллионов 
пар до 186 миллионов человек в мире [1]. 
Трубно-перитонеальный фактор встреча-
ется в 20-30% случаев, причинами которого 
являются перенесенные воспалительные 
заболевания половых органов после ЗППП, 
оперативные вмешательства на внутренних 
половых органах, оперативные родоразре-
шения, эндометриоз [1]. Также с каждым 
годом доля оперативных родоразрешений 
растет. По сравнению с вагинальными ро-
дами, кесарево сечение связано с трех- или 
шестикратным риском серьезных осложне-
ний: гинекологическая патология (межмен-
струальные кровотечения), хроническая та-
зовая боль, «синдром ниши после кесарева 
сечения» и риск вторичного бесплодия [2, 4, 
5]. Хотя зарубежные коллеги и заявляют о 
высокой доле положительных результатов 
(75%) у женщин, перенесших абдоминаль-
ную миомэктомию по поводу первичного 
бесплодия и невынашивания беременности, 
но и это может способствовать окклюзии 
маточных труб [3]. В структуре женского 
бесплодия эндометриоз составляет около 
50%. А овариальный резерв после цисто-
вариоэктомии эндометриоидной опухоли 
яичника страдает сильнее, чем после уда-
ления других доброкачественных опухолей 
яичника, по причине большей потери 
коркового вещества яичника, что требует 
дифференцированного и бережного под-
хода в применении электрохирургических 
воздействий. 

Так, любые хирургические вмешательства 
на органах малого таза и даже не связанные 
с органами гениталий (к примеру – аппен-
дэктомия, операции на кишечнике и т.п.), 
сопровождаются высоким риском развития 
бесплодия в будущем, что требует диффе-
ренцированного подхода с применением 
современных миниинвазивных эндоскопи-
ческих методик и противоспаячных меро-
приятий с целью сохранения фертильности 

пациенток подросткового и репродуктивно-
го возраста.

Цель исследования
Изучить состояние репродуктивного 

здоровья женщин, страдающих бесплоди-
ем, после хирургических вмешательств на 
органах брюшной полости и малого таза с 
применением миниинвазивных органосбе-
регающих методик.

Материал и методы исследований 
Проведен анализ состояния репродуктив-

ного здоровья 69 пациенток, обратившихся 
в Медицинский центр «Насл» в период с 
января 2017 по январь 2020 года по поводу 
первичного и вторичного бесплодия. В ос-
новную группу (ОГ) вошли 29 пациенток, 
которым в плане предгравидарной подго-
товки к программе ЭКО проведены мини-
инвазивные хирургические вмешательства 
в условиях Медицинского центра «Насл» с 
лечебно-диагностической целью. Контроль-
ную группу (КГ) составили 40 пациенток, 
которые также обратились по поводу бес-
плодия с целью проведения программы 
ЭКО, но имевшие в анамнезе различные 
хирургические вмешательства на органах 
брюшной полости и малого таза в других 
учреждениях. 

В плане обследования были применены 
следующие методы: анамнестический, фи-
зикальный с гинекологическим осмотром, 
клинико-лабораторное обследование (ИФА, 
ПЦР, гормональный статус), лучевые методы 
(УЗИ трансабдоминальное и трансвагиналь-
ное, рентгенография органов грудной клет-
ки), эндоскопические методы (лапаросокпия, 
гистероскопия). 

Изучение репродуктивного здоровья 
включало исследование уровня половых 
гормонов в первую и вторую фазы менстру-
ального цикла (ФСГ, ЛГ, пролактин, тесто-
стерон, прогестерон, эстрадиол), функции 
щитовидной железы (Т3, Т4, ТТГ), овариаль-
ного резерва (АМГ), проведенных в условиях 
лаборатории ООО «Медицинский центр 
“Насл”». 
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Материалы были исследованы статисти-
ческой обработкой с использованием метода 
непараметрического анализа. Накопление, 
корректировка, систематизация исходной 
информации и визуализация полученных 
данных были реализованы в электронных та-
блицах Microsoft Office Excel 2016. Статисти-
ческий анализ проводился с использованием 
программы IBM SPSS Statistics v.26. В иссле-
довании применены методы описательной 
статистки с определением минимального, 

максимального и среднего значения призна-
ка, и определение его доли. Сравнение групп 
проводилось по t-критерию Стьюдента. Раз-
личия считались значимыми при р ≤ 0,05.

Результаты исследования
Жительницы Душанбе составили 45 

(65,2%) человек, 12 (17,4%) человек были 
из Согдийской области, из Хатлонской – 6 
(8,7%), РРП – 6 (8,7%).

Клинико-анамнестическая характери-
стика пациенток представлена в таблице 1.

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика пациенток I и II группы (n=29, n=40)

Показатели ОГ группа (n=29)
cр.зн-е (min-max)

КГ группа (n=40)
cр.зн-е (min-max) р

Возраст, лет 31,7 (24-41) 32,1 (24-46) ≥0,05
Индекс массы тела 25,32 (18,03-33,98) 25,52 (17,2-37,5) ≥0,05
Возраст менархе, лет 14,2 (12-16) 13,9 (12-16) ≥0,05
Длительность МЦ, дни 28,03 (24-35) 27,3 (26-28) ≥0,05
Возраст начала половой жизни, лет 20,58 (17-30) 20,3 (17-25) ≥0,05
Длительность бесплодия, лет 7,8 (2-13) 7,3 (1-21) ≥0,05

абс.ч.(%) абс.ч.(%) Разница
Бесплодие:
– первичное
– вторичное

16 (55)
13 (45)

19 (48)
21 (52)

7%
8%

Исходы беременностей в анамнезе:
– влагалищные роды
– вакуум-аспирация / 
медикаментозный аборт
– медицинский аборт (кюретаж)
– внематочная беременность

8 (28)
3 (10)

2 (7)
0

8 (20)
5 (13)

4 (10)
9 (23)

8%
3%

3%
23%

Брак:
– первый
– повторный

26 (90)
3 (10)

35 (88)
5 (13)

2%
3%

Структура бесплодия:
– эндокринный фактор
– мужской фактор
– трубно-перитонеальный фактор
– эндометриоз
– сочетание нескольких факторов

13 (45)
8 (28)
10 (34)
2 (7)
9 (31)

25 (63)
0

30 (75)
4 (10)
2 (5)

18%
28%
39%
3%
26%

Как видно из таблицы, по многим пара-
метрам пациентки обеих групп не имели 
статистически значимых различий (p≥0,05). 
Частота влагалищных родов в анамнезе была 
выше в ОГ группе на 8%.

В КГ группе в 9 (23%) случаях имели место 
внематочные (трубные) беременности в ана-
мнезе, в то время как в ОГ группе таковые не 
встречались.

Эндокринный фактор в структуре при-
чин бесплодия встречался на 18% больше 
в КГ группе, а мужской фактор встречался 

лишь в ОГ группе в 8 (28%) случаях и не 
был выявлен в КГ группе. Трубно-пери-
тонеальный фактор превалировал в КГ 
группе – 30 (75%) против 10 (34%) в ОГ 
группе. И сочетание нескольких факто-
ров в структуре причин бесплодия чаще 
встречалось в ОГ группе у каждой третьей 
пары – 9 (31%).

Также был проведен более детальный ана-
лиз структуры перенесенных хирургических 
вмешательств и сроков их давности в обеих 
группах (табл. 2).
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Таблица 2
Структура перенесенных хирургических вмешательств 

и их количество у пациенток обеих групп

Объемы хирургического 
вмешательства в КГ группе

(n=40)
Абс.

Объемы хирургического 
вмешательства в ОГ группе

(n=29)
Абс.

ЛТ+миомэктомия 2 ЛТ+миомэктомия 2
ЛТ+аппендэктомия 3 ЛС+ГС+ХСС+адгезиолизис 11
ЛТ+тубэктомия 11 ЛС+ХСС+адгезиолизис 4
ЛТ+аднексэктомия 10 ЛС+тубэктомия 11

ЛТ+кесарево сечение 3
ЛС+цистэктомия+энуклеация 
эндометриоидной 
кисты+адгезиолизис

6

ЛС+туботомия 1 ЛС+каутеризация 
яичников+гистероскопия 1

ЛС+тубэктомия 8 Гистерокопия+полипэктомия 7
ЛС+фимбриолизис 5 – –
ЛС+цистэктомия 4 – –
ЛС+цистэктомия+энуклеация 
эндометриоидной 
кисты+адгезиолизис

2 – –

ЛС+каутеризация 
яичников+гистероскопия 1 – –

ЛС+адгезиолизис 1 – –
Гистерокопия+полипэктомия 3 – –
Всего вмешательтсва: 58 – 37

Примечание: ЛТ – лапаротомия, ЛС – лапароскопия, ГС – гистероскопия, ХСС – хромосальпингоскопия

В КГ группе 1 оперативное вмешатель-
ство имели в анамнезе 23 (57,5%) паци-
ентки, 2 – 15 (37,5%) пациенток и 2 (5%) 
пациентки перенесли по 3 хирургических 
вмешательства в других медицинских уч-
реждениях. Так, доля лапаротомных до-
ступов в КГ группе составила 29/58 (50%) 

случаев, а в ОГ – лишь 2/44 (4,5%) случая. 
Так, на 1 пациентку ОГ приходится 1,28 
операций, а на одну пациентку из КГ – 1,45 
операций в среднем.

Сроки давности перенесенных ранее опе-
раций в КГ группе варьировали от 1 до 17 лет 
и в среднем составляли 5,04 лет (рис.).

Распределение пациенток по срокам давности перенесенных операций 
на органах брюшной полости в КГ группе, % (n=40)
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Так, длительность от первого хирургиче-
ского вмешательства на органах брюшной 
полости и малого таза у 40% пациенток ва-
рьировала от 3 до 5 лет, а у 32,5% – 6-10 лет 
и более.

Важно отметить, что у пациенток ОГ 
группы эндоскопические вмешательства 
во всех случаях носили бережный органо-
сохраняющий характер, с применением 
щадящих режимов электрохирургических 
воздействий (монополярный режим) и 
рассасывающихся материалов при вос-
становлении целостности стенок матки и 
тканей яичников. Осложнений после хи-
рургического этапа лечения не отмечено. 
Пациентки выписывались после 1-х суток 

домой в удовлетворительном состоянии, 2 
пациентки после миомэктомии были выпи-
саны на 5-ые сутки. В послеоперационном 
периоде через 14 дней всем пациенткам 
проведена рассасывающая местная терапия 
в сочетании с физиотерапевтическими про-
цедурами на область малого таза. Изучить 
особенности хирургических вмешательств, 
гемостаза и воздействий электрокоагули-
рующих воздействий у пациенток, подверг-
шихся операциям в других учреждениях, не 
представлялось возможным. 

Изучение гормонального статуса пациен-
ток обеих групп проведено до начала про-
граммы ЭКО при их первичном поступлении 
(табл. 3).

Таблица 3
Показатели гормонального статуса пациенток (n=29, n=40)

Показатель Референсные 
значения

ОГ, n=29
ср.зн-е

(min-max)

КГ, n=40
ср.зн-е

(min-max)
р

ФСГ, мЕд/мл 0,57-8,77 9,57 (3,2-20,2) 8,8 (1,9-21,8) ≥0,05
ЛГ, мЕд/мл 1,55-53,0 10,3 (2,2-17,8) 8,2 (2,8-23,5) ≥0,05
Пролактин, мЕд/мл до 540,0 650,7 (350-1470) 625 (37-2260) ≤0,05
Эстрадиол, пг/мл 13,6-190 59,8 (18,2-190,4) 77,8 (13,6-292,6) ≥0,05
Прогестерон, 
нмоль/л 6-70 11,2 (2-30) 18,3 (1,5-62,1) ≥0,05

Тестостерон, 
нмоль/л 0,2-2,7 1,74 (0,9-3,3) 6,9 (0,5-87,2) ≤0,05

Т3, нмоль/л 0,98-2,33 3,3 (1,98-5,1) 3,8 (2,1-5,8) ≥0,05
Т4, нмоль/л 62-150 12,7 (2-82,4) 14,1 (1,32-25) ≥0,05
ТТГ, мЕд/мл 0,4-4,0 2,51 (0,8-3,95) 1,7 (0,1-3,6) ≥0,05
АМГ, нг/мл 1,0-2,5 4,38 (0,21-11,2) 3,5 (0,33-8,3) ≤0,05

Исходя из приведенных данных, мы можем 
отметить повышение уровня пролактина в 
сравнении с референсными значениями, и в 
ОГ группе тенденция к гиперпролактинемии 
была статистически значимо выше (р≤0,05). 
Уровень тестостерона в КГ группе превышал 
референсные значения в 2,5 раза, в то время 
как в ОГ группе данный показатель был в пре-
делах нормы. Оценка овариального резерва 
при исследовании концентрации АМГ в плаз-
ме крови показала, что в обеих группах пока-
затели были выше нормативных показателей, 
что говорило о высокой частоте синдрома 
поликистозных яичников и недостаточности 
лютеиновой фазы, достоверно чаще (р≤0,05) 
это явление отмечалось в ОГ группе.

Иммуноферментный анализ сыворотки 
крови пациенток ОГ группы выявил наличие 

антител IgG к ЦМВ в 24 (82,8%) случаях (титр 
в среднем составлял 1:600), к ВПГ – в 19 (65,5%) 
случаях (среднее значение титра 1:630), к 
хламидиозу – в 10 (34,5%) случаях (среднее 
значение титра 1:173). У пациенток КГ груп-
пы антитела IgG к хламидиозу выявлены в 
21 (52,5%) случае (среднее значение титра 
– 1:89,5), антител IgG к токсоплазмозу – в 14 
(35%) случаях (среднее значение титра 1:100) 
и антител IgМ – в 11 (27,5%) случаях (среднее 
значение титра 1:477), антител IgG и IgМ к 
ЦМВ – в 26 (65%) и 17 (42,5%) случаях (титр 
в среднем составлял 1:544 и 1:464), антител 
IgG и IgМ к ВПГ – в 22 (55%) и 2 (5%) случаях 
(среднее значение титра 1:504 и 1:400).

С целью более точной диагностики ге-
нитальных инфекций наше исследование 
дополнено выявлением ЗППП методом ПЦР 
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биоматериала семейных пар. В результате 
проведенного исследования обнаружены 
следующие возбудители ЗППП с титром 
более 104 в ОГ и КГ группах: Ureaplasma 
urealyticum – у 4 (13,8%) и 5 (12,5%) супруже-
ских пар; Mycoplasma genitalium – у 3 (10,3%) 
и 7 (17,5%) пар; Cytomegalovirus – у 7 (24,1%) 
и 20 (50%) пар; Herpes simplex virus 2 – у 7 
(24,1%) и 8 (20%) пар; Gardnerella vaginalis 
– в 15 (51,7%) и 15 (37,5%) случаях, Candida 
albicans – в 4 (13,8%) и 8 (20%) случаях; Human 
Papillomavirus типы 16, 35, 39, 31, 18, 51 – в 
3 (10,3%) и 3 (7,5%) случаях соответственно. 
Всем пациентам была проведена патогене-
тическая антибактериальная и противови-
русная терапия в плане предгравидарной 
подготовки согласно принятым стандартам 
в нашей республике.

Состояние яичниковой функции и ма-
точного цикла позволило оценить УЗИ 

(трансабдоминальным и трансвагинальным 
датчиками), которое было проведено всем на-
шим пациенткам на 5-7 дни менструального 
цикла до начала программы ЭКО. 

Так, в ОГ группе среднее значение длины 
тела матки составило 50,6 мм, ширины – 
47,03 мм, переднезаднего размера – 38,6 мм, 
объема правого яичника – 6,3 см3, количества 
фолликулов в одном срезе – 4,5, объема ле-
вого яичника – 6,7 см3, количества фоллику-
лов в одном срезе – 5,1, М-эхо – 5,6 мм. В КГ 
группе среднее значение длины тела матки 
составило 52,1 мм, ширины – 47,3 мм, перед-
незаднего размера – 38 мм, объема правого 
яичника – 7,9 см3, количества фолликулов в 
одном срезе – 4, объема левого яичника – 6,8 
см3, количества фолликулов в одном срезе 
– 3,7, М-эхо – 4,1 мм. Признаки спаечного 
процесса во II группе имели 16 (40%) паци-
енток (табл. 4).

Таблица 4
Сравнительная характеристика размеров внутренних половых органов 

у пациенток обеих групп согласно данным УЗИ (n=29; n=40)

Показатель ОГ (n=29)
M±m

КГ (n=40)
M±m p

Длина тела матки, мм 50,66±1,27 52,08±0,76 ≥0,05
Передне-задний размер тела матки, мм 38,55±1,62 38,02±1,08 ≥0,05
Ширина тела матки, мм 47,03±1,06 47,33±0,62 ≥0,05
Объем правого яичника, см3 6,31±0,63 7,92±1,15 ≥0,05
Число антральных фолликулов справа 4,45±0,67 3,95±0,36 ≥0,05
Объем левого яичника, см3 6,74±1,13 6,84±0,71 ≥0,05
Число антральных фолликулов слева 5,14±0,85 3,73±0,42 ≥0,05
Толщина М-эхо, мм 5,59±0,41 4,15±0,25 ≤0,05

Примечание: M – среднее значение; m – средняя ошибка средней арифметической

Согласно приведенным данным, мы мо-
жем отметить, что среднее значение объема 
правого яичника больше в контрольной 
группе, а число антральных фолликулов 
правого и левого яичников – больше в основ-
ной группе. Однако, статистически значимо 
больше толщина М-эхо была в основной 
группе (р≤0,05).

Заключение
Нами выявлены изменения в гормо-

нальном статусе пациенток КГ в виде по-
вышения показателей тестостерона, сни-
жения уровня АМГ, уменьшения среднего 
значения числа антральных фолликуов и 
толщины М-эхо при сравнении с данными 
ОГ. Выявленные нарушения репродуктив-
ной системы женщин КГ были связаны с 
более высокой частотой хирургических 

вмешательств (58 вмешательств) в анамнезе 
с лапаротомных доступов – в 50% случаях, 
сроками давности от 3 до 10 лет – в 73,5% 
случаях, следствием чего и явилось увели-
чение удельного веса трубно-перитонеаль-
ного фактора в структуре бесплодия (в 2 
раза в сравнении с ОГ). Полученные данные 
указывают на снижение фертильности жен-
щин, перенесших полостные оперативные 
вмешательства без соблюдения органосбе-
регающих принципов и реабилитацион-
ных противоспаячных мероприятий, что 
говорит в пользу более широкого внедре-
ния эндоскопических миниинвазивных 
органосберегательных вмешательств у 
девочек-подростков и женщин репродук-
тивного возраста с целью сохранения их 
фертильности.
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Цель исследования. Изучить взаимосвязь между врожденной расщелиной верхней челюсти и клиническими 
признаками дисплазии соединительной ткани стоматогенного и общесоматического расположения.

Материал и методы. Были исследованы 76 детей в возрасте от 6 до 16 лет с разными формами врожден-
ной расщелины верхней челюсти и клиническими проявлениями нарушения эмбриогенеза с целью изучения 
взаимосвязи между вышеупомянутым пороком развития и 42 ребенка – без подобного порока аналогичного 
возраста. 

Состояние соединительнотканных структур организма принимали за допустимую норму при наличии не 
более 3 стигм дизэмбриогенеза, за умеренную форму дисплазии соединительной ткани – от 4 до 6 стигм, за вы-
раженную форму соединительнотканной патологии – от 7 до 9, крайне выраженную дисплазию соединительной 
ткани констатировали при визуализации 10 стигмах и более.

Результаты. Значительные фенотипические проявления соединительнотканной дисплазии среди пациентов 
с изолированной формой несращения нёба наблюдались у 39,7% детей, среди пациентов со сквозной формой 
несращения они наблюдались у 41,1% детей, среди пациентов с изолированной формой несращения верхней 
губы они наблюдались в 18,9% случаев.

Заключение. У пациентов с врожденными несращениями верхней челюсти достоверно чаще, чем в контрольной 
группе, выявлялись почти все фенотипические формы соединительнотканных дисплазий зубочелюстной системы.

Ключевые слова: врожденная расщелина, верхняя челюсть, нёба, соединительная ткань, эмбриогенез, дисплазия

Aim. To study the relationship between congenital cleft maxilla and clinical signs of connective tissue dysplasia of 
stomatogenic and general somatic location.

Material and methods. There were explored 76 children at the age from 6 to 16 years with different forms of innate 
maxillary cleft and clinical manifestations of the breach embryogenesis for the reason studies of interconnection between 
abovementioned vice of the development and 42 children of the similar age without like vice.

The state of the connective tissue structures of the body was taken as an acceptable norm in the presence of no more 
than 3 dysembryogenesis stigmas, from 4 to 6 stigmas for a moderate form of connective tissue dysplasia, from 7 to 9 
stigmas for a pronounced form of connective tissue pathology, an extremely pronounced connective tissue dysplasia 
was stated when visualizing 10 stigmas and more.

Results. Significant phenotypic manifestations of connective tissue dysplasia among patients with an isolated form 
of nonunion of the palate were observed in 39,7% of children, among patients with a penetrating form of nonunion 
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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 [2, 
3, 6]. Реабилитация пациентов с расщелиной 
губы и нёба представляет собой процесс, ко-
торый происходит от рождения до взрослой 
жизни и включает в себя команду из многих 
специалистов [1, 5, 7].  

С учетом изложенного выше, следует 
отметить, что проблема врожденной рас-
щелины верхней челюсти (ВРВЧ) остается 
по-прежнему актуальной. Несмотря на 
огромные успехи, которые были достигну-
ты хирургами-стоматологами в устранении 
таких дефектов, до настоящего времени не 
проводилась ассоциативная оценка врожден-
ной расщелины верхней челюсти и характер 
дизэмбриогенеза среди детей с вышеназван-
ной патологией.

Цель исследования 
Изучить взаимосвязь между врожденной 

расщелиной верхней челюсти и клинически-
ми признаками дисплазии соединительной 
ткани стоматогенного и общесоматического 
расположения.

Материал и методы исследования
С целью изучения взаимосвязи между 

врожденной расщелиной верхней челюсти 
и клиническими проявлениями нарушения 
эмбриогенеза нами были исследованы 76 
детей в возрасте от 6 до 16 лет с разными 
формами названой патологии и 42 ребенка 
аналогичного возраста без подобного порока 
развития. 

Фенотипическое исследование внешних 
признаков морфодисплазий проводили в 
соответствии со специальной диагностиче-
ской картой для клинического применения 
[4]. Представленные в этом диагностиче-
ском перечне внешние клинические стигмы 
являются маркерами дизэмбриогенеза, 
указывающими на неполноценность соеди-
нительнотканных структур организма. При 
наличии не более 3 стигм дизэмбриогенеза 
состояние соединительнотканных структур 
организма принимали за допустимую нор-
му, от 4 до 6 стигм – за умеренную форму 
дисплазии соединительной ткани, от 7 до 9 

– за выраженную форму соединительноткан-
ной патологии, при визуализации 10 стигм 
и более констатировали крайне выраженную 
дисплазию соединительной ткани. 

Обработка статистических данных про-
водилась с помощью пакета прикладных 
программ «Statistica 6.0». Для сравнения 
количественных показателей использовали 
непараметрический метод. Статистически 
достоверными считались отличия с 95% 
(р<0,05) уровнем значимости.

Результаты и их обсуждение 
Изучая взаимосвязь между ВРВЧ и клини-

ческими признаками дисплазии соединитель-
ной ткани, в ходе проведенного обследования 
среди 76 детей был выявлен высокий процент 
тяжелых форм данного порока развития. 
Так, изолированная форма несращения нёба 
наблюдалась в 30 (39,5%) случаях. Случаи с 
комбинированной расщелиной верхней губы, 
альвеолярного отростка, твердого и мягкого 
нёба (КРВГАоТиМН) были отмечены у 26 
(34,2%) пациентов, изолированная форма 
несращения верхней губы наблюдалась у 20 
(26,3%) наблюдаемых детей (рис. 1).

Для выявления клинических признаков 
дисплазии соединительной ткани у детей с 
расщелинами верхней губы и нёба с использо-
ванием  диагностической карты авторов даль-
него зарубежья [4], состоящей из 32 маркеров 
дизэмбриогенеза, нами разработан модифи-
цированный скрининговий фенотипический 
алгоритм, характеризирующий частоту и ха-
рактер дизэмбриогенеза клинического состоя-
ния соединительнотканных признаков стома-
тологического и общесоматического статуса в 
43 стигмах. Предложенный алгоритм состоит 
из 19 стигм дизэмбриогенеза клинического 
состояния соединительнотканных признаков 
челюстно-лицевого и 24 – общесоматического 
характера. 

Согласно полученным данным, становится 
очевидным, что у пациентов с ВРВЧ досто-
верно чаще, чем в контрольной группе, вы-
являлись почти все фенотипические формы 
соединительнотканных дисплазий зубоче-
люстной системы. Так, короткие уздечки губ 
и языка у детей с врожденными пороками 
встречались в 17,5 (82,6%) раза чаще, чем в 
контрольной группе. Частота встречаемо-
сти микроглоссии у детей основной груп-

they were observed in 41,1% of children, among patients with an isolated form of nonunion of the upper lip they were 
observed in 18,9% cases.

Conclusion. In patients with congenital nonunions of the upper jaw, almost all phenotypic forms of connective 
tissue dysplasia of the dentition were detected significantly more often than in the control group.

Key words: innate cleft, upper jaw, palate, connective tissue, embryogenesis, эмбриогенез, dysplasia
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рядов (68,4% и 11,9% соответственно). Сред-
нее число стигм кариозного и некариозного 
происхождения у детей с врожденными рас-
щелинами верхней губы и нёба и пациентов 
без подобного дефекта составило 76 (100%), 
40 (95,2%) и 14 (18,4%), 2 (4,8%).

пы составила 52,6%, в контрольной группе 
аналогичная патология не была выявлена. 
То же самое можно отнести в отношении 
неправильного положения языка у детей 
с пороками (19,7%) и без ВРГН (0%), отсут-
ствия физиологических контактов зубных 

Рис. 1. Распределение обследованных лиц в зависимости 
от топического расположения врожденной расщелины верхней челюсти

При анализе частоты  фенотипических 
признаков общесоматического характера 
были получены нижеследующие резуль-
таты. У детей с ВРВЧ такие признаки, как 
обилие веснушек и родинок, девиация ми-
зинца кисти, гипермобильность суставов, 
II палец стопы длиннее или равен I пальцу 
и плоскостопие встречались больше (соот-
ветственно в 3,9%, 9,3%, 9,6%, 7,7% и 6,9% 
случаев), по сравнению с детьми без выше-
названных пороков. Минимальное различие 
между детьми основной и контрольной 
группы было зафиксировано в отношении 
ломких волос (2,5%), астенического телос-
ложения (2,2%), деформации позвоночника 
(2,7%). 

Следует отметить, что такие фенотипические 
признаки, как крыловидные лопатки, эпикант, 
положительный тест запястья или большого 
пальца, повышенная растяжимость кожи, 
дефектные изменения грудной клетки, множе-
ственные рубчики на коже вообще не встреча-
лись в группе сравнения, в то время как у детей с 
указанной патологией они диагностировались в 
15,8 - 32,9% случаев. По другим отсутствующим 
в контроле фенотипическим стигмам (IV палец 
длиннее II пальца, тонкая кожа с выраженной 
венозной сетью, грыжи, олигодактилия IV и V 
пальцев стопы,  арахнодактилия, «двузубец» и 
«трезубец» пальцев стопы, сосковый гиперте-
лоризм) также выявлены различия, но менее 
выраженные – в 2,6 -10,5% случаев.

Таблица 1
Выраженность дисплазии соединительной ткани 

у детей с врожденными расщелинами верхней губы и нёба

Степень выраженности 
ДСТ (число стигм)

Дети с врожденными 
расщелинами верхней губы и 

нёба (n=76)

Дети без врожденных 
дефектов верхней губы и 

нёба (n=42)
абсолютное 

число % абсолютное 
число %

В пределах нормы (0-3) – – 34 80,9
Умеренная (4-6) – – 8 19,1

Выраженная (7-9) 58 76,3 – –
Крайне выраженная (>10) 18 23,7 – –
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Как свидетельствуют данные таблицы 1, все 
пациенты с расщелинами губы и нёба относи-
лись к числу носителей выраженной (от 7 до 
9 стигм) и крайне выраженной (>10 стигм) си-
стемной дисплазии соединительной ткани. Так, 
среди обследованных детей основной группы 
7-9 фенотипических признаков были выявлены 
у 58 (76,3%) лиц, а 10 и более – у 18 (23,7%).

В контрольной группе у детей с уме-
ренной дисплазией соединительной ткани 
выявлено всего 8 таких фенотипических 
признаков (19,1%). У остальных 34 (80,9%) 
детей без врожденной патологии верхней 
губы и нёба число внешних признаков 
укладывалось в допустимую норму (от 0 до 
3 стигм) (рис. 2).

Рис. 2. Степень выраженности дисплазии соединительной ткани 
у детей основной и контрольной групп

Результаты изучения усредненного зна-
чения фенотипических признаков в зависи-
мости от топического расположения ВРВЧ 
среди обследованного контингента детей 
представлены в таблице 2.

Как свидетельствуют данные таблицы 2, 
среди обследованного контингента фено-
типические проявления нормальной (от 0 

до 3 стигм) и умеренной (от 4 до 6 стигм) 
величины вообще не встречались. Вместе 
с тем, у детей с указанной патологией 
выраженные фенотипические признаки 
дисплазии соединительной ткани были 
диагностированы в 18,9-41,4% случаев, а 
крайне выраженные признаки – в 11,1-
50,0% случаев.

Таблица 2
Среднее число стигм в зависимости от топического расположения 

врожденной расщелины верхней челюсти у детей

Среднее число 
стигм

Форма врожденной расщелины верхней челюсти

Всегоизолированная 
расщелина нёба 

(n=30)

сквозная 
расщелина 

(n=26)

изолированная 
расщелина верхней 

губы (n=20)

абс. % абс. % абс. % абс. %

В пределах 
нормы 

(0-3)
– – – – – – – –

Умеренная 
(4-6) – – – – – – – –

Выраженная 
(7-9) 23 39,7 24 41,4 11 18,9 58 100

Крайне 
выраженная 

(>10)
7 38,9 2 11,1 9 50,0 18 100
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При структуризации стигм в зависимости 
от формы ВРВЧ было установлено, что значи-
тельные фенотипические проявления соеди-
нительнотканной дисплазии (от 7 до 9 стигм) 
среди пациентов с изолированной формой 
несращения нёба наблюдались у  39,7% детей, 
среди пациентов со сквозной формой несра-
щения (верхней губы, альвеолярного отростка, 

твердого и мягкого нёба) – у 41,1%, среди паци-
ентов с изолированной формой несращения 
верхней губы их частота составила 18,9% случа-
ев. Такая же картина была зафиксирована при 
обнаружении крайне выраженных фенотипи-
ческих признаков дисплазии соединительной 
ткани (более 10 стигм) – соответственно 38,9%, 
11,1% и 50,0% (рис. 3).

Рис. 3. Структуризация фенотипических признаков дисплазии 
в зависимости от формы врожденной расщелины верхней челюсти

Заключение
Таким образом, у пациентов с врожденной 

расщелиной верхней челюсти практически все 
фенотипические стигмы соединительноткан-
ной дисплазии наблюдались статистически 
значимо чаще, чем среди наблюдаемых лиц 
контрольной группы. Все дети с врожденной 

расщелиной верхней челюсти относились к 
числу носителей выраженной (от 7 до 9 стигм) 
и крайне выраженной (>10 стигм) системной 
дисплазии соединительной ткани.
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Цель исследования. Провести сравнительный анализ результатов лечения женщин с неотложной сочетан-
ной патологией органов брюшной полости и малого таза с применением традиционных и малоинвазивных 
вмешательств.

Материал и методы. Проведен сравнительный анализ результатов хирургического лечения 240 женщин, 
оперированных по поводу неотложной сочетанной патологией органов брюшной полости и малого таза. 
Основную группу составили 120 женщин, оперированных лапароскопически, контрольную – 120 женщин с 
традиционными способами лечения. Критериями сравнения считались такие показатели, как сроки удаления 
дренажной трубки, послеоперационное пребывание в стационаре и осложнения.

Результаты. Длительность операции у женщин основной группы в среднем составила 59,4±11,7 мин., 
у женщин группы сравнения – 73,8±13,4 мин. Послеоперационный койко-день у женщин, оперированных 
лапароскопически, составил 4,8±1,7 против 11,2±3,8 после открытых операций. Послеоперационные ос-
ложнения у женщин основной и группы сравнения составили 7,5% и 13,3% соответственно. Непро¬должи-
тельное выделение сукровичного отделяемого по контрольному дренажу отмечалось у 4 (3,3%) женщин, 
которым проведен лапароскопический адгезиолизис с III и IV степенями спаечного процесса в малом 
тазу. В 3 (2,5%) наблюдениях отмечено нагноение троакарных ран, в 1 (0,8%) – желчеистечение, которое 
ликвидировано консервативно.

Заключение. Преимущества лапароскопии при неотложной сочетанной патологии органов брюшной 
полости и малого таза заключаются в широком обзорном доступе для диагностики сочетанной патологии, обе-
спечении малой инвазивности операций, симультанном лечении сразу нескольких сочетанных хирургических 
и гинекологических заболеваний в рамках одного анестезиологического пособия.

Ключевые слова: неотложная сочетанная патология органов брюшной полости и гениталий, лапароскопические 
вмешательства, лапароскопические симультанные операции 

Aim. To study a comparative analysis of the results of treatment of women with urgent combined pathologies of 
the abdominal cavity and small pelvis with the use of traditional and minimally invasive interventions.

Material and methods. A comparative analysis of the results of surgical treatment of 240 women operated on for 
urgent combined pathologies of the abdominal cavity and small pelvis was carried out. The main group consisted of 120 
women operated laparoscopically, the control group – 120 women with traditional methods of treatment. Comparison 
criteria were considered such indicators as the timing of removal of the drainage tube, postoperative hospital stay and 
complications.
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Results. The duration of the operation in women of the main group averaged 59,4±11,7 minutes, and in women of 
the comparison group – 73,8±13,4 minutes. Postoperative bed-day in women operated laparoscopically was 4,8±1,7, on 
the contrary 11,2±3,8 after open surgery. Postoperative complications in women of the main and comparison groups 
were 7,5% and 13,3%, respectively. A short-term discharge of sanious discharge along the control drainage was noted 
in 4 (3,3%) women who underwent laparoscopic adhesiolysis with III and IV degrees of adhesions of the small pelvis. 
In 3 (2,5%) observations, suppuration of trocar wounds was noted, and in 1 (0,8%) - bile leakage, which was eliminated 
conservatively.

Conclusion. The advantages of laparoscopy in case of urgent combined pathologies of the abdominal cavity and 
small pelvis are in a wide overview access, for diagnosing combined pathologies, ensuring minimally invasive opera-
tions, simultaneous treatment of several combined surgical and gynecological diseases at once within the framework 
of one anesthetic benefit.

Key words: urgent combined pathologies of the abdominal cavity and genital organs, laparoscopic interventions, laparoscopic 
simultaneous operations

Актуальность
Малоинвазивные методы лечения в 

последнее десятилетие во многом доми-
нируют над традиционными. Особую ак-
туальность минимизация операционной 
травмы приобрели у пациентов с соче-
танными патологиями органов брюшной 
полости, нуждающихся в симультанных 
вмешательствах [1-3]. В частности, лапа-
роскопия охватывает более 90% операций 
как на органах брюшной полости, так и 
малого таза, а при сочетании последних, 
зачастую видеолапароскопия не имеет 
альтернативы [4-6].

Вместе с тем, характерной чертой сочетан-
ной патологии органов брюшной полости 
и малого таза считается отсутствие отчетли-
вых клинических проявлений и динамики 
течения, что закономерно усложняет как 
раннюю, так и дифференциальную диагно-
стику и заставляет хирургов и гинекологов 
оперировать этих женщин на стадии того 
или иного тяжелого осложнения, что чревато 
различными интра- и послеоперационными 
осложнениями [6, 7].  

Применяемая на сегодняшний день 
диагностическая и хирургическая тактика 
ведения женщин с неотложной сочетанной 
патологией органов брюшной полости и 
малого таза нередко оказывается неадекват-
ной, т.к. частота диагностических ошибок на 
госпитальном уровне достигает 37,2%, еще 
в 31,9% случаев диагноз оказывается непол-
ноценным, в том числе и определение сте-
пени тяжести доминирующего органа, что 
сказывается на объеме предоперационных 
мероприятий [7].

Цель исследования
Провести сравнительный анализ результа-

тов лечения женщин с неотложной сочетан-
ной патологией органов брюшной полости 
и малого таза с применением традиционных 
и малоинвазивных вмешательств.

Материал и методы исследования
Сравнительный результат лапароскопи-

ческих и традиционных методов лечения 
женщин с НСП ОБП и малого таза проведен 
на основании исследования 240 женщин, 
оперированных на базе кафедры акушер-
ства и гинекологии №2 ГОУ ИПОвСЗ РТ – в 
отделении гинекологии, а также отделении 
хирургии и новых технологий ГУ «Меди-
цинский комплекс “Истиклол”» за период 
2016-2021 годы. В исследование включена 
неотложная сочетанная патология органов 
брюшной полости (НСП ОБП) и малого 
таза. Предметом сравнения явились группы 
женщин, оперированные лапароскопически 
(n=120), и группа – с традиционными спосо-
бами лечения (n=120).  

На основании проведенного исследования 
разработан алгоритм хирургической тактики 
с определением показаний и этапности вы-
полнения вмешательств при лечении этой 
категории пациенток.

Разновидности лапароскопических 
вмешательств включали: аппендэктомия + 
цистэктомия или клиновидная резекция 
правого яичника (16,2%), холецистэктомия 
+ ампутация матки или консервативная 
миомэктомия (10,4%), холецистэктомия + 
цистэктомия или клиновидная резекция 
яичника (9,6%), ампутация матки или кон-
сервативная миомэктомия + герниопласти-
ка (6,2%), цистэктомия или клиновидная 
резекция яичника + герниопластика (3,7%), 
цистэктомия или клиновидная резекция 
яичника + адгезиолизис (3,7%). В то вре-
мя традиционные операции у женщин с 
НСП ОБП и малого таза также включали: 
аппендэктомия + цистэктомия или клино-
видная резекция правого яичника (17,1%), 
холецистэктомия + ампутация матки или 
консервативная миомэктомия (9,6%), хо-
лецистэктомия + цистэктомия или клино-
видная резекция яичника (8,7%), ампутация 
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матки или консервативная миомэктомия + 
герниопластика (7,5%), цистэктомия или 
клиновидная резекция яичника + гернио-
пластика (4,2%), цистэктомия или клино-
видная резекция яичника + адгезиолизис 
(2,9%).

По всем существующим критериям между 
I-ой и II-ой группами женщин (возраст, пол, 
частота встречаемости СП, тяжесть состоя-
ния, сопутствующая патология) достоверных 
различий не обнаружено.

Такие показатели, как сроки удаления 
дренажной трубки, снижение микробной 
обсемененности урогенитального тракта, 
послеоперационное пребывание в стацио-
наре и осложнения у пациенток оказались 
приемлемыми для сравнения.

Статистический анализ выполнялся с ис-
пользованием программы Statistica 10,0 (StatSoft 
Inc., USA). Нормальность распределения вы-
борки оценивалась по критериям Шапиро-Уи-
лка и Колмогорова-Смирнова. Количественные 
величины описывались в виде их среднего 
значения и стандартной ошибки (M±m), ка-
чественные – в виде абсолютных значений и 
их процентного соотношения. Множествен-
ные сравнения количественных независимых 
групп выполнялись по Н-критерию Крускала
Уоллиса, качественных – по критерию χ2 для 
произвольных таблиц, а парные сравнения 
– по U-критерию Манна-Уитни и по точному 
критерию Фишера. Различия считались стати-
стически значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Выбор этапа лапароскопического вме-

шательства основывался на доминировании 
той или иной патологии. Объем операций 
решался совместным консилиумом хирургов 
и акушеров-гинекологов.

Согласно литературным данным [3, 8], 
положительная динамика пациенток с 
НСП ОБП и гениталий в послеопераци-
онном периоде, в основном, проявляется 
уменьшением или полным отсутствием бо-
левого синдрома, симптомов интоксикации 
организма, уменьшением послеопераци-
онного периода и быстрой реабилитацией 
женщин.

Следует отметить, что сравнительные 
результаты проведенных исследований 
лишний раз подтверждали преимущества 
лапароскопических операций в лечении 
НСП ОБП и малого таза, когда минималь-
ная операционная травма и эффективные 
патогенетически обоснованные органосо-
храняющие и органудаляющие операции 
способствовали быстрому снижению по-
казателей эндогенной интоксикации и, со-

ответственно, скорейшей выписке женщин 
на дальнейшее лечение в амбулаторных 
условиях.

Необходимо акцентировать внимание на 
том, что женщины детородного возраста за-
частую после лапароскопических операций 
на 2-3-и сутки считали себя вполне здоровы-
ми и настаивали на выписке. 

Таким образом, можно утверждать, что 
лапароскопические вмешательства у жен-
щин с НСП ОБП и малого таза с наибольшей 
вероятностью являются менее травматич-
ными, максимально снижают послеопера-
ционное пребывание в стационаре, что в 
нашем исследовании составляло в среднем 
4,8±1,7 койко-дней. А в сравнительном 
аспекте женщины, которым произведены 
открытие операции, в послеоперацион-
ном периоде по разным обстоятельствам 
долгое время находились в стационаре, в 
среднем, их пребывание составило 11,2±3,8 
койко-дней (р<0,05).

Указанные критерии закономерно повли-
яли на общее состояние женщин, что выра-
жалось разнонаправленными изменениями 
индекса тяжести состояния в процессе хирур-
гического лечения основной и контрольной 
групп. Лапароскопические вмешательства 
более заметно влияли на снижение основ-
ных параметров, в основном на снижение 
интоксикации, болевого синдрома, а также 
способствовали быстрой послеоперацион-
ной реабилитации.

Для анализа эффективности лапароско-
пических вмешательств при НСП ОБП и 
малого таза в качестве сравнения была взята 
рандомизированная группа женщин, кото-
рые оперированы традиционными методами 
также в нашей клинике. В качестве сравнения 
учтены такие критерии, как длительность 
операции, продолжительность пребывания 
женщин на койке, количество послеопера-
ционных осложнений и их полная реабили-
тация (табл. 1).

Длительность операции у женщин основной 
группы в среднем составила 59,4±11,7 мин., у 
женщин группы сравнения – 73,8±13,4 мин. 

Число послеоперационных койко-дней у 
женщин, оперированных лапароскопически, 
составило 4,8±1,7 против 11,2±3,8 – после 
открытых операций. Послеоперационные 
осложнения у женщин основной и группы 
сравнения составили 7,5% и 13,3% соответ-
ственно (рис. 1).

Закономерно, что полная реабилитация 
женщин основной группы была короче 
(3,1±0,3 недели), по сравнению с женщина-
ми группы сравнения (6,8±0,2 недель).
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Таблица 1
Сравнительные критерии эффективности лапароскопических 

и открытых вмешательств у женщин с неотложной сочетанной патологией 
органов брюшной полости и малого таза (M±SE)

Критерии ОГ (n=120) ГС (n=120) p

Длительность операции (мин.) 59,4±11,7 73,8±13,4 =0,000 
(U =420,0; z =-4,33)

Послеоперационные койко-дни 4,8±1,7 11,2±3,8 =0,000 
(U =0; z =-8,52)

Полная реабилитация (нед.) 3,1±0,3 6,8±0,2 =0,000 
(U =0; z =-8,50)

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по U-критерию 
Манна-Уитни)

Рис. 1. Сравнительный анализ послеоперационных осложнений 
у женщин с НСП ОБП и малого таза

Немаловажным критерием является раз-
рез (открытые операции зачастую требуют 
два отдельных доступа как в верхнем, так и на 
нижнем этажах, или один широкий разрез, 
что является весьма травматичным), который 
непосредственно влияет на интенсивность 
болевого синдрома в послеоперационном 
периоде.

Осложнения после неотложных симуль-
танных лапароскопических вмешательств 
отмечены у 9 (7,5%) женщин. Непродолжи-
тельное (в течение первых суток) выделение 
сукровичного отделяемого по контрольному 
дренажу отмечалось у 4 (3,3%) женщин, про-

веденный лапароскопический адгезиолизис с 
III и IV степенями спаечного процесса малого 
таза был остановлен консервативными меро-
приятиями, не потребовавшими повторных 
вмешательств. В 3 (2,5%) наблюдениях отме-
чено нагноение троакарных ран, в 1 (0,8%) 
– желчеистечение, которое ликвидировано 
консервативно. Случаев конверсии не было. 
Число послеоперационных койко-дней со-
ставило 4,8±1,7.

Из указанного анализа результатов хирур-
гического лечения в сравниваемых группах 
следует, что благодаря разработанным спо-
собам профилактики послеоперационных 
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осложнений основная группа женщин имеет 
значительные преимущества (включительно 
по всем классам осложнений). Так, ослож-
нения в послеоперационном периоде у 

женщин группы сравнения достигали 13,3% 
(n=16), когда этот показатель у пациентов 
основной группы составил всего 7,5% (n=9), 
что меньше на 5,8% случаев.

Таблица 2
Сравнительная структура и частота послеоперационных осложнений 

(классификация D. Dindo, P. Clavien, 2004)

Класс осложнений
Основная группа 

(n=120)
Контрольная группа 

(n=120) р

абс. % абс. %
II 6 5,0 7 5,8 >0,05
III A 2 1,7 4 3,4 >0,05
III B – – 2 1,7
IV A 1 1,7 3 2,5 >0,05
Всего 9 7,5 16 13,3 >0,05
Послеоперационная 
летальность – – – – –

Примечание: II – осложнения, требующие медикаментозной коррекции, IIIA – хирургическая 
коррекция без общего обезболивания, III В – коррекция осложнений под общим 
обезболиванием, IVA – дисфункция одного органа; р – статистическая значимость 
различия показателей между группами (по точному критерию Фишера)

Как выше указано, в послеоперационном 
периоде у одной женщины на 5-6 сутки отме-
чено формирование одиночного послеопе-
рационного абсцесса малого таза размером 
3,5×5,0 см, с густым содержимым. 

Считали целесообразным проводить кор-
рекцию послеоперационного абсцесса разра-
ботанным в клинике способом миниинвазив-

ного лечения послеоперационных абсцессов, 
сущность которого заключается в следующем: 
под местной анестезией, под УЗ-контролем 
производят установку дренажа. Не менее 3-х 
раз выполняют ирригацию-аспирацию поло-
сти 0,9% раствором натрия хлорида, соблюдая 
при этом соотношение объема раствора и 
первоначально эвакуированного экссудата.

  
Рис. 2. Этапы разработанного миниинвазивного лечения 

послеоперационных абсцессов

В последующем полость абсцесса за-
полняют 0,1% раствором фурагина, объем 
которого равен объему первоначально эва-
куированного экссудата. Канюлю дренажа 
перекрывают. Препарат выдерживают в 
полости в экспозиции 25-30 минут, что 
обусловлено длительностью жизненного 
цикла бактериальной флоры, после чего 

аспирируют. Затем по дренажу в полость 
абсцесса через установочную канюлю 
вводят фторопластовое оптоволокно ге-
лий-неонового лазера. Диаметр оптиче-
ского волокна составляет 400 мкм, длина 
волны – 632,8 нм (красная область спектра) 
и 1150,0 нм (инфракрасная область спек-
тра). Плотность мощности при обеих дли-
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нах волн составляет 30-50 мВт/см2, диаметр 
луча – 3 мм.  Первоначально производится 
облучение лазерным лучом длиной волны 
632,8 нм в красной области спектра (экс-
позиция – 2 мин), а затем дополнительно 
через 10-15 минут проводится воздействие 
лазерным лучом длиной волны 1150 нм в 
инфракрасной области спектра (экспози-
ция – 2 мин). Общая продолжительность 
одного сеанса колеблется в пределах 25-30 
мин.

После сеанса гелий-неоновой терапии 
дренаж ставят на пассивный отток. В даль-
нейшем послеоперационном периоде про-
мывание полости абсцесса осуществляют 
0,1% раствором фурагина (на способ получен 
патент TJ№1229 от 14.12.21 г.).

Заключение
Таким образом, полученные результаты со-

четанных лапароскопических операций у жен-
щин с НП ОБП и малого таза свидетельствуют 
о высокой эффективности малоинвазивных 
вмешательств. Преимущества последних за-
ключаются в широком обзорном доступе, для 
диагностики сочетанных патологий, обеспече-
ния малой инвазивности операций, симуль-
танного лечения сразу нескольких сочетанных 
хирургических и гинекологических заболе-
ваний в рамках одного анестезиологического 
пособия, снижения до минимума частоты 
послеоперационных осложнений, уменьше-
ния сроков госпитализации и выздоровления, 
демонстрации отличного косметического ре-
зультата и качества жизни.
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Цель исследования. Изучение эффективности тимоцина в комплексной терапии больных микозами стоп 
и ногтей

Материал и методы. Обследовано 56 больных с микозами стоп с онихомикозом (м – 34, ж – 22), средний 
возраст 45,7±1,6 лет. Средняя продолжительность заболевания составила 13,2±1,3 лет.

Первой группе (26 больных) проведена системная терапия тербинафином, витаминами А и Е, тренталом. 
Вторая группа (30 больных) получила комбинированное лечение (тербинафин + витамины А и Е + трентал + 
тимоцин). 

Методы исследования: микроскопические, бактериологические, иммунологические.
Результаты. Этиологией микозов у 63,3% больных был Trichophyton rubrum, у 31,7% – Trichophyton 

mentagrophytesvar. interdigitale, у 5% – Candida albicans. Комплексный метод лечения с использованием тимоцина 
через 3 месяца терапии показал клинико-микологическое выздоровление у 86,1% больных, системная терапия 
без тимоцина – только у 50%. Комплексный метод лечения оказал положительное влияние на иммунологические 
нарушения у больных, увеличил скорость роста ногтей.

Заключение. Иммуностимулирующая терапия у больных микозами стоп и ногтей с использованием тимо-
цина повышает эффективность лечения, нормализуя все нарушенные иммунологические показатели. 

Ключевые слова: микоз стоп, онихомикоз, этиология, иммунологические нарушения, лечение

Aim.  Study of the effectiveness of thymocin in the complex therapy of patients with mycosis of the feet and 
nails

Material and methods. The study involved 56 patients with foot mycoses with onychomycosis (m - 34, f - 22), mean 
age 45,7±1,6 years. The average duration of the disease was 13,2±1,3 years. The first group (26 patients) received systemic 
therapy with terbinafine, vitamins A and E, and trental. The second group (30 patients) received combined treatment 
(terbinafine + vitamins A and E + trental + thymocin).

Research methods: microscopic, bacteriological, immunological.
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Актуальность
По данным ВОЗ, более чем у 1/3 населения 

Земли наблюдаются грибковые заболевания, 
среди которых самыми частыми являются 
дерматомикозы (грибковые заболевания кожи 
и её придатков). От 15% до 25% населения раз-
ных стран болеют дерматомикозами, самым 
частым из которых является микоз стоп [1, 2]. 
У 20-55% пациентов микозом стоп отмечаются 
грибковые заболевания ногтей (онихомикоз), 
чаще у пожилых и старых людей, городское 
население болеет чаще сельского [3, 5].

Частой этиологической причиной микоза 
стоп, кистей и ногтей считается антропо-
фильный грибок Trichophyton rubrum, реже – 
Trichophyto ninterdigitale, также антропофиль-
ный гриб, редко – дрожжевой грибок Candida 
albicans и грибы из класса плесневых [5].

Развитию микозов стоп с онихомикозом 
способствуют метаболические нарушения, 
заболевания сосудов нижних конечностей, 
плоскостопие, эндокринная патология, из-
менения защитных физиологических функ-
ций кожного покрова и др. [3, 5]. В  последние 
годы в патогенезе микозов большое значение 
придается нарушениям в иммунной системе 
организма [4].

Лечение микозов стоп и ногтей пред-
ставляет определенные трудности. Среди 
системных антимикотиков одним из наи-
более эффективных считается тербинафин 
[1, 3]. Тербинафин имеет широкий спектр 
противомикотического действия, в основном 
фунгицидно-фунгистатического характера, 
который не дает развиться привыканию к 
нему грибов, быстро диффундирует в толщу 
ногтевой пластинки, длительно сохраняется в 
ней, редко оказывает незначительные, быстро 
проходящие с отменой препарата, побочные 
действия, значительно уменьшает рецидивы 
заболевания [1, 3]. Лечение вторичного имму-
нодефицита и коррекция факторов риска у 
больных микозами стоп и ногтей повышают 
эффективность терапии.

Цель исследования
Изучение эффективности иммуностиму-

лятора тимоцина в комплексном лечении 
больных микозами стоп и ногтей.

Материал и методы исследования
Обследовано 56 больных микозами стоп 

и ногтей, 34 из которых были мужчины, 
22 – женщины, в возрасте от 21 до 73 лет. В 
возрасте 21-40 лет было 15 больных, 41-60 лет 
– 32, старше 60 лет – 9. Возраст пациентов, в 
среднем, составил 45,7±1,6 лет. Длительность 
микотического поражения кожи стоп и 
ногтей до 5 летопределена у 12 больных, до 
10 лет – у 15, более 10 лет – у 29. В среднем 
продолжительность заболевания у больных 
составила 13,2±1,3 лет.

Дистально-латеральный вариант микоза 
ногтей обнаружен у 30 (53,5%) пациентов, 
тотально-дистрофический – у 13 (23,2%), 
поверхностно-белый – у 9 (16,1%), прокси-
мально-подногтевой – у 4 (7,1%). Поражение 
ногтей стоп выявлено у 49 (81,7%) больных, 
ногтей кистей – у 3 (5%), ногтей стоп и кистей 
– у 8 (13,3%). Количество инфицированных 
микозом ногтей, в среднем, было 7,2±0,1. Со-
гласно шкале КИОТОС, индекс тяжести ми-
коза ногтей у больных был от 9 до 12 и выше, 
что свидетельствовало о необходимости их 
лечения системными противогрибковыми 
препаратами.

У всех пациентов наблюдались разные 
клинические формы микозов стоп или стоп 
и кистей. 15 (26,8%) больных имели межпаль-
цевой (интертригинозный) вариант микоза 
стоп, 31 (55,4%) – сочетанный, латентное 
течение микоза, которое проявилось мало-
заметным шелушением кожи межпальцевых 
складок между 3-4 и 4-5 пальцами стоп, а 
также кожи подошв, выявлено у 10 (17,9%) па-
циентов. Интертригинозная форма заболева-
ния в сочетании со сквамозной определена 
у 19 больных, смешанная (интертригинозная 
форма микоза стоп в сочетании со сквамоз-
ной и дисгидротической формами) – у 12.  

Лабораторное обследование больных 
включало общепринятые клинико-лабора-
торные анализы, а также иммунологическое, 
микроскопическое и бактериологическое 
исследования.

Для диагностики микоза стоп, кистей и 
ногтей проводилась микроскопия чешуек 
кожи и соскоба с ногтевых пластинок и ногте-

Results. The etiology of mycoses in 63,3% of patients was Trichophyton rubrum, in 31,7% - Trichophyton menta-
grophytesvar. interdigitale, in 5% - Candida albicans. A complex method of treatment using thymocin after 3 months 
of therapy showed clinical and mycological recovery in 86,1% of patients, systemic therapy without thymocin - only 
in 50%. The complex method of treatment had a positive effect on immunological disorders in patients, increased the 
rate of nail growth.

Conclusion. Immunostimulatory therapy in patients with foot and nail mycoses using thymocin increases the ef-
fectiveness of treatment, normalizing all impaired immunological parameters.

Key words: foot mycosis, onychomycosis, etiology, immunological disorders, treatment
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вого ложа, а также их посев на среде Сабуро 
для получения культуры гриба

Иммунологические исследования включа-
ли определение абсолютного и относительно-
го количества лимфоцитовв периферической 
крови, СD3, СD19, СD4-хелперных и СD8-су-
прессорных лимфоцитов, иммуноглобулинов 
A, M, G, ЦИК (циркулирующие иммунные 
комплексы), ФАЛ (фагоцитарная активность 
лейкоцитов) и ФЧ (фагоцитарное число).

Для сравнительной оценки эффективности 
разных методов лечения больные были распре-
делены в 2 группы. Первая группа (26 больных) 
получила системное лечение тербинафином. 
Препарат назначался по 1 таблетке (0,25 г) один 
раз в день. Больным с микозом кожи и ногтей 
кистей тербинафин назначался в течение 2 ме-
сяцев, при онихомикозе стоп – 3 месяца. Кроме 
этого, больные в течение 20 дней ежемесячно 
получали витамин А (ретинола пальмитат 
или ацетат) с целью снижения сухости кожи, 
а также витамин Е в виде препарата «Аевит». 
Также был они принимали трентал (пенток-
сифиллин), улучшающий микроциркуляцию, 
регулярно в течение 1 месяца.

Второй группе (30 больных) назначено 
комплексное лечение по схеме первой груп-
пы и дополнительно иммуностимулятор 
тимоцин по 1 ампуле (1 мл) в/м 1 раз в день 
на протяжении 10 дней.

Всем больным обеих групп производилось 
удаление пораженных ногтей с использова-
нием пластыря, содержащего 20% мочевины. 
В последующем, на место удаленного ногтя 2 
раза в день втиралась мазь с тербинафином 
(эрбинол) до его полного отрастания. При 
наличии сопутствующих заболеваний после 
осмотра соответствующих специалистов 
проводилось их лечение.

Оценка эффективности обоих способов 
лечения микоза стоп/кистей и ногтей прово-
дилось с учетом сроков уменьшения объек-
тивных симптомов заболевания, а также отри-
цательных микроскопических исследований 
растущих ногтевых пластинок на возбудители 
микозов. Исследования выполнялись через 3 
и 6 месяцев от начала терапии.

Статистическая обработка результатов 
исследований проведена вариационным 
методом с вычислением М и m. При р (ве-
роятность возможной ошибки в таблице 
Стьюдента) менее 0,05 разница считалась 
достоверной.

Результаты и их обсуждение
Сопутствующими заболеваниями – факто-

рами риска микозов стоп и ногтей – страдали 
46 (82,1%) больных. Заболевания сосудов (вари-
козное расширение вен нижних конечностей, 

хронический тромбофлебит поверхностных 
и глубоких вен, диабетическая ангиопатия) 
выявлены у 21 (37,5%) пациента (7 мужчин, 14 
женщин), плоскостопие – у 16 (28,6%, соответ-
ственно у 8 и 8), ожирение II и III степенией – у 
12 (21,4% – 7 и 5), сахарный диабет – у 9 (16,1% 
– 5 и 4), атопический синдром – у 9 (16,1% – 6 
и 3), псориаз – у 4 (7,1% – 3 и 1). По 3 фактора 
риска микозов стоп и ногтей имели 5 больных 
(2 мужчин и 3 женщин), по 2-11 (соответственно 
7 и 4), по одному –30 (22 и 8). 

Среди обследованных мужчин и женщин 
факторы риска встречались с примерно оди-
наковой частотой. Так, среди 34 мужчин они 
выявлены у 28 (82,3%) больных, из 22 женщин 
– у 18 (81,8%). 

У всех 56 больных при бактериологиче-
ском исследовании был обнаружен грибок. 
Нужно отметить, что под наблюдение были 
взяты пациенты с микозом стоп и ногтей, у 
которых при культуральном исследовании 
отмечался рост колоний грибов. Результаты 
бактериологического исследования приве-
дены на рисунке.

Результаты культурального исследования

Как видно из данных рисунка, у 63,3% (n = 
35) больных был высеян грибок Trichophyton 
rubrum, у 31,7% (n = 18) – Trichophyton 
mentagrophytesvar. interdigitale, у 5% (n = 3) 
– Candida albicans. 

У 20 из 30 больных с дистально-лате-
ральным вариантом микоза ногтей, у 9 из 
13 – с тотально-дистрофическим, у 5 из 9 – с 
поверхностно-белым и у 2 из 4 – с проксималь-
но-подногтевым возбудителем заболевания 
обнаружен Trichophyton rubrum, у 10 больных 
с дистально-латеральным онихомикозом, у 4 
– с тотально-дистрофическим и у 2 – с поверх-
ностно-белым этиологией микозов оказался 
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Trichophyton mentagrophytesvar. interdigitale. 
У 3 женщин с микозом кистей и ногтей был 
выявлен рост колоний Candida albicans.

Иммунологические исследования пока-
зали, что у больных отмечается угнетение 
клеточного иммунитета, о чем свидетель-
ствовало снижение у них в крови содержания 
СD3 – (55,5±2,1% у больных, 66,7±2,7% – в кон-
трольной группе, р<0,01) и СD4 лимфоцитов 
(соответственно39,6±1,4% и 33,5±2,2%, p<0,02). 
Высокие цифры содержания в сыворотке 
крови у больных IgM (2,47±0,14 г/л у больных, 
1,94±0,17 г/л в контрольной группе, p<0,05), 
IgG (соответственно 17,7±1,2 г/л и 12,6±1,4 г/л, 
p<0,02) и ЦИК (3,16±0,19 г/л и 2,23±0,21 г/л, 
р<0,01) указывали на повышение активности 
гуморального иммунитета. Уменьшение 
уровня ФАЛ (52,4±4,3% у больных против 
72,8±5,1% – у здоровых людей, р <0,02) и ФЧ 
(соответственно 3,5±0,2 и 5,1±0,4, р<0,01) пока-
зало, что у больных микозами стоп и ногтей 
наблюдаются изменения в неспецифических 
факторах резистентности организма.

Нарушения в иммунной системе были 
более выражены у больных с тотально-дис-
трофической и проксимально-подногтевой 
формами микозов и с длительным течением 
заболевания.

Оценка итогов лечения показала преи-
мущество иммуностимулирующей терапии 
микозов с онихомикозом в сравнении с тра-
диционным лечением. Так, клинико-миколо-

гическое выздоровление к концу 4-месячного 
лечения с использованием тимоцина было по-
лучено у 27 (90%) больных, в то время как при 
традиционном лечении – лишь у 19 (73,1%). 
Иммуностимулирующее лечение дало поло-
жительные результаты у 66,7% пациентов с 
тотально-дистрофическим и проксимальным 
онихомикозом, среди больных, получивших 
традиционное лечение, – только у 50%.

Комплексное лечение с тимоцином по-
ложительно отразилось на нарушениях им-
мунной системы у пациентов с микозом стоп 
и ногтей, особенно клеточных показателях. 
После иммуностимулирующего лечения все 
7 измененных показателей клеточного и гу-
морального иммунитета вернулись к норме, 
при традиционной терапии – только 3 из 7.

Заключение
Таким образом, исследование показало, 

что в Республике Таджикистан, в сравнении с 
другими странами мира, значение Tr. rubrum, 
как возбудителя микозов с поражением кожи 
и ногтей, меньше, а Tr. mentagrophytesvar. 
Interdigitale – больше. Комплексное лечение 
больных микозами стоп и ногтей с использова-
нием иммуномодулятора тимоцина является 
эффективным способом терапии и может быть 
рекомендовано для практической работы вра-
чей дерматовенерологов республики.
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Мақсади таҳқиқот. Омӯзиши самаранокии ҷадвалҳои арзёбиивазнинии ҳолати беморондар пешгӯии оқи-
бати табобатиперитонити паҳнгашта.

Мавод ва усули тадқиқот. 188 бемор бо перитонити паҳнгаштатаҳқиқ карда шуданд, арзёбии интегралии 
вазнинии ҷараёни перитонити паҳнгашта дар асоси ҳисоби нишондиҳандаҳои клиникӣ-озмоишӣ аз рӯи гурӯҳҳо 
мувофиқи возеҳии арзёбии холии вазнинии ҳолат тибқи ҷадвали SAPS ва шохиси Мангеймии перитонит гуза-
ронида шуд.

Натиҷаҳо ва муҳокимаи онҳо. Гурӯҳи бемороне, ки вазниниашон аз ҷадвали SAPS 0-4 хол буд, ба пешгӯии мутлақи 
хуби беморӣ мувофиқат намуд. Ҳангоми ба зиёда аз 10 холи ҷадвали SAPS баробар будани нишондиҳанда, пешгӯии 
беморӣ хеле номусоид аст. Дар гурӯҳи таҳқиқшудаи беморон ҳангоми камтар аз 16 хол будани нишондиҳандаи ҷадвали 
MPI, фавтият 2,6% -ро ташкил дод. Дар гурӯҳи дуюм (моҳияти ҷадвали MPI аз 16 то 25 хол)16,7%-и беморон фавтид, дар 
дараҷаи сеюм (нишондиҳандаи ҷадвали MPI – зиёда аз 29%) 69,7%-и беморон вафот карданд. 

Хулоса. Ҳамин тариқ, дар маҷмӯъ мувофиқат намудани арзёбии вазнинии ҳолати беморӣ ва оқибати пери-
тонити паҳнгашта аз рӯи ҷадвалҳои MPI ва SAPS аён аст. Ҷадвалҳо коршоямии худро нисбати вазифаҳои арзё-
биивазнинии ҳолати беморбошарафона нишон доданд. Ҳалли ин вазифаҳо имконият медиҳанд, ки тактикаи 
оптималии табобати перитонити паҳнгашта интихоб карда шавад. 

Калимаҳои калидӣ: перитонити паҳнгашта, арзёбии вазнинии ҳолат, пешгӯии оқибат

Цель исследования. Изучить эффективность шкал оценки тяжести пациентов в прогнозировании исхода 
лечения распространенного перитонита.

Материал и методы. Обследовано 188 пациентов с распространенным перитонитом. Проведена комплексная 
оценка степени тяжести распространенного перитонита на основе расчета показателей клинического исследо-
вания по группам тяжести состояния по шкалам SAPS и Мангеймскому индексу перитонита.
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Муҳиммият
Яке аз ҷанбаҳои асосии перитонити 

паҳнгашта пешгӯйӣ кардани эҳтимоли ха-
тари пайдошавии оризаҳо ба ҳисоб меравад 
[1- 3, 6, 8]. Яке аз масъалаҳои ҳалнашудаи 
проблемаи сепсиси абдоминалӣ арзёбии 
объективии вазнинии ҳолати беморон ва 
пешгӯии оқибати беморӣ ба ҳисоб меравад. 
Объективикунонии ҳолати беморон вобаста 
аз вазнинии зуҳуроти клиникии сепсиси 
абдоминалӣ имконият медиҳад, ки давомно-
кии табобат дар беморхона пешгӯйӣ намуда 
шавад ва самаранокии табобати гузарони-
дашуда ва эҳтимолияти натиҷаи марговар 
арзёбӣ карда шавад.

Системаҳои пешгӯикунии то ҳол офари-
дашуда умумӣ мебошанд ва метавонанд, ки 
вазнинии ҳолати бемор ва пешгӯии беморо-
ни дорои ҳама гуна бемориро муайн кунанд. 
Аз ҷумла, ҷадвали APACHE II дар муқоиса 
бо ҷадвали SAPS, хусусиятҳои дисфунксияи 
узвҳоро нишон намедиҳад, барои арзёбии 
вазнинии ҳолати гурӯҳи беморон ва натиҷаи 
беморӣ, муносиб мебошад [5, 9]. Шохиси 
Мангеймии перитонит барои пешгӯйӣ дар 
асоси маълумотҳои тоҷарроҳии таҳқиқот 
таъсис ёфтааст[4, 7].

Истифодаи меъёрҳои объектвии муайян 
кардани вазнинии ҳолати бемор имконият 
медиҳад, ки стратификатсияи клиникии 

сепсиси абдоминалӣ дода шавад, пешгӯӣ 
арзёбӣ карда шавад ва тактикаи табобат му-
носиб гардонида шавад[1, 3]. Дақиқ кардани 
параметрҳо ва усулҳои пешгӯикунӣ ҳангоми 
интихоби алтернативаи тактикаи ҷарроҳӣ 
метавонад, ки иттилои иловагӣ бидиҳад, ин 
имконият медиҳад, ки натиҷаҳои боз ҳам 
назаррастари табобат ба даст оварда шавад. 

Муайян кардани имкониятҳои истифо-
даи ҷадвали арзёбии интегралии вазнинии 
ҳолати беморон мубталои перитонити паҳн-
гашта ва сепсиси абдоминалӣ барои ба таври 
объективӣ пешгӯии инфиродии вазнинии 
ҷараён ва пешгӯйӣ карданиоқибати табоба-
типеритонити паҳнгашта, имрӯздар мадди 
назари ҷарроҳон аст.

Мақсади таҳқиқот
Омӯзиши самаранокии ҷадвалҳои арзё-

биивазнинии ҳолати беморондар пешгӯии 
оқибати табобатиперитонити паҳнгашта.

Мавод ва усули тадқиқот
Таҳқиқоти клиникӣ-озмоишии 188 бе-

мори дорои бемориҳои гуногуни ҷарроҳӣ, 
бо перитонити паҳнгашта оризашуда, гуза-
ронида шуд. Беморон аз мартисоли 2004 то 
декабрисоли 2012 дар шӯъбаҳои ҷарроҳии 
МД МЁТТ ш.Душанбе табобат гирифтанд. 
Сину соли беморон аз 15 до 81 сола, ба 
ҳисоби миёна 38,5 сол. Мардҳо 113 (60%), 
занҳо – 75(40%). Оқибати хуби беморӣ дар 

Результаты. Группа пациентов с тяжестью состояния от 0 до 4 баллов по таблице SAPS соответствовала аб-
солютно хорошему прогнозу заболевания. Вероятность неблагоприятного прогноза возрастает с увеличением 
тяжести состояния. При оценке более 10 баллов по таблице SAPS прогноз заболевания неблагоприятный. В 
исследуемой группе пациентов с индексом MPI менее 16 летальность составила 2,6%. Во второй группе (показа-
тели MPI от 16 до 25 баллов) умерли 16,7% пациентов, в третьей группе (индекс MPI - более 29%) умерли 69,7% 
пациентов. 

Заключение. Общее соответствие оценки тяжести состояния и исхода распространенного перитонита по 
таблицам MPI и SAPS очевидно. Таблицы показали их пригодность для оценки тяжести состояния пациента. 
Решение этих задач позволят выбрать оптимальную тактику лечения распространенного перитонита.

 Ключевые слова: распространенный перитонит, оценка тяжести состояния, прогнозирование исхода

Aim. To study the effectiveness of patient severity rating scales in predicting the outcome of treatment for gener-
alized peritonitis.

Material and methods. 188 patients with generalized peritonitis were examined, and a comprehensive assessment 
of the severity of generalized peritonitis was carried out based on the calculation of clinical study indicators by groups 
of severity of the condition according to the SAPS scales and the Mannheim peritonitis index.

Results. The group of patients with the severity of the condition from 0 to 4 according to the SAPS scalecorresponded 
to an absolutely favorableprognosis of the disease. The likelihood of a poor prognosis increases with the severity of the 
condition. With an assessment of more than 10 points on the SAPS scale, the prognosis of the disease is unfavorable. In 
the study group of patients with an MPI index of less than 16, the lethality was 2,6%. In the second group (MPI scores 
from 16 to 25 points) 16,7% of patients died, in the third group (MPI index - more than 29%) 69,7% of patients died.

Conclusion. The general correspondence of the assessment of the severity of the condition and the outcome of 
generalized peritonitis according to the MPI and SAPS scales is obvious. The scales have shown their suitability for 
the tasks of assessing the severity of the patient's condition. The solution of these tasks will allow choosing the optimal 
tactics for the treatment of generalized peritonitis.

Key words: generalized peritonitis, evaluation of the severity of the condition, prediction of the outcome



69

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №1, 2022

150 бемор (79,8 %) ба қайд гирифта шуд, дар 
38 ҳолат (20,2%) беморӣ бо фавт анҷом ёфт.
Таҳсимот аз рӯи ҷинс ва шаклҳои нозологии 

бемориҳои ҷарроҳӣ, ки сабаби сар задании 
перитонит шуда буданд, дар ҷадв.1оварда 
шудааст.

Ҷадвали 1
Тақсимоти беморон мувофиқи намудҳои нозологӣ, 

ки сабаби перитонити паҳнгашта шудаанд

Сабаби нозологии перитонит мард зан
Ҳамагӣ

n %
Ногузароиишадидирӯдаҳо 29 25 54 28,7
Сӯрохшавиирешҳоигастродуоденалӣ 45 13 58 30,9
Аппендитситишадид 23 23 46 24,5
Панкреонекроз 4 2 6 3,2
Холесиститишадид 1 4 5 2,6
Сӯрохшавиирӯда 7 3 10 5,3
Ғайра 4 5 9 4,8
Ҳамагӣ 113 75 188 100

Дар ҳамаи 188 бемор арзёбии интегра-
лии вазнинии ҷараёни перитонити паҳн-
гашта дар асоси ҳисоби нишондиҳандаҳои 
клиникӣ-озмоишӣ аз рӯи гурӯҳҳо муво-
фиқи возеҳии арзёбии холии вазнинии 
ҳолат тибқи ҷадвали SAPS (Simplified Acute 
Physiology Score) ва шохиси Мангеймии пе-
ритонит (MPI) гузаронида шуд.

Арзёбии холии вазнинии ҳолат тибқи 
ҷадвали SAPS аз шабонарӯзи аввали 
бистарикунонӣ ҳамарӯза то муайян на-
мудани натиҷаи беморӣ гузаронида шуд. 
Пешгӯии натиҷаи бемории перитонити 
паҳнгашта аз рӯи натиҷаҳои таҳқиқот 

дар шабонарӯзҳои аввали бистринамоии 
бемор гузаронида шуд.

Ба мақсади коркарди оморӣ тафтиш оид 
ба мӯътадил будани тақсимот мувофиқи 
меъёрӣ Колмогоров-Смирнов (K-S d) ва 
Шапиро-Уилк (W) ва инчунин таҳлили 
оморӣ мувофиқи усули дақиқи Фишер ва 
усули омори ғайрипараметрӣ гузаронда 
шудааст.

Натиҷаҳо ва муҳокимаи онҳо 
Натиҷаҳои перитонити паҳнгашта вобаста 

ба вазнинии беморӣ ҳангоми бистаринамоӣ 
(мувофиқи ҷадвали SAPS) дар ҷадв.2 оварда 
шудааст.

Ҷадвали 2
Оқибати перитонити пахнгашта мувофики гуруххои чадвали SAPS

SAPS 
холҳо

Миқдорибеморон Зиндамондагон Фавтидагон
n % n % n %

0-4 99 52,7 96 97 3 3
5-9 29 15,4 25 86,2 4 13,8

10-14 28 14,9 18 64,3 10 35,7
15-19 19 10,1 7 36,8 12 63,2
>20 13 6,9 4 30,8 9 69,2

Ҳамагӣ 188 100 150 79,8 38 20,2
Эзоҳ: р<0,05

Таҳлили оморӣ мувофиқи усули дақиқи 
Фишер тафовути боэътимоди (р<0,05) сатҳи 
фавтиятро дар гурӯҳҳои пешниҳоднамудаи 
беморон нишон дод. Гурӯҳи бемороне, 

ки вазниниашон 0-4 хол буд, ба пешгӯии 
мутлақи хуби беморӣ мувофиқат намуд. 
Эҳтимоли пешгӯии номусоид баробари 
возеҳии вазнинии ҳолат зиёд мешавад. 
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Таҳлили маълумотҳои ба даст овардашуда 
нишон дод, ки басомади фавтият дар бемо-
рони гирифтори перитонити паҳнгашта ба 
вазнинии ҳолати беморон мустақиман му-
таносиб аст – эҳтимоли натиҷаи номусоид 
бо баланд шудани моҳияти ҷадвали SAPS 
зиёд мешавад. Нишондиҳандаҳои ниҳоии 
ҷадвали SAPS ба натиҷаҳои муайяни пеш-
гӯии натиҷаи беморӣ мувофиқат менамояд 

(0-4 хол – натиҷаи хуби беморӣ (фавтият 
4%), зиёда аз 14 хол – натиҷаи номусоиди 
беморӣ).

Тақсимоти натиҷавии беморони гириф-
тори перитонити паҳнгашта аз рӯи миқдо-
ри холҳои ҷадвали MPI дар ҷадв. 3 оварда 
шудааст.

Таҳлили оморӣ бо усули омори ғайрипа-
раметрӣ гузаронда шудааст (ҷадв. 4).

Ҷадвали 3
Тақсимоти беморон бо перитонити паҳнгашта мувофиқи 

холҳои ҷадвали MPI ҳангоми бистарӣ

Холҳои MPI
Миқдори беморон Фавтнокӣ Фавтнокии 

пешбини шуда
n % n % %

<16 77 41 2 2,6 2,3
16-25 78 41,5 13 16,7 22,5
>25 33 17,5 23 69,7 59,1

Ҳамагӣ 188 100 38 20,2

Ҷадвали 4
Аҳамияти омории тақсимоти беморони фавтида ва зиндамондамувофиқи

 холҳои ҷадвали SAPS ва MPI
Me 

[25q; 75q]
Зиндамондагон 

(n =150)
Фавтидагон 

(n =38)
Аҳамияти 

оморӣ*

SAPS 4,0 
[3,0; 6,0]

18,0 
[10,0; 19,0]

U=678,5; Z=-7,36; 
р=0,000

MPI 15,5 
[12,0; 21,0]

26,0 
[16,0; 27,0]

U =1120,5; Z =-5,78; 
р=0,000

Эзоҳ: * – аҳамиятиомории тафовути нишондиҳандаҳо мувофиқи U-меъёри Манн-Уитни

Дар гурӯҳи таҳқиқшудаи беморон ҳанго-
ми камтар аз 16 хол будани нишондиҳандаи 
ҷадвали MPI, фавтият 2,6% -ро ташкил дод. 
Дар гурӯҳи дуюм (моҳияти ҷадвали MPI аз 
16 то 25 хол)16,7%-и беморон фавтид, дар 
дараҷаи сеюм (нишондиҳандаи ҷадвали 
MPI – зиёда аз 29%) 69,7%-и беморон вафот 
карданд. 

Самаранокии пешгӯикунандаи ҷадвали 
MPI дар гурӯҳи таҳқиқшудаи беморон 94,8% 
буд, ки ин ба гурӯҳҳои вазниниашон якум 
ва сеюм мансуб аст. Натиҷаҳои таҳлили гу-
заронидашуда нишон дод, ки ҷадвали MPI 
дар пешгӯии натиҷаи беморӣ ҳангоми аз 16 
хол пасттар ва аз 25 хол баландтар будани 
он, ҳассосият ва дақиқият ба қадри кофӣ 
баланд аст.

Нишондиҳандаи мутлақи хуби вазнинии 
ҳолати бемори гирифтори перитонити 
паҳнгашта нисбат ба пешгӯии натиҷаи он 
нишондиҳандаҳои то 4 хол аз рӯи ҷадвали 

SAPS ва то 16 хол аз рӯи ҷадвали MPI мебо-
шад. Ду ҳолати фавт (2,6%) дар ҷадвали MPI 
камтар аз 16 хол дар бемороне дида шуд, ки 
дар шабонарӯзҳои авали пас аз ҷарроҳӣ до-
рои ҳолати вазнин буданд (15-18 хол аз рӯи 
ҷадвали SAPS).

Хатари пайдо шудани натиҷаи ному-
соиди перитонити паҳнгашта, мувофиқи 
зиёд шудани вазнинии ҳолати беморон, 
меафзояд, ки ҳам дар рӯзи гузаронидани 
амалиёти ҷарроҳӣ (бо ҷадвали MPI) ва ҳам 
дар шабонарӯзҳои якуми давраи пасазҷар-
роҳӣ (аз рӯи ҷадвали SAPS) арзёбӣ карда 
мешавад. Аз маълумотҳои дар боло оварда-
шуда маълум мешавад, ки натиҷаи нисбатан 
номусоиди беморӣ дар он гурӯҳи бемороне 
ба назар мерасад, ки вазнинии ҳолаташон аз 
рӯи ҷадвали SAPS зиёда аз 20 хол (фавтият 
69,2%) ва дар он гурӯҳе, ки аз рӯи ҷадвали 
MPI 25 ва зиёда аз он хол дорад, дар ин ҷо 
фавтият 69,7% аст.
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Дар гурӯҳҳои 2 ва 3-юми беморон ҳангоми 
вазнинии ҳолаташон аз рӯи ҷадвали SAPS ба 
5-14 хол баробар будан, натиҷаи пешгӯии 
перитонити паҳнгашта дар гурӯҳи дуюм бо 
эҳтимоли зиёд метавонад ки хуб бошад (5-9 
хол аз рӯи ҷадвали SAPS), назар ба гурӯҳи 
сеюм (10-14 холаз рӯи ҷадвали SAPS). Ҳамин 
гуна хулоса нисбат ба пешгӯии натиҷаи бе-
морӣ метавон дар гурӯҳи беморони дорои 
ҳолати вазниниашон аз 16 то 25 хол аз рӯи 
ҷадвали MPI баровард. 

Натиҷаи номусоидтарини беморӣ дар 
он гурӯҳи бемороне ба назар мерасад, ки 
вазнинии ҳолаташон аз рӯи ҷадвали SAPS 
аз 14 хол баланд ва аз рӯи ҷадвали MPI зиёда 
аз 25 хол аст. Пешгӯии натиҷаи беморӣ дар 

гурӯҳи бемороне, ки вазнинии ҳолаташон аз 
рӯи ҷадвали MPI аз 16 то 25 хол мебошад, бо 
эҳтимоли зиёд ҳангоми кам будани нишон-
диҳандаҳои ҷадвалҳои SAPS натиҷаи беморӣ 
хуб буда метавонад.

Хулоса
Ҳамин тариқ, дар маҷмӯъ мувофиқат 

намудани арзёбии вазнинии ҳолати беморӣ 
ва оқибати перитонити паҳнгашта аз рӯи 
ҷадвалҳои MPI ва SAPS аён аст.Ҷадвалҳо 
коршоямии худро нисбати вазифаҳои арзё-
биивазнинии ҳолати беморбошарафона 
нишон доданд. Ҳалли ин вазифаҳо имко-
ният медиҳанд, ки тактикаи оптималии 
табобати перитонити паҳнгашта интихоб 
карда шавад.
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LUMBAR SYMPATHECTOMY EFFICACY IN PATIENTS 
WITH CHRONIC LOWER LIMB ISCHEMIA
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Цель исследования. Изучить эффективность поясничной симпатэктомии и  длительной эпидуральной 
анестезии в комплексном лечении неоперабельных больных с критической  ишемией нижних конечностей 
(КИНК).

Материал и методы. Проведен анализ результатов  лечения  100 больных с КИНК,  возраст – от 29 до 86 
лет, из них мужчин было 77 (77%) человек. В зависимости от методов лечения больные были разделены на две 
группы: первая группа (контрольная) – 50 больных,  которым проведено стандартное лечение с применением  
препарата пентоксифилина. Вторую (основную) группу составляли также 50 пациентов, которым на фоне кон-
сервативная терапия проводили поясничную симпатэктомию (ПСЭ) и  эпидуральную блокаду (ЭБ). Результаты 
у больных обеих групп оценивались спустя 12 недель терапии, при ходьбе на беговой дорожке до развития 
перемежающейся хромоты.

Результаты. У 96% пациентов второй группы удалось сохранить конечность, лишь у двоих больных выпол-
нена большая ампутация конечности. В контрольной группе у 6 пациентов произведена большая ампутация. 
Расстояние безболевой ходьбы в первой группе составило 36±56 м, во второй – 86±220 м (p≤0,001).

Заключение. На фоне комплексного консервативного лечения у неоперабельных  больных с КИНК в 
сочетании с ПСЭ, ЭБ и применением внутривенного лазерного облучения крови отмечается снижение бо-
левого синдрома, увеличением дистанции безболевой ходьбы, регресс трофических явлений, сохранение 
конечности.

Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей, поясничная симпатэктомия, эпидуральная блокада, 
эндартериит, лечение, внутривенное лазерное облучение крови

Aim. Study the effectiveness of lumbar sympathectomy and long-term epidural anesthesia in the complex treatment 
of inoperable patients with critical lower limb ischemia.

Material and methods. The results of treatment of 100 patients with critical ischemia of the lower extremity (CENR) 
were analyzed. The age of patients ranged from 29 to 86 years. The majority of patients were men (77 (77%)). Depending 
on the methods of treatment, patients were divided into two groups: the first group (control) – 50 patients who received 
standard treatment using the preparation pentoxyphilin. The second (main) group was also 50 patients who were treat-
ed with lumbar sympathectomy (PSE) and epidural blockade (EB) against the background of conservative therapy. In 
terms of disease etiology, sex and limb ischemia, both groups were comparable.

Results. The results for all patients were evaluated after 12 weeks of therapy. Consequently, 96% of patients in 
the second group managed to preserve the limb and only two patients underwent a large amputation of the limb. 
In the control group, 6 patients had a large amputation. Results for all patients in both groups were assessed by 
treadmill walking prior to the development of intermittent limp. The distance without pain walking in the first 
group is 36 ± 56m, in the second – 86 ± 220 m (p≤0,001).
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Актуальность
Хронические облитерирующие заболева-

ния артерий нижних конечностей (ХОЗАНК) 
– это группа заболеваний, имеющих высокую 
частоту встречаемости, в основе которых 
лежат окклюзионные поражения артерий 
конечности, приводящие в последующем к 
уменьшению кровоснабжения и гипоксии 
тканей. Наиболее частой причиной является 
атеросклероз (до 75%) [3, 4, 5, 6]. Во второй 
половине 20-го века в США и СССР из-за 
осложнений данного заболевания погибли 
около 320 млн. человек, что больше, чем в 
двух мировых войнах двадцатого века [4, 5, 6, 
7]. По эпидемиологическим данным, практи-
чески все люди старшего возраста страдают 
атеросклерозом [4, 5, 8]. По мнению некото-
рых исследователей, в странах Америки и 
Западной Европы у 6,3 млн. жителей старше 
50 лет выявлена перемежающаяся хромата [4, 
6, 11]. Следует отметить, что начальные ста-
дии атеросклероза (артериоматоз) не всегда 
диагностируются, особенно у больных, стра-
дающих ишемической болезнью сердца и 
заболеваниями мозга. Атеросклеротическое 
поражение сосудов нижних конечностей у 
большинства пациентов носит многоуровне-
вый характер, чаще наблюдается поражения 
аорто – бедренного и бедренно – подколен-
ного сегментов. Как правило, многоэтажное 
поражение артерий приводит к развитию 
критической ишемии нижних конечностей 
(КИНК), а частота ампутаций и летальность 
при этом в 3 раза выше [5, 6]. Опыт объе-
диненной сосудистой исследовательской 
группы в Великобритании, основанный на 
лечении более 400 больных с критической 
ишемией нижних конечностей, показыва-
ет, что приблизительно в 60% случаев при 
облитерирующем атеросклерозе выполня-
ются реконструктивные операции, в 20% 
– первичные ампутации и в 20% – методы 
нестандартной коррекции кровотока. Через 
год после установления диагноза высокие 
ампутации выполняются в 25% случаях, в 
55% случаях конечность сохраняется, а 20% 
больных погибают [7, 8, 9]. По статическим 
данным, в странах Европы число ампутаций с 
диагнозом КИНК достигает 180 - 250 больных 
на 1000000 жителей, а в Российской Федера-
ции – 1500 ампутаций на 1 млн. населения 

[4]. Число погибших при выполнении ам-
путаций конечностей, по данным различных 
авторов, достигает 10,2%-49%, а летальность 
при КИНК составляет около 15-20% [5, 6, 7, 
10]. 

Таким образом, результаты лечении паци-
ентов с КИНК, по данным большинства ав-
торов, остаются неудовлетворительными. По 
данным мировой литературы, число ежегод-
ного выявляемых случаев КИНК достигает от 
500 до 1000 на 1000000 населения в год. Особое 
внимание при наличии КИНК уделяется 
пациентам с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями, такими как ИБС, хрони-
ческая сердечная недостаточность (ХСН), 
сахарная диабет (СД), ожирение и др., кото-
рые препятствуют эффективному лечению. 
Сочетание периферического атеросклероза 
с СД является неблагоприятным прогнозом 
для больных КИНК. По данным зарубежных 
авторов, СД у больных с атеросклерозом по-
вышает риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений в 5 раз у мужчин и в 7 раз – у 
женщин, а также в 4 раза увеличивает риск 
развития КИНК [7, 8, 12]. 

По данным многих авторов, выполнение 
реконструктивных операций у больных с 
КИНК возможно до 75% [5, 6, 10, 11]. Вместе 
с тем, реваскуляризирующее хирургическое 
лечение больных с диффузным поражени-
ем периферического артериального русла 
часто не приносит ожидаемого эффекта. 
Поражение дистального звена артериаль-
ного русла конечности приводит к блокаде 
коллатеральных и магистральных путей, 
обеспечивающих кровоснабжение голени и 
стопы, что делает сложной или невозмож-
ной прямую реваскуляризацию конечности 
[5, 8, 9, 10, 11]. 

В последние годы разрабатываются и 
совершенствуются непрямые методы ре-
васкуляризирующих операций нижних 
конечности, приводящие к стойкой рефлек-
торной дилатации микроциркуляторного 
кровообращения [8, 9, 11, 12]. Применение 
хирургических методов коррекции ишемии 
путем выполнения непрямой реваскуляриза-
ции, например поясничная симпатэктомия 
в сочетании с длительной перидуральной 
анестезией, а также проведение комплекс-
ного консервативного лечения с примене-

Conclusion. Modern complex conservative treatment in inoperable patients with critical ischemia of the lower ex-
tremities in combination with lumbar sympathectomy, epidural blockade and intravenous laser irradiation of the blood, 
is manifested by a decrease in pain syndrome, an increase in the distance of pain-free walking, regression of trophic 
phenomena, as well as the preservation of the limb.

Key words: critical ischemia of the lower extremities, atherosclerosis, endarteritis, treatment, intravenous laser blood irradiation
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нием ангиопротекторов нового поколения 
(алпростадил), позволяет оптимизировать 
хирургическое лечение у неоперабельных 
ранее больных с КИНК и уменьшает частоту 
ампутаций конечности.

Цель исследования
Изучить эффективность поясничной сим-

патэктомии и длительной эпидуральной 
анестезии в комплексном лечении неопера-
бельных больных с критической ишемией 
нижних конечностей.

Материал и методы исследования
Проведен анализ результатов лечения 

100 больных с КИНК. Возраст включённых в 

исследование лиц находился в пределах от 
29 до 96 лет, средние показатели по возрасту 
составили 61,3±2,7 года. Большинство паци-
ентов были мужчины – 77 (77%). 

Для оценки общего состояния и функции 
основных систем и органов проводились: 
ЭКГ, ЭхоКГ, УЗИ внутренних органов, ульт-
развуковое сканирование сосудов и лабора-
торные исследования. 

У всех 100 больных, были выявлены 
различные сопутствующие заболевания. 
При этом у одного и того же больного, как 
правило, встречалось сочетание нескольких 
заболеваний (табл. 1).

Таблица 1 
Частота встречаемости сопутствующих заболеваниях

Сопутствующая патология
Количество пациентов 

N = 100 (общее количество)
абс. %

ИБС 62 62
Гипертоническая болезнь 74 74
Дсциркуляторная энцефалопатия 16 16
Сахарный диабет 1 и 2 типов 32 32
Заболевания желудочно-кишечного 
тракта 16 16

Заболевания легких 17 17

Для оценки состояния сосудистого русла 
и степени нарушений кровообращения ко-
нечности всем больным проводили УЗДАС с 
измерением лодыжечно-плечевого индекса, 
у части больных (n=26) при спорных момен-
тах и сегментарных поражениях проведена 
контрастная ангиография. Наиболее частой 
причиной поражения сосудов явился атеро-
склероз (n=61), у остальных пациентов имел-
ся эндартериит, диабетическая ангиопатия 
и постэмболические окклюзии артерии 
нижних конечностей. 

В зависимости от методов лечения все 
пациенты были разделены на две группы: 
первая группа (контрольная) – 50 больных, 
которым проведено стандартное лечение с 
применением препарата пентоксифилин; 
вторую (основную) группу составили также 
50 пациентов, которым на фоне консерва-
тивной терапии выполняли поясничную 
симпатэктомию (ПСЭ) и эпидуральную 
блокаду (ЭБ). Пациенты II группы принима-
ли внутривенное лазерное облучение крови 
(ВЛОК) в сочетании с ангиопротекторами 
нового поколения – ПГЕ 1 (алпростадил). 
По этиологию заболевания, полу и степени 

ишемии конечности обе группы были сопо-
ставимы.

Все пациенты признаны иноперабельны-
ми по двум причинам:

1. в связи с тяжестью общего состояния, 
обусловленного соматическими заболева-
ниями; 

2. из-за невозможности выполнения ре-
конструктивных вмешательств вследствие 
диффузного поражения сосудов. 

Больные, вошедшие в наше исследование, 
имели III и IV степени периферической 
ишемии в соответствии с классификацией 
Фонтейна-Покровского А.В. (1979) [5]. Так, 
III степень ишемии выявлена у 48 (48), IV 
степень – у 52 (52%) больных. В исследование 
вошли лица с ХИНК III и IV степеней, так 
как обе степени соответствуют категории 
«критическая ишемия». 

По данными УЗДАС и рентгенокон-
трастной ангиографии, у больных обеих 
групп выявлено многоуровневое пораже-
ние артериального русла нижних конеч-
ностей. Так, патология аорто-подвздош-
ного сегмента с поражением дистального 
артериального русла была у 18 (18%), 
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бедренно-подколенного сегмента – у 38 
(38%), дистального артериального русла – 
у 26 (26%) больных. У 18 (18%) пациентов 

отмечено одновременное многоэтажное 
поражения подвздошно-бедренно–берцо-
вого сегмента (табл. 2).

Таблица 2 
Локализация поражений артериального русла нижних конечностей

Локализация поражения 
артериального русла I группа II группа Всего

Аорто-подвздошный сегмент с поражением 
дистального артериального русла 10 (10%) 8 (8%) 18 (18%)

Бедренно-подколенный сегмент 20 (20%) 18 (18%) 38 (38%)
Дистальное артериальное русло 12 (12%) 14 (14%) 26 (26%)
Подвздошно-бедренно-берцовый сегмент 8 (8%) 10 (10%) 18 (18%)

Трофические изменения на стопах (язвы, 
некрозы) имелись у 26 (26%) пациентов.

Продолжительность заболевания на мо-
мент включения в исследование составила от 
10 месяцев до 15 лет, в среднем 7,3±1,6 года. 
Все пациенты ранее получали консерватив-
ное лечение по поводу ХКИНК. Из них 89 
(89%) принимали либо один из препаратов, 
либо получали комплексную консерватив-
ную терапию. 11 пациентов вообще не по-
лучали какого-либо лечения.

Статическая обработка данных проводи-
лась при помощи статистической програм-
мы Statistica 6.0. Полученные данные при 
нормальном распределении записывали 
при помощи среднего и стандартного откло-
нения, при асимметричном распределении 
(ненормальном) – при помощи медианы – 25 
и 75. Нормальность распределения опреде-
лялась критериями Колмогорова-Смирнова/
Лиллифорcа,

Результаты и их обсуждение
Следует отметить, что при госпитализа-

ции у пациентов уже имелась критическая 
ишемия конечности, которая сопровожда-
лась постоянными болями в покое и бессон-
ницей. У 18% больных вследствие интоксика-
ции отмечены выраженная общая слабость 
и отсутствие аппетита.

Больные I группы принимали стандартное 
лечение, которое включало: антиагреганты, 
антикоагулянты (прямого и непрямого дей-
ствия), препараты никотиновой кислоты, 
спазмолитики, обезболивающие и в качестве 
основного препарата – пентоксифилин (трен-
тал). Последний вводили внутривенно 0,1 г 
(5мл) на 250-500 мл изотонического раствора 
натрия хлорида или в 5% растворе глюкозы 
в течение 90-180 мин. курсом 6 дней. 

Во II группе на фоне стандартной консер-
вативной терапии получали ПГЕ1 (алпро-

стадил 60 мкг) в сочетании с внутривенным 
лазерным облучением крови в течение 14 
дней, каждые 3 месяца. Следует отметить, 
что у 16 больных II группы, которые имели 
поражение дистального артериального рус-
ла, алпростадил вводили через день путем 
однократной пункции бедренной артерии. 
У пациентов II-й группы с целью основного 
метода хирургического лечения выполняли 
ПСЭ на стороне выраженной ишемии ко-
нечности. 

Показанием к выполнению ПСЭ явилось 
отсутствие признаков общей интоксикации, 
диффузное и многоэтажное поражение со-
судов нижних конечностей и при неэффек-
тивности консервативной терапии. 

У 36 пациентов II группы с системными 
сосудистыми заболеваниями, такие как об-
литерирующий тромбангиит, эндартериит 
и диабетическая ангиопатия применяли 
ВЛОК. ВЛОК оказывает стимулирующее 
влияние на микроциркуляцию крови, также 
происходит снижение уровня гипоксии тка-
ней и нормализуются трофические процессы 
в тканях нижних конечностей, этот способ 
также обладает вазодилятирующим и деза-
грегирующим воздействием [1]. Продолжи-
тельность лазерного лечения составило 10 
сеансов по 20 минут, мощность излучения в 
конце кварцевого световода – 2 мВт, ежеднев-
но, сохранность эффекта – до 6 месяцев. Курс 
ВЛОК проводятся 2 раза в год. 

27 больны второй группы с выражениями 
болями в покое, требующими инъекцион-
ного введения наркотических обезболива-
ющих, после операции проводили ДЭБ. В 
условиях операционной проведена кате-
теризация эпидурального пространства и 
каждые 4-6 часов вводили 2% – 4,0-6,0 мл 
раствора лидокаина в течение 6-14 дней с 
регулярным измерением артериального 
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давления. Следует отметить, что у боль-
ных, которым проведена ДЭБ, в течение 2 
и 3 дней резко уменьшилась интенсивность 
болей в покое, нормализовался сон, а также 
уменьшилась необходимость в приеме нар-
котических анальгетиков.

 Пациентам с наличием некрозов и гной-
но-некротических явлений на стопе не про-
изводили эпидуральные пункции и блокады.

Консервативное лечение выполняли в 
условиях стационара до и после ПСЭ с про-
должением приема таблетированных форм 
в амбулаторных условиях. 

Результаты лечения у всех больных оце-
нивались после 12 недель терапии по двум 
критериям: 

1. оценка качества жизни с учётом нали-
чия ночные болей, болей в покое и расстоя-
ния перемежающейся хромоты;

 2. по результатам УЗДАС сосудов нижних 
конечностей до и после лечения с измерени-
ем лодыжечно-плечевого индекса, оценкой 
параметров периферического кровотока 

(ТсрО2, ЛСК) и ангиографии сосудов нижних 
конечности. 

По результаты УЗДАС, у пациентов с хо-
рошими результатами лечения отмечалось 
повышение линейной скорости кровотока в 
коллатеральных сосудах на пораженной ко-
нечности в пределах 15-20 см/с и выше; при 
удовлетворительном результате – 10 см/с и 
выше. При неэффективности лечения этот 
показатель находился ниже 10 см/с. 

Значения ЛПИ у всех пациентов при 
поступлении в стационар не превышали 
0,32±0,05. Значения ЛПИ у больных с хоро-
шими результатами находились в пределах 
от 0,51 до 0,67±0,05; при удовлетворительном 
результате – до 0,5±0,05; при неудовлетвори-
тельном – 0,36 или ниже. 

Результаты у всех больных обеих групп 
оценивались при ходьбе на бегущей дорож-
ке до развития перемежающейся хромоты. 
Расстояние безболевой ходьбы в первой 
группе составило 36±5,6 м, во второй – 86±2,2 
м (p≤0,001) (табл. 3).

Таблица 3 
Показатели кровотока в обеих группах до и после лечения

Показатель
I группа II группа

до лечения после лечения до лечения после лечения
ЛПИ 0,35 0,41 0,34 0,67
ТсрО2, мм рт.ст 22 36 23  56
ЛСК, см/с 8 16 8 20
ДБХ, м 25 56 25 220

Болевой синдром В покое Отсутствует 
или ослаблен В покое Отсутствует

Примечание: ЛСК – лодыжечно-плечевой индекс, ТсрО2  – тканевое напряжение кислорода в поражённом 
сегменте,  ЛСК – линейная скорость кровотока,  ДБХ – длина безболевой ходьбы

На основании клинических симптомов, 
данных субъективного и инструменталь-
ного исследований кровотока у 38% (n=38) 
пациентов получены хорошие, у 23% (n=23) 
– удовлетворительные и у 25% (n=25) – не-
удовлетворительные результаты. Из числа 
больных обеих групп у 7% (n=7) пациентов 
в связи с неэффективностью лечения вы-
полнена высокая ампутация конечности. У 
6% (n=6) человек с язвенно-некротическими 
поражениями стопы, после неоднократно-
го лечения также произведена ампутация 
конечности. У одного больного первой 
группы из-за неэффективности консерва-
тивного лечения, общей интоксикации, 
сопутствующей патологии  выполнена 
высокая ампутация конечности,  с леталь-
ным исходом. Сравнительный анализ ре-

зультатов лечения больных обеих групп 
представлен в таблице  4.

Как видно из таблицы 4, результаты ана-
лиза сравнительной эффективности лечения 
в обеих группах показали более хорошие 
результаты во второй группе, в сравнении с 
пациентами первой группы.

Клинические наблюдение показали, что 
в результате лечения у больных основной 
группы быстро купируется боль, ускоряется 
заживление язвенно-некротических ран с 
эпителизацией. Кроме того, после оконча-
ния комплексного комбинированного ле-
чения у больных с хорошими результатами 
отмечалась нормализация температуры, 
потепление кожных покровов, усиление на-
полнения подкожных вен и рост волосяного 
покрова на пораженной конечности. Следо-
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вательно, у 96% пациентов второй группы 
удалось сохранить конечность и лишь у одно-
го больного выполнена большая ампутация 
конечности (по Календеру). В контрольной 

группе у 8 пациентов произведены большие 
ампутации (у одного с экзартикуляцией 
тазобедренного сустава с одним летальным 
исходом, у остальных – бедра и голени).

Таблица 4 
Результаты лечения  больных в обеих группах

Результаты I (n=50) 
абс. / %

II (n=50) 
абс. / %

Хорошие 12 (24%) 26 (52%)
Удовлетворительные 11 (22%) 13 (26%)
Неудовлетворительные 17 (34%) 7 (14%)
Высокая ампутация 6 (12%) 1 (4%)
Некрэктомия и ампутация первого пальца 3 (6%) 3 (6%)
Летальность 1 (2%) 0 (0%)

Заключение
Применение ангиопротекторов нового 

поколения (алпростадил) в сочетании с ПСЭ 
и ВЛОК расширяет возможности лечения  
неоперабельных больных с КИНК.

У неоперабельных больных КИНК с выра-
женными болями в покое с целью непрямой 
реваскуляризации проведение ПСЭ в соче-
тании с ЭБ позволяет быстро купировать 
боль, способствует нормализации сна и 

уменьшению необходимости в инъекциях 
наркотических анальгетиков.

Эффективность современного комплекс-
ного консервативного лечения у неопера-
бельных больных с КИНК в сочетании с 
ПСЭ, ЭБ и применением ВЛОК выражается 
в снижении болевого синдрома, увеличении 
дистанции безболевой ходьбы, регрессе 
трофических явлений, а также сохранении 
конечности.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ЯИЧНИКОВ 

У ДЕТЕЙ В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН

ГУ «Республиканский онкологический научный центр» МЗиСЗН РТ

Umarova M.N.

RESULTS OF TREATMENT 
OF MALIGNANTOVARIAN TUMORS 

IN CHILDREN IN THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN

State Institution “Republican Oncological Scientific Center” of the Ministry of Health and Social 
Protection of the Population of the Republic of Tajikistan

Цель исследования. Изучить результаты лечения злокачественных образований яичников (ЗОЯ) у детей 
по данным ГУ РОНЦ МЗиСЗН РТ.

Материал и методы. Представлены результаты лечения 49 случаев ЗОЯ у детей в условиях отделения детской 
онкологии ГУ «Республиканский онкологический научный центр» МЗиСЗН РТ за 2005-2020 годы, в возрасте 1-17 
лет. Дети из 1-ой группы (n=31) на первом этапе получили хирургическое лечение с последующей адъювантной 
химиотерапией (АХТ), пациентам 2-ой группы (n=18) на дооперационном этапе была проведена неадъювантная 
химиотерапия (НАХТ) по схемам «EP» и «CAP».

Результаты. Большинство пациентов имели II и III стадии заболевания – 33 (68%) и 7 (14%) соответственно, 
лишь 57% детей были госпитализированы в профильное учреждение в течение 1 месяца от момента появления 
симптомов болезни, 88% имели среднюю степень тяжести общего состояния, связанную с осложнениями основ-
ного процесса. Также имели место погрешности в тактике хирургического лечения в непрофильных учреждениях 
в 12% случаях (органуносящие вмешательства), а треть пациентов (35%) нарушили режим или отказались от 
лекарственной терапии. На момент окончания исследования 84% детей из 1 группы и 94% из 2-ой живы и нахо-
дились в ремиссии. Показатели 3-летней динамической выживаемости в зависимости от протокола лечения не 
имели достоверной разницы, а 5-летняя общая выживаемость на 12% была выше в группе получивших НАХТ. 6 
погибших пациентов изначально имели III-IV стадии заболевания, не получили НАХТ, и 4 из них на фоне АХТ 
имели продолженный рост опухоли. Судьба 5 детей не известна.

Заключение. Неудовлетворительные показатели выживаемости больных требуют мероприятий по по-
вышению онконасторожености врачей первичного звена, педиатров, общих хирургов для увеличения доли 
пациентов с ранними стадиями заболевания, что позволит улучшить результаты лечения, повысить выжива-
емость и качество жизни данной категории пациентов.

Ключевые слова: дисгерминома, тератобластома, дети, лечение, выживаемость

Aim. Study the results of malignant ovarian tumors (MOT) treatment in children according to the State institution 
"Republican Oncological Scientific Center" of the Ministry of Health and Social Protection of the Population of the 
Republic of Tajikistan.

Material and methods. The results of treatment of 49 cases of MOT in children in the conditions of the Department 
of Pediatric Oncology of the “Republican Oncological Scientific Center” of the Ministry of Health and Social Protection 
of the Population of the Republic of Tajikistan for 2005-2020, at the age of 1-17 years, are presented. Children from the 
1st group (n = 31) at the first stage received surgical treatment followed by adjuvant chemotherapy (ACT), patients of 
the 2nd group (n = 18) at the preoperative stage underwent non-adjuvant chemotherapy (NACT) according to the "EP" 
and "CAP" regimens.
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Results. Most patients had stage II and III diseases - 33 (68%) and 7 (14%), respectively, only 57% of children were 
hospitalized in a profile institution within 1 month of the onset of symptoms of the disease, and 88% had a moderate 
severity of the general condition associated with complications of the main process. There were also errors in surgical 
treatment tactics in non-core institutions in 12% of cases (organ interventions), and a third of patients (35%) violated 
the regime or refused drug therapy. At the end of the study, 84% of children from group 1 and 94% from group 2 were 
alive and in remission. Rates of 3-year dynamic survival by treatment protocol did not have a significant difference, 
and a 5-year overall survival rate of 12% was yours in the group receiving NACT. 6 dead patients initially had stage 
III-IV disease, did not receive NACT, and 4 of them against the background of ACT had continued tumor growth. The 
fate of 5 children is not known.

Conclusion. Unsatisfactory survival rates of patients require measures to increase the oncology of primary 
care doctors, pediatricians, general surgeons to increase the proportion of patients with early stages of the disease, 
which will improve treatment outcomes, improve survival and quality of life of this category of patients.

Key words: germ cell tumors, teratoblastoma, children, treatment, survival

Актуальность 
Злокачественные образования яичников 

(ЗОЯ) у детей и подростков встречаются реже, 
по сравнению со взрослыми, но являются наи-
более распространенной опухолью половых 
органов, составляя 60-70% всех гинекологи-
ческих злокачественных новообразований в 
этой возрастной группе. [5, 9]. Заболеваемость 
опухолями яичников в детском возрасте со-
ставляет 2,6 случая на 100 000 девочек в год, 
50% из них представлены злокачественными 
новообразованиями; 85% – герминогенные 
опухоли, 8% – эпителиально-клеточный рак и 
5% – опухоли полового стромального тяжа [9, 
11]. Большинство исследователей сообщают, 
что наиболее часто выявляются I и II стадии 
ЗОЯ у детей [3, 6], III и IV стадии встречаются 
несколько реже. 

До 1970 года циклофосфамид широко 
применялся в терапии злокачественных 
опухолей яичников. Как правило, злокаче-
ственные опухоли имели плохой прогноз 
и высокую смертность из-за отсутствия 
послеоперационной интенсивной терапии 
и сомнений врачей по поводу исполь-
зования цитотоксических препаратов 
у младенцев и детей раннего возраста. 
После 1971 года цисплатин начал актив-
но внедрятся в практику и показал свою 
эффективность при ЗОЯ. С этого времени 
и до настоящего времени хирургическое 
лечение в сочетании с химиотерапией по 
«BEP» является стандартным протоколом 
в лечении герминогенных опухолей яич-
ника. Еще в 1982 и 1989 годах поступали 
сообщения о пациентах с герминогенными 
опухолями яичника, получавших комби-
нацию цисплатина, винбластина и блео-
мицина, ремиссия при этом достигала 33 
месяцев в 88% случаев [5, 9].

Некоторые авторы отстаивают преиму-
щества только хирургического лечения, 
оставляя химиотерапию для лечения ре-

цидива. Также имеются данные, показыва-
ющие одинаковую эффективность при вы-
полнении органосохраняющей операции с 
последующей химиотерапией по схеме BEP 
и радикальным хирургическим вмешатель-
ством (органоуносящим). В обоих случаях 
72% пациентов жили в течение 36 месяцев. 
Решающими прогностическими маркера-
ми при герминогенных опухолях яичника 
являются стадия FIGO, объем остаточной 
опухоли после хирургического лечения, 
динамика снижения уровня сывороточных 
онкомаркеров [5]. 

Лечение ЗОЯ включает обязательное 
оперативное вмешательство и адъювант-
ную химиотерапию на основе платины, а в 
некоторых случаях – лучевую и гормональ-
ную терапию [7, 8]. Для I стадии основной 
метод лечения хирургический – резекция 
опухоли, односторонняя овариоэктомия 
или сальпингоовариоэктомия [10]. Те же 
операции выполняются и для пациенток 
со II, III и IV стадиями с последующим 
курсом адьювантной комбинированной 
химиотерапии на основе платины [3, 10]. 
Внедрение адъювантной химиотерапии на 
основе платины после циторедуктивной 
хирургии значительно улучшило прогноз 
ЗОЯ у детей и подростков, а также позво-
лило чаще проводить органосберегающие 
операции, общая безрецидивная выживае-
мость увеличилась до 95%, по данным ряда 
исследований [3, 4, 7].

Таким образом, оценка результатов лече-
ния детей с ЗОЯ в нашей республике будет 
способствовать адекватной оценке сложив-
шейся ситуации, поиску новых путей по 
оптимизации диагностики, лечения и про-
филактики этой нозоологии [1, 2].

Цель исследования 
Изучить результаты лечения злокаче-

ственных образований яичников у детей по 
данным ГУ РОНЦ МЗиСЗН РТ.
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Материал и методы исследования 
Проведен анализ 49 случаев ЗОЯ у детей, 

получавших специализированное лечение 
в условиях отделения детской онкологии ГУ 
«Республиканский онкологический научный 
центр» МЗиСЗН РТ за период с 2005 по 2020 
годы. Основными критериями включения 
пациентов в настоящее исследование было 
наличие морфологически верифицирован-
ного диагноза «злокачественное образование 
яичника» после оперативного лечения на 
первом этапе. Возраст пациентов 1-17 лет, в 
среднем 12,3 года. 

В исследовании применялись анамнести-
ческий, физикальный, клинико-лаборатор-
ный, лучевой, морфологический, статисти-
ческий методы. 40 больным выполнены МРТ/
КТ и определение уровня онкомаркеров в 
сыворотке крови (АФП, Са-125), а также цито
морфологические исследования. 

Статистический анализ результатов иссле-
дования включал описательную статистику 
(минимальное, максимальное и среднее 
значения) и получение процентных долей 
значений. Оценка достоверности различий 
между двумя группами с использованием 
критерия Стьюдента в стандартных при-
кладных программных пакетах Excel-2010. 
Разница считалась статистически значимой 
при значении р<0,05. База данных создавалась 
и подвергалась первичной обработке в среде 
Microsoft Excel-2010. Для оценки выживаемо-
сти применен динамический метод с оцен-
кой 1-, 3- и 5-летней выживаемости.

Результаты и их обсуждение 
Период наблюдения за пациентами ва-

рьировал от 1 до 120 месяцев,  в среднем со-
ставлял 31 месяц. Близкородственные браки 
у родителей имели место в каждом третьем 
случае – 15 (30%), отягощенную наследствен-
ность по онкологическим заболеваниям 
имели 20 (41%) пациентов. 

Согласно классификации FIGO, все боль-
ные распределились следующим образом: 
I стадия – 4 (8%), II стадия – 33 (68%), III – 7 
(14%), IV – 5 (10%). У большинства пациентов 
встречались осложнения основного забо-
левания: болевой синдром – 32 (65%), опу-
холевая интоксикация – 11 (22%), асцит – 6 
(12%), кахексия различной степени – 3 (6%), 
гидронефроз – 2 (4%) случая. А основными 
жалобами пациентов и их родителей при 
первичном поступлении были увеличение 
размеров живота и боли в нем, пальпируе-
мое образование, общая слабость, снижение 
аппетита и массы тела. 

Длительность симптомов заболевания до 
1 месяца встречалась в 28 (57%) случаях, 1-6 

месяцев – в 18 (37%), 1 год и более – в 3 (6%) 
случаях. 43 (88%) ребенка имели среднюю 
степень тяжести состояния. С целью диф-
ференциальной диагностики и мониторинга 
эффективности лечения пациентам проводи-
лось определение уровня онкомаркеров АФП 
и Са-125: АФП до начала терапии варьировал 
в пределах 1,9-473,5 ММЕ/мл (среднее значе-
ние 149,3 ММЕ/мл.), после – 0,8-303 ММЕ/мл 
(среднее значение 70,8 ММЕ/мл); Са-125 до 
лечения – 1,1-321 МЕД/мл (среднее значение 
83,3 МЕД/мл), после – 2,6-69,1 МЕД/мл (21,6 
МЕД/мл). Так, можно отметить снижение по-
казателей онкомаркеров после полученного 
специального лечения в 2-4 раза. В 29 (59%) 
случаях встречался гистологический вариант 
«дисгерминома», в 17 (35%) – «тератобласто-
ма», эпителиальный рак – в 3 (6%) случаях. 

Всем больным в зависимости от распро-
страненности основного процесса, возраста, 
клинической ситуации и согласия родителей 
применялись индивидуальные подходы в те-
рапии. Хирургическое вмешательство на пер-
вом этапе с последующей АХТ (4-6 курсов) 
было проведено 31 (63%) пациенту, куда так-
же вошли 6 детей, которым были выполнены 
оперативные вмешательства органуносящего 
характера в непрофильных учреждениях (ам-
путация/экстирпация матки с придатками, 
экстирпация сальника) без согласования с 
онкологом. 1 оперативное вмешательство 
в данной группе носило эксплоративный 
характер, 2 хирургических вмешательства 
носили радикальный характер ввиду распро-
страненности и операбельности процесса. 
Во всех остальных случаях были выполнены 
органсохраняющие вмешательства в объеме 
резекции опухоли яичника/аднексэктомия 
односторонняя. В 18 (37%) случаях на первом 
этапе проводилась НАПХТ в количестве 1-2 
курса по схемам «САР» и «ЕВ» с последую-
щим хирургическим вмешательством и АХТ. 
Необходимо отметить, что 17 (35%) пациен-
тов нарушили режим или отказались от АХТ.

Нами были решено изучить результаты 
лечения ЗОЯ у детей в зависимости от после-
довательности применения хирургического 
этапа. Так, мы распределили всех пациентов 
на две группы: 1 группа – 31 ребенок, кото-
рым сначала был выполнен хирургический 
этап с последующей АХТ, 2 группу состави-
ли 18 пациенток, которым на первом этапе 
проводили НАХТ, с последующим хирурги-
ческим вмешательством и АПХТ. При рас-
пределении больных на группы последние 
не имели достоверно значимых различий 
(табл.).
Характеристика пациентов, распределенных 
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по протоколу лечения (n=31, n=18)

Показатель 1 группа 
(n=31)

2 группа 
(n=18)

Длительность наблюдения, месяц 1-120 
(ср.знач. 33,3)

1-84 
(ср.знач. 31,6)

Возраст, лет 7-17 
(ср.зн-е 13,1)

1-16 
(ср.зн-е 11)

Стадии заболевания:
II
III
IV

24 (77%)
4 (13%)
3 (10%)

11 (61%)
5 (28%)
2 (11%)

Среднее значение размера опухоли яич-
ника, см 12,7 13

Гистологические варианты:
тератома
дисгерминома
эпителиальный рак

10 (32%)
18 (58%)
3 (10%)

7 (38%)
9 (50%)
1 (12%)

Непосредственные результаты лечения:
ремиссия
продолженный рост

27 (87%)
4 (13%)

17 (94%)
1 (5%)

Исходы:
живы
умерло

26 (84%)
5 (16%)

17 (94%)
1 (5%)

Примечание: * – разница статистически значима (р<0,05)

Как видно из таблицы, группы не имели 
достоверных отличий по основным критери-
ям. При анализе непосредственных резуль-
татов специальной терапии доля пациентов 
с ремиссией заболевания во 2 группе была 
выше, но разница не имела статистической 

значимости. Однако количество умерших в 1 
группе, не получивших НАПХТ, на 11% боль-
ше, чем во 2-ой группе. Для полной оценки 
нами также анализированы отдаленные ре-
зультаты лечения, а именно – динамическая 
выживаемость (рис.).

Показатели динамической выживаемости пациентов с ЗОЯ 
в зависимости от протокола специального лечения (n=31, n=18)

Из представленной диаграммы видно, что 
в 1 и 3 годы после окончания лечения кривые 
выживаемости в обеих группах не имеют вы-

раженных отличий в значениях. Однако при 
анализе 5-летней общей выживаемости в обеих 
группах видно, что данный рубеж преодолели 
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в 2 раза больше детей из 2 группы, получивших 
в плане комбинированного лечения НАХТ, по 
сравнению с 1-ой группой – 28% и 16% соответ-
ственно. Для более достоверной интерпретации 
данных требуется дальнейшее наблюдение.

Заключение
Большинство пациентов с ЗОЯ имели II 

и III стадии заболевания – 33 (68%) и 7 (14%) 
соответственно, лишь 57% детей были госпи-
тализированы в профильное учреждение 
в течение 1 месяца от момента появления 
симптомов болезни, 88% имели среднюю 
степень тяжести общего состояния, связан-
ную с осложнениями основного процесса. 
Также имели место погрешности в тактике 
хирургического лечения в непрофильных 
учреждениях в 12% случаях (органуносящие 
вмешательства). Необходимо отметить, что 
17 (35%) пациентов нарушили режим или 
отказались от АХТ. На момент окончания 

исследования 84% детей из 1 группы и 94% из 
2-ой живы и находятся в ремиссии. Показа-
тели 3-летней динамической выживаемости 
в зависимости от протокола лечения не име-
ли достоверной разницы, а 5-летняя общая 
выживаемость на 12% была выше в группе 
получивших НАХТ. 6 погибших пациентов 
изначально имели III-IV стадии заболевания, 
не получили НАХТ, 4 из них на фоне АХТ 
имели продолженный рост опухоли. Судьба 
5 детей неизвестна.

Таким образом, неудовлетворительные 
показатели выживаемости больных требуют 
мероприятий по повышению онконасторо-
жености врачей первичного звена, педиа-
тров, общих хирургов для увеличения доли 
пациентов с ранними стадиями заболевания, 
что позволит улучшить результаты лечения, 
повысить выживаемость и качество жизни 
данной категории пациентов.
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НАРУШЕНИЯ СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ПАРАМЕТРОВ СЕРДЦА, МЕТАБОЛИЧЕСКИХ ФУНКЦИЙ 

ЛЕГКИХ И КИСЛОРОДНО-ТРАНСПОРТНОЙ ФУНКЦИИ КРОВИ 
У БОЛЬНЫХ С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА, ИШЕМИЧЕСКИМ 

ИНСУЛЬТОМ И ПРИ ИХ СОЧЕТАНИИ
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DISTURBANCES OF STRUCTURAL AND FUNCTIONAL 
PARAMETERS OF THE HEART, METABOLIC FUNCTIONS 

OF THE LUNGS AND OXYGEN-TRANSPORT BLOOD FUNCTION 
IN PATIENTS WITH MYOCARDIAL INFARCTION, 
ISCHEMIC STROKE AND THEIR COMBINATION

1State Establishment "Republican Clinical Center of Cardiology" of the Ministry of Health and Social 
Protection of Population of the Republic of Tajikistan 
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Цель исследования. Определение взаимосвязи нарушений структурно-функциональных нарушений сердца, 
метаболических функций легких и кислородно–транспортной функции крови у больных инфарктом миокарда, 
ишемическим инсультом и при их сочетании.

Материал и методы. Проведены исследования у 100 больных инфарктом миокарда (ИМ), 60 – ишемическим 
инсультом (ИИ), 35 – с сочетанными ИМ и ИИ, а также у 30 здоровых доноров. Среди них мужчин было 122 (62,5%), 
женщин – 73 (37,4%). Средний возраст больных ИМ составил 54,4±1,4 лет, ИИ – 56,4±1,4 лет, ИМ+ИИ – 55,4±1,4 лет.

Оценку систем гемостаза, метаболических функций легких, кислотно-основного состояния, кислородот-
ранспортной функции крови производили по основным параметрам в бассейнах венозной кубитальной крови 
(ВКК), смешанной венозной крови (СВК), оттекающей артериальной крови (ОАК). Исследовали также струк-
турно-функциональные параметры левого (ЛЖ) и правого (ПЖ) желудочков сердца. 

Результаты. У больных с ИМ, ИИ и при их сочетании отмечаются  процессы нарушения доставки, потребле-
ния, утилизации кислорода, возникает периферическое шунтирование крови. Эти процессы напрямую зависят 
от стадийности нарушения метаболических функций легких, параметров общей и легочной гемодинамики, 
выраженности систолической и диастолической дисфункций ЛЖ и других факторов, связанных с тяжестью 
основной патологии.

Заключение. Обнаруженные изменения процессов доставки, потребления, утилизации кислорода, пери-
ферическое шунтирование крови и гипоксия являются звеньями «порочного круга критического состояния» у 
этой категории пациентов.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, ишемический инсульт, кислотно-основное состояние, структурно-функци-
ональное состояние сердца, метаболические функции легких, кислородотранспортная функция крови

Aim. Determination of the relationship of violations of structural and functional disorders of the heart, metabolic 
functions of the lungs and oxygen-transport function of the blood in patients with myocardial infarction, ischemic 
stroke, and their combination.

Material and methods. Studies were conducted in 100 patients with myocardial infarction (MI), 60 with ischemic 
stroke (IS), 35 with combined MI and IS, as well as in 30 healthy donors. Among them, there were 122 men (62,5%), 
women – 73 (37,4%). The mean age of patients with MI was 54,4±1,4 years, IS – 56,4±1,4 years, MI+IS – 55,4±1,4 years.
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Assessment of hemostasis systems, metabolic functions of the lungs, acid-base state, oxygen transport function of 
the blood was carried out according to the main parameters in the pools of venous cubital blood (VKK), mixed venous 
blood (VK), outflowing arterial blood (OAK). We also studied the structural and functional parameters of the left (LV) 
and right (RV) ventricles of the heart.

Results. In patients with myocardial infarction, IS, and their combination, processes of impaired delivery, consump-
tion, and utilization of oxygen are noted, and peripheral blood shunting occurs. These processes directly depend on the 
staging of impaired metabolic functions of the lungs, the parameters of general and pulmonary hemodynamics, the se-
verity of systolic and diastolic LV dysfunction, and other factors associated with the severity of the underlying pathology.

Conclusion. The detected changes in the processes of delivery, consumption, utilization of oxygen, peripheral blood 
shunting and hypoxia are the links of the "vicious circle of critical condition" in this category of patients.

Key words: myocardial infarction, ischemic stroke, acid-base state of the blood, structural and functional state of the heart, 
metabolic functions of the lungs, oxygen transport function of the blood

Актуальность 
Данные ВОЗ свидетельствуют, что еже-

годно от патологии сердца и сосудов в мире 
умирает свыше 17 млн. человек [9, 13, 14]. В 
России, например, сердечно-сосудистые бо-
лезни являются причиной смерти более 1,2 
млн. человек в год [1, 3]. Заболевания сердца 
и сосудов являются не только доминирую-
щей причиной общей смертности, они ви-
новны в гибели 30% людей трудоспособного 
возраста. 53% причин смертности населения 
приходится на ишемическую болезнь сердца, 
из них 13% – на инфаркт миокарда (ИМ). 
Только в 2015 году некроз участка сердечной 
мышцы явился причиной летального исхода 
около 63 тысяч граждан Российской Федера-
ции [1, 3].

Не менее часто встречается и ишемиче-
ский инсульт (ИИ): по данным госпиталь-
ного регистра больных, перенесших острое 
нарушение мозгового кровообращения, его 
перенесли около 420 тысяч россиян, смерт-
ность, в среднем, составила 24% [4]. И хотя в 
2016 году медики смогли снизить показатели 
летальности от сердечно-сосудистых болез-
ней на 12%, эти цифры все еще остаются 
высокими – 68,5% от всех смертей [4].

В Республике Таджикистан мозговые ин-
сульты встречается с частотой от 2,0 до 4,0 
на 1000 населения [9]. Общая летальность 
от этой патологии доходит до 40,4% (ИИ 
до 19%, ГИ – до 79%) [5, 9]. Больничная ле-
тальность от ИМ в нашей стране составляет 
10% – 17% [9]. 

В зоне особого риска в прогностическом и 
лечебном плане находится категория больных 
с сочетанием ИМ и ишемического инсульта 
(ИИ) встречающихся от 1,3% до 12,8%, что 
чаще наблюдается в остром периоде заболе-
вания, в первые 2 недели [4, 14]. 

Поэтому проблема сердечно-сосудистых 
заболеваний имеет особую не  только ме-
дицинскую, но и социальную значимость в 
страновом масштабе.

Проведено достаточно много исследова-
ний у больных ИМ, ИИ и при их сочетании, 
посвящённых патогенетических механизмам 
развития гипоксемии, функционального 
состояния КТФ, структурно-функциональ-
ных нарушений сердца, на основании чего 
систематизированы и разработаны клини-
ческие рекомендации для практического 
здравоохранения [1, 6, 7, 8, 12, 13, 14]. Однако 
в основе всех диагностических и лечебных 
рекомендаций лежат оценочные критерии 
функционального состояния газообменных 
функций легких, без учета метаболической 
активности последних. Клиницисты до сих 
пор не обладают достаточно полной и объ-
ективной информацией о метаболических 
функциях легких (МФЛ) и их роли в патогене-
зе развития ИМ, ИИ и, особенно, при их соче-
тании, стратификации риска возникновения 
осложнений, рецидивов и летальности. 

Известно, что в основе развития ИМ, ИИ 
лежит недостаточность между потребностью 
сердечной мышцы и / или мозговой ткани в 
кислороде и возможностями регионарной 
системы транспорта кислорода [2]. Дока-
занным фактом является, что транспорт О2 
обусловлен несколькими очень важными 
показателями, такими как его содержание в 
крови, доставкой к тканям, непосредственно 
потреблением и степенью утилизации и др. 
Для адекватного транспорта О2 необходимы 
стабильные условия функционирования 
организма, как в физиологических, так па-
тологических условиях с включением ком-
пенсаторных механизмов, которые зависят 
от многих факторов (возраст, СВ, УО, СИ, 
степень гипо- или гиперволемии, анемии и 
др.) [2]. 

Поэтому учитывая огромную значимость 
проблемы, изучение сосудистых заболева-
ний является весьма актуальной задачей 
современной медицины. Важнейшими 
вопросами являются ранее установление 
патогенетического механизма ишемического 
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повреждения нервной ткани и миокарда, их 
взаимосвязанных механизмов, определение 
прогноза болезни и выбор оптимальной те-
рапевтической тактики.

Цель исследования 
Определение взаимосвязи нарушений 

структурно-функциональных нарушений 
сердца, метаболических функций легких и 
кислородно-транспортной функции крови 
у больных инфарктом миокарда, ишемиче-
ским инсультом и при их сочетании.

Материал и методы исследования 
Исследования проводились у 195 больных: 

100 (51,3%) пациентов с инфарктом миокарда 
(ИМ) – 1 группа, 60 (30,8%) – с ишемическим 
инсультом (ИИ) – 2 группа, 35 (17,9%) – с 
сочетанными ИМ и ИИ – 3 группа. Группу 
сравнения составили 30 здоровых доноров. 
Больные проходили обследование и лечение 
на базе ГУ "Республиканский клинический 
центр кардиологии" МЗиСЗН РТ с 2016 по 
2021 годы. 

Из общего  количества 195 пациентов 
мужчин было 122 (62,5%), женщин – 73 
(37,4%). Средний возраст пациентов с ИМ 
составил 54,4±1,4 лет, ИИ – 56,4±1,4 лет, 
ИМ+ИИ – 55,4±1,4 лет, т.е. пациенты находи-
лись в трудоспособном возрасте, что делает 
эту проблему социально значимой. 

Жителей городов и поселков городского 
типа оказалось 110 (56,4%) человек, села – 85 
(43,5%). Социальный статус представлен ра-
бочими – 57 (29,2%), служащими и работни-
ками интеллектуального труда – 62 (31,7%), 
безработными – 32(16,4%), домохозяйками и 
работающими на дому – 44 (22,5%).

В острейшем периоде (от 3 до 6 часов от 
начала заболевания) в клинику поступили: 
из 1 группы 11 (11,0%; 5,6%) пациентов, из 
2 группы – 14 (23,3%; 7,2%), из 3 группы – 6 
(17,1%; 3,1%). Анализ показал позднее посту-
пление больных во всех группах: до 12 часов 
из 1 группы госпитализирован 41 (41,0%; 
21%) пациент, из 2 группы – 19 (31,6%; 9,7%), 
из 3 группы – 13 (37,1%; 6,6%); в срок 24 – 48 
часов – 25 (25%; 12,8%), 16 (26,6%; 8,2%), 7 
(20,0%; 3,6%); 48 –72 часа – 16 (16,0%; 8,2%), 8 
(13,3%; 4,1%), 3 (5,0%; 1,5%); 4 и более суток 
– 7 (7,0%; 3,6%), 5 (5,0%; 2, 6%), 4 (6,6%; 2,1%) 
соответственно по группам.

Для корректности и репрезентативности 
для изучения были отобраны больные, кото-
рым диагноз был достоверно подтвержден 
не только клинически, но ЭКГ-, ЭХОКГ-ис-
следованиями и методом компьютерной 
томографии.

Из 100 больных с инфарктом миокарда 
первой группы поражение передний и пе-

редне-перегородочный стенки было отме-
чено у 22 (22,0%), у больных третьей группы 
(ИМ+ИИ) – у 10 (28,5%), передне-базальный 
– у 18 (18,0%) и 8 (22,8%), передний распро-
страненный – у 13 (13,0%) и 7 (20%), боковой 
– у 9 (9,0%) и 3 (8,57%), боковой базальный – у 
14 (14,0%) и 1 (2,85%), заднедиафрагмальный 
– у 10 (10,0%) и 2 (5,71%), циркулярный – у 6 
(6,0%) и 1 (2,85%), задне-базальный – у 5 (5,0%) 
и 2 (5,71), инфаркт правого желудочка – у 3 
(3,0%) и 1 (2,85%) соответственно.

Структурные изменения левого желудоч-
ка (ЛЖ) и нарушения ритма, проводимости 
в виде ремоделирования и гипертрофии 
имелись у 49 (49,0%) и 28 (80,6%), миокар-
диты и перикардиты – у 4 (4,0%) и 1 (2,85%), 
желудочковые аритмии – у 12 (12,0%) и 7 
(20%), предсердные аритмии – у 21 (21,0%) 
и 15 (42,8%), блокады ножек пучка Гиса – у 9 
(9,0%) и 4 (11,4%), пароксизмы мерцательной 
аритмии – у 7 (7,0%) и 5 (14,2%), нарушения 
реполяризации миокарда – у 41 (41,0%) и 28 
(80,0%), транзиторные СА и АВ блокады – у 
5 (5,0%) и 2 (5,71%), пристеночный тромб – у 
2 (2,0%) и 1 (2,85%) больных соответственно 
среди пациентов с ИМ и ИМ+ИИ.

При поступлении в стационар, прове-
дении диагностических лабораторных и 
инструментальных исследований, экстрен-
ных лечебных мероприятий, а также после 
осмотра невропатолога и реаниматолога, 
окулиста, терапевта определяли топику и 
размеры поражения ЦНС, степень тяжести 
течения острого нарушения мозгового кро-
вообращения (ОНМК), уровень сознания и 
другие критерии. Для объективизации не-
врологического статуса и тяжести состояния 
больных, а также для динамического кон-
троля нами применялись общепризнанные 
балльные оценочные шкалы Скандинавская 
(S SS G, 1985); Глазго (GCS, 1974); Бартела 
(Bartela 1965), также определялось функци-
ональное состояние вегетативной нервной 
системы (ВНС).

При поступлении по критериям Сканди-
навской шкалы легкая степень поражения 
определялась во 2 группе у 14 (23,3%), в 3 
группе – у 6 (20,0%) человек, средней степени 
– у 26 (43,4%) и 17 (48,6%), тяжелый инсульт – 
у 20 (33,3%) и 12 (34,3%) соответственно.

Из 95 больных с острым ишемическим 
нарушением мозгового кровообращения 
клинически и при КТ-исследовании выявле-
но, что правостороннее поражение головного 
мозга имелось у 46 (48,4%), левостороннее 
– у 49 (51,6%) больных. Наиболее часто ише-
мические повреждения головного мозга 
происходили при изолированном ИИ – во 2 
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группе и при сочетанном ИМ+ИИ – в 3 груп-
пе в бассейнах средней мозговой артерии – у 
43 (71,6%) и у 26 (74,3%); передней мозговой 
артерии – у 13 (21,7%) и у 8 (22,9%), а также 
внутренней сонной артерии с тотальным 
распространением зоны на весь бассейн – у 
4 (6,7%) и у 1 (2,8%) соответственно.

Во всех трех группах больных состояние 
оценивалось как средней, тяжелой и крайне 
тяжелой степеней по шкале АPACHE III: в 1 
группе – 44 (44,0%), 32 (32,0%), 24 (24,0%); во 
2 группе – 30 (50,0%), 18 (30,0%), 12 (20,0%); в 
3 группе ИМ+ИИ – 8 (22,8%), 16 (45,7%),  11 
(31,4%) соответственно степеням тяжести, что 
требовало определенного подхода в диагно-
стике и комплексной интенсивной терапии.

КТ головного мозга проведена на рентге-
новском томографе "Intellekt" фирмы Ши-
мадзу (Япония) шагом томографа 10 мм при 
толщине срезов 10 мм. При расшифровке 
томограмм у всех пациентов зафиксированы 
изменения: гиподенсные зоны нечетких кон-
туров; разной степени выраженности при-
знаки гипертонической и дисциркуляторной 
энцефалопатии; мелкоочаговые изменения 
в веществе мозга, соответствующие картине 
инфаркта мозга.

Электрокардиография проводилась 
на 12-канальном аппарате "ARCHIMED, 
Personal210" (Esaote, Италия) со стандартным 
усилением 1мВ.

Эхокардиографические исследования 
выполнены на аппарате «Алока-650-SSD» 
с допплеровским блоком пульсирующей 
волны (частотный фильтр Гц, конвексивный 
датчик 3,5 МГц) по общепринятым стандар-
там в одномерном и двухмерном режимах 
по общепринятой методике (Шиллер Н., 
Осипов М.А., 1993; FeigenbaumH., 1996).Ос-
новные допплерометрические исследования 
проводились в соответствии с рекомендаци-
ями Американской ассоциации Эхо-КГ по 
стандартным методикам.

При поступлении, в динамике лечения и 
при выписке изучались взаимосвязи между 
структурно-функциональными измене-
ниями сердца, его систолическая, диасто-
лическая дисфункции, объемы и размеры 
ЛЖ, правого желудочка (ПЖ), скоростные 
показатели и различные индексы, легочное 
давление, непосредственно с показателями 
центральной и легочной гемодинамики, 
метаболическими и респираторными функ-
циями легких.

Выделяли 3 основных типа диастоличе-
ской дисфункции левого желудочка (ДДЛЖ) 
сердца или 4 степени ее тяжести. По мето-
дике A. Dabestani оценивался кровоток в ле-

гочной артерии, временные и скоростные по-
казатели. По формуле A. Kitabatake и соавт. 
рассчитывали среднее давление в легочной 
артерии (СрДЛА). По модифицированной 
методике дисков по Simpson определялись 
объемные показатели ПЖ в систолу и ди-
астолу, а также фракция выброса правого 
желудочка (ФВПЖ). Общие показатели гемо-
динамики рассчитывались общепринятыми 
методиками. 

Метаболические функции легких (МФЛ) 
(гемокоагуляционная (ГФЛ), детоксикаци-
онная (ДФЛ), буферная активность легких 
(БАЛ), регулирующая электролиты и др.) 
исследовались по разнице притекающей 
и оттекающей от легких крови, которые 
забирались параллельно и сравнивались с 
венозной кубитальной кровью (ВКК). При 
поступлении предварительно проведена 
катетеризация: кубитальной вены для за-
бора ВКК; ПЖ сердца – для исследования 
смешанной венозной крови (СВК), прите-
кающей к легким; лучевой артерии – для 
забора оттекавшей от легких артериальной 
крови (ОАК). Катетеризация точек забора в 
различных бассейнах сосудистого русла для 
исследования ВКК, СВК и ОАК проведена по 
общепринятыми методикам. 

Гомеостаз у больных с ИМ, ИИ, ИМ+ИИ 
изучался по развёрнутой коагулограмме. 
Электролиты – калий, натрий и кальций – 
на ионометре фирмы Фрезениус, кислотно
основное состояние (КОС) анализировали 
на аппарате pH/BloodGas/Electrolytes 1650 
фирмы Dreger. Осмолярность крови рассчи-
тывали общепринятым методом.

Кислородно-транспортную функцию 
крови (КТФК) определяли по расчетным 
формулам: 

StaO2 = Hв (г/л) × 1,39 × St аO2 / 100 + РаО2 
(мм рт. ст.) × 0,0031

StvO2 = Hв (г/л) × 1,39 × St vO2 / 100 + РvО2 
(ммрт. ст.) × 0,0031

Содержание кислорода в артериальной 
крови: 

Ca02 = Hb (г%) × 1,39 × Sa02/100 + 0,0031 × 
Ра02

Содержание кислорода смешанной ве-
нозной крови:

Сv02 = Hb (г%) × 1,39 × Sv02/100 + 0,0031 × 
Pv02

Артерио-венозная разница по кислороду:
C=a02 –v02;

Реальный транспорт кислорода: 
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Д02 = СИ × (Ca – v02)

Потребление кислорода: П02=(Sta – v02)× 
МОС 

Индекс потребление кислорода: ИП02 = 
П02:S 

Периферическое шунтирование кислоро-
да: ПШК = ОПСС : П02

Статистическая обработка материала 
проводилась на программе IBMSPSSStatistic 
1.0.0.1298 по стандартным методикам 
вычислений показателей описательной 
статистики, дисперсионного анализа. Ко-
личественные данные в более 2-х независи-
мых группах оценивали параметрическим 
методом однофакторного дисперсионного 
анализа (ANOVA). На первом этапе срав-
нения всех групп между собой определяли 
однородность групп по Levene’s test. При 
однородных дисперсиях оценку проводили 
по F-критерию Фишера, при разнородных 
дисперсиях – по F-критерию Уэлча. В случае 
статистически значимых различий выпол-
няли post-hoc анализ. При однородных дис-
персиях использовали критерий Шеффе, 
при разнородных дисперсиях – Геймса-Ха-
уэлла. Значимость различий определяли 
при p<0,05.

Результаты и их обсуждение 
У больных ИМ отмечается взаимосвязь 

нарушений систолической, диастолической 
дисфункции ЛЖ, легочной гипертензии (ЛГ), 
стадийности нарушения метаболических и 
респираторной функций легких, влияющая 
на прогноз и исход заболевания. 

Характерными для 100 больных ИМ явля-
лись следующие показатели. 

Структурно-функциональные изменения 
сердца и степень легочной гипертензии: 
СФЛЖ – ФВ ≥у 45,0%, у 32,0% ФВ 40-49% и 
24,0% ФВ <40%; ДДЛЖ – 1 ст. у 42,0%, 2 ст. у 
38,0%, 3 ст. у 14,0% (3А ст. обратимая у 8,0% 
и 3Б ст. не обратимая у 6,0%); ЛГ и ДДПЖ 
– легкая у 45,0%, умеренная у 32,0% и выра-
женная у 24,0%.

МФЛ: 1 ст. компенсированная – у 44,1% (1А 
начальных нарушений у 45,6% и 1Б выражен-
ных у 44,4%), 2 ст. субкомпенсированная – у 
32,4%, 3 стадия – у 23,5% (3А ст. обратимая у 
37,5% и 3Б необратимая у 62,6%). 

Респираторная недостаточность: при 1 
стадии умеренная гипоксия, 2 и 3 стадиях 
– дыхательная недостаточность (острое ле-
гочное повреждение).

Из 60 больных ИИ: СФЛЖ – ФВ ≥у 53,3%, 
у 30,0% ФВ 40-49% и 16,7% ФВ <40%; ДДЛЖ 
– 1 ст. у 50,0%, 2 ст. у 38,3%, 3 ст. у 11,7% (3А 
ст. обратимая у 5,0% и 3Б ст. необратимая у 

6,7%); ЛГ и ДДПЖ – легкая у 53,3%, умеренная 
у 30,0% и выраженная у 16,7%.

МФЛ – 1 ст. компенсированная отмечалась 
у 50,0% (1А начальных нарушений у 55,0% и 
1Б выраженных у 45,0%), 2 ст. субкомпенси-
рованная – у 30,0%, 3 стадия – у 20,5% (3А ст. 
обратимая у 37,5% и 3Б необратимая у 62,5%). 

Респираторная недостаточность: при 1 
стадии умеренная гипоксия, 2 и 3 стадиях 
– дыхательная недостаточность (острое ле-
гочное повреждение).

Из 35 больных ИМ+ИИ:  СФЛЖ – ФВ ≥у 
22,9%, у 37,1% ФВ 40-49% и 40,0% ФВ <40%; 
ДДЛЖ – 1 ст. у 34,3%, 2 с.т у 22,9%, 3 ст. у 42,8% 
(3А ст. обратимая у 25,7% и 3Б ст. необрати-
мая у 17,1%); ЛГ и ДДПЖ – легкая у 22,9%, 
умеренная – у 37,1% и выраженная – у 40,0%;

МФЛ: 1 ст. компенсированная у 20,8% (1А 
начальных нарушений у 20,0% и 1Б выра-
женных у 80,0%), 2 ст. субкомпенсированная 
у 41,6%, 3 стадия у 37,5% (3А ст. обратимая у 
33,5% и 3Б необратимая у 66,7%). 

Респираторная недостаточность: при 1 
стадии умеренная гипоксия, 2 и 3 стадиях 
– дыхательная недостаточность (острое ле-
гочное повреждение).

Необходимо отметить, что у больных при 
сочетанных повреждениях ИМ+ИИ процес-
сы нарушения функции эндотелия, дисба-
ланс регулирующих механизмов и глубокие 
нарушения гомеостаза (гемостаза, реологии, 
электролитов, КОС, ПОЛ и др.) протекают 
более выраженно, вследствие чего отмечается 
более высокая летальность, по сравнению с 
относительно изолированным течением ИМ 
или ИИ.

Анализ показателя ДО2 определяется 
количеством и скоростью транспорта кисло-
рода артериальной кровью, который достав-
ляется к органам, тканям за определенное 
время и является ключевым в области систе-
мы оценки кислородного баланса организма. 
При этом обстоятельства, определяющие 
ДО2, весьма разнообразны и зависят от ве-
личины СВ и содержания О2 в артериальной 
крови, а также от физической,  метаболиче-
ской активности и других факторов.

Анализ показателя ДО2 у больных ИМ, 
ИИ и ИМ+ИИ при поступлении в клинику 
показал его уменьшение во всех группах и 
подгруппах больных, динамически снижаясь 
в зависимости от тяжести, по сравнению с 
показателями контрольной группы: при ИМ 
в 1 группе больных 1.1, 1.2 и 1.3 подгруппах 
– на 19,8% (p<0,001), на 26,2% (p<0,001) и на 
41,4% (p<0,001); во 2 группе при ИИ в 2.1, 2.2 
и 2.3 подгруппах – на 16,9% (p<0,001), на 23,8% 
(p<0,001) и на 37,6% (p<0,001); в 3 группе при 
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ИМ+ИИ в 3.1, 3.2 и 3.3 подгруппах – на 23,0% 
(p<0,01), на 31,4% (p<0,001) и на 46,7% (p<0,001) 
соответственно (табл.). Также обнаружены 
различия между подгруппами у больных 
ИМ по показателю ДО2 в зависимости от 
тяжести течения основной патологии – в 1.1 
подгруппе к 1.2 подгруппе отмечается его 
снижение на 8,0% (p<0,001), в 1.1 подгруппе 
к 1.3 подгруппе – на 27,0% (p<0,001) и в 1.2 к 
1.3 подгруппе – на 20,6% (p<0,001). У боль-
ных ИИ между подгрупповые различия 
по показателям ДО2 также показывают их 
выраженное снижение в 2.1 подгруппе к 2.2 
подгруппе на 8,3% (p<0,001), в 2.1 подгруппе 
к 2.3 – на 14,9% (p<0,001) и в 2.2 к 2.3 подгруп-
пе – на 18,1% (p<0,001). У больных ИМ+ИИ 
межгрупповые различия ДО2 имели более 
выраженное снижение, чем в группах ИМ и 
ИИ: в 3.1 подгруппе к 3.2 подгруппе на 11,0% 
(p<0,001), в 3.1 к 3.3 подгруппе – на 30,7% 
(p<0,001) и в 3.2 к 3.3 подгруппе группе – на 
22,2% (p<0,001) (табл.).

Анализ показателя ДО2 между подгруп-
пами в зависимости от патологии ИМ, 
ИИ и ИМ+ИИ показал наличие различий, 
проявляющихся: в 1.1 подгруппе к 2.1 под-
группе повышением на 3,6% (p<0,001), в 1.2 
к 2.2 подгруппе – на 3,3% (p<0,001) и в 1.3 к 
2.3 подгруппе – на 6,6% (p<0,001); в 2.1 под-
группе к 3.1 подгруппе имелось снижение 
на 7,3% (p<0,001), в 2.2 к 3.2 подгруппе – на 
10,0% (p<0,001) и в 2.3 к 3.3 подгруппе – на 
14,5% (p<0,001); в 3.1 подгруппе к 1.1 подгруп-
пе наблюдалось дальнейшее снижение – на 
4,0% (p<0,001), в 3.2 к 1.2 подгруппе – на 7,1% 
(p<0,001) и в 3.3 подгруппе к 1.3 – на 8,9% 
(p<0,001) (табл.).

Таким образом, у больных с ИМ, ИИ и 
ИМ+ИИ выявлены процессы нарушения 
доставки О2, прогрессивно снижающиеся в 
зависимости от тяжести основной патологии. 
При этом обнаружено, что в зависимости 
от патологии также имеются различия по 
ДО2, наиболее выраженные при наличии 
сочетанного ИМ и ИИ. Однако необходимо 
отметить, что в подгруппах 1.1 и 1.2, 2.1 и 
2.2., а также в 3.1 и 3.2 у больных ИМ, ИИ и 
ИМ+ИИ на фоне среднего и тяжелого тече-
ния основной патологии значения ДО2 были 
не в зоне критических нарушений, в отличие 
от пациентов 1.3, 2.3 и 3.3 подгрупп с крайне 
тяжелым состоянием и выраженными нару-
шениями доставки О2.

У обследованных нами больных, на-
ходящихся в критических состояниях, 
постоянного порогового уровня доставки 
кислорода не выявлено, что указывает на 
необходимость индивидуального монито-

ринга ДО2 и ПО2. Необходимо отметить, 
что, несмотря на снижение УО и ФВЛЖ, 
должный уровень ДО2 у этих больных 
осуществляется за счет срабатывания ком-
пенсаторных механизмов регуляции авто-
номной нервной системы и других ком-
понентов (МФЛ, респираторная функция 
легких), направленных на поддержание 
сердечного выброса, в виде тахикардии, 
повышения общего периферического со-
судистого сопротивления и др.

Исследованиями выявлена зависимость 
между доставкой кислорода и его потребле-
нием (табл.). Потребление кислорода являет-
ся заключительным этапом транспорта кис-
лорода к тканям, обеспечивающим тканевой 
метаболизм, он зависит от значений сердеч-
ного выброса и артерио-венозной разницы, 
т.е. того количества О2, которое потребляется 
органами и тканями за определенный проме-
жуток времени. ПО2 также является важным 
критерием оценки кислородного баланса 
организма и его потребления.

Исследования и анализ больных ИМ, 
ИИ и ИМ+ИИ при поступлении выявили 
процессы уменьшения доставки и ПО2 во 
всех группах и подгруппах больных, про-
грессивно снижающиеся в зависимости от 
тяжести патологии. При сравнении ПО2 с 
показателями контрольной группы обнару-
жено, что в 1 группе больных ИМ в 1.1, 1.2 и 
1.3 подгруппах отмечается его снижение на 
19,3% (p<0,001), на 25,5% (p<0,001) и на 37,6% 
(p<0,001); во 2 группе – на 18,2% (p<0,001), на 
22,9% (p<0,001) и на 34,3% (p<0,001); в 3 груп-
пе – на 26,0% (p<0,001), на 33,9% (p<0,001) и 
на 45,5% (p<0,001) соответственно по под-
группам (табл.). Анализ ПО2 при межпод-
групповом сравнении у больных ИМ в 
зависимости от тяжести течения основной 
патологии показал, что в 1.1 подгруппе к 
1.2 подгруппе  отмечается его снижение 
на 7,7% (p<0,001), 1.1 подгруппы к 1.3 под-
группе на 22,7% (p<0,001) и 1.2 подгруппы к 
1.3 подгруппе на 16,2% (p<0,001). У больных 
ИИ межподгрупповые различия по показа-
телю ПО2 также свидетельствуют об их вы-
раженном снижении: в 2.1 подгруппе к 2.2 
подгруппе на 5,8% (p<0,001), 2.1 подгруппе 
к 2.3 подгруппе на 19,7% (p<0,001) и 2.2 под-
группе к 2.3 подгруппе на 14,7% (p<0,001). У 
больных ИМ+ИИ межгрупповые различия 
по показателю ПО2 показали более выра-
женное снижение, чем в группах ИМ и ИИ: 
в 3.1 подгруппе к 3.2 подгруппе на 10,7% 
(p<0,001), 3.1 подгруппе к 3.3 подгруппе на 
26,4% (p<0,001) и 3.2 подгруппе к 3.3 под-
группе группе на 17,6% (p<0,001) (табл.).
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Анализ данных ПО2 между подгруппами 
в зависимости от этиологической причины 
ИМ, ИИ и ИМ+ИИ выявил наличие: тенден-
цию повышения ПО2 в 1.1 подгруппе к 2.1 
подгруппе на 1,4% (p<0,001), 1.2 подгруппы  к 
2.2 подгруппе на 3,5% (p<0,001) и 1.3 подгруп-
пы к 2.3 подгруппе группе на 5,4% (p<0,001); 
снижения ПО2 2.1 подгруппы к 3.1 подгруппе 
на 9,5% (p<0,001), 2.2 подгруппы к 3.2 под-
группе на 14,2% (p<0,001) и 2.3 подгруппы 
к 3.3 подгруппе группе на 17,1% (p<0,001); 
также выраженное снижение 3.1 подгруппы 
к 1.1 подгруппе на 8,2% (p<0,001), 3.2 подгруп-
пы к 1.2 подгруппе на 11,2% (p<0,001) и 3.3 
подгруппы к 1.3 подгруппе группе на 12,7% 
(p<0,001) соответственно (табл.).

Таким образом, у больных у ИМ, ИИ и 
ИМ+ИИ отмечаются процессы нарушения 
потребления О2, динамично снижающиеся 
в зависимости от его доставки и тяжести 
процесса заболевания.

Коэффициент утилизации кислорода 
характеризует ту его часть, которая поглоща-
ется тканями из капиллярного русла. КУО2 
определяют, как отношение потребления 
кислорода к его доставке зависит от артерио
венозной разницы по содержанию СО2 и О2 
в артериальной крови, т.е. это интегральная 
характеристика, отражающая потребление 
кислорода органам и тканям за определен-
ное время. 

Анализ КУО2 у больных ИМ, ИИ и 
ИМ+ИИ при поступлении выявил процессы 
его повышения во всех группах и подгруппах 
при среднем и тяжелом течении, однако, 
резко снижающиеся при крайне тяжелом 
состоянии (табл.). При сравнению КУО2 с 
показателями контрольной группы обнару-
жено: в 1 группе больных ИМ в 1.1, 1.2 и 1.3 
подгруппах отмечается его повышение – на 
23,4% (p<0,001), на 33,2% (p<0,001) и снижение 
в 1.3 подгруппе на 12,0% (p<0,001); во 2 группе 
при ИИ в 2.1, 2.2 подгруппах соответственно 
увеличение КУО2 на 26,8% (p<0,001), на 38,8% 
(p<0,001) и снижение в 2.3 подгруппе на 16,6% 
(p<0,001); в 3 группе при ИМ+ИИ в 3.1, 3.2 
подгруппах увеличение – на 36,9% (p<0,001), 
на 49,8% (p<0,001), снижение в 3.3 подгруппе 
на 21,8% (p<0,001) (табл.). 

Анализ КУО2 при межподгрупповом срав-
нении у больных ИМ в зависимости от тяже-
сти течения основной патологии показал, что 
в 1.1 подгруппе к 1.2 подгруппе отмечается 
повышение на 8,0% (p<0,001), 1.1 подгруппы к 
1.3 подгруппе – снижение на 28,7% (p<0,001) и 
1.2 подгруппы к 1.3 подгруппе группе – также 
уменьшение на 33,9% (p<0,001). У больных ИИ 
межподгрупповые различия по показателю 

КУО2 также выявили повышение в 2.1 под-
группе к 2.2 подгруппе на 9,5% (p<0,001), 2.1 
подгруппы к 2.3 подгруппе – снижение на 
34,2% (p<0,001) и 2.2 подгруппы к 2.3 подгруп-
пе – на 39,9% (p<0,001).У больных ИМ+ИИ 
межгрупповые различия по показателю 
КУО2 показали более выраженные снижение, 
чем в группах ИМ и ИИ, при этом выявлено: 
в 3.1 подгруппе к 3.2 подгруппе повышение 
на 9,4% (p<0,001), 3.1 подгруппы к 3.3 под-
группе – снижение на 42,9% (p<0,001) и 3.2 
подгруппы к 3.3 подгруппе – уменьшение на 
47,8% (p<0,001) (табл.).

Анализом данных КУО2 между подгруп-
пами в зависимости от этиологической при-
чины ИМ, ИИ и ИМ+ИИ выявлено наличие 
различий, что проявлялось тенденцией его 
повышения в 1.1 подгруппе к 2.1 подгруппе 
на 2,7% (p=0.613), 1.2 подгруппы к 2.2 под-
группе на 4,3% (p=0,212) и снижением в 1.3 
подгруппе к 2.3 подгруппе на 5,2% (p=0,841); 
увеличение КУО2 в 2.1 подгруппы к 3.1 под-
группе на 8,0% (p=0,015), 2.2 подгруппы к 3.2 
подгруппе на 8,0% (p=0,001) и уменьшение 
в 2.3 подгруппе к 3.3 подгруппе на 6,3% 
(p=0,815); на фоне выраженного повышения 
данных 3.1 подгруппы к 1.1 подгруппе на 
11,0% (p<0,001), 3.2 подгруппы к 1.2 подгруп-
пе на 12,5% (p<0,001) и снижения 3.3 подгруп-
пы к 1.3 подгруппе на 11,2% (p=0,002) (табл.).

Периферическое шунтирование крови 
(ПШК), в основном зависящее от общего 
периферического сопротивления сосудов и 
потребления кислорода, показывает сброс в 
микроциркуляторную систему, что влияет 
на метаболизм в тканях и клетках, утили-
зацию, интенсивность сосудисто-тканевого 
транспорта кислорода.

При анализе ПШК у больных ИМ, ИИ и 
ИМ+ИИ при поступлении выявлены про-
цессы повышения ОПСС, нарушения микро-
циркуляции и тромбообразования, а также 
повышенное периферическое шунтирование 
крови во всех группах и подгруппах при 
среднем и тяжелом течении, а также и его 
уменьшение при крайне тяжелом состоянии 
(табл.). При сравнении ПШК больных ИМ, 
ИИ и ИМ+ИИ с показателями контрольной 
группы выявлено, что в 1 группе больных 
ИМ в 1.1, 1.2 и 1.3 подгруппах отмечается 
его повышение на 23,9% (p<0,001), на 45,0% 
(p<0,001) и снижение в 1.3 подгруппе на 
25,2% (p<0,001); во 2 группе при ИИ в 2.1, 
2.2 подгруппах увеличение ПШК на 27,5% 
(p<0,001), на 45,2% (p<0,001) и его уменьшение 
в 2.3 подгруппе на 33,0% (p<0,001); в 3 группе 
при ИМ+ИИ в 3.1, 3.2 подгруппах отмечается 
увеличение показателя на 48,1% (p<0,001), на 
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72,6% (p<0,001) на фоне снижения в 3.3 под-
группе на 36,6% (p<0,001) (табл.). 

При межподгрупповом сравнении ПШК у 
больных ИМ в зависимости от тяжести тече-
ния основной патологии в 1.1 подгруппе к 1.2 
подгруппе отмечается повышение на 17,0% 
(p<0,001), 1.1 подгруппы к 1.3 подгруппе сни-
жение на 39,6% (p<0,001) и 1.2 подгруппы к 
1.3 подгруппе уменьшение на 48,4% (p<0,001). 
У больных ИИ межподгрупповые различия 
по данным ПШК также имеется их повыше-
ние в 2.1 подгруппе к 2.2 подгруппе на 13,8% 
(p<0,001), 2.1 подгруппы к 2.3 подгруппе, 
наоборот, снижение на 47,4% (p<0,001) и 
2.2 подгруппы к 2.3 подгруппе – на 53,8% 
(p<0,001). При ИМ+ИИ межгрупповые раз-
личия по показателю ПШК показали более 
выраженное снижение, чем в группах ИМ и 
ИИ, при этом выявлены следующие данные: 
в 3.1 подгруппы к 3.2 подгруппе отмечается 
повышение на 16,5% (p=0,186), 3.1 подгруппы 
к 3.3 подгруппе – снижение на 57,2% (p<0,001) 
и 3.2 подгруппы к 3.3 подгруппе группе – на 
63,3% (p<0,001) (табл.).

Анализ показателя ПШК между подгруп-
пами по этиологическим компонентам ИМ, 
ИИ и ИМ+ИИ выявил следующие различия: 
тенденцию его повышения в 1.1 подгруппе 
к 2.1 подгруппе на 2,9% (p=0,999), 1.2 под-
группы к 2.2 подгруппе на 0,1% (p=1,000) и 
снижение 1.3 подгруппы к 2.3 подгруппе 
группе на 10,4% (p=0,883); увеличение ПШК 
в 2.1 подгруппе к 3.1 подгруппе на 16,1% 
(p=0,245), 2.2 подгруппы к 3.2 подгруппе на 
18,9% (p=0,005) и уменьшение 2.3 подгруппы 
к 3.3 подгруппе на 5,4% (p=1,000); выраженное 
повышение 3.1 подгруппы к 1.1 подгруппе на 
19,5% (p=0,053), 3.2 подгруппы к 1.2 подгруп-
пе на 19,0% (p=0,001) и снижение данных 3.3 
подгруппы к 1.3 подгруппе группе на 15,2% 
(p=0,883) (табл.).

Проведенные комплексные исследования 
у больных ИМ, ИИ и ИМ+ИИ анализа R-R 
кардиоинтервалов ЭКГ, УЗ допплерографи-
ческих показателей систолической, диасто-
лической дисфункций, ремоделирования 
левого/правого желудочков сердца, типов 
гемодинамики и легочного кровообращения, 
а также метаболических и респираторных 
функций легких подтвердили выводы, что в 
зависимости от тяжести состояния и основ-
ного заболевания достоверно выявляются 
взаимозависимые и взаимоотягощающие 

механизмы в развитии и прогрессировании 
заболевания, при которых, во-первых, нару-
шается интра- и экстракардиальная регуля-
ции сердечного ритма со стороны ЦНС за 
счет дисбаланса регулирующих механизмов 
как со стороны гипоталамо-гипофизарной, 
так и лимбической систем, регулирующих 
гормональные сдвиги, тонус сосудов макро- 
и микроциркуляторного русла, процессы 
нарушения гомеостаза; во-вторых, проис-
ходит активация симпатико-адреналовой, 
гипофизарно-надпочечниковой, ренин
ангеотензиновой систем и запуск профер-
ментно-ферментного комплекса (каскада 
комплемента, свертывания, фибринолиза и 
образования кининов); в-третьих, отмечается 
преобладание симпатического влияния над 
парасимпатической активацией; в-четвер-
тых, развиваются выраженные сдвиги общей, 
регионарной гемодинамики и микроцир-
куляции с развитием периферического 
шунтирования крови и метаболических 
нарушений; в-пятых, в лёгких, иннервируе-
мых ветвями блуждающего нерва, грудными 
симпатическими ганглиями, афферентные, 
эфферентные нейроны которых играют 
важную роль в регуляции и нарушениях 
метаболических (ГФЛ, РФЛ, БАЛ, регули-
рующей уровень электролитов, продуктов 
ПОЛ, антиоксидантная защита легких и др.) 
и респираторной функций (расстройства 
вентиляции, перфузии, диффузии, шунти-
рование крови) лёгких; в-шестых, нарушение 
процессов доставки, потребления, утилиза-
ции кислорода, периферическое шунтиро-
вание крови и гипоксия являются звеньями 
«порочного круга критического состояния» 
у этой категории пациентов [5-8, 10, 11].

Заключение
Таким образом, изучение параметров КТФ 

крови и оценка влияния легких на эти про-
цессы показали наличие взаимозависимых и 
взамоотягощающих механизмов нарушения 
доставки, потребления, утилизации кислоро-
да, а также возникновение периферического 
шунтирования крови у больных ИМ, ИИ и 
при их сочетании. Эти процессы напрямую 
зависят от стадийности нарушения мета-
болических сдвигов, параметров общей и 
легочной гемодинамики, выраженности 
систолической, диастолической дисфункции 
ЛЖ и других факторов, связанных с тяжестью 
основной патологии.
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Цель исследования. Оценка результатов хирургического лечения деформации перегородки носа, сочетанной 
с гипертрофией глоточной миндалины, у детей.

Материал и методы. Были изучены результаты хирургического лечения 86 детей в возрасте от 7 до 14 лет 
(девочек – 28, мальчиков – 58) с  деформацией перегородки носа, сочетанной с гипертрофией глоточной минда-
лины и различной степенью кондуктивной тугоухостью.  

Методы исследования: эндоскопия носа и носоглотки, отомикроскопия, аудиометрия, рентгенография, также 
исследовали функциональное состояние слизистой полости носа и проводили тонально-пороговую аудиометрию.

Результаты. В ближайшем послеоперационном периоде хороший анатомический результат получен у 36 
(83,7%) больных основной группы и у 18 (41,9%) больных сравнительной группы; в отдалённом послеоперационном 
периоде хороший анатомический результат получен у 38 (88,4%) и у 28 (65,1%) больных; удовлетворительный 
анатомический результат отмечен у 5 (11,6%) и у 13 (30,2%) больных – соответственно.  В отдаленные сроки после 
операции отмечался рецидив деформации перегородки носа у 2 (2,3%) пациентов, причиной явилась повторная 
травма носа. Все пациенты успешно оперированы повторно.

Заключение. Применение симультанных операций у детей в возрасте от 7 до 14 лет при деформации перего-
родки носа, сочетанной с гипертрофией глоточной миндалины, является эффективным методом хирургического 
лечения этих категории больных и в 88,4% случаев дает хорошие анатомические и функциональные результаты, 
тем самым предупреждая развитие экссудативного среднего отита и тугоухости.

Ключевые слова: искривление носовой перегородки, гипертрофия носоглоточной миндалины, дисфункция слуховых 
труб, кондуктивная тугоухость

Aim. Evaluation of the results of surgical treatment of deformity of the nasal septum, combined with hypertrophy 
of the pharyngeal tonsil in children.

Material and methods. The results of surgical treatment of 86 children aged 7 to 14 years (girls - 28, boys - 58) with 
deformity of the nasal septum, combined with hypertrophy of the pharyngeal tonsil and varying degrees of conductive 
hearing loss were studied.

Research methods: endoscopy of the nose and nasopharynx, otomicroscopy, audiometry, radiography, also examined 
the functional state of the nasal mucosa and performed tone-threshold audiometry.

Results. In the immediate postoperative period, a good anatomical result was obtained in 36 (83,7%) patients in the 
main group and in 18 (41,9%) patients in the comparative group. group and in 28 (65,1%) patients of the second group, 
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Актуальность
Клиническая практика и данные много-

численных исследований показывают, что 
наиболее распространенной патологией по-
лости носа, имеющей тенденцию к увеличе-
нию, является деформация носовой перего-
родки. По данным литературы, искривление 
носовой перегородки встречается почти у 
70% населения стран мира, многочисленные 
исследования ученых убедительно доказыва-
ют распространенность этого вида патологии 
носа. Общие данные по нескольким странам 
(Япония, Иран, Франция, Испания, Турция, 
Хорватия), где деформация перегородки 
носа наблюдается почти у 68% взрослого на-
селения, также подтверждает вышесказанное 
[5, 4, 7, 8].

Патологические процессы полости носа 
и носоглотки, ведущие к нарушению носо-
вого дыхания и функции слуховой трубы, 
могут быть вызваны сочетанием нескольких 
причин, поэтому во время хирургического 
вмешательства возникает необходимость 
одновременно выполнять операции на струк-
турах полости носа и носоглотки с целью 
восстановления утраченных ими функций 
[5, 6, 7]. 

Гипертрофия глоточной миндалины и 
хронический аденоидит являются одними 
из наиболее распространенных заболеваний 
детского возраста, которые встречаются у 
35,3% детей в возрасте до 7 лет. Различают 
три степени гипертрофии лимфоаденоид-
ной ткани носоглотки. Гипертрофия гло-
точной миндалины I степени – миндалины 
прикрывают верхнюю треть сошника; II сте-
пени – прикрывают половину сошника; III 
степени – прикрывают сошник полностью, 
доходят до уровня заднего конца нижней 
носовой раковины [1]. Активное участие 
глоточной миндалины в онтогенетическом 
становлении иммунитета определяет не-
обходимость бережного отношения к ор-
гану [2, 3]. Это, в свою очередь, определяет 
значимость качественной и своевременной 
диагностики аденоидов, выбора тактики 
ведения больного (фармакотерапия до опре-

деления показаний и сроков хирургического 
вмешательства).

Дети, живущие длительное время с де-
формированной перегородкой носа, имеют 
характерный вид, включающий бледность 
кожных покровов, астеническое телосло-
жение и разной степени выраженности 
аденоидный тип лица. Внешние проявления 
аденоидного типа лица обычные: ребенок 
дышит ртом, нижняя челюсть отвисшая, но-
согубные складки сглажены, верхняя челюсть 
удлинена, твердое небо "готического" типа, 
зубы выходят из пределов альвеолярной 
дуги [2, 8].

В клинической практике детской ото-
риноларингологии нередко встречается 
сочетание деформации перегородки носа 
и гипертрофии носоглоточной миндалины, 
что создает определенные проблемы в плане 
своевременной диагностики и адекватного 
хирургического или терапевтического лече-
ния этой категории больных.

Цель исследования 
Оценка результатов хирургического лече-

ния деформации перегородки носа, сочетан-
ной с гипертрофией глоточной миндалины, 
у детей.

Материал и методы исследования
В условиях ЛОР-клиники ГУ «Националь-

ный медицинский центр РТ “Шифобахш”» 
за период с 2018 по 2021 гг. нами было обсле-
довано и прооперировано 86 детей в возрасте 
от 7 до 14 лет, из них девочек – 28 (32,5%), 
мальчиков – 58 (67,4%) с деформацией пере-
городки носа, сочетанной с гипертрофией 
глоточной миндалины и различной степенью 
кондуктивной тугоухости. 

Из всех обследованных детей городские 
жители составили 39 (45,3%) человек, сель-
ские – 47 (54,6%).

Всем детям перед хирургическим вмеша-
тельством и в различные сроки после него 
проводили клиническое и биохимическое 
исследования крови, эндоскопию носа и но-
соглотки, отомикроскопию, аудиометрию, 
рентгенографию ОНП и носоглотки, опреде-
ляли степень проходимости слуховых труб, 

and a satisfactory anatomical result was observed in 5 (11,6%) patients in the main group and in 13 (30.2%) patients in 
the comparison group. Long-term follow-up after surgery revealed a relapse of the deformity of the nasal septum in 2 
(2,3%) patients, the cause of which was a repeated nasal trauma. All of them were successfully re-operated.

Conclusion. The use of simultaneous operations in children aged 7 to 14 years with deformity of the nasal septum, 
combined with hypertrophy of the pharyngeal tonsil, is an effective method of surgical treatment of these categories of 
patients and in 88,4% of cases they give good anatomical and functional results, thereby preventing the development 
of exudative otitis media and hearing loss.

Key words: curvature of the nasal septum, hypertrophy of the nasopharyngeal tonsil, dysfunction of the auditory tubes, con-
ductive hearing loss
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а также исследовали функциональное со-
стояние слизистой полости носа. Тонально
пороговая аудиометрия нами проводилась 
на отдельных фиксированных частотах 250, 
500, 1000, 2000, 4000 и 8000 Гц.

Больные были распределены на две груп-
пы (основная и контрольная) по 43 человек 
методом рандомизации. 

С учетом возрастных особенностей пере-
городки носа у детей применение того или 
иного объёма хирургического вмешатель-
ства зависело от результатов проведенного 
комплексного оториноларингологического 
исследования. 

С целью улучшения результатов лечения 
43 больным (основная группа) в зависимости 
от вида деформации перегородки носа и 
степени гипертрофии глоточной миндалины 
проведены щадящие варианты септопласти-
ки с одномоментной аденотомией. 

С целью сравнения эффективности одно-
моментного хирургического подхода 43 боль-
ным сравнительной группы в зависимости 
от превалирующей патологии перегородки 
носа и носоглотки проведены аденотомия 
или щадящие варианты септопластики. 

Все операции выполнены под общим 
эндотрахеальным наркозом. Отсепаровыва-
ли надхрящницу и надкостницу вместе со 
слизистой оболочкой на стороне разреза с 
помощью модифицированного нами рас-
патора – отсоса (Патент TJ 1024). Далее, в 
зависимости от характера деформации хря-
щевого скелета перегородки носа копьевид-
ным и лопаточным микроножами из набора 
ушных хирургических инструментов произ-
водили различные варианты хондротомии 
для коррекции деформированного хряща. В 
частности, при С-образной девиации хряща 
путем нанесения сквозных продольных и вер-
тикальных разрезов на вогнутой поверхности 
деформированного хряща добивались его 
выпрямления. 

При наличии шипа или гребня перего-
родки носа разрез производили по его вер-
шине при помощи серповидного скальпеля 
от дна по направлению к спинке носа, после 
чего распатором-отсосом отсепаровывали 
верхний и нижний мукопериостальные ло-
скуты. Затем слизистую оболочку вместе с 
надкостницей отделяли с противоположной 
стороны только на уровне шипа или гребня. 
Искривленные отделы костного остова и 
расположенный обычно здесь клиновидный 
отросток четырехугольного хряща удаляли 
щипцами Блексли. После адекватной резек-
ции шипа или гребня лоскуты слизистой 
оболочки сопоставляли без натяжения, что 

делало линию разреза почти невидимой. 
По окончании септум-операции выполняли 
этап аденотомии с применением специаль-
ного роторасширителя и аденотомов раз-
личного размера, в зависимости от возраста 
ребенка и объема носоглотки. Качество вы-
полненной аденотомии контролировали пу-
тем эндоскопии носоглотки непосредственно 
после оперативного вмешательства. После 
тщательного гемостаза операцию завершали 
проведением в нижний отдел общего носо-
вого хода с каждой стороны воздуховодной 
трубки и марлевой тампонады свободной 
части полости носа, вставленной в резино-
вые пальчики от латексных перчаток. Воз-
духопроводящие трубки соответствующего 
размера и длины готовили из термопласти-
ческих интубационных трубок. 

Статистическая обработка материала 
проведены в виде (M±m), Р - статистическая 
значимость различия средних показателей 
между группами (по U-критерию Манна
Уитни) по сравнению с нормой.

Результаты и их обсуждение 
Основными жалобами больных были 

заложенность носа, затрудненное носовое 
дыхание, водянистые выделения из носа, 
гнусавость, ночной храп, заложенность уха 
и снижение слуха. У 22,4% детей отмечалось 
ночное недержание мочи. Длительность 
заболевания у большинства детей составила 
от 3 до 5 лет. Жалобы больных с деформа-
цией носовой перегородки, сочетанной с 
гипертрофией глоточной миндалины, носят 
разнообразный характер и свидетельствуют 
о нарушении основных функций носа и слу-
ховых труб.

В результате проведения вышеуказанных 
методов исследований нами были выявлены 
разнообразные варианты деформации носо-
вой перегородки: у 25 (29,4%) больных обна-
ружены шип и гребень перегородки носа, у 
20 (23,5%) – S-образное её искривление, у 21 
(24,7%) – С-образная девиация перегородки 
и у 19 (22,4%) пациентов – вывих и смещение 
четырехугольного хряща в сторону. Эндо-
скопия носоглотки выявила гипертрофию 
глоточной миндалины II степени у 43 (50,6%) 
и III степени – у 42 (49,4%) пациентов. 

Во время передней риноскопии и при 
эндоскопическом исследовании носовой 
полости обнаружены деформации хрящево-
го, костного или костно-хрящевого отделов 
перегородки носа различного характера и 
направления и умеренная гиперемия сли-
зистой оболочки полости носа. Нижние 
носовые раковины увеличены в объеме, сли-
зистая их набухшая, а поверхность гладкая 
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и ровная. После анемизации слизистой носа 
сосудосуживающим препаратом раковины 
достаточно сокращаются в объеме. В носовых 
ходах у 60,4% обследованных обнаружено 
наличие патологического (слизистого или 
слизисто-серозного) секрета. 

При отомикроскопии обнаружены втяну-
тость барабанной перепонки с нарушением 
контуров и изменением цвета. В результате 
проведенной тональной пороговой аудиоме-
трии мы получили следующие результаты. 
Аудиометрическая кривая у всех больных 
имела преимущественно горизонтално
восходящий характер. У 53 детей с костно
воздушным интервалом в среднем 25,8±1,9 дБ 
(на частотах 250 Гц – 2 кГц), при сохранности 
или незначительном снижении костной про-
водимости. У 9 детей с костно-воздушным 
интервалом в среднем 22,6±1,9 дБ, относи-
тельным уменьшением на частотах 4 кГц и 8 
кГц (р< 0,001). Данные представлены в виде 
(M±m), р - статистическая значимость разли-
чия средних показателей между группами 
(по U-критерию Манна-Уитни), по сравне-
нию с нормой.

Проведенный анализ аудиометрических 
данных, полученных у детей при исследова-
нии слуха в обычном диапазоне частот, по-
зволил обнаружить у 61 (71,8%) обследован-
ного в возрасте от 7 до 14 лет кондуктивную 
тугоухость той или иной степени на почве 
деформации перегородки носа, сочетанной 
с гипертрофией глоточной миндалины. 

При проведении комплексного аудиоло-
гического исследования у 53 (62,3%) детей 
выявлена кондуктивная тугоухость I степени 
и у 9 (10,6%) – кондуктивная тугоухость II 
степени, у 23 (27,1%) детей слуховая функция 
была в пределах нормы. Нарушение прохо-
димости слуховой трубы I степени выявлено 
у 23, II степени – у 28 и III степени – у 34 де-
тей. Дети с сенсоневральным и смешанным 

типами тугоухости в группу исследования 
не включались.

Результаты исследования функциональ-
ного состояния носа, выполненные до опе-
рации, показали значительные нарушения 
дыхательной, защитной и обонятельной 
функций носа и изменения рH носового 
секрета. Дыхание через нос с одной сторо-
ны до операции отсутствовало у 34 (39,5%) 
пациентов, а с обеих сторон – у 52 (60,4%) 
больных. Нарушение проходимости носо-
вых ходов II и III степеней выявлено у 90,6% 
пациентов, среднее значение которой соста-
вило 40,93±1,14 мм вод ст., а среднее значение 
скорости движения транспортной функции 
мерцательного эпителия – 44,75±0,53, при 
норме 15 – 24 мин. Снижение обоняния I – II 
степеней выявлено у 26 (30,2%) пациентов. 
Среднее значение pH носового отделяемого 
составило 7,63±0,02, что указывает на сме-
щения кислотности слизистой оболочки в 
щелочную сторону.

Исследование функции слуховой трубы у 
31 (36,1%) пациента выявило различной сте-
пени нарушения её проходимости. При ото-
микроскопии обнаружены втянутость бара-
банной перепонки с нарушением её контуров 
и изменением цвета. Результаты аудиологи-
ческого исследования показали нормальную 
слуховую функцию у 28 (32,5%), кондуктивную 
тугоухость I степени – у 38 (44,1%) и II степени 
– у 20 (23,2%) обследованных. 

Оценку эффективности хирургическо-
го лечения проводили по трем основным 
направлениям: восстановление формы пе-
регородки и дыхательной функции носа, 
нормализация эндоскопической картины 
носоглотки, состояние слуховых труб. Весьма 
показательным является нормализация мор-
фофункционального состояния слизистой 
оболочки полости носа после одновремен-
ной септопластики и аденотомии.

 
Послеоперационные анатомические результаты
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Через 1 месяц после оперативных вмеша-
тельств у 36 (83,7%) пациентов из основной и 
у 18 (41,9%) больных из сравниваемой группы 
отмечен хороший анатомический резуль-
тат, т.к. носовая перегородка находилась в 
серединном положении и в носовых ходах 
патологического секрета не наблюдалось. В 
отдалённом послеоперационном периоде хо-
роший анатомический результат получен у 
38 (88,4%) больных первой и у 28 (65,1) второй 
группы, удовлетворительный анатомический 
результат отмечен у 5 (11,6%) и 13 (30,2%) 
пациентов соответственно. Наблюдение в от-
даленные сроки после операции позволило 
выявить рецидив деформации перегородки 
носа у 2 (6,9%) человек, причиной которых 
явилась повторная травма носа. Все они были 
успешно оперированы повторно.

В результате аудиологических исследова-
ний в послеоперационном периоде наблю-
дали восстановление слуховой функции у 
детей, которые имели той или иной степени 
тугоухость кондуктивного характера, что сви-
детельствует об эффективности проведенных 
оперативных вмешательств и восстановлении 
функции евстахиевой трубы. 

 При изучении функциональных резуль-
татов хирургического лечения в отдалённом 
послеоперационном периоде было обнару-
жено статистически значимое улучшение 
всех показателей функционального состоя-
ния носа (ринопневмометрия, рН носового 
секрета, ольфактометрия и мукоцилиарный 
клиренс), по сравнению с дооперационными 
данными. 

В отдаленным послеоперационном пери-
оде во всех группах определяется улучшение 

проходимости носовых ходов с достоверны-
ми различиями в показателях дыхательной 
функции носа. К примеру, у 38 (88,4%) боль-
ных 1-й и у 28 (65,1) обследованных контроль-
ной группы восстановилась проходимость 
носовых ходов. При этом разница между 
первой и контрольной группами составляет 
23,3%. 

По данным показателей мукоцелиарно-
го транспорта, у 36 (83,7%) больных 1-й и у 
28 (65,1%) пациентов контрольной группы 
нормализовалась двигательная активность 
мерцательного эпителия слизистой полости 
носа. Разница между основной группой и 
группой контроля за этот период наблюде-
ния в среднем составила 18,6%. 

В ходе исследований, проведенных в 
разные сроки после операции, наметилось 
постепенное восстановление функции обоня-
ния носа во всех наблюдаемых группах, осо-
бенно заметное в основной. Состояние рН 
полости носа в среднем составляли 7,4±0,02 
в обеих группах больных. 

Заключение
Применение симультанных операций 

у детей в возрасте от 7 до 14 лет при де-
формации перегородки носа, сочетанной 
с гипертрофией глоточной миндалины, 
является эффективным методом хирурги-
ческого лечения этой категории больных и в 
88,4% случаев дает хорошие анатомические 
и функциональные результаты, тем самым 
предупреждая развитие экссудативного 
среднего отита и тугоухости.
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Цель исследования. Оценить влияние техногенных факторов алюминиевого производства на состояние 
пародонта и слизистой оболочки полости рта.

Материал и методы. Проведено комплексное стоматологическое обследование с углубленным изучением 
пародонто-мукологического статуса 250 работников алюминиевого производства мужского пола Таджикского 
алюминиевого завода в возрасте от 30 до 50 лет и контрольной группы – 230 человек, не имеющих профессио-
нальных вредностей, аналогичной по возрастно-половому признаку. В зависимости от длительности контакта 
с вредными факторами алюминиевого производства выделено четыре группы: 1-я группа – 65 работников со 
стажем от 1 до 5 лет; 2-я группа – 70 человек со стажем от 5 до 10 лет; 3-я группа – 55 человек со стажем работы 
от 10 до 15 лет; 4-я группа – 60 человек со стажем работы более 15 лет.

Результаты. Выявлена высокая распространенность заболеваний пародонта и слизистой оболочки полости 
рта. В основной группе эти показатели составили 100% и 93,6±2,12% соответственно, при соответствующем зна-
чении 89,7±3,76% и 35,6±0,15% – в контрольной.

Заключение. В основной группе констатирован высокий уровень значений индекса гигиены полости рта, 
что свидетельствует о плохой гигиене и недостаточном уровне мотивации к ее осуществлению. 

Ключевые слова: пародонт, слизистая оболочка полости рта, алюминиевое производство, профессиональный 
фактор

Aim. To assess the impact of technogenic factors of aluminum production on the state of the parodontal and oral 
mucosa.

Material and methods. Conducted complex dentistry examination with deepened study of parodontal and mycology 
status between 250 workman’s aluminum production of the Tajik aluminum plant at age from 30 before 50 years and 
checking group from 230 persons not having professional’s bad factors by similar on age-sexual sign. In depending on 
duration of the contact with bad factors of aluminum production chosen four groups: 1st group - 65 workman with 
length of service from 1 to 5 years; 2nd group - 70 persons with length of service from 5 to 10 years; third group - 55 
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persons with length of service of the work from 10 to 15 years; fourth group - 60 persons with length of service of the 
work more than 15 years.

Results. Analysis the result of clinic-epidemiological examination worker of aluminum plant allowed to reveal high 
prevalence of parodontal and mycology diseases of oral cavity. In the main group these factors have formed 100% and 
93,6±2,12% accordingly, under corresponding of importance 89,7±3,76% and 35.6±0,15% - in checking. 

Conclusion. In the main group established high level importance of the index hygiene of oral cavity that is indicative 
of bad hygiene and insufficient level motivations of its realization.

Key words: parodontal, mucous of oral cavity, aluminum production, professional factor

Актуальность
Экологическая обстановка в условиях со-

временной индустриализации и урбанизации 
оставляет желать лучшего. Неблагоприятное 
воздействие промышленных производств на 
состояние здоровья можно наблюдать не толь-
ко у рабочих производств, но и у населения, 
проживающего в индустриальных регионах. 
Значительную роль в ухудшении здоровья 
трудоспособного населения играют неблаго-
приятные условия труда, которые являются 
причиной нарушения здоровья работников 
различных профессий  [3, 5].

Различные вредные условия труда оказы-
вают негативное влияние на ткани полости 
рта, обуславливая более выраженную интен-
сивность некариозных поражений [1], забо-
леваний пародонта [2] и слизистой оболочки 
полости рта [4].  

В настоящее время алюминиевая про-
мышленность является одной из ведущих от-
раслей экономики Республики Таджикистан. 
Это, в свою очередь, предполагает расшире-
ние и модернизацию функционирующего 
производства и привлечение значительного 
контингента работающих лиц. В этих услови-
ях вредными производственными факторами 
являются производственный шум, вибрации, 
неблагоприятные параметры микроклимата, 
загрязнение воздуха рабочей зоны алюмини-
евой пылью, тяжесть труда. В таких условиях 
состояние органов и тканей полости рта у 
работающих данной отрасли, по нашему 
убеждению, характеризуется небрежностью 
в соблюдении индивидуальной гигиены по-
лости рта и отсутствием мотивированности 
на профилактику стоматологических забо-
леваний.

С учетом изложенного выше стомато-
логические наблюдения, организованные 
среди названного контингента, позволят 
с достаточной степенью достоверности 
определить характер и меру влияния 
техногенных факторов алюминиевого 
производства на заболеваемость стомато-
логического характера. Указанные аспекты 
и определяют актуальность настоящего 
исследования.

Цель работы 
Оценить влияние факторов риска алюми-

ниевого производства на состояние структур-
ных единиц тканей пародонта и слизистой 
полости рта.

Материал и методы исследования
Проведено комплексное стоматологическое 

обследование с углубленным изучением паро-
донто-мукологического статуса 250 работников 
мужского пола Таджикского алюминиевого 
завода в возрасте от 30 до 50 лет и контроль-
ной группы из 230 человек, аналогичной по 
возрастно-половому признаку, не имеющих 
контакта с вредными факторами алюминие-
вого производства. В зависимости от степени 
контакта с вредными производственными фак-
торами алюминиевого производства основная 
группа рабочих разделена на две подгруппы: 
1-я подгруппа – 167 человек с максимальным 
уровнем контакта (имеющие постоянный не-
посредственный контакт с вредными производ-
ственными факторами в течение всей рабочей 
смены); 2-я подгруппа – 83 человека, имеющих 
опосредованный контакт с вредными фактора-
ми алюминиевого производства.

В зависимости от длительности контак-
та с вредными факторами алюминиевого 
производства выделено четыре группы: 1-я 
группа – 65 (26,0%) работников со стажем от 
1 до 5 лет; 2-я группа – 70 (28,0%) человек со 
стажем от 5 до 10 лет; 3-я группа – 55 (22,0%) 
человек со стажем работы от 10 до 15 лет; 
4-я группа – 60 (24,0%) человек со стажем 
работы более 15 лет (рис. 1).

Клиническое обследование включало 
опрос, сбор анамнеза, осмотр. Для количе-
ственной оценки уровня гигиены полости рта 
использовали упрощенный индекс OHI-S. В 
качестве показатели нуждаемости в лечении 
заболеваний пародонта рассчитывали индекс 
CPITN, предложенный ВОЗ. Для определе-
ния основного фактора риска возникновения 
патологии пародонта (налет), симптомов 
воспаления (кровоточивость десны после 
легкого зондирования, поддесневой камень) 
и признаков глубокой деструкции (пародон-
тальные карманы) использовали комплекс-
ный периодонтальный индекс (КПИ).
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Рис. 1. Распределение пациентов основной группы 
в зависимости от длительности контакта 

с вредными факторами алюминиевого производства

Статистическая обработка результатов 
исследования проводилась с помощью стан-
дартного набора инструментов офисного 
приложения Microsoft Office Excel. Вычисля-
лись среднее арифметическое значение (М), 
стандартная ошибка (m). Статистическая 
значимость  полученных результатов (p) вы-
числялась с использованием  критерия Стью-
дента и его интерпретации на основании 
стандартной таблицы критических значений 
коэффициента  Стьюдента. Для расчета эти-
ологической доли риска производственно 
обусловленных заболеваний рассчитывали 
относительный риск (RR – отношение рас-
пространенность заболеваний или симптома 
в группе рабочих алюминиевого производ-
ства к аналогичной величине в контрольной 
группе), приняв частоту патологии паро-
донта и слизистой оболочки полости рта  в 
сравниваемой группе за 1. Затем получали 
величину этиологической доли риска (ЕЕ) 
по формуле: 

ЕЕ = [(RR-1)/RR] × 100
Степень обусловленности заболеваний па-

родонта и слизистой полости рта условиями 
труда оценивали по Н.Ф. Измерову.

Результаты и их обсуждение 
Среди работников алюминиевого про-

изводства оценка уровня гигиены полость 
рта показала следующие результаты. В ос-
новной группе обследуемых лиц, имеющих 
контакт с неблагоприятными факторами 
производственной среды, значение уровня 
гигиены полости рта соответствовало крите-
риям «очень высокий уровень» (3,19±0,3), а в 
контрольной группе – критериям «средний 
уровень» при значении 1,56±0.9. Сопостави-
тельная оценка гигиенического состояния 

полости рта показала, что плохая гигиена 
полости рта в контрольной группе диагно-
стировалась в 2,3 раза реже, чем в основной 
группе (р<0,05, RR=2,3). Средний уровень 
индекса Грина-Вермильона преимуще-
ственно наблюдался в контрольной группе, 
что в 2,7 раза превышает данный уровень 
гигиены в основной группе (р<0,05, RR=2,7). 
Следовательно, в группе работников алю-
миниевого производства зафиксирован 
высокий уровень значений индекса гигиены, 
что свидетельствует о плохой гигиене поло-
сти рта и недостаточном уровне мотивации 
обследованных лиц к ее осуществлению.

У работников, занятых производством 
алюминия, при визуальном осмотре выя-
вили стопроцентную распространенность 
заболеваний пародонта, тогда как значение 
данного показателя у лиц контрольной 
группы составило 89,7±3,76%.

Структуризация индекса нуждаемости 
в лечении заболеваний пародонта (CPITN) 
в основной группе показала следующие 
результаты. Значение CPITN 1 без других 
патологических изменений в пародонте 
(CPITN 2, CPITN 3, CPITN 4) диагностиро-
вано в 1,9 раза реже, чем в контрольной 
группе (р<0,05, RR=1,9). По длительности 
контакта с вредными факторами алюми-
ниевого производства чаще всего признак 
кровоточивости (CPITN 1) встречался у ра-
ботников со стажем в алюминиевом произ-
водстве до 5 лет, что в 1,6 раза больше, чем 
у рабочих данного производства со стажем 
от 5 до 10 лет (р<0,05, RR=1,6), и в 7,9 раза 
превышает этот показатель у работников 
со стажем более 15 лет. 

Проведенный анализ в этом направле-
нии показал, что в контрольной группе сто-
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матологических пациентов удельный вес 
симптома кровоточивости (CPITN 1) ока-
зался выше, а остальные симптомы в виде 
наличие супра- и субгингивальных зубных 
отложений (CPITN 2), патологические зубо-
десневые карманы глубиной 4-5 мм  (CPITN 
3) и более 6 мм (CPITN 4) визуализированы 
в основной группе. Полученные материалы 
позволяют отметить, что среди работников 
алюминиевого производства выше доля 
лиц, которой необходимо комплексное 
лечение заболеваний пародонта, чем в 
контрольной группе.

В контрольной группе значение индекса 
CPITN 3 зафиксировано в 1,2 раза реже, 
чем в контрольной группе (р<0,05, RR=1,2).  
Тогда как у рабочих алюминиевого произ-
водства значение индекса CPITN 4 с паро-
донтальными карманами более 6 мм ока-
залось в 2 раза выше (р<0,05, RR=2) против 
контрольной группы, и наиболее высокая 
доля  пародонтальных сегментов с карма-
нами 4-5 мм (CPITN 3) и более 6 мм (CPITN 
4) приходится на рабочих с максимальным 
стажем работы – 38,7% и 52,6%. При этом 
была выявлена и другая тенденция среди 
обследованных лиц основной группы. 
Так, у пациентов, имеющих постоянный 
непосредственный контакт с вредными 
факторами алюминиевого производства, 
пародонтальные карманы глубиной 4-5 мм 
и более 6 мм встречаются в 1,2 раза больше, 
чем во 2-й подгруппе, имеющей опосре-
дованный контакт с вредными факторами 
данного производства.

Используя комплексный периодонталь-
ный индекс (КПИ), пришли к выводу, что 
у работников алюминиевого производства 
подвижность зубов встречалась в 2 раза 
чаще, чем в контрольной группе (р<0,05, 
RR=2). Самая высокая доля подвижности 
зубов выявлена у работников, находящихся 
в контакте с вредными факторами алюми-
ниевого производства  более 15 лет, среди 
которых исследуемый показатель оказался 
в 3,6 раза выше, чем у работников со стажем 
от 1 до 5 лет.

В зависимости от степени контакта с 
вредными факторами алюминиевого про-
изводства подвижность зубов наиболее 
часто диагностировалась в 1-й подгруппе 
основной группы, имеющей постоянный 
непосредственный контакт с этими факто-
рами в течение всей рабочей смены, что в 
1,3 раза больше, чем у работников, имею-
щих опосредованный контакт с вредными 
производственными факторами (2-й под-
группы основной группы). 

При сравнительном изучении значений 
индекса КПИ в основной и в контрольной 
группах стоматологических пациентов 
была выявлена среднетяжелая степени за-
болевания пародонта. Однако у работников 
алюминиевого производства данный пока-
затель обнаружен в 1,4 раза больше, чем в 
группе пациентов, не имеющих контакта с 
вредными производственными факторами 
(р<0,05, RR=1,4), что подтверждает факт о 
более тяжелом поражении пародонталь-
ных тканей у лиц основ000ной группы.

В зависимости от длительности контакта 
с техногенными факторами алюминиевого 
производства было обнаружено ухудше-
ние тяжести заболеваний пародонта. Так, 
в группе работников со стажем работы от 
1 до 5 лет в основном была зафиксирована 
легкая степень поражения тканей пародон-
та. В то время у работников со стажем от 
5 до 10 лет названная степень поражения 
оказалась в 1,4 раза больше, чем у лиц со 
стажем работы от 1 до 5 лет. Кроме того, 
при использовании комплексного перио-
донтального индекса тяжелая степень забо-
леваний пародонта была диагностирована в 
группе лиц со стажем работы от 10 до 15 и 
более 15 лет в алюминиевом производстве, 
где значения данного индекса увеличива-
ются еще в 1,3 и 1,5 раза соответственно 
(р<0,05, RR=1,3, RR=1,5).

При проведении сравнительной оценки 
распространенности пародонтита в зависи-
мости от степени тяжести названной нозо-
логии в основной и контрольной группах 
получены нижеследующие результаты. 
Тяжелая и среднетяжелая степени заболе-
вания пародонта  у работников алюмини-
евого производства встречаются в 1,7 и 1,9 
раза чаще, чем в контроле (р<0,05, RR=1,7, 
RR=1,9). И, напротив, доли лиц с риском к 
развитию заболеваний пародонта и легкой 
степенью тяжести пародонтита соответ-
ственно в 1,9 и 2 раза превалируют в кон-
трольной группе, чем в основной (р<0,05, 
RR=1,9, RR=2).

В ходе выполнения исследования у 
работников, занятых в алюминиевом про-
изводстве, была выявлена высокая распро-
страненность заболеваний слизистой обо-
лочки полости рта (93,6±2,12%), в то время 
как в контрольной группе она составила 
35,6±0,15%. Среди стоматологических па-
циентов основной группы чаще всего была 
поражена красная кайма губ (в 89,6±3,2% 
случаев). При этом преобладающим забо-
леванием губ явился метеорологический 
хейлит, значение которого оказалось более 
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чем в 3 раза выше, чем в контроле (соответ-
ственно 84,2±3,16% и 27,3±0,15%). У каждого 
пятого рабочего был обнаружен эксфолиа-
тивный хейлит, тогда как у лиц контроль-
ной группы не было зафиксировано ни 
одного случая названной патологии губ.

В ходе проведенного исследования у 
24,2±1,11% работников алюминиевого 
производства обнаружена гиперкератоти-
ческая форма хронической механической 
травмы слизистой оболочки щек. Анало-
гичная форма патологии, которая локали-
зовалась на красной кайме губ, зафиксиро-
вана у 13,6±1,12% рабочих алюминиевого 
производства, тогда как в контрольной 
группе названная нозология также не 
встречалась. 

Среди обследованного контингента 
основной группы в 12,9±0,07% случаев 
была диагностирована десквамативная, в 
23,4±0,24% случаев – гиперкератотическая 
формы глоссита. Среди стоматологических 
пациентов контрольной группы, не имею-
щих контакта с вредными факторами алю-
миниевого производства, не был выявлен 

гиперкератотический глоссит, а случаев 
десквамативного глоссита у них оказалось 
в 3 раза меньше, чем в основной группе.

У рабочих алюминиевого производства 
лейкоплакия слизистой оболочки полости 
рта и красной каймы губ визуализирова-
лась в 8,7±0,10% случаев при ее отсутствии 
у лиц, не имеющих контакта с техногенны-
ми производственными факторами. Среди 
обследованных лиц лейкоплакические 
элементы поражения локализовались по 
линии смыкания зубов на поверхности не-
ороговевающей слизистой оболочки щеки 
и губ (8,2±0,09% и 0,8±0,04% соответственно). 

Полученные данные показали, что с 
увеличением стажевого фактора работы 
в условиях алюминиевого производства 
достоверно возрастает интенсивность лей-
коплакии слизистой оболочки полости 
рта: данная патология в 7,3±0,04% случаев 
выявлена у работников со стажем от 1 до 5 
лет; в 12,7±1,11%  – со стажем от 5 до 10 лет; 
в 29,9±2,3%  – со стажем от 10 до 15 лет; в 
остальных случаях (50,1±3,6%) – со стажем 
работы более 15 лет (рис. 2).

Рис. 2. Распространенность лейкоплакии слизистой оболочки полости рта 
в зависимости от стажевого фактора

Среди обследованных лиц наиболее часто 
в структуре патологии слизистой полости 
рта встречались гиперкератотические из-
менения, и такие очаги обнаруживались на 
слизистой оболочке в области альвеолярного 
отростка фронтальных функционально-ори-
ентированных групп зубов верхней и нижней 
челюстей. В целом, на наш взгляд, поражение 
слизистой оболочки полости рта у работни-
ков алюминиевого производства может быть 
связано и отягощаться гигиеническим состо-
янием полости рта, а также интенсивностью 
заболеваниями пародонта.

Заключение
Статистическая обработка результатов 

исследований показала прямую корреля-
ционную связь и статистически значимую 
зависимость распространенности заболева-
ний пародонта от длительности и степени 
контакта с техногенными факторами алю-
миниевого производства.

Среди обследованных лиц основной груп-
пы выявлена высокая распространенность за-
болеваний слизистой оболочки полости рта с 
явлениями гиперкератоза, что подтверждает 
предположение о высокой обусловленности 
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вредности алюминиевого производства и 
требует как общих, так и специализирован-
ных лечебно-профилактических мероприя-
тий мукологического характера.

Полученные результаты могут быть ис-
пользованы для оптимизации существую-
щей системы охраны стоматологического 
аспекта здоровья работников алюминиевого 

производства и стать основанием для раз-
работки алгоритмизированного комплекса 
лечебно-профилактических мероприятий 
пародонто-мукологического характера для 
рабочих, занятых этим производством.
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Представленный обзор посвящён вопросам современной стратегии лечения одного из редких форм систем-
ных васкулитов - болезни Бехчета (ББ). Принципы лечения ББ определяются степенью вовлечения в процесс 
органных поражений, включая поражения глаз, сосудов и ЦНС. Подробно представлены схемы лечения кож-
но-слизистых, глазных проявлений, опорно-двигательного аппарата, сосудов и неврологических поражений. В 
статье приведены новые группы препаратов, включая моноклональные ингибиторы фактора некроза опухоли 
(ФНО) и генно-инженерные биологические препараты. 

Ключевые слова: болезнь Бехчета, увеит, стоматит, интерферон альфа, ГКС, азатиоприн

The presented review is devoted to the issues of modern treatment strategy for one of the rare forms of systemic 
vasculitis - Behcet's disease (BD). The strategy for treating BD is determined by the degree of involvement of organ 
lesions in the process, including lesions of the eyes, blood vessels and the central nervous system. The diagrams of 
mucocutaneous, ocular, musculoskeletal, vessels and neurological lesions are presented in detail. The article presents 
new groups of drugs, including monoclonal inhibitors of tumor necrosis factor (TNF) and genetically engineered 
biological drugs.

Key words: Behcet's disease, uveitis, stomatitis, interferon alpha, GCS, azathioprine

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Болезнь Бехчета (ББ) – редкий системный 
васкулит, характеризующийся широким 
спектром различных клинических проявле-
ний, которые имеют непредсказуемые фазы 
рецидива и ремиссии [1, 2]. Более того, раз-
ные клинические проявления могут прояв-
ляться по отдельности или сосуществовать у 
одного и того же пациента. Болезнь характе-
ризуется кожно-слизистыми проявлениями, 
включая рецидивирующие язвы в полости 
рта и гениталий, глазные проявления, осо-
бенно хронический рецидивирующий увеит 
и системный васкулит с поражением артерий 

и вен любого размера. Он также известен как 
синдром Бехчета и злокачественный афтоз 
[2].

ББ была впервые описана в 1937 году 
ученым-офтальмологом турецкого проис-
хождения – Хулуси Бехчетом из Стамбула, 
который описал трех пациентов с изъязвле-
ниями полости рта и гениталий, увеитом 
и узловатой эритемой. Позже определены 
и другие клинические признаки, которые 
были добавлены к спектру болезни [20]. Эпи-
демиология ББ уникальна, так как болезнь 
распространена вдоль древнего Шелкового 
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пути из стран Средиземноморья, включая 
Турцию (370 случаев на 100000 населения), в 
странах Ближнего Востока и Восточной Азии. 
ББ редко встречается в Северной Европе (0,64 
случая на 100000 населения), Северной Аме-
рике (0,12–0,33 случая на 100 000 населения), 
Австралии и Африке [4].

Болезнь Бехчета обычно начинается в 
третьем десятилетии жизни и редко встре-
чается до полового созревания или после 50 
лет. Оба пола в равной степени подвержены 
заболеванию; преобладание мужчин на-
блюдается в арабском населении, тогда как 
преобладание женщин очевидно в Корее, 
Китае, США и некоторых странах Северной 
Европы. Заболевание протекает тяжелее у 
мужчин и у более молодого населения [1, 4].

ББ можно описать как многофакторное 
заболевание с не полностью известным эти-
опатогенезом, а уникальное географическое 
распределение предполагает, что могут быть 
задействованы как генетические факторы, 
так и факторы экологической восприим-
чивости [20, 23]. В течение десятилетий ББ 
был включен в число аутоиммунных забо-
леваний в свете данных, демонстрирующих 
ответы Т- и В-клеток на белки теплового шока 
(HSP), эндотелиальные клетки, энолазу и 
S-антиген сетчатки. Однако есть некоторые 
особенности, которые не подтверждают ауто-
иммунную природу заболевания, такие как 
отсутствие антиядерных антител, преоблада-
ние женщин или повышенный риск аутоим-
мунитета. Повышенная распространенность 
на «Шелковом пути» и семейная агрегация 
предполагают наличие генетического эле-
мента, хотя болезнь Бехчета не включена в 
круг наследственных заболеваний. Наиболее 
частая ассоциация связана с носителями 
HLA-B51 / B5, которые имеют высокий риск 
развития болезни Бехчета по сравнению с не 
носителями [2]. HLAB51 – распространенный 
генетический фактор, особенно среди насе-
ления Японии, Ближнего Востока и Турции. 
Были идентифицированы несколько других 
генов, включая фактор некроза опухоли 
(TNF), белки теплового шока и гены, связан-
ные с цепями класса I главного комплекса 
гистосовместимости. Тем не менее, их неза-
висимый вклад в развитие болезни Бехчета 
остается до сих пор спорным [4, 8].

Стратегия лечения ББ определяется 
степенью поражения органов, фенотипов, 
тяжестью и наличием прогностических 
факторов [14]. Кожно-слизистые проявления 
ограниченно влияют на функции жизненно 
важных органов и общее качество жизни. 
Для лечения большинства незначительных 

орально-генитальных поражений можно 
использовать местные кортикостероиды, 
кремы, содержащие лидокаин, или суспен-
зию сукральфата [2, 14]. В ряде исследований 
разработаны схемы лечения тяжелых или 
рефрактерных поражениях кожно-слизи-
стых оболочек ББ. В перечень патогенети-
ческих схем включены колхицин, дапсон, 
талидомид, метотрексат, преднизон или 
интерферон-альфа [1, 10, 27].

В 2019 году для лечения язв в полости рта 
при болезни Бехчета одобрен пероральный 
ингибитор фосфодиэстеразы-4, который 
оказался эффективным в подавлении язв в 
полости рта [19]. Многоцентровое плацебо
контролируемое 52-недельное исследование, 
в которое вошли 207 пациентов с ББ, у кото-
рых были активные язвы (но без поражения 
внутренних органов), подтвердило эффек-
тивность апремиласта в дозе 30 мг / 2 раза 
в день [18]. Существенных различий между 
группами по серьезным побочным эффек-
там не наблюдалось, но диарея, тошнота и 
головная боль чаще встречались в группе 
применявших апремиласт. Недавние серии 
случаев подтвердили эффективность апре-
миласта в реальной жизни; однако 28% (7/25) 
пациентов прекратили прием препарата 
из-за побочных эффектов [24]. Комбинация 
апремиласт – колхицин также показала хоро-
шие результаты в недавнем обсервационном 
исследовании [10, 24]. Обладая хорошим 
профилем безопасности, без увеличения 
числа инфекций и злокачественных новоо-
бразований, апремиласт может стать препа-
ратом второго ряда после колхицина при ББ. 
Имеющиеся данные не позволяют сделать 
никаких выводов о том, предотвращает ли 
апремиласт или эффективен при поражении 
висцеральных проявлений ББ, что требует 
дальнейших исследований.

Несмотря на противоречивые результаты 
контролируемых исследований, колхицин 
сам по себе или в сочетании с краткосроч-
ными местными ГК считается средством 
первой линии для лечения язв в полости рта 
/ гениталий и узловых кожных проявлений в 
повседневной практике из-за его безопасно-
сти и переносимости. Аналогичным образом, 
«Рекомендации EULAR 2018 по ведению 
ББ» предлагают местные ГК / колхицин в 
качестве первой линии лечения язв в поло-
сти рта / гениталий, папулопустулезных и 
акне-подобных поражений [17, 25]. Однако 
этот безопасный подход приводит к недо-
статочному подавлению кожно-слизистых 
симптомов и, по некоторым данным, до 60% 
обследованных пациентов имели по край-
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ней мере одну язву в полости рта в течение 
месяца после терапии, что свидетельствует 
о «неудовлетворенной потребности» и, как 
правило, испытывают дискомфорт из-за 
того, что часто возникают язвы во рту при 
местном лечении. Хотя исследование с пре-
паратом депо-метилпреднизолон не показа-
ло какой-либо пользы при язве полости рта / 
гениталий, значительную группу пациентов 
с язвами полости рта можно лечить с помо-
щью пероральных низких доз преднизолона 
(<7,5 мг / день) с перерывами.

Среди ингибиторов фактора некроза опу-
холи (TNFα) только этанерцепт изучался в 
рандомизированном контролируемом 4-не-
дельном исследовании на пациентах мужско-
го пола ББ и значительно снизил количество 
язв в полости рта и узловатых эритемоподоб-
ных повреждений по сравнению с плацебо 
[6]. Несколько обсервационных исследова-
ний и серии случаев также подтвердили 
благотворное влияние инфликсимаба (IFX) 
и адалимумаба (ADA) на кожно-слизистые 
поражения [22]. Согласно этим данным, ин-
гибиторы TNFα могут рассматриваться при 
резистентных вариантах ББ [30].

Другие биологические агенты были изу-
чены в серии случаев у пациентов с рефрак-
терными симптомами ББ. В исследовании 
Grayson et al. полный (n = 2) или частичный 
ответ (n = 3) наблюдался у 5 из 6 пациентов 
с анакинрой 200 мг / день в течение 6 меся-
цев. Повышение анакинры до 300 мг / сут 
не приводило к дальнейшему улучшению 
состояния [9, 13]. В другом исследовании с 
участием 36 пациентов обострения во время 
длительного (> 12 месяцев) лечения были ча-
стыми из-за симптомов MC . В двух открытых 
проспективных исследованиях устекинумаб, 
гуманизированное моноклональное антите-
ло, нацеленное на IL-12 / IL-23, оказался эф-
фективным для лечения язв в полости рта у 
пациентов с ББ, устойчивой к колхицину [10, 
13]. Согласно другим сообщениям, тоцилиз-
умаб неэффективен при язвенно-некротиче-
ских проявлениях или может даже привести 
к парадоксальным обострениям [5]. Однако 
препаратом первого выбора при рефрактер-
ных язвах полости рта по-прежнему остается 
азатиоприн, поскольку он также может сни-
зить риск поражения внутренних органов с 
хорошим профилем безопасности. Другие 
симптомы, такие как генитальные язвы, 
фолликулярные и узловые поражения, либо 
чувствительны к колхицину, антибиотикам 
или низким дозам глюкокортикостероидов, 
либо не рецидивируют часто (азатиоприн 
требуется редко).

Лечение язв ног, связанных с тромбозом 
глубоких вен и хронической артериальной 
ишемией, следует планировать с участием 
опытных дерматологов и сосудистых хи-
рургов, поскольку в настоящее время дока-
зательства ограничены мнением экспертов. 
Варианты лечения (особенно когда язвы 
ног связаны с гангренозной пиодермией) 
включают антибиотики, если присутствует 
инфекция, хирургическую обработку раны 
или окклюзионные меры.

Азатиоприн или циклоспорин А яв-
ляются традиционно первой линией для 
лечения глазных проявлений, поскольку 
их эффективность для сохранения остроты 
зрения и профилактики рецидивов увеита 
была подтверждена в РКИ [16, 32]. Препарат 
необходимо сочетать с местными и / или си-
стемными кортикостероидами [28].

Ряд исследований подтвердили эффектив-
ность интерферона альфа (INFα), как широко 
используемой альтернативы для лечения 
поражения глаз при ББ [27]. INFα оказывает 
иммуномодулирующее действие на ББ с 
подавлением клеток Th17, увеличением экс-
прессии IL-10 и восстановлением функции 
Treg. Установлено, что IFNα эффективен при 
всех проявлениях ББ и почти все (94%) паци-
енты с поражением глаз достигли частичной 
или полной ремиссии в течение 2–4 недель 
лечения IFNα. Частота полной ремиссии 
была выше у пациентов, получавших более 
высокие (> 3 млн МЕ) дозы IFNα [31]. В дол-
госрочных исследованиях с последующим 
наблюдением (в среднем 8 лет) по крайней 
мере половина пациентов с поражением 
глаз оставалась в ремиссии в течение 5 лет 
наблюдения после отмены IFNα (обычно 
при 2-летнем лечении). В проспективном не-
посредственном РКИ, в котором сравнивали 
IFNα с циклоспорином A, IFNα был лучше по 
частоте окулярной ремиссии, поддержанию 
остроты зрения и улучшению оценки заднего 
увеита [27, 31]. Недавно были опубликованы 
результаты сравнения IFX и IFNα, показы-
вающие схожую эффективность обоих пре-
паратов при увеите. Есть также несколько 
открытых случаев, свидетельствующих об 
эффективности пегилированного IFNα при 
увеите ББ. Гриппоподобные симптомы, 
депрессия, лейкопения, тромбоцитопения, 
алопеция и повышение уровня трансаминаз 
отмечаются, как побочные эффекты при 
приеме IFNα.

Анализ литературы показал, что инги-
биторы  ФНО (TNFα) показали устойчивый 
ответ у 89% пациентов с увеитом, получав-
ших IFX, и у всех пациентов с ADA [27, 30]. 
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В двух РКИ сообщалось об эффективности 
ADA у пациентов с неинфекционным уве-
итом. Европейским агентством по оценке 
лекарственных средств и Управлением по 
санитарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов на основании 
РКИ препарат ADA был одобрен для лечения 
неинфекционных промежуточных, задних и 
панувеитов. Есть также некоторые исследова-
ния, в которых сравниваются реакции IFX и 
ADA на поражение глаз при ББ [1]. В много-
центровом обсервационном исследовании с 
участием 160 пациентов IFX и ADA оказались 
одинаково эффективными [22]. В другом ис-
следовании 177 пациентов из Испании, паци-
енты, получавшие ADA, имели значительно 
лучшее улучшение зрения, чем пациенты, 
получавшие IFX. Однако улучшение в отно-
шении васкулита сетчатки было одинаковым 
в обеих группах. Другие исследования под-
твердили эффективность и безопасность IFX 
и ADA для лечения поражения глаз. Также 
возможно прекращение приема IFX после 
ремиссии. В одном исследовании 32% смог-
ли прекратить прием IFX после 20 месяцев 
лечения и имели лишь 12,5% рецидивов за 38 
месяцев наблюдения. В двух исследованиях 
также сообщалось, что раннее начало IFX (<18 
месяцев) при увеите BD привело к лучшим 
результатам вовлечения глаз при BD (наибо-
лее скорректированная острота зрения 100%) 
[6]. Также имеются данные, указывающие на 
возможную эффективность тоцилизумаба 
[5], ритуксимаба [11] и алемтузумаба (гу-
манизированное моноклональное антитело 
против CD52) при рефрактерном поражении 
глаз у пациентов с ББ.

Таким образом, поражение глаз вносит 
наибольший вклад в прогрессирование ББ. 
Несмотря на достигнутые успехи в лечении 
ББ, до 15% пациентов с увеитом имеют 
тяжелую утрату зрения. Начало болезни 
в молодом возрасте (<25 лет) и мужской 
пол являются основными факторами ри-
ска тяжести заболевания. Поэтому тесное 
сотрудничество с опытным офтальмологом 
необходимо для ранней диагностики и нача-
ла лечения. Все пациенты с ББ должны осма-
триваться офтальмологом с самого начала и 
через регулярные промежутки времени в 1-2 
года, даже без глазных симптомов, особенно 
в течение первых 5-10 лет после постановки 
диагноза. Согласно рекомендациям EULAR 
(2018) по ведению ББ, «любой глазной па-
циент с BD с поражением заднего сегмента 
должен лечиться системными ГК в сочетании 
с системными ИС, включая азатиоприн, ци-
клоспорин A, IFNα или моноклональные ин-

гибиторы TNFα». Если у пациента начальный 
или рецидивирующий острый, угрожающий 
зрению, увеит, рекомендуются IFX или INFα 
в сочетании с высокими дозами системных 
глюкокортикостероидов. К системному 
режиму можно также добавить интрави-
треальную инъекцию глюкокортикоидов, 
особенно в односторонних случаях. У паци-
ентов с изолированным передним увеитом 
местные агенты часто бывают полезными, но 
системные ИС могут потребоваться при на-
личии гипопиона или когда пациенты имеют 
высокий риск прогрессирования глазного 
заболевания (молодые пациенты мужского 
пола с ранним началом заболевания).

Поражение опорно-двигательного аппа-
рата: артрит обычно лечится колхицином 
[10]. Для облегчения симптомов можно 
использовать короткие курсы кортикосте-
роидов или нестероидных противовоспали-
тельных препаратов (НПВП). Для пациентов 
с длительными или часто возникающими 
приступами, резистентными к колхицину, 
можно рассмотреть возможность примене-
ния сульфасалазина, азатиоприна, антагони-
стов TNF-α или интерферона альфа [16, 30].

Поражение сосудов: при поражении вен 
могут быть рассмотрены кортикостероиды, 
азатиоприн, циклоспорин и циклофосфа-
мид. При поражении артерий рекомендует-
ся циклофосфамид вместе с кортикостерои-
дами [25]. Данные некоторых исследований 
не подтверждают использование антикоагу-
лянтов, антитромбоцитов или фибриноли-
тиков у пациентов с тромбозом.

 Данные по применению антикоагулянтов 
нашли свое отражение  только в ретроспек-
тивных исследованиях. В большой когорте 
сосудистых ББ из Франции с 99% антикоагу-
лянтов, 63% GC и 47% IS только IS связаны с 
более низкой частотой венозных рецидивов в 
многофакторном анализе. Хотя у 15% паци-
ентов в этой когорте имелись артериальные 
аневризмы (8 из которых были легочными), 
только у 2% пациентов присутствовали 
геморрагические осложнения. В многоцен-
тровом исследовании, проведенном в Тур-
ции, частота рецидивов была аналогичной 
между пациентами, принимавшими ИС, и 
пациентами, получавшими антикоагулянты 
плюс ИС [19, 26]. Метаанализ трех ретро-
спективных исследований также показал, что 
ИС и антикоагулянты превосходят только 
антикоагулянты (ОР 0,17), а добавление ан-
тикоагулянтов к ИС не дало дополнительной 
пользы (ОР 0,75).

Согласно рекомендациям EULAR (2018), 
ГК и цитостатики, такие как азатиоприн, 
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циклофосфамид или циклоспорин А, реко-
мендуются для лечения острого тромбоза 
глубоких вен (ТГВ) при ББ [17, 25]. Моно-
клональные ингибиторы TNFα могут быть 
рассмотрены у рефрактерных пациентов. 
Для лечения артериальных аневризм и / или 
окклюзии рекомендуются циклофосфамид и 
высокие дозы ГК. В качестве общего подхода в 
повседневной практике для лечения опасных 
для жизни состояний, таких как аневризмы 
легочной артерии и синдром Бадда-Киари, 
используются более агрессивные медицин-
ские методы лечения, включая циклофос-
фамид и ударные дозы ГК. Антикоагулянты 
обычно не рекомендуются из-за риска смер-
тельного кровотечения из-за сосуществую-
щей аневризмы легочной артерии.

При неврологических проявлениях ис-
пользуют кортикостероиды, азатиоприн, 
интерферон альфа, циклофосфамид, мето-
трексат или инфликсимаб [12, 21]. Следует 
избегать назначения циклоспорина паци-
ентам с заболеванием ЦНС ввиду побочных 
эффектов, при условии отсутствия поражения 
глаз. У больных с ББ неврологические пора-
жения проявляются либо в виде поражения 
паренхимы мозга, либо тромбозом цере-
брального венозного синуса (CST). Вместе оба 
типа вместе редко встречаются у одного и того 
же пациента. В случае, если пациенту постав-
лен диагноз CST, то его следует обследовать 
на предмет других сосудистых поражений, 
особенно на ТГВ, поскольку у этих пациен-
тов часто присутствует экстраневрологиче-
ское поражение сосудов. Контролируемых 
исследований по лечению неврологических 
нарушений при ББ не проводилось. Согласно 
рекомендациям EULAR (2018), азатиоприн и 
ежедневные внутривенные пульс-терапии ГК 
(до 7 дней) обычно назначают в качестве тера-
пии первой линии при остром поражения 
паренхимы. Появляется все больше данных, 
указывающих на эффективность как IFX, так 
и ADA при рефрактерной NBD [17]. Ингиби-
торы TNFα следует использовать для реци-
дивирующих или рефрактерных пациентов и 
пациентов с хроническим прогрессирующим 
неврологическим поражением. Для лечения 
КНТ рекомендуются ГК в высоких дозах и 
короткий 6-месячный курс антикоагуляции. 
Азатиоприн должен быть препаратом пер-
вого выбора для поддерживающей терапии 
у этих пациентов с КНТ.

Внутривенное введение (пульс-терапия) 
циклофосфамида в течение первого года 
наблюдения, которое считается вариантом 
первой линии при первичном васкулите 
ЦНС, привело к более низкой частоте не-

врологических рецидивов, по сравнению с 
азатиоприном. Однако, после 10 лет наблю-
дения различий между циклофосфамидом 
в/в и азатиоприном не наблюдалось. Мета
анализ обсервационных исследований по-
казал, что циклоспорин А увеличивает риск 
неврологического поражения у пациентов с 
увеитом (ОР: 12,7). Таким образом, EULAR 
рекомендует избегать циклоспорина А при 
ББ с неврологическим поражением. В не-
больших ретроспективных исследованиях 
тоцилизумаб также был описан как эффек-
тивный вариант лечения у пациентов с реф-
рактерным нейробехчетом [5, 25]. Есть также 
несколько случаев сообщения об эффектив-
ности внутривенного иммуноглобулина и 
ритуксимаба при нейробехчете.

Подходы к лечению желудочно-кишечных 
заболеваний при ББ основаны на ретроспек-
тивных обсервационных исследованиях или 
экстраполяциях исследований воспалитель-
ных заболеваний кишечника, поскольку 
контролируемых исследований нет. Произ-
водные 5-аминосалициловой кислоты (ASA) 
с / без ГК предлагаются в качестве вариантов 
лечения первой линии при легком пораже-
нии ЖКТ при ББ. Азатиоприн используется 
в качестве терапии первой линии в более 
умеренно-тяжелых случаях и в качестве аль-
тернативы пациентам, резистентным к про-
изводным 5-АСК [16, 32]. Азатиоприн также 
снижает риск рецидива после хирургических 
вмешательств [28].

В открытом неконтролируемом исследо-
вании с участием пациентов с рефрактерным 
поражением ЖКТ ADA привела к улучше-
нию симптомов и снижению результатов эн-
доскопических исследований у большинства 
пациентов. Полная ремиссия была достиг-
нута у 20% пациентов после 52-недельного 
наблюдения. В другом открытом исследова-
нии IFX вызывал клиническое улучшение и 
приводил к снижению маркеров воспаления 
в течение 2 недель. Многие серии случаев 
подтвердили, что лечение IFX или ADA 
приводит к достижению полной ремиссии 
20–64% у пациентов с рефрактерным пора-
жением ЖКТ. Данные об ингибировании IL-1 
и IL-6 для лечения этого проявления огра-
ничены описаниями отдельных случаев [13]. 

Хирургические вмешательства могут 
быть показаны при обширном поражении 
сосудов, не поддающихся медикаментозно-
му лечению. Аневризмы имеют тенденцию 
повторяться, и хирургическое вмешательство 
по поводу аневризм всегда должно сопро-
вождать медицинское вмешательство для 
предотвращения рецидивов. Хирургия также 
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используется для лечения свищей, стеноза 
кишечника, перфорации, аневризм легочной 
артерии, глаукомы, катаракты и аневризм 
ЦНС [19, 26].

Из-за разнообразных проявлений болезни 
Бехчета целесообразен межпрофессиональ-
ный подход с участием команды врачей, 
состоящей из офтальмолога, ревматолога, 
терапевта, кардиолога, невролога, дермато-
лога, сосудистого хирурга и гастроэнтеролога. 
Лечение ББ требует от врача высокого профес-
сионализма и направлено на предотвращение 
поражения внутренних органов.

Таким образом, реалии сегодняшнего дня 
таковы, что Болезнь Бехчета неизлечима, 

плохой прогноз и более высокая смертность 
связаны с мужским полом и более молодым 
возрастом начала заболевания [23, 29]. Основ-
ные причины смертности включают разрыв 
легочных и периферических аневризм, а так-
же неврологические и желудочно-кишечные 
заболевания. Поражение почек, особенно 
амилоидоз, также имеет неблагоприятный 
прогноз. Однако более чем у 60% пациен-
тов наступает ремиссия, которая связана со 
своевременной диагностикой и адекватной 
терапии.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов

ЛИТЕРАТУРА (пп. 5-32 см. в REFERENSES)
1. Алекберова З.С. Болезнь Бехчета. Москва, 2007. 86 c.
2. Лисицына Т.А., Алекберова З.С., Голоева Р.Г., 

Давыдова Г.А. Болезнь Бехчета: клинические проявле-
ния, современные принципы диагностики и терапии. 
// Научно-практическая ревматология. 2019. Т.57, № 
5. C.553-563.

3. Моисеев С.В., Буланов Н.М., Каровайкина Е.А. 
Современные представления о болезни Бехчета. // 
Клиническая фармакология и терапия. 2018. Т. 27,№ 
3. С. 58-67. 

4. Фатима И.И., Земфира С.А. Болезнь Бехчета: де-
мографические и генетические аспекты. // Современная 
ревматология. 2014. Т.8, № 1. С. 53-58. 

RESERENSES
1. Alekberova Z.S. Bolezn Bekhcheta [Behcet's disease]. 

Moscow, 2007. 86 p.
2. Lisitsyna T.A., Alekberova Z.S., Goloeva R.G., Davy-

dova G.A. Bolezn Bekhcheta: klinicheskie proyavleniya, 
sovremennye printsipy diagnostiki i terapii [Behcet's 
disease: clinical manifestations, current principles of di-
agnosis and therapy]. Nauchno-prakticheskaya revmatologiya 
– Scientific and Practical Rheumatology, 2019, Vol. 57, No. 5, 
pp. 553-563.

3. Moiseev S.V., Bulanov N.M., Karovaykina E.A. 
Sovremennye predstavleniya o bolezni Bekhcheta [Modern 
concepts of Behcet's disease]. Klinicheskaya farmakologiya i 
terapiya – Clinincal Pharmacology and Therapy, 2018, Vol. 27, 
No. 3, pp. 58-67. 

4. Fatima I.I., Zemfira S.A. Bolezn Bekhcheta: de-
mograficheskie i geneticheskie aspekty [Behcet’s disease: 
demographic and genetic aspects (a literature review)]. 
Sovremennaya revmatologiya – Modern Rheumatology, 2014, 
Vol. 8, No. 1, pp. 53-58.

5. Akiyama M., Kaneko Y., Takeuchi T. Effectiveness 
of tocilizumab in Behcet’s disease: a systematic literature 
review. Seminars in Arthritis and Rheumatism, 2020, Vol. 50, 
No. 4, pp.797-804. 

6. Arida A., Fragiadaki K., Giavri E. Anti-TNF agents 
for Behçet’s disease: analysis of published data on 369 

patients. Seminars in Arthritis and Rheumatism, 2011, Vol. 
41, No. 1, pp. 61-70. 

7. Benezra D., Cohen E., Chajek T., Friedman G., Pizan-
ti S. Evaluation of conventional therapy versus cyclospo-
rine A in Behçet's syndrome. Transplantation Proceedings, 
1988, Vol. 20, pp. 136-143.

8. Bettiol A., Prisco D., Emmi G. Behçet: the syn-
drome. Rheumatology (Oxford), 2020, Vol. 59, No. 3, pp. 
101-107.

9. Cantarini L., Vitale A., Scalini P., Dinarello C.A., 
Rigante D., Franceschini R. Anakinra treatment in drug-re-
sistant Behcet's disease: a case series. Clinical Rheumatology, 
2015, Vol. 34, pp. 1293-1301.

10. Davatchi F., Sadeghi Abdollahi B., Tehrani Bani-
hashemi A. Colchicine versus placebo in Behçet's disease: 
randomized, double-blind, controlled crossover trial. 
Modern Rheumatology, 2009, Vol. 19, pp. 542-549. 

11. Emmi G., Prisco D. Behçet's syndrome: focus on 
pathogenetic background, clinical phenotypes and specific 
treatments. Internal and Emergency Medicine, 2019, Vol. 14, 
pp. 639-643.

12. Fabiani C., Sota J., Vitale A., Emmi G., Vannozzi 
L., Bacherini D. Ten-Year retention rate of infliximab in 
patients with Behçet's disease-related uveitis. Ocular Im-
munology and Inflammation, 2019, Vol. 27, pp. 34-39. 

13. Fabiani C., Vitale A., Emmi G. Interleukin (IL)-1 
inhibition with anakinra and canakinumab in Behçet’s 
disease-related uveitis: a multicenter retrospective obser-
vational study. Clinical Rheumatology, 2017, Vol. 36, No. 1, 
pp. 191-197. 

14. Fatma A.O., Haner D. Advances in the Treatment 
of Behcet’s Disease. Current Rheumatology Reports, 2021, 
Vol. 23, No. 6, 47 p.

15. Gurcan M., Esatoglu S.N., Hamuryudan V. Long 
term follow-up of Behçet’s syndrome patients treated with 
cyclophosphamide. Rheumatology (Oxford), 2020, Vol. 59, 
No. 9, pp. 2264-2271. 

16. Hamuryudan V., Ozyazgan Y., Hizli N., Yurdakul 
S. Azathioprine in Behcet's syndrome: effects on long-term 
prognosis. Arthritis and Rheumatology, 1997, Vol. 40, No. 4, 
pp. 769-774. 



114

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №1, 2022

17. Hatemi G., Christensen R., Bang D., Bodaghi B., 
Celik A.F., Fortune F. 2018 update of the EULAR recom-
mendations for the management of Behçet’s syndrome. 
Annals of the Rheumatic Diseases, 2018, Vol. 77, No. 6, pp. 
808-818. 

18. Hatemi G., Melikoglu M., Tunc R., Korkmaz C., Tur-
gut Ozturk B., Mat C.  Apremilast for Behçet's syndrome–a 
phase 2, placebo-controlled study. The New England Journal 
of Medicine, 2015, Vol. 372, pp. 1510-1518. 

19. Hisamatsu T., Hayashida M. Treatment and 
outcomes: medical and surgical treatment for intestinal 
Behçet's disease. Intestinal Research, 2017, Vol. 15, pp. 
318-327.

20. Irene M., Alessandra B., Güher S.D. Pathogene-
sis of Behçet's Syndrome: Genetic, Environmental and 
Immunological Factors. Frontiers in Medicine (Lausanne), 
2021, Vol. 8.

21. Kehribar D.Y., Ozgen M. Infliximab treatment 
in refractory vascular Behcet’s disease: a single-center 
experience. Vascular Disease, 2020, Vol. 28, No. 6, pp. 
829-833. 

22. Kunimi K., Usui Y., Asakage M., Maehara C., Tsub-
ota K., Mitsuhashi R. Anti-TNF-α therapy for refractory 
uveitis associated with Behçet’s syndrome and sarcoidosis: 
a single center study of 131 patients. Ocular Immunology 
and Inflammation, 2020, pp. 1-8. 

23. Leccese P., Alpsoy E. Behçet's disease: an overview 
of etiopathogenesis. Frontiers in Immunology, 2019, Vol. 
10, 1067 p.

24. Lopalco G., Venerito V., Leccese P., Emmi G., Can-
tarini L., Lascaro N., di Scala G. Real-world effectiveness 
of apremilast in multirefractory mucosal involvement of 
Behçet's disease. Annals of the Rheumatic Diseases, 2019, Vol. 
78, No. 12, pp. 1736-1737.

25. Ozguler Y., Leccese P., Christensen R. Management 
of major organ involvement of Behçet's syndrome: a sys-
tematic review for update of the EULAR recommendations. 
Rheumatology (Oxford), 2018, Vol. 57, pp. 2200-2212. 

26.	 Park Y.E., Cheon J.H. Updated treatment strate-
gies for intestinal Behçet's disease. The Korean Journal of 
Internal Medicine, 2018, Vol. 33, pp. 1-19. 

27. Simone L., Invernizzi A., Aldigeri R. Effectiveness 
of infliximab and interferon alpha-2a for the treatment 
of Behçet’s uveitis: customizing therapy according to the 
Clinical Features. Ocular Immunology and Inflammation, 
2020, pp. 1-9.

28. Tugal-Tutkun I., Mudun A., Urgancioglu M., 
Kamali S., Kasapoglu E., Inanc M., Gül A. Efficacy of 
infliximab in the treatment of uveitis that is resistant 
to treatment with the combination of azathioprine, cy-
closporine, and corticosteroids in Behçet’s disease: an 
open-label trial. Arthritis and Rheumatology, 2005, Vol. 52, 
No. 8, pp. 2478-2484. 

29. Ugurlu N., Bozkurt S., Bacanli A. The natural 
course and factors affecting severity of Behçet's disease: a 
single-center cohort of 368 patients. Rheumatology Interna-
tional, 2015, Vol. 35, pp. 2103-2107.

30. Vallet H., Riviere S., Sanna A., Deroux A., Moulis 
G., Addimanda O. Efficacy of anti-TNF alpha in severe 
and or refractory Behçet's disease: multicenter study of 
124 patients. Journal of Autoimmunity, 2015, Vol. 62, pp. 
67-74. 

31. Yalçindag N, Köse H.C. Comparison of the treat-
ment results for Behçet uveitis in patients treated with 
infliximab and interferon. Ocular Immunology and Inflam-
mation, 2020, Vol. 28, No. 2, pp. 305-314. 

32. Yazici H., Pazarli H., Barnes C.G. A controlled 
trial of azathioprine in Behçet’s syndrome. The New 
England Journal of Medicine, 1990, Vol. 322, No. 5, pp. 
281-285.

Сведения об авторах:
Шукурова Сурайё Максудовна – зав. кафедрой терапии и 
кардио-ревматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ, член-корр. НАНТ, 
д.м.н., профессор
Холов Сайфиддин Сайфуллоевич – зав. ревматологиче-
ским отделением НМЦ “Шифобахш”

Контактная информация: 
Шукурова Сурайё Максудовна – тел.: (+992) 934220303; 
e-mail: s_shukurova@mail.ru



115

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №1, 2022

ВНИМАНИЮ АВТОРОВ! 

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

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

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

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

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

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

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

2. При наличии соавторов указывается 
отсутствие конфликта интересов. 

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

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

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

Таблицы должны содержать сжатые, 
необходимые данные. Все цифры, итоги и 
проценты должны соответствовать приводи-
мым в тексте. Фото таблиц не принимаются. 

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

Ссылки на неопубликованные работы не 
допускаются. 

Количество источников для обзора/ов не 
больше 40. 

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

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

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

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

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


