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ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА МЕДИЦИНЫ

Цель исследования. Улучшение результатов комплексного лечения больных с «трудными» дуоденальными 
язвами путём профилактики несостоятельности швов дуоденальной культи после резекции желудка.

Материал и методы. Анализированы результаты комплексной диагностики и лечения 51 пациента с 
«трудными» дуоденальными язвами. В 35 (68,6%) случаях язва локализовалась в луковице двенадцатипер-
стной кишки, в 16 (31,4%) - в постбульбарном отделе двенадцатиперстной кишки.

Результаты. В раннем послеоперационном периоде после проведения различных вариантов резекции же-
лудка по Бильрот-2 в 26 (50,9%) случаях развился функциональный дуоденостаз, из них в 6 (11,7%) наблюдениях 
возникла несостоятельность швов дуоденальной культи. У 7 (13,7%) пациентов имелся дуоденостаз в стадии 
компенсации, у 11 (21,5%) - в стадии субкомпенсации и у 8 (15,6%) - в стадии декомпенсации. 

Уровень серотонина у 7 пациентов с дуоденостазом в стадии компенсации составил 0,7±0,11 мкмоль/л. По 
мере снижение показателей уровня серотонина до 0,5±0,09 мкмоль/л ещё более нарушается моторика двенадца-
типерстной кишки, что  соответствовало дуоденостазу в стадии субкомпенсации (n=11). Более глубокое снижение 
уровня серотонина крови (0,3±0,12 мкмоль/л) наблюдалось у 8 пациентов с дуоденостазом в стадии декомпенсации. 

Для профилактики риска развития функционального дуоденостаза, профилактики прогрессировании серо-
тониновой недостаточности и развитии несостоятельность швов дуоденальной культи 26 больным в комплексную 
терапию был включен препарат серотонина адипината по 1,0 мл 3 раза в сутки внутримышечно в течение 5-7 
дней. В итоге, независимо от выраженности изменений показателей серотонина в крови, повышения показателей 
интрадуоденального давления и наличия дуоденостаза в стадиях суб- и декомпенсации несостоятельности швов 
дуоденальной культи не наблюдалось.

Заключение. В патогенезе несостоятельности швов дуоденальной культи ведущее место отводится транзи-
торной серотониновой недостаточности в раннем послеоперационном периоде, для профилактики которого 
целесообразно включение в комплекс лечения серотонина адипината.

Ключевые слова: резекция желудка, несостоятельность швов дуоденальной культи, серотониновая недостаточ-
ность, профилактика
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Актуальность
Известно, что радикальным методом 

лечения осложненной язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) является 
хирургический [4, 9]. Резекция желудка по 
Бильрот II в её различных модификациях 
– одна из наиболее часто выполняемых во 
врачебной практике. Также известно, что 
несостоятельность швов дуоденальной куль-
ти (НШДК) ДПК является частым грозным 
осложнением раннего послеоперационного 
периода после этих операций. Согласно 
литературным данным, несостоятельность 
встречается от 0,9% до 18,8%, а летальность 
при развившемся перитоните – от 25,1% до 
70% и более [1, 3].

Необходима разработка комплексного 
подхода, предусматривающего воздействие 
на основные причины осложнения, к кото-
рым в первую очередь относятся нарушение 
дренажной функции культи ДПК с повы-
шением в ней давления и ошибки при ее 
ушивании [4,8,11].

В последние годы в хирургической гастро-
энтерологии особое внимание специалистов 
привлекает нарушение моторно-эвакуатор-
ной функции двенадцатиперстной кишки в 
виде дуоденостаза после резекции желудка, 
что нередко становится причиной НШДК 
[2, 5, 7].

Следует подчеркнуть, что наряду с де-
генеративными изменениями в волокнах 
и нейронах нервного аппарата двенадца-

типерстной кишки ведущее место в нару-
шении её моторно-эвакуаторной функции 
отводятся гуморальном факторам. Особое 
значение при этом имеет состояние эн-
докринной системы двенадцатиперстной 
кишки, в частности ее гастроэнтериновая 
система - ЕС-клетки (энтерохроматоффиль-
ные клетки), продуцирующие серотонин 
[6, 10].

Приведенные выше доводы свидетель-
ствуют о своевременной актуальности 
данной проблемы профилактики НШДК 
после резекции желудка, что диктует целе-
сообразность и необходимость дальнейших 
исследований.

Цель исследования
Улучшение результатов комплексного 

лечения больных с «трудными» дуоденаль-
ными язвами путём профилактики несосто-
ятельности швов дуоденальной культи после 
резекции желудка.

Материал и методы исследования
Данное исследование основано на резуль-

татах комплексной диагностики и лечения 
51 пациента с «трудными» дуоденальными 
язвами. Мужчин было 39 (76,5%), женщин 
– 12 (23,5%). Возраст колебался от 22 лет до 
81 года. 

Необходимо отметить, что для выбора 
способа и объёма резекции желудка, а так-
же обработки культи двенадцатиперстной 
важное значение имеет локализация язвы в 
двенадцатиперстной кишке (табл. 1).

Aim. Improving the results of complex treatment of patients with "difficult" duodenal ulcers by preventing duodenal 
stump suture failure after gastric resection.

Material and methods. The results of complex diagnostics and treatment of 51 patients with "difficult" duodenal 
ulcers were analyzed. In 35 (68,6%) cases, the ulcer was localized in the duodenal bulb, and in 16 (31,4%) cases, in the 
postbulbar duodenum.

Results. In the early postoperative period after various options for resection of the stomach according to Billroth 2, in 
26 (50,9%) cases of 51 patients, functional duodenostasis developed, where in 6 (11.7%) cases there was a development of 
duodenal stump suture failure. Thus, in 7 (13,7%) patients, duodenostasis was in the stage of compensation, duodenostasis 
in the stage of subcompensation - in 11 (21,5%) cases, and in 8 (15,6%) patients duodenostasis developed in the stage of 
decompensation.

The level of serotonin in 7 patients with duodenostasis in the stage of compensation was 0,7±0,11 µmol/l. As the serotonin 
levels decrease to 0,5±0,09 µmol/l, duodenal motility is even more disturbed, where it corresponded to duodenostasis in the 
subcompensation stage (n=11). A deeper decrease in the level of blood serotonin was observed in 8 patients with duodenostasis 
in the stage of decompensation, which amounted to 0,3±0,12 µmol/l.

To prevent the risk of developing functional duodenostasis, preventing the progression of serotonin deficiency and the 
development of failure of the sutures of the duodenal stump in 26 patients in the complex therapy, the drug serotonin adipinate 
was included in the dose of 1,0 ml 3 times a day, intramuscularly administered for 5-7 days, where regardless from the severity 
of changes in serotonin in the blood, an increase in intraduodenal pressure and the presence of duodenostasis in the stage of 
sub- and decompensation, the development of insolvency of the duodenal stump sutures was not observed.

Conclusion. Thus, in the pathogenesis of duodenal stump suture failure, the leading place is given to tran-
sient serotonin deficiency in the early postoperative period, for the prevention of which it is advisable to include 
serotonin adipinate.

Key words: resection of the stomach, duodenal stump suture failure, serotonin deficiency, prevention
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Таблица 1
Локализации язв в двенадцатиперстной кишке (n=51)

Локализация язвы 
в дуоденальной зоне

Кол-во больных

абс %

Луковица двенадцатиперстной Кишки 35 68,6

Постбульбарный отдел 
двенадцатиперстной кишки 16 31,4

Всего 51 100,0
Примечание: проценты вычислены от общего числа больных

Для диагностики «трудных» дуоденальных 
язв больным проводили клинико-лабора-
торные, в частности определение уровня 
серотонина в сыворотке крови до и после 
операции, и инструментальные методы ис-
следования, включая ФГДС, рентгенографию, 
УЗИ, поэтажную манометрию, исследование 
желудочной секреции.

Статистическая обработка выполнялась 
с использованием программы Statistica 10.0 
(StatSoft, США). Количественные величины 
представлены в виде среднего значения и 
стандартной ошибки, для качественных пока-
зателей вычислялись доли. При парных срав-
нениях количественных независимых групп 
использовался U-критерий Манна-Уитни, 
при множественных сравнениях использо-
вался Н-критерий Крускала-Уоллиса. Раз-
личия считались статистически значимыми 
при р<0,05.

Результаты и их обсуждение 
Результаты исследования показали, что 

уровень серотонина в сыворотке крови у 

больных с «трудными» дуоденальными 
язвами был в пределах нормы и составил в 
среднем 0,8±0,13 мкмоль/л. 

Наряду с другими инструментальными 
методами исследования проведена поэтаж-
ная манометрия методом отрытого катетера 
(по Я.Д. Витебскому и соавт., 1980) для изме-
рения внутридуоденального давления, име-
ющего важное значение в выборе метода и 
способа резекции желудка и профилактики 
НШДК. Результаты исследования показали, 
что у больных, которым выполнялась поэ-
тажная манометрия, показатели интрадуоде-
нального давления составили от 86,2±9,5 мм 
вод. ст. до 96,4±8,9 мм вод. ст., что относится 
к нормальным показателям.

Для хирургического лечения больных с 
«трудными» дуоденальными язвами были 
выполнены различные варианты резекции 
желудка (табл. 2), одной из главных задач кото-
рых является достижение надёжной обработки 
культи двенадцатиперстной кишки после раз-
личных вариантов резекции желудка.

Таблица 2
Характер оперативных вмешательств 

при «трудных» дуоденальных язвах (n=51)

Название операции Кол-во %

Резекция желудка по Бильрот II 22 43,1

Резекция желудка по Бильрот II 
в модификации Гофмейстера-Финстерера 25 49,0

Резекция желудка по Ру. СтВ. 4 7,9

Всего 51 100

Как видно из представленной таблицы, 
в 22 (43,1%) случаях выполнялись резекции 
желудка по Бильрот II, в 25 (49,0%) случаях 
- резекции желудка по Бильрот II в модифи-
кации Гофмейстера-Финстерера. В 4 (7,9%) 
случаях при «трудных» дуоденальных язвах с 
пенетрацией язвы в головку поджелудочной 
железы и развитием хронического индура-

тивного панкреатита резекция желудка по 
Ру дополнялась стволовой ваготомией.

Следует отметить, что резекция желудка и 
травматизация двенадцатиперстной кишки 
в дальнейшем способствуют прогрессиро-
ванию снижения синтеза ЕС-клетками се-
ротонина в слизистой двенадцатиперстной 
кишки транзиторного характера с последу-
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ющем нарушением ее моторной функции 
и развития функционального дуоденостаза.

В раннем послеоперационном периоде в 
26 (50,9%) случаях развился функциональный 
дуоденостаз, из них в 6 (11,7%) наблюдениях он 
дополнился развитием НШДК. У 7 (13,7%) па-
циентов имелся дуоденостаз в стадии компенса-
ции, дуоденостаз в стадии субкомпенсации в 11 
(21,5%) случаях и у 8 (15,6%) пациентов развился 
дуоденостаз в стадии декомпенсации. 

Клинические проявления функциональ-
ного дуоденостаза зависели от тяжести 
выраженности моторно-эвакуаторных на-
рушений функционального дуоденостаза, 
которые обычно возникали после «светлого» 
промежутка времени, начиная с 3 суток по-
слеоперационного периода. Такое начало 
осложнений установлено у 15 больных из 26 
с функциональном дуоденостазом, причём у 
7 пациентов хорошая эвакуаторная функция 

в этот период подтверждена рентгенологи-
ческим исследованием, а в остальных 8-х слу-
чаях установлена на основании клинических 
данных. Следует отметить, что у 5 больных 
не было «светлого» промежутка времени до 
возникновения моторно-эвакуаторных рас-
стройств, клинические проявления непрохо-
димости определялись с первых дней после 
операции. Связи между началом осложне-
ния (со «светлым» промежутком времени 
или без него) и его тяжестью не выявили.

Для понимания сущности некоторых па-
тогенетических аспектов развития функцио-
нального дуоденостаза в раннем послеопера-
ционном периоде после резекции желудка 
по поводу «трудных» дуоденальных язв нами 
были изучены показателей уровня серотони-
на в сыворотке крови и показатели интраду-
онального давления при различных стадиях 
функционального дуоденостаза (табл. 3).

Таблица 3
Показатели уровня серотонина в крови при различных стадиях 

функционального дуоденостаза

Стадия дуоденостаза Содержание серотонина в крови, 
мкмоль/л

Компенсация (n=7) р1 0,7±0,11

Субкомпенсация (n=11) р2 0,5±0,09

Декомпенсация (n=8) р3 0,3±0,12

р р1-2>0,05, р1-3<0,05, р2-3>0,05
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между 

соответствующими стадиями дуоденостаза (по U-критерию Манна-
Уитни)

Как видно из представленного таблицы 3, 
уровень серотонина у 7 пациентов с дуоденос-
тазом в стадии компенсации составил 0,7±0,11 
мкмоль/л. По мере снижение показателей 
уровня серотонина до 0,5±0,09 мкмоль/л ещё 
более нарушается моторика двенадцатипер-
стной кишки, что  соответствовало дуоденос-
тазу в стадии субкомпенсации (n=11). Более 
глубокие снижения концентрации серотони-
на в крови наблюдались у 8 пациентов с дуоде-
ностазом в стадии декомпенсации, составляя 
0,3±0,12 мкмоль/л. 

Исследования показали, что по мере про-
грессирования заболевания и выраженности 
снижения уровня серотонина в крови, кото-
рый вырабатывается ЕС-клетками двенадца-
типерстной кишки и регулирует моторику 
тонкого кишечника, снижается моторно-э-
вакуаторная функция двенадцатиперстной 
кишки и повышается интрадуоденальное 
давление (табл. 4).

Результаты исследования показали, что 
у больных дуоденостазом в стадии ком-
пенсации показатели интрадуоденального 
давления в среднем составили 183,4±9,2 мм 
вод.ст., хотя до операции у данной катего-
рии больных они находились в пределах 
нормы - 96,4±8,9 мм вод.ст. Показатели ин-
традуоденального давления у пациентов с 
функциональным дуоденостазом в стадии 
субкомпенсации были хуже и составили 
230,8±13,6 мм вод.ст., у больных с дуодено-
стазом в стадии субкомпенсации уровень 
интрадуоденального давления доходил 
до критических значений - 230,8±15,0 мм 
вод. ст. 

Динамика повышения показателей 
уровня интрадуоденального давления в 
различные сутки в раннем послеопераци-
онном периоде при различных стадиях 
функционального дуоденостаза приведена 
на рисунке.
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Таблица 4
Показатели уровня интрадуоденального давления 

при различных стадиях функционального дуоденостаза

Стадия дуоденостаза Показатели интрадуоденального 
давления, мм вод.ст.

Компенсация (n=7) р1 183,4±9,2

Субкомпенсация (n=11) р2 230,8±13,6

Декомпенсация (n=8) р3 294,8±14,3

р р1-2<0,05, р1-3<0,001,р2-3<0,01
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между 

соответствующими стадиями дуоденостаза (по U-критерию Манна-
Уитни)

Динамика повышения показателей интрадуоденального давления 
при различных стадиях дуоденостаза

Полученные в результате исследования 
данные у этого контингента больных по-
казывают, что одним из патогенетических 
механизмом развития НШДК является тран-
зиторная серотониновая недостаточность в 
раннем послеоперационном периоде, при-
водящая к снижению моторики дуоденума, 
с последующим развитием дуоденальной ги-
пертензии и функционального дуоденстаза, 
тем самым создаются условия для натяжения 
линия швов дуоденальной культи и развития 
НШДК. 

Лечение больных с НШДК на фоне серо-
тониновой недостаточности представляет 
определённые трудности, что обусловлено 
выраженными эвакуаторными нарушени-
ями, астенизацией больных, а также обе-
звоживанием и электролитными расстрой-
ствами. Наряду с инфузионно-трансфузи-
онной терапией, на основании полученных 
данных по изучению механизма развития 
НШДК, нами для профилактики риска 

развития функционального дуоденостаза, 
с целью профилактики прогрессирования 
серотониновой недостаточности и разви-
тии НШДК 26 больным в комплексную 
терапию был включен препарат серото-
нина адипинат по 1,0 мл 3 раза в сутки, 
внутримышечным ведением в течение 5-7 
дней. При этом независимо от выражен-
ности изменений показателей серотонина 
в крови, повышения интрадуоденального 
давления и наличия дуоденостаза  в стадии 
суб- и декомпенсации развития НШДК 
не наблюдалось. Об эффективности про-
веденного профилактического лечения 
свидетельствуют повышение показателей 
уровня серотонина в крови, нормализация 
интрадуоденального давления и восста-
новление моторно-эвакуаторной функции 
двенадцатиперстной кишки по данным 
рентгенологического исследования, а так-
же исчезновение клинических проявлений 
функционального дуоденостаза. У больных, 



10

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2022

не получавших серотонина адипинат (n=25) 
в раннем послеоперационном периоде 
в 6 (24%) случаях имело место развитие 
НШДК, потребовавшей в 4 (16%) случаях 
проведения повторных оперативных вме-
шательств. Летальный исход отмечен в 2 
(8%) наблюдениях.

Заключение
Диагностика «трудных» дуоденальных 

язв должна быть комплексной и наряду с 
общепринятыми лабораторно-инструмен-
тальными методами исследования включать 
поэтажную манометрию и определение 
уровня серотонина в крови.

В патогенезе НШДК ведущее место отво-
дится снижению выработки серотонина в 
ЕС-клетках слизистой двенадцатиперстной 
кишки.

Для профилактики несостоятельности 
культи двенадцатиперстной кишки при 
«трудных» дуоденальных язвах целесообраз-
но включение серотонина адипината для 
своевременной коррекции транзиторной се-
ротониновой недостаточности и восстановле-
ния моторики двенадцатиперстной кишки.
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ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ НЕУДОВЛЕТВОРЕННОСТИ 
ПАЦИЕНТОВ ПРИ ОКАЗАНИИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ДЕНТАЛЬНЫХ ИМПЛАНТАТОВ

Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Ashurov G.G., Mullodzhanov G.E., Ismoilov A.A.

ESTIMATION RESULTS OF DISSATISFACTIONS PATIENT 
WHEN RENDERING DENTISTRY ORTHOPEDIC HELP 

WITH USING OF DENTAL IMPLANTS

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

Цель исследования. Проанализировать причины неудовлетворенности пациентов при протезировании на 
дентальных имплантатах.

Материал и методы. Из 850 пациентов с имплантационными протезами, обратившихся в 2017-2020 гг. в 
стоматологическую клинику «Smile» (соответственно по годам 246, 240, 201 и 163) 82 человека (48 женщин и 34 
мужчин) предъявляли различные жалобы протетического и имплантационного характера. Ранее этим пациентам 
в разных стоматологических учреждениях г. Душанбе были установлены 382 винтовых дентальных имплантата: 
218 – на верхней и 164 – на нижней челюстях.

Результаты. Всего было предъявлено 169 жалоб. Из них наиболее частыми (25,4%) были жалобы на неплот-
ное смыкание зубных рядов, затрудненное пережевывание пищи (18,3%) и эстетические нарушения (8,3%). При 
этом каждый пациент имел более одной жалобы (в среднем 2 жалобы).

Заключение. Длительное использование неправильно изготовленной ортопедической конструкции стано-
вится травматическим фактором, приводящим к отторжению дентального имплантата.

Ключевые слова: протез, дентальный имплантат, ортопедическая конструкция, гигиена полости рта

Aim. Analyzed the reasons of dissatisfactions among patient with prosthesis on dental implants.
Material and methods. From 850 patients with implant’s prosthetic device, received to us from 2017 to 2020 years in 

dentistry clinic «Smile» (accordingly 246, 240, 201 and 163 persons), beside 82 patients (48 woman and 34 men) were re-
vealed different complaints prosthetic and implants nature. This patient patients addressed with complaint after prosthesis 
on dental implants, in different dentistry institutions of Dushanbe was set 382 of the screw dental implants from which 
218 in the upper jaw and 164 - on lower.

Results. For specified period patients whole have presented 169 complaints. Of them the most frequent of which 
(25.4%) were on loose at the closing of dentition complaints,  labored chewing of foods complaints (18.3%) and aesthetic 
disorders (8.3%). The patients presented more than one complaints (on average 2 complaints per case).

Conclusion. Long use wrong made orthopedic design becomes the traumatic factor, bring about elimination of the dental 
implants.

Key words: prosthetic device, dental implant, orthopedic design, hygiene of oral cavity

Актуальность
Протезирование пациентов с использо-

ванием дентальных имплантатов является 
сложным видом ортопедического лечения, 

успех которого зависит от множества факто-
ров [2, 5]. Спектр возможностей применения 
дентальных имплантатов весьма широкий 
– от замещения одного зуба [1, 6] до реаби-
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литации пациентов с полной потерей зубов 
[2, 4, 7]. Благоприятный прогноз протезиро-
вания с применением естественных опор и 
дентальных имплантатов зависит не только 
от разнообразия дефектов зубных рядов и 
их сочетаний, но и от особенностей прикуса, 
состояния пародонта, качества эндодонтиче-
ского лечения опорных зубов [3, 5].

Цель исследования
Проанализировать причины неудовлетво-

ренности пациентов при протезировании на 
дентальных имплантатах.

Материал и методы исследования
Из 850 пациентов с имплантационны-

ми протезами, обратившихся в 2017-2020 
гг. в стоматологическую клинику «Smile» 
(соответственно 246, 240, 201 и 163), у 82 (48 
женщин и 34 мужчин) были выявлены раз-
личные жалобы протетического и имплан-
тационного характера. Данным пациентам, 
обратившимся с жалобами после протезиро-
вания на дентальных имплантатах в разных 
стоматологических учреждениях г. Душанбе, 
было установлено 382 винтовых дентальных 
имплантата, из которых 218 – на верхней 
челюсти и 164 – на нижней.

Во время осмотра пациентов с имплан-
тологическими супраконструкционными 
элементами проводилось их обследование, на 
каждого заполнялся протокол по установлен-
ному образцу, в котором описывались жалобы, 
стоматологический статус, диагноз, заключе-

ние врача и его рекомендации, а также форма 
собственности стоматологической клиники, 
где проводилось ортопедическое лечение с ис-
пользованием дентальных имплантатов. Нами 
также разработано дополнение к протоколу 
для детализации клинической ситуации и 
более глубокого анализа существующей си-
туации после протезирования на дентальных 
имплантатах, где выделялись пол и возраст 
пациентов, жалобы и сроки их появления, срок 
установки дентальных имплантатов, сроки 
протезирования на дентальных имплантатах, 
вид имеющейся ортопедической конструкции, 
зубная формула.

  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 
Проведенные исследования показали, 

что с 2017 по 2020 гг. число пациентов, 
обратившихся с жалобами после проте-
зирования на дентальных имплантатах, 
достоверно увеличилось. Так, из общего 
числа лиц, пришедших к специалистам 
с разными жалобами (82 чел.), пациентов 
данной категории в 2017 г. было 14 (17,1%), 
в 2018 г. – 20 (24,4%), в 2019 г. – 23 (28,1%), а 
в 2020 г. – 25 (30,5%) (рис. 1).

Рис. 1.  Распределение пациентов, обратившихся с жалобами 
после имплантационного протезирования, по годам (n=82)

Среди пациентов, обратившихся с жало-
бами после протезирования на дентальных 
имплантатах, преобладали женщины. Как 
свидетельствуют данные рисунка 2, в 2017 г. 
среди пациентов, обратившихся с жалобами, 
мужчины и женщины составили соответ-
ственно 3 (12,5%) и 11 (19,0%). Значение иссле-
дуемых показателей в 2018 г. соответствовало  
6 (25,0%) и 14 (24,1%), в 2019 г. – 7 (29,2%) и 16 
(27,6%) при соответствующих показателях 8 
(33,3%) и 17 (29,3%) в 2020 г.

По возрасту обратившиеся с жалобами 
пациенты распределились следующим 
образом: в 2017 г. наибольшую группу со-
ставили лица в возрасте 40-49 лет (9,8%) при 
значениях 4,9% и 6,1% в возрастных группах 
30-39 и старше 50 лет. В 2018 году наиболее 
многочисленную группу составили лица в 
возрасте 50 лет и старше (9,8%), промежу-
точное положение занимали пациенты в 
возрастных группах 20-29 лет (1,2%), 30-39 
(6,1%) и 40-49 лет (6,1%). В 2019 году в 4,9% 
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случаев 30-39-летние пациенты обращались 
с жалобами после имплантационного про-
тезирования, в последующих возрастных 

группах усредненное значение исследуемого 
показателя составило 9,8% соответственно в 
возрасте 40-49 и старше 50 лет (рис. 3).

Рис. 2. Гендерное распределение пациентов, 
обратившихся с жалобами после протезирования на дентальных имплантатах (n=82)

Рис. 3. Повозрастное распределение пациентов, обратившихся с жалобами 
после протезирования на дентальных имплантатах (n=82)

Пациенты, обратившиеся с жалобами 
после имплантационного протезирования, 
проходили лечение в клиниках с разной 
формой собственности. Превалирующему 
большинству пациентов (72 человек), что 
составляет 87,8% от общего количества обра-
тившихся лиц (82 человек), ортопедическое 

лечение с использованием имплантацион-
ных протезов проведено в частных стома-
тологических клиниках. В государственных 
стоматологических поликлиниках ортопеди-
ческое лечение с использованием дентальных 
имплантатов получили 10 (12,2%) пациентов 
(рис. 4).

Рис. 4. Распределение пациентов с дентальными имплантатами, 
обратившихся с жалобами после протезирования, по форме собственности клиники
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Проведенный анализ показал, что за 
исследуемый период (с 2017 по 2020 гг.) 
общее количество предъявленных жалоб у 
82 пациента, пришедших к нам в клинику, 
составило 169. Наиболее частыми из них 
явились жалобы на неплотное смыкание 
зубных рядов - 43 жалобы (25,4%), затруд-
ненное пережевывание пищи – 31 жалоба 
(18,3%) и эстетические нарушения – 14 
жалоб (8,3%). 

Доля от общего количества жалоб (169) в 
отношении «Боль в области височно-ниж-
нечелюстного сустава» составляет 7,69%, а 
по отношению к количеству пациентов (82 

человек) она составляет 15,9%. В указанном 
аспекте значение исследуемых показателей 
в отношении неплотного смыкания зубных 
рядов составляет 25,4% и 52,4% соответствен-
но. За ним следует затрудненное пережевы-
вание пищи (18,3% и 37,8% соответственно) 
и эстетические нарушения (8,27% и 17,1% 
соответственно). 

Если в 2017 и 2018 гг. усредненное значение 
предъявляемых жалоб у пациентов, обратив-
шихся с жалобами после использования им-
плантационных протезов, составляет 24,9% и 
23,0% соответственно, то в 2019 и 2020 гг. оно 
соответствовало 22,5% и 29,6% (рис. 5).

Рис. 5. Усредненное значение предъявляемых жалоб пациентами, 
обратившимися после имплантационного протезирования

В период с 2017 по 2020 гг. пациентам, 
обследуемым с жалобами после импланта-
ционного протезирования, было изготовлено 
177 ортопедических супраконструкций, в том 
числе 17 (9,6%) съемных перекрывающих 
протезов на дентальных имплантатах и 160 
(90,4%) несъемных протезов.

Виды ортопедических протезов среди 
пациентов, обратившихся с жалобами по-
сле имплантационного протезирования, в 
16,4% случаев представлены несъемными 
мостовидными протезами с опорами на 
имплантаты, в 24,9% случаев - одиночными 
коронками на имплантатах, в 39,0% случаев 
- одиночными коронками, соединенными в 
единую конструкцию, в 9,60% случаев - съем-
ными перекрывающими протезами, в 3,40% 
случаев - консольными протезами с опорами 
на дентальные имплантаты и в 6,78% слу-
чаев - ортопедическими конструкциями с 
опорами на естественные зубы и дентальные 
имплантаты.

В ходе выполнения работы нами также 
проанализированы сроки пользования ор-
топедических протезов на дентальных им-

плантатах до обращения к нам в клинику. 
Как свидетельствуют данные таблицы 1, в 
2017 году у большинства стоматологических 
пациентов (52,9%) дентальные имплантаты 
были подсажены в период от 1 года до 2 лет, 
такая же картина наблюдается в 2018 и 2019 
гг. (52,6% и 35,0% соответственно). В 2017 году 
срок подсаживания дентальных имплантатов 
до обращения в клинику от 6 до 12 месяцев 
составил 23,5%, от 1 года до 2 дет – 52,9%, от 2 
до 3 лет – 11,8%, от 3 до 5 и более 5 лет – соот-
ветственно 5,88%. В 2018 году значения иссле-
дуемых показателей составили соответственно 
15,8%, 52,6%, 5,26% и 10,5% при усредненных 
значениях 20,0%, 35,0%, 15,0%, 15,0% и 10,0% - в 
2019 году и 24,1%, 17,2%, 17,2%, 24,1% и 10,3% 
- соответственно в 2020 г.

В ходе проведенного исследования также 
нами были проанализированы сроки пользо-
вания протезами на дентальных имплантатах 
до обращения в клинику. При структуриза-
ции сроков установки дентальных импланта-
тов выяснилось, что за исследуемый период 
обращения срок полноценного функциони-
рования имплантационных протезов до 6 
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месяцев в среднем составил 25,6%, от 6 до 12 
месяцев – 30,5%, от 1 года до 2 лет – 13,4%%, от 

2 до 3 лет – 12,2%, от 3 до 5 лет – 9,76%, более 
5 лет – 4,27% (табл. 2).

Таблица 1
Сроки установки дентальных имплантатов до обращения к специалистам 

после имплантационного протезирования

Сроки установки

Число ортопедических пациентов с дентальными 
имплантатами Всего за 

исследуемый 
период 
(n=82)

год обращения

2017 
(n=17)

2018 
(n=19)

2019 
(n=20)

2020 
(n=26)

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

До 6 месяцев 0 0 1 5,26 1 5,00 2 6,90 4 4,88

От 6 до 12 месяцев 4 23,5 3 15,8 4 20,0 7 24,1 18 22,0

От 1 года до 2 лет 9 52,9 10 52,6 7 35,0 4 17,2 30 36,6

От 2 до 3 лет 2 11,8 1 5,26 3 15,0 4 17,2 10 12,2

От 3 до 5 лет 1 5,88 2 10,5 3 15,0 6 24,1 12 14,6

Более 5 лет 1 5,88 2 10,5 2 10,0 3 10,3 8 9,8

Таблица 2
Сроки пользования протезами на дентальных имплантатах до обращения в клинику

Срок пользования 
имплантационными 

протезами

Число ортопедических пациентов с дентальными 
имплантатами

2017-2020 гг. 
(n=82)год обращения

2017 
(n=17)

2018 
(n=19)

2019 
(n=20)

2020 
(n=26)

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

До 6 месяцев 5 29,4 4 21,1 6 30,0 6 23,1 21 25,6

От 6 до 12 месяцев 8 47,1 5 26,3 6 30,0 6 23,1 25 30,5

От 1 года до 2 лет 2 11,8 3 15,8 3 15,0 3 11,6 11 13,4

От 2 до 3 лет 1 5,89 1 5,26 2 10,0 6 23,1 10 12,2

От 3 до 5 лет 1 5,89 2 10,5 2 10,0 3 11,6 8 9,76

Более 5 лет 0 0 4 10,5 1 5,0 2 7,75 7 4,27

Результаты проведенного анализа от-
носительно причин неудовлетворенности 
пациентов при протезировании на ден-
тальных имплантатах в целом свидетель-
ствуют о том, что наиболее частой жало-
бой является неплотное смыкание зубных 
рядов, что, на наш взгляд, связано с недо-
статочным определением окклюзионных 
взаимоотношений. Среди других наиболее 
часто встречающих жалоб – затрудненное 
пережевывание пищи и эстетические на-
рушения. Все жалобы пациентов после 

имплантационного протезирования после 
клинического осмотра и анализа диагно-
стических моделей нами были признаны 
обоснованными.

В ходе анализа выявлено большое коли-
чество ошибок при лечении пациентов с 
использованием дентальных имплантатов в 
качестве опор для ортопедических конструк-
ций. Основные нарушения были допущены 
в период диагностики: врачами был получен 
не полный объем данных; в большинстве 
случаев не было проведено предварительное 
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планирование и изготовление временных ор-
топедических конструкций; врачи не предла-
гали пациентам альтернативных вариантов 
ортопедической помощи; не проводилось  
изучение приверженности данному виду ор-
топедической стоматологической помощи, 
что проявилось в незнании пациентами мер 
гигиены и правил пользования ортопедиче-
скими конструкциями.

Заключение
Поскольку одной из часто встречающихся 

жалоб после иплантационного протезиро-
вания являются эстетические нарушения, 
врачам следует учитывать эстетическую 
составляющую стоматологического лечения 
ортопедического характера с целью преду-
преждения дальнейших претензий.

Врачам, планирующим дальнейшее лече-
ние при помощи дентальных имплантатов, 

необходимо более тщательно подходить к 
сбору анамнеза, учитывая индивидуальные 
особенности каждого пациента, сложность 
патологии, данные плотности кости альве-
олярных отростков и расположения в них 
установленных дентальных имплантатов.

Стоматологам-ортопедам не следует 
опираться только на желание пациентов, 
желающих изготовления исключительно 
несъемных ортопедических конструкций. 
Дентальная имплантация без предваритель-
ной подготовки и полного изучения инди-
видуальных анатомических особенностей 
оказывает негативное воздействие и может 
нанести вред зубочелюстной системе и ор-
ганизму в целом.
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Цель исследования. Оптимизация способов хирургического лечения  осложненного нефролитиаза у детей. 
Материалы и методы. Анализированы результаты лечения 115 пациентов с осложненными видами неф-

ролитиаза, разделенных на 2 группы: основная - 84 (73,04%) и сравнения - 31 (26,9%). Возраст детей колебался 
от 1 года до 17 лет. 

Для объективной оценки степени тяжести нефролитиаза у детей учитывались данные рентгенолучевой ди-
агностики (УЗИ, обзорная рентгенография, экскреторная урография, КТ и МРТ). Проводились исследования 
почечного кровообращения (допплеровская сонография,), скорости клубочковой фильтрации (тест Реберга-Та-
реева), (CFL) по формуле Кунахана-Барратта.

Результаты. Хирургические методы лечения осложненного нефролитиаза разделены на три части: метод 
малой хирургии, или паллиативный, радикальный и метод реконструктивно–пластической хирургии. Метод 
малой хирургии проведен у 20 (17,3%) из 115 детей, как подготовка к радикальной и реконструктивно-пласти-
ческой операции. Радикальные способы хирургии включали пиелолитотомию – 32 (27,8%), нефролитостомию 
- 22 (19,1%), перкутанную нефролитотрипсию - 25 (21,7%). Реконструктивно–пластическая хирургия в основном 
заключалась в проведении внутрипочечной пластики шейки большой чашечки – 16 (13,9%).

Заключение. Единого похода как к оперативному, так и консервативному лечению при осложненном неф-
ролитиазе нет. Лечение детей с осложненным нефролитиазом должно быть индивидуальным в зависимости 
от вида осложнений, степени нарушений функции почек, степени гидронефроза, активности воспалительного 
процесса. Двойное дренирование чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) и стентирование после операции дают 
хорошие результаты. 

Ключевые слова: почки, нефролитиаз, двойное дренирование, осложнение, дети

Aim. Optimization of surgical treatment methods of children with complicated nephrolithiasis.
Material and methods. The results of treatment of 115 patients with complicated types of nephrolithiasis were 

analyzed, divided into 2 groups: the main group - 84 (73,04%) and comparison - 31 (26,9%). The age of the children 
ranged from 1 to 17 years.

For an objective assessment of the severity of nephrolithiasis in children, the data of X-ray diagnostics (ultrasound, 
plain radiography, excretory urography, CT and MRI) were taken into account. Studies of renal circulation (Doppler 
sonography), glomerular filtration rate (Rehberg-Tareev test), (CFL) were carried out according to the Kunahan-Barratt 
formula.

Results. Surgical methods for the treatment of complicated nephrolithiasis are divided into three parts: the meth-
od of minor surgery, or palliative, radical and the method of reconstructive plastic surgery. The method of minor 
surgery was performed in 20 (17,3%) of 115 children as a preparation for radical and reconstructive plastic surgery. 
Radical methods of surgery included pyelolithotomy - 32 (27,8%), nephrolithostomy - 22 (19,1%), percutaneous 
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Актуальность
За последние два десятилетия тактика 

лечения мочекаменной болезни у детей, 
как и у взрослых, значительно изменилась. 
В первую очередь это связано с широким 
внедрением в клиническую практику новых 
технологий дробления камней в почках [5]. 
Прежде всего, при лечении камней в поч-
ках необходим выбор патогенетического 
лечения, то есть воздействие на факторы, 
способствующие образованию камней. Од-
нако, полиэтиологичность формирования 
камней в почках значительно затрудняет 
полноценное их лечение [7]. Поэтому вы-
явление причинных факторов возникнове-
ния заболевания, таких как нефролитиаз, в 
большинстве случаев не вовремя или вовсе 
не обнаруживается [1, 2, 8].

Изучению нефролитиаза посвящено мно-
жество отечественных и зарубежных иссле-
дований [3, 10-13]. Разработано достаточно 
много способов хирургического лечения 
нефролитиаза, многие из них уникальны, 
однако и они не лишены недостатков, что 
свидетельствует об актуальности этой про-
блемы и отсутствии единого мнения по 
поводу решения ее диагностики и лечения. 

В комплекс целительных событий, на-
целенных на корректировку расстройств 
обмена веществ, входят диетотерапия, под-
держание водного баланса, фитотерапия, 
использование препаратов, нацеленных на 
рассасывание ряда камней, противовоспа-
лительные средства и хирургические методы 
лечения [1, 6, 9].

Хирургическое лечение нефролитиаза 
включает хирургические операции, нацелен-
ные именно на удаление камней; хирургиче-
ские операции, нацеленные на уничтожение 
этиологических и патогенетических фак-
торов камнеобразования. Инструменталь-
ные способы удаления камешков в почках 
включают контактное дробление камешков, 
перкутанную литотрипсию [3, 4, 5]. Ведущи-
ми показателями, определяющими подбор 
лечебной стратегии, считаются сведения о 
функциональной способности почек; ми-
кробиологическом пейзаже мочевыводящих 
путей, химический структуре и величине 

камня; уродинамическое состояние мочевы-
водящих путей; наличие почечной недоста-
точности [5, 7, 8, 9, 10, 12, 13]. Стриктуры или 
аномалии верхних мочевых путей показаны 
для раскрытого хирургического удаления ка-
мешков с реконструктивной корректировкой 
обнаруженных аномалий [4, 6, 8].

Однако выбор и тактика хирургического 
лечения у детей и связанные с ними осложне-
ния остаются неясными из-за существования 
различных клинических форм нефролитиаза 
в сочетании с различными вариантами рас-
положения камней, их размера, продолжи-
тельности и степени дилатации чашечно-ло-
ханочной системы [1, 2, 4, 6, 7].

Вопрос о возможности использования 
различных методов лечения нефролитиаза у 
детей остается открытым. Учитывая обшир-
ный диапазон передовых технологий лечения 
нефролитиаза, необходим сравнительный тест 
итогов использования передовых способов 
терапии мочекаменной болезни у детей. 

Цель исследования
Оптимизация способов хирургического 

лечения осложненного нефролитиаза у де-
тей.

Материал и методы исследования
Анализированы итоги лечения 115 паци-

ентов с осложненными видами нефролити-
аза. Все 115 (100%) пациентов были распре-
делены на основную – 84 (73,04%) и группу 
сравнения – 31 (26,9%). 

 Больные основной группы госпитализи-
рованы в период 2015-2020 гг., контрольная 
группа охватывала период 2009-2014 гг. Как 
в основной группе, так и в группе сравнения 
мочекаменная болезнь чаще встречалась у 
мальчиков (61,5%). 

Количество сельских жителей составило 
77 (66,9%), городских - 38 (33,04%) человек. 
По возрасту дети были: от 1 года до 5 лет – 38 
(33,0%), 6-10 лет – 57 (49,5%), 11-15 – 20 (17,3%) 
человек.

В результате анализа клинического ма-
териала выявлено, что среди больных моче-
каменной болезнью в удовлетворительном 
состоянии находились 18 (15,6%), средней 
тяжести – 62 (54,0%) и тяжелом – 35 (30,4%) 
пациентов.

nephrolithotripsy - 25 (21.7%). Reconstructive plastic surgery mainly consisted of intrarenal plastic of the neck of 
the large calyx - 16 (13,9%).

Conclusion. There is no single approach to both surgical and conservative treatment for complicated nephrolithia-
sis. Double drainage of the PCS and stend-by after surgery showed good results. In treating children with complicated 
nephrolithiasis, there should be an individual approach depending on the type of complications, the degree of renal 
dysfunction, the degree of hydronephrosis, and the activity of the inflammatory process.

Key words: kidneys, nephrolithiasis, double drainage, complications, children
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У 115 детей с мочекаменной болезнью 
наиболее часто встречались следующие 
клинические симптомы: протеинурия – 25 
(21,7%), изменение цвета мочи – 18 (15,6%), 
пиурия – 20 (17,3%), гематурия – 16 (13,9%), 
слабость и утомляемость – 22 (19,1%) и боле-
вые ощущения – 14 (12,1%). 

Для оценки общего статуса больных изу-
чались их жалобы, биографические данные 
(анамнез), клинический и биохимический 
анализы крови с определением уровней оста-
точного азота, креатинина, мочевины крови, 
молекул средних масс (МСМ), электролиты 
крови, кислотно-основное состояние, коагу-
лограмма. Проведены тест мочи по методу 
Нечипоренко, бактериологическое исследо-
вание мочи.

Для объективной оценки степени тяжести 
мочекаменной болезни у детей учитывались 
данные рентгено-лучевой диагностики (УЗИ, 
обзорная рентгенография, экскреторная уро-
графия, КТ и МРТ).

Исследования почечного кровообращения 
(допплеровская сонография), скорость клу-
бочковой фильтрации (тест Реберга-Тареева) 
(CFL) по формуле Кунахана-Барратта.

Учитывались также данные парамеци-
ального теста - продолжительность жизни 
парамеций (ПЖП) в минутах. 

Рентгенологические исследования прово-
дили с учетом показателей ренокортикаль-
ного индекса (РКИ) и паренхиматозного 
индекса (ИП).

Результаты и их обсуждение 
Хирургические методы лечения ослож-

ненного нефролитиаза разделены на три 
части: метод малой хирургии, или паллиа-
тивный, радикальный и метод реконструк-
тивно-пластической хирургии.

Методы малой хирургии проведены 20 
(17,3%) больным из 115: при паранефритах 
(вскрытие паранефрита) – 12 (60%), пункци-
онная нефростомия – 8 (40%).

Методы малой хирургии применялись у 
детей в тяжелом состоянии с паранефритом, 
острой обструктивной уропатией. У 12 (60%) 
детей с паранефритом во время поступления 
в больницу чаще всего имелись жалобы на 
резкую слабость и утомляемость, понижение  
аппетита, головные боли, головокружение, 
тошноту, рвоту и боли в поясничной обла-
сти. Положение расценивалось  как плохое, 
с наличием эндогенной интоксикации и 
проявлениями эксикоза. Обнаруживалось 
увеличение температуры тела больше 37,5˚С. 
У большинства детей отмечались боли в 
животе и положительный симптом покола-
чивания, дизурические расстройства. У этих 

детей имелись припухлость и болезненность 
в поясничной области, изостенурия, сниже-
ние клубочковой фильтрации и канальцевой 
реабсорбции, повышенные лейкоцитурия, 
протеинурия. Данным пациентам по экс-
тренным показаниям проведено вскрытие 
паранефрита и его дренирование.  После 
улучшения состояния в плановом порядке 
выполнена радикальная операция.

У 8 (40%) детей с острой обструктивной 
уропатией (ООУ) при поступлении диа-
гностирована обтурация камнем лоханоч-
но-мочеточникового сегмента. Состояние 
тяжелое, выраженная эндогенная интокси-
кация и явления эксикоза. Во время госпита-
лизации отмечались анурия, боли в животе, 
температура тела 38,5°С, беспокойство, вя-
лость, тошнота и рвота. У 6 (75%) детей из 8 
выполнена пункционная нефростомия для 
отведения мочи, у 2 (25%) - стентирование 
мочеточника.

Тактика лечения детей с обструктивной 
уропатией (ОУ) определяется с учетом дли-
тельности заболевания, уровня и выражен-
ности клинических симптомов и патофизи-
ологических изменений. 

При ОПП на фоне обструктивных процес-
сов у детей следует проводить предопераци-
онную подготовку с учетом тяжести КП и 
степени морфо-функциональных нарушений 
почек. 

Непосредственная подготовка к хи-
рургическому вмешательству и анестезии 
преследует несколько целей: стабилизация 
нейроэндокринных и вегетативных реакций, 
предотвращение возможных рефлекторных 
расстройств, снижение токсических эффек-
тов вводной и основной анестезии; снижение 
дозы обезболивающих и анальгезирующих 
препаратов и обеспечение психоэмоцио-
нального спокойствия. 

Таким образом, лечебно-профилактиче-
ские мероприятия с учетом состояния паци-
ента обеспечивают надежное поддержание 
объема хирургического вмешательства на 
хорошем уровне на всех этапах оперативного 
вмешательства и ближайшего послеопера-
ционного периода.

Из методов радикальной хирургии у детей 
с уролитиазом проведены пиелолитотомия, 
нефролитостомия, перкутанная нефролито-
трипсия.

У 32 (27,8%) детей из 115 произведена пи-
елолитотомия (18 (56,2%) -  основная группа, 
14 (43,7%) – сопоставимая группа). У этих 
детей присутствие камни, в основном, ос-
ложнилось обструкцией лоханочно-мочеточ-
никового сегмента. После пиелолитотомии 
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всем больным основной группы выполнено 
внутреннее стентирование лоханки и мо-
четочника. Стенты были удалены на 20-й 
день после операции. Осложнений в после-
операционном периоде не было. У детей 
сопоставимой группы удалялся камень из 
лоханки и после ушивания раны лоханки и 
дренирования забрюшинного пространства 
операция заканчивалась. В послеопераци-
онном периоде в сопоставимой группе у 2 
(14,2%) пациентов сформировался мочевой 
свищ и у 1 (7,1%) ребенка - стриктура зоны 
лоханочно-мочеточникового сегмента. В 
последующем посредством стентирования 
мочеточника и лоханки свищи закрылись, а 
у ребенка со стриктурой лоханочно-мочеточ-
никового сегмента произведена повторная 
операция с резекцией и формированием 
анастомоза.

У 22 (19,1%) больных из 115 произведе-
на нефролитостомия: 14 (63,3%) основной 
группы и 8 (36,3%) сопоставимой. Показа-
ниями для нефростомии были гидронефроз 
ΙV – V степеней с обструкцией, рецидивные 
камни – коралловидные и множественные. 
У детей основной группы после санации 
ЧЛС помимо нефростомии дополнительно 
было проведено внутреннее стентирование 
лоханки, мочеточника и мочевого пузыря. 
Нефростомические трубки были удалены на 
4 сутки, а стент удалялся на 20 день. Двойное 
дренирование ЧЛС способствует профилак-
тике мочевых свищей, сокращению ЧЛС, 
восстановлению функции почек. У 3 (37,5%) 
пациентов сопоставимой группы после 
нефролитостомии развилось осложнение: 
формирование мочевых свищей. Мочевые 
свищи ликвидированы  путем стентирова-
ния мочеточника и лоханки через мочевой 
пузырь. Стенты удалены на 20-й день. 

С внедрением инновационных технологий 
нами при рецидивных камнях почки произ-
ведена перкутанная нефролитотрипсия у 25 
(21,7%) больных из 115.  Из них солитарные 
камни имелись у 10 (40,0%), коралловидные 
– у 7 (28,0%), множественные камни – у 8 
(32,0%) пациентов. У 22 (88,0%) детей из 25 
послеоперационный период протекал глад-
ко. У 3 (12,0%) больных в послеоперационном 
периоде отмечалась макрогематурия и сни-
жение гемоглобина крови до 80 г/л. После 
проведения гемостатической терапии на 
третьи сутки гематурия прекратилась. 

У 7 (28,0%) пациентов сопоставимой 
группы из 25 было обострение хронического 
пиелонефрита, которое купировано путем 
назначения антибактериальной терапии 
согласно чувствительности микрофлоры, 

уросептиков и инфузионной терапии. Этим 
больным после литотрипсии не проведено 
двойное дренирование ЧЛС. 

У 18 (72,0%) детей основной группы из 25 
после литотрипсии использовано двойное 
дренирование ЧЛС, то есть после литотрип-
сии с целью профилактики кровотечения 
в ЧЛС вставлен катетер Фолея с надувным 
баллончиком, дополнительно выполнено 
внутреннее стентирование. Нефростома 
удалялась на 3 сутки, а стент - на 20 сутки. 
Эта методика дала хорошие результаты. 
У 18 (72,0%) детей после литотрипсии осу-
ществлялось внутреннее стентирование ЧЛС, 
мочеточника, далее - мочевого пузыря.

В отношении реконструктивно–пластиче-
ской хирургии надо отметить, что, в основном, 
выполнялись операции внутрипочечной 
пластики шейки большой чашечки. Выявле-
но сужение шейки большой чашечки почки, 
приводящее к нарушению уродинамики в 
полостных образованиях почек, что явились 
причиной образования камней за счет застоя 
мочи, что устранено после операции. 

Из 16 пациентов сужение шейки чашечек 
диагностировано у 12 (75,0%) детей основной 
группы и у 4 (25,0%) сопоставимой группы. У 
2 (50,0%) детей сопоставимой группы после 
операции в отдаленном периоде развилась 
вторично сморщенная почка. Этим больным 
интраренальная пластика была выполнена 
посредством секционного разреза. В основ-
ной группе все операции интраренальной 
пластики были осуществлены путем коли-
котомии и секторального разреза почки. По 
окончании операции произведено двойное 
дренирование, то есть нефростома + стенти-
рование. Нефростома удалялась на 5 сутки 
после операции, а стент - на 20 сутки. Из 12 
человек основной группы осложнения после 
операции отмечались у 2 (16,6%) детей в виде 
макрогематурии, которая ликвидирована 
после проведения гемостатической терапии, 
у 3 (25,0%) больных развилось обострение 
хронического пиелонефрита.

Заключение
Единого похода как оперативного, так и 

консервативного лечения детей с осложнён-
ным нефролитиазом нет. При лечении детей 
с осложненным нефролитиазом должен 
быть индивидуальный подход в зависимости 
от вида осложнений, степени нарушений 
функции почек, степени гидронефроза, 
активности воспалительного процесса. 
Практика показала, что двойное дрени-
рование чашечно-лоханочной системы и 
стентирование после операции показали 
положительные результаты.
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Цель исследования. Оценка  существующего нормативно-правового регулирования в сфере  социальной 
защиты инвалидов  в Таджикистане.

Материал и методы. Материалы  международных организаций, документы Уполномоченного по правам 
человека в Таджикистане, результаты социологических исследований, публикации неправительственных орга-
низаций, занимающихся  зашитой прав инвалидов. 

В проведении исследований применялись анализ и обобщение официальных документов,  сравнительный,   
формально-юридический, а также  иные методы познания.

Результаты. «Конвенции о правах инвалидов» ООН, подписанная Таджикистаном, признает важность до-
ступности инвалидов ко всем благам и правам, предоставляемым обществом своим свободным гражданам, в т.ч. 
услугам здравоохранения, образования, занятости, информации и связи. Следует развивать и совершенствовать 
социальное законодательство страны в соответствии с определенным эталоном регулирования общественных 
отношений в социальной сфере, требуется активное соучастие государства в решении глобальных медико-соци-
альных  проблем и соблюдение прав уязвимых слоев общества. Расширение  прав  и возможностей  инвалидов  
позволяет им получать соответствующее образование,  лучше управлять  своим  здоровьем,  сократить затраты 
на оказание медико-санитарной помощи, в т.ч. реабилитацию.

Заключение. Правительством  страны  на протяжении последних лет  ведется планомерная  работа 
по совершенствованию законодательства, направленная  на улучшение положения и качества жизни 
инвалидов. В ближайшие годы необходимо поэтапно  внести изменения  в ряд законов и нормативно 
правовых актов.

Ключевые слова: инвалидность, нормативно-правовые акты, социальная защита,  Конвенция о правах инвалидов,  
Таджикистан

Aim. Assessment of the existing regulatory and legal regulation in the field of social protection of persons with 
disabilities in Tajikistan.
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Актуальность
В мире наблюдается неуклонный рост 

численности инвалидов. Последние состав-
ляют одну из многочисленных социально 
уязвимых категорий населения. По оценкам 
экспертов ВОЗ и ЮНФПА, на начало 2021 
года в мире проживает более 1 миллиарда 
инвалидов, т.е. около 15% населения земли; 
при этом 80% из них – это жители развива-
ющихся и бедных государств [1, 3, 7].

Инвалидность, наряду с показателями за-
болеваемости, демографическими и другими 
данными, является одним из основных инте-
гральных показателей здоровья и социально-
го благополучия населения, условий труда, 
жизни, быта и среды существования. При 
этом сильнее проявляется общемировая тен-
денция – инвалидность непропорционально 
поражает уязвимые слои населения, более 
распространена среди лиц трудоспособного 
возраста и среди детей [5, 9, 10].

В Таджикистане основополагающими 
законами, регламентирующими охрану здо-
ровья и социальной защиты населения, явля-
ются Конституция Республики Таджикистан 
(1994) и Кодекс здравоохранения Республики 
Таджикистан (2017). 

Как известно, Конституция провозгласила 
Республику Таджикистан социальным госу-
дарством, которое создает соответствующие 
условия, обеспечивающие достойную жизнь 
и свободное развитие человека. Отсюда со-
циальное благополучие человека и развитие 
его потенциала определяются в качестве 
основных целей государства [5, 11].

Особое значение для нормативно-право-
вых основ социального обеспечения имеют 
38 и 39 статьи Конституции, закрепляющие 
права граждан на различные виды социаль-
ного обеспечения. Нормы Конституции, 

касающиеся вопросов социального обеспе-
чения, являются юридической базой, на 
которой основывается все законодательство 
о социальном обеспечении населения стра-
ны [9].

Правительством страны при междуна-
родном содействии разработаны десятки 
национальных и отраслевых программ по 
профилактике и борьбе с социально значи-
мыми заболеваниями, в их числе программы 
по профилактике неинфекционных заболе-
ваний, инвалидности и др. Все они внесли 
определенную лепту в охрану здоровья на-
селения и предусматривают стандартизиро-
ванные подходы к профилактике и лечению 
болезней [10].

За годы независимости Республика Тад-
жикистан подписала и ратифицировала 
важные международные документы в об-
ласти защиты прав женщин и детей, такие 
как «Конвенция о ликвидации всех форм 
дискриминации в отношении женщин» 
(1993), «Конвенция о правах ребенка (1993) 
«Конвенция о правах инвалидов» (2018) и пр.

В связи с изложенным, настало время про-
ведения соответствующей оценки реализа-
ции положений Конвенции, внесение допол-
нений и изменений в нормативно-правовые 
акты, что позволит поднять уровень решений 
проблем медико-социальной экспертизы и 
реабилитации инвалидов и большей инте-
грацией их в социум. 

Конвенция о правах инвалидов признает 
важность достижения ими доступность ко 
всем благам и правам, предоставляемым 
обществом своим свободным гражданам, в 
т.ч. услугам здравоохранения, образования, 
занятости, информации и связи.

Всё это будет играть заметную роль в 
развитии и совершенствовании социально-

Material and methods. Materials of international organizations, documents of the Commissioner for Human Rights 
in Tajikistan, results of sociological research, publications of non-governmental organizations involved in protecting 
the rights of people with disabilities.

The analysis and generalization of official documents, comparative, formal-legal, as well as other methods of cog-
nition were used in the research.

Results. The UN Convention on the Rights of Persons with Disabilities, signed by Tajikistan, recognizes the impor-
tance of the accessibility of persons with disabilities to all the benefits and rights provided by society to its free citizens, 
incl. health, education, employment, information, and communication services. It is necessary to develop and improve 
the social legislation of the country in accordance with a certain standard of regulation of social relations in the social 
sphere, the active participation of the state in solving global medical and social problems and the observance of the 
rights of vulnerable sections of society is required. Empowerment of people with disabilities allows them to receive 
appropriate education, better manage their health, reduce the cost of providing health care, incl. rehabilitation.

Conclusion. Over the past years, the government of the country has been systematically working to improve legis-
lation aimed at improving the situation and quality of life of people with disabilities. In the coming years, it is necessary 
to gradually amend a number of laws and regulations.

Key words: disability, regulations, social protection, Convention on the Rights of Persons with Disabilities, Tajikistan



26

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2022

го законодательства страны в соответствии 
с определенным эталоном регулирования 
общественных отношений в социальной 
сфере, а также способствовать активному со-
участию государства в решении глобальных 
медико-социальных проблем и соблюдении 
прав уязвимых слоев общества [1, 7].

В период глобализации в нашей стране 
проводится активная работа по осмысле-
нию многих социальных институтов обще-
ства, тесно связанных с законотворческим 
процессом и развитием основных секторов 
экономики и гражданского общества, а 
также по смягчению последствий мирового 
финансового кризиса и пандемии новой ин-
фекции COVID-19, что стало целью данного 
исследования.

Цель исследования 
Определение и оценка системных не-

достатков социального законодательства 
в сфере социальной защиты инвалидов в 
Таджикистане.

Материал и методы исследования
Изучены материалы международных 

организаций, Института Уполномоченного 
по правам человека в Таджикистане, резуль-
таты некоторых социологических исследо-
ваний, публикации неправительственных 
организаций, занимающихся зашитой прав 
инвалидов. 

В проведении исследований применялись 
анализ и обобщение официальных докумен-
тов, сравнительный, формально-юридиче-
ский, а также иные методы познания.

Результаты и их обсуждение
В целях исполнения предписаний «Кон-

венция о правах инвалидов» возникла 
необходимость внесения изменений в ряд 
нормативных и правовых актов по вопросам 
социальной защиты инвалидов, оказания 
им содействия в реализации установленных 
общегражданских прав, что позволило сфор-
мировать в стране необходимую правовую 
базу.

Социальная защита включает вопросы 
не только лечения и улучшения состояния 
здоровья, но и достижения человеком мак-
симальной самостоятельности и готовности 
к независимой и равноправной жизни в 
обществе. Инвалидность не должна быть 
препятствием на пути к успеху.

Решение проблем социально-правовой 
защиты инвалидов требует участия в этом 
процессе многих специализированных уч-
реждений и структур: Национального центра 
по законодательству при Президенте Респу-
блики Таджикистан, Министерства здраво-
охранения и социальной защиты населения 

Республики Таджикистан, Министерства об-
разования и науки Республики Таджикистан, 
Министерства труда, миграции и занятости 
Республики Таджикистан и Министерства 
юстиции Республики Таджикистан.

В Таджикистане с 1990 по 2010 гг. наблюда-
лась устойчивая тенденция роста численно-
сти инвалидов. В 1991 г. общая численность 
инвалидов в стране составляла 71443 тыс. чел., 
из них 8042 чел. детей, в 2010 г. – 161341 чел., 
из них 24013 детей, в 2015 г. – 142 203 чел., из 
них 23749 детей, в 2020 г. -153556 чел., из них 
29793 детей, а в 2021 г.- 157779 чел., из них 
32000 детей до 18 лет.

 В период с 2015 по 2021 гг., по сравнению 
с предыдущими годами, в стране отмечает-
ся некоторое увеличение числа инвалидов 
- на 15576 чел., что составляет рост на 9,8%, 
получающих соответствующую пенсию по 
группам инвалидности. На начало 2021 года 
общая численность пенсионеров в стране со-
ставила 749817 человек, из них 157779 получа-
ют пенсию по инвалидности, что составляет 
21,04 % от общего количества пенсионеров 
[5, 12, 14].

Назначение системы социальной защиты 
состоит в том, чтобы посредством норматив-
но-правовых, экономических, финансовых, 
социально-психологических и организаци-
онных средств осуществлять поддержку и 
помощь нуждающимся группам населения 
и отдельным людям.

Проведенное исследование выявило сле-
дующие системные недостатки реализации 
законодательства о социальной защите инва-
лидов, а также объективные и субъективные 
факторы развития инвалидности и трудно-
сти реализации принятых мероприятий.

К объективным факторам относятся фак-
торы, влияющие на ухудшение здоровья и 
возникновение инвалидности. 

Причины планетарного масштаба - рост 
наследственных, неинфекционных заболева-
ний, стихийные бедствия, глобальный эколо-
гический кризис, техногенные катастрофы, 
международный терроризм. 

Причины национального масштаба, наи-
более распространенные и характерные для 
данного этапа развития нашей страны – сла-
бая организация охраны труда, плохие усло-
вия быта, инвалидность в результате военных 
действий, высокий травматизм, социальные 
болезни, низкий уровень здравоохранения, 
а также высокая стоимость медико-социаль-
ных услуг на всех уровнях [3, 9, 17].

Причины местного характера связаны 
с социально-экономическими факторами 
проживания на конкретной территории. 
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Причины личностного характера - низкая 
информированность и грамотность в отно-
шении здоровья, отсутствие навыков заботы 
о нем. 

К субъективным факторам следует отне-
сти отношение общества к феномену инва-
лидности. В первую очередь это выражается 
в определении того, кто является инвалидом. 
Изменение критериев инвалидности может 
привести к увеличению или уменьшению 
их числа. 

В тех случаях, когда приобретение легаль-
ного статуса «инвалид» носит заявительный 
характер, играет роль активность лиц, обраща-
ющихся в государственные органы для призна-
ния их инвалидами. Научно установлено, что 
косвенно на увеличение количества инвалидов 
влияет расширение льгот и материальной 
помощи, поскольку подобные меры, незави-
симо от социально-экономической ситуации 
в стране, стимулируют лиц, являющихся ин-
валидами, легализовать свой статус. 

По оценкам статистических материалов 
Государственной службы медико-социальной 
экспертизы и отчетам Агентства социального 
страхования и пенсий при Правительстве Ре-
спублики Таджикистан, за период с 2008 по 
2012 годы наблюдалось абсолютное увеличение 
количества инвалидов; вероятнее всего, данный 
рост связан с принятием новых законодатель-
ных и нормативно-правовых актов, где были 
предусмотренные льготы для них.

После вступления в действие Закона Ре-
спублики Таджикистан «О социальной  
защите инвалидов» № 675 от 10 декабря 2010 
г., «Положения о Государственной службе 
медико-социальной экспертизы» и инструк-
ции «О медико-социальной экспертизе», 
утвержденного Постановлением Правитель-
ства Республики Таджикистан от 2 декабря 
2008 года, №601, предусматривающих опре-
деление степени ограничения способности 
к трудовой деятельности (ОСТД), поэтапно 
было произведено сокращение льгот для 
отдельных категорий инвалидов.

Инвалидность всегда представляла собой 
социальное явление, которое существует в 
плоскости общественных взаимоотношений. 
В цивилизованном мире основным средством 
решения проблем инвалидов является их 
социальная защита.

Как известно, социальная защита инва-
лидов регулируется нормами различных 
отраслей права, прежде всего, администра-
тивного, трудового, жилищного, гражданско-
го, семейного, гражданско-процессуального, 
уголовного, уголовно-процессуального, уго-
ловно-исполнительного и др. 

Однако наибольшее количество правовых 
норм, регулирующих социальную защиту 
инвалидов, содержит право социального обе-
спечения. В связи с этим инвалиды в первую 
очередь становятся субъектами правоотно-
шений, регулируемых данной отраслью пра-
ва. С этой целью проанализированы такие 
факторы, влияющие на содержание право-
вого регулирования указанной деятельности, 
как модели инвалидности и международные 
акты, содержащие признанные мировым 
сообществом стандарты прав инвалидов. 

Конвенция ООН о правах инвалидов, 
принятая резолюцией 61/106 Генеральной 
Ассамблеи от 13 декабря 2006 года и закре-
пляющая основные права и свободы лично-
сти по отношению к людям с инвалидностью 
– первый всеобъемлющий договор в области 
прав человека в ХХI столетии. По состоянию 
на начало 2021 года участниками Конвенции 
ООН по правам инвалидов являются 163 
страны мира, в т.ч. Таджикистан.

В 2018 г. Республика Таджикистан подпи-
сала Конвенцию ООН о правах инвалидов. 
В целях приведения законодательства в соот-
ветствие с Конвенцией необходимо поэтапное 
внесение изменений в законы и десятки законо-
дательных актов страны. Основные положения 
Конвенции описываются в стратегических 
документах, нормативно-правовых актах соот-
ветствующих министерств и ведомств. 

Постановлением Правительства Республи-
ки Таджикистан №116 от 27 февраля 2020 года-
утвержден «Национальный план действий по 
подготовке Таджикистана для ратификации и 
реализации Конвенции о правах инвалидов». 
Ратификация Конвенции знаменует намере-
ние государства создавать материальную среду 
для полноценной жизни инвалида - полно-
правного члена общества, развивать систему 
инклюзивного образования. Более того, в 
Конвенции признается, что человек является 
инвалидом не только в силу имеющихся у него 
ограничений, но и по причине тех барьеров, 
которые существуют в обществе.

В 2023 году впервые будет представлен 
доклад Правительства Республики Таджи-
кистан о реализации основных положений 
Конвенции о правах инвалидов соответству-
ющему Комитету ООН. В проекте доклада 
должны отражаться принятые меры по 
выполнению основных положений Конвен-
ции «О мерах, принятых для осуществления 
обязательств по Конвенции о правах инвали-
дов, и некоторых достижениях в соблюдении 
прав инвалидов после ее подписания», а 
также дальнейшие планы по улучшению 
качества их жизни 
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Одним из шагов для реализации поло-
жений Конвенции является внесение со-
ответствующих изменений в действующее 
законодательство по социальным вопросам. 
В настоящее время внесены изменения в 
три Закона, идет активная работа по вне-
сению изменений в пять Постановлений 
Правительства Республики Таджикистан и 
в четыре нормативно-правовых документа 
Министерства здравоохранения и социаль-
ной защиты населения Республики Таджи-
кистан, Министерства образования и науки 
Республики Таджикистан, Министерства 
труда, миграции и занятости Республики 
Таджикистан и Министерства юстиции Ре-
спублики Таджикистан. 

Наряду с фиксацией достигнутых успехов 
актуальным для обеспечения эффективности 
социальной защиты инвалидов является 
выявление проблем применения законо-
дательства, регулирующего данную сферу 
общественных отношений. 

Инвалиды имеют право контролиро-
вать свою жизнь и поэтому необходимо 
консультироваться с ними по вопросам, 
которые их непосредственно касаются, свя-
занным, в частности, со здоровьем, образо-
ванием, реабилитацией или проживанием 
в общине.

Анализ публикаций международных 
экспертов и Уполномоченного по правам 
человека в стране, результатов социологи-
ческих и экономических исследований, в т.ч. 
публикаций общественных организаций, 
занимающихся защитой прав инвалидов, 
позволяет выделить следующие системные 
недостатки реализации законодательства о 
социальной защите инвалидов. 

Медико-социальная экспертиза. Большин-
ство обращений инвалидов в соответствую-
щие структуры, в т.ч. к Уполномоченному по 
правам человека, в 2001-2021 гг. касались про-
блем, связанных с признанием инвалидом, в 
т.ч. с оформлением и переоформлением ин-
валидности, изменением причин инвалидно-
сти, внесением изменений в индивидуальную 
программу реабилитации инвалида (ИПР) 
и ее выполнением. В частности, отмечаются 
регулярные произвольные отказы ответствен-
ных лиц ВКК учреждений ПМСП и нередки 
случаи, когда сотрудники отделов ГСМСЭ 
препятствуют участию на заседаниях экс-
пертного совета независимых специалистов и 
представителей общественных организаций, 
приглашенных гражданином. 

Ограниченное количество диагностических 
лабораторий и недостаточная квалификация 
врачей первичного звена здравоохранения 

препятствуют направлению детей и взрослых, 
страдающих редкими заболеваниями, на меди-
ко-социальную экспертизу, что затрудняет по-
лучение ими инвалидности. Одним из основных 
способов решения проблем в рассматриваемой 
сфере представляется введение независимой 
медико-социальной экспертизы. 

На пути к получению статуса инвалидно-
сти имеются серьезные барьеры. Имеет место 
недостаточная связь с учреждениями ПМСП, 
специализированными диспансерами, слабо 
налажены координация деятельности, реа-
билитация трудоспособности инвалидов и 
диспансерное наблюдение на всех уровнях. 

Доступная среда. Несмотря на некоторые 
успехи, достигнутые в области формирова-
ния доступной среды, независимые соци-
ологические исследования, изучив мнения 
инвалидов и специалистов, показывают 
их низкую удовлетворенность доступно-
стью большинства социальных объектов и 
транспорта. 

В настоящее время одной из наиболее 
распространенных проблем в рассматрива-
емой сфере является неприспособленность 
для инвалидов - колясочников квартир и 
помещений общего пользования (подъезды, 
лифты и др.) в многоквартирных домах. 

Низкая обеспеченность доступности 
приоритетных объектов социальной инфра-
структуры, в т.ч. трудности при пользовании 
общественным транспортом, которые испы-
тывают инвалиды, отмечаются почти во всех 
областях и районах страны. 

Устранение барьеров для установления 
разумных приспособлений в общественных 
местах, на транспорте, в информационной и 
коммуникативной сферах позволит инвали-
дам участвовать в образовании, занятости и 
социальной жизни, уменьшая их изолиро-
ванность и зависимость.

Индивидуальная программа реабилита-
ции (ИПР). Как показывает мониторинг об-
щественных организаций, при составлении 
ИПР для инвалидов с ментальными или мно-
жественными нарушениями практически 
никогда не заполняются пункты программы, 
связанные с профессиональной и социальной 
реабилитацией.

При составлении ИПР специалисты ГСМ-
СЭ указывают в ней только нуждаемость ин-
валида в определенном виде реабилитации, 
а конкретные реабилитационные мероприя-
тия должны определяться представителями 
органов местной исполнительной власти, а 
также социальными работниками. 

В отсутствие централизованного право-
вого регулирования каждый регион вправе 
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разрабатывать свои механизмы реализации 
ИПР. Часто органы местной исполнительной 
власти или учреждений ПМСП не составля-
ют перечни всех необходимых инвалиду реа-
билитационных мероприятий, а предлагают 
только отдельные из них. 

В органах-исполнителях ИПР, как прави-
ло, нет специалистов, способных разработать 
перечень реабилитационных мероприятий на 
основе научного подхода к потребностям инва-
лида. Также не всегда проводится медицинская, 
социальная и профессиональная реабилита-
ция. Уполномоченные по правам человека, а 
также ответственные лица на местах сообщают 
о недостаточном количестве в сельских регионах 
специалистов и медицинского оборудования 
для своевременной диагностики, лечения и 
реабилитации тяжелых заболеваний. 

Так, в большинстве городов и районов 
не решена проблема выявления онкологи-
ческих и социально значимых заболеваний 
на ранних стадиях при проведении меди-
цинских осмотров в сельских врачебных 
амбулаториях, участковых и районных 
больницах. Например, почти во всех районах 
республиканского подчинения отсутствуют 
реабилитационные центры для детей и мо-
лодых инвалидов с тяжелыми патологиями. 

Несмотря на прилагаемые усилия в вопросе 
организации медицинской помощи гражда-
нам с орфанными (редкими) заболеваниями, 
в целом проблемы диагностики и маршрути-
зации пациентов остаются сложными.

Бесплатное лекарственное обеспечение. В 
стране отсутствуют государственные аптеки. На 
основании договора лечебно-профилактиче-
ских учреждений с частными аптеками в горо-
дах и районах отпускают небольшой перечень 
лекарственных препаратов инвалидам и боль-
ным с социально значимыми заболеваниями.

Отмечаются проблемы лекарственного 
обеспечения инвалидов, страдающих орфан-
ными заболеваниями, а также замена пропи-
санных им оригинальных препаратов более 
дешевыми аналогами или дженериками, 
имеющими серьезные побочные эффекты. 

Правовыми актами не урегулирован 
механизм увеличения бюджетных средств 
на закупку необходимых лекарственных 
препаратов в случае прироста в регионе 
численности указанных инвалидов с соци-
ально-значимыми патологиями.

Санаторно-курортное лечение. Большин-
ство санаториев и курортов находятся в част-
ных руках. В результате выделение мест или 
определенных квот для лечения инвалидов в 
пансионатах, санаториях и курортах в тече-
ние календарного года становится недоступ-

ным из-за высокой стоимости проживания и 
реабилитационных услуг.

Системной проблемой являются длинные 
очереди на получение санаторно-курортного 
лечения, предоставляемого в рамках набора 
социальных услуг. При поддержке руко-
водства Министерства здравоохранения и 
социальной защиты населения Республики 
Таджикистан, только в 2021 году 1780 инвали-
дов получили санаторно-курортное лечение 
в местных санаториях и профилакториях 
(Калтучи, Харангон, Оби Зайрон, Гармчаш-
ма, Оби-гарм, Хаватаг, Дусти и др.).

Например, в Хатлонской области в 2021 
г. из 56255 инвалидов только 3,2%, в Сог-
дийской области из 47367 инвалидов - 3,8 
%; ГБАО из 6746 инвалидов - 26,4%; РРП из 
32602 - 5,5%; г. Душанбе из 14963 инвалидов 
-12,0% смогли реализовать свое право на са-
наторно-курортное лечение. 

На практике путевки в санаторий предо-
ставляются один раз в три-четыре года, при 
том, что многие инвалиды нуждаются в еже-
годном санаторно-курортном лечении. Еще 
одной проблемой является то, что лечебные 
учреждения, специализирующиеся на лече-
нии (профилактике и реабилитации) опре-
деленного вида заболеваний, не участвуют в 
процедуре государственных закупок путевок 
на санаторно-курортное лечение, что значи-
тельно снижает качество такого лечения. 

Технические средства реабилитации 
(ТСР). Одна из основных проблем заключает-
ся в недостаточности выделяемых в бюджете 
республиканских, областных и районных 
лечебно-профилактических учреждений 
средств на приобретение ТСР для удовлетво-
рения потребностей в них инвалидов. 

Перечень реабилитационных мероприятий, 
технических средств реабилитации и услуг не 
содержит дефицитные услуги, в которых ну-
ждается большое количество инвалидов (услуги 
психолога, дефектолога, логопеда, изготовление 
специальных оправ для очков и др.). 

Образование. Исследование по правопри-
менительной практике, проведенное в реги-
онах страны силами специалистов ГУ «НИИ 
медико-социальной экспертизы», а также не-
которыми местными неправительственными 
организациями, показало, что, несмотря на 
определенные положительные результаты, 
полноценные возможности для реализации 
детьми-инвалидами права на инклюзивное 
образование пока еще не созданы в сельских 
регионах страны. Острой проблемой являют-
ся специальные школы или отдельные клас-
сы для обучающихся по адаптированным 
образовательным программам. 
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Отмечается стабильный рост числа инвали-
дов, обучающихся в государственных и средних 
специальных учреждениях независимо от фор-
мы собственности. Согласно отчетным матери-
алам Национального центра тестирования при 
Президенте Республики Таджикистан, если в 
2015 г. в вузы, предусмотренные нормативны-
ми документами, поступили 145 инвалидов, то 
в 2021 году в высших учебных заведениях стра-
ны обучались 1686, а в средних специальных 
учебных заведениях - 314инвалидов.

Вместе с тем, на сегодняшний день доступ 
для инвалидов к инфраструктуре вузов обеспе-
чен немногим более чем в 10,0% из них. Необ-
ходимым материально-техническим обеспе-
чением обучения инвалидов с нарушениями 
опорно-двигательного аппарата располагают 
лишь 30,5% вузов, инвалидов по слуху – 25,5%, 
инвалидов по зрению –10,5%. 

Не везде реализуются адаптированные 
для студентов-инвалидов индивидуальные 
учебные планы и программы: в 2021 г. обу-
чение по ним осуществлялось в отношении 
лишь 25% студентов с инвалидностью и 
ограниченными возможностями здоровья 
на всех уровнях.

Создание инклюзивной учебной среды 
поможет всем детям в обучении и реализа-
ции их потенциала. В образовательных си-
стемах должны шире применяться подходы, 
ориентированные на ученика (студента) и 
предусматривающие изменения в учебных 
программах, методах преподавания и методи-
ческих материалах, а также в системах оценки 
знаний и приема текущих экзаменов.

Трудоустройство. В стране отмечается 
низкий процент трудоустроенных инвали-
дов. Так, по данным Агентства занятости 
населения Министерства труда, миграции и 
занятости населения Республики Таджики-
стан, из 157779 инвалидов в стране на начало 
2021 года 1866 инвалидов обратились для 
трудоустройства, но лишь 414 человек (22,1% 
из обратившихся) были трудоустроены. При 
этом по регионам из всех зарегистрирован-
ных трудоспособных инвалидов обеспечены 
подходящей работой: в Согдийской области - 
5,6%, в Хатлонской области - 6,9%, РРП – 4,2%, 
в ГБАО – 0,6%, в Душанбе - 4,6%.

 Необходимо отметить, что согласно нор-
мативно-правовым актам, в стране установле-
на минимальная квота для трудоустройства 
инвалидов – 5% от среднесписочной числен-
ности работников. Серьезным препятствием 
для трудоустройства является ярко выражен-
ное нежелание многих работодателей брать 
на работу инвалидов, способных выполнять 
необходимые трудовые функции. 

Для некоторых людей с инвалидностью, 
особенно для тех, кто испытывают значи-
тельные трудности в функционировании, 
программы поддержки занятости способны 
облегчить развитие навыков и устройство 
на работу. Такие программы могут вклю-
чать в себя индивидуальное сопровождение 
трудоустройства, специализированное про-
фессиональное обучение, индивидуальное 
руководство и использование вспомогатель-
ных технологий. Там, где преобладает не-
формальная экономика, важно содействовать 
самозанятости инвалидов и облегчать им 
доступ к микрокредитам путем улучшения 
агитационных мероприятий, повышения 
доступности информации и применения 
индивидуальных условий кредитования.

Денежные выплаты в связи с инвалидно-
стью. Основной проблемой является низкий 
уровень пенсий и иных социальных выплат, 
связанных с инвалидностью. При этом важ-
нейшую роль играет прожиточный мини-
мум, к которому должны быть привязаны 
минимальный размер заработной платы, 
пенсии, дополнительные пособия и другие 
социальные платежи.

Дополнительные денежные пособия, 
предоставление ряда услуг по поддержке и 
оказанию помощи лицам (тьютерам), осу-
ществляющим уход, будут содействовать 
независимости и позволят инвалидам и их 
семьям принимать участие в экономической 
и социальной жизни.

Жилищные льготы. Имеются существенные 
препятствия для реализации права инвалидов 
на льготное обеспечение жильем и оплату 
коммунальных услуг. Обеспечение жильем ин-
валидов является правом (но не обязанностью) 
органов исполнительной власти. Известны 
единичные случаи предоставления жилья в 
исключительном порядке инвалидам. 

Также отсутствует правовой механизм реа-
лизации права отдельных категорий инвалидов 
на предоставление дополнительной жилой 
площади. Еще одной существенной проблемой 
является то, что законодательство не предо-
ставляет инвалидам, проживающим в частном 
жилищном фонде, компенсации 50% платы за 
содержание жилого помещения. 

Стационарное социальное обслуживание. 
Во многих домах-интернатах и пансионатах 
для престарелых и инвалидов условия про-
живания не соответствуют современным тре-
бованиям комфортной жизни. Отмечаются 
систематические нарушения гражданских и 
социальных прав инвалидов, проживающих 
в психоневрологических больницах и интер-
натах (грубое отношение персонала; оплата 
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за некоторые социальные услуги; нарушение 
права на личную неприкосновенность, права 
на свободное перемещение, права владеть и 
распоряжаться личным имуществом, права на 
обращения в государственные органы и др.). 

Повышение инклюзивности существую-
щих систем медико-санитарной помощи на 
всех уровнях и расширение экономической 
доступности для инвалидов программ об-
щественного здравоохранения будут спо-
собствовать сокращению диспропорций в 
области здоровья и ограничению неудовлет-
воренных потребностей.

Пенитенциарная система. Официальных 
данных по содержанию инвалидов в учреж-
дениях уголовно-исполнительной системы 
(УИС) Республики Таджикистан (включая 
следственные изоляторы) не имеется, так как 
они носят конфиденциальный характер.

Международные правовые акты, в т.ч. 
названная Конвенция, требуют создания для 
осужденных-инвалидов доступной среды, 
способствующей их вовлечению в жизнь 
исправительного учреждения и устранению 
неоправданных барьеров в общении. 

К настоящему времени Конституция Ре-
спублики Таджикистан и законодательная 
база страны созвучны с международными 
документами, включая Конвенцию ООН 
о правах инвалидов. Однако практическая 
реализация их положений и статей в стране 
требует непомерных бюджетных средств 
для полноценного финансирования, даже 
учитывая замещение медицинской модели 
на социальную модель инвалидности.

Вместе с тем, основными факторами, на 
наш взгляд, являются модель инвалидности, 
определяющая содержание государственной 
политики в отношении инвалидов, и меж-
дународные акты, содержащие признанные 
мировым сообществом стандарты прав ин-
валидов.

Создавая правовую базу, высшая испол-
нительная власть Таджикистана активизи-
рует деятельность в направлении реального 
обеспечения лиц с ограниченными возмож-

ностями улучшить доступную среду необ-
ходимыми социальными услугами, включая 
меры по их реабилитации.

Расширение прав и возможностей инвали-
дов, позволяющее им лучше управлять своим 
здоровьем благодаря обучению на курсах 
самопомощи, наставничеству и предостав-
лению информации, является эффективным 
средством улучшения исходов в отношении 
здоровья и может сократить затраты на ока-
зание медико-санитарной помощи.

Для реального воплощения идей Конвен-
ции о правах инвалидов должны быть созданы 
необходимые политические, экономические, 
организационно-правовые условия, достигнут 
определенный уровень правового развития 
как самого государства, так и его граждан. В 
связи с этим при применении действующего 
законодательства и в процессе законодатель-
ной деятельности Республика Таджикистан 
стремится к возможно более широкой реа-
лизации прав инвалидов и обеспечению их 
доступа к социальной, гражданской, культур-
ной и иной интеграции в общество.

Заключение
Правительство Республики Таджикистан 

и партнеры, представляющие гражданское 
общество, регулярно проводят мероприятия 
по повышению осведомленности, воспитанию 
в людях уважения к правам и чувству собствен-
ного достоинства взрослых и детей с инвалид-
ностью, снижению уровня стигматизации и 
преодоления предвзятого отношения к инва-
лидности, созданию инклюзивного общества с 
возможностями для всех. На  основании  изу-
ченных  материалов  можно сделать вывод, что 
законодательство в  совокупности  с  нормами  
Конституции в целом содержат  положения,  
отражающие  основополагающие принципы и 
нормы Конвенции о правах инвалидов. Однако 
их выполнение остается недостаточным, поэто-
му результативность пока ещё минимальная и 
не оправдывает  возлагаемых надежд.
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ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ ОСМОТРЫ ПОДРОСТКОВ 
В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА

Кафедра семейной медицины ГОУ «Институт последипломного образования в сфере 
здравоохранения Республики Таджикистан»

Gulomova M.O., Davlyatova D.D., Kabirov K.M., 
Nazhmidinova K.I., Salimova M.D.

PREVENTIVE EXAMINATIONS OF ADOLESCENTS 
IN THE PRACTICE OF A FAMILY DOCTOR

Department of Family Medicine of the State Educational Establishment “Institute of Postgraduate 
Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan"

Цель исследования. Оценка эффективности профилактической работы среди подростков Городского центра 
здоровья №1 (ГЦЗ №1) г. Душанбе.

Материал и методы. Анализ отчетно-учетной документации работы с подростками за 2019 год ГЦЗ №1 г. 
Душанбе.

Результаты. Заболеваемость среди мальчиков на 3,9% выше, чем среди девочек – подростков. Наи-
большее количество выявленной патологии среди подростков приходится на заболевания органов зрения, 
эндокринную патологию и патологию опорно-двигательного аппарата. Однако нет подробного описания 
социально-бытовых условий, нет данных об успеваемости в школе, не обращается внимание на аллерго-
логический анамнез, не учитываются перенесенные заболевания и вредные привычки, нет информации о 
половой жизни, отсутствует заключение о нервно-психическом развитии подростка, не отмечены прове-
денные беседы и консультирования. 

Заключение.  Проводимые профилактические медицинские осмотры среди подростков на уровне ПМСП не-
достаточно эффективные. Среди выявленной патологии среди подростков нет данных о хронических заболеваниях, 
данных о психическом состоянии подростков, о сексуальном и репродуктивном здоровье, лабораторное обследование 
не охватывает 100% подростков. 

Ключевые слова: подросток, профилактический осмотр, заболеваемость

Aim. Evaluation of the effectiveness of preventive work among adolescents of the City Health Center No. 1 (HC 
No. 1) in Dushanbe.

Material and methods. TheAnalysis of the reporting and accounting documentation of work with adolescents for 2019 State 
Central Park No. 1 in Dushanbe.

Results. The incidence among boys is 3,9% higher than among adolescent girls. The greatest number of detected 
pathologies among adolescents is accounted for by diseases of the organs of vision, endocrine pathology, and pathology 
of the musculoskeletal system. However, there is no detailed description of social and living conditions, no data on 
school performance, no attention is paid to an allergic history, past diseases and bad habits are not considered, there is 
no information about sexual life, there is no conclusion on the neuropsychic development of a teenager, the conversa-
tions held are not noted. and counseling.

Conclusion. Conducted preventive medical examinations among adolescents at the PHC level are not effective 
enough. Among the identified pathologies among adolescents, there are no data on chronic diseases, data on the mental 
state of adolescents, on the sexual and reproductive health of adolescents, and laboratory examination does not cover 
100% of adolescents.

Key words: adolescent, preventive examination, morbidity
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Актуальность
Процесс развития общества во многом 

определяется уровнем популяционного 
здоровья подростков, что оказывает значи-
мое влияние на здоровье нации в целом и 
формирует ее культурный, интеллектуаль-
ный, производственный и репродуктивный 
потенциал [2, 4].

Около 20% всего детского населения РФ 
находится в трудной жизненной ситуации 
[2, 4, 5].

Страны - члены Европейского региональ-
ного бюро ВОЗ в 2014 году приняли новую 
стратегию: «Инвестируя в будущее детей: 
Европейская стратегия охраны здоровья де-
тей и подростков, 2015-2020 гг.».  В Стратегии 
представлены последние эпидемиологиче-
ские данные по здоровью детей и подростков. 
Снижение материнской, младенческой и 
детской смертности является одной из глав-
ных задач, стоящих перед здравоохранением 
большинства стран [3].

Подростковый возраст является особым 
этапом в жизни ребенка вследствие психоэ-
моциональных и физиологических перемен 
в организме и вопросов социализации. В це-
лом, значительная часть подростков вступа-
ет во взрослую жизнь с хорошим здоровьем, 
однако социальные детерминанты здоровья, 
факторы риска и другие аспекты оказывают 
воздействие на здоровье и благополучие 
подростков. Нарушения психического 
здоровья встречаются у 10% подростков 
региона. Среди патологических состояний 
наиболее часто встречаются депрессивные 
расстройства, поведенческие расстройства 
и нарушения, связанные с употреблением 
психоактивных веществ. В ряде стран уров-
ни самоубийств среди подростков самые 
высокие в мире [1].

Подростки относятся к одной из групп 
населения, которую существующие струк-
туры здравоохранения обслуживают 
наименее эффективно. По мере того, как 
страны в контексте плана действий после 
2015 г. идут вперед по пути всеобщего ох-
вата медико-санитарным обслуживанием, 
важно будет, чтобы подростковый контин-
гент населения получал соответствующее 
внимание [2, 7].

На протяжении 20-летнего периода сохра-
няется тенденция к росту заболеваемости по 
обращаемости среди детской популяции на 
2,0-4,0% в год, регистрируется рост хрониче-
ской патологии, снижается число здоровых 
детей во всех гендерно-возрастных группах. 
Согласно государственной статистике, общая 
заболеваемость детей в возрасте от 0 до 15 лет 

превышает 2400‰, а общая заболеваемость 
детей 15-17 лет приближается к 2000‰. От-
мечается увеличение первичной заболевае-
мости среди детей 15-17 лет по всем классам 
болезней на 66,0-64,6%. При этом наиболее 
значительный рост показателя выявлен у 
новообразований (+97,7%), болезней крови 
(+99,2%), системы кровообращения (+103,1%), 
органов пищеварения (+80,7%), костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани 
(+96,9%), мочеполовой системы (+77,2%), 
последствий воздействия внешних причин 
(+71,8%) [6].

Как показывает опыт, основными эле-
ментами программирования для охраны 
здоровья подростков является доступ к 
соответствующей возрасту информации, 
навыкам, консультированию и благожела-
тельно относящимся к подросткам служ-
бам здравоохранения. ВОЗ разрабатывает 
и популяризует руководящие принципы, 
позволяющие работникам здравоохранения 
благожелательно и отзывчиво обслуживать 
подростков.

Цель исследования
Оценка эффективности профилактиче-

ской работы среди подростков Городского 
центра здоровья №1 (ГЦЗ №1) г. Душанбе.

Материал и методы исследований 
Работа с отчетно-учетной документацией 

работы с подростками за 2019 год ГЦЗ №1 г. 
Душанбе.

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась с использованием 
методов математической статистики.

Результаты и их обсуждение
ГЦЗ №1 расположен в районе Фирдавси 

по улице Фирдавси 13/2 г. Душанбе. 
Количество закрепленного населения ГЦЗ 

№1 г. Душанбе в 2019 году составило 79426 
человек. Из них взрослое население – 51090 
(64,3%) человек. Дети до 18 лет – 28336 (35,7%) 
в 2019 году. 

ГЦЗ №1 территориально оказывает меди-
цинскую помощь средним образовательным 
школам №№ 50, 57, 77, 78, 91 и школе-интер-
нату №1 г. Душанбе. 

Лица, достигшие подросткового возрас-
та, проходят полный профилактический 
осмотр, который включает консультации се-
мейного врача и узких специалистов: окули-
ста, хирурга, ЛОР, терапевта, невропатолога, 
стоматолога, гинеколога. До осмотра врача 
подросток должен пройти флюорографию, 
сдать анализ крови и мочи.

В 2019 году диспансерный осмотр прошли 
2350 подростков (табл. 1): мальчиков – 1195 
(50,7%) и девочек – 1155 (49,3%).
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Таблица 1
Общее количество подростков, обследованных в 2019 году

Год рождения 2002 
(17 лет)

2003 
(16 лет)

2004 
(15 лет) Всего

Мальчики 328 351 516 1195

Девочки 474 346 335 1155

Всего 802 697 851 2350

Подростки, у которых выявлена пато-
логия, находятся на диспансерном учете. 
Семейный врач с узким специалистом 
совместно проводят лечение подростков. 
По показаниям проводятся хирургические 
вмешательства, коррекция зрения – подбор 
линз для очков для зрения, консервативное 
лечение.

На начало 2019 года на диспансерном уче-
те состояло 94 подростка: 47 (50%) – мальчики 
и столько же девочек. Вновь взятых на дис-
пансерный учет составили 405 подростков, 
из них 231 – мальчики (57,0%) и 174 (43,0%) 
- девочки.

В дневниках осмотра подростков семейны-
ми врачами имеются следующие недостатки: 
нет описания жалоб и анамнеза заболевания, 
в анамнезе жизни нет подробного описания 
социально-бытовых условий, нет данных 
об успеваемости в школе, не обращается 
внимание на аллергологический анамнез, 
не учитываются перенесенные заболевания 
и вредные привычки, нет информации о 
половой жизни, отсутствует заключение о 
нервно-психическом развитии подростка, 
не отмечены проведенные беседы и консуль-
тирования.

Необходимость сохранения психическо-
го здоровья подростков стала очевидной, 
поскольку состояние депрессии и другие 
состояния зачастую приводят к самоубий-
ствам и потере производительности труда. 
Сексуальное и репродуктивное здоровье 
подростков также повсеместно признается 
сегодня в качестве важнейшей составляющей 
нормального процесса развития, которо-
му необходимо содействовать (WHO/FCH/
CAH/02.21 Стратегические направления 
улучшения здоровья и развития детей и 
подростков).

Все подростки, подлежащие профилак-
тическому осмотру, в 2019 году прошли 
обследование (100%). Рентгенологическое об-
следование в 2019 году прошли только 41,2% 
подростков, что на 58,8% меньше должного. 
В 2018 году им было охвачено 100% под-
ростков. Количество подростков, взятых на 

диспансерный учет, увеличилось в 2019 году 
на 84 человек, т.е. на 3,7%. Оздоровление со-
стоявших ранее подростков и вновь взятых на 
диспансерный  учет подростков увеличилось 
на 3,3%, по сравнению с 2018 годом.

В 2019 году наибольшее количество выяв-
ленной патологии выпало на долю глазных 
заболеваний – 134 случая, т.е. 31,0% от общего 
количества выявленных заболеваний среди 
подростков (табл. 2). Среди девочек заболе-
вания органов зрения имелись у 55 (41,0%) и 
среди мальчиков – у 79 (59,5%), т.е. преобла-
дали среди мальчиков на 18,5%. На втором 
месте по частоте занимают эндокринные 
заболевания – 95 случая (22,0%): 64 – среди 
девочек (67,3%) и 31 (32,6%) – среди мальчи-
ков. Частота эндокринной патологии среди 
девочек встречалась чаще на 34,7%. Третью 
позицию по частоте занимает патология 
опорно-двигательного аппарата – 37 случаев 
(8,6%): девочки – 2,7%, мальчики – 97,3%. К 
третьей позиции близки по встречаемости 
также стоматологическая патология – 37%, 
заболевания ЛОР-органов – 33% и заболева-
ния сосудов – 32%.

Среди выявленной патологии чаще отме-
чаются заболевания щитовидной железы, 
плоскостопие, варикоцеле, анемия, пато-
логия почек и  ЖКТ, нарушения остроты 
зрения и слуха. 

Общая заболеваемость составила в 2019 
году 432 случая (18,4%) от общего количества 
обследованных подростков в текущем году. 
Заболеваемость среди мальчиков составила 
246 случаев (56,9%), среди девочек - 186 слу-
чаев (43,0%). Заболеваемость среди маль-
чиков-подростков на 3,9% чаще, чем среди 
девочек-подростков (табл. 2). 

Согласно результатам профилактическо-
го осмотра, 31 (13 мальчикам и 18 девочкам) 
подростку было назначено оперативное 
лечение. Прооперировано 13 подростков 
(41%), все они мальчики – 13 (100%). Нужда-
лись в коррекции зрения 95 подростков (50 
мальчиков и 45 девочек). Коррекция зрения 
проведена все нуждающимся подросткам 
(100%).  
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В 2019 году получили лечение 399 (79,9%) 
подростков (с учетом подростков, состоящих 
на диспансерном учете с предыдущих лет): 

177 (44,4%) – девочек и 222 (55,6%) – мальчика. 
Подростки, получившие соответствующее 
лечение, снимаются с диспансерного учета.

Таблица 2
Диспансеризация  подростков в 2019 году в ГЦЗ №1 г. Душанбе

Заболевания

Выявлено Всего состоят

Д
ев

оч
ки

%

М
ал

ьч
ик

и

%

Вс
ег

о

%

Д
ев

оч
ки

%

М
ал

ьч
ик

и

%

Вс
ег

о

%

Эндокринные 64 67,3 31 32,6 95 22,0 25 95,2 1 4,8 26 26,0
Кровет. системы 1 20,0 4 80,0 5 1,2 0 0 0 0
В т.ч. анемия 1 20,0 4 80,0 5 1,2 0 0 0 0
Сосудистые 1 3,1 31 96,9 32 7,4 0 25 100 25 25,0
В т.ч. варикоцеле 0 27 100,0 27 6,25 0 25 100 25 25,0
Органов дыхания 5 27,7 13 72,2 18 4,2 1 100 2 80, 3 3,0
В т.ч. бронхит 1 25,0 3 75,0 4 0,9 0 0 0 0 0
ЖКТ 6 66,7 3 33,3 9 2,1 1 20,0 4 80,0 5 5,0
Глазные 55 41,0 79 59,0 134 31,0 13 100 0 0 13 13,0
Хирургические (грыжи) 1 25,0 3 75,0 4 0,9 0 2 100 2 2,0
Моче-половой системы 8 73,0 3 27,0 11 2,5 0 0 0 0 0
ЛОР 19 57,6 14 42,4 33 7,6 0 2 100 2 2,0
В т.ч. искрив носов. 
перегор. 0 2 100,0 2 0,5 0 0 0 0 0

В т.ч. тонзил. 1 16,7 5 83,3 6 1,4 0 0 0 0 0
Туберкулез 1 50,0 1 50,0 2 0,5 1 50,0 1 50,0 2 2,0
Неврологические 3 30,0 7 70,0 10 2,3 2 18,0 9 81,8 11 11,0
Кожные 0 4 100 4 0,9 0 2 100 2 2,0
Гинекологические 4 100 0 4 0,9 0 0 0 0 0
Стоматологические 18 52,9 16 47,0 34 7,8 0 0 0 0 0 0
Опорно-двигательного 
аппарата 1 2,7 36 97,3 37 8,6 1 20,0 12 80,0 13 13,0

Всего 186 43,0 246 56,9 432 18,4 44 44,0 56 56,0 100

Заключение
Учитывая полученные нами результаты, 

проводимые профилактические медицин-
ские осмотры, а также работа по раннему 
выявлению нарушений здоровья среди 
подростков на уровне ПМСП недостаточно 
эффективные. Среди выявленной патологии 
среди подростков нет данных о хронических 
заболеваниях, данных о психическом состо-
янии, об их сексуальном и репродуктивном 
здоровье, лабораторное обследование не 
охватывает 100% подростков. 

Особенностью семейного врача по охране 
здоровья детей является снижение заболе-

ваемости и смертности детского населения, 
оптимизация комплекса мероприятий, на-
правленных на физическое, нервно-психиче-
ское развитие ребенка, и проведение своевре-
менной специфической и неспецифической 
профилактики. Применять комплексный 
подход для каждого пациента с учетом осо-
бенностей развития, роли факторов риска в 
возникновении того или иного заболевания, 
при наличии патологии следует с оценкой 
клинической картины, лабораторно-инстру-
ментальных данных в динамике.

Учитывая структуру заболеваемости среди 
подростков, семейным врачам необходимо 
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еще в детском возрасте более тщательно 
проводить физикальный осмотр щитовид-
ной железы, оценивать остроту зрения, 
проводить отоскопию и плантограмму, 
выявлять патологию почек и кровеносной 
системы. При необходимости направлять 
на консультацию к узким специалистам. 
Чем ранее выявляется патология, тем лучше 
она поддается лечению, что предупреждает 
переход в хроническую форму заболевания. 
Показатель охвата профилактическим осмо-
тром должен год от года увеличиваться.

Право на "наивысший достижимый уро-
вень здоровья" закреплено в Конвенции о 

правах ребенка и является моральной и 
юридической основой для деятельности, 
направленной на обеспечение справедливого 
распределения здоровья. Создание условий 
для детей и подростков, чтобы они могли ра-
сти и развиваться в таких семейных условиях 
и в такой социальной и физической средах 
обитания, которые обеспечивают справед-
ливый доступ к охране здоровья, должно 
являться важнейшей стратегической задачей 
для всех стран (ВОЗ, 2006).
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ESTIMATION THE RESULTS STUDIES OF THE DISEASES 
OF PULPE-PERIODONTAL COMPLEX BESIDE PATIENTS 

WITH DIFFERENTDIRACTION 
OF BETWEENSYSTEMS DISORDERS

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

Цель исследования. Изучить заболеваемость пульпарно-периодонтального комплекса, ассоциированного 
с межсистемными нарушениями.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 568 амбулаторных карт путем случайной выборки 
стоматологических пациентов с разнонаправленными межсистемными нарушениями (основная группа) и 570 
амбулаторных карт пациентов без соматической патологии (группа сравнения). Выбор пациентов с межси-
стемными нарушениями обусловлен рекомендациями ВОЗ, определяющими данную группу как контингент 
высокого риска для оценки уровня стоматологического уровня здоровья соматических больных.

Результаты. Среди обследованного контингента распространенность воспаления пульпы составила 209 
(36,8%) случаев на 568 обращений. Распространенность хронического периодонтита составила 183 (32,2%) случая 
на 568 обращений.

Заключение. При анализе взаимосвязей заболеваемости пульпарно-периодонтального комплекса обнару-
жена достоверная корреляция между пульпитом и периодонтитом в сравниваемых группах.

Ключевые слова: пульпит, периодонтит, пульпарно-периодонтальный комплекс, зуб, челюсть

Aim. Study the diseases of pulp-periodontal complex hftients, associated with betweensystems disorders. 
Material and methods. For achievement specified purposes we organized retrospective test of 568 dispensaries 

of the cards by way of the casual sample dentistry patient with differentdirection betweensystems disorders (main 
group), and 570 dispensaries of the cards patient without of somatic pathology (group of the comparison) primary 
addressed employee of therapeutic dentistry department. Choice patient with betweensystems disorders is condi-
tioned recommendation of WHO, defining given group as contingent of the high risk for estimation of dentistry level 
health of somatic patients.

Results. Amongst examined contingent prevalence of pulp’s inflammation formed 209 (36.8%) events on 568 ad-
dresses. Prevalence of chronic periodontitis formed 183 (32.2%) event on 586 addresses.

Conclusion. At analysis of the interconnection pulp-periodontal’s diseases complex discovered reliable correlation 
between pulpitis and periodontitis between compared groups.

Key words: pulpitis, periodontitis, pulp-periodontal complex, teeth, jaw

Актуальность
Осложнения кариеса (пульпит и пе-

риодонтит) до сих пор остаются наряду с 

кариесом самой распространенной патоло-
гией на амбулаторном стоматологическом 
приеме [3, 5]. Данные большинства авто-
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ров [2, 3] свидетельствуют о том, что чаще 
кариозными осложнениями поражаются 
жевательные функционально-ориентиро-
ванные зубы, в особенности первые моляры. 
Данный подтвержденный факт объясняют их 
ранним прорезыванием (5-6 лет), наличием 
на коронковой части моляров (фиссуры, 
аппроксимальные поверхности) ретенцион-
ных участков, а также незрелостью эмалевой 
поверхности первые 2 года после прорезы-
вания. Другие исследователи [6] приводят 
данные о большей частоте поражения ниж-
них моляров, связывая это с более ранним 
прорезыванием.

При заболеваниях зубов и пародонта 
подробно исследованы эпидемиологи-
ческие особенности их развития среди 
определенного контингента населения 
[1, 4]. Вместе с тем, работы по изучению 
особенностей развития заболеваемости 
пульпарно-периодонтального комплекса 
у больных с сопутствующей соматиче-
ской патологией  немногочисленны.  Ак-
туальным является изучение структуры 
заболевания пульпы и периодонта у 
стоматологических пациентов с внутри-
системными нарушениями.  До сих пор не 
установлены доминирующие патогенети-
ческие факторы при различной тяжести 
пульпарно-периодонтальной патологии у 
больных с общесоматической патологией, 

определяющие выбор адекватного эндопе-
риодонтального воздействия.

Вышеизложенное определяет в качестве 
приоритетных научные исследования по 
изучению заболеваемости пульпарно-пе-
риодонтального комплекса в зависимости 
от наличия и отсутствия внутрисистемных 
нарушения среди стоматологических па-
циентов.

Цель исследования
Изучить заболеваемость пульпарно-пе-

риодонтального комплекса больным, ассо-
циированным с межсистемными наруше-
ниями.

Материал и методы исследований 
Для достижения указанной цели проведен 

ретроспективный анализ 568 амбулаторных 
карт путем случайной выборки стоматоло-
гических пациентов с разнонаправленными 
межсистемными нарушениями (основная 
группа) и 570 амбулаторных карт пациентов 
без соматической патологии (группа сравне-
ния), первично обратившихся к сотрудникам 
кафедры терапевтической стоматологии ГОУ 
ИПОвСЗ РТ. Возрастная категория составила 
от 20 до 60 лет и старше, средний возраст – 
37,6±4,17 года. Из обследованных пациентов 
основной группы мужчин было 270 (47,5%), 
женщин – 298 (52,5%) (табл. 1), в контрольной 
группе эти значения составили 296 (51,9%) и 
274 (48,1%) соответственно.

Таблица 1
Численность и возрастной состав стоматологических пациентов 

с межсистемными нарушениями

Возраст, 
лет

Количество пациентов
мужчины женщины всего

абс. в % абс. в % абс. в %
20-29 46 8,0 52 9,2 98 17,3
30-39 50 8,8 56 9,9 106 18,7
40-49 52 9,2 60 10,6 112 19,7
50-59 58 10,2 61 10,7 119 20,9
60 и 

старше 64 11,3 69 12,1 133 23,4

Всего 270 47,5 298 52,5 568 100

Выбор пациентов с межсистемными 
нарушениями обусловлен рекомендация-
ми ВОЗ, определяющими данную группу 
как контингент высокого риска для оценки 
уровня стоматологического уровня здоровья 
соматических больных. Среди пациентов 
основной и сравниваемой групп проанали-
зировали поражаемость пульпарно-перио-
донтального комплекса для выявления пуль-

пита и периодонтита анатомических групп 
зубов (резцы, клыки, премоляры и моляры) 
обеих челюстей по окклюзионным сегмен-
там, а также структуру нозологических 
форм данных заболеваний в отдельности и 
их связь с наличием межсистемного наруше-
ния целостного организма, а также между 
собой. При идентификации нозологиче-
ских форм использовали общепринятую в 
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нашей практике классификацию пульпита 
по Е.Е. Платонову, периодонтита – по И.Г. 
Лукомскому.

Статистическая обработка полученных 
в ходе выполнения работы результатов 
осуществлялась при помощи статистиче-
ского анализа Statistica 6.0. Для сравнения 
относительных величин использовали метод 
расчета критерия Пирсона с оценкой досто-
верности различий (р). Коррелятивные связи 
показателей изучены с применением коэф-
фициента ранговой корреляции Спирмена. 
Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез принимался 
при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Проведенные исследования показали, что 

среди обследованного контингента больных 
с внутрисистемными нарушениями распро-

страненность воспаления пульпы составила 
209 (36,8%) случаев на 568 обращений. Зна-
чение исследуемого показателя в группе 
пациентов без соматической патологии 
составило 139 (24,4%) на 570 обращений. 
При структуризации различных форм 
воспалительных заболеваний пульпы сре-
ди пациентов основной группы было ди-
агностировано абсолютное преобладание 
хронического фиброзного пульпита и его 
обострения при значении 145 (69,4%) обра-
щений (р<0,05). Остальные формы пульпита 
распределялись по убивающей значении в 
нижеследующем порядке: острый гнойный 
пульпит - 50 (23,9%), хронический гангрено-
зный пульпит – 7 (3,3%), острый очаговый 
пульпит – 9 (2,4%), хронический гипер-
трофический пульпит – 2 (1,0%) от общего 
количества обращений (рис. 1).

Рис. 1. Структуризация различных форм воспалительных заболеваний пульпы 
среди сравниваемых групп пациентов

Как свидетельствуют данные рисунка, в 
группе сравнения при наличии 139 общих 
обращений по поводу пульпита значения 
вышеперечисленных нозологических форм 
данной патологии составили соответствен-
но 73 (52,5%) для хронического фиброзного 
пульпита, 19 (13,7%) – для острого гнойного 
пульпита, 12 (8,6%) – для хронического ган-
гренозного пульпита, 34 (24,5%) – для острого 
очагового пульпита и 1 (0,7%) – для хрониче-
ского гипертрофического пульпита.  

В сопоставительном аспекте, как свиде-
тельствуют приведенные данные, у стомато-
логических пациентов с внутрисистемными 
нарушениями хронический пульпит и его 
обострения, а также острый гнойный пуль-
пит встречаются соответственно в 1,2 и 1,7 
раза чаще, по сравнению с пациентами без 

соматической патологии. Вместе с тем, у 
пациентов контрольной группы преоблада-
ющим является острый очаговый пульпит (в 
10,2 раза больше) и хронический гангреноз-
ный пульпит (в 2,6 раза больше), чем у лиц 
основной группы.

При анализе частоты пульпитов различ-
ных анатомических функционально-ориен-
тированных групп зубов обеих челюстей, 
независимо от наличия или отсутствия 
межсистемных нарушений, нами выявлено, 
что пульпа верхних передних зубов и пре-
моляров поражалась в 8,9 раз чаще пульпы 
одноименных зубов нижней челюсти (р<0,01). 
В то же время воспалительное поражение 
пульпы нижних моляров встречался в 1,7 
раза чаще, чем верхних (р<0,05).

Ретроспективный анализ амбулаторных 
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карт показал, что  распространенность хрони-
ческого периодонтита среди обратившихся 
пациентов основной группы составила 183 
(32,2%) случая на 568 обращений, а у пациентов 
контрольной группы аналогичного возраста 
значение данного показателя в среднем соста-
вило 153 (26,8%) случая на 570 обращений.

Проведенный анализ среди пациентов 
основной группы показал, что острый верху-
шечный периодонтит диагностирован всего в 
4 (2,3%) случаях, в то время как хронический 
верхушечный периодонтит – в 139 (75,9%), 
обострение хронического процесса описаны 
в 40 (21,9%) картах (рис. 2).

Рис. 2. Распределение различных форм периодонтита 
среди стоматологических пациентов с межсистемными нарушениями

Именно по этой причине дальнейший 
анализ амбулаторных карт касался только 
случаев хронического верхушечного перио-
донтита. При структуризации хронических 
форм периодонтитов среди пациентов 
основной группы (568 чел.) хроническая фи-

брозная форма была зарегистрирована в 319 
(56,2%) амбулаторных картах. Хронический 
гранулематозный периодонтит обнаружен в 
144 (25,3%) случаях, а хронический гранули-
рующий периодонтит составил 105 (18,5%) 
(рис. 3).

Рис. 3. Распространенность хронических форм периодонтитов
 среди стоматологических пациентов с межсистемными нарушениями 

и без соматической патологии

При анализе структуры различных 
форм хронических периодонтитов среди 
амбулаторных карт контрольной группы 
обнаружено преобладание хронического 
периодонтита фиброзной формы (72,3%). В 

22,1% амбулаторных картах зарегистриро-
вана гранулематозная форма хронического 
периодонтита, значение гранулирующей 
формы хронического периодонтита соста-
вило 5,6%.
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При сопоставительном анализе полученных 
данных выяснилось, что у стоматологических 
пациентов с межсистемными нарушениями 
хроническая фиброзная форма встречается в 
1,3 раза реже, чем у пациентов без соматиче-
ской патологии, в то время гранулематозная 
и гранулирующая формы хронических пери-
одонтитов у них встречаются, наоборот, в 1,6 и 
1,7 раза чаще, что свидетельствует о сниженном 
реактивности организма стоматологических 
пациентов с разнонаправленными внутриси-
стемными нарушениями. 

Независимо от общего состояния орга-
низма у стоматологических пациентов обеих 
групп в структуре поражения хроническим 
периодонтитом различных функциональ-
но-ориентированных групп зубов верхней и 
нижней челюстей можно отметить преиму-
щественное поражение нижних моляров в 2,3 
раза (р<0,05). При анализе взаимосвязей не 
обнаружено достоверной корреляции между 
пульпитом и периодонтитом во фронталь-
ной группе зубов (р>0,05). На наш взгляд, 
это объясняется морфологией эндодонта 
фронтальных групп зубов, а именно широ-
кие корневые каналы зубов названной лока-
лизации при лечении пульпита позволяют 
провести более качественную обтурацию, 
следовательно, риск развития верхушечного 
периодонтита значительно уменьшается.

В то же время при анализе амбулатор-
ных карт нами обнаружена диаметральная 
зависимость между частотой пульпита и 
периодонтита в группе моляров верхней 
и нижней челюстей (р<0,01). Это также во 
многом связано с морфологией этих групп 
зубов, что объясняется наличием 3 корневых 
каналов и более с большей степенью кривиз-
ны, трудностью их обнаружения и последу-
ющего эндодонтического лечения.

Заключение
Выявлена высокая поражаемость пуль-

парно-периодонтального комплекса со-
четанного характера у стоматологических 
пациентов с разнонаправленными межси-
стемными нарушениями.

Отсутствие прямой корреляции между ча-
стотой пульпита и периодонтита фронтальных 
функционально-ориентированных групп зубов 
и достоверная корреляция в группе моляров 
связаны с морфологией корневых каналов. 

Высокая частота заболеваний пульпар-
но-периодонтального комплекса нижних 
моляров связана не только с их ранним про-
резыванием, но и более быстрым продвиже-
нием микроорганизмов по системе корневых 
каналов под влиянием силы тяжести.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов

 ЛИТЕРАТУРА (пп. 4-6 см. в REFERENCES)
1. Исмоилов А.А., Мухидинов Ш.Д., Каримов 

С.М., Ёраков Ф.М. Результаты использования тром-
боцитарной аутологичной плазмы при периради-
кулярной деструкции зубов в эстетически значимой 
окклюзионной зоне // Вестник последипломного 
образования в сфере здравоохранения. 2021. № 1. 
С. 21-25.

2. Мухиддинов Ш.Д., Каримов С.М., Гурезов М.Р., 
Ёраков Ф.М. Результаты применения способа про-
лонгированной антисептической обработки системы 
корневых каналов при периапикальной деструкции 
зубов в эстетически значимой окклюзионной зоне // 
Вестник последипломного образования в сфере здра-
воохранения. 2019. № 3. С. 59-63.

3. Мухиддинов Ш.Д., Каримов С.М., Султанов 
М.Ш. Аналитическая оценка этиопатогенетических 
механизмов развития эндопериапикальных пораже-
ний // Вестник последипломного образования в сфере 
здравоохранения. 2019. № 1. С. 92-95.

REFERENCES
1. Ismoilov A.A., Mukhidinov Sh.D., Karimov S.M., 

Yorakov F.M. Rezultaty ispolzovaniya trombotsitarnoy 
autologichnoy plazmy pri periradikulyarnoy destruktsii 
zubov v esteticheski znachimoy okklyuzionnoy zone 

[Results of the using trombocitary autologic plasma un-
der periradiculary destruction of the teeth in aesthetic 
significant occlusion zone]. Vestnik poslediplomnogo obra-
zovaniya v sfere zdravookhraneniya – Herald of Postgraduate 
Education in Health Sphere of Republic of Tajikistan, 2021, 
No. 1, pp. 21-25.

2. Mukhiddinov Sh.D., Karimov S.M., Gurezov 
M.R. Rezultaty primeneniya sposoba prolongirovannoy 
antisepticheskoy obrabotki sistemy kornevykh kanalov 
pri periapikalnoy destruktsii zubov v esteticheski zna-
chimoy okklyuzionnoy zone [Results using the way of 
prolonged antiseptic processing of the root channel’s 
systems under periradiculary destruction of the teeth 
in aesthetic significant occlusion zone]. Vestnik posle-
diplomnogo obrazovaniya v sfere zdravookhraneniya – Herald 
of Postgraduate Education in Health Sphere of Republic of 
Tajikistan, 2019, No. 3, pp. 59-63.

3. Mukhiddinov Sh.D., Karimov S.M., Sultanov 
M.Sh. Analiticheskaya otsenka etiopatogenetich-
eskikh mekhanizmov razvitiya endoperiapikalnykh 
porazheniy [Analytical estimation of ethiopatho-
genetic mechanism development of endoperiapical 
disorders]. Vestnik poslediplomnogo obrazovaniya v sfere 
zdravookhraneniya – Herald of Postgraduate Education in 
Health Sphere of Republic of Tajikistan, 2019, No. 1, pp. 
92-95. 



43

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2022

4. Adriaens P.A., Boever J.A., Loesche W.J.  Bacterial 
invasion in root cementum and radicular dentin of peri-
odontally diseased teeth in humans. Journal of Periodontol-
ogy, 2016, Vol. 59, pp. 222-230. 

5. Aggarwai V., Logani A., Shah N.  The evaluation of 
computed tomography scans and ultrasounds in the differ-
ential diagnosis of periapical lesions. Journal of Endodontics, 
2016, Vol. 34, p. 1312-1315.

6. Ray H.A., Trope M. Periapical status of endodon-
tically treatment teeth in relation to the technical quality 
of the root filling and coronal restoration. International 
Endodontic Journal, 2013, Vol. 28, pp. 12-18.

Сведения об авторах:
Имомова Фархунда Зафаровна – соискатель кафедры 
терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ
Каримов Сафарахмад Мунаварович – доцент кафедры 
терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ, к.м.н.
Ашуров Гаюр Гафурович – заведующий кафедрой те-
рапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ, д.м.н., 
профессор

Контактная информация: 
Каримов Сафарахмад Мунаварович – тел.: (+992) 918 
61 62 08



44

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2022

© Коллектив авторов, 2022
УДК 616.367-003.7-06:616.36-008.5

Махмадов Ф.И., Нажмудинов Ф.Н.

ВЫБОР МИНИИНВАЗИВНОЙ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА У БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ

Кафедра хирургических болезней №1 им. академика К.М. Курбонова ГОУ «Таджикский го-
сударственный медицинский университет им. Абуали ибн Сино»

Makhmadov F.I., Nadzhmudinov F.N.

THE CHOICE OF MINIMALLY INVASIVE TACTICS 
FOR THE TREATMENT OF CHOLEDOCHOLITHIASIS 

IN PATIENTS WITH OBESITY

Department of Surgical Diseases №1 named after Academician K.M. Kurbonov of the State Education 
Establishment “Avicenna Tajik State Medical University”

Цель исследования. Улучшение результатов лечения холедохолитиаза у больных с ожирением путем со-
четанного применения миниинвазивных вмешательств.

Материал и методы. Проведен сравнительный анализ результатов хирургического лечения 116 пациентов 
с холедохолитиазом на фоне ожирения. Пациентам основной группы (n=60) проведены сочетанные миниин-
вазивные, контрольной (n=56) - неотложные традиционные вмешательства. Механическая желтуха (МЖ) при 
поступлении в клинику имелась у 101 (87,1%) больного и у 15 (12,9%) она отмечена в анамнезе, после приступов 
болей в правом подреберье. Сопутствующий МЖ холангит диагностирован в 39 (33,6%) и билиарный панкре-
атит – в 67 (57,8%) случаях. 

Результаты. В 56 (93,3%) наблюдениях у пациентов основной группы выполнялась предварительная мини-
инвазивная билиарная декомпрессия, в 55 (47,4%) - одномоментные оперативные вмешательства с применением 
открытых традиционных методик (n=51) и с использованием миниинвазивных способов (n=4). При первичных 
миниинвазивных вмешательствах у пациентов основной группы (n=60) в 34 (56,7) наблюдениях выполняли эн-
доскопическую папиллосфинктеротомию (ЭПСТ) с литэкстракцией и назобилиарным дренированием (n=9), в 
7 (11,7%) – чрескожно- чреспеченочную холецистостомию (ЧЧХС) под УЗ-контролем. ЧЧХС под лапароскопи-
ческой навигацией проведено 2 (3,3%) пациентам. Традиционные открытые декомпрессионные вмешательства 
в виде холедохолитотомии с дренированием по Робсону (n=3) и холедохолитотомии с дренированием по Керу 
(n=2) были выполнены 5 (8,9%) пациентам контрольной группы. Послеоперационные осложнения в основной 
группе имели место у 3 (5,0%) пациентов, в контрольной - у 7 (12,5%) с летальностью 1,8%. 

Заключение. У пациентов с ожирением двухэтапные миниинвазивные методы лечения являются ме-
тодом выбора, так как значительно уменьшают количество послеоперационных осложнений и летальных 
исходов.

Ключевые слова: холедохолитиаз у пациентов с ожирением, миниинвазивные двухэтапные вмешательства, били-
арный панкреатит, механическая желтуха

Aim. Improving the results of treatment of choledocholithiasis in obese patients through the combined use of min-
imally invasive interventions.

Material and methods. A comparative analysis of the results of surgical treatment of 116 patients with choled-
ocholithiasis on the background of obesity was carried out. Patients of the main group (n=60) underwent combined 
minimally invasive, control group (n=56) - urgent traditional interventions. Obstructive jaundice on admission to the 
clinic was present in 101 (87,1%) patients and in 15 (12,9%) it was noted in history, after attacks of pain in the right 
hypochondrium. Accompanying obstructive jaundice with cholangitis was diagnosed in 39 (33,6%) cases and biliary 
pancreatitis in 67 (57,8%) cases. 
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Results. In 56 (93.3%) cases, preliminary minimally invasive biliary decompression was performed in patients of 
the main group, in 55 (47,4%) cases one-stage surgical interventions were performed using open traditional techniques 
(n=51) and using minimally invasive methods (n=4). During primary minimally invasive interventions in patients 
of the main group (n=60), in 34 (56,7) cases, endoscopic papillosphincterotomy with lithoextraction and nasobiliary 
drainage (n=9) was performed, in 7 (11,7%) percutaneous-transhepatic cholangiostomy under ultrasound -control. Per-
cutaneous transhepatic cholangiostomy under laparoscopic navigation was performed in 2 (3,3%) patients. Traditional 
open decompression interventions in the form of choledocholithotomy with drainage according to Robson (n=3) and 
choledocholithotomy with drainage according to Kare (n=2) were performed in 5 (8,9%) patients of the control group. 
Postoperative complications in the main group occurred in 3 (5,0%) patients, in the control group - in 7 (12,5%) with a 
mortality rate of 1,8%.

Conclusions. In obese patients, two-stage minimally invasive treatment methods are the method of choice, as they 
significantly reduce the number of postoperative complications and deaths.

Key words: choledocholithiasis in obese patients, minimally invasive two-stage interventions, biliary pancreatitis, obstructive 
jaundice

Актуальность
Рост заболеваемости желчнокаменной 

болезнью (ЖКБ) на фоне ожирения зачастую 
предполагает закономерное увеличение её 
осложненных форм. Холедохолитиаз, по 
сути, является самым тяжелым осложнени-
ем, требующим особого подхода из-за более 
сложного течения патологии, что резко 
выражено у лиц старших возрастных групп, 
достигающее 35-68% случаев [1-3]. 

В свою очередь холедохолитиаз в пределах 
78-92% наблюдений проявляется картиной 
механической желтухи, что, соответственно, 
ухудшает непосредственные результаты хи-
рургического лечения, особенно у больных 
с ожирением. Впоследствии у пациентов с 
тяжелой сопутствующей соматической па-
тологией, на фоне ожирения III-IV степеней 
одноэтапные операции чреваты риском вы-
сокой летальности, достигающей 36-40%, а на 
фоне имеющегося острого гнойного холанги-
та (ОГХ) и холангиогенных абсцессов печени 
она увеличивается до 62% [4-6]. В последние 
годы выбор тактики хирургической пато-
логии гепатобилиарной зоны кардинально 
изменился, а именно малоинвазивная хирур-
гия стала оттеснять открытые лапаротомные 
методы, что позволило добиться максималь-
ного эффекта при минимальной операцион-
но-анестезиологической травме [7-10].

Не секрет, что эндоскопические транспа-
пиллярные вмешательства являются без-
альтернативным способом в лечении паци-
ентов с холедохолитиазом, однако в 0,5-16% 
случаев эти способы неэффективны, т.к. по 
определенным причинам эндоскопически не 
удается произвести декомпрессию желчевы-
водящих путей. Ожирение, особенно III-IV 
степеней, считается основным фактором, 
который создает определенные технические 
трудности в выполнении лапароскопических 
и «традиционных» вмешательств. 

При этом единственным вариантом лито-
экстракции и декомпрессии холедоха счита-
ются эндоскопическые транспапиллярные 
вмешательства или паллиативное билиоди-
гестивное стентирование [11-15].

Таким образом, актуальность лечения 
холедохолитиаза у больных с ожирением 
обусловлена сохраняющимися сложностя-
ми проведения каких-либо вмешательств, 
высоким операционным и анестезиологи-
ческим риском, являющимися относитель-
ным противопоказанием к выполнению 
традиционных и лапароскопических опе-
раций. В связи с этим поиск новых эффек-
тивных и патогенетически обоснованных 
способов декомпрессии ЖВП считается 
обоснованным.

Цель исследования
Улучшение результатов лечения холедо-

холитиаза у больных с ожирением путем 
сочетанного применения миниинвазивных 
вмешательств.

Материал и методы исследований 
В основу работы положены результаты 

комплексного клинико-лабораторного, лу-
чевого и эндоскопического обследования 116 
пациентов с холедохолитиазом на фоне ожи-
рения, находившихся на лечении в клинике 
хирургических болезней №1 им. академика 
К.М. Курбонова ТГМУ им. Абуали ибн Сино, 
на базе Городского медицинского центра 
скорой помощи г. Душанбе за период с 2008 
по 2021 годы. Пациентам основной группы 
(n=60) проведены сочетанные миниинвазив-
ные, контрольной (n=56) - неотложные тради-
ционные вмешательства. Резидуальный ХЛ 
выявлен у 27 (23,3%), сочетание ХЛ с синдро-
мом Мириззи (СМ) – у 4 (3,4%) пациентов. 

Мужчин было 17 (14,7%), женщин – 99 
(85,3%). Возраст больных варьировал от 23 
до 87 лет (средний возраст – 61,0±17,9 лет). 
Пациентов старше 60 лет было 44 (37,9%). Из 
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анамнеза продолжительность заболевания 
варьировала от 7 суток до 24 лет. Сопутству-
ющей патологией наряду с ожирением были 
ИБС, постинфарктный и артериосклероти-
ческий кардиосклероз, гипертоническая бо-
лезнь II-III стадий, сахарный диабет, которые 
выявлены у 107 (92,2%) пациентов, в т.ч. соче-
тание 2-х и более соматических заболеваний 
имели 57 (49,1%) больных с ХЛ.

Механическая желтуха (МЖ) при по-
ступлении в клинику имелась у 101 (87,1%) 
больного и у 15 (12,9%) отмечена в анамнезе, 
после приступов печеночной колики (табл. 
1). Сопутствующий МЖ холангит диагности-
рован в 39 (33,6%), билиарный панкреатит – в 
67 (57,8%) и нарастание показателей билиру-
бина, трансаминаз и щелочной фосфатазы - в 
109 (94,0%) случаях.

Таблица 1
Распределение пациентов по характеру осложнений холедохолитиаза

Клинические 
варианты

Группа больных
Всегоосновная 

(n=60)
контрольная 

(n=56) р
абс. % абс. % абс. %

Желтуха в 
анамнезе 8 13,3 7 12,5 >0,05 15 12,9

Желтуха при 
поступлении 53 88,3 48 85,7 >0,05 101 87,1

Холангит 21 35,0 18 32,1 >0,05 39 33,6

Билиарный 
панкреатит 35 58,3 32 57,1 >0,05 67 57,8

Холестаз 58 96,7 51 91,1 >0,05 109 94,0
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по 

критерию χ2, с поправкой Йетса)

Предоперационное обследование боль-
ных проводили по общепринятым стан-
дартам, включая клинико-лабораторный, 
биохимический анализы крови (билирубин, 
трансаминазы, щелочная фосфатаза, коагу-
лограмма, мочевина, креатинин, глюкоза), 
определение лейкоцитарного индекса ин-
токсикации (ЛИИ), УЗИ, эзофагогастродуо-
деноскопию (ЭГДС), ЭРХПГ, компьютерную 
томографию (КТ), магнитно-резонансную 
холангиопанкреатикографию (МРХПГ), ин-
траоперационную холангиографию (ИОХГ) 
или интраоперационную холангиоскопию 
(ИОХС).

При проведении МРХПГ оценивали диа-
метр желчевыводящих протоков на разных 
уровнях (долевые, общий печеночный про-
ток, ретродуоденальный и интрапанкреати-
ческий отделы холедоха), уточнялось нали-
чие дефектов заполнения желчных протоков, 
проявляющихся участками отсутствия или 
снижения МР сигнала. 

Диагностическую ценность инструмен-
тальных методов исследования определяли 
с использованием принятых параметров (Р. 
Флетчер с соавт., 1998) [5]. 

Статистическая обработка материала 
проводилась с использованием пакета при-
кладных программ Statistica 10.0 (StatSoft, 
USA). Все данные в работе представлены в 
виде абсолютных значений и процентов. При 
сравнениях качественных показателей между 
двумя независимыми группами использо-
вался критерий χ2, в том числе с поправкой 
Йетса и точный критерий Фишера, при 
множественных сравнениях - Q-критерий 
Кохрена. Различия считались статистически 
значимыми при р<0,05.

Результаты исследования
Выбор срока, способа и этапности опера-

ций у больных ХЛ на фоне ожирения про-
ведены согласно стандартам, принятым на 
международных конгрессах по гепатохирур-
гии и проведенных в клинике исследований 
– разработанные критерии. 

Так, у пациентов основной группы с АО 
I-II (n=15) и III-IV степеней (n=6) с явлениями 
холангита после проведения комплексной 
патогенетически обоснованной предопера-
ционной подготовки выполняли неотлож-
ную билиарную декомпрессию (в течение 
24 часов).



47

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2022

Пациентам с билиарным панкреатитом с 
АО I-II (n=30) и III-IV степеней (n=5) лечение 
начинали с консервативных мероприятий. 
При отсутствии эффекта от медикамен-
тозной терапии прибегали к срочному 
выполнению миниинвазивных билиарных 
декомпрессий. 

Пациентам (n=4), у которых комплексное 
консервативное лечение при поступлении не 

Комплексную консервативную терапию, 
как правило, проводили у всех пациентов 
в том или ином объёме. Так, у пациентов с 
тяжелой эндотоксемией и III-IV степенями 
ожирения комплексная консервативная те-
рапия носила характер обычной предопера-
ционной подготовки. Тогда как у пациентов 
со средней и легкой степенями тяжести и 
I- II степенями ожирения целью её являлось 
выведение пациента из острого состояния, 
стремление улучшить общее состояние 
настолько, чтобы можно было произвести 
отсроченную либо плановую операции, т.е. 
в «холодном» и благоприятном для пациента 
периоде.

В 8 (13,3%) наблюдениях в связи с трудно-
стями верификации диагноза между ХЛ и об-
разованием головки поджелудочной железы 
была выполнена КТ. На основании КТ кар-
тины у 6 (75,0%) пациентов диагностирован 
ХЛ, что в дальнейшем было подтверждено 
при холедохоскопии на операционном столе. 

При этом ложноотрицательный результат 
имел место у 2 (25,0%) пациентов. 

ЭРХПГ выполнена у 43 (71,7%) пациентов 
основной группы больных. При этом рентге-
нологическими признаками ХЛ у пациентов 
с ожирением были наличие холангиоэктазии 
с определяющимися тенями конкрементов, а 
также негомогенность заполнения какого-ли-
бо из отделов желчных протоков. Холедохо-
литиаз на основании ЭРХПГ был выявлен у 
всех 43 больных. Закономерно этим пациен-
там выполнили эндоскопическую папиллос-
финктеротомию (ЭПСТ) с литоэкстракцией 
(рис. 1). В 2 (0,5%) наблюдениях возникло не-
значительное кровотечение из папиллотом-
ной раны, что было остановлено с помощью 
электрокоагуляции. В 5 (1,2%) случаях после 
эндоскопических вмешательств развилась 
клиническая картина острого панкреатита, 
что купировано консервативно. Диагности-
ческая точность данного метода при холедо-
холитиазе составила 85,7%.

дало положительного результата, выполня-
лись одномоментные радикальные вмеша-
тельства (табл. 2). 

Таким образом, тактику лечения ХЛ у 
пациентов с ожирением определяли, исходя 
из представлений о патогенезе портальной 
эндотоксемии и кровообращения в зависи-
мости от тяжести проявления различных 
осложнений основной патологии.

Таблица 2
Характер оперативных вмешательств в зависимости 

от сроков их выполнения (основная группа)

Характер 
операции

Степень АО Всего

I II III IV р абс. %

Неотложная БД 8 (13,3) 7 (11,7) 4 (6,7) 2 (3,3) >0,05 21 (35,0) 12,9

Срочная БД 9 (15,0) 21 (35,0) 4 (6,7) 1 (1,7) >0,05 35 (58,3) 87,1

ОРМ 3 (5,0) 1 (1,7) - - >0,05 4 (6,7) 33,6

Итого 20 (33,3) 29 (48,3) 8 (13,3) 3 (5,0) <0,001 60 (100,0) 57,8
Примечание: БД - билиарная декомпрессия, ОРМ - одномоментные радикальные вмешательства, 

р – статистическая значимость различия показателей в сроках операции, а 
зависимости от степени АО (по Q-критерию Кохрена, по точному критерию 
Фишера)

Рис. 1. Этапы 
ЭПСТ 

и литоэкстракции 
у пациентки 

с ожирением II-III 
степеней
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Следует отметить, что МРХПГ в 17 (28,3%) 
наблюдениях с наибольшей точностью позво-
ляла устанавливать причину и топический 
уровень обструкции и, по сути, считалась 
самым информативным методом лучевой 
диагностики. При этом ведущим критерием 
холедохолитиаза являлся округлый участок 
с низкой интенсивностью сигнала (рис. 2). Во 
всех 17 наблюдениях при МРХПГ четко ве-
рифицировалась картина холедохолитиаза. 
Более того, у одного (5,9%) пациента холедо-
холитиаз диагностирован на фоне нерасши-
ренного холедоха, что не было выявлено при 
УЗ-исследовании. В 2 (11,8%) наблюдениях 
диагностированы множественные (от 2 до 
5) конкременты в холедохе. Минимальный 
размер конкрементов, который был верифи-
цирован при МРХПГ, составил 2 мм.

Рис 2. МРХПГ. Гипоинтенсивная эхоструктура 
(конкремент) терминальной части холедоха

При выявлении методом МРХПГ ХЛ 
(n=17) инвазивные методы, такие как 
ЭРХПГ, были исключены. При выборе 
тактики предпочтение отдавалось одно-
этапной лапароскопической или тради-
ционной коррекции блока ЖВП. При 
интраоперационной холангиографии и 
фиброхолангиоскопии во всех наблюдени-
ях диагноз ХЛ был подтвержден. Размеры и 
количество конкрементов в холедохе были 
идентичными картине, полученной при 
МРХПГ, что лишний раз подтверждало 
высокую диагностическую эффективность 
последней. Таким образом, чувствитель-
ность бесконтрастной МРХПГ при ХЛ у лиц 
с ожирением составила 98,5%.

Характер и объем выполненных оператив-
ных вмешательств по поводу ХЛ представле-
ны в таблице 3.

Как видно из представленной таблицы, в 
56 (93,3%) наблюдениях у пациентов основ-
ной группы выполнялась предварительная 
миниинвазивная билиарная декомпрессия. 
В 55 (47,4%) наблюдениях произведены од-
номоментные оперативные вмешательства 
с применением открытых традиционных 
методик (n=51) и с использованием миниин-
вазивных способов (n=4).

Объем и характер первичных деком-
прессионных вмешательств с применением 
миниинвазивных (n=47) и традиционных 
открытых (n=28) операций приведены в 
таблице 4.

Таблица 3
Характер оперативных вмешательств при холедохолитиазе 

у пациентов с ожирением (n=116)

Вид вмешательств
Основная группа 

(n=60)
Контрольная 
группа (n=56) Всего

абс. % абс. % абс. %
Предварительная БД I этап:
миниинвазивные методы 
традиционная открытая БД

56
56
-

93,3
93,3

-

5
-
5

8,9
-

8,9

61
56
5

52,6
48,3
4,3

ОТОВ - - 51 91,1 51 44,0
ОМВ 4 6,7 - - 4 3,4

Примечание: ОТОВ – одномоментные открытые традиционные вмешательства, ОМВ – 
одномоментные миниинвазивные вмешательства

При первичных миниинвазивных вме-
шательствах у пациентов основной группы 
(n=60) в 34 (56,7) наблюдениях выполняли 
ЭПСТ с литэкстракцией и назобилиарным 
дренированием (n=9), в 7 (11,7%) – ЧЧХС 
под УЗ-контролем. ЧЧХС под лапароско-
пической навигацией проведено 2 (3,3%) 

пациентам. Традиционные открытые 
декомпрессионные вмешательства в виде 
холедохолитотомия с дренированием 
по Робсону (n=3) и холедохолитотомия с 
дренированием по Керу (n=2) были вы-
полнены 5 (8,9%) пациентам контрольной 
группы.
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Таблица 4
Характер первичных декомпрессионных вмешательств при холедохолитиазе 

у пациентов с ожирением (n=116)

Вид первичных 
декомпрессионных 

вмешательств

Основная группа 
(n=60)

Контрольная группа 
(n=56)

абс. % абс. %

Миниинвазивные вмешательства

ЭПСТ+ литэкстракция 34 56,7 - -

ЭПСТ+ литэкстракция с НБД 9 15,0 - -

ЧЧХС под УЗ-контролем 7 11,7 - -

ЧЧХС под лапароскопической 
навигацией 2 3,3 - -

Традиционные открытые вмешательства

Холедохолитотомия с дрен. 
холедоха по Робсону - - 3 5,4

Холедохостомия по Керу - - 2 3,6

В дальнейшем после улучшения обще-
го состояния больных, снижения уровня 
билирубинемии и эндогенной интоксика-
ции на 5-7 сутки после первичных деком-
прессионных вмешательств и проведения 
комплексного лечения пациенты с ХЛ на 

фоне ожирения в 56 (48,3%) наблюдениях 
(за исключением пациентов с послеопера-
ционным резидуальным ХЛ у 27 пациентов 
основной и 24 контрольной групп) подвер-
гались радикальным оперативным вмеша-
тельствам (табл. 5)

Таблица 5
Характер оперативных вмешательств 

после предварительной билиарной декомпрессии, абс (%)

Вид операции ОГ 
(n=35)

КГ 
(n=21)

Лапароскопическая 
холецистэктомия 35 (100) -

ОХЭ. ХЛТ. 
Дренир. холедоха по Робсону - 10 (47,6)

ОХЭ. ХЛТ. 
Дренир. холедоха по Керу - 8 (38,1)

ОХЭ. ХЛТ. Разобщение билиодигестивных 
свищей. Дренир. холедоха по Кэру - 3 (14,3)

Примечание: ОХЭ – открытая холецистэктомия; ХЛТ – холедохолитотомия

Анализ результатов радикальных опе-
ративных вмешательств показал, что после 
61 билиарной декомпрессии в 32 (52,5%) 
наблюдениях она в последующем являлась 
окончательным методом лечения ХЛ у па-
циентов с ожирением. В 56 (48,3%) наблюде-
ниях пациентам выполнялись радикальные 
повторные вмешательства, которые в 35 
(62,5%) случаях носили миниинвазивный ха-

рактер, в 21 (37,5%) - традиционные открытые 
вмешательства. При ХЛ у лиц с ожирением 
холецистэктомия из лапаротомного доступа, 
холедохолитотомия, литоэкстракция и на-
ружное дренирование холедоха выполнены 
18 (32,1%) пациентам. Холецистэктомия, 
холедохолитотомия и разобщение пузыр-
но-холедохеального и холедохо-дуоденаль-
ного свищей с наружным дренированием 
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холедоха – 3 (5,4%). После соответствующей 
санации холедоха при ТХЭ у 18 (32,1%) паци-
ентов операция завершена дренированием 
по Керу (n=11) и Робсону (n=10).  

Осложнений на операционном столе 
не было отмечено. В послеоперационном 
периоде в основной группе осложнения 
имели место у 3 (5,0%) пациентов (нагноение 
троакарной раны – у 2, послеоперационная 
застойная пневмония – у 1). В контрольной 
группе послеоперационные специфические 
осложнения отмечены в 7 (12,5%) наблюде-
ниях (формирование подкапсульной гема-
томы печени с последующим ее разрывом 
– у 1, желчный перитонит, развившийся 
после удаления дренажа Кера, – у 2, желче-
истечение – у 2, нагноение раны – у 2). Двое 

пациентов с желчным перитонитом были 
повторно оперированы. В 4 (7,1%) случаях в 
раннем послеоперационном периоде были 
отмечены явления застойной пневмонии, что 
негативно повлияло на течение заболевания. 
Умер один (1,8%) больной от острой сер-
дечно-сосудистой недостаточности на фоне 
желчного перитонита и сепсиса.

Заключение
У пациентов с ожирением двухэтапные 

миниинвазивные методы лечения являют-
ся методом выбора, так как значительно 
уменьшают количество послеоперационных 
осложнений и летальных исходов.
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DYNAMICS OF MORBIDITY 
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Цель исследования. Изучить динамику показателей заболеваемости и смертности от рака молочной железы 
в Республике Таджикистан за период с 2016 г. по 2020 г.

Материал и методы. Изучены клинические данные 2357 женщин, взятых на учет по поводу рака молочной 
железы (РМЖ) в период с 2016 по 2020 гг. (по данным организационно-методического отдела РОНЦ и Респу-
бликанского Центра медицинской статистики и информации Министерства здравоохранения и социальной 
защиты населения Республики Таджикистан).

Результаты. В 2016 год взято на учет 462 больных, в 2019 году выявлено 506, что в 1,1 раза больше. Ежегодный 
прирост заболеваемости РМЖ с 2016 г. по 2019 г. составил 1,0-1,1 раз. Наименьшие показатели заболеваемости 
установлены в 2020 году, что, вероятнее всего, не представляет истинной картины и связано со снижением об-
ращаемости женщин и выявления РМЖ по известным проблемам пандемии COVID-19. При обращении 71,9% 
больных имели I-II стадии, 14,5% больных обратились в III стадии и 13,4% - в IV стадии процесса. Показатели 
смертности в 2016 г. и 2020 г. составили соответственно 312 и 260, что указывает на снижение смертности в 1,2 раза.

Заключение. Ежегодный прирост заболеваемости РМЖ в Республике Таджикистан составляет 1,0-1,1 раза. Смерт-
ность от РМЖ в республике из года в год снижается, в среднем в 1,2 раза. Показатель ежегодного снижения смертности 
составляет 1,5%.

Ключевые слова: рак молочной железы, заболеваемость, смертность

Aim. To study the dynamics of morbidity and mortality from breast cancer in the Republic of Tajikistan for the 
period from 2016 to 2020.

Material and methods. The clinical data of 2357 women registered for breast cancer (BC) in the period from 2016 
to 2020 were studied according to the organizational and methodological department of the RSC and the Republican 
Center for Medical Statistics and Information of the Ministry of Health and Social Protection of the Population of the 
Republic of Tajikistan.

Results. In 2016, 462 patients were registered, and in 2019, 506 were identified, which is 1.1 times more. The annual 
increase in the incidence of breast cancer from 2016 to 2019 was 1.0-1.1 times. The lowest incidence rates were established 
in 2020, which is probably not true and is associated with a decrease in the incidence of women and the detection of 
breast cancer on known problems of the COVID-19 pandemic. When applying, 71,9% of patients had stages I-II, 14,5% 
of patients applied in stage III and 13.4% - in stage IV of the process. Mortality rates in 2016 and 2020 they were 312 and 
260, respectively, which indicates a 1,2-fold decrease in mortality.
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Актуальность
Рак молочной железы (РМЖ) - наиболее 

распространенная злокачественная опухоль 
в большинство стран мира, занимает первое 
место в структуре мировой онкологической 
заболеваемости женского населения. По 
последним данным ВОЗ, в 2020 году во всем 
мире у 2,3 миллиона женщин был диагности-
рован РМЖ, что составило 11,7% от общего 
количества всех злокачественных новообра-
зований (ЗНО), из них 685 000 человек умер-
ли [5]. Ежегодный прирост заболеваемости 
составляет 1,2-1,5%. В Российской Федерации 
в 2019 году выявлены 73 918 случаев РМЖ у 
женщин, что составило 11,6% среди всех ЗНО 
населения, умерли 21 720 женщин [2].

Несмотря на ежегодный рост заболевае-
мости, отмечается ежегодная тенденция сни-
жения смертности от РМЖ в большинстве 
стран мира. По данным ВОЗ, стандартизи-
рованная по возрасту смертность от рака мо-
лочной железы в странах с высоким уровнем 
дохода снизилась на 40% в период с 1980-х по 
2020 год. Ежегодное снижение смертности от 
РМЖ в этих странах составляет 2-4% в год [5]. 
Это прежде всего связано с широким приме-
нением маммографического скрининга, что 
способствует раннему выявлению РМЖ, по-
явление в арсенале онкологов современных 
химиопрепаратов, гормональных средств и 
таргетных препаратов.

В развитых странах, прежде всего благода-
ря налаженной системе маммографического 
скрининга, количество больных, выявленных 
в I - II стадиях, из года в год увеличивается. 
Доля больных, выявленных в I - II стадиях в 
развитых странах превышает 70%. По дан-
ным ракового регистра Республики Корея 
(Южная Корея), за 2017 год на долю больных 
с впервые диагностированными случаями 
РМЖ с I - II стадиями приходится 72,5%, III 
стадией - 7,8 % и IV стадии - 0,8 % [4]. В Нидер-
ландах в 2019 году выявлены с I - II стадиями 
РМЖ 73% женщин, с III стадией – 8% и IV 
стадией - 5% [3].

В Российской Федерации в 2019 году удель-
ный вес больных с I - II стадиями составил 
71,8%, III стадией – 20,2% и IV стадией - 7,5% 
[1].

Цель исследования 
Изучать динамику показателей заболе-

ваемости и смертности от рака молочной 

железы в Республике Таджикистан за период 
с 2016 по 2020 гг.

Материал и методы исследования
Изучены клинические данные 2357 жен-

щин, взятых на учет по поводу РМЖ в период 
с 2016 по 2020 гг. по данным организацион-
но-методического отдела «Республиканского 
онкологического научного центра» и «Респу-
бликанского центра медицинской статисти-
ки и информации» Министерства здравоох-
ранения и социальной защиты населения 
Республики Таджикистан. Подвергались 
анализу количество впервые выявленных 
случаев РМЖ среди женщин по указанным 
годам, возрастные показатели, стадии забо-
левания и случаи смертности. 

Статистическая обработка данных про-
ведена с использованием показателей на-
глядности и экстенсивности относительной 
величины.

Результаты и их обсуждение 
Статистический анализ, проведенный за 

2016-2020 гг., показал, что заболеваемость 
раком молочной железы в Республике 
Таджикистан также имеет тенденцию к 
ежегодному росту. Если в 2016 год взято на 
учет 462 больных, в 2018 год - 468 больных, 
то в 2019 году их выявлено - 506, что в 1,1 
раза больше. Ежегодный прирост заболе-
ваемости РМЖ с 2016 г. по 2019 г. составил 
1,0-1,1 раз. Следует обратить внимание на 
частоту заболеваемости в 2020 году. В 2020 
году взято на учет 466 больных, что на 40 
больных меньше, чем в 2019 год. Низкий 
показатель выявляемости РМЖ в 2020 году 
мы связываем со снижением обращаемости 
женщин по известным проблемам панде-
мии COVID-19.

Анализ случаев смерти от РМЖ среди 
больных, находящихся на учете на конец 
каждого отчетного года, показал, что смерт-
ность от РМЖ из года в год уменьшается. 
Численные показатели заболеваемости и 
смертности приведены в ниже представлен-
ном рисунке (рис. 1).

Из 2008 женщин, находившихся на учете с 
РМЖ на конец 2016 года, умерли 312 пациен-
ток, что составило 15,5%. В 2017 году из 2102 
больных, находившихся на учете, умерли 
163 женщины, что составляет 7,8%. Из 2268 
женщин, находившихся под наблюдением 
на конец 2018 года, умерли 240 больных, что 

Conclusion. The annual increase in the incidence of breast cancer in the Republic of Tajikistan was 1.0-1.1 times. 
Mortality from breast cancer in the republic decreases by 1.1 times from year to year. The annual mortality reduction 
rate is 1.5%.

Key words: breast cancer, morbidity, mortality
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женщин, из них в отчетном году умерли 260 
пациенток, что составило 8,3%. Данные о ди-
намике смертности больных РМЖ по годам 
приведены в таблице 1.

составляет 10,6%. В конце 2019 года на учете 
находились 2489 женщин с РМЖ, из них 
умерли 291, что составляет 11,7%. В конце 
2020 года на учете с РМЖ находились 3138 

Рис. 1. Частота заболеваемости и смертности за 2016-2020 гг.
Таблица 1

Динамика смертности больных РМЖ по годам

Годы Находились под 
наблюдением Умерли %

2016 2008 312 15,5
2017 2102 163 7,8
2018 2268 240 10,6
2019 2489 291 11,7
2020 3138 260 8,3

Таким образом, несмотря на ежегодный 
прирост количества больных, находившихся 
под наблюдением, смертность в процентном 
соотношении имеет тенденцию к снижению. 
Увеличение количества маммографических 
рентгенаппаратов, доступность современных 
химиопрепаратов, гормональных средств и 
таргетных препаратов для населения, а также 
рост онкологической настороженности среди 
врачей первичного звена здравоохранения 

способствуют ежегодному снижению смерт-
ности от РМЖ в Республики Таджикистан. 

Изучение возрастных данных больных 
РМЖ показало, что больные находились в 
возрасте от 20 до 65 лет и старше. Наиболее 
часто РМЖ выявлен у лиц репродуктивного 
и трудоспособного возраста от 35 до 64 лет, 
что составило 77,6%. Пик заболеваемости 
РМЖ приходится на возраст 45-54 годы, что 
составило 29,4% (табл. 2).

Таблица 1
Частота заболеваемости РМЖ по годам и возрасту

Годы
Возраст больных, лет

20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ Всего
2016 5 37 91 127 148 54 462
2017 15 37 78 133 130 62 455
2018 2 43 118 143 117 45 468
2019 18 37 106 153 122 70 506
2020 4 39 112 136 116 59 466

Всего
44 193 505 692 633 290 2357

1,9% 8,2% 21,4% 29,4% 26,9% 12,3% 100%
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Анализ распространенности опухоле-
вого процесса показал, что 71,9% (1696) 
больных при обращении имели I-II стадии, 

14,5% (341) больных обратились в III ста-
дии и 13,4% (315) – в IV стадии процесса 
(рис. 2).

Рис. 2. Экстенсивные показатели заболеваемости по стадиям

Как видно из диаграммы, выявляемость 
больных в I-II стадиях из года в год улучшается 
(63% в 2018 году против 76,6% в 2020 году), соот-
ветственно наблюдается снижение показателей 
при других стадиях (с 15,6% в 2016 году до 13,1% 
в 2020 году с III стадией и с 13,4% в 2016 году до 
10,3% в 2020 году с IV стадией).

Заключение
Отмечается ежегодный рост заболеваемо-

сти РМЖ в Республике Таджикистан, как и 
в большинстве стран мира. Ежегодный при-
рост заболеваемости РМЖ составил 1,0-1,1 
раз. Среди больных с впервые выявленным 
РМЖ 71,9% имели I-II стадии, 14,5% больных 

обратились в III стадии и 13,4% - в IV стадии 
процесса. Наиболее часто РМЖ выявляется 
у лиц репродуктивного и трудоспособного 
возраста от 35 до 64 лет, что составило 77,6%. 
Пик заболеваемости РМЖ приходится на 
возраст 45-54 года, что составило 29,4%.

Смертность от РМЖ в республике из 
года в год снижается, в среднем в 1,1 раза, 
что свидетельствует об увеличении раннего 
выявления РМЖ и эффективности лечебных 
мероприятий.
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СТРУКТУРА ОСЛОЖНЕНИЙ И ОСНОВНЫЕ ПРИЧИНЫ 
ЛЕТАЛЬНОСТИ ОТ САХАРНОГО ДИАБЕТА 

В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН

ГУ «Республиканский клинический центр эндокринологии» МЗиСЗН РТ

Sаdullоzоdа Т.S.

THE STRUCTURE OF COMPLICATIONS 
AND THE MAIN CAUSES OF MORTALITY FROM DIABETES 

MELLITUS IN THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN

State Institution "Republican Clinical Center of Endocrinology" MHCPP RT

Цель исследования. Изучить структуру осложнений и основные причины летальности от сахарного диабета.
Материал и методы. В основу работы положены результаты проведенного анализа историй болезней из 

различных регионов и эндокринологических центров республики. Вычислено абсолютное значение и процентное  
соотношение  количества осложнений, а также данные всех официально регистрированных случаев смерти за 
период 2016 по 2020 гг. по всем регионам республики. Использованы данные статистических отчётов по областям 
и регионам республики, которые внесены в общую базу данных.

Результаты. Лидирующее место по общему количеству основных осложнений сахарного диабета зани-
мает Согдийская область - 48664 (35,6%) случая. Основная часть умерших приходится на пожилой возраст, 
тогда как пациенты с инсулинзависимостью не доживают 65 лет. Наиболее частыми причинами смерти у 
больных сахарным диабетом явились острая сердечно-сосудистая недостаточность, хроническая сердеч-
но-сосудистая недостаточность, острое нарушение мозгового кровообращения, составляя в общем  65,6%.

Заключение. Анализ ситуации по осложнениям показал широкое разнообразие ранних и поздних ослож-
нений, которые нами разделены на макроангиопатии и микроангиопатии. Из осложнений по типу макроанги-
опатий большая часть была представлена в виде сердечно-сосудистой патологии (31,7%). Из микроангиопатий 
осложнения регистрировались в виде диабетического поражения органа зрения и почек в виде диабетической 
нефропатии, ретинопатии (5,8% и 13,7% соответственно). Ведущими причинами смертности от сахарного диабета 
явились сердечно-сосудистые осложнения с приоритетом в сторону инфаркта миокарда (39,4%) с формирова-
нием кардиогенного шока и других осложнений.

Ключевые слова: сахарный диабет, осложнения, летальность

Aim. To study the structure of complications and the main causes of mortality from diabetes mellitus.
Material and methods. The work was based on the results of the analysis of case histories from various regions and 

endocrinological centers of the republic, and the absolute value and percentage of the number of complications were 
calculated, as well as data on all officially registered deaths for the period 2016 to 2020. in all regions of the republic. 
Also, data from statistical reports on regions and regions of the republic, which were included in a common database, 
were used.

Results. In terms of the level of complications of diabetes in the regional aspect, it can be said that the leading 
place in the total number of major complications is occupied by the Sughd region, accounting for 48664 (35,6%) cases 
of complications from diabetes mellitus. It has been established that the bulk of the deaths occur in the elderly, while 
patients with insulin dependence do not live to be 65 years old. The most common causes of death in patients with 
diabetes mellitus were acute cardiovascular insufficiency, chronic cardiovascular insufficiency, acute cerebrovascular 
accident, totaling 65,6%.

Conclusion. An analysis of the situation by complications showed a wide variety of early and late complications, 
which we divided into macroangiopathies and microangiopathies. Of the complications by the type of macroan-
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giopathies, most of them were presented in the form of cardiovascular pathology (31,7%). From microangiopathies, 
complications were recorded in the form of diabetic lesions of the organs of vision and kidneys in the form of diabetic 
nephropathy, retinopathy, amounting to 5,8% and 13,7%, respectively. The leading causes of death from diabetes 
mellitus were cardiovascular complications with a priority towards myocardial infarction (39,4%) with the formation 
of cardiogenic shock and other complications.

Key words: diabetes mellitus, complications, mortality

Актуальность
На современном этапе  сложилась си-

туация, когда перед медицинской наукой 
возникла проблема ежегодного роста пато-
логии неинфекционного генеза. Среди дан-
ных заболеваний сахарный диабет занимает 
лидирующее место, что обусловлено ростом 
факторов риска, а также полиорганностью  
поражения [1]. 

Прогнозная оценка экспертов ВОЗ пред-
полагает прирост заболеваемости сахарный 
диабет с 250 млн в 2019 году до 400 млн 
человек к 2025 году с приоритетом заболе-
ваемости в сторону сахарного диабета 2-го 
типа [1, 4]. В данном аспекте Республика 
Таджикистан не является исключением, здесь 
заболеваемость сахарным диабетом увеличи-
вается с 34305 человек  в 2016 году  до 48337 
человек в 2020 году.  

Повышенный уровень глюкозы в крови 
неизбежно сопровождается нарушениями 
метаболического характера, способствуя раз-
витию патологии внутренних органов, им-
мунного ответа организма, головного мозга 
со снижением функциональной способности.

С практической точки зрения проблема 
сахарного диабета усугубляется поздней об-
ращаемостью населения, поздней диагности-
кой, частыми вариантами скрытой клиниче-
ской картины заболевания, неспособностью 
населения оплатить адекватное лечение и 
другими факторами риска. Множество кли-
нических случаев диагностируется на стадии 
формирования различных осложнений, 
когда медикаментозная терапия становится 
неэффективной. Зачастую возникшие сосу-
дистые осложнения, а также гемодинамика 
во внутренних органах приобретают непо-
правимый характер [5]. 

Проведенные исследования показали, что 
к наиболее тяжелым последствиям осложне-
ний следует отнести нередко встречающуюся 
слепоту, гангрену конечностей, патологию 
сердечно-сосудистой системы, хроническую 
почечную недостаточность, высокий риск вне-
запной смерти. Несомненно, что именно эти 
последствия являются основными причинами 
преждевременной смерти пациентов [2].

Эти обстоятельства, несомненно, способ-
ствуют ранней инвалидности и смертности, 

которые обусловлены, в первую очередь, 
макро- и микроангиопатическими ослож-
нениями (нефропатией, ретинопатией, ин-
фарктом миокарда, артериальной гипертен-
зией, энцефалопатией). Все эти осложнения 
являются зачастую основными причинами 
скоропостижной смерти [4].

Прогрессивной рост заболеваемости и 
смертности от сахарного диабета в республи-
ке за последние годы диктует необходимость 
воздействия на факторы риска, широкого 
внедрения мер профилактики и оптимиза-
ции методов  лечения.

Цель исследования
Изучить структуру осложнений и ос-

новные причины летальности от сахарного 
диабета.

Материал и методы исследования
Для общего анализа состояния здоровья 

пациентов с сахарным диабетом важное 
значение имеют структура и частота ос-
ложнений, поскольку именно они являются 
факторами, снижающими качество жизни, 
а также обуславливают преждевременную 
летальность. В этой связи нами проведён 
анализ структуры основных осложнений, ко-
торые были регистрированы исключительно 
в медицинских учреждениях.  Для  подсчёта 
и анализа осложнений нами проведен анализ 
историй болезней из различных регионов и 
эндокринологических центров республики 
и было вычислено абсолютное значение и 
процентное соотношение  количества ос-
ложнений. Процентное соотношение было 
вычислено по регионам республики от об-
щего количества осложнений по республике, 
а также от общего количества аналогичных 
осложнений за годовой период. Для анализа 
причин и структуры летальности от сахарно-
го диабета в Таджикистане нами проведено 
исследование и анализ всех официально 
регистрированных случаев смерти за период 
2016 по 2020 гг. по всем регионам республики. 
Также были использованы данные стати-
стических отчётов по областям и регионам 
республики, которые внесены в общую базу 
данных. 

Статистическая обработка  данных  про-
водилась  с использованием программы 
StatsDirekt и Statistica 6.0 .
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Результаты и их обсуждение
Результаты анализа верифицированных 

осложнений  показали, что всего с 2016 по 
2020 гг. по республике в медицинских уч-
реждениях зарегистрировано более 136479 
осложнений по основным органам и систе-
мам (рис. 1).

Анализ ситуации показал широкое 
разнообразие ранних и поздних ослож-
нений, которые нами были разделены на 

макроангиопатии и микроангиопатии. 
Из осложнений по типу макроангиопа-
тий большая часть была представлена 
сердечно-сосудистой патологией (31,7%). 
Микроангиопатии регистрировались в 
виде диабетического поражения органов 
зрения и почек и представлены диабе-
тической нефропатией, ретинопатией, 
составляя соответственно (5,8% и 13,7.%), 
а также прочих осложнений.

Рис. 1. Общее количество основных осложнений за период  2016-20 гг.

За анализируемый период с 2016 по 2020 
годы из диабетических макроангиопатий 
было зарегистрировано более  43247 (31,7%) 
случаев по республике. Диабетическая ма-
кроангиопатия была представлена самым 
большим количеством и разнообразием 
формирования осложнений и коморбид-
ности состояний в виде артериальной ги-
пертензии, ишемической болезни сердца, 
инфарктом миокарда, цереброваскулярной 
патологией в виде нарушений мозгового 
кровообращения. Обращает на себя внима-
ние то, что за исследуемый период во всех 
регионах республики прирост сосудистой 
ангиопатии составил более 1000 случаев.

Наибольшее количество осложнений за 
исследуемый период было регистрировано 
со стороны патологии нервной системы, 
которые выражались в различных морфоло-
гических типах полинейропатии. Так, общее 
количество диабетической полинейропатии 
составило 51400 (37,7%) от общего количества 
всех осложнений. Аналогично сосудистым 
нарушениям данная форма также была 
представлена большим разнообразием 
(трофической, двигательной, смешанной) 
полиневропатий, а также имела тенденцию к 

неуклонному росту по годам во всех регионах 
республики.

Одним из наиболее настораживающих 
осложнений нередко была патология органа 
зрения в виде диабетической ретинопатии, 
которая регистрировалась в общем количе-
стве 18704 (13,7%) случаев. Для пациентов с 
сахарным диабетом данная форма является 
наиболее опасной в плане снижения качества 
жизни, поскольку может приводить к полной 
потере зрения и слепоте. Среди патологии 
глаз наиболее часто встречался гемофтальм,  
открытоугольная  форма глаукомы, отслойка 
сетчатки, а также  выявлены случаи полной 
потери зрения (слепота).

Диабетическая нефропатия регистри-
ровалась с частотой 8023 (5,8%) случаев. В 
большинстве случаев нефропатия сочета-
лась с хроническими форами пиелонеф-
рита, а также кистозной болезнью почек. 
При этом они являлись спутниками до 
формирования хронической почечной 
недостаточности и даже на стадиях гемо-
диализа. Так, при сахарном диабете 1 типа  
данное осложнение  составило 1,7%, тогда 
как при сахарном диабете 2 типа показа-
тель составил 4,1%.
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Рассматривая осложнения диабета в реги-
ональном аспекте (рис. 2) можно сказать, что 
лидирующее место по общему количеству 
основных осложнений занимает Согдийская 
область, составляя 48664 (35,6%) случая ос-
ложнений от сахарного диабета. Среди всех 
осложнений,  регистрируемых в Согдийской 
области, на первый план выступает диабети-
ческая макроангиопатия. 

Далее по частоте регистрации осложне-
ний находится г. Душанбе, где общее коли-
чество осложнений за исследуемый период 
составило 29311 случаев.  Среди данных ос-
ложнений лидирующими были сосудистая 
макроангиопатия и диабетическая полиней-
ропатии - соответственно 12458 и 12615 случа-
ев.  Не менее редким осложнением явилась 
диабетическая ретинопатия - 1588 случаев. 
Наименьшим по количеству осложнения 
явилась диабетическая стопа - 683 случая. 
Диабетическая нефропатия и энцефалопа-
тия соответственно за исследуемый период 
составили 1076 и 891 случаев. 

В Хатлонской области за исследуемый пе-
риод максимальное количество осложнений 
было со стороны полинейропатии, составляя 
11825 случаев. Количество макроангиопатий 
было 8463 случаев. Ретинопатии и нефро-
патии составили соответственно 4640 и 1388 

случаев. Диабетическая стопа регистриро-
валась в 2 раза реже, чем других регионах, 
и составила 1395 случаев.  Нефропатия и 
энцефалопатия соответственно составили 
1388 и 1362 случаев. Общее количество всех 
осложнений составило 29073. 

По районам РРП общее количество ос-
ложнений регистрировалось значительно 
меньше, за исключением полинейропатии, 
которая по количеству осложнений прибли-
жалась с другим регионам республики и со-
ставила 11556 случаев. Значительно меньше 
регистрировалась диабетическая стопа - 921 
случай. Общее количество осложнений было 
29234. Макроангиопатия составила 7104 слу-
чая, что в 2 раза меньше, по сравнению с г. Ду-
шанбе и Согдийской областью. Ретинопатия 
выявлялась в 5925 случаях. Однако уровень 
нефропатии составил 1599, что может свиде-
тельствовать о коморбидности с хронически-
ми воспалительными заболеваниями почек. 
Имелось 2129 случаев энцефалопатии, что 
значительно меньше, по сравнению с Сог-
дийской областью и г. Душанбе. 

По ГБАО показатели общего количества 
осложнений были намного ниже, по сравне-
нию с другими  регионами, и не превышали 
4-45 случаев по каждому осложнению за 
исследуемый период.

Рис. 2. Показатели частоты осложнений 
по основным регионам республики

Результаты исследования причин леталь-
ности показали, что большая часть пациен-
тов умирает от инфаркта миокарда (39,4%), 
Анализ возрастного аспекта показал, что пик 
смертности приходится на пожилую воз-
растную группу от 65 до 73 лет с одинаковой 
частотой среди мужчин и женщин. 

Так, общее количество смертных случаев, 
официально зарегистрированных в меди-
цинских учреждениях, составило 9438 (рис. 
3). Среди всех случаев смерти от сахарного 
диабета доля мужчин составила 4003 (42,4%) 

и 5435 (57,6%) - женщин. Некоторое увели-
чение количества умерших лиц женского 
пола можно объяснить фактом высокой 
распространённости сахарного диабета (ин-
сулинзависимого) среди лиц женского пола 
на фоне запредельных повышенных показа-
телей индекса массы тела. 

По результатам наших исследований, 
основная часть умерших приходится на 
пожилой возраст, тогда как пациенты с 
инсулинзависимостью не доживают до 65 
лет. Наиболее частыми причинами смер-
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ти у больных сахарным диабетом явились 
острая сердечно-сосудистая недостаточ-
ность, хроническая сердечно-сосудистая 
недостаточность, острое нарушение мозго-
вого кровообращения, составляя в общем 
65,6%. При анализе динамики показателя 

в 2016-2020 гг. не было зарегистрировано 
снижения смертности как при сахарном 
диабете 1, так и 2 типа. Из 9438 смертных 
случаев от сахарного диабета 1 типа умерло 
1122  (11,8%) пациента и  8316 (88,2%) паци-
ентов от 2 типа.

Рис. 3. Общее количество основных осложнений за период  2016-20 гг.

Далее по частоте причин смертности за-
нимает онкологическая патология (10,4%), 
которая с каждым годом увеличивается. 
Патогенетическим особенностям прогрес-
сирования онкологических заболеваний в 
литературе по сегодняшний день нет досто-
верных объяснений. Однако в данном плане 
большинство авторов отмечают сниженный 
иммунитет и инфекционную патологию, 
что наблюдается у 2,4% пациентов. На фоне 
тяжелого клинического течения и деком-
пенсации сахарного диабета немало паци-
ентов умирает от почечной недостаточности 
(10,1%). Так, формирование диабетической 
микроангиопатии в почках характеризуется 
узелковой или диффузной формами гломе-
рулосклероза. Это состояние всегда отра-
жается повышенным уровнем креатинина 
и мочевины с усугублением клинической 
картины анемии и сердечно-сосудистой 
патологии. Вследствие патологии лёгких 
пациенты с сахарным диабетом умирали за 
исследуемый период в 1,8% случаев. Рент-
генологическими признаками у умерших 
пациентов были признаки воспалительных 
изменений, специфические туберкулёзные 
изменения. Из специфических признаков 
были нарушения микроциркуляции, ко-
торые характеризовались уплотненными и 
кальцинированными лимфатическими уз-
лами, субальвеолярными пулами, плевраль-
ными спайками, дегенеративно-дистро-
фическими процессами в лёгочной ткани. 
Положительной стороной анализа явилась 

тенденция снижения показателя смерти из-
за диабетической комы (до 7,6%). Данный 
показатель отражает «истинные диабети-
ческие» причины смерти.

Снижение может свидетельствовать об 
эффективности проводимой терапии, её 
адекватности и высокой квалификации вра-
чей интенсивной терапии.

Однако необходимо отметить, что реаль-
ный показатель смертности может быть и 
выше, чем представлено, поскольку паци-
енты, умирающие в домашних условиях, за-
частую имеют посмертный диагноз «Острая 
сердечно-сосудистая патология». Данная 
группа умерших пациентов неизбежно 
покидает группу умерших от сахарного ди-
абета. В то же время эти пациенты входят в 
группу общих с летальностью от сердечно-со-
судистой патологии. При анализе причин 
смерти в домашних условиях или других 
обстоятельствах причина смерти остаётся 
не указанной и часть пациентов остаётся с 
неустановленной причиной смерти. 

Прогрессивной рост заболеваемости и 
смертности от сахарного диабета в республи-
ке за последние годы диктует необходимость 
воздействия на факторы риска, широкого 
внедрения мер профилактики и оптимиза-
ции методов  лечения. Таким образом, пока-
затели летальности позволяют утверждать о 
высоком росте количества смертных случаев 
вследствие сахарного диабета, а ежегодный 
прирост в среднем составляет более 200 па-
циентов. 
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Заключение
Анализ ситуации по осложнениям пока-

зал широкое разнообразие ранних и поздних 
осложнений, которые нами были разделены 
на макроангиопатии и микроангиопатии. 
Из осложнений по типу макроангиопатий 
большая часть представлена сердечно-сосу-
дистой патологией (31,7%). Из микроангио-
патий осложнения регистрировались в виде 
диабетического поражения органа зрения 
и почек в виде диабетической нефропатии, 
ретинопатии, составляя соответственно 5,8% 
и 13,7%.  

Ведущими причинами смертности от 
сахарного диабета явились сердечно-со-
судистые осложнения с приоритетом в 

сторону инфаркта миокарда (39,4%) с фор-
мированием кардиогенного шока и других 
осложнений. В действительности показате-
ли смертности могут быть более высокими, 
поскольку часть пациентов с сахарным 
диабетом, умерших вследствие других при-
чин в различных клиниках республики, не 
учитываются. Следовательно, в республике 
существует проблема при регистрации 
причин смерти. Это объясняется тем, что 
не всегда в общей структуре смертности 
имеется возможность определить и выде-
лить сахарный диабет. Очевидно, что среди 
медицинских специалистов наблюдается 
недооценка сахарного диабета, как основной 
причины смерти.
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Цель исследования. Изучить фрактальный анализ вариации кардиоинтервала у больных инфарктом мио-
карда, ишемическим инсультом и при их сочетании. 

Материал и методы. Исследование проведено у 225 человек: 1 группа - 100 пациентов с инфарктом мио-
карда (ИМ), 2 группа - 60 с ишемическим инсультом (ИИ), 3 группа - 35 с сочетанным ИМ и ИИ; контрольная 
группа - 30 здоровых человек. Из общего их количества больных мужчин было 122 (62,5%), женщин - 73 (37,4%). 
Средний возраст  больных с ИМ составил 54,4±1,4 года, с ИИ - 56,4±1,4 года, ИМ+ИИ - 55,4±1,4 года. 

Фрактальный анализ вариации кардиоинтервала у больных проводился по методике Н.И. Музалевской 
и В.М. Урицкого. Определялись параметры: RR (mc) - длительность кардиоинтервала; σRR - стандартное от-
клонение вариаций интервала R-R от среднего значения (R-Rср), β – характеризующая степень интеграции 
системных связей, формирующих экстракардиальную регуляцию со стороны центральных отделов нервной 
системы.

Результаты. Дисбаланс показателей σRR, β свидетельствует о широком изменении динамического диапазона 
R-Rср, т.е. адаптационную нагрузку у больных ИМ, ИИ, ИМ+ИИ при средне тяжелом течении заболевания и 
фактическую потерю устойчивости регуляции сердечного ритма при тяжелом и крайне тяжелом состоянии 
этих больных.

Заключение. Проведенные исследования фрактального анализа показали эффективность, доступность, 
высокую информативность этой неинвазивной методики для оценки функционального состояния вегетативной 
нервной системы по вегетативной регуляции и вариабельности сердечного ритма, который является надёжным 
и независимым прогностическим показателем при сердечно-сосудистых заболеваниях. 

Ключевые слова: инфаркт миокарда, ишемический инсульт, фрактальный анализ вариации кардиоинтервала

Aim.  To study the fractal analysis of cardiointerval variations in patients with myocardial infarction, isch-
emic stroke, and their combination.

Material and methods. The studies were conducted in 225 people: group 1 - 100 patients with myocardial infarction 
(MI), group 2 - 60 with ischemic stroke (IS), group 3 - 35 with combined MI and IS; control group - 30 healthy people. 
There were 122 men (62,5%), 73 women (37,4%). The average age of patients with MI was 54,4±1,4 years, with IS – 56,4±1,4 
years, MI+AI – 55,4±1,4 years.
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Актуальность
Функционирование вегетативной нервной 

системы (ВНС) находится под влиянием 
ЦНС, гуморальных и рефлекторных вли-
яний, находящихся в тесной взаимосвязи. 
К центральным механизмам управления 
сердечным ритмом относятся кора больших 
полушарий (обладает способностью как тор-
мозить, так и облегчать рефлексы на сердце), 
гипоталамус (гипоталамические механиз-
мы модулируют влияние на вазомоторный 
центр, сердечные рефлексы и обладают 
потенциальной возможностью интеграции 
парасимпатических и симпатических ме-
ханизмов ВНС), ретикулярная формация 
(связывает все сенсорные, центральные и 
эффекторные мозговые структуры и фор-
мирует эфферентную импульсацию, опре-
деляя функциональную активность сердца), 
продолговатый мозг (бульбарные механиз-
мы осуществляют тонические влияния на 
спинальные образования и реализацию 
сердечно-сосудистых рефлексов), а также 
непосредственно спинной мозг.

Важную составляющую часть регуляции 
деятельностью сердца представляют гумо-
ральные механизмы: гормоны надпочечни-
ков мозгового (катехоламины, адреналин и 
норадреналин) и коркового (кортикостеро-
иды) слоев; гормоны щитовидной железы 
– тироксин (Т4) и трийодтиронин (Т3); кал-
ликреин-кининовая система; электролиты 
и КОС и др.

В связи с этим больным с острыми за-
болеваниями сердца и головного мозга 
необходима клиническая и количественная 
оценка ВНС, т.е. симпатического, парасим-
патического статуса и его баланса с целью 
своевременной диагностики и коррекции 
патогенетических составляющих при ИМ, 
ИИ и при их сочетании [1-6].

Цель исследования
Изучить фрактальный анализ вариации 

кардиоинтервала у больных инфарктом 

миокарда, ишемическим инсультом и при 
их сочетании.

Материал и методы исследования
Исследования проведено у 225 человек. Из 

них 100 пациентов с ИМ - 1 группа, 60 с ИИ - 2 
группа, 35 с сочетанным ИМ и ИИ - 3 группа, 
группа контроля - 30 практически здоровых 
человек. Из общего их количества 195 паци-
ентов с ИМ, ИИ и их сочетанием мужчин 
было 122 (62,5%), женщин - 73 (37,4%). Сред-
ний возраст больных с ИМ составил 54,4±1,4 
года, ИИ - 56,4±1,4 года, ИМ+ИИ - 55,4±1,4 
года.

Жителями городов и поселков городского 
типа оказались 110 (56,4%),  села - 85(43,5%) 
поступивших. Социальный статус: рабочие 
57 (29,2%); служащие и работники интеллек-
туального труда 62 (31,7%), безработные 32 
(16,4%), домохозяйки и надомные работники 
- 44 (22,5%). 

В острейшем периоде от 3 до 6 часов в 
клинику поступили: из 1 группы больных 11 
(11,0%; 5,6%), из 2 группы 14 (23,3%; 7,2%), из 
3 группы 6 (17,1%; 3,1%) человек. Анализом 
показано позднее поступление больных во 
всех обследуемых группах: до 12 часов - из 1 
группы госпитализированы 41 (41,0%; 21%), 
из 2 группы - 19 (31,6%; 9,7%), из 3 группы - 
13 (37,1%; 6,6%) пациентов; 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.

При поступлении в клинику из 100 боль-
ных с ИМ 1 группы, 35 больных с ИМ+ИИ 
3 группы были выявлены поражения ми-
окарда различной локализации, глубины, 
варианты клинического дебюта, тяжести 
сердечной недостаточности, характера и 
частоты нарушений сердечного ритма и 
проводимости.

Из 100 больных первой группы с ин-
фарктом миокарда поражение передний и 

Fractal analysis of cardiointerval variation in patients was carried out according to the method of N.I. Muzalev-
skaya and V.M. Uritsky. The parameters were determined: RR (mc) - the duration of the cardiointerval; σRR - standard 
deviation of R-R interval variations from the mean value (R-Rav), β - characterizing the degree of integration of systemic 
connections that form extracardiac regulation from the central parts of the nervous system.

Results. The imbalance of σRR, β indicators indicates a wide change in the dynamic range of R-Rav, i.e., adaptive load 
in patients with MI, IS, MI + IS in moderately severe course of the disease and the actual loss of stability of heart rate 
regulation in severe and extremely severe condition of these patients.

Conclusion. The conducted studies of fractal analysis have shown the effectiveness, availability, and high infor-
mation content of this non-invasive technique for assessing the functional state of the autonomic nervous system 
by autonomic regulation and heart rate variability, which is a reliable and independent prognostic indicator for 
cardiovascular diseases.

Key words: myocardial infarction, ischemic stroke, fractal analysis of cardiointerval variations
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передне-перегородочный стенки отмечено 
у 22 (22,0%), у 10 (28,5%) больных из третьей 
группы (ИМ+ИИ); передне-базальный - 18 
(18,0%) и 8 (22,8%); передний распространен-
ный - 13 (13,0%) и 7 (20%); боковой - 9 (9,0%) и 
3 (8,57%); боковой базальный - 14 (14,0%) и 1 
(2,85%); заднедиафрагмальный - 10 (10,0%) и 
2 (5,71%); циркулярный - 6 (6,0%) и 1 (2,85%); 
задне-базальный - 5 (5,0%) и 2 (5,71); инфаркт 
правого желудочка - 3 (3,0%) и 1 (2,85%). 
Структурные изменения левого желудочка 
и нарушения ритма, проводимости в виде 
ремодилирования и гипертрофии левого 
желудочка выявлены у 49 (49,0%) и 28 (80,6%), 
миокардиты 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 ножки пучка Гиса - 9 
(9,0%) и 4 (11,4%), пароксизмы мерцательной 
аритмии - у 7 (7,0%) и 5 (14,2%), нарушение 
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%) соответственно.

Для объективизации неврологического 
статуса и тяжести состояния больных, а так-
же для динамического контроля нами при-
менялись общепризнанные балльные шкалы: 
Скандинавская (SSSG, 1985); Глазго (GCS, 
1974); Бартела (Bartela, 1965); определялось 
функциональное состояние вегетативной 
нервной системы (ВНС). При поступлении 
по критериям Скандинавской шкалы легкая 
степень имелась во 2 группе у 14 (23,3%), в 3 
группе – у 6 (20,0%), средней степени – у 26 
(43,4%) и 17 (48,6%), тяжелый инсульт – у 20 
(33,3%) и 12 (34,3%) соответственно по груп-
пам.

Из 95 больных с острым ишемическим 
нарушением мозгового кровообращения 
клинически и по данным КТ было выявлено, 
что правостороннее поражение головного 
мозга имелось в 46 (48,4%), левостороннее - в 
49 (51,6%) случаях. Исследованиями также 
выявлено, что наиболее часто ишемические 
повреждения головного мозга происходили 
при изолированном ИИ и при сочетанном 
ИМ+ИИ в бассейнах: средней мозговой ар-
терии - 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 тоталь-
ным распространением зоны на весь бассейн 
- у 4 (6,7%) и у 1 (2,8%) соответственно во 2 и 
3 группах.

Для определения степени тяжести и 
прогнозирования в отделении реанимации 
и интенсивной терапии использовались 
балльные шкалы: АPACHE III, а при разви-

тии полиорганной недостаточности - MODS 
(шкала полиорганной дисфункции). Во всех 
трех группах больных состояние оценивалось 
как средней (1.1; 2.1; 3.1 подгруппы), тяжелой 
(1.2; 2.2; 3.2 подгруппы) и крайне тяжелой 
(3.1; 3.2; 3.3 подгруппы) степеней: в 1 группе 
ИМ 1.1 - 44 (44,0%), 1.2 - 32 (32,0%), 1.3 - 24 
(24,0%); во 2 группе ИИ – 2.1 - 30 (50,0%), 2.2 - 
18 (30,0%), 2.3 - 12 (20,0%); в 3 группе ИМ+ИИ 
– 3.1 - 8 (22,8%), 3.2 - 16 (45,7%), 3.3 - 11 (31,4%) 
соответственно.

Для корректности и репрезентативности 
изучения были отобраны больные, которым 
диагноз был достоверно верифицирован не 
только клинически, но с помощью ЭКГ-, 
ЭХО- исследований и методом компьютер-
ной томографии. 

КТ головного мозга выполняли на рент-
геновском томографе "Intellekt" фирмы Ши-
мадзу (Япония) шагом томографа 10 мм при 
толщине срезов 10 мм. Электрокардиогра-
фия проводилась на 12-канальном аппарате 
"ARCHIMED, Personal 210" (Esaote, Италия) 
со стандартным усилением 1мВ. 

Инструментальное исследование функ-
ционального состояния ВНС проводилось 
по методике Н.И. Музалевской и В.М. Уриц-
кого (Российский центр фундаментальных 
и прикладных исследований для медицины 
при Санкт-Петербургском государственном 
университете). Этот метод исследования 
представляет собой анализ спектрального 
кардиоинтервала и проведение фракталь-
ной оценки последовательности R-Ri. Ис-
следование проводилось с помощью пере-
носного ноутбука «Cortege 660 cm Toshiba» 
с последующей обработкой данных циф-
ровым методом «on line» на компьютерной 
программе [3].

Нами проводилась 10-минутная запись 
ЭКГ по схеме первого стандартного отведе-
ния и регистрировались 256 кардиоциклов 
с записью R-R–интервалов. Перед проце-
дурой обязательным условием являлся 
10-минутный покой и отдых. Программное 
обеспечение, встроенное в «Cortege 660 cm 
Toshiba», определяло параметры: RR (mc) 
- длительность кардиоинтервала; σRR - стан-
дартное отклонение вариаций интервала R-R 
от среднего значения (R-Rср), характеризую-
щая тонус стохастической регуляции ВСР, 
является количественной мерой колебаний, 
определяющая динамический диапазон из-
менения R-Rср, т.е. фактическую устойчивость 
регуляции сердечного ритма, его адапта-
ционную нагрузку, регидность ритма или 
аритмия и др.; β – характеризующая степень 
интеграции системных связей, формирую-
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щих ЭКР со стороны центральных отделов 
нервной системы.

Статистическая обработка материала 
проводилась на программе IBM SPSS Statistic 
1.0.0.1298 по стандартным методикам вычис-
лений показателей описательной статисти-
ки, дисперсионного анализа. Количествен-
ные данные в более 2-х независимых груп-
пах оценивали параметрическим методом 
однофакторным дисперсионным анализом 
(ANOVA). На первом этапе сравнения всех 
групп между собой определяли однород-
ность групп по Levene’s test. При однород-
ных дисперсиях оценивали по F-критерию 
Фишера, при разнородных дисперсиях - по 
F-критерию Уэлча. В случае статистически 
значимых различий проводили post-hoc 
анализ. При однородных дисперсиях исполь-
зовали критерий Шеффе, при разнородных 
дисперсиях Геймса-Хауэлла. Значимость 
различий определяли при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Нами проведена фрактальная оценка 

вариации кардиоинтервала у больных ИМ, 
ИИ и при их сочетании в зависимости от 
клинического течения и тяжести основной 
патологии.

Анализ длительности кардиоинтервала 
показал наличие у всех 195 пациентов ИМ, 
ИИ и ИМ+ИИ тахикардии, на что указывало 
достоверное снижение RR (mc) по отноше-
нию к показателям контрольной группы: у 
больных ИМ отмечалось уменьшение в 1.1 
подгруппе на 22,8% (p<0,001), в 1.2 подгруппе 
на 29,8% (p<0,001), в 1.3 подгруппе на 46,1% 
(p<0,001); у 60 больных ИИ в 2.1 подгруппе 
на 27,9% (p<0,001), в 2.2 подгруппе на 34,3% 
(p<0,001), в 2.3 подгруппе на 49,1% (p<0,001); 
у 35 больных при сочетанном ИМ+ИИ в 3.1 
подгруппе на 29,0% (p<0,001), в 3.2 подгруппе 
на 34,9% (p<0,001), в 3.3 подгруппе на 51,5% 
(p<0,001) (табл.).

При внутригрупповом сравнении пока-
зателя RR (mc) в зависимости от тяжести со-
стояния выявлено, что у больных отмечалось 
уменьшение длительности кардиоинтервала 
от 1 к 3 подгруппе: при ИМ - 1.1 подгруппы  
к 1.2 подгруппе на 6,5% (p<0,001), 1.1 к 1.3 под-
группе на 6,4% (p<0,001), 1.2 к 1.3 подгруппе 
на 5,6% (p<0,001); при ИИ также наблюдались 
процессы нарастания тахикардии и снижения 
показателей RR: 2.1 подгруппы к 2.2 подгруп-
пе на 1,6% (p<0,001), 2.1 к 2.3 подгруппе на 1,0% 
(p<0,001), 2.2 к 2.3 подгруппе на 4,6% (p<0,001); 
при ИМ+ИИ достоверное уменьшение: 3.1 
подгруппы к 3.2 подгруппе на 8,0% (p<0,001), 
3.1 к 3.3 подгруппе на 7,3% (p<0,001), 3.2 и 3.3 
подгруппы на 9,9% (p<0,001) (табл.). 

Анализ данных σRR  показал, что по мере 
утяжеления больных ИМ, ИИ и ИМ+ИИ 
выявляются значимые статистически сдвиги 
у всех 195 пациентов, что выражалось его 
достоверным снижением по отношению к 
показателям контрольной группы: при ИМ в 
1.1 подгруппе на 33,0% (p<0,001), 1.2 подгруп-
пе на 57,0% (p<0,001), в 1.3 подгруппе на 87,0% 
(p<0,001); у 60 больных ИИ в 2.1 подгруппе 
на 36,0% (p<0,001), в 2.2 подгруппе 60,0% 
(p<0,001), в 2.3 подгруппе 88,0% (p<0,001); у 
35 больных при сочетанном ИМ+ИИ в 3.1 
подгруппе на 41,0 % (p<0,001), в 3.2 подгруппе 
на 62,0% (p<0,001), в 3.3 подгруппе на 90,0% 
(p<0,001).

Внутриподгрупповое сравнение показа-
теля sRR в зависимости от тяжести состо-
яния показало, что у больных отмечалось 
прогрессирующее его уменьшение от 1 к 3 
подгруппе: при ИМ в 1.1 подгруппе  к 1.2 
подгруппы на 4,5% (p<0,001), 1.1 к 1.3 под-
группе на 7,0% (p<0,001), 1.2 к 1.3 подгруппе 
на 7,7% (p<0,001); при ИИ также отмеча-
лось снижение σRR  - в 2.1 к 2.2 подгруппе 
на 7,8% (p<0,001), 2.1 к 2.3 подгруппе на 
5,0% (p<0,001), 2.2 к 2.3 подгруппе на 16,7% 
(p<0,001); при ИМ+ИИ в 3.1 к 3.2 подгруппе 
на 11,9% (p=0,018), 3.1 к 3.3 подгруппе на 
11,6% (p=0,512), 3.2 к 3.3 подгруппы на 23,1% 
(p=0,589).

При сравнении показателя sRR  в зави-
симости от этиологии, группы и тяжести у 
больных ИМ, ИИ или ИМ+ ИИ сравнение 
по подгруппам со средне тяжелым течением 
заболевания в 1.1, 2.1 и 3,1 подгруппах имеет-
ся его снижение - ИМ и ИИ на 4,5% (p<0,01), 
ИИ и ИМ+ИИ на 7,8% (p<0,001), ИМ+ИИ и 
ИМ на 11,9% (p=0,018); при тяжелом течении 
заболевания в 1.2, 2.2 и 3.2 подгруппах sRR  
снизилась - ИМ и ИИ на 7,0% (p<0,001), ИИ 
и ИМ+ИИ на 5,0% (p<0,001), ИМ+ИИ и ИМ 
на 11,6% (p=0,512); при крайне тяжелом те-
чении в 1.3, 2.3 и 3.3 подгруппах - ИМ и ИИ 
также отмечалось значительное уменьшение 
на 7,7% (p<0,001), ИИ и ИМ+ИИ на 16,7% 
(p<0,001), ИМ+ИИ и ИМ на 23,1% (p=0,589) 
соответственно (табл.).

Таким образом, полученные по σRR данные 
показали широкое изменение динамическо-
го диапазона R-Rср, т.е. его адаптационную 
нагрузку у больных ИМ, ИИ, ИМ+ИИ при 
средне тяжелом течении заболевания и фак-
тическую потерю устойчивости регуляции 
сердечного ритма при тяжелом и крайне 
тяжелом состоянии этих больных, так как у 
них отмечается в начале компенсаторная та-
хикардия, переходящая в ригидность ритма 
и развитие аритмии.
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Анализ показателя β, формируемого за 
счет экстракардиальной регуляции со сто-
роны ЦНС, выявил, что у всех 195 пациентов 
ИМ, ИИ и ИМ+ИИ в зависимости от тяжести 
основного заболевания нарушались процессы 
интеграции системных связей, что выража-
лось его достоверным снижением по отно-
шению к показателям контрольной группы: 
при ИМ в 1.1 подгруппе на 8,3% (p=0,883), в 1.2 
подгруппе на 40,6% (p<0,001), в 1.3 подгруппе 
на 87,5% (p<0,001); у больных ИИ в 2.1 подгруп-
пе на 11,5% (p=0,500), в 2.2 подгруппе на 43,8% 
(p<0,001), в 2.3 подгруппе на 86,5% (p<0,001); 
при сочетанном ИМ+ИИ в 3.1 подгруппе 
на 14,6 % (p=0,826), в 3.2 подгруппе на 47,9 % 
(p<0,001), в 3.3 подгруппе на 89,6% (p<0,001).

При внутриподгрупповом сравнении по-
казателя β в зависимости от тяжести состоя-
ния обнаружено, что у больных отмечалось 
прогрессирующее его уменьшение от 1 к 3 
подгруппе: при ИМ – в 1.1 подгруппе к 1.2 
подгруппе на 3,4% (p<0,001), 1.1 к 1.3 под-
группе на 5,3% (p<0,001), 1.2 к 1.3 подгруппе 
на 8,3% (p<0,001); при ИИ также отмечалось 
уменьшение β – в 2.1 к 2.2 подгруппе на 
3,5% (p<0,001), в 2.1 к 2.3 подгруппе на 7,4% 
(p<0,001), соответственно в 2.2 к 2.3 подгруппе 
на 23,1% (p<0,001); при ИМ+ИИ в 3.1 подгруп-
пы к 3.2 подгруппе на 6,8% (p=0,015), в 3.1 к 
3.3 подгруппе на 12,3% (p=0,777), в 3.2 к 3.3 
подгруппе на 16,7% (p=0,894).

При сравнении показателя β в зависи-
мости от этиологии, группы и тяжести у 
больных ИМ, ИИ или ИМ+ ИИ при срав-
нение подгрупп со средне тяжелым течени-
ем заболевания в 1.1, 2.1 и 3,1 подгруппах 
также имелось его снижение: ИМ и ИИ 
на 3,4% (p<0,001), ИИ и ИМ+ИИ на 3,5% 
(p<0,001), ИМ+ИИ и ИМ на 6,8% (p=0,015); 
при тяжелом течении заболевания в 1.2, 
2.2 и 3.2 подгруппах β снизился при ИМ и 
ИИ на 5,3% (p<0,001), ИИ и ИМ+ИИ на 7,4% 

(p<0,001), ИМ+ИИ и ИМ на 12,3% (p=0,777); 
при крайне тяжелом течении в 1.3, 2.3 и 3.3 
подгруппах при ИМ и ИИ также отмечалось 
значительное уменьшение на 8,3% (p<0,001), 
ИИ и ИМ+ИИ на 23,1% (p<0,001), ИМ+ИИ и 
ИМ на 16,7 % (p=0,894) (табл.).

Таким образом, полученные данные показа-
теля β еще раз подтвердили выводы, сделанные 
по показателям ультранизких частот Δfунч, что 
у больных ИМ, ИИ и ИМ+ИИ в зависимости 
от тяжести состояния и основного заболевания 
достоверно снижается экстракардиальная ре-
гуляции сердечного ритма со стороны ЦНС за 
счет нарушений регулирующих механизмов 
как со стороны гипоталамо-гипофизарной, 
так и лимбической систем, регулирующих 
гормональные сдвиги, тонус сосудов макро- и 
микроциркуляторного русла, процессы нару-
шения гомеостаза.

Исходя из полученных данных, у больных 
с ИМ, ИИ и при их сочетании, применяя ме-
тоды оценки спектрального и фрактального 
анализа кардиоинтервала, возможно прогно-
зирование рисков и неблагоприятного исхо-
да не только по показателям устойчивости 
σRR  и β, но расчета ИВБ, оценке спектра Δfунч 
как фактора экстракардиальной регуляции 
ВСР, баланса интеграции системных связей 
коры больших полушарий, продолговатого 
мозга, гипоталамо-гипофизарного комплек-
са и лимбической системы.

Заключение
Проведенные исследования фрактального 

анализа показали эффективность, доступ-
ность, высокую информативность  рассма-
триваемой неинвазивной методики для 
оценки функционального состояния ВНС 
по вегетативной регуляции и вариабельно-
сти сердечного ритма (ВСР), являющейся 
надёжным и независимым прогностическим 
показателем при сердечно-сосудистых забо-
леваниях.
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Цель исследования. Определение эффективности  барьерных мембран из никелида титана при замещении 
костных дефектах челюстей.

Материал и методы. Исследование проводилось на основание результатов лечения 50 больных с одонтоген-
ными кистами челюстей, находившихся на лечении в Городской стоматологической поликлинике г. Душанбе, в 
период с 2016 по 2021 годы. Среди них мужчин было 22 (44,0%),  женщин – 28(56,0%). Средний возраст у мужчин 
составил 30,0 лет, у женщин - 35,5 года. 

Всем пациентам с диагнозом «корневая киста» верхней и нижней челюстей по показаниям выполнялись 
зубосохраняющая операция - «цистэктомия» с резекцией верхушки корня причинного зуба. Больные были 
распределены на 2 группы. В группе сравнения 22 человека, костный дефект был заполнен остеопластическими 
материалами и рассасывающейся мембраной стандартного типа. Основная группа – 28 человек, для замеще-
ния костного дефекта были использованы мелкогранулированная и тканевая мембраны из никелида титана с 
тромбоплазменной массой.

Результаты. Хирургическое лечение у 50 больных по предложенной методике: фиксации мембраны из ни-
келида титана с тромбоцитарной массой на область костного дефекта - обеспечивает стабилизацию кровяного 
сгустка в ране, оптимизирует образование новой кости путем создания пространства для васкуляризации и 
обеспечивает защиту раны от внешней среды. При комбинации материалов мембрана играет роль барьера, 
удерживает костный материал в пространстве дефекта и изолируют от окружающих тканей, не нарушая 
кровяной сгусток.

Заключение. Предложенный метод фиксации мембран из тканевого никелида титана при лечении больных 
с кистозными образованиями челюстей является эффективным за счет надежной защиты кровяного сгустка, 
ограничения пролиферации эпителиальных элементов в зону сформированного костного дефекта.

 Ключевые слова: корневые кисты челюстей, мембраны, мелкогранулированный никелид титана, тромбоцитарная 
масса, направленная костная регенерация

Aim. Determination of the effectiveness of titanium nickelide barrier membranes in the replacement of bone defects 
in the jaws.

Material and methods. The study was conducted based on the results of treatment of 50 patients with odontogenic 
cysts of the jaws, who were treated at the City Dental Clinic in Dushanbe, in the period from 2016 to 2021. Among them, 
there were 22 men (44,0%), women - 28 (56,0%). The average age for men was 30,0 years, for women – 35,5 years.
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Актуальность 
За последнее время в хирургической сто-

матологии было много открытий с целью 
выработки приемлемых оснований для реге-
нерации костной ткани, но одним из самых 
прорывных является создание специального 
приспособления – мембраны, которая на-
правляется для остеогенной репарации.  

Для наращивания костной ткани в современ-
ной хирургической стоматологии используются 
различные виды мембран, которые в каждом 
конкретном случае характеризуются показа-
ниями и противопоказаниями [2, 8, 10, 11]. 
Использование кровяных сгустков эффективно 
при восполнении костных полостей небольшо-
го размера (не более 2 см), в случае устранения 
большой полости такой подход неприемлем – с 
целью активного восстановления костной струк-
туры необходимо заполнять полость, используя  
биологические и синтетические материалы (ги-
дроксиапол, коллапол,   остим-100, брефокость, 
гидроксилаппатит,  ДМК, алло- ксено- материа-
лы и др.) [1, 2, 5, 7]. Однако следует подчеркнуть, 
что у данных материалов больше выражены 
остеокондуктивные свойства. Кроме того, они 
выгодно отличаются от других материалов; не 
обладают токсико-аллергическими и антиген-
ными свойствами, доступны, не требуют пред-
варительной лабораторной подготовки, но осте-
оиндуктивные их свойства выражены слабее. 
В связи с этим процесс регенерации костных 
структур начинается с пристеночной области 
дефекта с развитием инфильтративно-экссу-
дативной реакции тканей в ответ на  введённый 
материал, что не способствует полноценному 
завершению остеорегенерации [1, 5, 7, 11]. 

Относительная плотность рассасываю-
щихся мембран сохраняется в течение одного 
месяца, завершение процесса осуществляет-
ся спустя 2 месяца – срок, недостаточный для 
полноценной остеорегенерации [1, 6, 10, 12]. 

Для улучшения качества остеогенной ре-

генерации и получения селективного остео-
генеза в последние годы многочисленными 
авторами используются тканевые и сетча-
тые мембраны из сплава никелида титана с 
памятью формы [3, 6, 9, 10, 12, 14].  Данный 
материал разработан и изготовлен в НИИ 
медицинских материалов и имплантатов с 
памятью формы г. Томск РФ [3]. Тканевая 
мембрана состоит из нити никелида титана 
диаметром 50-60 мкм и размером ячеек 10-
100 мкм, которая обладает высокой степенью 
биосовместимости с тканями организма [6, 
10]. Эти фундаментальные научные исследо-
вания легли в основу широкого применения в 
клинической практике различных конструк-
ций из сплава никелида титана.

Цель исследования 
Определение эффективности  барьерных 

мембран из никелида титана при костных 
дефектах челюстей.

Материал и методы исследования 
Клинические наблюдения были проведены 

на 50 пациентах с одонтогенными кистами 
челюстей, находившихся на лечение в Го-
родской стоматологической поликлинике г. 
Душанбе в период с 2016 по 2021 годы. Среди 
них мужчин было 22 (44,0%), женщин – 28 
(56,0%). Средний возраст пациентов составил: 
у мужчин - 30,0 года, женщин - 35,5 года. Всем 
пациентам с диагнозом «корневая киста» 
верхней и нижней челюстей по показаниям 
проводилась зубосохраняющая операция 
«цистэктомия» с резекцией верхушки корня 
причинного зуба. Больные были распреде-
лены на 2 группы. В группе сравнения – 22 
человека, костный дефект был заполнен 
остеопластическими материалами и расса-
сывающейся мембраной стандартного типа. 
Основная группа – 28 человек, для замещения 
костного дефекта была использована мелко-
гранулированная сетчатая никелид-титановая 
мембрана  с тромбоплазменной массой. 

All patients with a diagnosis of "root cyst" of the upper and lower jaws, according to indications, underwent a 
tooth-preserving operation - "cystectomy" with resection of the apex of the root of the causative tooth. The patients were 
divided into 2 groups. In the comparison group of 22 people, the bone defect was filled with osteoplastic materials and 
a resorbable membrane of a standard type. The main group - 28 people, fine-granulated and tissue membranes from 
titanium nickelide with thromboplastic mass were used to replace the bone defect.

Results. Surgical treatment in 50 patients according to the proposed method: fixing a titanium nickelide membrane 
with a platelet mass on the area of the bone defect provides stabilization of the blood clot in the wound, optimizes the 
formation of new bone by creating space for vascularization and protects the wound from the external environment. 
With a combination of materials, the membrane plays the role of a barrier, keeps the bone material in the defect space 
and isolates it from surrounding tissues without disturbing the blood clot.

Conclusion. The proposed method of fixing membranes made of tissue titanium nickelide in the treatment of patients 
with cystic formations of the jaws is effective due to the reliable protection of the blood clot, limiting the proliferation 
of epithelial elements in the area of the formed bone defect.

Key words: root cysts of the jaws, membranes, fine granular titanium nickelide, platelet mass, guided bone regeneration
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Перед проведением операции всем па-
циентам проведено клинико-лабораторное 
обследование традиционного характера, 
обзорная рентгенография лицевого скелета 
и КТ с целью определения размера радику-
лярной кисты и качества эндодонтического 
лечения корневого канала причинного зуба. 
После установления и подтверждения ди-
агноза всем пациентам с радикулярными 
кистами челюстей в плановом порядке была 
произведена цистэктомия с резекцией вер-
хушки корня причинных зубов. 

Техника операции. Под проводниковой  и 
инфильтрационной анестезией Sol. Artiсaini 
4% - 4,0 мл произведен разрез слизистой 
оболочки до кости трапециевидной формы. 
Распатором отслоен слизисто-надкостничный 
лоскут до линии распила. Фиссурным бором 
наружная кортикальная пластинка выпилена. 
Обнаженная костная полость, заполненная 
оболочкой кисты, с помощью кюретажной 
ложки оболочка вылущена. После чего про-
изведена резекция верхушки корней зубов, 
находившихся в полости  кисты. Костная по-
лость промывали антисептиками и заполняли  
мелкогранулированным никелидом титана, 
смешанным с заранее приготовленной тромбо-
цитарной массой с повышенным содержанием 
фибрина, далее  проводилось запечатывание 

полости заранее изготовленным и стерили-
зованным тканевым никелидом титана, края 
которого вводили под периост, с возможно-
стью растяжения мембраны пальцами и уши-
ванием мягких тканей аналогичным шовным 
материалом толщиной  3/0. Спустя  8-10 дней 
производили снятие швов. 

Такие свойства, как эффект смачиваемости 
биожидкостями, обеспечивающий процесс 
интеграции, обусловлен наличием мелкой 
пористости никелида титана, что позволяет 
ассоциировать его с живой тканью. Спустя 3 и 
6 месяцев после операции, для объективного 
сравнения результатов применения фиксации 
стандартной и тканевой мембраны из никелида 
титана проводили компьютерную томогра-
фию, где оценивали структуру и плотность 
костной ткани в области проводимой цистэкто-
мии. Плотность костной ткани челюстей также 
оценивали при помощи индекса Хаунсфильда 
по количественной шкале рентгенологической 
плотности кости: менее 500 ед. — низкая плот-
ность костной ткани, от 500–1000 ед. — средняя 
плотность костной ткани, более 1000 ед. — вы-
сокая плотность костной ткани [4, 13, 15].

Разновидность барьерной мембраны из 
сверхэластичной ткани из никелида титана 
диаметром 50-60 мкм, размер ячеек от 10 до 
100 мкм (рис. 1).

    

Рис. 1.  Разновидности тканевой 
и сетчатой мембраны из никелида титана

    

Рис. 2. Этапы использования барьерной мембраны из никелида титана
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Открытая пористая микроструктура мем-
браны обеспечивает задержку соединитель-
ной ткани, что не дает возможности проник-
нуть под нее эпителию – в этом заключается 
уникальность барьерной мембраны.

Результаты и их обсуждение 
При изучении процессов регенерации 

костной ткани в области костного дефекта 
у пациентов I группы установлено, что в 
большинстве наблюдений полностью не 
происходило заполнение дефекта костной 
ткани. На рентгенограмме через 6 месяцев 
заметно лишь частичное восстановление 
костной ткани в области дефекта (в среднем  
58,4%). В ряде случаев была заметна граница 
регенерата, стенки альвеолярной кости и 
пристеночного характера образования кост-
ной ткани. Кроме того, наблюдается частые 
нагноения, неконтролируемая резорбция и 
склонность к элиминации пересаженных ма-
териалов. В связи с быстрым рассасыванием, 
вероятно, стандартная мембрана смещается 
из области костного дефекта, что приводит к 

нарушению стабилизации кровяного сгустка 
в костной ране.

Если после вылущивания кистозного 
образования образуются костные полости 
большого размера, эти материалы, как по-
казывают наши наблюдения, неэффективны. 

У больных основной группы после цистэк-
томии с целью замещения костных дефек-
тов применялась тканевая мембрана из 
мелкогранулированного никелида титана 
с тромбоплазменной массой. Уже через 6 
месяцев после операции на ортопантомо-
грамме выявлено полное восстановление 
костной ткани. Определяется формирование 
собственного костного регенерата и восста-
новление утраченных костных структур по 
всей поверхности. Контуры бывшего дефекта 
сглажены, образованная костная ткань запол-
няла весь объем костного дефекта, просле-
живался ровный контур, структура костной 
ткани определялась как крупноячеистая 
и трабекулярная, восстановление костной 
ткани составило 95,6%.

 а   б

Рис. 3. Ортопантомограмма челюстей: 
Радикулярная киста верхней челюсти слева. а) до оперативного вмешательства; 

б) через 6 месяцев после оперативного вмешательства 
(структура костной ткани прослеживается 

как крупноячеистая и трабекулярная)

Таким образом, предложенная методика 
фиксации мембраны из никелида титана с 
тромбоцитарной массой на область кост-
ного дефекта обеспечивает стабилизацию 
кровяного сгустка в ране, оптимизирует 
образование новой кости путем создания 
пространства для васкуляризации  и обеспе-
чивает защиту раны от внешней среды. При 
комбинации материалов мембрана играет 
роль барьера, удерживает костный матери-
ал  в пространстве дефекта и изолирует от 
окружающих тканей, не нарушая кровяной 
сгусток.

Заключение
На основании полученных клинических ре-

зультатов можно сделать вывод о положитель-
ном влиянии предложенного метода фиксации 
мембран из тканевого никелида титана при 
лечении больных с кистозными образованиями 
челюстей за счет надежной защиты кровяного 
сгустка, ограничения пролиферации эпите-
лиальных элементов в зону сформированного 
костного дефекта. Предварительная оценка 
эффективности метода позволяет констати-
ровать значительное снижение интенсивности 
болевого синдрома в послеоперационном 
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периоде, уменьшение сроков заживления по-
слеоперационных ран примерно в 1,5-2 раза. 
Новые технологии управляемой регенерации 
тканей, в частности применение тканевого ни-
келида титана в качестве мембраны на основе 
тромбоцитов с высоким содержанием фибри-

на, являются перспективным направлением в 
хирургической стоматологии и требуют даль-
нейшего развития.
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КЛИНИКО-ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ФРАКЦИИ ВЫБРОСА 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

Кафедра терапии и кардиоревматологии ГОУ «Институт последипломного образования в 
сфере здравоохранения Республики Таджикистан»

Shukurova S.M., Fayzulloev A.I., Kabirzoda R.H.

CLINICAL AND HEMODYNAMIC PARALLELS 
OF CHRONIC HEART FAILURE DEPENDING 

ON THE LEFT VENTRICULAR EFUCTION FRACTION

Department of Therapy and Cardio-Rheumatology of the State Educational Establishment «Institute 
of Postgraduate Education in Sphere of Healthcare of the Republic of Tajikistan»

Цель исследования. Определить структурно-функциональное состояние левого желудочка (ЛЖ), клинико-ге-
модинамические особенности течения хронической сердечной недостаточности (ХСН) в зависимости от фракции 
выброса (ФВ) и оценить состояние коронарного кровотока по результатам коронарной ангиографии (КАГ).

Материал и методы. Исследованы 170 больных с ХСН , разделенных на: I подгруппа (n=80) - ХСН I-III 
функционального класса (ФК) по NYHA для изучения вариантов ФВ ЛЖ и характера ремоделирования ЛЖ в 
зависимости от типа ФВ; II подгруппа (n=45) - ХСН III-IV ФК по NYHA, с целью оценки состояния коронарного 
кровотока по результатам чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ). 

Все больные (n=170) прошли стандартное обследование: опрос, общий осмотр, антропометрические данные, 
АД, инструментальные и биохимические исследования, включая коронароангиографию (КАГ; n=45).

Результаты. Среди 80 больных (I подгруппа) 30 пациентов имели сохраненную ФВ (37,5%), 25 – промежуточ-
ную (31,25%) и 25 – низкую (31,25%). В группе больных ХСН с сохраненной ФВ преобладали женщины старше 
60 лет в ассоциации с АГ и избыточной массой тела. Во второй группе (ХСН с низкой ФВ) чаще встречаются 
мужчины 60 лет и младше, без ожирения. Необходимо отметить, что у больных с ХСН с низкой ФВ часто (40%) 
наблюдается постинфарктный кардиосклероз (ПИКС), а АГ, как причинный фактор, встречается редко (16%). 
Морфофункциональные параметры миокарда по данным ЭхоКГ у больных ХСН в зависимости от ФВ ЛЖ имели 
свои особенности. Результаты КАГ у 45 больных свидетельствуют о наиболее выраженных нарушениях васкуля-
ризации у лиц с ХСН со сниженной и промежуточной ФВ ЛЖ.

Заключение. При изучении ХСН в зависимости от ФВ выявлены принципиальные различия ХСН-сФВ в срав-
нении с ХСН-прФВ и ХСН-нФВ в плане этиологии и пола: у женщин с АГ и ожирением в возрастной категории 
>60 лет чаще встречается ХСН-сФВ. У больных с ХСН-сФВ часто наблюдается тип ремоделирования миокарда 
по типу концентрической гипертрофии, при этом состояние ФВ ЛЖ не влияет на тяжесть течения.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца, 
эхокардиография, фракция выброса левого желудочка, коронароангиография

Aim. Determine the structural and functional state of the left ventricle (LV) and clinical and hemodynamic features 
of the course of chronic heart failure (CHF) depending on the ejection fraction (EF) and assess the state of coronary 
blood flow based on the results of KAG.

Material and methods. We studied 170 patients with CHF divided into: subgroup I (n=80) - CHF I-III functional 
class (FC) according to NYHA to study variants of LV EF and the nature of LV remodeling depending on the type of EF; 
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Актуальность
Сердечная недостаточность (СН) является 

одним из наиболее важных сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ) из-за его значитель-
ного влияния на смертность, заболеваемость, 
частоту госпитализаций и качество жизни 
[6]. Несмотря на достижения в области 
терапии ССЗ за последнее десятилетие, 
смертность и заболеваемость вследствие СН 
остаются высокими [6, 7]. Как правило, про-
гноз у пациентов с ХСН неблагоприятный, 
а по сравнению с другими заболеваниями, 
такими как колоректальный рак, рак мо-
лочной железы и предстательной железы, 
смертность от нее выше [7, 8]. По данным 
когортного исследования, смертность от СН 
через 30 дней, через год и через пять лет по-
сле госпитализации составила 10,4%, 22% и 
42,3% соответственно [6].

СН представляет собой клинический 
синдром, вызванный структурной анома-
лией и/или систолической или диасто-
лической дисфункцией желудочков, что 
приводит к неспособности тканей сердца 
удовлетворять и поддерживать метаболи-
ческие потребности из-за неадекватной 
системной и периферической оксигенации 
[7, 8]. В настоящее время известно, что СН 
является прогрессирующим заболеванием, 
обусловленным сложными системными 
механизмами, включающими субстратную 
аномалию миокарда, дезадаптивную ком-
пенсацию и амплификацию [7, 11]. Кроме 
того, активация симпатической нервной 
системы и выброс катехоламинов, ренин-ан-
гиотензин-альдостероновая система и воспа-
лительные цитокины также играют важную 
роль в механизмах СН [11].

СН является неотъемлемым следствием 
структурного и функционального ремодели-
рования. Структурные изменения включают 
гипертрофию кардиомиоцитов, миофибро-
бластическую трансформацию сердечных 
фибробластов наряду с реактивным внекле-
точным фиброзом. Это ремоделирование 
ухудшает как систолическую, так и диастоли-
ческую функции сердца, а также увеличивает 
риск проаритмии.  ФВ ЛЖ является важным 
параметром для диагностики, прогнозирова-
ния, классификации, ведения и наблюдения 
за пациентами с СН. Восстановление ФВ ЛЖ 
наблюдается у 10-40% пациентов с ХСН-нФВ 
[5, 10], и эту популяцию часто называют СН 
с восстановленной ФВ. Однако вопрос о том, 
отражает ли это истинное восстановление 
миокарда, остается спорным, поскольку пре-
обладают рецидивы событий с СН и рецидив 
симптомов после отмены терапии, несмотря 
на нормализацию ФВЛЖ [5].

Систолическая функция ЛЖ, ключевым 
ЭхоКГ параметром которой является ФВ, 
лежит в основе классификации СН. Дли-
тельное время, согласно ряду рекоменда-
ций, все больные с ХСН подразделяли на 
две категории: ХСН-нФВ и ХСН-сФВ [1, 5, 
9].  Тем не менее, о пороговом значении 
ФВ, разделяющем эти две формы ХСН, не 
было единого мнения. По разработанным 
Рекомендациям европейских и российских 
исследователей критерии ФВ оценивались 
в диапазоне 35-40%. Так, в международных 
рандомизированных исследованиях вариа-
ции получаемых результатов ФВ были боль-
шие – часть включали   пациентов с ФВ менее 
35%, другие – с ФВ менее 30%, а некоторые 
– с ФВ менее 40%. В 2016 г. Adriaan Voors на 

Subgroup II (n=45) - CHF III-IV FC according to NYHA, to assess the state of coronary blood flow based on the results 
of percutaneous coronary interventions (PCI).

All patients (n=170) underwent a standard examination: a survey, a general examination, anthropometric data, blood 
pressure (BP), instrumental and biochemical studies, including coronary angiography (CAG; n=45).

Results. Among 80 patients (subgroup I), 30 patients had preserved EF (37,5%), 25 - intermediate (31,25%) and 
25 - low (31,25%). In the group of CHF patients with preserved EF, women over 60 years of age predominated 
in association with BP and overweight. In the second group (CHF with low EF), men aged 60 and < and without 
obesity are more common. It should be noted that in patients with CHF with low EF, postinfarction cardiosclerosis 
(PICS) is often (40%) observed, and BP as a causative factor is rare (16%). The morphofunctional parameters of the 
myocardium according to EchoCG data in patients with CHF, depending on the LV EF, had their own characteris-
tics. The results of CAG in 45 patients indicate the most pronounced violations of vascularization in patients with 
CHF with reduced and intermediate LVEF.

Conclusion. The study of CHF depending on EF revealed fundamental differences between CHF-pEF and CHF-
nEF in terms of etiology and gender: in women with hypertension and obesity in the age group >60 years, CHF-pEF is 
more common. In patients with CHF-pEF, a type of myocardial remodeling is often observed according to the type of 
concentric hypertrophy, while the state of LV EF does not affect the severity of the course.

Key words: chronic heart failure (CHF), arterial hypertension (AH), coronary heart disease (CHD), echocardiography (EchoCG), 
left ventricular ejection fraction (LVEF), coronary angiography (CAG)
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заседании Европейского конгресса по сер-
дечной недостаточности (ESC-HF) обосновал 
необходимость выделения нового фенотипа 
СН, и по итогам конгресса в рекомендации 
Европейского общества кардиологов (ЕОК) 
официально в классификацию СН вошел 
термин «ХСН с промежуточной (ХСН-пр-
ФВ), или умеренно сниженной ФВЛЖ», 
находящейся в диапазоне 40-49% [1, 3]. На-
личие дополнительного фенотипа СН по 
ФВ вызывает множество вопросов и можно 
предположить, что ХСН-прФВ – это ранняя 
ступень ХСН-нФВ. Исследования в этом 
направлении продолжаются, и, по мнению 
ряда авторов, в большинстве случаев лица с 
ХСН-прФВ – это либо пациенты в прошлом 
с ХСН-нФВ, восстановившие систолическую 
функцию ЛЖ, либо больные с ХСН-сФВ, у 
которых, напротив, произошел её спад [3, 
5]. Таким образом, возникает необходимость 
дальнейшего изучения комплексных характе-
ристик ХСН-прФВ и уточнения факторов, вы-
зывающих снижение, либо способствующих 
повышению систолической функции ЛЖ и 
разработки адекватной стратегии лечения 
данной группы пациентов. Распределение 
пациентов с ХСН в зависимости от ФВ имеет 
ключевое значение в разработке эффектив-
ных диагностических алгоритмов и методов 
терапии. 

Чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) наряду с аорто-коронарным шунтиро-
ванием (АКШ) являются основным методом 
инвазивного лечения ИБС [2, 6]. Пациенты с 
множественным поражением коронарных 
артерий представляют наиболее тяжелую 
категорию и в таких случаях с целью выбора 
метода реваскуляризации важную роль игра-
ет количественная оценка тяжести пораже-
ния коронарного русла. Это в свою очередь 
позволяет выделять группы пациентов при 
выборе метода реваскуляризации миокарда. 
Локальная оценка поражения коронарных 
артерий представляет собой перспективную 
модель прогнозирования результатов инва-
зивного лечения ИБС, осложнившейся ХСН, 
и способствует принятию более взвешенного 
решения. Основной целью проведения ЧКВ 
в соответствии с Американскими и Евро-
пейскими клиническими рекомендациями 
является устранение симптомов при ИБС 
осложненной ХСН [2, 4, 6]. Прошло более 
сорока лет с момента, когда осуществилось 
первое ЧКВ. А сегодня в мире ежегодно 
проводится около полумиллиона операций 
баллонной ангиопластики с коронарным 
стентированием. Зачастую консервативное 
лечение ХСН не всегда достаточно и выполне-

ние реваскуляризации позволяет увеличить 
продолжительности качество жизни.

Цель исследования
Определить структурно-функциональ-

ное состояние левого желудочка и клини-
ко-гемодинамические особенности течения 
хронической сердечной недостаточности в 
зависимости от фракции выброса и оценить 
состояние коронарного кровотока по резуль-
татам чрескожных вмешательств.

Материал и методы исследования
Исследовано n=170 больных с ХСН, го-

спитализированных в специализированные 
отделения ГУ РКЦК МЗиСЗН РТ за период 
2020 – 2021 гг., из которых выделена группа 
n=80 больных с ХСН I-III ФК по NYHA для 
изучения вариантов ФВЛЖ и характера ре-
моделирования ЛЖ в зависимости от типа 
ФВ и группа n=45 больных с ХСН с III-IV по 
NYHA с целью оценки состояния коронар-
ного кровотока по результатам ЧКВ. 

Все больные (n=170) прошли стандартное 
обследование: опрос, общий осмотр, антро-
пометрические данные, АД, инструменталь-
ные и биохимические исследования, включая 
КАГ (n=45).

Соответственно классификации ХСН в 
зависимости от ФВ больные подразделяется 
на три группы: с сохраненной ФВЛЖ ≥ 50% – 
ХСН-сФВ, со сниженной ФВ <40% – ХСН-нФВ 
и пациенты со средней ФВ находятся между 
этими двумя группами ФВЛЖ 40-49% – 
ХСН-прФВ. 

Для изучения вариантов ФВЛЖ, а также 
характера ремоделирования ЛЖ в зависимо-
сти от типа ФВЛЖ в общей группе больных 
(n=80) с ХСН были выделены три подгруппы, 
из них – сохраненная ФВЛЖ – 30; низкая 
ФВЛЖ – 25; промежуточная ФВЛЖ – 25. Ди-
агноз основных нозологических форм, в том 
числе ХСН, устанавливался в соответствии с 
действующими рекомендациями.

ФВЛЖ определялось с использованием  
ЭхоКГ. ЭхоКГ проводилась трансторакаль-
ным методом на аппарате ЭхоКГ«OPENO: N 
– C314E1013: 2015год: Китай»; ЭХО КГ «ВЭМ 
EG 1200: N – 101009695: 1998 год: Германия».

Тредмил тест Полиспектор 8ЕХ:

   2015 год: Россия

ФВЛЖ рассчитывали по формуле Тейх-
гольца или по методу Симпсона, в зави-
симости от ситуации. Мы оценили ГЛЖ и 
ЛЖ у каждого пациента в соответствии с 
рекомендациями Американского общества 
по эхокардиографии (ASE). ГЛЖ определя-
лась, как масса ЛЖ (МЛЖ), привязанная к 
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площади поверхности тела (ИМЛЖ)> 115 г/
м2 у мужчин и> 95 г/м2 у женщин, в то время 
как LVE определялась как диастолический 
размер ЛЖ (LVDd), индексированный по 
телу. Площадь поверхности (LVDdI)> 36 мм/
м2 у мужчин и > 37 мм/м2 у женщин. МЛЖ 
рассчитывали по LVDd, толщине межже-
лудочковой перегородки в конце диастолы 
(IVSTD) и толщине задней стенки в конце 
диастолы (PWD) по формуле Devereux сле-
дующим образом: 
LVM = 0,8 × (1,04 × [(IVSTD + LVDd + PWD) 

3  - LVDd 3 ]) + 0,6.
Обработка статистических данных. Непре-

рывные переменные выражались как среднее 
± стандартная ошибка либо стандартное 
отклонение. Парные сравнения количествен-
ных независимых переменных проводились 
с помощью U-критерия Манна-Уитни, мно-
жественные - с помощью Н-критерия Кру-
скала–Уоллиса. Категориальные переменные 

выражались в виде числа с процентным 
соотношением и сравнивались с помощью 
критерия χ2 и точного критерия Фишера, для 
множественных сравнений использовался 
критерий χ2 для произвольных таблиц. Для 
всех этапов двусторонний р<0,05 считался 
статистически значимым. Все статистические 
анализы были выполнены с помощью про-
граммного обеспечения для статистических 
вычислений Statistica 10.0 (StatSoft, USA).

Результаты и их обсуждение
Нами были исследованы 80 больных с ХСН 

I-IIIФК. Среди них 30 пациентов имели со-
храненную ФВ (37,5%), 25 – промежуточную 
(31,25%) и 25 – низкую (31,25%). Средний воз-
раст больных составил 62,6±8,6 лет. Пациенты 
в сравниваемых подгруппах были с: АГ (30%) 
и АГ в сочетании с ИБС (70%). Критерии 
исключения: врожденный и ХРБС; аритмии; 
IV ФК ХСН. Общая характеристика больных 
с ХСН в зависимости от ФВ представлена в 
таблице 1.

Таблица 1 
Общая характеристика больных с ХСН в зависимости от ФВ

Показатель
ХСН-сФВ 

(n=30)
ХСН-прФВ 

(n=25)
ХСН-нФВ

(n=25) p
abs % аbs % abs %

Пол: мужчины
         женщины

8
22

26,7
73,3

18
7

72,0
28,0

19
6

76,0
24,0 <0,001

Возраст (годы) М±SD 61,4±7,6 62,1±11,2 61,6±6,8 >0,05

Этиология ХСН: 
- АГ
- АГ+ИБС

14
16

46,7
53,3

6
19

24,0
76,0

4
21

16,0
84,0

<0,001
>0,05

ПИКС 3 10,0 7 28,0 10 40,0 <0,05

Ожирение (по ИМТ)
- нет
- I ст.
- II ст.
- III ст.

7
11
8
4

23,3
36,7
26,7
13,3

16
4
3
2

64,0
16,0
12,0
8,0

15
6
3
1

60,0
24,0
12,0
4,0

<0,01
>0,05
>0,05
>0,05

СД 2 типа 6 20,0 6 24,0 4 16,0 >0,05
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2 для 

произвольных таблиц)

Как видно из данных таблицы, в группе 
больных ХСН-сФВ преобладают женщины 
старше 60 лет в ассоциации с АГ и избыточ-
ной массой тела. Во второй группе (ХСН-н-
ФВ) чаще встречаются мужчины 60 лет и 
старше, без ожирения. Необходимо отме-
тить, что у больных с ХСН-нФВ часто (40%) 
наблюдается ПИКС, а АГ, как причинный 

фактор, встречается редко (16%). При этом 
доля больных АГ+ИБС в этой подгруппе вы-
сока – n=21 (84%). В группе больных ХСН-нФВ 
преобладают мужчины (76%) с АГ+ИБС (52%) 
и ПИКС (40%).

Морфофункциональная характеристика 
больных с ХСН в зависимости от ФВ пред-
ставлена в таблице 2.
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Таблица 2 
Морфофункциональная характеристика у больных ХСН в зависимости от ФВ

Показатель
ХСН-сФВ

(n=30)
ХСН-прФВ

(n=25)
ХСН-нФВ 

(n=25) p1-2 p1-3 p2-3

1 2 3

ФВ, %
ПП, мм
ЛП, мм

КДР, мм
КСР, мм

МЖП, мм
ЗС, мм

ОТС ЛЖ
КДО, мл
КСО, мл
УО, мл

ММЛЖ, г
ИММЛЖ, г/м2

55,8±4,5
50,3±4,4
51,3±6,7
51,7±4,7
32,9±5,2
13,5±1,3
11,9±1,5
0,48±0,06
130,3±26,8
47,0±16,8
85,0±15,1
274,1±59,7
142,0±25,6

44,1±5,4
52,4±7,6
53,8±10,6
62,3±7,8
49,1±5,4
11,9±2,2
10,5±1,6
0,37±0,07
199,1±54,3
114,1±29,4
85,1±41,8
314,1±96,4
163,0±31,1

31,9±3,6
54,9±7,6
58,6±12,3
67,1±8,3
55,8±8,2
11,1±1,8
9,2±1,8

0,30±0,05
240,0±65,0
154,0±49,8
81,2±18,7
313,9±73,7
162,9±36,1

<0,01
0,41
0,27
<0,01
<0,01
<0,05
<0,05
<0,01
<0,01
<0,001

0,1
<0,01
<0,01

<0,001
<0,05
<0,05
<0,01
<0,001
<0,05
<0,01
<0,01
<0,01
<0,001
0,08
<0,01
<0,01

<0,01
0,19
0,24
0,02
<0,01
0,18
<0,05
<0,05
<0,05
<0,01
0,09
0,89
0,88

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

Морфофункциональные параметры ми-
окарда у больных ХСН в зависимости от ФВ 
имеют свои особенности. Так, у больных со 
сниженной ФВ дилатация полостей сердца 
наиболее выражена, а у больных с ХСН-прФВ 
и ХСН-сФВ этот показатель не отличается, 
за исключением меньшей дилатации ЛЖ. 
Между группами нами отмечены досто-
верные различия в показателях конечного 
диастолического объема (КДО) и конечного 
систолического размера (КСР).

Типы геометрической модели ЛЖ 
оценивали по показателям ОТС ЛЖ и 

ИММ ЛЖ. В процессе анализа выделили 
следующие типы ремоделирования ЛЖ: 
НГЛЖ – нормальная геометрия ЛЖ, КРЛЖ 
– концентрическое ремоделирование ЛЖ, 
КГЛЖ – концентрическая гипертрофия 
ЛЖ и ЭГЛЖ – экцентрическая гипертро-
фия ЛЖ.

Типы ремоделирования, основанные на 
результаты расчета ОТС ЛЖ и ИММ ЛЖ, 
играют ключевую роль в прогнозе ХСН. 
Характер ремоделирования ЛЖ у больных 
с ХСН в зависимости от ФВ представлен на 
рисунке 1.

Рис. 1. Характер ремоделирования сердца у больных ХСН в зависимости от ФВ ЛЖ

Как видно из рисунка, в подгруппе 
больных с ХСН-сФВ в большинстве случа-
ев (73,3%) встречалось ремоделирование 
по типу концентрической гипертрофии, 
которая является доказательством ди-
астолической дисфункции. У больных 

с ХСН-прФВ и ХСН-нФВ с наибольшей 
частотой имелась эксцентрическая ги-
пертрофия – 76% и 84% соответственно. 
Данный тип ремоделирования характе-
ризуется дилатацией полостей сердца и 
большим объемом.
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По экстренным показаниям была вы-
полнена КАГ – (n=45), 68,9% имели III ФК 
по NYHA, а 31,1% - IV ФК по NYHA. Из них 
мужчин 38 (84,4%), женщин 7 (15,6%), сред-

ний возраст 61,5±0,62 года. В зависимости 
от ФВ ЛЖ все больные были разделены на 
3 группы. Общая характеристика больных 
представлена в таблице 3.

Таблица 3 
Характеристика больных в зависимости от ФВ ЛЖ

Показатель Всего
ХСН-сФВ 

(n=10)
ХСН-прФВ 

(n=20)
ХСН-нФВ 

(n=15) p
abs % abs % abs %

Пол: мужчины
         Женщины

38
7

6
4

60,0
40,0

18
2

90,0
10,0

14
1

93,3
6,7 >0,05

III ФК по NYHA 31 8 80,0 15 75,0 8 53,3 >0,05

IV ФК по NYHA 14 2 20,0 5 25,0 7 46,7 >0,05

Средний возраст 61,5±0,62 61,4±7,6 62,1±11,2 61,6±6,8 >0,05*

Средний ФВ ЛЖ, % 43,1±4,8 55,8±4,5 44,1±5,4 33,9±4,6 <0,05*

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2 для 
произвольных таблиц, * по Н-критерию Крускала-Уоллиса)

Гемодинамику в коронарной артерии 
оценивали по следующему протоколу:

1. Состояние кровоснабжения и его тип.
2. Магистральные коронарные артерии 

(диаметром 2,5 мм и более), их количество, 
а также гемодинамически значимое пора-
жение.

3. По шкале SYNTAX оценить степень 
поражения коронарных артерий с градацией 
по 3 категориям: до 22 баллов - умеренная, 
23-32 балла - средней степени и выраженная 
патология (более 33 баллов).

Результаты КАГ в зависимости от ФВ пред-
ставлена в рисунке 2.

Рис. 2. Характеристика сосудистых поражений у больных ХСН 
в зависимости от ФВ ЛЖ

Как видно из данных рисунка, сосудистое 
поражение с наибольшей частотой наблю-
далось у больных с ХСН-прФВ и ХСН-сФВ 
– 62,0% и 57,1% соответственно. Аналогич-
ная ситуация наблюдалась и с распростра-
ненностью 2- и 3-сосудистого поражения 
среди пациентов ХСН-прФВ (23,0% и 19,0%) 
и ХСН-сФВ (29,1% и 14,9%) соответственно. У 
больных со ХСН-сФВ преобладало 2-сосуди-
стое поражение (58,0%) при этом 1- и 3-со-

судистое поражение наблюдалось с частотой 
39,0% и 11% соответственно. Таким образом, 
по результатам КАГ наиболее выраженные 
нарушения васкуляризации наблюдались у 
лиц с ХСН-нФВ и ХСН-прФВ ЛЖ.

Одним из современных трендов в про-
гнозировании результатов реваскуляри-
зации миокарда и течения ИБС является 
изучение тяжести поражения коронарных  
и количественной оценки сосудов. Такой 
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оценочной шкалой является шкала SYNTAX 
(Synergy between PCI with Taxusand Cardiac 
Surgery) Score (SS), по которой определяют 
степень поражения коронарного русла и 
общую прогностическую значимость, что 
выражается в баллах. Высокий балл по шка-
ле SYNTAX Score служит прогностическим 
фактором и означает повышенный риск 
развития типичных осложнений ЧКВ, таких 
как контраст-индуцированная нефропатия 
и феномен no-reflow. Это, в свою очередь, со-
провождается повышенным риском повтор-
ной реваскуляризации миокарда вследствие 
рестеноза и тромбоза стентов. Безусловно, 

шкала SS не лишена недостатков – это огра-
ниченность анатомических параметров и 
один из главных недостатков - время расче-
та показателя. Как правило, разработчики 
рекомендуют оценивать КАГ пациента как 
минимум двумя специалистами до дости-
жения единого согласованного решения. 
Это, разумеется, ограничивает применение 
данного показателя, в первую очередь при 
развитии экстренных сценариев [4]. Тем не 
менее, прогностическая модель SYNTAX 
Score при планировании выполнения ЧКВ 
обладает наивысшим уровнем доказатель-
ности (рис. 3).

Рис. 3. Оценка поражения коронарных сосудов по шкале Syntax (баллы)

Результаты подсчета шкалы Syntax показа-
ли, что больные с ХСН-прФВ имели большое 
количество баллов (19) в сравнении с паци-
ентами I и III групп, что свидетельствует о 
выраженных нарушениях васкуляризации 
миокарда во II группе.

Поражение ствола левых коронарных 
артерий (ЛКА) свыше 50% позволяет вклю-

чить пациентов в категорию высокого риска 
внезапной смерти, а в ассоциации с ФВ 
позволяет дать более точную оценку риска 
неблагоприятных исходов.

Так, мы сочли необходимым оценить 
распространенность стеноза ствола ЛКА в 
зависимости от ФВ ЛЖ. Данные представле-
ны в таблице 4.

Таблица 4 
Оценка стеноза ствола ЛКА в зависимости от ФВ

Показатель
ХСН-нФВ 

(n=15)
ХСН-прФВ

(n=20)
ХСН-сФВ

(n=10) p
abs % abs % abs %

Стеноз ствола ЛКА 5 33,3 7 35,0 2 20,0 <0,05
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2 для 

произвольных таблиц)

Результаты продемонстрировали гемоди-
намический значимый стеноз ЛКА у больных 
с ХСН-прФВ (II группа) в сравнении с ХСН-
сФВ (III группа).

Заключение
При изучении ХСН в зависимости от ФВ 

выявлены принципиальные различия ХСН-
сФВв в сравнении с ХСН-прФВ и ХСН-нФВ 
в плане этиологии и пола: у женщин с АГ 
и ожирением в возрастной категории >60 
лет чаще встречается ХСН-сФВ. У больных 

с ХСН-сФВ часто наблюдается тип ремоде-
лирования миокарда по типу концентри-
ческой гипертрофии, при этом состояние 
ФВ ЛЖ не влияет на тяжесть течения. Ре-
зультаты КАГ свидетельствуют о наиболее 
выраженных нарушениях васкуляризации у 
лиц с ХСН со сниженной и промежуточной 
ФВЛЖ.

 Таким образом, несмотря на многооб-
разие диагностических технологий, ФВ ЛЖ 
до сих пор остается одним из ключевых 
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параметров, оцениваемых во время ЭхоКГ у 
больных с ХСН. Для пациентов с различными 
вариантами ФВ ЛЖ свойственны этиологиче-
ские, половые различия, а также ассоциация 
со степенью нарушения васкуляризации. 
Использование ЧКВ как метода реваскуля-
ризации миокарда при ИБС, осложненной 

развитием ХСН, позволяет в значительной 
части наблюдений повысить качество жизни 
пациентов и увеличить ее продолжитель-
ность.
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В статье представлен анализ современных отечественных и зарубежных публикаций, посвящённых акту-
альным вопросам вирусной инфекции слизистой оболочки полости рта (СОПР). Приводятся сведения о рас-
пространенности герпесвирусной и папилломавирусной инфекций, путях проникновения данных агентов на 
слизистую полости рта, клинических проявлениях обусловленных ими заболеваний СОПР. Описано влияние 
вируса простого герпеса и вируса папилломы человека на тяжесть и прогрессирование заболеваний СОПР. 
Высказана точка зрения о том, что вирусные инфекции, локализующиеся в полости рта, могут быть инициато-
рами патологических состояний СОПР и влиять на качество оказания стоматологической помощи, что должно 
учитываться при оказании врачебной помощи. 

Ключевые слова: слизистая оболочка полости рта, патологические состояния, вирусы папилломы человека, 
герпесвирусная инфекция

The article presents an analysis of modern native and foreign publications on topical issues of viral infection 
of the oral mucosa (OM). Information is provided on the prevalence of herpesvirus and papillomavirus infections, 
on the routes of penetration of these agents into the oral mucosa, and on the clinical manifestations of OM diseases 
caused by them.  Based on generalized literature data, the authors focus on the influence of herpes simplex virus 
and human papillomavirus on the severity and progression of OM diseases. Based on the analysis of literature data, 
the author considers that viral infections localized in the oral cavity can be the initiators of pathological conditions 
of oral mucosa and affect the quality of dental care. It is indicated that the identification of pathological conditions 
of the mucous membranes should alert the doctor to viral infections and take measures to detect them early, which 
will help reduce the incidence of OM diseases and their undesirable consequences.

Key words: mucous membranes of the oral cavity, pathological conditions, types of human papillomavirus, herpesvirus 
infectionral cavity, pathological conditions, types of human papillomavirus, herpesvirus infection
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Известно, что здоровье полости рта вли-
яет на общее состояние здоровья и качество 
жизни человека [5, 6]. Среди заболеваний 
слизистой оболочки полости рта (СОПР) 
важное место занимают вирусные пора-
жения, особенно герпесвирусная (ГВИ) и 
папилломавирусная (ПВИ) инфекции. По 
данным ВОЗ, среди вирусных инфекций 
заболевания, обусловленные герпесвиру-
сами, занимают второе место в мире после 

гриппа. Распространенность вирусных 
инфекций во всем мире среди взрослого 
населения варьирует от 75% до 95% [1, 6, 
17], в связи с чем стоматологические про-
явления этой инфекции представляют 
особый интерес в повседневной практике 
врача-стоматолога [17]. 

По данным литературы, за последнее де-
сятилетие в Европе и Америке на 50% слу-
чаев наблюдалось увеличение выявления 
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вируса папилломы человека со слизистых 
оболочек полости рта среди лиц моложе 
45 лет [1, 6]. По данным ВОЗ, около 90% 
жителей земного шара заражены вирусом 
простого герпеса, у 25% – 30% из них имеют 
место клинические проявления болезни, 
которые распознаются несвоевременно, а 
в 95% случаях носителями герпес-вирус-
ной инфекции (ГВИ) являются лица в воз-
расте 18-45 лет [5, 17]. Установить точное 
количество заболевших вирусом простого 
герпеса невозможно, так как при первич-
ном инфицировании проявлений болезни 
не отмечается, а рецидивы заболевания 
у 20–30% заболевших ВПГ развиваются в 
течение последующих двух трех лет. По 
мнению исследователей, увеличение чис-
ла больных с ГВИ связано с увеличением 
бессимптомного течения болезни [6, 7]. 
Несмотря на то, что носителями вируса 
простого герпеса являются приблизитель-
но 90–97% населения земного шара, однако 
не у всех наблюдаются клинические прояв-
ления инфекции. Кроме того, некоторые 
исследователи считают, что существует 
генетическая предрасположенность транс-
формации острого герпеса в хроническую 
рецидивирующую форму [5, 7].

Отличительными особенностями повсе-
местно распространенной вирусной ин-
фекции у человека являются многообразие 
клинических проявлений, пожизненная 
персистенция в организме инфицированных 
и последующая периодическая ее реактива-
ция [7, 17]. 

Особенностью вируса простого герпеса 
(ВПГ) является то, что он является важным 
патогенным вирусом, который вызывает 
кожно-слизистые заболевания не только в 
полости рта, но и в области половых органов 
[5, 7]. При этом считается, что ВПГ-1 имеет 
значительную связь с инфицированием 
глотки, менингоэнцефалитом и дермати-
том, тогда как ВПГ-2 связан с инфекциями 
гениталий и анальной области. Однако в 
зависимости от сексуального поведения 
ВПГ-1 и -2 могут вызывать первичные или 
рецидивирующие инфекции как в области 
рта, так и в области гениталий. Известно, что 
первичное инфицирование ВПГ-1 обычно 
возникает в раннем возрасте и имеет харак-
терные проявления на кожных покровах и 
слизистых оболочках, но может протекать и 
бессимптомно. Особенностью ГВИ является 
репликация вируса во входных воротах, а 
после входа в чувствительные нервные окон-
чания он транспортируется в регионарные 
ганглии и развивается латентный период 

[5]. Рецидивирующая инфекция простого 
герпеса возникает с реактивацией ВПГ в ган-
глии тройничного нерва. Реактивация виру-
са может быть результатом многочисленных 
состояний, таких как возраст, воздействие 
солнечного света или холода, травма, фи-
зический или эмоциональный стресс, уста-
лость, беременность, иммуносупрессивное 
состояние, лихорадка, респираторное забо-
левание, менструация, системное заболева-
ние или злокачественное новообразование, а 
также любое сопутствующее инфекционное 
заболевание [7, 9]. 

Рецидивирующие ВПГ-инфекции воз-
никают преимущественно на красной кай-
ме губ и ороговевшихучастках слизистой 
оболочки полости рта, таких как небо и 
десны, но могут возникать и на других 
участках полости рта, особенно у лиц с ос-
лабленным иммунитетом. Герпесвирусная 
инфекция нарушает антибактериальную 
защиту организма, и в конечном счете 
способна увеличить патогенность пародон-
тальной микрофлоры [6], а исследования 
Murakami S и соавт. (2021) показывают, что 
прогрессирование пародонтита происхо-
дит на фоне сочетания вирусной и бакте-
риальной инфекций [17]. Хотя в других 
исследованиях доказано, что в патогенезе 
хронического пародонтита важную роль 
играют ассоциации папиломавирусной 
инфекции и цитомегаловируса [9, 12, 17]. 
Доказано, что вирусная инфекция является 
одним из этиопатогенетических факторов 
развития красного плоского лишая (КПЛ), 
так как в литературе приводятся сведения 
о выявлении ДНК вируса простого герпеса 
у больных с данной патологией в 18 (18%) 
случаях, причем герпесвирусная инфекция 
чаще выявляется при типичной форме, а 
при и атипичных формах она выявляется у 
2% пациентов. Авторы выявили, что в 11% 
случаев герпесвирусная инфекция выявля-
ется при эрозивно-язвенной форме КПЛ и 
только лишь в 1% - при гиперкератотиче-
ской. Кроме того, выявлено, что у больных 
с КПЛ слизистой оболочки полости рта 
в 9% случаев обнаруживаются ВПЧ 16 и 
18 типов, а число больных с папиллома-
вирусной инфекцией составляется 4% с 
выявленным 16 типом ВПЧ и 2% случаев с 
18 типом ВПЧ [14]. В литературе приводят-
ся данные, что герпесвирусная инфекция 
1-го и 2-го типов выявляется в ротовой по-
лости пациентов с пародонтозом в 15,7% 
случаях, а при гингивитах этот показатель 
достигает 55% [8, 13]. По данным других 
авторов, персистирование герпесвирусной 
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инфекции выявлено в ротовой жидкости у 
42,67% больных с хроническим генерализо-
ванным пародонтитом, причем у 87,9% из 
этих пациентов были выявлены антитела 
IgG, а у 12% больных - антитела IgМ [9]. В 
литературе имеются сведения о том, что у 
больных с хроническим генерализованным 
пародонтитом в пародонтальных карманах 
и в участках зубодесневой борозды с разной 
частотой выявляется ДНК вирусов герпеса 
1 и 2 типов [8, 13].

Исследование механизмов влияния 
вирусной инфекции на заболеваемость 
СОПР показало, что вирусная инфекция 
увеличивает агрессивность пародонтопато-
генных бактерий, которые, в свою очередь, 
выделяя собственные ферменты и другие 
провоспалительные факторы, способны 
повысить вирулентность герпесвируса [7, 9, 
12]. По мнению авторов, этот патогенетиче-
ский механизм сопровождается развитием 
воспалительного процесса СОПР, что при-
водит к ухудшению клинического течения 
заболеваний СОПР, увеличению частоты 
их рецидивов, а также оказывает негатив-
ное влияние на состояние ортопедических 
конструкций и снижает качество протези-
рования. То есть, вирусная инфекция СОПР, 
как и другие микробные агенты, может 
приводить к ухудшению функциональных 
и эксплуатационных качеств ортопедиче-
ских конструкций, которые в свою очередь, 
травмируя слизистые оболочки полости 
рта, могут усилить проникновение вируса 
в глубоколежащие ткани и привести к раз-
витию порочного круга [8, 9].

Основными особенностями герпесвирус-
ных заболеваний являются их склонность 
к хроническому рецидивирующему тече-
нию и большое разнообразие клинических 
проявлений. Это связано с характерными 
иммуно-биологическими свойствами возбу-
дителя. Способность ГВИ к репродукции в 
клетках иммунной системы обусловливает 
снижение функциональной активности 
этих клеток и способствует их гибели, что 
приводит к развитию вторичных имму-
нодефицитных состояний и длительной 
персистенции возбудителя в организме [8, 
9, 13]. По мнению некоторых авторов, при 
развитии патологии слизистой оболочки 
рта и пародонта важное значение имеет 
образование смешанной биоплёнки, пред-
ставленной различными ассоциациями 
микроорганизмов, в том числе вирусных 
агентов. Это также подтверждают и другие 
исследователи, которые у 60% пациентов 
с патологическими состояниями полости 

рта из пародонтального кармана выявили 
сочетания анаэробных бактерий с вирусом 
простого герпеса [6, 22]. Это подтверждается 
и другими исследователями, которые также 
считают, что вирусы играют важную роль 
в так называемом паразитоцинозе, так как 
способны вступать в ассоциации с бактерия-
ми, грибками и простейшими [1]. Авторами 
доказано, что наличие вирусной инфекции 
в составе микробных агентов усиливает ин-
вазию микроорганизмов в ткани полости 
рта и оказывает неблагоприятное влияние 
на протезное ложе [1, 4]. В некоторых ис-
следованиях приводятся сведения о том, 
что герпесвирусы индуцируют выделение 
провоспалительных цитокинов, которые 
приводят к нарушению защитных иммун-
ных механизмов и способствуют активно-
му размножению пародонтопатогенных 
бактерий как в биопленке, так и в тканях 
пародонта. По мнению авторов, присутствие 
в микробиоценозе слизистой полости рта 
герпетической инфекции может вызывать 
повреждение тканей пародонта и участво-
вать в развитии рецидивов заболеваний 
СОПР [4, 10]. Кроме того, взаимодействие 
с другими микроорганизмами приводит к 
изменению свойств вирусов, последствием 
чего является появление нетипичных для 
вирусной инфекции патологических состо-
яний слизистой оболочки полости рта и 
новых клинических форм, что становится 
причиной возникновения сложностей в ди-
агностике, резистентностик традиционной 
терапии. 

Основными факторами широкого распро-
странения вирусной инфекции на слизистой 
оболочке полости рта являются многообра-
зие путей передачи, а также инфицирова-
ние людей в любом возрасте. Известно, что 
вирусные заболевания слизистых оболочек 
полости рта могут возникать либо в резуль-
тате разрушения клеток, либо в результате 
иммунной реакции на вирусные белки. Гер-
песвирусные инфекции обычно проявляются 
внезапным началом и сочетанием одиноч-
ных или множественных везикулезных и 
афтозных высыпаний, которые развиваются 
на фоне таких симптомов, как повышение 
температуры, недомогание и лимфоадено-
патия [7, 11]. Доказано, что у 20% населения 
в течение жизни встречаются афтозные 
высыпания на слизистой оболочке рта, об-
условленные герпесвирусной инфекцией [1, 
22]. Особенностью клинических проявлений 
различных форм герпетической инфекции 
является наличие острых форм поражения 
слизистой оболочки полости рта и высокий 
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риск рецидива заболеваний. Некоторые 
исследователи выявили случаи так называе-
мого рекуррентного герпеса, который связан 
с реактивацией ВПГ после травматических 
манипуляций в полости рта, особенно после 
удаления зубов, что проявляется распро-
странением местных герпетических пора-
жений на область кожи носа, подбородка, 
губ, слизистой оболочки рта. Доказано, что 
проведение хирургических вмешательств, 
проводимых в челюстно-лицевой области, 
и проводимая анестезия повышают риск 
реактивации вируса до 50% [1].

Однако выявлено, что в 20% случаев герпе-
свирусная инфекция протекает бессимптом-
но, а в 60% случаев проявление вирусных 
инфекций в полости рта протекает в виде 
нетипичных, субклинических форм. Из–за 
частых субклинических форм у большинства 
людей герпесвирусная инфекция (ГВИ) оста-
ется недиагностированной [21]. 

Кроме герпесвирусной инфекции, на 
слизистой оболочке полости рта выявля-
ется папилломавирусная инфекция (ПВИ). 
По данным Всемирной Организации Здра-
воохранения (ВОЗ), в 2013 году в мире было 
выявлено более 600 млн. человек с папил-
ломавирусной инфекцией, а в последние 
годы их количество возросло более чем в 10 
раз и выявляется уже у 13% населения [20]. 
Доказано, что вирус папилломы человека 6 
и 11 типов в 55-70% случаев становится при-
чиной образования папиллом слизистой 
оболочки полости. Распространенность 
ПВИ обусловлена социально-экономиче-
скими, поведенческими, медико-гигиени-
ческими особенностями и колеблется в 
разных странах в широких пределах. Пик 
заболеваемости приходится на возрастную 
группу 18-25 лет, то есть, на наиболее сексу-
ально-активную и работоспособную часть 
населения [4, 18]. 

Важную роль в распространении папил-
ломавирусных инфекций слизистой оболоч-
ки полости рта имеет место неадекватная ди-
агностика и недооценка их проявлений, что 
влечет за собой проведение нерациональной 
терапии и профилактики [6, 17]. Папиллома-
вирусная инфекция чаще регистрируется у 
лиц молодого возраста с высоким числом по-
ловых партнеров. По современным данным, 
более половины населения земли (50 - 80%) 
инфицировано вирусом папилломы челове-
ка (тем или иным типом), но лишь у малой 
части из них (5 – 10%) имеются клинические 
проявления [3]

Исследования российских авторов за 
трехлетний период в общей структуре забо-

леваний слизистой оболочки полости рта у 
больных, обратившихся в стоматологический 
центр, в 10,4% случаев выявили вирусные 
заболевания, такие как острый афтозный сто-
матит, хронический рецидивирующий аф-
тозный стоматит, а в 17,9% случаев – папил-
ломатозные разрастания слизистой полости 
рта [6]. Результаты исследований Успенской 
О.А. (2015) показали, что у больных с хрони-
ческим афтозным стоматитом полости рта в 
55,0% случаев выявлена вирусная инфекция, 
а применение противовирусной терапии 
уменьшило количество рецидивов в 3 раза. 
По мнению других исследователей, вирусные 
инфекции также связаны с развитием и про-
грессированием заболеваний пародонта [3]. 
Выявлено инфицирование вирусом папило-
мы человека слизистых оболочек полости рта 
у 12,8% больных, обратившихся за стоматоло-
гической помощью в связи с деструктивными 
изменениями слизистых оболочек и тканей 
пародонта [6, 7]. 

Папилломавирусная инфекция, прояв-
ляющаяся в виде папилломатозных обра-
зований на коже и слизистых оболочках, 
характеризуется хроническим рециди-
вирующим течением, широким распро-
странением и высокой контагиозностью 
[9, 12]. Папилломавирус человека является 
одним из наиболее распространенных 
вирусных агентов, передаваемых половым 
путем, и отличается многообразием своих 
клинических проявлений [1]. Его частота 
колеблется от 5% до 87,9%, что зависит от 
региона проживания, социального статуса 
больного, наличия субклинических форм 
ПВИ и методов диагностики. ПВИ чаще 
регистрируется у лиц молодого возраста 
с высоким числом половых партнеров. По 
современным данным, более половины 
населения земли (50-80%) инфицировано 
тем или иным типом вирусом папилло-
мы человека, но лишь у малой части из 
них, то есть у 5-10% имеются клинические 
проявления [6, 20]. ПВИ возникает при 
внедрении в организм вируса папилломы 
человека (ВПЧ), представляющего собой 
эпителиотропные ДНК-вирусы, которые 
связаны с различными доброкачественны-
ми, предраковыми или злокачественными 
поражениями многослойного плоского 
эпителия в эпидермисе и слизистых обо-
лочках и являются известными фактором 
риска развития онкологических состояний 
[5, 6]. Доказано, что зрелые вирусы, вы-
деленные из поверхностных слоев клетки 
путем десквамации, передаются в основ-
ном при прямом горизонтальном контакте 
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(например, половой акт при генитальном 
или оральном контакте со слизистыми обо-
лочками инфицированного субъекта) или 
косвенном (например, через медицинские 
инструменты, контаминированная посуда). 
Во всех случаях передача вируса происходит 
при наличии микроповреждений эпите-
лия, которые благоприятствуют проник-
новению вируса в рецептивные базальные 
клетки [9, 12].

В литературе имеются сведения о том, 
что онкогенный фрагмент генома ВПЧ 
может присутствовать на сперматозоидах, 
а новорождённые дети могут быть инфи-
цированы в родах при прохождении через 
родовые пути матери, инфицированной 
ВПЧ. Доказано наличие ВПЧ в амниотиче-
ской жидкости. Наблюдается также пере-
нос ВПЧ инфекции от родителей к детям, 
а также случаи массового заражения среди 
подростков [12, 13]. Инфицирование может 
происходить также путем аутоинокуляции, 
то есть самозаражения при бритье, эпиля-
ции, обкусывании ногтей, расчёсах кожи. 
Некоторыми исследователями доказано, 
что проявлениям папилломавирусной ин-
фекции аногенитальной области нередко в 
течение нескольких месяцев предшествуют 
наличие папиломавирусных проявлений на 
слизистых оболочках полости рта. Частым 
проявлением ВПЧ является обыкновенная 
бородавка, которая кроме кожных покровов 
инфицирует слизистую оболочку полости 
рта, локализуясь на губах, твердом небе, 
деснах и дорсальной поверхности языка [5, 6, 
11]. Среди проявлений папилломавирусной 
инфекции в литературе имеются сведения об 
оральной остроконечной кондиломе, вероят-
ность заражения которой составляет 50% у 
лиц, занимающихся оральным сексом [13, 14, 
15]. Клиническая картина характеризуется 
небольшими розоватыми или беловатыми 
узелками, которые разрастаются на языке, 
губах, небе и дне рта, а контур поверхности 
обычно напоминает цветную капусту. По 
данным зарубежных авторов, при данной 
патологии в 75-85% с помощью иммуно-
гистохимических методов диагностики и 
гибридизации обнаруживаются 6 и 11 типы 
ВПЧ [10, 16].

Некоторые подтипы ВПЧ вызывают раз-
витие доброкачественных опухолей, таких 
как плоскоклеточная папиллома полости 
рта, которая встречается во всех возрастных 
группах, но чаще в возрасте 30–50 лет. Пло-
скоклеточные папилломы обычно представ-
ляют собой солитарные, экзофитные образо-
вания на ножке, состоящие из многочислен-

ных пальцевидных выступов. Характерной 
особенностью данной патологии является 
поражение не только слизистой оболочки 
полости рта, но и зоны ларинго-трахео-
бронхиальной области, особенно в детском 
возрасте. У взрослых данное состояние часто 
наблюдается на мягком небе, языке, уздечке 
и нижней губе [2, 8].

По данным литературы, ПВИ выявляется 
в каждом из 3% исследованных браш-биоп-
татов гортани и у каждого первого больного 
с гиперплазией язычной миндалины [17], 
а в других исследованиях ДНК ВПЧ были 
выявлены в 18,5–35,9% исследованных биоп-
татов доброкачественных и предраковых 
заболеваний полости рта, глотки и гортани 
[19]. Однако, по мнению некоторых авторов, 
необходимо учитывать, что ПВИ может про-
текать в различных клинических формах - 
клинической и субклинической (латентной), 
а также может длительно существовать в ор-
ганизме в виде латентной инфекции, но под 
влиянием таких провоцирующих факторов, 
как иммуносупрессия, механическое раздра-
жение, длительное наличие воспалительного 
процесса, вирус активизируется и переходит 
в клинически манифестированную форму 
активности [20]. Если яркими клиническими 
проявлениями ВПЧ на слизистых оболоч-
ках полости рта являются остроконечные 
и папиллярные кондиломы (папилломы), 
то субклинические признаки представляют 
собой плоские и инвертированные кондило-
мы (папилломы), при которых нет видимых 
макроскопических изменений эпителия. В 
связи с этим субклинические формы ПВИ 
определяются только при гистологическом 
исследовании по наличию типичных измене-
ний в виде акантоза и койлоцитарнойатипии 
[9].

Местными предрасполагающими фак-
торами развития папилломавирусной 
инфекции являются микроповреждения 
слизистой, глубина которых достигает ба-
зального слоя. Зачастую такие микроповреж-
дения формируются у лиц, пользующихся 
некачественными зубными протезами. На 
этом фоне внедрение даже единичных ви-
русных частиц приводит к активному вос-
произведению дочерних молекул ДНК, что 
сопровождается нарушениями механизмов 
дифференцировки клеток и развивается де-
фицит клеточного иммунитета. При этом на 
слизистой оболочке полости рта могут раз-
виться травматические, то есть реактивные 
папилломы, а также истинные, или неопла-
стические папилломы. При устранении трав-
мирующего фактора происходит остановка 
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роста реактивных папиллом, но при наличии 
хронической вирусной инфекции они могут 
трансформироваться в неопластические па-
пилломы [12, 14].

Считается, что существует взаимосвязь 
между различными типами ВПЧ, так как 
заражение одними типами влечет за собой 
формирование доброкачественных пролифе-
ративных процессов, а другими характеризу-
ется развитием злокачественных процессов. 
Кроме того, выявление папилломавирусной 
инфекции не исключает выявления герпе-
свирусной инфекции у этих пациентов. Так, 
по данным некоторых авторов, у 2% боль-
ных с красным плоским лишаем слизистой 
оболочки полости рта была выявлена как 
герпесвирусная, так и папилломавирусная 
инфекции. По мнению авторов, у больных с 
наличием хронической вирусной инфекции 
полости рта наблюдается более тяжелое те-
чение красного плоского лишая, характери-
зующееся частыми рецидивами и короткими 
периодами ремиссии [8]. 

Так, по данным литературы, у 95% обсле-
дованных больных, страдающих лейкоплаки-
ей в сочетании с хроническим пародонтитом, 
были выявлены антитела класса IgG к ВПГ 1 
или 2 типов, причём у 89% пациентов были 
очень высокие титры антител к ВПГ (1:1600 
- 1:12800). Авторы считают, что при патологи-
ческих состояниях полости рта имеет место 
латентная вирусная полиинфекция. Одно-
временное инфицирование пародонтального 
кармана вирусами герпеса и папилломы че-
ловека по данным некоторых исследователей 
наблюдалось в 0,8-5,6% случаев. В отношении 
частоты выявления генетических маркеров 
ВПЧ у пациентов с лейкоплакией положи-
тельные реакции отмечены в 100% случаев, 
причём ВПЧ 33 – в 36,4% случаев, ВПЧ 11, 
18 и 44 – в 18,2% случаев каждый, ВПЧ 16 – в 
9,1% случаев. По мнению авторов, компо-
ненты микробиома слизистой оболочки 
рта - герпесвирусы - можно рассматривать в 
качестве значимого фактора риска развития 
хронического пародонтита, а папилломави-
русы человека - лейкоплакии. При наличии 
лейкоплакии наиболее часто выделяются 
ВПЧ 33, а также ВПЧ 11, 18 и 44, причём уста-
новлена взаимосвязь с курением и наличием 
хронического пародонтита [5, 6].

Данные литературы указывают на то, что 
вирусная инфекция слизистой оболочки 
полости рта играет определенную роль при 
заболеваниях СОПР. Кроме того, считается, 
что вирусная инфекция является первичной, 
а бактериальный компонент развивается в 
виде суперинфекции на фоне сниженных 

иммунных механизмов. Кроме того, за-
болевания СОПР, развивающихся за счет 
бактериальных агентов могут приводить к 
реактивации латентных вирусов, которые 
в свою очередь ухудшают тяжесть и про-
грессирование заболеваний СОПР [20]. По 
мнению некоторых авторов, эпителиальные 
барьерные ткани слизистой оболочки по-
лости рта могут быть очагом персистенции 
патогенных микроорганизмов, недоступным 
адекватному иммунному ответу организма. 
При нарушении целостности этого барьера 
и отклонениях в иммунном ответе возможно 
распространение бактериально-вирусных 
агентов в различные зоны полости рта, что 
приводит к изменению клинической карти-
ны заболеваний СОПР [2,20]. 

Таким образом, вирусные инфекции яв-
ляются наиболее распространенной причи-
ной поражений слизистой оболочки поло-
сти рта. Основная проблема в диагностике 
оральных вирусных инфекций связана не 
со сложными клиническими проявления-
ми, а с разнообразием типов ВПГ и ВПЧ, 
которые поражают ткани полости рта, и 
недостаточностью бдительностью врачей в 
отношении оральных вирусных инфекций 
в их обычной стоматологической практике. 
Вирусные заболевания слизистой оболочки 
полости рта часто встречаются в стомато-
логической практике, однако их диагно-
стике и лечению уделяется ограниченное 
внимание. Некоторые вирусные инфекции 
связаны с образованием опухолей, поэто-
му в стоматологической практике очень 
важны ранняя диагностика и направление 
к соответствующим специалистам. В связи 
с тем, что вирусные поражения полости 
рта обладают преимуществом визуального 
доступа для осмотра, выявление патоло-
гических состояний слизистых оболочек 
должно насторожить врача в отношении 
вирусных инфекций и провести необхо-
димые диагностические методы с целью 
их выявления. Тщательное осмысление 
результатов осмотра полости рта расширит 
возможности стоматологов в плане кли-
нической значимости их диагноза. Раннее 
выявление оральных вирусных инфекций 
и проведение своевременного лечения вы-
явленной вирусной инфекции снизит забо-
леваемость, сопутствующие заболевания и 
нежелательные последствия. 

Таким образом, вирусные инфекции, 
локализующиеся в полости рта, могут быть 
инициаторами заболеваний слизистой 
оболочки полости рта и влиять на качество 
оказания стоматологической помощи.
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Представлено клиническое наблюдение редкого генетического заболевания «синдром Секкеля» у девочки 
14 лет. Особенностью клинического случая является поздняя диагностика заболевания у ребенка с типичными 
проявлениями указанного синдрома, длительное время лечившегося педиатрами по поводу анемии. 

В литературе мы не обнаружили случаев «синдрома Секкеля» и своевременного развития полового со-
зревания. 

Ключевые слова: птицеголовый карлик, генетическое заболевание

Presented a clinical observation of a rare genetic disorder “Seckel syndrome” 14 years old girl. Feature of the 
clinical case is the late diagnosis of the disease in a child, with typical manifestations of mentioned syndrome, who 
treated by pediatricians with anemia for a long time.

In literature, we did not find cases with “Seckel syndrome” and timely puberty development.
Key words: bird-headed dwarf, genetic disorder 

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Описание редкого генетического заболе-
вания «Синдрома Секкеля» принадлежит Ру-
дольфу Вирхову, который в 1882 г. сообщил о 
крошечной девочке Паулине Мюстер, высту-
павшей в цирке. Им же предложен термин 
«птицеголовый карлик», который описывает 
наиболее явные клинические проявления 
болезни у детей [1]. 

В своей монографии американский 
педиатр Хельмут Пауль описал 2 случая 
«птицеголовых карликов» из собственных 
наблюдений, а также 24 достоверных и не-
достоверных случаев «синдрома Секкеля» 
из литературы.

Синдром Секкеля представляет собой 
генетическое заболевание, которое насле-
дуется по аутосомно-рецессивному типу в 
срезах с мутациями различных генов - генa 
ATR в 3-й хромосоме, гена RBBP8 - в 14-й 

хромосоме, а также изменения в генах 
СЕР152 и СЕNР1, что указывает на то, что 
этот синдром относится к генетически не-
однородным заболеваниям.

Синдром Секкеля - врожденное заболе-
вание, однако редкая встречаемость этого 
заболевания, низкая информированность 
неонатологов и педиатров являются причи-
нами позднего обращения таких пациентов к 
специалисту-генетику, эндокринологу и дет-
скому невропатологу. Частота встречаемости 
в популяции составляет 1:10000 случаев [3]. 
Имеются сведения о повышенной частоте 
кровного родства у родителей пациентов.

В настоящее время в Республике Таджи-
кистан, к сожалению, не проводится моле-
кулярно-генетическая диагностика с целью 
изучения мутаций в гене АТR. Дети с син-
дромом Секкеля рождаются с выраженной 
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внутриутробной гипоплазией. Масса тела 
при рождении ребёнка в среднем составляет 
1600-1700 г, длина тела равна обычно 40-45 см. 
В последующие годы сохраняется пропорци-
ональная низкорослость [2].

В связи с редкостью своевременной ди-
агностики синдрома Секкеля, а также с 
целью способствовать настороженности 
неонатологов, педиатров и семейных врачей 
в плане профилактики таких осложнений, 
как тяжелая степень анемии, панцитопении, 
острый миелолейкоз приводим собственное 
наблюдение.

В Республиканский клинический центр 
эндокринологии обратилась жительница 
Хатлонской области, района Абдурахмони 
Джоми со своей дочерью 14 лет. Жалобы со 
слов матери на прогрессирующую умствен-
ную отсталость девочки, отставание в физи-
ческом развитии, быструю утомляемость, 
сонливость, ухудшение слуха, невнятную 
речь, плохой аппетит. Из анамнеза жизни 

известно, что девочка родилась от 3-й бере-
менности. Брак родителей девочки нерод-
ственный. Предыдущие 2 беременности за-
кончились срочными родами - оба ребёнка 
здоровы. Со слов матери, 3-я беременность 
протекала без каких-либо осложнений. 
Роды были домашними. Матери к моменту 
рождения 3-го ребёнка было 27 лет. Масса 
тела ребёнка к моменту рождения неиз-
вестна. Обратились к врачу в 2-месячном 
возрасте, к тому времени ребенок имел 
массу тела 900 г, длина тела - 43 см. Девочка 
с рождения плохо брала грудь, в связи с чем 
мать кормила девочку сцеженным молоком. 
Позднее, к 4 месяцам добавили искусствен-
ное вскармливание молочными смесями. 
Молочные зубы стали прорезываться после 
9 месяцев. С 2-летнего возраста педиатры 
лечили девочку по поводу анемии и нехват-
ки кальция. Психомоторное развитие было 
с выраженной задержкой. Самостоятельно 
сидит с 3-х лет, ходит с 3,5 лет.

 
Пациентка А.К., 14 лет. Диагноз: Синдром Секкеля

Клинический осмотр выявил наиболее 
характерные признаки “синдрома Секкеля”. 
У девочки с рождения имеются признаки 
микроцефалии, то есть мозговая часть черепа 
недостаточно развита, следовательно, это ве-
дет к когнитивным нарушениям. Пациентка 
обращенную к ней речь понимает, друже-
любна к членам семьи, выполняет простые 
просьбы родителей, но речь ее неразборчива. 
Мать научилась угадывать просьбы и жела-
ния дочери. У пациентки карликовый рост с 
пропорционально развитыми маленькими 

конечностями. В 14 лет рост 99 см, масса 
тела 14 кг. Окружность головы 42 см, что 
соответствует развитию черепа полугодова-
лого ребенка. Форма головы и лица имеет 
особенности. Подкожно-жировая клетчатка 
развита умеренно, распределение равно-
мерное. Кожа лица бледная, под глазами 
“темные круги”.

Характерным симптомом “синдрома 
Секкеля” является и наличие у девочки так 
называемого “птичьего профиля”, проявле-
ние которого также связано с уменьшением 
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размера головы. У девочки явно выражен 
носовой мост, который даёт ощущение 
пика, лицо узкое, нос клювовидный, уз-
кий скошенный лоб. На лице выделяются 
относительно большие глаза с явлениями 
легкого экзофтальма. У пациентки имеют-
ся проявления дисплазии ушей - ушные 
раковины низко посажены, увеличены в 
размерах. У девочки редкие волосы и микро-
гнатия. Осанка изменена, имеются явления 
небольшого кифосколиоза, косолапости. 
Обращает внимание хорошее развитие мо-
лочных желез, соответствующее 14-летнему 
возрасту девочки. Из анамнеза выяснилось, 
что в течение последнего года у девочки 
имеются регулярные менструации. 

Результаты дополнительных методов иссле-
дования исследования

R-графия кисти: зоны роста закрыты. 
Костный возраст соответствует паспортному 
- 14-15 годам.

Гормоны щитовидной железы: ТТГ - 1,2 
мМЕ/мл (норма), св.Т3-1,8 нг/мл (норма), 
Св.Т4-1,7 нг/мл (нижняя граница нормы) 

Гормон роста в утреннее время - 0,3 нг/мл 
(нижняя граница нормы), 

ИФР (инсулиноподобный фактор роста) - 
0,5 нг/мл (нижняя граница нормы)

Имеются выраженные изменения со сто-
роны общего анализа крови: Эр. - 2,5 млн 
×1012 г/л, Нb – 70 г/л, ЦП - 0,6, тромбоциты 
– 130 тыс, лейкоциты - 4,9 ×109, CОЭ - 14 мм/
час. Заключение: выраженная анемия и тром-
боцитопения. 

Биохимия крови: глюкоза крови - 3,4 
ммоль/л (склонность к гипогликемии). Хо-
лестерин - 4,8 ммоль/л. Общий белок - 58,4 
г/л (гипопротеинемия)ю Ал АТ - 13,8 ед/л 
(норма), Ас АТ - 11,6 ед/л( норма). Мочеви-
на - 4,7 ммоль/л (норма). Креатинин - 60,0 
мкмоль/л (норма). 

Общий анализ мочи - без отклонений.
ЭКГ - ритм синусовый, ЧСС 98 в одну 

минуту, обменные нарушения в миокарде.
УЗИ щитовидной железы - объем щи-

товидной железы 14,6 мл (норма до 18 мл), 
структура обеих долей щитовидной железы 
и перешейка однородная. Узлы и кисты в 
железе отсутствуют. Заключение: патологии 
не выявлено.

УЗИ матки: размеры матки – длина 4.24 
см, шейка матки 6,76 см, ширина – 3,7 см; 
Правый яичник: объём 6,7 см, левый яич-
ник - 6,3 см. Заключение: Размеры матки и 
яичников соответствуют возрастной норме.

Осмотр окулиста: VISUS 0,9 слева, 0,8 
справа. Глазное дно без отклонений, имеется 
легкое сходящееся косоглазие слева.

Осмотр стоматолога: имеются явления 
дисплазии зубов, верхний и нижний ряд 
зубов недостаточно развит, прикус непра-
вильный, узкое готические нёбо.

Как известно, “синдром Секкеля” имеет 
генетическое происхождение, в связи с чем, ле-
чение является симптоматическим. Энодокри-
нологами назначается соответствующая гормо-
нальная терапия при гипофункции желез. Так, 
при соматотропной недостаточности исполь-
зуют препараты рекомбинантного гормона 
роста, при явлениях вторичного гипотиреоза 
назначаются гормоны щитовидной железы. В 
приведенном клиническом примере у нашей 
пациентки при обследовании не обнаружены 
проявления соматотропной недостаточности 
или вторичного гипотиреоза. Низкий уровень 
глюкозы в крови рекомендуется нормализо-
вать при помощи полноценного питания. Для 
лечения выраженной анемии были назначены 
препараты железа, витаминотерапия, левокар-
нитин и ноотропные препараты.

Рекомендовано полноценное белковое пи-
тание, наблюдение у педиатра, гематолога, 
невролога и эндокринолога.

«Синдром Секкеля» представляет собой 
комплекс физических и психических на-
рушений на основе генетических причин, 
которые появляются до рождения ребен-
ка. Ультразвуковая диагностика плода 
может по развитию костей заподозрить 
генетическое заболевание. Но основные 
признаки и симптомы “синдрома Секке-
ля” не успевают развиться в первые недели 
после рождения, а проявляются на первой 
стадии детства.

В нашем клиническом наблюдении у 
родителей, не имеющих кровного родства, 
молодой мамы (27 лет), имеющих ранее двух 
здоровых детей, с нормально протекающей 
третьей беременностью родилась девочка 
с “синдромом Секкеля”. Учитывая аутосо-
мно-рецессивный характер наследования 
вышеуказанного синдрома, считают, что де-
фектная версия определенного гена должна 
присутствовать как у отца, так и у матери, 
чтобы проявиться у потомства [3, 4].

Особенностью данного наблюдения явля-
ется редкость выявления «синдрома Секкеля» 
в популяции. Нам не встретилось в литера-
туре данных о нормальном половом созре-
вании при значительном психомоторном и 
физическом отставании развитии у девочек 
с редким генетическим заболеванием - син-
дромом Секкеля.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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В статье представлены случаи успешных исходов беременностей и родов у пациенток с привычными поте-
рями беременности на фоне наследственной тромбофилии в сочетании с дефицитом фолатов.  Своевременная 
патогенетическая терапия, качественное антенатальное наблюдение, стационарное лечение при возникших 
осложнениях и дородовая госпитализация позволяют сохранить беременность и провести родоразрешение 
в доношенном сроке беременности жизнеспособным плодом.

Ключевые слова: исходы беременности, наследственные тромбофилии, дефицит фолатов, антикоагулянтная 
терапия

The article presents cases of successful outcomes of pregnancies and childbirth in patients with habitual pregnancy 
losses on the background of hereditary thrombophilia in combination with folate deficiency. Timely pathogenetic 
therapy, high-quality antenatal follow-up, inpatient treatment for complications, prenatal hospitalization, allowed 
preserving pregnancy and carrying out delivery in full-term pregnancy with a viable fetus.

Key words: pregnancy outcomes, hereditary thrombophilia, folate deficiency, anticoagulant therapy

Потери беременности на любом этапе 
внутриутробного развития не только небла-
гоприятно влияют на репродуктивное здо-
ровье и качество жизни, а также оказывают 
негативное психологическое воздействие на 
женщину и членов ее семьи [1].

Привычная потеря беременности за-
частую имеет полиэтиологный характер. 
Ведущими причинами репродуктивных по-
терь являются генетические, эндокринные, 
инфекционные, иммунологические, анато-
мические, тромбофилические нарушения 
[2, 3, 5]. Роль последних в структуре причин 
синдрома потерь беременности составляет 
60% и более [4]. 

Тромбофилии - это наследственные и 
приобретённые состояния, которые пред-

располагают к тромбозу. Риск тромбообра-
зования усиливается, когда наряду с тром-
бофилией имеется полиморфизм генов 
фолатного цикла [5]. Эти два состояния на 
уровне сосудов системы маточно-плацен-
тарного комплекса способствуют образова-
нию тромбозов, которые приводят к таким 
акушерским осложнениям, как «замершая» 
беременность, синдром задержки внутриу-
тробного развития плода, антенатальная ги-
бель плода, преждевременные роды, ранние 
преэклампсии [6, 7]. 

Своевременное выявление истинных при-
чин потерь беременности в анамнезе создает 
условия их устранения до и во время гстации 
и благоприятного течения гестационного про-
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На сегодняшний день нет достаточных све-
дений в Таджикистане о структуре причин 
невынашивания беременности, а также не 
определена роль тромбофилий и нарушений 
обмена фолатов при этом. 

В рамках исследований в этом направле-
нии нами проведен анализ ведения беремен-
ности и родов в двух случаях у пациенток с 
многократными потерями беременностей в 
анамнезе. 

Клинический случай № 1. Пациентка Ф., 
24 года, поступила в ГУ ТНИИ АГиП в отде-
ление патологии беременных №2 в феврале 
2021 года с диагнозом: Беременность 25 не-
дель. Головное предлежание. Отягощенный 
акушерский анамнез. Анемия легкой степе-
ни. Ожирение первой степени. Маловодие. 
Нарушение плацентарного кровотока.

Из гинекологического анамнеза выявлено 
своевременное наступление менархе, мен-
струальный цикл регулярный, длительность 
менструаций 4-5 дней. Половая жизнь с 17 
лет, брак первый, неродственный.

Соматический анамнез: анемия легкой 
степени, хронический пиелонефрит, ожи-
рение первой степени.

Акушерский анамнез отягощён: бере-
менность по счету восьмая, одни роды в 
анамнезе, живых детей нет. Первая и вто-
рая беременности завершились самопро-
извольными выкидышами в малых сроках. 
В 2018 году беременность осложнилась 
тяжелой преэклампсией, женщина роди-
ла живого доношенного ребенка массой 
тела 2700,0 грамм. Новорожденный с вы-
раженной неврологической симптомати-
кой находился на учете у невропатолога, 
умер на втором месяце жизни. Четвертая 
и пятая беременности закончились само-
произвольными выкидышами в сроке 6 и 8 
недель гестации соответственно. Во время 
шестой и седьмой беременностей диагно-
стирована неразвивающаяся беременность 
в сроках 12 и 16 недель соответственно; 
каждый раз полость матки опорожнялась 
медикаментозным путем. После каждого 
неблагоприятного исхода пациентка и ее 
муж в прегравидарный период получали 
противовирусное и антибактериальное 
лечение. 

Настоящая беременность восьмая, пер-
вый триместр сопровождался тошнотой 
и рвотой легкой степени, во втором три-
местре пациентка почувствовала бурное 
шевеление плода, в связи с чем обратилась 
в консультативно-диагностическую поли-
клинику ГУ ТНИИ АГиП и была госпита-
лизирована. 

На момент поступления данные биохи-
мических анализов, а также свёртывающей 
системы крови в пределах нормы. В общем 
анализе крови отмечается снижение уровня 
гемоглобина до 95 г/л.

Проведена фетометрия плода аппаратом 
«Mindray DC-40», снабженным допплеров-
ской приставкой. Оценивали окружность 
головы, бипариетальный размер, окруж-
ность живота, длину бедренной кости плода. 
Также оценивались околоплодная среда, 
плацента и ее особенности: локализация, 
место вхождения пуповины, толщина, 
степень зрелости; характер и количество 
околоплодных вод.

Для оценки состояния маточно-плодо-
во-плацентарного кровотока проводили доп-
плерометрическое исследование в маточных 
артериях и в артерии пуповины на аппарате 
«Aloka-650 SSD». Определяли максималь-
ную систолическую скорость кровотока и 
конечную диастолическую скорость. Изме-
ряли показатели: систоло-диастолическое 
отношение, пульсационный индекс, индекс 
резистентности. 

 При допплерометрии плода у данной 
пациентки было получено следующее за-
ключение: Беременность 25 недель. Голов-
ное предлежание. Умеренное маловодие. 
Нарушение плацентарного кровотока. При 
этом показатель систоло-диастолического 
отношения в артерии пуповины составлял 
5,3 (норма до - 3,6). Средняя масса плода 
685,0±200 граммов, индекс околоплодных 
вод 7.

Учитывая количество и характер выки-
дышей, после исключения других причин 
невынашивания, а также ввиду ухудшения 
показателей кровотока было проведено 
обследование на генетику тромбофилий и 
фолатов на базе Национального медико-ге-
нетического центра. Результаты данного 
анализа позволили установить, что у паци-
ентки имеются гетерозиготные полимор-
физмы в гене F7 (F7 - проконвертин: G>A), 
гене метилентетрагидрофолатредуктазы 
(MTHFR-С677T: C>T и MTHFR – А1298С: 
A>C) и гомозиготный полиморфизм в гене 
тромбоцитарного гликопротеина — инте-
грина А2 (ITGA2: Т>T). Уровень Д-димера 
составил 528.6 нг/мл, гомоцистеина - 15 
мкмоль/л. 

С целью улучшения кровотока в систе-
ме «мать-плацента-плод» была назначена 
терапия донатора оксида азота (L- аргинин 
в/в, капельно, № 10), аспирин 75 мг, профи-
лактика респираторного дистресс-синдрома 
дексаметазоном 6 мг в/м каждые 12 часов в 
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течение 48 часов соответственно Националь-
ным рекомендациям. Также начата антиа-
немическая терапия железосодержащими 
препаратами.

Выявление наследственной тромбофилии 
и полиморфизма генов фолатного цикла по-
зволили включить в терапию антикоагулянт 
прямого действия - эноксапарин натрия 4000 
анти-Xa МЕ 0,4 мл с учетом массы тела паци-
ентки подкожно один раз в день и фолиевую 
кислоту в дозе 5 мг × 2 раза в сутки в составе 
поливитаминов. 

Данные повторного допплерометриче-
ского исследования: Беременность 27 недель. 
Умеренное маловодие. Нарушение плацен-
тарного кровотока с положительной дина-
микой (показатели СДО в артерии пуповины 
снизились до 4,82, но прибавка в массе плода 
незначительная 764,0±150 грамм). Пациентка 
выписана домой на 20-е сутки с продолжаю-
щейся антикоагулянтной и витаминотерапи-
ей под наблюдение акушера-гинеколога по 
месту жительства. 

В ходе дальнейшего наблюдения про-
водилось консультирование пациентки о 
правилах приема препаратов, об опасных 
симптомах и текущих осмотрах в условиях 
консультативной поликлиники ГУ ТНИИ 
АГиП.

 Беременность протекала на фоне анти-
коагулянтной и витаминотерапии. В сроке 
34 недели при очередной допплерометрии 
выявлено: синдром задержки развития 
плода, средняя масса плода составила 
1630,0±250 граммов (гестационная норма 
2200±200 граммов); нарушение плацентар-
ного кровотока (СДО в артерии пуповины 
- 2,71). Пациентка была повторно госпита-
лизирована по поводу синдрома задержки 
развития плода и нарушения плацентар-
ного кровотока. Проведен повторный курс 
коррекции нарушений кровотока донато-
рами оксида азота и продолжена базисная 
антикоагулянтная терапия. Из полученных 
лабораторных данных выявлено снижение 
уровня Д-димера до допустимой гестаци-
онной нормы и незначительное снижение 
уровня гомоцистеина (448 нг/мл, до 8 мк-
моль/л соответственно). 

За 48 часов до планируемого родоразре-
шения отменена антикоагулянтная терапия. 
По сочетанным показаниям в сроке 36 недель 
гестации произведено кесарево сечение. Ро-
дился мальчик с массой тела 2545,0 г, ростом 
45 см, оценка по шкале Апгар 8/8 баллов. 
Кровопотеря во время операции составила 
750 мл. Послеоперационный период проте-
кал без особенностей. 

 Родильница была проконсультирована о 
методах контрацепции, о грудном вскарм-
ливании и об опасных симптомах. Выписана 
на 7 сутки послеоперационного периода с 
живым ребенком.

Клинический случай № 2. Пациентка Ш. 
29 лет, наблюдалась амбулаторно по месту 
жительства, а также регулярно в консуль-
тативно-диагностической поликлинике ГУ 
ТНИИ АГиП.

Из анамнеза отмечает частые респиратор-
ные вирусные заболевания. Гинекологиче-
ский анамнез не отягощён. Своевременное 
наступление и установление менструаций. 
Брак первый, неродственный.

Акушерский анамнез отягощен: количе-
ство беременностей 5, родов 4, живых детей 
нет. Первая, вторая и третья беременности 
завершились антенатальной гибелью плода 
в сроках 24, 26 и 26 недель гестации. Произ-
водилась индукция родов мифепристоном 
200 мг per os и мизопростолом 600 мкг per 
vaginum по схеме. При четвертой беременно-
сти в сроке 29 недель произведена индукция 
родов из-за синдрома задержки внутриу-
тробного развития плода на фоне тяжелой 
преэклампсии и критических нарушений 
внутриутробного кровотока (СДО в артерии 
пуповины - 0). Масса тела новорожденного 
составила 800,0 граммов. Новорожденный 
умер на первые сутки жизни. 

Кроме стандартных методов исследо-
вания, пациентка дополнительно была 
обследована на генетику тромбофилий и 
фолатов на базе Национального медико-ге-
нетического центра. Обследование показало, 
что у пациентки имеются гетерозиготное 
наследование в генах тромбоцитарного гли-
копротеина — интегрина А2 (ITGA2: – 807 
C>T) и метилентетрагидрофолатредуктазы 
(MTHFR: 1298 С>A), метионин-синтетазы 
(MTR: 2756 G>A), метионин-синтетазы-ре-
дуктазы (MTRR:66 G>A) и гомозиготное 
наследование в гене ингибитора активатора 
плазминогена-1 (PAI-1: –675 G4>G4).

 В рамках прегравидарной подготовки 
и реабилитации назначена гормональная 
терапия комбинированным эстроген-геста-
генным препаратом в течение трех месяцев 
по схеме. 

Учитывая наследственную тромбофилию 
и мутацию в генах фолатного цикла, допол-
нительно были назначены ацетилсалицило-
вая кислота в дозе 75 мг и фолиевая кислота 
5 мг в день. 

После прекращения приема контрацепти-
вов на фоне продолжающейся патогенетиче-
ской терапии наступила беременность. Бере-
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менная получала фолиевую кислоту в дозе 
10 мг в сутки на протяжении беременности, 
аспирин, как базисную терапию, до третьего 
триместра беременности. Для контроля про-
цесса тромбообразования в первой половине 
беременности было проведено определение 
Д-димера, уровень которого составил 3846,1 
нг/мл, что значительно превышало норму. 
Было рекомендовано: эноксапарин натрия 
4000 анти-Xa МЕ 0,4 один раз в день подкож-
но для снижения процесса патологического 
тромбообразования до соответствующего 
уровня. Пациентка получила эноксапарин 
натрия в течение 3 месяцев до снижения 
показателя Д-димера до 700 нг/мл. 

Ультразвуковая фетометрия в 12 и 
22 недели беременности показала, что 
эмбрион соответствовал гестационному 
сроку, аномалий развития и морфологи-
ческих маркеров генетических нарушений 
не выявлено. В сроке 29 недель гестации 
гемодинамические показатели в сосудах 
системы «мать-плацента-плод» находились 
в пределах нормы, нарушений не выявле-
но. При очередном допплерометрическом 
исследовании в сроке 37 недель были вы-
явлены начальные признаки нарушения 
плацентарного кровотока. Беременная 
была госпитализирована в ОПБ № 2 ГУ 
ТНИИ АГиП для проведения коррекции 
нарушений кровотока и дородовой под-
готовки. С началом родовой деятельности 
в сроке 39 недель, учитывая отягощённый 
акушерский анамнез, произведено кесарево 
сечение. Родился мальчик массой 3050,0 
грамм, длиной 50 см. Оценка по шкале 
Апгар - 8/8 баллов. Объем кровопотери 
составил 750,0 мл. Послеоперационный 
период прошел без осложнений. После 
проведения консультирования о методах 

контрацепции, о грудном вскармливании, 
об опасных симптомах пациентка выписана 
на седьмые сутки с живым ребенком.

Таким образом, своевременное обследова-
ние на тромбофилии и дефицит фолатов, а 
также проведение патогенетической терапии 
позволили предотвратить повторные репро-
дуктивные потери и достичь успешного за-
вершения беременности в обоих описанных 
выше случаях. 

Комплексный подход в диагностике, сво-
евременно начатая патогенетическая тера-
пия, тщательный контроль за свертывающей 
системой крови и динамическая допплеро-
метрическая оценка кровотока в системе 
«мать-плацента-плод» позволили достичь 
благоприятного исхода беременности и ро-
дов при наличии у пациенток врожденной 
тромбофилии и множества репродуктив-
ных потерь на этом фоне. Успех терапии во 
многом зависит от времени ее начала. Так, в 
первом описании очевидно, что уже имели 
место плаценто-ассоциированные осложне-
ния – критические нарушения кровотока, 
гипотрофия плода, маловодие. Тогда как 
во втором случае при раннем проведении 
патогенетической терапии этих осложнений 
не наблюдалось. 

Ведение описанных случаев указывает на 
необходимость поиска и коррекции причин 
репродуктивных потерь при всем их мно-
гообразии. В идеале данные мероприятия 
должны проводиться задолго до наступления 
запланированной беременности, что дает 
шанс ее благополучного завершения даже 
при наличии множества неблагоприятных 
исходов беременностей в анамнезе.
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Цель исследования. Изучение истории становления офтальмологической помощи населению в Респу-
блике Таджикистан за период с 2012 по 2022 годы. 

Материал и методы. Материалом для исследования послужили данные отчетов о научной и практиче-
ской деятельности кафедры глазных болезней Таджикского госмедуниверситета, научные статьи и материалы 
сотрудников службы по вопросам организации офтальмологической помощи населению с 2012 по 2022 годы. 

Результаты. За последние десять лет работы (2012-2022 гг.) сотрудниками кафедры глазных болезней ГОУ 
«Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибн Сино» по вопросам организации 
офтальмологической помощи детям в Республике Таджикистан осуществлена консультативно-методическая 
и научная работа по обзору, пересмотру, анализу и разработке новых нормативно-правовых документов для 
совершенствования деятельности детской офтальмологической службы республики. Проведен ретроспек-
тивный анализ исторических материалов развития службы со дня основания, отчетов глазных отделений за 
2012 – 2021 годы и первое полугодие 2022 года, историй болезни и амбулаторных карт 3000 пациентов детского 
возраста с различными аномалиями развития и заболеваниями глаз с 2012 по 2021 годы. 

Заключение. За последние десять лет существенно изменилось качество предоставляемой помощи паци-
ентам с различной патологией органа зрения. Обращает на себя внимание улучшение выявляемости больных 
с врождённой глаукомой и совершенствование оказания неотложной помощи больным, особенно детям с 
травмами глаз. Вместе с тем, увеличение детей с различными аномалиями рефракции и их прогрессирующее 
течение свидетельствуют о низком охвате детей диспансеризацией и недостаточной профилактической и са-
нитарно- просветительской работе. Совершенствование методов ранней диагностики, улучшение диспансери-
зации и активизация мероприятий профилактической направленности являются необходимыми условиями 
деятельности службы по вопросам охраны зрения, особенно детей, в том числе медицинской и социальной 
реабилитации этой группы больных.

Ключевые слова: патология органа зрения, диспансеризация больных с заболеваниями органа зрения детей, 
офтальмотравматизм, профилактические мероприятия
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Актуальность
Вопросы профилактики и ранней ди-

агностики заболеваний глаз у населения 
являются актуальной проблемой современ-
ной офтальмологии. Особенно глаукома, 
аномалии рефракции и детские травмы 
остаются приоритетным направлением 
деятельности офтальмологической службы 
страны в деле улучшения охраны зрения 
населения, особенно детей. Повреждения 
органа зрения занимают около 30% среди 
причин инвалидности [2]. Чаще травмы 
глаза и его придаточного аппарата на-
блюдаются у пациентов трудоспособного 
возраста, что делает проблему значимой 
не только в медицинском, а также в соци-
альном и психологическом аспектах. На 
необходимость диспансеризации и наблю-
дении больных с травмами органа зрения 
указывают многие авторы [3, 4, 5]. В литера-
туре имеются сведения о роли диспансери-
зации больных с аномалиями рефракции, 
врождёнными заболеваниями и травмами 
органа зрения в предупреждении развития 
тяжелых осложнений и реабилитации зри-
тельных функций [4, 6, 7]. 

Колоссальный опыт кафедры глазных 
болезней по организации офтальмологиче-
ской помощи, основанный на достижениях 
советского периода, позволил использовать 
все имеющиеся ресурсы для дальнейшего 
развития службы в современных условиях 
Государственной независимости Таджики-
стана. 

Цель исследования 
Изучение деятельности кафедры глазных 

болезней ГОУ «Таджикский государственный 
медицинский университет им. Абуали ибн 
Сино» по вопросам организации офталь-
мологической помощи детям в Республике 
Таджикистан за период с 2012 по 2022 годы. 

Материал и методы исследований 
Материалом для исследования послужи-

ли исторические материалы, данные отчетов 
о научной и практической деятельности 
кафедры глазных болезней Таджикского 
госмедуниверситета, научные статьи и ма-
териалы сотрудников службы по вопросам 
организации офтальмологической помощи 
детям за период 2012 по первое полугодие 
2022 годы. 

В работе использованы информацион-
но-аналитический, статистический и специ-
альные офтальмологические методы.

Результаты и их обсуждение 
Состояние здоровья населения зависит 

от уровня экономического развития стра-
ны и является интегральным показателем 
социальной ориентированности общества, 
социальных гарантий, характеризующих 
степень ответственности государства перед 
своими гражданами. Особое значение и 
приоритетность в отрасли здравоохранения 
Таджикистана приобретает сегодня совер-
шенствование системы раннего выявления, 
диагностики и лечения различных заболе-
ваний. За последние годы Правительством 
Республики Таджикистан уделяется много 

Aim. The study of the organization of ophthalmic care for population in the Republic of Tajikistan for the period 
from 2012 to 2022.

Materials and methods. The material for the study was the historic materials, data from reports on the scientific 
and practical activities of the Department of Eye Diseases of the Tajik State Medical University, scientific articles, 
and materials from employees of the service on the organization of ophthalmic care for children from 2012 to 2022.

Results. Over the past ten years of work (2012 - 2022), employees of the Department of Eye Diseases of State Ed-
ucational Establishment «Avicenna Tajik State Medical University» on the organization of ophthalmological care for 
children in the Republic of Tajikistan, consultative, methodological, and scientific work was carried out to review, 
revise, analyze and develop new legal documents to improve the activities of the children's ophthalmological service 
of the republic. A retrospective analysis of historical materials on the development of the service since its foundation, 
reports of eye departments for 2012-2021 and the first half of 2022, case histories and outpatient cards of 3000 pediatric 
patients with various developmental anomalies and eye diseases from 2012 to 2021 was carried out.

Conclusions. Over the past ten years, the quality of care provided to patients with various pathologies of the 
organ of vision has changed significantly. Attention is drawn to the improvement in the detection of patients with 
congenital glaucoma and the improvement of emergency care for patients, especially children with eye injuries. At the 
same time, an increase in children with various refractive errors and their progressive course indicate a low coverage 
of children with medical examinations and insufficient preventive and sanitary-educational work. Improving the 
methods of early diagnosis, improving medical examinations, and intensifying preventive measures are necessary 
conditions for the activities of the service for the protection of vision, especially children, including medical and social 
rehabilitation of this group of patients.

Key words: pathology of the organ of vision, medical examination of patients with diseases of the organ of vision in 
patients, especially in children, ophthalmotraumatism, preventive measures
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внимания улучшению специализированной 
помощи, в том числе оказанию помощи 
офтальмологическим больным, особенно 
пациентам детского возраста [1, 3].

Говоря об организации службы, невоз-
можно не отразить историческую хроно-
логию событий становления этой службы. 
История становления таджикской офталь-
мологии, в том числе детской офтальмоло-
гической службы, тесно связана с именем 
члена-корреспондента Академии наук Тад-
жикской ССР, доктора медицинских наук, 
заслуженного деятеля Таджикской ССР, 
профессора Леонида Фёдоровича Парадок-
сова, который с очередным караваном из 
Ташкента в Душанбе прибыл по приглаше-
нию Наркомздрава Таджикской АССР 95 лет 
назад. Уже 28 февраля 1925 г. врач Л.Ф. Пара-
доксов начал первый в истории Таджикиста-
на прием глазных больных. На территории 
штаба корпуса и Ревкома в здании, где затем 
размещалась лаборатория Душанбинской 
городской больницы № 1 (ныне городской 
парк им. Рудаки), было выделено две палаты 
для амбулаторного приема больных, а во 
дворе построен берданный барак – стаци-
онар на 8 коек. В последующие годы число 
глазных коек при больнице увеличивалось: 
от 10 – 1931 г., до 55 – в 1952 г. 

Глазных больных, как амбулаторных, так 
стационарных, в первые годы принимали в 
одном помещении, и лишь в 1928 году амбу-
латорный прием был отделен. Затем амбула-
торные приемы по глазным болезням были 
открыты при детских поликлиниках. К 1931 
году глазная сеть республики увеличилась до 
15 коек (в г. Душанбе – 10 и в г. Ленинабаде 
(ныне г. Худжанд) – 5). По данным С. А. Нови-
кова (1939), в г. Ленинабаде глазные операции 
выполнялись уже в 1929 году. В 1925-1927 
гг. Л.Ф. Парадоксов дает первое в истории 
Таджикистана описание глазной заболевае-
мости и причин слепоты. Он указывал, что 
неизлечимая слепота на оба глаза отмечалась 
среди 7,9% глазных больных, а среди причин, 
вызвавших слепоту, заболевания роговицы 
составляли 37,1%, глаукома – 17,1%, оспа - 
14,3%, трахома - 12,8%, заболевания сосуди-
стого тракта - 4,7%, зрительного нерва - 4,3%, 
сифилиса - 1,4% и др.

 В 1928 году в республике был организован 
первый трахоматозный диспансер (г. Душан-
бе). В 1938 году для усиления борьбы с тра-
хомой среди детей организуются лечебные 
детские дома на 150 мест в Сталинабадском 
районе (нынешний стационар Республи-
канского трахоматозного диспансера) и на 
40 мест - в г. Канибадаме. Знаменательным 

событием явилась организация глазного 
отделения на 35 коек при Республиканской 
больнице (1939 г.) на территории бывшей 
городской больницы № 1, которая к 1952 
году увеличилась до 55 мест и оснастилась 
современной (по тому времени) аппаратурой 
и оборудованием. Это глазное отделение 
явилось базой для впервые организованной 
в Таджикистане кафедры глазных болезней 
медицинского института (1942 г.), ставшим 
основным педагогическим, научным и лечеб-
но-консультативным центром республики. 
Организатором кафедры и первым ее про-
фессором был Леонид Федорович Парадок-
сов. В 1935 году Л.Ф. Парадоксов предлагает 
оригинальный хирургический метод лечения 
трахоматозного и спастического заворота 
век. Всеобщее признание получили иссле-
дования профессора Л.Ф. Парадоксова в 
области эпидемического конъюнктивита и 
рентгенолокализации внутриглазных ино-
родных тел, паразитарных и инфекционных 
заболеваний глаза.

В 1939 – 1941 гг. в сельской местности от-
крываются еще 11 фельдшерских трахома-
тозных пунктов. В этот период возросла не 
только лечебная, но и организационно-ме-
тодическая и санитарно-просветительная 
деятельность кафедры, трахоматозного дис-
пансера и глазного отделения г. Душанбе, 
на базе которых организованы специальные 
курсы медсестер по борьбе с трахомой.

Большое значение придавалось вопросам 
санитарного просвещения. Для широких 
масс населения издавались брошюры и цвет-
ные плакаты об острых конъюнктивитах и 
трахоме, печатались статьи на таджикском, 
узбекском и русском языках в республикан-
ских газетах и издаваемых в районах газетах 
и журналах.

Первый юридический документ по борьбе 
с трахомой и конъюнктивитами (постановле-
ние СНК Таджикской ССР № 68 от 31 января 
1939 г.) предусматривал большую программу 
борьбы с глазными заболеваниями, однако 
она не была выполнена из-за начавшейся Ве-
ликой Отечественной Войны (1941 – 1945 гг.). 
В эти годы глазные койки были преобразова-
ны в хирургические койки эвакогоспиталей. 

Основной организационной формой в 
этот период явились экспедиции (отряды 
глазных врачей), которые под руководством 
Е.А. Бурмистровой (1941), В.В. Боровиковой 
(1941), Е.М. Быховской (1942), В.Б. Гефта 
(1944), С.Г. Попандопуло (1944) проводили 
осмотр населения для раннего выявления 
и организации лечения больных трахомой 
и других заболеваний глаза в наиболее 
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отдаленных районах Вахшской долины и 
Памира: в Бартангском ущелье, Нульванде, 
Калай-Хумбе, Мургабе, Хороге. Наиболее 
распространенным глазным заболеванием 
в те годы была трахома, опасными являлись 
её осложнения и последствия. Уровень по-
ражения трахомой населения отдельных 
кишлаков Шаартузского района, например, 
доходил до 39,5%, паннусом (одно из грозных 
осложнений трахомы) - до 14,5%, заворотом 
век - до 15%, язвами роговой оболочки и вы-
званными ими помутнениями роговицы - до 
11% и др. В деятельности отрядов глазных 
врачей основным направлением явилась 
борьба с острозаразными формами трахо-
мы (1 и II стадии) и хирургическое лечение 
последствии трахомы.

Весь комплекс лечебно-профилактиче-
ских, санитарно-гигиеническнх и санитар-
но-просветительных мероприятий, прово-
димый органами здравоохранения Таджи-
кистана в период Великой Отечественной 
Войны, несмотря на трудности военных лет, 
позволил сократить контингент больных 
трахомой к 1946 году почти в 4 раза, по срав-
нению с 1941 годом. Впервые в республике 
обследованию одномоментно подвергалось 
относительно большое количество населения 
(более 1-11 тысячи проживающих в различ-
ных районах Таджикистана). Обследования 
позволили составить примерную схему рас-
пространения трахомы в Таджикистане и 
выявить значительное количество больных 
трахомой (свыше 8 тыс. человек). На этом 
этапе особое значение приобретают органи-
зационные мероприятия: создание широкой 
сети районных трахоматозных диспансеров 
и глазных отделений при райбольницах, 
специальных трахоматозных пунктов в кол-
хозах, совхозах, на предприятиях, в школах 
и др.; подготовка кадров врачей-окулистов и 
специальных медсестер по лечению трахомы, 
а также активное привлечение к делу борьбы 
с трахомой общей медицинской сети всей 
республики.

В 1968 году офтальмологическая сеть 
республики составляла 13 учреждений со 
стационаром на 575 коек (глазные отделения 
в г. Душанбе: при Республиканской клиниче-
ской больнице № 3 (нынешний Националь-
ный медицинский центр «Шифобахш») - на 
120 коек, в г. Ленинабаде (ныне г. Худжанд) 
- на 50 коек, в г. Пенджикенте - на 15 коек и 
10 трахоматозных диспансеров на 390 коек). 
К этому времени в офтальмологической сети 
количество врачей-специалистов составляло 
109 человек, из них – 27 детских офтальмо-
логов.

Отсутствие вспышек заболевания трахо-
мой более чем за десятилетний период (1968 
– 1978 гг.), особенно среди детей и юношей, 
является убедительным доказательством 
ликвидации трахомы среди населения Тад-
жикистана.

Большой вклад в дело борьбы с трахомой 
внесли врачи Республиканского трахома-
тозного диспансера (Е.И. Цукерник, П.3. 
Барская, И.М. Мачинский, Гиршина, Арипов, 
А.С. Савина, Я.А. Берзонас, Р.Д. Кувшинова, 
Ф.Е. Фридман, Л.Н. Титченкова, В.И. Де-
тинкин, В.А. Розенберг, В.И. Жадяева, Н.Н. 
Ливанская, А.С. Вайсблат, А.С. Перля, Н.М. 
Еникеева и др.) и врачи клиники глазных 
болезней (В.Д. Балакина, Е.А. Бурмистрова, 
В.В. Боровикова, Е.М. Быховская, Ц.Ю. Ка-
менецкая, З.И. Андреева, T.И. Косорыгина, 
Г.М. Соломатина, Г.М. Шмелева, С.Г. Попан-
допуло, Е.И. Демнна и др.). Значительная 
тяжесть борьбы с трахомой выпала на долю 
старейших врачей-офтальмологов респу-
блики: В.Б. Гефта, Ю.Н. Рыбальскую, Б.М. 
Вовси, М.Д. Бункину, М.Я. Бобоходжаеву, 
В.А. Тарпи, Т.И. Сергееву, Л.С. Шейнину (г. 
Душанбе); А.К. Колонова, Ю. Шарипова, 
Д. Саидова (г. Худжанд); У.Б. Бегматова (г. 
Канибадам); Ф.В. Юнусову (г. Турсунзаде). 
Молодое поколение врачей-офтальмологов 
завершили ликвидацию трахомы в городах и 
районах республики: К. Алиев (Каннбадам), 
И. Буриев (Худжанд), О.В. Дугарева (Куляб), 
А.А. Ширяева, М. М. Масаидов (Шаартуз), 
А.М. Мазабшоев и В.П. Гордеева (ГБАО), 
В.Г. Шевцов и Н.Я. Зельцер (Джиликуль, 
ныне – Дусти); P.M. Сафииа, Л.II. Классен и 
Р.А. Колоушина, Б.И. Воронцова (Колхоза-
бад – нынешнее название Джалолиддини 
Балхи), Б.Д. Маратканов (Кумсангир, в на-
стоящее время - Джайхун), С. М. Галимова 
(Курган-тюбе – ныне Бохтар), Хамндов (Haу, 
нынешний Спитамен), Халилов (район Ход-
жент) и др.

Ликвидация трахомы является крупным 
завоеванием советского здравоохранения 
как в Таджикистане, так и в других респу-
бликах Союза ССР. Создались предпосыл-
ки для более активного научного подхода 
к разрешению других насущных вопросов 
офтальмологии (глаукома и травматизм глаз, 
косоглазие и близорукость, специальные 
средства коррекции зрения и др.).

К наиболее значительным работам оф-
тальмологов пятидесятых–шестидесятых 
годов прошлого столетия относятся диссер-
тации ассистентов глазной клиники Ю.Н. 
Рыбальской «Материалы к рентгенодиагно-
стике инородных тел глазного яблока» (1958), 
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Б.М. Вовси «Классификация, характеристика 
и сравнительная оценка новых методов 
лечения язв роговой оболочки» (1959), X.С. 
Мирзоханова «Диатермокоагуляция задних 
длинных цилиарных артерий при глаукоме» 
(1953) и главного офтальмолога Министер-
ства здравоохранения Таджикской ССР А.С. 
Вайсблата «Эпидемиологическое значение 
конъюнктивитов в распространении трахо-
мы и организация борьбы с ними» (1966).

Ввод в действие в 1964-1965 гг. в городе 
Душанбе комплекса крупнейшей в респу-
блике клинической больницы № 3 на 1400 
коек позволил выделить для глазной служ-
бы отделения на 120 коек (детское - на 30 
коек) и ряд поликлинических кабинетов для 
приема взрослого и детского контингента 
больных; специальный глаукомный кабинет 
с ночным стационаром (на 7 коек), кабинет 
глазного протезирования, глазные кабинеты 
во врачебно-физкультурном диспансере и в 
нейрохирургическом отделении.

Замечательные традиции кафедры глаз-
ных болезней были продолжены в успешные 
1980-е годы. Именно этот период можно на-
звать эрой развития микрохирургии глаза в 
Таджикистане. В этот период были внедрены 
современные методы диагностики и лечения 
патологии хрусталика, стекловидного тела, 
сетчатки и зрительного нерва. Подготовлены 
специалисты – микрохирурги для проведе-
ния микрохирургических операций по пово-
ду глаукомы, катаракты, отслойки сетчатки 
и др. Бурно стала развиваться имплантоло-
гия, хирургия малых разрезов, бесшовная 
и лазерная хирургия. Основоположниками 
реструктуризации службы и внедрения ми-
крохирургии глаза в Таджикистане являются 
Б.М. Вовси, А.С. Вайсблат. 

В те годы создание ночного стационара 
при глаукомном кабинете и круглосуточное 
оказание ургентной глазной помощи были 
нововведениями. Лишь много лет спустя 
(1978) во всех крупных городах страны были 
созданы аналогичные кабинеты. Учреждён-
ные Республиканский центр по борьбе с гла-
укомой, Республиканский офтальмотравма-
тологический центр, Республиканский центр 
по охране зрения детей, Центр патологии 
сетчатки были уникальными и единствен-
ными в Средней Азии. Данные центры были 
признаны школами передового опыта.

Показательным является рост кадрового 
потенциала офтальмологической службы 
Таджикистана. Число врачей-офтальмоло-
гов в основном начало пополняться с 1980 
года. Самое большое количество высоко-
квалифицированных специалистов было 

сконцентрировано в учреждениях столицы. 
Но параллельно шла подготовка офтальмо-
логов на уровне областей и районов. Следует 
отметить разную динамику роста кадрового 
состава. Так, на сегодняшний день в Согдий-
ской области успешно работают 98, в Хат-
лонской области – 50, в Горно-Бадахшанской 
автономной области – 12, а районах респу-
бликанского подчинения – 28 офтальмоло-
гов, причём привлекает внимание молодой 
возраст микрохирургов.

В эти годы к научной деятельности при-
влекаются практические врачи, работающие 
на основной базе кафедры. В 1968 году под 
редакцией доцентов В.Б. Гефта и Б.М. Вовси 
выпускается четвертый сборник кафедры 
глазных болезней. Он содержит 37 статей, 
из которых сотрудникам кафедры и врачам 
базовой больницы принадлежит 29 работ.

В 1973 году после защиты докторской 
диссертации на тему: «Особенности зажив-
ления ран роговой оболочки в процессе 
адаптации организма к условиям высокого-
рья и реадаптации» и после ухода доц. В.Б. 
Гефта на пенсию, доктор медицинских наук 
Б.М. Вовси избирается на должность заве-
дующей кафедрой глазных болезней ТГМИ 
им. Абуали ибн Сино. В эти годы увеличи-
вается объем педагогической работы, число 
учебных комнат достигает 7-ми. Учебные 
комнаты укомплектовываются необходимым 
наглядным пособием и оборудованием для 
клинического разбора больных.

Штаты кафедры продолжают попол-
няться новыми ассистентами: кандидаты 
медицинских наук А.М. Мазабшоев, И.М. 
Гальперин, Ж.М. Ахмедова. В 1974 году за-
ведующей кафедры Б.М. Вовси присвоено 
звание профессора. В 1980 году З.Д. Ахророва 
избирается на должность доцента, звание 
доцента ей присвоено в 1981 году.

Кроме подготовки студентов, на кафедре 
с 1973 систематически проводятся темати-
ческие циклы усовершенствования врачей 
по проблемам «Глаукома» и «Травматизм 
органа зрения». С 1978 года возобновились и 
регулярно проводятся курсы специализации 
врачей.

Год от года объем офтальмологической 
помощи возрастал. Так, с 1965 года органи-
зована круглосуточная помощь ургентным 
больным в специальном кабинете при глаз-
ной клинике со всем циклом необходимых 
служб (рентгенологической, анестезиоло-
гической и операционной) и специальным 
оснащением (биомикроскоп, гониоскоп, 
эхограф и др.) Также в это время совершен-
ствовались методы герметизации раненого 
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глазного яблока при помощи различного 
шовного материала (Б.М. Вовси, И.М. Усма-
нова, А.М. Мазабшоев), изучены процессы 
репаративной регенерации ран глаза (Б.М. 
Вовси, И.М. Усманова) и метаболизма, со-
стояние барьерных механизмов (гематооф-
тальмического, роговичного) раненого глаза 
(Б.М. Вовси, И.М. Гальперин, И.М. Усманова), 
состояние гидродинамики глаза под влия-
нием кортикостероидов и АТФ (Б.М. Вовси, 
И.М. Усманова, А.В. Рябикова).

В 1978 году внедрен комплексный ме-
тод лечения тяжелых ожогов глаз, вклю-
чающий неотложную кератопластику и 
применение сывороток реконвалесцентов 
(К.И. Пашкова, И.С. Мовшович). Разрабо-
тан новый хирургический метод создания 
искусственного пути оттока внутриглазной 
жидкости при постожоговой глаукоме 
(И.М. Гальперин).

В 70-е годы значительно повысился 
уровень и объем исследований по второй 
проблеме, разрабатываемой кафедрой – гла-
укоме. Республиканский центр по борьбе с 
глаукомой организован в Республиканской 
клинической больнице №3, являющейся ос-
новной базой кафедры, поэтому руководство 
центром осуществляется кафедрой офталь-
мологии до сегодняшнего дня. 

Основное направление научно-иссле-
довательских работ в эти годы посвящено 
изучению уровня офтальмотонуса и ги-
дродинамических показателей в разных 
климато-географических условиях Таджи-
кистана. В эти же годы изучены особенности 
гемодинамики глаза у больных, страдающих 
общим нарушением кровообращения (ги-
пертония, гипотония, атеросклероз, заболе-
вания легких, ревматизм). Эти исследования 
выполняли Б.М. Вовси, И.М. Усманова, А.А. 
Серобян, И.М. Гальперин, З.Д. Ахророва, 
Н.В. Ефремова.

В 80-е годы по проблеме глаукомы сотруд-
никами кафедры защищено 5 диссертаций: 
4 кандидатские (А.А. Серобян «Гемодинами-
ческие исследования глаз у жителей разных 
высот Таджикистана в норме и патологии», 
Н.П. Зеленская «Критерии прогрессирова-
ния I-й стадии открытоугольной глаукомы 
при нормализованном офтальмотонусе», 
В.Е. Черепов «Роль офтальмоэхобиометри-
ческих исследований в прогнозе возникнове-
ния глаукомы у населения Таджикистана», 
Р.В. Баходирова «Комбинированный метод 
лазерного воздействия (по М.М. Краснову) 
в лечении первичной открытоугольной 
глаукомы» и 1 докторская диссертация: З.Д. 
Ахророва «Некоторые эпидемиологические 

и медико-социальные аспекты первичной 
глаукомы». 

В 1981 году по инициативе Б.М. Вовси 
впервые организован Республиканский 
травматологический центр на базе специали-
зированного травматологического поликли-
нического кабинета и профилированного по 
травматизму глазного стационара отделения 
РКБ №3.

Помимо двух основных проблем со-
трудники кафедры в разные годы разраба-
тывали и другие вопросы офтальмологии 
(195 публикаций). Так, до 1954 года пре-
имущественно изучались причины сле-
поты, паразитарные заболевания органа 
зрения, острые конъюнктивиты, трахома 
(Л.Ф. Парадоксов, В.Б. Гефт). В 60-е годы 
разработаны и внедрены методы хирур-
гического лечения и послеоперационного 
ведения больных с рецидивирующими 
крыловидными плевами. В последние годы 
разработаны и внедрены более совершен-
ные методы диагностики и лечения целого 
ряда разных заболеваний глаз (дистрофия 
и отслойка сетчатки, патология сосудов 
сетчатки и зрительного нерва, патология 
хрусталика и стекловидного тела, болезни 
переднего отрезка глаза и др.)

Лечебная и консультативная помощь, 
проводимая кафедрой, подготовка новых 
высококвалифицированных кадров способ-
ствуют улучшению деятельности базовой 
больницы во всех её подразделениях. Посто-
янная оптимизация учебного процесса со 
студентами и особенно курсантами, направ-
ленная на практическое освоение методов 
диагностики и лечения больных с глазной 
патологией, является тем конкретным вкла-
дом, которым кафедра стремится улучшить 
специализированную помощь республике. 
С этой же целью сотрудники кафедры выез-
жают в подшефные районы республики, где 
оказывают организационно-методическую и 
лечебную помощь на местах. Дальнейший 
рост кафедры тесно связан с перспективным 
и проблемным планом развития здравоохра-
нения республики.

С 1991 года по 2011 год кафедрой заве-
довала д.м.н., профессор З.Д. Ахророва, 
выпускница Таджикского государственного 
медицинского института им. Абуали ибн 
Сино. После гражданской войны сотрудни-
ки кафедры и врачи клиники постарались 
сохранить все традиции, заложенные преды-
дущими учителями: проводятся операции 
по поводу катаракты с имплантацией ИОЛ, 
глаукомы, травм глаза и её придатков, от-
слойки сетчатки, кератопластика. Широко 
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используются лазерные и ультразвуковые 
методы лечения и диагностики. 

Следует отметить, что в 1993 году была 
организована кафедра глазных болезней 
Института повышения квалификации ме-
дицинских кадров Республики Таджикистан 
(ныне – ГОУ «Институт последипломного 
образования в сфере здравоохранения Ре-
спублики Таджикистан»), клинической ба-
зой которой является ГУ «Республиканский 
клинический офтальмологический центр», 
где заведующим кафедрой является к.м.н., 
доцент, заслуженный деятель науки, главный 
внештатный специалист по офтальмологии 
МЗиСЗН РТ Мирзоев С.М. За время деятель-
ности кафедры были достигнуты существен-
ные успехи в учебной, научной и лечебной 
работе. Регулярно работа по подготовке и пе-
реподготовке кадров врачей – офтальмологов 
проводится через интернатуру, ординатуру 
и курсы усовершенствования врачей со всей 
республики. 

С 1991 года по 2022 год в целом на базе 
двух кафедр напечатаны свыше 220 научных 
работ и защищены 7 кандидатских дис-
сертаций (Семенова И.Ф., Остонаева П.М., 
Гафурова Л.Б., Мирзоев С.М., Карим-заде 
Х.Дж., Махмадзода Ш.К., Юнусова З.И.), 
подготовлены учебно-методические пособия, 
освидетельствованы 29 рационализаторских 
предложений. Учебный процесс поставлен 
на государственном языке, учебные пособия 
были переведены на таджикский язык. Вне-
дрено преподавание на английском языке 
для иностранных студентов.

Профессором Ахроровой З.Д. опублико-
ваны свыше 165 научных работ, в том числе 
внедрены 4 рационализаторские предложе-
ния. В этот период при поддержке между-
народных благотворительных организаций 
для кафедры были приобретены: сферопери-
метр, ИАГ-лазер, операционный микроскоп 
с монитором, микрохирургические инстру-
менты, шовный материал и др. 

С 2011 года после смерти профессора 
Ахроровой З.Д. до 2013 года заведовал 
кафедрой отличник здравоохранения Тад-
жикской ССР, к.м.н., доцент Мазабшоев 
А.М. Он является автором более 50 научных 
работ, в том числе 27 учебно-методических 
работ. Под его руководством впервые в ре-
спублике был издан «Учебник по глазным 
болезням» на таджикском языке. Доцент 
Мазабшоев А.М. около 60 лет жизни посвя-
тил офтальмологии Таджикистана, из них 
более 50 лет работал на кафедре и до конца 
своих дней (до июня 2022 года) продолжал 
преподавательскую и научную деятельность. 

С 2013 года по настоящее время кафедру 
возглавляет отличник здравоохранения, 
отличник образования и науки Республики 
Таджикистан, врач высшей категории, к.м.н., 
доцент Махмадзода Шамсулло Курбон. Он 
является автором более 140 научных работ, 12 
учебно-методических пособий, 1 методиче-
ской рекомендации и 5 рационализаторских 
предложений и актов внедрений.

За период государственной независимо-
сти работники кафедры при сотрудничестве 
с фондом «PASHA» (США) внедрили новые 
методы хирургического лечения, такие как 
экстракапсулярная экстракция катаракты 
малым тоннельным разрезом без наложения 
швов, имплантация мягких и твердых интра-
окулярных линз, сквозную кератопластику 
и др.

Следует отметить, что именно в период 
независимости впервые в 80- летней истории 
офтальмологии Таджикистана при поддерж-
ке Правительства Республики Таджикистан 
были проведены 25 ноября 2015 года Первый 
съезд офтальмологов Республики Таджи-
кистан с международным участием на тему 
«Достижения офтальмологии Республики 
Таджикистан в период независимости» и 
в июне 2017 года Республиканская науч-
но-практическая конференция офтальмо-
логов Республики Таджикистан с междуна-
родным участием «Современные технологии 
в офтальмологии Таджикистана». 

Работниками кафедры на этих научных 
мероприятиях было подготовлено и доложе-
но 17 докладов и изданы свыше 50 научных 
статей.

Сотрудники кафедр и глазных клиник 
активно участвуют в международных конфе-
ренциях и форумах. С 2014 года Республика 
Таджикистан принята в Ассоциацию глау-
коматологов стран СНГ и Кавказа. Содикова 
Д.Н. является членом Экспертного совета 
по глаукоме стран СНГ и Кавказа. Свыше 20 
офтальмологов Таджикистана принимали 
участие в работе международных симпози-
умов, съездов и конференций в Российской 
Федерации, Федеративной Республике Гер-
мания, Объединённых Арабских Эмиратах, 
Исламской Республике Иран, Италии, Укра-
ине, Казахстане, Узбекистане, Кыргызстане, 
Туркменистане и др. 

Следует отметить, что восстановление оф-
тальмологической службы в постконфликт-
ном периоде и её становление как службы 
уже в период приобретения Государственной 
независимости Таджикистана требует особо-
го переосмысления. На базе сохранившихся 
учреждений как первичного, так региональ-



107

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2022

ного и республиканского уровней ускорен-
ными темпами стали воссоздаваться глазные 
отделения и кабинеты с учётом применения 
инновационных подходов в диагностике и 
лечении офтальмологических заболеваний. 
Это потребовало колоссальной работы по 
реструктуризации и переоснащению всех 
звеньев службы. Параллельно проводилась 
активная работа по подготовке кадров, при-
чём приходилось одновременно учитывать 
обеспечение потребности в высокотехно-
логичной медицинской помощи. Именно 
данный этап развития офтальмологической 
службы был ознаменован внедрением со-
временных методов лечения с применением 
современного оборудования, позволившего 
усовершенствовать методы лечения глау-
комы, последствий травм глаза, аномалий 
рефракции; внедрением в практику лечения 
совершенно нового поколения офтальмо-
логических глазных препаратов, что, в свою 
очередь, на нынешнем этапе способствовало 
созданию адекватной базы для проведения 
мероприятий по улучшению диспансери-
зации взрослого контингента, подростков 
и детей. Благодаря усилиям и помощи Ми-
нистерства здравоохранения и социального 
развития Республики Таджикистан при ак-
тивной поддержке доноров удалось закупить 
достаточное количество диагностического 
оборудования, отвечающего самым высоким 
европейским стандартам в офтальмологии. 
Новые методы комплексной диагностики 
и лечения воспалительных заболеваний 
глаза, близорукости, дальнозоркости без 
оперативного вмешательства позволили 
усилить терапевтическую составляющую 
офтальмологических учреждений и добиться 
успеха в лечении заболеваний глаза на самых 
разных этапах развития патологического 
процесса - от начальных, трудно диагности-
руемых, бессимптомных стадий, до серьез-
ных заболеваний, представляющих особую 
сложность для лечения в офтальмологии, без 
применения специальных малоинвазивных 
методик коррекции. Успешное лечение та-
ких заболеваний, как глаукома, различной 
природы поражения роговицы, травматиче-
ские, инфекционно-воспалительные и других 
заболеваний глазного дна стало возможном 
не только благодаря внедрению достаточно 
современного оборудования и новых тех-
нологий, но и подготовкой новой плеяды 
молодых специалистов, преданных своему 
делу и находящихся в постоянном поиске. В 
офтальмологических клиниках республики 
в настоящее время сформировался высоко-
квалифицированный состав специалистов, 

включая микрохирургов, владеющих самы-
ми современными методиками оперативной 
коррекции зрения. Особо нужно отметить, 
что при ограниченных финансовых ресурсах 
достижения в офтальмологии стали возмож-
ными вследствие бурного развития частной 
офтальмологической службы. Именно бла-
годаря симбиозу действий в приоритетных 
направлениях стало возможным решение 
проблем витреоретинальной и пластической 
хирургии глаза. Сегодня в глазных кабинетах 
государственных и частных клиник пациенты 
получают срочную и развернутую диагности-
ческую и лечебную помощь, включая такие 
современные методы обследования, как оф-
тальмопневмотонометрия, ультразвуковая 
биомикроскопия, аппланационное измере-
ние давления глаза, рефрактометрия и ком-
пьютерное сканирование сетчатки и оценка 
полей зрения. Высококлассные специалисты 
проводят подбор необходимого лечения, 
предлагают наиболее оптимальные вариан-
ты консервативной и оперативной тактики 
коррекции зрения. Для пациентов, прошед-
ших хирургическое лечение, проводится 
эффективная реабилитационная терапия. 
Новое оборудование, высокоэффективные 
медикаменты и хирургические материалы 
позволили врачам в короткие сроки прово-
дить лечение самых тяжелых заболеваний 
глаз. Широкое внедрение в офтальмологи-
ческую практику патогенетически обосно-
ванных операций в значительной степени 
изменило ситуацию в хирургии катаракты 
и глаукомы. Щадящие технологии операций 
позволили снизить число возможных ослож-
нений. В социальной реабилитации детей с 
патологией хрусталика наиболее широкое 
распространение получил метод имплан-
тации интраокулярной линзы (ИОЛ). При 
поддержке Министерства здравоохранения 
и социального развития Республики Тад-
жикистан из бюджетных и внебюджетных 
средств, а также с помощью международных 
гуманитарных организаций улучшена мате-
риально-техническая база глазных клиник по 
всей стране, осуществлены ремонтно-восста-
новительные работы глазных операционных 
блоков. За последние 10 лет открыты свыше 
17 частных лечебно-диагностических центров 
и глазных кабинетов (наиболее крупные 
«Шифо», «Ибн Сина», «Балх», «Корнеа», 
«СолимМед», «Асан» и др.). 

Сегодня терапевтическая офтальмоло-
гия отказалась от стратегии «выжидания 
созревания» катаракты. Тысячи успешно 
пролеченных пациентов с дистрофически-
ми, травматическими и воспалительными 
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офтальмологическими заболеваниями, 
множество научных разработок – вот итог 
работы последних двадцати лет деятельности 
службы офтальмологии и микрохирургии 
глаза страны. Наряду с установленными 
традициями, заложенными в прошедшие 
годы, накопленный опыт в лечении и диа-
гностике самых сложных заболеваний в оф-
тальмологии, позволяет надеяться, что новая 
модель обслуживания пациентов позволит 
улучшить показатели зрительных функций 
и снизить всё ещё высокие цифры инвалид-
ности по зрению. 

Заключение 
Изучение деятельности офтальмологи-

ческой службы Республики Таджикистан, 
кафедры глазных болезней Таджикского 
государственного медицинского универси-
тета им. Абуали ибн Сино, а также работ 
сотрудников глазной клиники и центров, 
расположенных в ГУ НМЦ РТ «Шифобахш» 
по вопросам организации офтальмологиче-
ской помощи населению свидетельствует, 
что офтальмология Таджикистана являет 
собой пример службы, которая с истоков 
своего зарождения по настоящее время про-
должающая прогрессивный путь развития. 
Даже в период гражданского конфликта 90-х 
годов офтальмологическая служба продол-
жала поиск путей улучшения и совершен-
ствования методов диагностики и лечения 
глазных заболеваний. За последние десять 
лет существенно изменилось качество предо-
ставляемой помощи населению с различной 
патологией органов зрения. Диспансериза-
ция больных с различной патологией органа 
зрения является необходимым условием 

медицинской и социальной реабилитации 
этой группы больных. Особую актуальность 
приобретают вопросы оказания своевремен-
ной помощи больным с глаукомой. Следует 
разработать специальный план мероприя-
тий по раннему выявлению и профилактике 
данной категории пациентов. В Республике 
Таджикистан отмечается высокий уровень 
аномалий рефракции, особенно прогресси-
рующей близорукости у детей. В связи с этим 
остро стоит вопрос об усилении мер профи-
лактики. Вызывает озабоченность высокий 
уровень детского офтальмотравматизма. До 
сих пор остаётся ряд проблем своевременно-
го лечения диабета глаза. Анализ отчётных 
данных свидетельствует о необходимости 
проведения широкой разъяснительной рабо-
ты среди населения, особенно с родителями 
и сотрудниками дошкольных и школьных 
учреждений. Следует пересмотреть принци-
пы диспансеризации населения по раннему 
выявлению и профилактике глазных заболе-
ваний. Необходимо изучить частоту и факто-
ры риска заболевания глаз у детей, особенно 
ранений органа зрения, среди больных дет-
ского возраста, разработать и внедрить при-
оритетные меры профилактики с акцентом 
на улучшение диспансеризации этой группы 
населения, что предоставит возможность для 
повышения эффективности оказания высо-
коквалифицированной офтальмологической 
помощи для снижения уровня слепоты и 
слабовидения среди населения, особенно у 
детей, в Республике Таджикистан.
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НЕКРОЛОГ

Таъзиянома

Раҷабалиев Шерали Фозилович

Санаи 3 феврали соли 2022 олими шинохта, мутахассиси варзидаи бахши асабшиносӣ, 
Арбоби шоистаи илм ва техникаи Тоҷикистон, доктори илмњои тиб, профессор, устод 
Раҷабалиев Шерали Фозилович аз олам гузашт. 

Раҷабалиев Шерали Фозилович 30.03 соли 1942 дар ноҳияи Куҳистони Мастчоҳ ба дунё 
омадаанд. Баъд аз хатми мактаби миёна соли 1957 ба Омӯзишгоҳи тиббии шаҳри Сталинобод 
(Душанбеи ҳозира) дохил шуда, соли 1960 баъди хатми он ба Донишгоҳи давлатии тиббии 
Тоҷикистон ба номи Абӯалӣ ибни Сино дохил шуданд. Баъд аз хатми Донишгоҳи давлатии 
тиббии Тоҷикистон соли 1966 фаъолияти кории худро дар Беморхонаи ҷумҳуриявии ба номи 
Дьяков ба ҳайси табиби асабшиноси кӯдакона оғоз намуда, баъдан ба сифати мудири Шуъбаи 
бемориҳои асаби кӯдаконаи беморхонаи мазкур фаъолият кардаанд. 

Солҳои 1970-1971 дар баробари фаъолияташ ҳамчун табиб, вазифаи раиси Кумитаи ит-
тифоқи касабаи Беморхонаи ҷумҳуриявии ба номи Дьяковро ба зимма дошт.

Аз соли 1972 то 1993 аввалан ба сифати ассистент ва баъдан ҳамчун дотсенти кафедраи 
бемориҳои асаби Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абўалї ибни Сино 
фаъолият намудаанд.

 Соли 1978 дар шаҳри Ленингради Федератсияи Россия рисолаи номзадиро дар мавзӯи 
«Таҳқиқи клиникӣ-иммунологӣ ва реоэнтсефалографии тарбоди майнаи сари кӯдакон ва 
масъалаҳои табобати патогенетикӣ» ҳимоя кардаанд. 

Аз соли 1993 то соли 2010 дар Донишкадаи таҳсилоти баъдидипломии кормандони соҳаи 
тандурустии Ҷумҳурии Тоҷикистон дар вазифаи мудири кафедраи бемориҳои асаб ва ге-
нетикаи тиббӣ, ҳамзамон ба ҳайси проректор оид ба корҳои таълим фаъолият кардааст.

Аз соли 1991 то 2010 вазифаи Сармутахассиси ғайривоҳидии Вазорати тандурустӣ ва ҳифзи 
иҷтимоии аҳолии Ҷумҳурии Тоҷикистонро ва ҳамзамон раиси Ҷамъияти асабшиносони 
ҷумҳуриро ба уҳда дошт ва дар самти ташхис ва табобати бемориҳои асаб дар кишвар саҳми 
беандоза гузоштааст. Инчунин устод Раҷабалиев Шерали Фозилович дар давраи фаъолияташ 
дар кафедра ва ҳамчун сармутахасису раиси ҷамъияти асабшиносон дар соҳаи асабшиносӣ 
шогирдони зиёдеро тарбия намудааст. 

 Соли 1996 дар шаҳри Санкт-Петербурги Федератсия Росия рисолаи докториро дар мавзӯи 
“Паҳншавии бемориҳои ирсии асабу мушакҳо дар Тоҷикистон, роҳҳои табобат ва пешгирии 
он” ҳимоя намудааст. Соли 2000-ум бо унвони илмии профессор сарфароз гардонида шуд.

Таҳти роҳбарии Раҷабалиев Шерали Фозилович 4 рисолаи номзадӣ ва як рисолаи док-
торӣ ҳимоя карда шуданд.

Раҷабалиев Шерали Фозилович муаллифи 5 монография, 23 пешниҳоди методӣ ва зиёда 
аз 250 мақолаҳои илмӣ мебошад.

Хизматҳои шоёни Раҷабалиев Шерали Фозиловичро ба инобат гирифта, ӯро бо медал 
барои корҳои шуҷоъат ва медалҳо бахшида ба 10 солагӣ ва 15 солагии Қувваҳои мусаллаҳи 
Тоҷикистон сазовор донистаанд.

Барои гузаронидани корҳо зидди бемории полиомиелит дар Ҷумҳурии Тоҷикистон 
Раҷабалиев Шерали Фозилович бо ифтихорномаи Ташкилоти умумиҷаҳонии тандурустӣ 
қадрдонӣ карда шудааст. 

Роҳбарияти МДТ “Донишкадаи таҳсилоти баъдидипломии 
кормандони соҳаи тандурустии Ҷумҳурии Тоҷикистон”, 

Кумитаи иттифоқи касаба ва ҳайати таҳрияи маҷаллаи 
“Паёми таълимоти баъдидипломии соҳаи тандурустӣ”, 

нисбати марги Раҷабалиев Шерали Фозилович андуҳгин буда, 
ба наздикон ва хешовандони устод изҳори ҳамдардӣ менамоянд



111

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2022



112

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 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 иссле дований и способы обра-
ботки статистических данных); результаты 
исследования (пред ставляются 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.


