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Абдурахимов З.З., Гульмурадов Т.Г., Каримов Э.Э., Аминов Р.С., Курбанова М.А., 
Назаров Ш.

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ 
И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МИКСОМЫ 

ПРЕДСЕРДИЙ СЕРДЦА

Кафедра сердечно-сосудистой, эндоваскулярной и пластической хирургии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Abdurahimov Z.Z., Gulmuradov T.G., Karimov E.E., Aminov R.S., Kurbonova M.A., 
Nazarov Sh.

MODERN ASPECTS OF DIAGNOSTIC AND SURGICAL 
TREATMENT OF HEART ATRIUM MIXOMS

Department of Therapy of the State Education Establishment “Institute of Postgraduate Education 
in Health Sphere of Republic of Tajikistan

Цель исследования. Оценка информативности методов диагностики и результатов лечения миксомы предсердий 
сердца.

Материал и методы. В  Республиканском научном центре сердечно-сосудистой хирургии (клиническая база кафедры 
сердечно-сосудистой, эндоваскулярной и пластической хирургии ГОУ ИПОвСЗ РТ) с 2005 по 2015 гг. обследованы 15 
больных с миксомой сердца в возрасте  от 13 до 75 лет (средний возраст 38,4 года).  Мужчин было 5, женщин – 10. 

Диагностика миксом сердца осуществлялась на основании общеклинического обследования, данных рентгенографии 
грудной клетки, эхокардиографии и морфологического исследования опухоли.

Результаты. По эхокардиографическим данным, у 12 больных миксома располагалась в левом предсердии. Фракция 
выброса составила 60% и выше. Размеры левого предсердия у 10 больных были больше 40 мм, колебались в пределах 40-
54 мм. Размеры правого предсердия были увеличены от 47 до 50 мм.  Размеры опухоли левого предсердия колебались от 
50×30мм до 100×80 мм. Операцию выполняли в условиях искусственного кровообращения. Опухоль удаляли за ножку с 
прижиганием её с помощью коагулятора. Иссеченное овальное окно восстанавливали с помощью заплаты из аутоперикарда 
наложением непрерывного проленового шва 4/0. Послеоперационный период у всех больных протекал гладко, заживление 
раны было первичным натяжением. Все больные выписаны в удовлетворительном состоянии.

Заключение. Миксома левого предсердия сердца часто сопровождается эмболиями сосудов жизненно-важных органов. 
Основным методом диагностики миксомы сердца является эхокардиография. При установлении данного диагноза сердца 
пациентам показана неотложная операция по удалению опухоли в условиях искусственного кровообращения.

Ключевые слова: диагностика, миксома предсердия, эхокардиография, хирургическое лечение, искусственное кро-
вообращение

Aim. Evaluation of informativeness of diagnostics methods and treatment results of heart atrium myxoma.
Materials and methods. In the Republican Scientific Centre for Cardiovascular Surgery (clinical base of the department of Cardio-

vascular, Endovascular and Plastic Surgery of the State Education Establishment “Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of 
Republic of Tajikistan”) from 2005 to 2015 15 patients with cardiac myxoma between the ages of 13 to 75 years (mean age 38,4 years) 
were investigated. There were 5 men, 10 – women.

Diagnosis of cardiac myxoma was carried out on basis of common clinical examination, data of chest radiography, echocardiography 
and morphological study of tumors.

Results. According to echocardiographic data, in 12 patients myxoma located in the left atrium. Ejection fraction was 60% 
or higher. The dimensions of left atrium in 10 patients were greater than 40 mm, ranged between 40-54 mm. The dimensions of 

ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА МЕДИЦИНЫ
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Актуальность
Миксома является одним из видов опухолей 

сердца, который рассматривается как эмбо-
логенный источник, чреватый ишемическим 
инсультом и инфарктом миокарда. Миксомы 
составляют 50% от числа всех доброкачествен-
ных опухолей сердца [1-3], а F. Gerbode et al., 
обобщив материалы литературы, отметили, что 
миксомы обнаруживаются более чем в 1/3 слу-
чаев среди 600 различных опухолей сердца [4].

Из-за малой частоты встречаемости и стерто-
сти клинического течения диагностика данного 
заболевания затруднительна, поскольку отсут-
ствуют специфические клинические симптомы 
[1, 5]. В этой связи улучшение диагностики 
способствует повышению эффективности хи-
рургического лечения миксомы сердца.

Материал и методы исследования
В Республиканский научный центр сердеч-

но-сосудистой хирургии с 2005 по 2015 гг. посту-
пили 15 больных с миксомой сердца в возрасте  
от 13 до 75 лет (средний возраст составил 38,4 
года).  Мужчин было 5, женщин – 10. Наши 
данные совпадают с данными литературы, по 
которым  миксома чаще всего встречается у 
людей в возрасте 30-60 лет, хотя описаны случаи 
этого заболевания у грудных детей и глубоких 
стариков, при этом в 2-3 раза чаще у женщин, 
чем у мужчин [2, 4].

Диагностика миксом сердца осуществлялась 
на основании общеклинического обследования, 
данных рентгенографии грудной клетки, эхокардио-
графии и морфологического исследования опухоли.

Результаты и их обсуждение 
При поступлении большинство больных 

беспокоили одышка и сердцебиение –12, боли 
в области сердца – у 5, у 3 больных в анамнезе 
имелся ишемический инсульт; левосторонняя 
гемиплегия сохранялась у 2 пациентов и у 1 – 
бульбарный синдром.

Проведенные лабораторные исследования по-
казали наличие у 3 больных выраженной анемии со 
снижением показателей содержания гемоглобина 
до 89-70 г/л, у 4 пациентов – умеренной анемии 
со снижением уровня гемоглобина до 105-98 г/л. 
Исследование фибриногена показало, что у 9 па-
циентов его уровень превышал норму в 2-3 раза, в 
6 случаях он находился в пределах нормы.

У 7 из 15 обследованных СОЭ была повы-
шенной, её значения достигали пределов 22-69 
мм/час.

По данным ЭКГ, у 12 больных выявлена тахи-
кардия, причем у 5 более 100 ударов в мин. 

Обзорная рентгенография грудной клетки 
показала расширение тени сердца в 7 случаях, 
в 10 случаях обнаружены застойные явления в 
малом круге кровообращения, причем в 4 – с 
проявлениями хронического бронхита (рис. 1).

right atrium were increased from 47 to 50 mm. The dimensions of the tumor of left atrium ranged from 50×30mm to 100×80 mm. 
The operation was performed under extracorporeal circulation. The tumor was removed by the leg with its cauterization using 
coalescent. Excision of the oval window reduced by a patchwork from autoperikard by imposition of continuous prolene suture 
4/0. The postoperative period in all patients was uneventful, wound healing by was first intention. All patients were discharged in 
a satisfactory condition. 

Conclusion. Myxoma of left atrium heart often accompanied by embolism of vessels of vital organs. The main method of 
diagnosis of heart myxoma is echocardiography. During the diagnosis of heart myxoma patients needed in emergency surgery to 
remove the tumor under extracorporeal circulation.

Key words. diagnostics, atrial myxoma, echocardiography, surgical treatment, extracorporeal circulation

Рис.1.  На обзорной рентгенограмме видна митральная конфигурация сердца 
и гиперволемия малого круга кровообращения
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Для оценки состояния центральной гемоди-
намики, размеров камер сердца, наличия образо-
ваний высокоинформативным методом является 
эхокардиография. По эхокардиографическим 
данным, у преимущественного большинства 
(12) больных миксома располагалась в левом 
предсердии, у остальных (3) – в правом пред-
сердии. Фракция выброса при поступлении у 11 

пациентов была выше 60%,  у остальных 4 данная 
величина была в пределах 55-60%. С точки зрения 
оценки гемодинамики это объясняется тем, что  
при обструкции атриовентрикулярного отвер-
стия опухолью поток крови из легких в левый 
желудочек уменьшается, при сохраненной силе 
миокарда левого желудочка фракция выброса 
увеличивается (рис. 2).

  
Рис. 2.   Миксома  в полости левого предсердия, закрывающая 
 митральное отверстие и пролабирующая в левый желудочек

Миксома наиболее часто локализуется в поло-
сти  предсердий, причем, по данным многих авто-
ров, 75% миксом образуются в левом предсердии, 
20% – в правом и крайне редко – в желудочках 
сердца [1, 4, 5].

По данным эхокардиографии, размеры левого 
предсердия у большинства больных (10) были 
больше 40 мм и колебались в пределах 40-54 мм, 
у 5 – от 22 до 38 мм, т.е. находились в пределах 
нормальных значений. 

Размеры правого предсердия у 8  больных 
колебались от 26 до 34 мм, т.е. были умеренно 
увеличены. У 7 больных они были резко уве-
личены и колебались от 47 до 50 мм. У всех 
пациентов выявлены признаки относительно-
го митрального стеноза с регургитацией I-II 
степеней, а у 8 обследованных была отмечена 
регургитация на трехстворчатом клапане II-III 
степеней, что означает проявления перегрузки 
правых отделов сердца вследствие обструкции 
левого предсердия и застоя в малом  круге  кро-
вообращения.

Размер опухоли был небольшим лишь в 2 слу-
чаях и колебался от 20×18 мм до 24×13 мм, в обоих 

случаях опухоли локализовались в правом предсер-
дии, в остальных 13 случаях они были большими: 
у 5 больных доходили от 50×30 до 57×33 мм, а у 8 
размеры миксомы были внушительными и колеба-
лись от 61×21 мм до 100×80 мм.

Всем больным операцию выполняли под об-
щим интубационным наркозом через срединную 
стернотомию, перикардиотомию с канюляцией 
восходящей аорты, полых вен. С помощью  
искусственного кровообращения температуру 
тела снижали до 32º С и пережимали восходя-
щую аорту с выполнением фармако-холодовой 
кровяной кардиоплегии. После этого рассекали 
стенку правого предсердия параллельно атрио-
вентрикулярной борозде на протяжении 6-8 см. 
Доступ к левому предсердию осуществляли через 
межпредсердную перегородку. После наложения 
на основание опухоли лигатуры производили 
тракцию опухоли за ножку и прижигали её с 
помощью коагулятора (рис. 3)

Иссеченное овальное окно восстанавли-
вали с помощью заплаты из аутоперикарда 
наложением непрерывного проленового 
шва 4/0.
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После герметизации полостей сердца и 
профилактики воздушной эмболии снимали 
зажим с восходящего отдела аорты. Спонтан-
ное восстановление сердечной деятельности 
было отмечено у 11 больных, у 4 сердечная 
деятельность восстановилась через разряд 
дефибриллятора, у 3 ритм был навязан ис-
кусственным водителем ритма. У последних 
3 больных собственный ритм восстановился 
в течение 6-12 часов после операции.

В ближайшем послеоперационном перио-
де больные не нуждались в инотропной под-
держке гемодинамики адреналином. Лишь 
4 больных нуждались в минимальных дозах 
добутрекса, который был снят на следующий 
день до экстубации больных. Послеопера-
ционный период у всех протекал гладко, 
заживление раны было первичным натяже-
нием. Все больные выписаны в удовлетво-
рительном состоянии. В отдаленные сроки 
наблюдения (3 года) рецидива заболевания 
не выявлено.

Таким образом, проведенные нами ис-
следования показали,  что миксома является 
первичной внутриполостной гистологически 
доброкачественной  неоднородной опухолю 
сердца. 

Гистологические исследования миксом 
показали, что во всех наших наблюдениях 
опухоль имела сосочковое гроздевидное 
строение, консистенция ее была мягкой, желе-
образной. На разрезе и поверхности цвет опу-
холей варьировал от серого до красно-бурого, 
они были студневидными, иногда с очагами 
некроза и кровоизлияниями (2 случая), с оча-
гами  обызвествления (у 3 больных).

Основная субстанция опухолей была пред-
ставлена аморфным оксифильным веществом, 
в котором рассеяны клетки опухоли, причем 
взаимоотношения  клеток и матрикса были 
различными.

 Проведенные нами исследования показа-
ли, что миксомы предсердий во всех случаях 
пролабировали в левый желудочек, двигались 
во время ранней систолы от желудочка к 
предсердию, вызывая в последнем значитель-
ный подъем давления, схожим с таковым при 
клапанной недостаточности. Во время ранней 
диастолы опухоль проваливалась в полость 
желудочка, что способствовало резкому сни-
жению внутрипредсердного давления. Такая 
внутрисердечная гемодинамика приводила к  
увеличению фракции выброса.

Наши данные свидетельствуют, что  миксо-
мы  преимущественно локализуются в области 
овальной ямки межпредсердной перегородки, 
наиболее часто – в левом предсердии. Атипич-
ное расположение имело место в 4 случаях: у 

2 больных миксома располагалась  в области 
овальной ямки, но в правом предсердии; в 1 
случае – у места впадения нижней полой вены 
в правое предсердие; в 1 – в месте впадения 
правой верхней легочной вены.

Как было указано в литературе, прикре-
пления миксом на задней стенке предсердия и 
в области ушка нами не обнаружено [1, 2, 4].

Во всех наших наблюдениях опухоль имела 
широкое основание (2) или длинную ножку 
(13). Имеющаяся ножка определяла возмож-
ность движения и пролабирования опухоли в 
предсердно-желудочковом отверстии.

Одним из тяжелых клинических проявле-
ний у больных с миксомой сердца являются 
эмболии, возникающие вследствие фрагмен-
тации опухоли. 

Особенно опасна эмболия коронарных 
артерий, осложняющаяся острым инфарктом 
миокарда, эмболия сосудов головного моз-
га, приводящая к гемипарезу или внезапной 
смерти, а также массивная эмболия легочной 
артерии. Среди наблюдавшихся нами паци-
ентов эмболии в анамнезе имели место в 20% 
случаев. 

Высокая СОЭ, снижение массы тела, ане-
мия являются основными клинико-лабора-
торными признаками заболевания, которые 
встречались у большинства наших больных. 

Общая конституциональная реакция ор-
ганизма на миксому неясна, возможно, это 
состояние может быть обусловлено множе-
ственными микроэмболиями или аутоиммун-
ной реакцией организма на высвобождение в 
кровь полисахаридных и белковых субстан-
ций опухоли. Как правило, эти симптомы 
исчезают после удаления опухоли.

Таким образом, миксома левого предсер-
дия является тяжелым заболеванием, которое 
может сопровождаться эмболиями сосудов 
жизненно-важных органов. Профилактикой 
данных осложнений является безотлагатель-
ная  операция по удалению  опухоли.

При использованном нами доступе резуль-
таты хирургического лечения показывают 
эффективность удаления опухоли, выража-
ющуюся в улучшении гемодинамических 
показателей в послеоперационном периоде.

Отсутствие рецидива заболевания в тече-
ние 2-3 лет свидетельствует о радикальности 
используемых нами методов профилактики 
рецидива заболевания. Иссечение опухоли с её 
основанием, прижигание ложа опухоли  в пре-
делах здоровых тканей сердца с последующей 
пластикой образованного дефекта межпред-
сердной перегородки являются основными 
атрибутами хирургического лечения миксом 
предсердий  сердца.
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Выводы
1. Миксома левого предсердия сердца часто 

сопровождается эмболиями сосудов жизненно-важ-
ных органов.

2. Основным методом диагностики миксомы 
сердца является эхокардиография.

3. При установлении диагноза миксомы серд-
ца пациентам показана неотложная операция по 
удалению опухоли в условиях искусственного 
кровообращения.
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Цель исследования. Исследование химического состава и растворимости  холестериновых камней разного по-
коления.

Материал и методы. Исследовались холестериновые камни, удаленные во время операции. Исследованию плотности  под-
вергались желчные камни трёх поколений по классификации Х.Х. Мансурова. Посредством различных методов исследования 
(ИК-спектромертия, ядерный магнитный резонанс, эмиссионный спектральный анализ и др.) выявлялись составные части камней. 
Чистый холестерин брался за контрольный образец.

Результаты. При физико-химических исследованиях выявлено, что структура холестерина в основе холестериновых 
конкрементов практически не отличается от холестерина, выделенного из осадка желчи при желчнокаменной болезни и 
кристаллического холестерина. Методом полуколичественного спектрального анализа были определены микро- и макроэ-
лементы в целом камне, в его оболочке и ядре. Результаты исследования показали, что наиболее плотными оказались камни 
1-го поколения, где содержание холестерина равно 88,4%, а наименее плотными – камни 3-го поколения, в которых содер-
жание  холестерина равнялось 45,0%. После обработки желчных конкрементов хенодезоксихолевой, урсодезооксихолевой  
кислотами  и их смесями определялась зависимость их растворимости от плотности и поколения.

Заключение. Растворимость холестериновых камней  имеет прямую  зависимость от поколения  камней и их плотности.
Ключевые слова: холестерин, холестериновые камни, химический состав, микро- и макроэлементы, желчнокамен-

ная болезнь

Aim. Investigation of the chemical composition and solubility of cholesterol stones of different generations.
Materials and methods. Studied the cholesterol stones, removed during surgery. Exploration of density subjected on gallstones 

of three generations by classification of Kh. Kh. Mansurov. By various techniques (an IR-spectrometry, nuclear magnetic reso-
nance, emission spectral analysis and others) the components of stones were identified. Pure cholesterol took up a control sample.

Results. At physicochemical studies revealed that cholesterol structure at the base of cholesterol stones does not differ from 
the cholesterol extracted from the sediment of bile in cholelithiasis and crystalline cholesterol. By the method of semiquantitative 
spectral analysis were identified micro- and macroelements in a whole stone, in his shell and in core. The results showed that the 
most dense stones were at 1st generation, where cholesterol is equal to 88,4%, and the least dense – stones of the 3rd generation, in 
which cholesterol content was equal to 45,0%. After gallstones processing by chenodeoxycholic, ursodezooksiholic acids and their 
mixtures was determined the dependence of their solubility from density and generation.

Conclusion. The solubility of cholesterol stones is directly dependent from the generation of stones and of their density.
Key words: cholesterol, cholesterol stones, chemical composition, micro- and macroelements, cholelithiasis
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Актуальность
Существующие схемы профилактики и лече-

ния желчнокаменной болезни (ЖКБ) не всегда 
могут быть эффективными без учета данных 
физико-химических параметров желчи и рас-
творимости холестериновых камней в процессе 
развития ЖКБ. 

В настоящее время в литературе мало освеще-
ны аспекты начального процесса дестабилизации 
стабильной (здоровой) желчи, камнеобразования 
и их растворимости. Актуальность таких исследо-
ваний очевидна, так как профилактика рецидивов, 
в том числе и диетическая, не может быть успеш-
ной без четкого знания физико-химического 
состояния желчи на различных этапах развития 
ЖКБ и условий формирования желчного камня, 
а также их растворимости.

Материал и методы исследования
Исследованию подверглись камни, удаленные 

во время операции у больных калькулёзным хо-
лециститом. Для идентификации конкрементов 
и сравнения их составных частей были исполь-
зованы следующие физико-химические методы: 
ИК-спектромертия, ядерный магнитный резонанс 
(ЯМР), эмиссионный спектральный анализ, фото-
колориметрия. В качестве контрольного образца 
использовали чистый холестерин. 

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась по Стьюденту.

Результаты и их обсуждение 
В ИК-спектрах чистого холестерина были выяв-

лены следующие характерные области поглощения: 
2850 см-1, 1460 см-1 и 1380 см-1, которые отнесены 
к деформационным колебаниям групп СН2, СН3, 
ОН- и валентным колебаниям С-С. Характерные 
спектры и области поглощения были выявлены и для 
холестериновых камней, хотя известно, что в холе-
стериновых камнях, кроме холестерина, содержатся 
различные соли металлов, которые, по всей вероят-
ности, находятся в адсорбированном состоянии.

В спектрах ЯМР сигналы чистого холестерина 
0,51; 0,75; 0,85 и 0,95 м.д. отнесены к пяти группам 
СН3. Метановые и метиленовые протоны имеют 
резонансное поглощение в области 1,00-2,30 м.д. 
при интенсивности 28 протонов. Имел место широ-
кий сигнал поглощения ОН- группы при 3,42 м.д. 
и дуплет при 5,27 м.д. Аналогичная картина была 
отмечена в спектре ЯМР холестериновых камней 
с незначительными изменениями. Проведенными 
физико-химическими исследованиями установ-
лено, что структура холестерина, составляющего 
основу холестериновых камней, практически не 
отличается от холестерина, выделенного из осадка 
и кристаллического холестерина. Методом полу-
количественного спектрального анализа, были 
определены микро- и макроэлементы в камнях в 
целом, а также в их оболочки и ядре. Полученные 
результаты представлены в таблице 1.

Таблица 1
Содержание микро и макроэлементов в холестериновых камнях

различного поколения

Холестериновые 
камни

Химические элементы, мг%
Na Ca Mg Cu Ti Al P Mn Co

2 поколение 0,08 1,0 0,12 0,001 0,02 0,008 0,02 0,03 0,05
3 поколение 0,03 2,0 0,13 0,001 0,03 0,005 0,05 0,03 0,04

Оболочка
Содержание макро- и микроэлементов, мг%

0,01 0,06 0,01 0,0001 0,0002 0,005 – –
Ядро 0,02 0,7 0,09 – – 0,008 – –

Как видно из таблицы, наибольшее накопле-
ние выявлено для натрия, кальция и магния. За-
мечено, что количественное содержание кальция 
и магния в ядре холестериновых камней в 10 раз 
превышает их содержание в оболочке. Таким 
образом, на основании полученных результатов 
можно косвенно предположить, что зародышем 
для образования холестериновых камней могут 
являться плохо растворимые соли кальция и 
магния. Величина плотности для химических 
соединений также имеет определенное значение, 
так как по этой величине в определённой сте-
пени можно судить об устойчивости структуры 
вещества и межмолекулярных связях. 

Исследованию плотности подвергались желч-
ные камни трёх поколений по классификации Х.Х. 
Мансурова пикнометрическим методом. Камни 1-го 
поколения представляют собой множественные 
камни практически одного размера (жемчугопо-
добные); 2-го поколения – множественные камни 
разных размеров коричнево-желтоватого цвета; 3-го 
поколения – большие одиночные камни коричневого 
и жёлтого цветов. Полученные результаты представ-
лены в таблице 2. Результаты исследования показа-
ли, что наиболее плотными оказались камни 1-го 
поколения, где содержание холестерина составляет 
88,4%, наименее – камни 3-го поколения, в которых 
содержание холестерина равнялось 45,0% (табл. 2).



12

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №1, 2016

Из полученных результатов явствует, что 
плотность камня имеет прямую зависимость 
от содержания в нём холестерина. 

Представляло большой интерес изучить 
растворимость холестериновых камней разного 
поколения в ХДХК и УДХК в условиях in vitro. 
Образование желчных камней в желчном пузы-
ре является завершающей стадией дестабили-

зации желчи. Следовательно, профилактика и 
выведение камней зависит от предупреждения 
их образования и, соответственно, от их раство-
римости в период терапии ЖКБ. В настоящее 
время в терапии всех видов заболевании ЖКБ 
широко применяют препараты хенодезоксихо-
левой (ХДХК) и урсодезооксихолевой кислот 
(УДХК) и их смесей.

Таблица 2
Плотность и концентрация холестерина в холестериновых камнях

различного поколения

Холестериновые камни Плотность Концентрация холестерина,
мг%

1 поколение 1,22±0,05 88,4±0,04
2 поколение 1,14±0,05 60,4±0,04
3 поколение 1,08±0,05 45,0±0,04

Таблица 3
Растворимость холестериновых камней разных поколений

в присутствии  ХДХК и УДХК

Поколение холестери-
новых камней

Растворимость камней, мг%
в присутствии ХДХК в присутствии УДХК

1
порция «С» порция «В» порция «С» порция «В»

300,8 424,3 363,4 418,4
2 410,2 563,7 484,2 440,4
3 654,4 605,2 500,2 506,2

Однако, в литературе практически отсут-
ствуют данные о том, как влияют эти препара-
ты на растворимость холестериновых камней 
разных поколений и на физико-химическое 
состояние желчи в период терапии ЖКБ, что 
представляет большой интерес для профи-
лактики ЖКБ и образования холестериновых 
камней. В таблице 3 представлены результаты 
исследований растворимости холестериновых 
камней в присутствии ХДХК и УДХК в желчи 
порции «В» (пузырная желчь) и в печёночной 
порции «С». Из таблицы видно, что раствори-
мость камней 1го-поколения в  ХДХК, которые 
более плотные,  в порции «С» составляет 300,8 
мг%, а в порции  «В» – 424,3 мг%. В то же вре-
мя, в этих же условиях растворимость камней  
2-го поколения в порции «С», которые менее 
плотные, составляет 410,2 мг%, а в порции 
«В» – 563,7. У камней 3-го поколения, которые 
наименее плотные, растворимость равняется 
654,4 мг%. Такая же закономерность сохраня-
ется и в присутствии УДХК (табл. 3).

Заключение 
Таким образом, как показали результаты 

исследования (см. табл. 2, 3), растворимость 
холестериновых камней имеет прямую зави-

симость от их поколения и, соответственно, от 
их плотности.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТРЕХМЕРНОЙ ДЕНТАЛЬНОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ДЛЯ ОРТОПЕДИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ОККЛЮЗИОННЫХ ДЕФЕКТОВ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ДЕНТАЛЬНЫХ ИМПЛАНТАТОВ ПРИ РАЗНОНАПРАВЛЕННЫХ 

МЕЖСИСТЕМНЫХ НАРУШЕНИЯХ

Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Ashurov G.G., Mullodzhanov G.E., Karimov S.M.

USING OF THREE-DIMENSIONAL DENTAL 
COMPUTER TOMOGRAPHY FOR ORTHOPEDIC 

TREATMENT OF OCCLUSION DEFECTS 
BY DENTAL IMPLANTS UNDER DIFFERENT 

DIRECTION OF BETWEENSYSTEMICDISORDERS

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

Цель исследования. Оценка результатов использования трехмерной компьютерной томографии на этапе пла-
нирования дентальной имплантации и дальнейшего ортопедического лечения окклюзионных дефектов у больных с 
сопутствующей соматической патологией.

Материал и методы. Исследования проводили на клинической базе кафедры терапевтической стоматологии ГОУ 
ИПОвСЗ РТ (ООО «Smile»), являющейся единственной стоматологической клиникой в Республике Таджикистан, которая 
предоставляет рентгенологические услуги с использованием трехмерной дентальной компьютерной томографии. Работа 
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основана на анализе результатов использования трехмерной дентальной компьютерной томографии у 65 больных с не-
благоприятным соматическим фоном. У обследованных лиц из сопутствующих заболеваний обнаружены: у 22 (33,8%) 
пациентов – гипертоническая болезнь, у 15 (23,1%) – ишемическая болезнь сердца (7 из них перенесли инфаркт миокарда), 
у 5 (7,7%) – поливалентная аллергия, у 23 (35,4%) – сахарный диабет 2-го типа в компенсированной форме.

Результаты. Опыт использования трехмерной дентальной компьютерной томографии свидетельствует о высокой ин-
формативности данной методики при использовании дентальных имплантатов, а также о возможности повышения качества 
и эффективности имплантологического лечения на основе полученных данных у больных с общесоматической патоло-
гией. Дентальная объемная томография позволяет выполнить визуальные и метрические исследования костных структур 
челюстных костей в трех взаимно перпендикулярных плоскостях, провести линейные и угловые измерения, использовать 
денситометрию в условных единицах для оценки костной плотности в зоне предполагаемой имплантации.

Заключение. Благодаря высокой контрастности изображения костных структур зубочелюстной системы, а также 
возможности исследования пациента в разных плоскостях без изменения его положения и без дополнительной лучевой 
нагрузки, трехмерная дентальная компьютерная томография является весьма информативным методом для комплексной 
характеристики зоны дентальной имплантации.

Ключевые слова: зубочелюстная система, трехмерная дентальная компьютерная томография, соматическая 
патология, нижнечелюстной канал, верхнечелюстная пазуха

Aim. Estimation the results of using three-dimensional computer tomography in step of planning of dental implantations 
and the further orthopedic treatment of occlusion defects beside patients with accompanying somatic pathology.

Materials and methods. Studies conducted on clinical base of the Department of Therapeutic Dentistry of the State Educa-
tional Establishment «Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan» (society with limited 
liability of «Smile»), being single dentistry clinic in Republic of Tajikistan, giving x-ray facilities with using of three-dimensional 
dental computer tomography. Work is founded on test result using of three-dimensional dental computer tomography beside 65 
patients with disadvantage somatic background. Amongst examined persons from accompanying diseases are discovered: beside 
22 (33,8%) patient – hypertensive disease, beside 15 (23,1%) – ischemic disease of the heart (7 of them carried the heart attack 
of the myocardium), beside 5 (7,7%) – polyvalent allergy, beside 23 (35,4%) – diabetes mellitus 2nd type in compensative form.

Results. The experience of using of three-dimensional dental computer tomography is indicative of high infirmity of this 
method when use of dental implants, as well as about possibility of increasing of quality and efficiency of implantology treatment 
on the base of got given beside patients with commonsomatic pathology. Dental’s three-dimensional tomography allowed executing 
visual and metric studies of the bone structures of the jaw bones, in three mutually perpendicular plane, conduct linear and angular 
measurements, use of densitometry in conditional unit for estimation of bone density in zone of supposed implantations.

Conclusion. Due of high contrast scenes of the bone structures of teeth-jaw’s system, as well as possibility of the study of the 
patient in miscellaneous plane without change of its position and without additional beam load, three-dimensional dental computer 
tomography is very informative method for complex feature of the zone of dental implantations.

Key words: teeth-jaw’s system, three-dimensional dental computer tomography, somatic pathology, mandibular canal, upper 
jaw’s sinus

Актуальность
Планирование постановки дентального им-

плантата зависит от наличия или отсутствия 
зуба, наличия достаточной костной ткани как по 
ширине, так и по высоте альвеолярного гребня. 
Для оценки ситуации и планирования имплан-
тологического лечения необходимы различные 
наборы критериев в соответствии с состоянием 
пациента [2, 6]. Для определения рельефа, объ-
ема костной ткани в зоне предполагаемой им-
плантации, помимо клинического обследования, 
проводится компьютерная томография, которая 
позволяет предположить объем и вид имплан-
тологического вмешательства. Компьютерное 
сканирование дает возможность измерить опти-
ческую плотность костной ткани, что позволяет 
определить тактику при проведении дентальной 
имплантации [1, 3].

Дентальная компьютерная томография от-
крывает перед врачами новые возможности 

при диагностике самых различных заболеваний 
в стоматологии. Трехмерное рентгеновское 
изображение, в отличие от «плоскостного», 
несет, несомненно, больше диагностической 
информации. При этом поглощенная доза при 
выполнении исследования меньше, чем при 
ортопантомографии. Уже несколько лет данный 
вид рентгенологического исследования оценен 
как клиницистами, так и учеными и занял до-
стойное место среди информативных методов 
диагностики в имплантологической практике 
[4, 5].

Материал и методы исследования
Инновационный метод лучевой диагностики – 

трехмерная дентальная компьютерная томогра-
фия (3Д КТ) на аппаратах типа 3D КЛКТ (фирма 
«Morita», Япония) - впервые нашел широкое при-
менение при выявлении различных заболеваний 
зубочелюстной системы, челюстно-лицевой об-
ласти, верхнечелюстных пазух и височно-нижне-
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челюстных суставов в стоматологической клинике 
«Smile», являющейся базой кафедры терапевтиче-
ской стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ. В стоматоло-
гической клинике важная роль отведена лучевой 
диагностике, которая необходима на разных этапах 
имплантологического наблюдения больных с со-
путствующей соматической патологией. 

С целью планирования имплантологической 
стоматологической помощи на панорамных ден-
тальных 3Д КТ обследовано 65 больных с небла-
гоприятным соматическим фоном в возрасте от 25 
до 55 лет, из них женщин - 43 (55,1%), мужчин – 35 
(44,9%). Зона визуализации захватывала весь зуб-
ной ряд, верхнечелюстные пазухи, височно-нижне-
челюстные суставы и околоносовые пазухи. Среди 
обследованных больных всего проанализировано 
136 снимков, 69 из которых до подсаживания ден-
тальных имплантатов, 67 – на различных этапах 
выполнения дентальной импластрукции.

Статистические расчеты выполнены с исполь-
зованием пакетов программ прикладной статисти-
ки (Statistica 6.0). При р<0,05 нулевая гипотеза об 
отсутствии различий между показателями отвер-
галась и принималась альтернативная гипотеза.

Результаты и их обсуждение 
В ходе планирования дентальной имплан-

тации пациентам назначали рентгенодиа-
гностическое обследование. Использование 
трехмерной дентальной компьютерной томо-
графии позволяло получить послойное высо-
кой точности изображение костных структур 
челюстно-лицевой области и зубочелюстной 
системы у соматических больных. Денталь-
ный компьютерный томограф предоставил 
нам высококачественное трехмерное цифровое 
изображение в трех плоскостях (аксиальной, 
фронтальной и сагиттальной) с помощью 
ограниченного конического луча (в виде зоны 
объемом от 6 см3 (прицельный 3Д КТ) до 15 см3 
и более (панорамный 3Д КТ).

При планировании дентальной имплантации 
у соматических больных трехмерное изобра-
жение позволяло визуализировать границы 
нижнечелюстного канала и замыкательную 
кортикальную пластинку дна верхнечелюстных 
пазух. Толщина томографического среза была 
установлена от 0,125 до 2 мм. 

Полученная информация записывалась на 
CD-диск в формате «One DATA Viewer», и при 
необходимости ее просматривали на персо-
нальном компьютере без использования допол-
нительного программного обеспечения. Благо-
даря этому, нам предоставлялась возможность 
просматривать изображение более детально в 
трех плоскостях, а также послойно или с необ-
ходимым интервалом в режиме видеофильма.

Помимо анализа изображения, среди обсле-
дованного контингента больных также про-

гнозировали возможность планирования ден-
тальной имплантации. Для этого информацию 
с CD-диска загружали в MED 3D программу. 
При этом могли выполнять не только визуаль-
ную оценку структуры и костной плотности 
в зоне предполагаемой имплантации, но, что 
самое важное, осуществлять позиционирова-
ние виртуального имплантата.  После выбора 
оптимального положения программа реги-
стрировала точные координаты дентального 
имплантата. Полученные данные отправляли 
в зуботехническую лабораторию, где произво-
дилась разметка бор-шаблона.

При рентгенологическом обследовании 
зубочелюстной системы у больных с неблаго-
приятным соматическим фоном на базе единой 
корпоративной компьютерной системы были 
введены в клиническую практику программы 
обработки и анализа рентгеновского изобра-
жения 3Д КТ. При этом мы имели доступ к 
компьютерной базе данных, которая содержит 
не только основные сведения о пациентах, но 
также архив всех проведенных рентгеновских 
исследований, видео- и фото-архив. Тем самым 
использовали возможности отдаленного досту-
па к медицинской информационной системе 
радиологической диагностики у больных с 
общесоматической патологией.

Точные алгоритмы трехмерной дентальной 
компьютерной томографии при планировании 
и выполнении дентальной имплантации преду-
преждали нарушения целостности замыкатель-
ной кортикальной пластинки дна верхнече-
люстных пазух, носовой полости, повреждения 
нижнечелюстного нерва, вестибулярной или 
оральной стенок альвеолярного отростка в зоне 
предполагаемой имплантации у соматических 
больных.

Выводы
1. Выявлены новые перспективные направ-

ления использования в стоматологической 
практике многомониторной компьютерной 
системы с цифровой видео- и рентгендиагно-
стикой, связанные с дигитальной обработкой 
клинико-лучевых данных комплексного обсле-
дования больных с неблагоприятным сомати-
ческим фоном при планировании дентальной 
имплантации и ортопедического лечения ок-
клюзионных дефектов.

2. Возможность просмотра 3Д КТ изображе-
ния в трех проекциях, разворот компьютерных 
томограмм под различными углами к полости 
челюстной дуги, возможность получения изо-
бражения внутренней структуры и наружной 
поверхности костных образований и мягких 
тканей челюстно-лицевой области, ротация 
изображения вверх и вниз позволяли  наметить 
тактику предстоящего имплантологического 
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лечения окклюзионных дефектов при разно-
направленных межсистемных нарушениях в 
организме.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Цель исследования. Анализ динамики заболеваемости  ИППП/ВИЧ среди работниц коммерческого секса при 
внедрении интегрального подхода для изменения поведенческих факторов и снижения риска инфицирования ИППП/
ВИЧ уязвимых групп женщин репродуктивного возраста.

Материал и методы. Объектом исследования были  1220 женщин, занимающихся коммерческим сексом в  г. Душанбе, 
у которых изучали девиантное поведение, проведен социологический опрос.  

Проведены клинико-лабораторные исследования ИППП/ВИЧ до и после внедрения интегрированного подхода для 
изменения поведенческих факторов и снижения риска инфицирования ИППП/ВИЧ. Конфиденциальность и анонимность 
обеспечивалась системой кодирования.

Результаты. На рост и распространение ИППП/ВИЧ-инфекции влияют поведенческие факторы работниц секса: ран-
ний возраст начала предоставления коммерческих сексуальных услуг, многочисленные половые контакты, пренебрежение 
правилами безопасного секса. 

Выявлена ограниченность доступа к услугам в области репродуктивного и сексуального здоровья, а также фе-
номен стигматизации. Результатом исследований стал разработанный метод интегрального подхода для изменения 
поведенческих факторов и снижения риска инфицирования ИППП/ВИЧ уязвимых групп женщин репродуктивного 
возраста.

Заключение. Разработанный метод эффективен для значительного снижения заболеваемости ИППП/ВИЧ и доказывают 
свою эффективность в изменении поведенческих факторов в случае единого целостного подхода.

Ключевые слова: ИППП/ВИЧ, работницы секса, интегральный подход, факторы риска

Aim. Analysis of the dynamics of STIs/HIV among commercial sex workers during the implementation of integrated 
approach in order to change behavioral factors and reduction of STI/HIV infection risk in vulnerable groups of women of 
reproductive age.

Materials and methods. The study included 1220 women, who engaged commercial sex work in Dushanbe. Was studied 
their deviant behavior, conducted a sociological survey.

Conducted clinical and laboratory tests for STIs/HIV before and after the introduction of integrated approach in order to change 
behavioral factors and reduction of STI/HIV infection risk. Privacy and anonymity was ensured by the coding system.

Results. On the growth and spread of STI/HIV infection influence behavioral factors of sex workers such as: early age of onset 
of commercial sex, multiple sexual contacts, disregard the rules of safe sex.
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Актуальность
Уровень заболеваемости ИППП населения 

Республики Таджикистан с 1989 года имеет 
устойчивую тенденцию к росту. Пик роста 
заболеваемости отмечен в 1995 году (82,4 на 
100000 населения против 3,1 в 1989 г.). Уро-
вень заболеваемости значительно снизился в 
2005 г. и составил 46,3 на 100000 населения, 
однако, далее вновь отмечен рост заболева-
емости ИППП, в 2008 году этот показатель 
составил 52,8 на 100 000 населения и с неко-
торыми колебаниями, по данным официальной 
статистики, составил 26,3 на 100000 населения 
в 2014 г. [6]. Однако, данные официальной 
статистики не отражают истинной картины [4]. 

В течение последнего десятилетия количе-
ство ВИЧ-инфицируемых в Республике Таджи-
кистан продолжает увеличиваться, в среднем 
в 1,5-3 раза ежегодно [2]. 

По данным Мирзоева А.С. (2007) распро-
странение ВИЧ-инфекции в Республике Тад-
жикистан приобретает эпидемический харак-
тер, причем, доминирующую роль в передаче 
ВИЧ-инфекции играют потребители инъек-
ционных наркотиков, половой путь передачи 
составляет от 3,7% до 17,0% [3].

Зависимость ИППП/ВИЧ от поведенче-
ских факторов и особенностей образа жизни 
позволяет считать их болезнями «поведения», 
определяемыми социально-психологическими 
факторами [1].

В литературе имеются лишь единичные 
исследования относительно факторов риска и 
распространенности заболеваний, передаю-
щихся половым путем, в том числе ВИЧ-ин-
фекции среди работниц секса в РТ [5].

С учетом социальных, демографических и 
миграционных тенденций резкое увеличение 
населения, подвергающегося риску ИППП/
ВИЧ, будет продолжаться, в связи с чем 
программы по медицинскому обеспечению 
уязвимых слоев населения направлены на ми-
нимализацию вреда, изменение поведенческих 
навыков.

Материал и методы исследования
Исследование проводилось на базе город-

ского Центра репродуктивного здоровья г. Ду-
шанбе за период с 2008 по 2013 г., при котором 
организован «кабинет доверия». Объектом ис-
следования были 1220 женщин, занимающихся 

коммерческим сексом (РС) в г. Душанбе. Крите-
рием отбора РС служило оказание сексуальных 
услуг в последние 6 месяцев.

Методология изучения девиантного поведе-
ния включала: определение мест дислокации 
(так называемых «точек»); определение вре-
мени наибольшей активности «точек»; уста-
новление примерной численности работниц 
секса на «точках»; доступ к РС; мотивационное 
консультирование. В ходе исследования у 400 
РС проводилось интервьюирование (согласно 
разработанной нами анкеты) в условиях ано-
нимности с обязательным условием согласия. 
Анкета включала вопросы, отражающие вопро-
сы социальной характеристики, сексуального и 
репродуктивного поведения РС.

Общее объективное и гинекологическое 
исследование проводили по общепринятым ме-
тодикам. Нами разработан метод интегрального 
подхода для изменения поведенческих факто-
ров и снижения риска инфицирования ИППП/
ВИЧ уязвимых групп женщин репродуктивного 
возраста, который состоит из выполнения 5 
последовательных шагов.

Клинико-лабораторные исследования 
ИППП/ВИЧ проведены среди 400 РС до вне-
дрения интегрированного подхода для измене-
ния поведенческих факторов и снижения риска 
инфицирования ИППП/ВИЧ уязвимых групп 
женщин репродуктивного возраста и 206 РС 
после внедрения данного подхода. 

Лабораторная диагностика ИППП прово-
дилась в НИИ профилактической медицины 
МЗ РТ (директор д.м.н., профессор Сатторов 
С.С.). Тестирование на выявление антител к 
ВИЧ проводилось в Республиканском центре 
профилактики и борьбы со СПИД МЗ РТ (ди-
ректор к.м.н. Рузиев М.М.). 

Конфиденциальность и анонимность обеспе-
чивалась системой кодирования. 

Результаты и их обсуждение
Результаты проведенных исследований 

обнаружили высокий уровень распространен-
ности ИППП/ВИЧ среди обследованных РС, 
что обусловлено, в основном, поведенческими 
факторами: ранним возрастом начала предо-
ставления коммерческих сексуальных услуг, 
многочисленными половыми контактами (до 
1500 половых партнеров в год), пренебреже-
нием правилами безопасного секса. 

Revealed the limited access to services of reproductive and sexual health, as well as the phenomenon of stigmatization. The 
result of research was a developed integrated approach method in oder to change behavioral factors and reduce the risk of infection 
with STI/HIV in vulnerable groups of women of reproductive age.

Conclusion. The developed method is effective for a significant reduction of STI/HIV morbidity and proving its effectiveness 
in changing of behavioral factors in the case of a single holistic approach.

Key words: STI/HIV, sex workers, an integrated approach, the risk factors
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В течение суток имели от 2 до 5 половых 
партнеров 47,8% респондентов; от 6 до 9 поло-
вых партнеров имели 20,5% РС, от 10 и более – 
11,7%, 1 полового партнера имели 17,3 %, не 
ответили 2,7%. 

Доля употребляющих наркотики среди РС 
составила 2,9%. В большинстве случаев к упо-
треблению наркотиков их приобщали постоян-
ные половые партнеры-сожители. РС, употре-
бляющие инъекционные наркотики, не исполь-
зуют одноразовые шприцы, 37,0% опрошенных 
используют презервативы периодически и лишь 
12,0% – постоянно. Очевидно, что нерегуляр-
ное использование презервативов сопряжено с 
повышенным риском распространения ИППП/
ВИЧ. Следует отметить, что оказываемые сек-
суальные услуги РС (являющимися к тому же 
ПИН) большому числу партнеров, в том числе 
не употребляющим наркотики, способствуют 
вовлечению в эпидемиологический процесс 
более благополучных слоев населения.

Установлен низкий уровень информиро-
ванности РС о заболеваниях, передаваемых 
половым путем, и методах их профилактики, 
ограниченность доступа к услугам в области 
репродуктивного и сексуального здоровья. 

Результаты проведенного социологическо-
го исследования свидетельствуют о том, что 
основные трудности для диагностического 
доступа РС состоят в определенной закры-
тости данного контингента для медицинских 
работников и отсутствии мобильных служб 
государственного здравоохранения. Для РС этот 
феномен выражен намного сильнее в силу неле-
гального характера их деятельности. В связи с 
этим получение информации относительно их 
деятельности и распространения ими ИППП/
ВИЧ представляет определенные трудности. 
Существенным ограничителем доступа данной 
группы к разнообразным услугам является фе-
номен стигматизации. 

Нами подтвержден факт, что стигма и 
дискриминация представляют собой серьез-
нейшие препятствия на пути РС к услугам в 
сфере репродуктивного и сексуального здоро-
вья. Так, 81,2% отметили, что скрывают свой 
статус от родственников. Отмечены случаи 
их изгнания из дома (26,7%) и подвергание 
физическому и моральному насилию (78,8%). 
Также отмечено негативное отношение об-
щества, проявляющееся в оскорбительных 
фразах, брезгливых взглядах, игнорировании, 
нетерпимости их присутствия. Нами акценти-
ровано внимание на то, что даже медики не в 
состоянии преодолеть эмоциональное непри-
ятие коммерческого секса и рассматривать его 
как эпидемиологический феномен, который 
требует особого внимания и специфических 
подходов. Поведение многих медицинских 
работников по отношению к РС отражает 
отношение общества в целом к маргиналь-
ным группам населения, что, соответственно, 
сказывается как на качестве предоставляе-
мых медицинских услуг, так и на желании 
РС обращаться за медицинской помощью в 
государственные медицинские учреждения. 
По результатам опроса, РС при посещении 
медицинских учреждений не легализуют свой 
статус из-за пренебрежительного отношения 
медицинских работников (36,6%). Наше иссле-
дование показало, что РС могут подвергаться 
двойной стигматизации в случае инфициро-
вания ВИЧ-инфекцией. В то же время данные 
об обращаемости РС к медицинским услугам 
свидетельствуют о достаточно высоком её 
уровне. Так, из общего числа РС обратились к 
медицинским услугам 71,5%, в том числе 32,5 
% обратились в «кабинет доверия», 32,3% – к 
знакомым медицинским работникам и лишь 
6,8% обратились в ЛПУ по месту жительства. 

Анализ обращаемости РС в зависимости от 
возраста РС отражен на рисунке.

Показатель обращаемости РС к медицинским услугам в зависимости от возраста
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Как видно из рисунка, выявлена зависимость 
показателя обращаемости от возраста респонден-
тов. Низкий уровень обращаемости к медицинским 
услугам отмечен среди следующих групп РС: в 
возрастной группе 15-19 лет – 17,8%, в возраст-
ной группе 30-34 года – 14,7% и наиболее низкая 
обращаемость у лиц 35 лет и старше – 7,3%. Са-
мый высокий показатель обращаемости отмечен 
в возрастной группе 25-29 лет – 39,9 %.

Резюмируя полученные данные, нами разрабо-
тан метод интегрального подхода для изменения 
поведенческих факторов и снижения риска инфи-
цирования ИППП/ВИЧ уязвимых групп женщин 
репродуктивного возраста, который состоит из 
выполнения 5 последовательных шагов.

1. Определение места скопления РС – так 
называемые «точки», времени наибольшей ак-
тивности «точек», численности РС на «точках».

2. Осуществление доступа к РС.
3. Подготовка и проведение аутрич-работы.
4. Предоставление медико-диагностических 

и профилактических услуг.
5. Межсекторальное сотрудничество.
В рамках такого подхода предоставлен рас-

ширенный пакет медико-диагностических и 
профилактических услуг 603 РС. Из 300 РС, 
опрошенных повторно, 206 дали согласие на 
проведение у них клинико-лабораторных ис-
следований ИППП/ВИЧ.

В таблице приведены данные о заболева-
емости РС до введения в практику работы с 
уязвимыми слоями населения метода инте-
грального подхода для изменения поведенче-
ских факторов и снижения риска инфициро-
вания ИППП/ВИЧ и после внедрения данного 
метода.

Структура и уровень заболеваемости респондентов ИППП/ВИЧ среди РС

Нозология

До проведения 
мероприятий, n=400

После проведенных 
мероприятий, n=206

Р
число 

болезней P±m,% число болез-
ней P±m,%

Гонорея 48 12,0±1,62 6 2,9±1,1 <0,001
Трихомониаз 91 22, 8±2,1 13 6,3±1,7 <0,001
Сифилис 42 10,5±1,53 2 0,97±0,6 <0,001
Хламидиоз 56 14,0±1,73 24 18,6±2,7 <0,001
ВПГ 136 34, 2±2,37 38 18,4±2,7 <0,001
ЦМВ 173 43,3±2,50 34 16,5±2,6 <0,001
Гепатит В 24 6, 2±1,20 20 6,0±1,4 >0,05
Гепатит С 34 8, 6±1,40 21 6,3±1,5 >0,05
Кандидоз 75 18,8±1,95 22 10,7±2,1 <0,001
Уреаплазмоз 50 12,6±1,65 17 8,2±1,9 <0,001
Микоплазмоз 25 6,4±1,12 13 6,3±1,7 <0,001
Гарднереллез 49 12,3±1,64 8 3,9±1,3 <0,001
ВИЧ 12 3,2±0,88 11 5,3 ±1,6 >0,05

Как видно из таблицы, в структуре ИППП 
до введения метода интегрального подхода 
для изменения поведенческих факторов и 
снижения риска инфицирования ИППП/ВИЧ 
уязвимых групп женщин репродуктивного 
возраста наиболее распространены среди РС 
вирусные заболевания, в том числе цитомегало-
вирус (ЦМВ) – 43,3 %, вирус простого герпеса 
(ВПГ) – 34,2%. Далее по частоте были трихомо-
ниаз и кандидоз – 22,8% и 18,8% соответствен-
но. Доли хламидиоза, гонореи, уреаплазмоза и 
сифилиса в структуре ИППП были примерно 

одинаковыми и составляли соответственно 
14,0%, 12,0%, 12,6% и 10,5%. Особо следует 
отметить определенную распространенность 
среди обследованных РС гемоконтактных ге-
патитов: гепатит С – 8,6%, гепатит В – 6,2 %; 
удельный вес ВИЧ-инфекции составил 3,2 %. 

Одной из распространенных оппортуни-
стических инфекций среди РС является ту-
беркулез, который выявлен у 8,6%. Среди всех 
обследованных выявлено 849 нозологических 
заболеваний, т.е. на каждую РС приходится 2,1 
заболевания.
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Анализ заболеваемости среди РС показал, 
что в 82,5% случаев у них выявлялась микст-ин-
фекция. Наиболее часто отмечены сочетания 
ВПГ с ЦМВ и с уреаплазмозом; ВПГ с ЦМВ, 
хламидиозом и микоплазмозом; трихомониаз 
с гонореей и кандидозом. Нередко были отме-
чены ассоциации урогенитальной инфекции 
с другими условно-патогенными микроорга-
низмами (кишечная палочка, стафилококк или 
стрептококк).

Исследования показали, что в структуре 
ИППП среди РС основное место занимали: ва-
гиниты – 71,2%; метроэндометриты – в 64,6%, 
далее следовали эрозии шейки матки – 28,7%; 
сальпингоофориты – 26,7%; эндоцервициты – 
17,8%. При этом у более половины обследован-
ных выявлено 2 и более заболевания (55,8%).

После проведенных мероприятий установ-
лено значительное снижение заболеваемости: 
гонореей в 4,1 раза (Р<0,001), трихомониазом 
в 3,6 раза (Р<0,001), ЦМВ в 2,6 раза (Р<0,001). 
В структуре заболеваний оставалось преобла-
дание вирусных инфекций, а именно: ВПГ – 
18,4%, ЦМВ – 16,5%. У 42,4% РС была выяв-
лена микст-инфекция.

Заключение
1. Выявлено влияние поведенческих факто-

ров риска на распространенность ИППП/ВИЧ. 
Специфика поведенческих факторов обследо-
ванных работниц секса заключалась в раннем 
начале предоставления услуг коммерческого 
секса, беспорядочными и многочисленными 
половыми контактами (до 1500 в год), отсут-
ствием знаний и пренебрежением правилами 
безопасного секса.

2. В структуре ИППП среди РС наиболее 
распространены вирусные заболевания, в 
том числе  цитомегаловирус – 43,3%, вирус 
простого герпеса – 34,2%. Далее по частоте 
трихомониаз и кандидоз – 22,8% и 18,8% 
соответственно. Доли хламидиоза, гонореи, 
уреаплазмоза и сифилиса в структуре ИППП 
составляли соответственно 14,0%, 12,0%, 12,6% 
и 10,5%. Гемоконтактные гепатиты составили: 
гепатит С – 8,6%, гепатит В – 6,2%;  удельный 
вес ВИЧ–инфекции составил 3,2%; в 82,5% 
случаев у РС выявлялась  микст-инфекция.

3. Внедрение метода интегрального подхода 
для изменения поведенческих факторов и сни-
жения риска инфицирования ИППП/ВИЧ сре-
ди уязвимых групп женщин репродуктивного 
возраста приводит к значительному снижению 
заболеваемости ИППП/ВИЧ и доказывает свою 
эффективность в изменении поведенческих 
факторов в случае единого целостного подхода.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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ПОКАЗАТЕЛИ ГЕМОДИНАМИКИ 
БОЛЬШОГО КРУГА КРОВООБРАЩЕНИЯ 

У БОЛЬНЫХ ПЕРИТОНИТОМ

Кафедра анестезиологии и реаниматологии ГОУ ИПО в СЗ РТ

Kosimov Z. K., Abdulloev S.S, Khidirov A.F., Khonov Dzh., Atakulaev N.B.

HEMODYNAMIC PARAMETERS 
OF GREATER CIRCULATION 

IN PATIENTS WITH PERITONITIS

Department of Anesthesiology and Reanimotology of the State Educational Establishment «Institute of 
Postgraduate Education in Health Sphere of Republic of Tajikistan»

Цель исследования. Установить степень функциональных отклонений   гемодинамики большого круга кровоо-
бращения и выявить динамику этих изменений  в зависимости от степени тяжести перитонита.

Материал и методы. Обследованы 50 больных с перитонитом по следующим параметрам: частота сердечных сокра-
щений; ударный индекс, объем секундного выброса; сердечный индекс; общее периферическое сосудистое сопротивление; 
артериальное давление систолическое; артериальное давление диастолическое; артериальное давление среднединамическое; 
индекс работы левого желудочка.

Результаты. У пациентов с перитонитом наблюдались взаимосвязанные и меняющиеся в течение патологического 
процесса нарушения центральной гемодинамики, выраженность которых зависела от степени тяжести токсемии. Ком-
плексное динамическое изучение системы общей гемодинамики у больных с перитонитом выявило развитие недостаточ-
ности кровообращения вследствие развития сердечно-сосудистой недостаточности, находящейся в прямой зависимости 
от тяжести токсемии.

Заключение. С увеличением тяжести перитонита прогрессивно нарастает недостаточность гемодинамики большого 
круга кровообращения, обусловленная гиповолемией, снижением сердечного выброса, угнетением сократительной функ-
ции  сердца.

Ключевые слова: гемодинамика, перитонит

Aim. Set the degree of functional disorders of hemodynamics of greater circulation and reveal the dynamics of these 
changes according to the degree of severity of peritonitis.

‟Health of the population and the performance of health 
institutions”]. Dushanbe, 1995, 2005, 2008, 2014.

Сведения об авторах:
Бобоходжаева Масуда Облокуловна – зав. кафедрой аку-
шерства и гинекологии ГОУ ИПОвСЗ РТ, к.м.н.  

Касымова Мавджуда Касымовна – доцент кафедры 
общественного здоровья, экономики, управления здра-
воохранением с курсом медицинской статистики ГОУ 
ИПОвСЗ РТ, к.м.н.

Контактная информация: 
Бобоходжаева Масуда Облокуловна –  моб.:+992919037523



23

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №1, 2016

Актуальность
Перитонит является самым частым и наиболее 

опасным осложнением острых хирургических 
заболеваний и повреждений органов брюшной 
полости, а также оперативных вмешательств на 
них. Его лечение по-прежнему остается весьма 
сложной задачей. В хирургии невозможно выде-
лить более древнюю и актуальную проблему, чем 
лечение перитонита [1, 2]. Она во все времена 
привлекала внимание клиницистов и неодно-
кратно обсуждалась на многих форумах. При 
этом оптимизм, наведенный эрой антибиотиков, 
не оправдал себя.

Далеко не все вопросы этой проблемы мож-
но считать к настоящему времени полностью 
разрешенными. Неугасающую актуальность 
представляют тяжелые формы перитонита, при 
которых развивающийся сложный комплекс взаи-
мосвязанных систем нарушений на уровне функ-
циональной суб- и декомпенсации представляет 
наибольшую опасность для больных и трудность 
для клиницистов [1, 3, 5]. 

Лечение перитонита является не только хи-
рургической проблемой, но и задачей анестези-
ологии и реаниматологии. В частности, эти опе-
рации выполняются у больных с клинической 
манифестацией эндотоксикоза и нарушением 
обмена веществ, в зонах, максимально насы-
щенных рецепторами, на фоне гиповолемии, 
что также способствует усилению негативного 
воздействия анестезиологических средств на 
кровоснабжение и функционирование висце-
ральных органов, как правило «скомпромен-

тированных» изначально [6, 7]. Несмотря на 
значительные успехи в лечении перитонита, 
показатели послеоперационной летальности 
продолжают оставаться высокими, составляя, 
по данным разных авторов, 20-62% [2, 5-7]. 
Представляет интерес выяснение степени функ-
циональных отклонений системы гемодинами-
ки большого круга кровообращения у больных 
перитонитом. Комплексная оценка состояния 
гемодинамики у больных, осуществляемая в 
соответствии с отклонениями интегральных 
параметров от уровня, обеспечивающего эф-
фективную жизнедеятельность при развитии 
критического состояния, позволяет точно опре-
делить и количественно отразить характер на-
рушений нейрогуморальных, метаболических 
и адаптационных механизмов, что позволит 
проводить более целенаправленную терапию, 
эффективность которой будет возрастать соиз-
меримо возможности мониторирования важ-
нейших гомеостатических параметров.

Материал и методы исследования
Основу работы составили материалы, по-

лученные при обследовании 50 больных в ус-
ловиях Городской клинической больницы ско-
рой медицинской помощи (ГКБ СМП) города 
Душанбе. В исследование включены только те 
больные, у которых имелось тяжелое течение 
острых хирургических заболеваний и повреж-
дений органов брюшной полости. Больные 
были в возрасте от 17 до 84 лет. Из указанного 
количества больных мужчин было 22 (44%), 
женщин – 28 (56%).

Materials and methods. The study included 50 patients with peritonitis on the following parameters: heart rate; stroke index, 
ejection second volume; cardiac index; total peripheral vascular resistance; systolic arterial pressure; diastolic arterial pressure; 
mean dynamic arterial pressure ; left ventricular work index.

Results. In patients with peritonitis observed interrelated and changing during the pathological process disorders of the central 
hemodynamics, which severity depended from the degree of severity of toxemia. Comprehensive dynamic study of general hemodynamics 
in patients with peritonitis revealed the development of circulatory failure as a result of development of cardiovascular disease which is in 
direct dependence from the severity of toxemia.

Conclusion. With increasing of severity of peritonitis progressively increases insufficiency of hemodynamics of greater 
circulation caused by hypovolemia, reduction of cardiac output, inhibition of the contractile function of the heart.

Key words: hemodynamics, peritonitis

Таблица 1
Распределение больных по фазам перитонита

Фазы перитонита Количество больных %

Здоровые пациенты 
(контрольная группа) 20

Реактивная (1 группа) 12 24,0

Токсическая (2 группа) 24 48,0

Терминальная (3 группа) 14 28,0
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При поступлении больных в отделение 
реанимации ГКБ СМП для оценки показа-
телей кровообращения использовали им-
педансометрический метод; исследование 
центральной гемодинамики проводилось 
реографической приставкой РПГ-202; кри-
вые реограмм записывали при помощи ЭЛ-
КАР-4 фонокардиографической приставкой 
ФГ-1. Обработку полученных результатов 
реоплетизмограмм, центральной гемоди-
намики производили по Ю.Т. Пушкарю в 
модификации Е.Н. Носовой и др. Определе-
ние ударного объема осуществлялось неин-
вазивно аппаратом Toshba Iust Vision-200, 
в последующем – инвазивное определение 
давления в полостях сердца через подклю-
чичный катетер аппаратом Phisioloquae 
Pressure Tranducer CE-0470, Capto Sp-844, 
Dash-3000 фирмы Dreger. При проведении 
исследований были получены следующие 
показатели: частота сердечных сокращений 
(ЧСС); ударный индекс (УИ), объем секунд-
ного выброса (ОСВ); сердечный индекс 
(СИ); общее периферическое сосудистое 
сопротивление (ОПСС); артериальное дав-
ление систолическое (АДс); артериальное 
давление диастолическое (АДд); артериаль-
ное давление среднединамическое (АДср); 
индекс работы левого желудочка (ИРЛЖ). 

Цифровой материал обработан с помощью 
программы электронных таблиц Excel-97 на 
IBM-486 методом вариационной статистики. 
Для всех величин определены средние ариф-
метрические значения (М), ошибки средних 
(±m) и достоверность различий (p<0,05) по 
критерию Стьюдента.

Результаты и их обсуждение 
У обследованных больных с реактивной фазой 

перитонита (табл. 3) ЧСС в среднем составила 
126,4%, УИ – 81,8%, ОСВ – 83,1% (р<0,05), 
АДс – 106,5%, АДд – 103,4%, АДср – 105,8%, 

ОПСС – 103,2%, СИ – 103,2% (р>0,5) и ИРЛЖ 
86,9% (р<0,05), по отношению к норме.

При анализе состояния большого круга кро-
вообращения у обследованных больных первой 
группы, по сравнению с контрольной, выявлено 
достоверное снижение разовой производительно-
сти сердца (УИ, ОСВ) с тенденцией к умеренному 
возрастанию СИ, ОПСС и АДср (р>0,05). Нали-
чие незначительного повышения постнагрузки 
при стабильном систолическом, диастолическом 
и среднединамическом артериальном давлении 
обеспечивало удовлетворительный возврат крови 
на фоне умеренной гиповолемии при равном СИ 
3,21±0,06 л/мин/м2.

Разовая производительность сердца у боль-
ных токсической фазой перитонита снижена за 
счет достоверного уменьшения УИ на 57,1%, 
объема секундного выброса на 40,2%; ОПСС 
увеличено на 7,4%, систолическое артериальное 
давление на 11,2%, диастолическое на 9,8% и 
среднединамическое на 19,7% при сопоставле-
нии с идентичными показателями контрольной 
группы. Увеличение показателей постнагрузки 
поддерживало минутную производительность 
сердца на 90,6% на фоне сниженных показателей 
индекса работы левого желудочка на 23,2%, на 
фоне токсемии сердечный индекс составлял в 
среднем 2,82±0,28 л/мин/м2 (р<0,05). 

При сопоставлении показателей большого 
круга кровообращения больных с терминальной 
фазой перитонита с гемодинамикой здоровых 
(норма) имеет место уменьшение разовой и 
минутной производительностей сердца, которое 
обусловлено снижением сократимости миокарда 
на фоне токсемии. 

Причем токсемия, сопровождающаяся сниже-
нием сердечного выброса, поддерживала перфу-
зию тканей за счет умеренного возрастания пока-
зателей постнагрузки в результате перенапряже-
ния гуморальных факторов. При этом у больных 
в остром периоде отмечается резкое снижение 

Таблица 2
Нозологическая характеристика оперированных больных

Причины перитонита Группа больных

1-я 2-я 3-я Всего

Острая кишечная непроходимость 1 1 1 3

Деструктивный аппендицит 4 8 3 15

Акушерский перитонит 1 2 1 4

Острый деструктивный холецистит 3 3 3 9

Прободные язвы ЖКТ 3 10 6 19

Всего 12 24 14 50
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разовой и минутной производительностей сердца 
вследствие уменьшения ударного индекса в 2,2 
раза, объема секундного выброса в 1,7 раза, сер-
дечного индекса в 1,4 раза на фоне уменьшения 
показателей постнагрузки с её составляющими, 
общего периферического сосудистого сопротив-
ления на 14,9%, систолического артериального 
давления на 21,4 %, диастолического на 19,6%, 
среднединамического на 26,5% при сравнении с 
контрольной группой (р<0,05).

Гиподинамическое состояние сосудистой 
системы у больных терминальной фазой перито-
нита развивалось в результате недостаточности 
контрактильной способности сердечной мышцы, 
характеризуемой снижением индекса работы 

левого желудочка на 36,3%, по сравнению с кон-
трольной группой (р<0, 05).

Итак, сопоставление показателей сердечно-сосу-
дистой системы большого круга кровообращения у 
пациентов терминальной фазой перитонита с данны-
ми контрольной группы выявило гиподинамический 
тип кровообращения, характеризующийся выражен-
ной гиповолемией, снижением постнагрузки вслед-
ствие снижения систолического, диастолического, 
среднединамического артериального давления и 
общего сосудистого сопротивления. Между тем, на 
фоне периферической сосудистой недостаточности 
отмечается и несостоятельность центральных меха-
низмов гемодинамики, обусловленная угнетением 
сократительной функции миокарда.

Таблица 3
Показатели гемодинамики большого круга кровообращения

у больных перитонитом (М±m)

Показатели ЧСС,
мин

УИ,
мл/м2

ОСВ,
мл/с

СИ,
л/мин 
× м2

ОПСС,
дин.с.
см-5

АДср,
мм рт.

Ст.

ИРЛЖ
кгм/м2

Контрольная  
группа n=20

68,2
±1,07

44,91
±0,88

296,0
±3,71

3,11
±0,06

1465,0
±34,75

86,07
±1,13

69,112
±1,55

1-я группа
 n=12

86,61
± 3,57*

36,81
± 2,46*

246,01
± 18,98*

3,21
±0,19

1511,21
±56,31

91,36
±2,31

60,35
±3,31*

2-я группа 
n=24

94,28
±2,46*

28,52
±2,38*

211,18
±17,34*

2,82
±0,28*

1624,61
±46,43*

103,34
± 3,24*

56,74
±2,49*

3-я  группа  
n=14

116,41 
±3,33*

20,71
± 2,44*

173,81
±16,81*

2,24
±0,22*

1274,16
±72,34*

68,42
±4,12*

44,22
±2,31*

Примечание: достоверность показателей по отношению к контрольной группе (* р< 0,05).

Таким образом, в остром периоде у пациентов 
с перитонитом наблюдались взаимосвязанные 
и меняющиеся в течение патологического про-
цесса нарушения центральной гемодинамики, 
выраженность которых зависела от степени 
тяжести токсемии. Снижение основных показа-
телей общей гемодинамики свидетельствовало 
об уменьшении разовой производительности 
сердца вследствие снижения контрактильной 
способности левого желудочка сердца на фоне 
гиповолемии. Вышеприведенное комплексное 
динамическое изучение системы общей гемо-
динамики у больных с разлитым перитонитом 
выявило развитие недостаточности кровообра-
щения вследствие развития сердечно-сосудистой 
недостаточности, находящейся в прямой зависи-
мости от тяжести токсемии.

Заключение
С увеличением тяжести перитонита про-

грессивно нарастает недостаточность гемо-
динамики большого круга кровообращения, 
обусловленная гиповолемией, снижением сер-
дечного выброса, угнетением сократительной 
функции  сердца.
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Цель исследования. Изучить некоторые эпидемиологические и клинические аспекты цитомегаловирусной ин-
фекции у новорожденных детей.

Материал и методы. Проведено  клинико-эпидемиологическое обследование 180 новорожденных с внутриутробной 
патологией и их матерей.

Результаты. Комплексные клинико-лабораторные обследования матерей и новорожденных, имеющих симптоматику 
врожденной цитомегаловирусной инфекции (ЦМВИ) или относящихся к группе высокого риска реализации внутриутробных 
инфекций, выявили  неспецифический характер патологии, которая характеризуется недоношенностью, поражением централь-
ной нервной системы (ЦНС), печени, почек и легких. У 45,3% женщин отмечались выкидыши, мертворождения. У 27,1% 
матерей беременность протекала на фоне острых респираторных заболеваний. Преждевременные роды отмечались у 43,4%.

Достоверно чаще цитомегаловирусная инфекция наблюдалась у мальчиков. Ведущими признаками нарушения адаптации 
в раннем неонатальном периоде у этих новорожденных были асфиксия и поражения ЦНС. Эти признаки наблюдались чаще 
у недоношенных (p<0,001).

Заключение. Оценка факторов риска развития ЦМВИ необходима для ранней диагностики и своевременной терапии 
данной группы детей.

Ключевые слова: новорожденные, цитомегаловирусная инфекция, факторы риска реализации внутриутробной 
инфекции

Aim. To study some epidemiological and clinical aspects of cytomegalovirus infection (CMV) in newborns.
Materials and methods. Conducted clinical and laboratory examination of 180 newborns with congenital pathology and 

their mothers.
Results. The complex comprehensive clinical and laboratory examination of mothers and newborns with symptoms of congenial 

CMV infection or related to high – risk realization of intrauterine infections has showed unspecific character which characterized by 
prematurity, defeat of central nervous system (CNS), liver, kidneys and lung. Abortion and stillbirth has been was noted in 45,3% of 
women. In 27,1% of women pregnancy has passed on the background of acute respiratory diseases. In 43,3% of cases the pregnancy 
were finishing with premature birth. 

Significantly more frequently cytomegalovirus infection was observed in boys. The leading features of violations of adaptation 
in the early neonatal period, in these newborns were asphyxia and CNS involvement. These indicators in most cases have been 
observed in premature (p< 0,001).

Conclusion. Assessment of risk factors for CMV infection is essential for early diagnosis and treatment of this group of children.
Key words: newborn, cytomegalovirus infection, risk factors of intrauterine infection realization 

Актуальность
В настоящее время цитомегаловирусная инфек-

ция (ЦМВИ) как в Таджикистане, так и за его рубе-
жами по-прежнему представляет собой серьезную 
медико-социальную проблему ввиду повсеместного 
распространения и определенной роли в  развитии  
врожденных заболеваний, формировании умствен-
ного недоразвития, иммунного дефицита, аномалий 
развития у плода и  новорожденного.

Установлено, что во время беременности по-
вышается восприимчивость к ЦМВ инфекции или 
реактивируется латентно протекающая инфекция, 
которая обладает потенциальным риском форми-
рования у младенцев прогностически неблаго-
приятных последствий [1-4]. Это особенно важно 
для республик с высокой рождаемостью, где изу-
чение в сложившихся социально-экономических 
условиях региональных особенностей проблемы, 
влияния и воздействия ЦМВИ на организм ребен-
ка определяет актуальность данной проблемы, 
поскольку будет способствовать обоснованию 
и решению путей снижения инвалидизации и 
младенческой смертности.

Материал и методы исследования
Нами проведено обследование 180 новоро-

жденных с внутриутробной патологией в воз-

расте до одного месяца и их матерей (170). С 
целью определения влияния медико-социальных 
факторов на состояние здоровья новорожденных 
в процессе работы изучено и проанализировано 
течение беременности и родов родильниц, а 
также состояние здоровья их детей.

Были использованы следующие методы иссле-
дования: динамическое наблюдение за обследован-
ными на протяжении первого месяца жизни; сбор 
данных о состоянии здоровья матерей (акушерский 
анамнез, течение беременности, родов, состояние 
новорожденного); общеклинические (анализы 
крови, мочи, кала), биохимические (общий белок, 
глюкоза крови, билирубин и его фракции, АлАТ, 
АсАТ, Нt), серологические, вирусологические, 
инструментальные (УЗИ мозга, сердца, почек), 
офтальмоскопия, рентгенография органов грудной 
и брюшной полости (по показаниям).

Статистическая обработка данных проводи-
лась на персональном компьютере c примене-
нием методов статистики с вычислением досто-
верности результатов по критерию Стьюдента.

Результаты и их обсуждение 
Частота выявления антител к цитомегало-

вирусу в зависимости от пола новорожденных 
представлена в таблице 1.
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Таблица 1
Частота выявления антител к цитомегаловирусу в зависимости 

от пола новорожденных (РСК)

Пол Число обследованных Число выявленных Р±n Р

Мальчики 
Девочки

96 (53,3%)
84 (46,7%)

36
11

37,5±4,9
13,1±3,7

0,001

Как видно из таблицы 1, достоверно чаще 
ЦМВ инфекция наблюдалась у мальчиков 
(р<0,01). В сравнении со здоровыми новоро-
жденными путем серологического анализа 
обследованы 40 детей, у которых верифици-
рована врожденная ЦМВ инфекция. Антитела 
к цитомегаловирусу выявлялись достоверно 
чаще у детей с врожденной ЦМВ-инфекцией 
(р<0,001). 

Обнаружение специфических антител в высоких 
титрах указывает на вероятность широкого рас-
пространения ЦМВ-инфекции среди беременных 
женщин и ее влияния на развитие  различной пато-
логии у новорожденных. В связи с эти нами изучены 
анамнестические данные матерей, родивших детей с 
внутриутробной патологией, и представлена клиниче-
ская характеристика новорожденных детей с внутриу-
тробной патологией, что отражено в таблицах 2 и 3.

Таблица 2
Данные анамнеза матерей, родивших детей с внутриутробной патологией

Социально-биологические  факторы Абс. Р±n

Возраст матери:
18-19 лет
20-23 года
24-29 лет
30 лет и старше
Интенсивные контакты с детьми (работа в детских 
коллективах или многодетные семьи)

15
52
50
53

54

8,8±2,2
30,6±3,5
29,4±3,5
31,2±3,5

31,8±3,6

Акушерско-гинекологический анамнез

Паритет:      1 роды 63 37,1±3,7

                        2-3 и более родов 107 62,9±3,7

Выкидыши, преждевременные роды, мертворождения, 
рождения детей с различными аномалиями развития, 
ранняя детская смертность

77 45,3±3,8

Экстрагенитальная патология

Хронические заболевания и их обострения в периоде 
беременности

35 20,6±3,1

Анемия 36 21,2±3,1

Респираторные инфекции, перенесенные женщинами во 
время беременности

47 27,1±3,4

Осложненное течение беременности 27 15,9±2,8

Гипертензия беременных 41 24,1±3,3

Угроза прерывания беременности 19 11,2±2,4

Запоздалые роды 7 4,1±1,5

Преждевременные роды 78 43,4± 3,6
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Как видно из таблицы 2, подавляющее число 
обследованных рожало два и более раз (62,9%), 
преимущественно в возрасте до 29 лет. В ана-
мнезе у 45,3% женщин отмечались преждев-
ременные роды, которые заканчивались мерт-
ворождением, рождением детей с различными 
аномалиями развития, повлекшим за собою их 
смерть в раннем возрасте.

У 20,6% во время беременности были обо-
стрения хронических заболеваний, а у 27,1% 
- острые респираторные заболевания. При этом 
у матерей, роды которых закончились преждев-
ременно, чаще отмечались в анамнезе респира-
торные инфекции (р<0,001).

Cтруктура выявленной патологии у обследо-
ванных новорожденных отражена в таблице 3.

Таблица 3
Cтруктура патологии обследованных новорожденных

Нозологическая форма Всего обследовано Р±n

Внутриутробная инфекция 90 50,0±3,7

Врожденные пороки развития 35 19,4±2,9

Гемолитическая болезнь новорожденных 12 6,7±1,9

Поражения ЦНС 36 20,0±3,0

Прочие 7 3,9±1,4

Установлено, что в 50% случаев новорожден-
ные поступали с диагнозом внутриутробной 
инфекции. Далее следуют  поражения ЦНС и 
врожденные пороки развития соответственно: 
20,0±3,0% и 19,4±2,9%. При этом из 180 ново-
рожденных детей с внутриутробной патологией 
102 ребенка родились в срок (56,6%) и 78 ново-
рожденных – преждевременно (43,4%).

При поступлении в отделение тяжесть состо-
яния новорожденных была обусловлена различ-
ными нарушениями адаптации. У недоношен-
ных детей синдром дыхательных расстройств в 
структуре заболеваний составил 24%. Ведущими 
признаками нарушения адаптации в раннем нео-
натальном периоде у новорожденных из группы 
риска по внутриутробной инфекции были асфик-
сия и поражения ЦНС. Эти признаки наблюдались 
как у  родившихся преждевременно, так и доно-
шенных детей, но у недоношенных младенцев 
они выявлялись достоверно чаще (р< 0,001).

Анализ состояния органов и систем у но-
ворожденных из группы риска показал, что  
преобладающим поражением у новорожденных 
была патология центральной нервной системы 
как у доношенных (65,7%), так и у недоношен-
ных (33,3%). Поражение центральной нервной 
системы проявлялось преимущественно в виде 
синдрома внутричерепной гипертензии (доно-
шенные – 65,7%, недоношенные – 83,3%). При 
исследовании ликвора выявлена белково-клеточ-
ная диссоциация с преобладанием лимфоцитов 
(белок 0,93±0,4 г/л; цитоз 47,3±16,5; нейрофилов 
12,3±4,6%; лимфоцитов 16,9±2,7%). 

Следует отметить, что изменения воспали-
тельного характера, такие как пневмония, гепа-
тит, энтероколит, встречались также достоверно 

чаще у недоношенных детей (р<0,001). В то же 
время аномалии развития и гепатоспленомега-
лии встречались чаще у доношенных новоро-
жденных (31,4% и 14,5% соответственно). Из 
аномалий развития нами выявлены такие поро-
ки, как врожденные пороки сердца, косолапость, 
незаращение твердого и мягкого неба, атрезия 
анального отверстия.

 Желтушный (43,7%), геморрагический 
(46,2%) и отечный синдромы (24,4%) были более 
характерны для недоношенных детей. Наблю-
даемый желтушный синдром был обусловлен 
как нарушением конъюгации (за счет непрямой 
фракции – 145,3±18,7 мкмоль/л), так и гепатитом 
(прямая фракция – 91,5±42,8 мкмоль/л). 

Клинические наблюдения позволили считать, 
что тяжесть состояния новорожденных была об-
условлена генерализацией процесса с вовлечени-
ем многих органов и систем. При исследовании 
гемограммы имел место только незначительный 
нейтрофилез со сдвигом влево.

Таким образом, цитомегаловирусная инфек-
ция обладает определенной ролью в развитии 
патологических состояний у новорожденных, 
формировании аномалий развития, которые в 
первые годы жизни младенца могут приводить 
к неблагоприятным последствиям. Это необхо-
димо учитывать, особенно в нашей республике, 
где наблюдается высокий уровень рождаемости. 
В связи с этим должная лечебно-профилакти-
ческая тактика ведения беременных и их ново-
рожденных с учетом особенностей влияния и 
воздействия на организм ребенка патологиче-
ских факторов, в частности цитомегаловирусной 
инфекции, позволит снизить инвалидизацию и 
младенческую смертность
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Выводы
1. Для ранней диагностики и своевременной 

терапии новорожденных с ЦМВИ необходима 
оценка факторов риска внутриутробного разви-
тия с обязательным комплексным и специфиче-
ским обследованием. 

2. Среди основных клинических признаков 
у новорожденных с цитомегаловирусной ин-
фекции выделены: асфиксия, патология цен-
тральной нервной системы, а  также желтушный 
(43,7%), геморрагический (46,2%) и отечный 
синдромы  (24,4%). 

3. У недоношенных с цитомегаловирусной 
инфекцией более тяжелое течение заболевания 
обусловлено генерализацией инфекционного 
процесса.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
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SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS 
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Цель исследования. Сравнение результатов лечения пациентов по технологии артропластики тазобедренного  
сустава после редукционно-реконструктивных вмешательств на проксимальном отделе бедра.

Материал и методы. Обследовано 124 пациента, из которых сформированы 2 группы: основная – 81 пациент, выделен-
ных в 2 подгруппы, которым была проведена артропластика тазобедренного сустава после редукционно-реконструктивных 
вмешательств на проксимальном отделе бедра; контрольная  представлена 43 пациентами с идиопатическим остеоартрозом 
тазобедренного сустава, которым проводилась первичная артропластика.

Результаты. Артропластика тазобедренного сустава у лиц после редукционно-реконструктивных вмешательств на прокси-
мальном отделе бедра сопровождается снижением диапазона полезных свойств данной хирургической технологии, что требует 
особого подхода к лечению этой категории пациентов.

Заключение. Выявлено, что использование современных возможностей лучевой диагностики, предоперационного про-
ектирования на основе объемного моделирования и оптимизации реабилитации позволяет улучшить результаты лечения: 
уменьшить уровень боли, улучшить функциональное состояние и качество жизни пациентов.

Ключевые слова: тазобедренный сустав, артропластика, редукционно-реконструктивное  вмешательство,  фазовое  
состояние, соединительная ткань

Aim. Comparison of results of curing patient for arthroplasty hip joint technology after heterotypic-reparative maneuver  
of proximal unit of femus.

Materials and methods. 124 patients were examined, of which two groups were formed: basic – 81 patients identified in 
two subgroups, who underwent hip joint arthroplasty after reduction-reconstructive surgery at the proximal femur; 43 patients 
presented control group with idiopathic hip joint osteoarthritis who underwent primary arthroplasty.

Results. Hip arthroplasty in patients after the reduction-reconstructive surgery at the proximal femur accompanied by 
a decrease in the range of useful properties of this surgical technology that requires a special approach to the treatment of 
these patients.

Conclusion. Revealed that using of modern possibilities of radiation diagnosis, in pre-surgical design process based on solid 
modeling and optimization of rehabilitation allows to improve the results of treatment: reduce the level of pain, improve functional 
status and quality of patients life.

Key words: hip joint, arthroplasty, reducing-reconstructive surgery, phase state, connective tissue
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Актуальность
Артропластика тазобедренного сустава счита-

ется наиболее эффективным методом, обеспечи-
вающим социальную и бытовую реинтеграции. 
Однако, по мнению целого ряда специалистов, 
частота осложнений эндопротезирования увели-
чивается у лиц после остеосинтеза и остеотомий 
проксимального отдела бедра. Применение тех-
нологии артропластики в лечении данной группы 
пациентов имеет преимущества в виде ранней 
активизации и адаптации. 

Качество жизни – это комплексная характе-
ристика физического, психологического, эмо-
ционального и социального функционирования 
человека, основанная на его субъективном вос-
приятии. В медицинском смысле понимание этого 
термина всегда связано со здоровьем. Современная 
социология предлагает рассматривать здоровье 
человека с трех позиций: физическое, психическое 
и духовное. При этом физическая активность от-
носится к одному из ключевых аспектов в жизни 
индивидуума. Уровень двигательной активности 
влияет не только на физическое функционирова-
ние, но и на другие составляющие качества жизни, 
в частности, на способность человека вести неза-
висимую жизнь. Это особенно актуально для лиц 
с патологией тазобедренного сустава, для которых 
понятие «независимая жизнь» подразумевает 
физический компонент качества жизни, в основе 
которого лежит самостоятельное передвижение. 
В настоящее время независимая свобода опреде-
ляется состоянием опорно-двигательной системы 
и ее наиболее значимыми сегментами, к которым 
относится тазовый пояс. При этом хирургическая 
коррекция пороков тазобедренного сустава обеспе-
чивает наиболее раннюю адаптацию пациентов [1, 
4, 5, 7, 10, 11]. Эффективность лечения по техно-
логии артропластики предопределяется взаимо-
действием системы «организм-имплантат» [8, 9]. 
Важнейшим в данном взаимодействии остается 
особенность остеоинтеграции на границе кость 
‒ имплантат. Гармоничность взаимоотношений 
этого перехода, с одной стороны, отражает состо-
яние кинематического баланса, с другой, приводит 
к системным нарушениям и порокам данного 
взаимодействия [2, 3, 6]. По мнению целого ряда 
специалистов, 2,44‒10,99% всех осложнений осте-
осинтеза проксимального отдела бедра требуют 
повторных оперативных вмешательств [11, 12]. По 
результатам исследований исходов артропластики 
после остеосинтеза проксимального отдела бедра 
отмечается высокий уровень осложнений (38,10%) 
и высокая частота ревизионных артропластик 
(15,91%), которая повышается после остеосин-
теза чрезвертельных и подвертельных переломов 
[11-13]. 

Необходимость артропластики тазобедрен-
ного сустава возникает вследствие декомпен-

сированных структурно-функциональных 
дисфункций после редукционно-реконструк-
тивных вмешательств на проксимальном 
отделе бедра: аваскулярный некроз головки 
бедра, декомпенсированный посттравмати-
ческий остеоартроз, ложный сустав, несо-
стоятельность остеосинтеза, инфекционные 
осложнения, хронический болевой синдром в 
тазобедренном суставе [12, 13]. Применение 
технологии артропластики в лечении данной 
группы пациентов имеет преимущества в виде 
ранней активизации и адаптации. Однако, 
оценка фазового состояния соединительной 
ткани и проведение эндопротезирования тазо-
бедренного сустава имеют ряд особенностей 
и сложностей у пациентов, перенесших ре-
дукционно-реконструктивные вмешательства 
на проксимальном отделе бедра, что делает 
необходимым изучение данной проблемы. 
В связи с этим диагностика и лечение этой 
группы пациентов представляют интерес для 
ортопедов, занимающихся артропластикой 
тазобедренного сустава, и реабилитологов.

Материал и методы исследования
Представлены данные обследования 124 паци-

ентов, из них 81 больной после редукционно-ре-
конструктивных вмешательств на проксимальном 
отделе бедра, которым была проведена артропла-
стика тазобедренного сустава, составили основ-
ную группу. 43 пациента выделены в контрольную 
группу. Средний возраст составил 56,59±13,31 
года, мужчин было 59,26% (48 человек). 

Пациенты основной группы были разделены 
на 2 подгруппы: в 1-й подгруппе (42 человека), 
средний возраст 56,67±11,91 года, проводилось 
предоперационное планирование на рентгено-
грамме, а реабилитация осуществлялась традици-
онным способом, во 2-й подгруппе (39 человек), 
средний возраст 54,64±12,81 года, выполнялось 
предоперационное проектирование на основе про-
граммы TraumaСad, версия 2.4 с использованием 
объемного моделирования с последующей оценкой 
распределения нагрузок в программе Ansys 15.0, 
а реабилитация проводилась по комплексной 
программе с использованием медицинского ком-
плекса «Надежда». Длительность наблюдения в 
послеоперационном периоде составила до 9 лет. 

Контрольная группа представлена 43 па-
циентами с идиопатическим остеоартрозом 
тазобедренного сустава, которым проводилась 
первичная артропластика, средний возраст соста-
вил 56,23±10,67 года (табл. 1). В послеопераци-
онном периоде данные пациенты наблюдались в 
сроки до 10 лет. В исследование не включались 
пациенты с декомпенсированной патологией 
позвоночника, других сегментов нижних конеч-
ностей, а также с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями. 
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В исследовании проводилась оценка: ортопеди-
ческого статуса пациента; структурных изменений 
сегментов тазового пояса на основе лучевого 
мониторинга (рентгенография, компьютерная то-
мография, магнитно-резонансная томография, 
остео-денситометрия, остео-сцинтиграфия, термо-
графия); кинематического статуса на основе био-
метрии фаз опоры и ходьбы (стабилометрия, гони-
ометрия, подография), рентгено-кинематографии; 

двигательной активности пациентов с помощью 
шагомера WalkingstyleOne 2.1 HJ-321-E (Omron); 
функционального состояния пациентов по шкале 
Харриса; уровня боли по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ); качества жизни по шкале КЖ-100.

Применялась электромиография с использовани-
ем комплекса «Траст-М» для диагностики, лечения и 
реабилитации больных с двигательной патологией, 
стабилометрическая платформа ST-150 (Биомера).

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов основной и контрольной групп

Показатель
Группы

основная
контрольная1-ая подгруппа 2-ая подгруппа

Число пациентов, n 42 39 43
Средний возраст, лет 56,67±11,91 54,64±12,81 56,23±10,67
Выраженность боли по шкале 
ВАШ, см

7,24±1,23* 
(р<0,05)

7,07±1,03* 
(р<0,05)

5,86±1,21*

Функциональное состояние по 
шкале Харриса 
до операции, балл

20,17±2,66* 
(р<0,05)

20,64±2,39* 
(р<0,05)

38,32±3,57*

Двигательная активность (количе-
ство шагов в сутки)

906,79±195,37* 
(р<0,05)

918,13±221,87 
(р<0,05)

1499,05±349,36*

Общее качество жизни по шкале 
КЖ-100 (OVERALL)

43,67±2,76* 
(р<0,05)

43,37±3,48* 
(р<0,05)

47,98±3,85*

Примечание: * – стандартное отклонение.

Статистический анализ результатов лечения 
пациентов и определение достоверности разли-
чий проводился с использованием программного 
пакета Statistica 6,0 с применением непараметри-
ческого критерия Манна-Уитни, степень досто-
верности результатов считалась значимой при 
р<0,05. Исследование было проведено в соответ-
ствии с этическими стандартами, изложенными в 
Хельсинкской декларации. Все лица были проин-
формированы и дали согласие до их включения 
в исследование. Протокол исследования одобрен 
экспертным советом по биомедицинской этике по 

клиническим дисциплинам ГБОУ ВПО «Башкир-
ский государственный медицинский универси-
тет» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, протокол №11 от 23.12.2014 г.

Результаты и их обсуждение 
Редукционно-реконструктивные вмешатель-

ства на проксимальном отделе бедра у пациентов 
основной группы чаще всего проводились в 
связи с переломами шейки бедренной кости – 43 
случая (53,09%), при этом наиболее распростра-
ненной оперативной технологией был остеосин-
тез канюлированными винтами (табл. 2).

Таблица 2
Предвходящие редукционно-реконструктивные вмешательства 

на проксимальном отделе бедра

Вид редукционно-реконструктивных вмешательств
Основная

1-ая подгруппа 2-ая подгруппа
Остеосинтез динамическим бедренным винтом 12 10
Остеосинтез цефаломедуллярным стержнем 11 9
Остеосинтез канюлированными винтами 13 14
Остеосинтез стержнем Смита-Петерсона 2 1
Реконструктивные вмешательства при дисплазии тазо-
бедренного сустава

4 5
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Согласно наблюдению, осложнениями после 
редукционно-реконструктивных вмешательств 
явились аваскулярный некроз головки бедра, об-

разование ложного сустава, декомпенсированный 
остеоартроз тазобедренного сустава и глубокая 
инфекция (табл. 3).

Таблица 3
Причины декомпенсированных поражений тазобедренного сустава 

после редукционно-реконструктивных вмешательств в основной группе

Причины Количество
Аваскулярный некроз головки бедра 32 человека (39,51%)
Ложный сустав шейки бедра 36 человек (44,44%)
Декомпенсированный остеоатроз тазобедренного сустава 10 человек (12,35%)
Инфекционные осложнения 3 человека (3,70%)

При оценке ортопедического статуса выяв-
лялись: деформация конечности (укорочение, 
избыточная наружная ротация), контрактура 
тазобедренного сустава, атрофия мышц, хро-
нический болевой синдром. При длительном 
периоде отсутствия опороспособности нижней 
конечности у пациентов наблюдалась кине-
матическая и психологическая дезадаптация, 
приводящая к устойчивым патологическим 
стереотипам движений, тяжело поддающаяся 
восстановлению. Были выявлены определенные 
закономерности изменений проксимального 
отдела бедра, затрудняющие проведение артро-
пластики тазобедренного сустава в зависимости 
от технологии редукционно-реконструктивных 
вмешательств. В подавляющем большинстве 
случаев отмечались: варусная деформация, 
расширение и ротационное смещение прок-
симального отдела бедра; сочетание участков 
склероза с дефектами костной ткани в виде 
незавершенной ее ремодуляции; нарушение 
анатомического расположения малого и боль-
шого вертела; снижение плотности костной 
ткани в интактной части бедра; изменения 
рентгено-анатомических соотношений в обла-
сти тазобедренного сустава в виде нарушений 
плавности, дугообразности, непрерывности 
линий Шентона и Кальве; вторичные измене-
ния со стороны вертлужной впадины. Во всех 
случаях отмечалось ослабление различных 
зон проксимального отдела бедра, что способ-
ствовало значительному увеличению, зачастую 
неизбежных, дополнительных повреждений. 

Интраоперационные переломы во время 
проведения артропластики в 1-й подгруппе 
отмечались у 13 (30,95%) пациентов, что по-
требовало дополнительной фиксации. С целью 
профилактики данного осложнения во 2-й 
подгруппе перед обработкой костномозгового 
канала использовали серкляж, который уста-
навливали ниже малого вертела, что достовер-
но уменьшило частоту развития переломов во 
время обработки бедра – 7 (17,95%) случаев 

(р<0,05). Также выявлено увеличение количе-
ства случаев использования костной пластики 
при наличии дефектов проксимального отдела 
бедра и вертлужной впадины – 12 (28,57%) 
случаев в 1-й подгруппе и 11 (28,21%) случаев 
во 2-й подгруппе. В контрольной группе ин-
траоперационных переломов не было, костная 
пластика в связи с незначительными дефекта-
ми вертлужной впадины проведена 4 (4,94%) 
пациентам, что было достоверно меньше, чем 
в 1 и 2 подгруппах (р<0,05). 

При использовании динамического бедрен-
ного винта и цефаломедуллярных конструкций 
также отмечались изменения диафиза бедра 
и мягких тканей. В связи со значительными 
изменениями анатомии проксимального от-
дела бедра и вертлужной впадины особую 
значимость приобретает предоперационное 
проектирование артропластики тазобедрен-
ного сустава. 

Применение традиционных способов пла-
нирования на рентгенограмме не позволяет 
адекватно определить опорные точки для эн-
допротеза. Поэтому использование программы 
TraumaCad в сочетании с объемным модели-
рованием для предоперационного проектиро-
вания с последующей оценкой распределения 
нагрузок в программе Ansys 15.0 у пациентов 
после редукционно-реконструктивных вмеша-
тельств на проксимальном отделе бедра позво-
ляет не только подобрать размеры имплантата, 
но и рассчитать площадь опорной поверхности 
и распределение силовых векторов заданной 
точки движения кинематического узла. 

На основе быстрого прототипирования 
по технологии неинвазивной прецизионной 
стереолитографии с применением цифровых 
параметров, полученных при компьютерной 
томографии, создавалась дооперационная мо-
дель пораженного сустава. Затем проводилось 
определение центра вращения, расчет площади 
опорной поверхности, распределение нагрузок 
заданной точки движения кинематического 
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узла, выбор оптимального расположения ком-
понентов эндопротеза и аутотрансплантата и 
гармоничная ориентация силовых векторов в 
периимплантной зоне. Кинематография позво-
лила определить истинный объем движений в 
суставах, центр вращения тазобедренного су-
става и особенности кинематики пораженного 
сегмента в трех плоскостях. 

Реабилитационные мероприятия во 2-й 
подгруппе пациентов начинались в доопераци-
онном периоде артропластики тазобедренного 
сустава и включали лечебную физкультуру на 
основе медицинского комплекса «Надежда», 
электростимуляцию мышц нижних конечно-
стей, медикаментозную терапию. В процессе 
реабилитации проводился индивидуальный 
расчет опорно-весовой нагрузки на опериро-
ванную конечность с учетом возраста, пола, 
массы пациента, минеральной плотности кост-
ной ткани, данных рентгенографии, компью-
терной томографии, особенностей нозологии и 
особенностей установки эндопротеза (степень 
покрытия чашки протеза, применение костной 
пластики, цементная или бесцементная фикса-
ции). Объективный мониторинг проводился на 
основе остеоденситометрии, стабилометрии, 
гониометрии, подографии, электромиографии, 
шагомера, оценки функционального состояния 
по шкале Харриса и качества жизни по шкале 
КЖ-100.

По данным остеоденситометрии было 
выявлено, что в обеих группах наблюдается 
снижение минеральной плотности костной 
ткани (МПКТ) во всех сегментах, наиболее 
выраженное в нижних конечностях в первые 
2 года после артропластики тазобедренного 
сустава. При этом в основной группе степень 
снижения МПКТ была достоверно более зна-
чимой, чем в контрольной группе (p<0,05). 
При биометрии фаз опоры и ходьбы у паци-
ентов в исходном состоянии в 100% случаев 

выявлялись нестабильность во фронтальной 
и сагиттальной плоскостях, увеличение пло-
щади статокинезиограммы, снижение эффек-
тивности энергобаланса. При этом наиболее 
информативными биомеханическими параме-
трами являются скорость ходьбы, изменения 
формы кривых опорных реакций, величины 
углов сгибания и разгибания в тазобедренных 
и коленных суставах, ритмичность или асим-
метрия ходьбы. Через год после проведения 
артропластики патологические изменения 
данных показателей сохранялись у 85,71% 
пациентов, в контрольной группе – у 72,09% 
(р<0,05). 

Другими особенностями артропластики 
после редукционно-реконструктивных вмеша-
тельств на проксимальном отделе бедра были: 
увеличение кровопотери и, как следствие, 
повышение количества трансфузий эритро-
цитарной массы и плазмы – 452,33±63,94 мл, 
увеличение длительности самой операции, 
которая в среднем составляла 119,05±12,41 
минуты. В контрольной группе средняя про-
должительность артропластики была досто-
верно меньше – 81,43±12,38 минуты (р<0,05), 
а объем трансфузий эритроцитарной массы и 
плазмы составил 181,55±68,98 мл (р<0,05). 
Одной из причин увеличения продолжитель-
ности операции были трудности с удалением 
имплантатов, при этом в 17 случаях потребо-
валось трепанирование кости для удаления 
металлоконструкции. 

Оценка функциональных возможностей 
пациентов по шкале Харриса, двигательной 
активности с помощью шагомеров, уровня 
боли по шкале ВАШ и качества жизни по шка-
ле КЖ-100 через 3 года после артропластики 
выявила, что в контрольной группе и во 2-й 
подгруппе результаты были сопоставимыми 
и достоверно лучшими, чем в 1-й подгруппе 
(табл. 4).

Таблица 4
Результаты лечения пациентов через 3 года после артропластики

Основная
Контрольная1-ая подгруппа 2-ая подгруппа

Выраженность боли по шкале ВАШ, см 2,52±1,04 
(р<0,05)

1,97±0,94 
(р=0,11)

1,63±1,02

Функциональное состояние по шкале 
Харриса, балл

79,95±6,23 
(р<0,05)

88,38±6,9 
(р=0,095)

89,52±9,13

Двигательная активность (количество 
шагов в сутки)

2829,38±565,46 
(р<0,05)

3274,13±830,22 
(р=0,091)

3655,19±968,63

Общее качество жизни по шкале КЖ-
100 (OVERALL)

62,57±4,14 
(р<0,05)

70,08±4,57 
(р=0,34

71,14±4,10
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Заключение
Хирургическое лечение деструктивно-дис-

трофических поражений тазобедренного сустава 
улучшает качество жизни и функциональные 
возможности пациентов, при этом достигнутый 
кинематический баланс отличается от опти-
мального, а взаимодействие макроорганизма и 
имплантата имеет определенные закономерно-
сти, что связано с необратимыми изменениями 
на местном и системном уровнях, а также со 
сложностью воспроизведения биомеханики 
сегмента. Артропластика тазобедренного су-
става при декомпенсированных его поражениях 
относится к числу наиболее эффективных тех-
нологий оперативного лечения, улучшающих 
качество жизни пациентов. Однако, у лиц после 
редукционно-реконструктивных вмешательств 
диапазон полезных свойств данной хирурги-
ческой технологии значительно уменьшается, 
что требует особого подхода к лечению этой 
категории пациентов на основе оценки фазового 
состояния соединительной ткани с учетом редук-
ции, репарации и реституции проксимального 
отдела бедра. Анализ ближайших и отдаленных 
результатов при стандартном подходе к лечению 
пациентов после редукционно-реконструктив-
ных вмешательств по технологии артропластики 
выявил повышение риска неудовлетворительных 
исходов, ошибок и осложнений, что сопряжено с 
отсутствием учета фазового состояния соедини-
тельной ткани, характера остеоинтеграции в за-
висимости от распределения силовых векторов, 
анатомических особенностей проксимального 
отдела бедра, несоответствия сроков и объема 
операции, неадекватной функциональной реа-
билитацией. 

Артропластика тазобедренного сустава с при-
менением объемного моделирования на основе 
стереолитографии, с учетом фазового состояния 
соединительной ткани, а также с использованием 
алгоритма оценки редукции, репарации и ре-
ституции костной мозоли, с периоперационной 
реабилитацией пациентов позволила улучшить 
ближайшие и отдаленные результаты лечения у 
пациентов после редукционно-реконструктив-
ных вмешательств на проксимальном отделе 
бедра.
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КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОДОНТОГЕННЫХ 
ГНИЛОСТНО-НЕКРОТИЧЕСКИХ ФЛЕГМОН 

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ В УСЛОВИЯХ 
ЖАРКОГО КЛИМАТА РЕСПУБЛИКИ ТАДЖИКИСТАН

Кафедра челюстно-лицевой хирургии с детской стоматологией ГОУ ИПОвСЗ РТ

Mirzoev M.Sh., Shakirov M.N., Mirzozoda Sh.M., Salimov B.A.

COMPREHENSIVE TREATMENT OF ODONTOGENIC 
ROTTEN NECROTIC PHLEGMON OF THE 

MAXILLOFACIAL REGION IN A HOT CLIMATE 
OF THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN

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

Цель исследования. Повышение эффективности комплексного лечения больных с одонтогенными гнилостно-некро-
тическими флегмонами челюстно-лицевой области в условиях жаркого климата Республики Таджикистан. 

Материал и методы. В работе приведены материалы лечения 38 больных с гнилостно-некротическими флегмонами 
челюстно-лицевой области в возрасте от 18 до 67 лет (мужчин – 22, женщин – 16). Для дренирования вскрытых про-
странств были использованы различные дилатационные устройства из сплавов никелида титана марки ТН-10 и ТН-20. 
Для коррекции иммунологического статуса применяли иммуномодулирующий препарат тимофер в количестве 1 мл (148 
мкг) внутримышечно курсом 10 дней. Для дренирования ран использовали дилатационные устройства в зависимости 
от топографо-анатомической локализации патологического процесса; напряжения мышечных сил, распространенности 
гнойно-воспалительного процесса и наличия некротических масс. 

Результаты. Результаты лечения оценивали по параметрам: отсутствие жалоб, хорошее общее состояние, нор-
мализация аппетита (на 4,3±0,7 сутки), исчезновение отека, прекращение экссудации, рассасывание инфильтрата, 
грануляции и эпителизации ран (с 3,8±0,3 по 7,8±0,5 сутки), нормализация количества лейкоцитов (на 4,2±0,5; 4,8±0,6 
сутки), а также пребывание больного на койке (в среднем до 9,8±0,8 суток).

Заключение. Применение иммуномодулятора тимофера на фоне дилатационного метода дренирования гнойных 
ран свидетельствует о его высокой эффективности при комплексном лечении больных с гнилостно-некротическими 
заболеваниями челюстно-лицевой области в условиях жаркого климата, он нормализует иммунное состояние больных, 
улучшает регенераторные возможности тканей.

 Ключевые слова: гнилостно-некротическая флегмона, челюстно-лицевая область, дилататоры из никелида 
титана, тимофер

Aim. Improving the efficiency of complex treatment of patients with odontogenic putrid necrotic phlegmon of the 
maxillofacial region in a hot climate of the Republic of Tajikistan.

Materials and methods. The article presents materials of treatment of 38 patients with putrid-necrotic phlegmon of the 
maxillofacial region in age from 18 to 67 (men – 22, women – 16). For drainage of opend spaces had been used different dilatation 
devices from NiTi alloys brand of VT-10 and VT-20. For correction of the immunological status was used immunomodulatory 
drug timofer in an amount of 1 ml (148 mg) intramuscularly course of 10 days. For drainage of wounds were used dilatation 
devicesaccording to topographic anatomical localization of the pathological process; muscle tension power, the prevalence 
of suppurative inflammation and the presence of necrotic masses.

Results. Treatment outcomes were evaluated on parameters: no complaints, good general condition, normalization of 
appetite, disappearance of edema, exudation termination, resorption of infiltration, granulation and epithelialization of wounds, 
normalization of white blood cell count, as well as the patient’s stay in the bed.
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Conclusion. Application of immunomodulator-timofer on background of dilatation method of drainage of purulent wounds 
demonstrates its high performance in complex treatment of patients with putrid-necrotic diseases of the maxillofacial region 
in a hot climate, it normalizes the immune status of patients, improves tissue regenerative capabilities.

Key words: putrid-necrotic phlegmon, maxillofacial area, dilators from NiTi, timofer

Актуальность
На протяжении последних лет самой распро-

страненной формой гнойно-воспалительных 
заболеваний челюстно-лицевой области (ЧЛО) 
являлись одонтогенные флегмоны [3, 8]. При 
этом многие авторы [1, 2, 7] отмечают увеличе-
ние количества больных с данной патологией, 
указывая на тяжесть течения заболевания, рост 
частоты атипичных форм, в том числе характери-
зующихся молниеносным течением, с большим 
процентом осложнений и летальных исходов. 

С другой стороны, увеличение числа больных 
с фоновой патологией с исходным изменением 
иммунологического статуса, снижение уровня 
жизни населения, постоянно ухудшающиеся 
экологические условия, массовое бесконтроль-
ное и неадекватное применение современных 
антибактериальных препаратов приводят к 
таким грозным осложнениям, как сепсис, тром-
боз сосудов лица и черепно-мозговых синусов, 
абсцесс головного мозга, медиастинит, токси-
ко-инфекционный шок [11, 12].

Немаловажную роль в цепи патофизиологи-
ческих процессов, происходящих в организме у 
этой категории больных, отводится иммунным 
механизмам. Совокупность влияния пагубных 
факторов, исходящих из гнойно-воспалительно-
го очага, а также алиментарный дефицит, кото-
рый, как правило, отмечается у этой категории 
больных, приводят к нарушениям иммунной 
системы организма, оказывающих серьезное 
влияние на исход заболевания. Острое воспа-
ление сопровождается мобилизацией и актива-
цией эффекторов врожденного иммунитета и 
неспецифических факторов защиты как в зоне 
инфицирования, так и в целостном организме. 
При любом воспалительном процессе, помимо 
иммунных механизмов, определенную роль 
играют состояние гемопоеза, экспрессия моле-
кул, их адгезия, синтез хемокинов, способность 
клеток проходить через сосудистую стенку 
и накапливаться в очаге острого воспаления. 
Пусковым моментом для цепи этих событий в 
очаге воспаления является увеличение уровня 
противовоспалительных цитокинов, который 
определяется функциональной активностью кле-
ток-эфферентов воспаления, в первую очередь 
гранулоцитов, моноцитов, лимфоцитов [5, 10]. 

Поэтому актуальной проблемой клинической 
медицины является прогнозирование течения 
воспалительного процесса в ЧЛО и своевремен-
ное проведение корригирующих мероприятий.

Научные открытия последних лет в области 
физики твердых тел позволили российским уче-
ным [6] разработать новый класс медицинских 
материалов, обладающих не только биоинертно-
стью, но и новыми качествами: сверхэластично-
стью и эффектом памяти формы. Основываясь на 
этих достижениях, с использованием указанных 
материалов, в частности, сплава никелида ти-
тана марок ТН-10 и ТН-20, в настоящей работе 
освещены вопросы применения современных 
технологий активного дренирования ран у боль-
ных с гнилостно-некротическими процессами 
челюстно-лицевой области.

Материал и методы исследования
В период с 2008 по 2015 г. на лечении в от-

делении взрослой челюстно-лицевой хирургии 
(ЧЛХ) Национального медицинского центра 
МЗ РТ находились 38 больных с гнилостно-не-
кротическими флегмонами челюстно-лицевой 
области в возрасте от 18 до 67 лет. Мужчин было 
22, женщин-16. 

Лабораторные методы исследования прово-
дилась традиционно: общий развернутый анализ 
крови, биохимический анализ крови, коагуло-
грамма, глюкоза в крови, общий анализ мочи, 
кал на я/г, а также иммунологические исследо-
вания и, дополнительно, рентгенологические 
исследования. 

Оперативные вмешательства проводили с 
широким вскрытием всех анатомических про-
странств дна полости рта и шеи.	

Для дренирования вскрытых пространств 
были использованы разработанные нами раз-
личные дилатационные устройства из сплавов 
никелида титана марок ТН-10 и ТН-20 [9]. Ука-
занные устройства изготавливали из проволоки 
этого же сплава диаметром 0,8-1,2 мм (патент РТ, 
№ 428 от 14 09 06 г.) которые имели различные 
формы. Стерильные дилатационные устройства 
из никелида титана погружали в холодный физи-
ологический раствор при t 0±5º С на 10-15 сек и, 
сжимая их витки, с помощью двух пинцетов вво-
дили в раневой канал (рис.1). Под воздействием 
температуры окружающих тканей устройство 
принимало свою первоначальную форму, посте-
пенно расширяя раневой канал. Через просвет 
дилататора осуществляли промывание гнойной 
полости растворами антисептиков и фермента-
ми, при необходимости проводили некрэктомию. 
Дилататоры устанавливали в рану сразу после 
вскрытия гнойного очага на 4 - 5 дней. 

В Таджикистане был разработан иммуномо-



40

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №1, 2016

дулирующий препарат тимофер [4]. Коррекцию 
нарушенного иммунного состояния пациентов 
проводили с использованием этого препарата. 
Тимофер является водным раствором коор-
динационного соединения дипептида изолей-
цил-триптофана и иона железа (II), содержащего 
148 мкг действующего вещества в 1 мл раствора. 
Препарат относится к фармакологической группе 
6,5-иммуномодуляторы. В состав препарата вхо-
дит дипептид изолейцил-триптофан, обладающий 
иммуномодулирующими свойствами. Данный 
дипептид оказывает стимулирующее влияние на 
СД4+ и СД8+ -лимфоциты, стимулирует реакции 
гуморального иммунитета (продукцию специ-
фических антител), а также неспецифическую 
резистентность (фагоцитоз, комплемент-зависи-
мые реакции), нормализует число Т-хелперов, 
Т-супрессоров, восстанавливает соотношение им-
мунорегуляторных субпопуляций Т-лимфоцитов 
у больных с различными иммунодефицитными 
состояниями. Восстанавливает биологические, 
гематологические показатели крови при имму-
нодефицитных состояниях. Приказом Министер-
ства здравоохранения РТ за № 339 от 08.06.2010 
г. и решением Фармакологического комитета №1 
от 15 февраля 2010 г. были проведены многоцен-
тровые клинические испытания тимофера. 

Для определения иммунологического стату-
са в крови определяли количество Т-хелперов, 

Т-супрессоров, Т-лимфоцитов, ЦИК, а также 
иммуноглобулинов (А, М, G). Динамика этих 
показателей в соответствии с клиническими 
данными заболевания и местным хирургиче-
ским статусом изучалась в течение кризисного 
периода, а также в стадии выздоровления (7-
10-й день).

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

Результаты и их обсуждение 
В послеоперационном периоде больные полу-

чали антибиотики целенаправленного действия, 
дезинтоксикационную, десенсибилизирующую, 
общеукрепляющую терапию и физические ме-
тоды лечения.

Лечение больных с применением тимофера 
проводилось по следующей схеме. На фоне 
вышеуказанного лечения тимофер назначили в 
количестве 1 мл (148 мкг) внутримышечно. Курс 
лечения составил 10 дней. Для дренирования ран 
использовали дилатационные устройства нашей 
конструкции в зависимости от топографо-анато-
мической локализации патологического процесса; 
напряжения мышечных сил, распространенности 
гнойно-воспалительного процесса и наличия 
некротических масс.

Иммунологические показатели больных до и 
после лечения приведены в таблице.

Параметры (границы нормы) Результаты исследования
до лечения после лечения

Т-лимфоциты (55-69%) 50,42±1,5 59,82±2,34
Т-хелперы (34-44%) 30,53±2,15 37,46±3,85
В-лимфоциты (18-30%) 21,15±2,0 30,50±4,22
Ig A, мг% (200±61) 199,53±23,14 216,53±35,14
Ig M, мг% (99±27) 135,09±36,75 164,13±46,65
Ig G, мг% (1158±305) 1534,45±164,43 1375,13±167,35

Как видно из таблицы, до лечения абсолютно 
у всех больных отмечалось пониженное содер-
жание Т-лимфоцитов и Т-хелперов, содержание 
В-лимфоцитов находилось у нижней границы 
физиологической нормы. Пониженным было 
содержание иммуноглобулинов класса А, по-
вышенным – класса G. После лечения все из-
мененные иммунологические показатели крови 
больных нормализовались.

Также результаты лечения больных с приме-
нением иммуномодулятора тимофера на фоне 
дилатационного метода дренирования гнилост-
но-некротических ран оценивали по следующим 
соматическим параметрам: отсутствие жалоб, 
хорошее общее состояние, нормализация ап-
петита (на 4,3±0,7 сутки), исчезновение отека, 
прекращение экссудации, рассасывание инфиль-

трата, грануляции и эпителизации ран (с 3,8±0,3 
по 7,8±0,5 сутки), нормализация количества 
лейкоцитов (на 4,2±0,5; 4,8±0,6 сутки), а также 
пребывания больного на койке (в среднем до 
9,8±0,8 суток).

Результаты проводимого комплексного лечения 
больных с гнилостно-некротическими флегмона-
ми ЧЛО с применением дилатационных устройств 
и коррекцией иммунного состояния организма 
свидетельствуют об их преимуществах перед тра-
диционными по следующим параметрам. 

1.  Благодаря эффектам формоизменения ди-
лататоры раскрывают рану и создают оптималь-
ную её аэрацию – столь важную при лечении 
этой категории больных.

2.  Отпадает необходимость в частых пере-
вязках с целью дренирования полостных ран, 
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что может вызвать дополнительную травмати-
зацию тканей. Дренирование осуществляется 
естественным образом.

3.  Предоставляется возможность визуаль-
ного контроля над течением репаративного 
процесса, что позволяет произвести удаление 
некротических масс с введением в полость ле-
карственных средств.

4.  Вышеуказанные свойства дилататоров 
позволяют в короткие сроки ликвидировать 
интоксикацию организма, вызванную гнойно-не-

кротическими массами, очистить от них рану и 
наложить вторичный шов.

5.  В ходе применения дилататоров отмече-
но их бактерицидное действие на патогенную 
флору ран.

6.  Дренирование гнойных ран с использова-
нием дилататоров сокращает среднее пребывание 
больного на койке почти вдвое и позволяет до-
биться лучшего эстетического результата путем 
наложения первично-отсроченных или вторич-
ных швов в ранние сроки после операции.

   
Рис.1. Разлитые гнилостно-некротические флегмоны дна полости рта и шеи

 (в ране установлены дилататоры).

  

  

Рис. 2. Разлитая гнилостно-некротическая флегмона дна полости рта и шеи: 
а – до операции; б, в –после операции; г – наложены вторичные швы.

а б

в г

Заключение
Таким образом, применение иммуномодуля-

тора тимофера на фоне дилатационного метода 
дренирования гнойных ран свидетельствует о 
высокой его эффективности при комплексном 
лечении больных с гнилостно-некротически-

ми заболеваниями челюстно-лицевой области 
в условиях жаркого климата. Эти устройства 
позволяют проведение эффективной местной 
обработки под визуальным контролем про-
странств, контроль течения раневого процесса 
и проведение адекватного воздействия на них. 
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Тимофер не только нормализует иммунное со-
стояние больных, но и улучшает регенераторные 
возможности, выражающиеся в качественном 
ускорении заживления ран.
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Цель исследования. Изучение и анализ распространенности глистной инвазии среди закрепленного населения в 
ГЦЗ №1 города Душанбе Республики Таджикистан за 2015 год.

Материал и методы. Проведен мониторинг 134 амбулаторных карт ретроспективным методом закрепленного 
населения ГЦЗ №1 города Душанбе Республики Таджикистан за период с 1 января по 31 декабря 2015 года. Проведен 
скрининг гельминтных заболеваний среди закрепленного населения в ГЦЗ №1 города Душанбе. Оценены базисные зна-
ния специалистов семейной медицины по вопросам лечения и диспансеризации, согласно Национальным протоколам 
Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан.

Результаты. Наибольшее количество гельминтных заболеваний выявлено в апреле 2015 года – 27 (20,1%), в 
феврале – 22 (16,4%), наименьшее – в марте (4-2,9%), в декабре (6-4,4%). Мониторинг показал, что практикующие 
семейные врачи не владеют в полном объёме немедикаментозным и медикаментозным лечением, назначения не со-
ответствуют стандартам лечения, не используются данные доказательной медицины, назначается нерациональная 
антигельминтная терапия.

Заключение. «Национальная программа борьбы с гельминтными заболеваниями в Республике Таджикистан на пе-
риод 2011-2015 годы» в ГЦЗ №1 города Душанбе, цель которой – снижение гельминтных заболеваний среди населения, 
выполняется путем проведения скрининга глистной инвазии среди членов семей и своевременного лечения.

Ключевые слова: скрининг, семейный врач, гельминтозы, ПМСП

Aim. Study and analysis of the prevalence of helminthic infestation among fixed population of City Health Center №1 
Dushanbe Republic of Tajikistan of 2015.

Materials and methods. Monitored 134 patient cards retrospective method of fixed population of City Health Center №1 
Dushanbe Republic of Tajikistan for the period from January 1 to December 31, 2015. Was the screening of helminth diseases 
among the fixed population. Were estimated basic knowledge of specialists of family medicine on the treatment and prophylactic 
medical examination, according to the national protocol of Ministry of Health and Social Protection of Population of the Republic 
of Tajikistan.

Results. The greatest number of helminth diseases identified in April 2015 – 27 (20,1%), in February – 22 (16,4%), the lowest 
- in March (4-2,9%) in December (6-4,4 %). Monitoring has shown that the practice of family doctors are not proficient in the 
full volume non-drug and drug treatment, appointments are not comply to the standards of treatment, no use data of evidence-
based medicine, appointed by the irrational antihelminthic therapy.

Conclusion. «The national program of struggle against helminth diseases in the Republic of Tajikistan for the period 2011- 
2015 years» in City Health Center №1 Dushanbe, whose purpose - reducing the helminth diseases among the population, carried 
out by screening of helminthic invasion among family members, and timely treatment.

Key words: screening, family doctor, helminth infections, primary health care
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Актуальность
Более трети населения планеты заражены 

гельминтами. В России зарегистрировано около 
70 видов гельминтов [4].

Согласно статистическим данным, в Респу-
блике Таджикистан ежегодно регистрируется 
свыше 20 тыс. случаев гельминтозов, 80% из 
них – среди детей до 14 лет. Из общего количества 
зарегистрированных случаев наибольшее число 
составляют: энтеробиоз – 35%, аскаридоз – 35%, 
гименолепидоз – 25% и другие гельминтозы – 5%. 
Реальные цифры заболеваемости гельминтозами 
могут быть значительно выше [2, 5, 6, 7].

Аскаридозом и энтеробиозом заражено до 
80% населения планеты. Удельный вес носите-
лей при энтеробиозе составляет 90%. Последнее 
десятилетие характеризовалось повышением 
заболеваемости глистной инвазией среди членов 
семей, беженцев и социально неблагополучных 
семей [2, 3, 4].

Задачей семейного врача является проведение 
динамического скрининга всех членов семей с це-
лью выявления глистной инвазии с последующим 
лечением и диспансеризацией, особенно в семьях 
с неблагополучными условиями.

В результате проведенного комплекса науч-
но-исследовательских работ в Таджикистане 
было доказано, что повышение качества медицин-
ской помощи в первичном звене здравоохранения 
связано с уровнем подготовки семейного врача 
[1]. Поэтому вопросы подготовки семейных вра-
чей и непрерывного медицинского образования 
по базовым клиническим и теоретическим дис-

циплинам медицины являются залогом оказания 
комплекса качественной и эффективной меди-
ко-санитарной помощи населению в учреждениях 
ПМСП Республики Таджикистан [1].

Материал и методы исследования
Проведен мониторинг 134 амбулаторных 

карт ретроспективным методом закрепленного 
населения ГЦЗ №1 города Душанбе Республики 
Таджикистан за период с 1 января по 31 декабря 
2015 года. Проведение скрининга гельминтных 
заболеваний среди закрепленного населения 
в ГЦЗ № 1 города Душанбе РТ, оценка базис-
ного уровня знания специалистов семейной 
медицины по вопросам лечения и диспансери-
зации проводились, согласно Национальным 
протоколам Министерства здравоохранения 
и социальной защиты населения Республики 
Таджикистан № 574 от 25 июля 2014 года, г. 
Душанбе.

Статистическая обработка данных проводи-
лась методом одномерного анализа.

Результаты и их обсуждение 
С целью скрининга распространенности гель-

минтных заболеваний на территории ГЦЗ №1 города 
Душанбе в период с 1 января по 31 декабря 2015 года 
проводилось изучение деятельности семейного врача 
в области диагностики, лечения и диспансерного 
наблюдения пациентов с гельминтными заболева-
ниями.

Как демонстрирует диаграмма 1, в структуре на-
селения ГЦЗ №1 города Душанбе РТ: общее число – 
99550, из них взрослого населения 66063 (66,3%), 
детей до 18 лет 33487 (33,6%).

Рис. 1. Общая структура населения в ГЦЗ№1 города Душанбе РТ на 1 января 2015 г.
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Рис. 2. Возрастная структура населения в ГЦЗ №1 города Душанбе РТ 
на 1 января 2015 г.

Как демонстрирует рисунок 2, в структуре 
населения ГЦЗ №1 города Душанбе РТ наи-
большее количество населения в возрасте 20-24 
лет – 10230 (10,2%), наименьшее выпадает на 
возраст свыше 80 лет – 203 (0,2%). При распре-
делении по полу установлено, что в ГЦЗ №1 
города Душанбе РТ количество прикреплённого 
населения женского пола 50927 (51,1%), муж-
ского пола – 48623 (48,8%), т.е. женщин больше, 
чем мужчин на 2304 человек (2,31%).

Семейный врач может предположить, в 
какой семье имеется высокий риск развития 
гельминтозов. Во время своих активных ви-
зитов семейные врачи обращают внимание 
на такие факторы риска распространения 
гельминтозов, как централизованная подача 
холодной и горячей воды, тип канализации, 
профессии и эпидемический анамнез семьи. 
Для оценки выявления распространенности 
глистной инвазии на территории ГЦЗ №1 города 
Душанбе РТ проведен анализ лабораторных 
исследований (сдача кала на яйца глистов) по 
назначению семейных врачей. Критериями для 
проведения лабораторных исследований на 
наличие гельминтозов являются следующие 
показатели: снижение процентильных шкал в 
весовом показателе до 20 лет (ниже 5 центи-
лей); индекс массы тела после 20 лет ниже 18 
кг/м2, окружность средней трети левого плеча 
ниже 13,5 см у детей 1-5 лет, снижение уровня 
гемоглобина ниже 90 г/л в общем анализе крови 
у подростков, призывников, абитуриентов и при 
оформлении на работу (особенно в пищевые 
отрасли), диспансерные пациенты, состоящие 
на диспансерном учёте по поводу других забо-
леваний, при анемии у беременных.

Как демонстрирует таблица 1, всего в 2015 
году выявлено 134 случая глистной инвазии 
среди членов семей ГЦЗ №1 города Душанбе РТ. 
При сезонном распределении установлено, что 
наибольшее количество гельминтных заболева-
ний выявлено в апреле 2015 года – 27 (20,1%), в 
феврале – 22 (16,4%), наименьшее – в марте – 4 
(2,9%), в декабре – 6 (4,4%). В структуре выяв-
ленных гельминтозов среди лиц мужского пола 
в апреле: 6 случаев (19,3%) лямблиоза, 1 случай 
(11,1%) гименолепидоза, 1 случай (12,5%) аска-
ридоза, 1 случай (8,4%) энтеробиоза. В структуре 
выявленных гельминтозов в апреле 2015 года 
среди лиц женского пола всего 18 (24,3%) слу-
чаев гельминтоза: 8 случаев (22,8%) лямблиоза, 
5 случаев (33,3%) гименолепидоза, 3 случая 
(23,0%) энтеробиоза, 2 случая (20,0%) аскаридо-
за. Также наибольшее количество гельминтных 
заболеваний выявлено в феврале месяце – 22 
случая (16,4%). Из них среди лиц мужского пола 
10 случаев (32,2%) лямблиоза, 2 случая (16,6%) 
энтеробиоза, 1 случай (11,1%) гименолепидоза, 
1 случай (12,5%) аскаридоза. В феврале месяце 
среди лиц женского пола 3 случая (8,5%) лям-
блиоза, 3 случая (30,0%) аскаридоза, 1 случай 
(6,6%) гименолепидоза, 1 (7,6%) энтеробиоза.

При распределении по полу наибольшее ко-
личество выявленных случаев глистной инвазии 
среди лиц женского пола – 74 случая (55,2%), 
мужского – 60 (44,4%) случая. Сезонный анализ 
установил преобладание количества обследова-
ний и лабораторных исследований в феврале, 
апреле, июне. Видимо, это связано с тем, что в 
эти месяцы проводятся плановые осмотры детей 
для поступления в дошкольные и школьные уч-
реждения, высшие учебные заведения.
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Изучался также вопрос распределения слу-
чаев глистной инвазии среди членов семей по 
возрасту.

При распределении по возрасту – населе-
ние в возрасте 2 лет – 14 случаев (10,4%), с 
3 до 6 лет – 42 случая (31,3%) с 7 до 11 лет – 
41 (30,5%), с 12 лет до 14 лет – 17 случаев 
(12,6%), с 15 лет до 20 лет – 12 (8,9%), с 21 

по 29 лет – 6 (4,5%), с 30 по 49 лет – 2 (1,4%). 
Пик заболеваемости больше регистрируется в 
возрасте с 3 до 6 лет – 42 (31,3%) и возрасте 
с 7 до 11 лет – 41 (30,5%). Это связано с тем, 
что дети часто не соблюдают правила личной 
гигиены, такие как мытье рук после посещения 
санузла, перед приемом пищи, употребляют 
немытые фрукты.

Таблица 2
Распределение выявленных лиц по возрасту и по виду глистов

Возраст Лямблиоз Гименолепидоз Аскаридоз Энтеробиоз Всего
0-12 месяцев
2-года 4 2 1 7 14
3-6 лет 23 11 4 4 42
7-11лет 27 5 3 6 41
12-14 лет 3 4 5 5 17
15-20 лет 5 2 3 2 12
21-29 лет 3 2 1 6
30-49 1 1 2
50-60
Всего 66 25 18 25 134

При распределении по возрасту - население 
в возрасте 2 лет - 14 случаев (10,4%), с 3 до 6 
лет - 42 случая (31,3%) с 7 до 11 лет - 41 (30,5%), 
с 12 лет до 14 лет - 17 случаев (12,6%), с 15 лет 
до 20 лет - 12 (8,9%), с 21 по 29 лет - 6 (4,5%), 
с 30 по 49 лет - 2 (1,4%). Пик заболеваемости 
больше регистрируется в возрасте с 3 до 6 лет - 
42 (31,3%) и возрасте с 7 до 11 лет – 41 (30,5%). 
Это связано с тем, что дети часто не соблюдают 
правила личной гигиены, такие как мытье рук 
после посещения санузла, перед приемом пищи, 
употребляют немытые фрукты.

Проводилось изучение деятельности се-
мейного врача в области диагностики, лече-
ния и диспансерного наблюдения пациентов 
с гельминтными заболеваниями, согласно 
Национальным протоколам Министерства здра-
воохранения и социальной защиты населения 
Республики Таджикистан № 574 от 25 июля 
2014 года, г. Душанбе. С целью определения 
уровня знаний семейных врачей проводился 
опрос по специально разработанным тестовым 
вопросникам по гельминтным инфекциям.

Анализ результатов тестирования показал, 
что все семейные врачи ответили правильно на 
вопросы: «Пути передачи глистных инвазий» 
(алиментарный, контактный, воздушно-ка-
пельный); «Механизм действия глистных 
инвазий на организм» (механическое, сенси-
билизирующие, токсическое действие). На 

вопрос: «Какие виды глистных инвазий Вы 
знаете?» из 54 семейных врачей 28 (51,8%) 
ответили правильно, 26 (48,2%) – неправильно. 
На вопрос: «Места локализации глистных ин-
вазий» – 42 (77,7%) семейных врача ответили 
правильно (в тонком кишечнике), 12 (22,2%) – 
неправильно (в желчном пузыре). На вопрос: 
«Пути выведения яиц глистов»: через слюну 
ответили 35 (62,5%) семейных врачей, через 
испражнения – 21 (37,5%) семейный врач. На 
вопрос: «Клинические проявления болезни» 
ответили правильно 54 (100%) семейных 
врача: аллергическая реакция, лейкемоидная 
реакция эозинофильного типа, длительный 
кашель, гепатолиенальный синдром, асте-
но-невротический синдром, болевой синдром, 
анемия, задержка физического развития, нару-
шение сна. На вопрос: «При каком виде глист-
ных инвазий возникает реинвазия (повторное 
самозаражение)» 42 (77,7%) семейных врача 
ответили – при энтеробиозе, 42 (77,7%) – 
при гименолепидозе, 12 (22,2%). На вопрос 
«Сроки диспансеризации при энтеробиозе, 
гименолепидозе, аскаридозе» все участники 
тестирования ответили неправильно. 

Дополнительно каждому семейному врачу 
выданы ситуационные задачи для расчета анти-
гельминтных препаратов по возрасту, на массу 
тела. Все 54 семейных врача решили задачи 
неправильно.
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К сожалению, практикующие семейные вра-
чи не владеют в полном объёме немедикаменто-
зным и медикаментозным лечением, назначения 
не соответствуют стандартам лечения, не ис-
пользуются данные доказательной медицины. 
Назначается нерациональная антигельминтная 
терапия. 

Учитывая все вышеперечисленные недостат-
ки в знаниях семейных врачей, была проведена 
клиническая конференция по данной темати-
ке. Продемонстрирован осмотр пациента при 
подозрении на глистную инвазию, включая 
измерение массы тела и роста, подсчет индекса 
массы тела после 20 лет, с рождения и до 20 
лет (использование центильных шкал), сбор 
эпиданамнеза, задавались такие вопросы, как 
наличие индивидуальных полотенец, стрижка 
ногтей, влажная уборка квартиры, использо-
вание нарукавников при земельных работах, 
определение источника водоснабжения, типа 
канализации, проведение скрининга глистной 
инвазии, прием альбендазола в Национальные 
дни дегельминтации, осмотр перианальной 
области и области наружных половых органов 
у девочек.

После проведения научно-клинической кон-
ференции повторно проведен мониторинг дея-
тельности семейных врачей, который показал 
положительную динамику в знаниях семейных 
врачей в области гельминтных заболеваний. 
При повторном тестировании уровень теорети-
ческих знаний увеличился от 23,2% до 81%. По-
вторная проверка амбулаторных карточек после 
проведенных занятий показала, что семейные 
врачи стали больше уделять внимания сбору 
эпиданамнеза, лучше описывать эпидситуацию 
в семье, санитарный уровень семьи, правильно 
подбирать антигельминтные средства и назна-
чать их с учетом возраста и массы пациента.

Анализ работы показал, что «Национальная 
программа борьбы с гельминтными заболева-
ниями в Республике Таджикистан на период 
2011-2015 годы» в ГЦЗ №1 города Душанбе, 
цель которой – снижение гельминтных забо-
леваний среди населения, выполняется путем 
проведения скрининга глистной инвазии среди 
членов семей и их своевременного лечения. 
Исследования показали, что зараженность 
среди членов семей лямблиозом – 66 (49,2%), 
энтеробиозом – 25 (18,6%), гименолепидо-
зом – 24 (17,9%), аскаридозом – 18 (14,%). При 
распределении по полу частота заболеваемости 
больше регистрируется среди лиц мужского 
пола, по возрасту – среди населения с 3 до 6 и 
с 7 до 11 лет.

Заключение
Проведенный анализ определения уровня 

знаний практикующих семейных врачей в ГЦЗ 

№1 г. Душанбе РТ на добровольной основе в 
соответствии с разработанным тестовым во-
просником семейных врачей по гельминтным 
инфекциям показал неудовлетворительные 
результаты, особенно по вопросам о сроках 
диспансеризации, расчета антегельминтных 
препаратов по возрасту, массе тела, а также их 
дифференциальной диагностики, что диктует 
необходимость большего привлечения семей-
ных врачей к непрерывному медицинскому 
образованию во всех регионах Республики 
Таджикистан как на уровне ПМСП, так и через 
повышение знаний, умений, использование 
практических навыков, что приведёт к улуч-
шению выявляемости, диагностики, лечения, 
профилактики и диспансеризации в соответ-
ствии с требованиями квалификационной 
характеристики семейного врача.
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РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ФИБРОЗНО-КИСТОЗНОЙ БОЛЕЗНИ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 

С ПРИМЕНЕНИЕМ ПРЕПАРАТА ФАРЕСТОН

Кафедра онкологии ГОУ ИПОвСЗРТ

Rasulov S.R., Boeva Kh.K.

RESULTS OF COMPLEX TREATMENT 
OF FIBROCYSTIC DISEASE OF THE MAMMARY 

GLANDS USING PREPARATION “FARESTON”

Department of Oncology of the State Education Establishment “Institute of Postgraduate Education in Health 
Sphere of Republic of Tajikistan”

Цель исследования. Изучить эффективность препарата Фарестон в комплексном лечении фиброзно-кистозной 
болезни молочных желез.

Материал и методы. Наблюдали 45 больных женщин с фиброзно-кистозной болезнью (ФКБ) в возрасте 32-51 года. 
Количество родов от 1 до 4. Отмечались жалобы на боль и тяжести в МЖ за несколько дней до начала менструаций, 
чувство нагрубания, увеличение плотности молочных желез, наличие пальпируемых уплотнений. Ранее 86,7% (39) 
больных получали комплексное лечение, включая препарат индинол, без желаемого эффекта. Фарестон назначен в дозе 
60 мг/сутки 9 (20%) больным и в дозе 20 мг/сутки 36 (80%) больным. Продолжительность лечения 2 месяца.

Результаты. Независимо от дозы препарата, у 21 (46,7%) больной после двух месяцев терапии полностью исчезли 
боли и нагрубание в МЖ, не пальпировались уплотнения. У 11 (24,4%) женщин отмечено значительное уменьшение 
проявлений симптомов и уплотнения МЖ. Отсутствие эффекта отмечено лишь у 2 (4,4%) больных. В первые недели 
терапии у 2 (4,4%) женщин отмечены постоянные головные боли, головокружение, тошнота и рвота, в связи с чем прием 
препарата был отменен.
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Выводы. Высокая эффективность препарата Фарестон у пациенток с пролиферативными формами дисгормональ-
ных гиперплазий МЖ (70,7% случаев) позволяет рекомендовать препарат в комплексном лечении данной патологии. 
Побочные явления при приеме препарата незначительны. Продолжительность курса лечения может составить от 2 
до 4 месяцев.

Ключевые слова: молочная железа, фиброзно-кистозная болезнь, фарестон

Aim. To explore the effectiveness of fareston drug in treatment of fibrocystic mammary glands disease.
Materials and methods. We observed 45 female patients with fibrocystic disease aged 32-51. Quantity of births from 1 

to 4. There were complaints about the pain and heaviness in mammary gland for a few days before menstruation, a sense of 
engorgement, increased density of the mammary glands, the presence of palpable seals. Earlier 86,7% (39) patients received 
complex treatment, including indinol drug, without the desired effect. Fareston assigned in a dose of 60 mg / day to 9 (20%) 
patients and 20 mg / day to 36 (80%) patients. Treatment duration was 2 months.

Results. Regardless of the dose of the drug, in 21 (46,7%) patients after two months of therapy completely disappeared 
pain and engorgement in mammary gland, not palpable compaction. In 11 (24,4%) of women recorded significant reduction 
in symptoms and consolidation of the mammary gland. The lack of effect was observed only in 2 (4,4%) patients. In the first 
weeks of therapy in 2 (4,4%) women noted persistent headaches, dizziness, nausea and vomiting, in connection with which 
the drug was canceled.

Conclusion. The high efficiency of Fareston in patients with proliferative forms of dishormonal hyperplasia of the mammary 
gland (70,7% of cases) allows to recommend this drug in the treatment of this disease. Side effects while taking the drug are 
negligible. The duration of treatment may be from 2 to 4 months.

Key words: mammary gland, fibrocystic disease, fareston

Актуальность
Рак молочной железы (РМЖ) в республике 

Таджикистан занимает 1-е место среди злокаче-
ственных новообразований женского населения. 
В противораковой борьбе, наряду с ранней ди-
агностикой, не меньшее значение имеет своев-
ременное выявление и лечение предопухолевых 
заболеваний МЖ, куда относится и фиброз-
но-кистозная болезнь (ФКБ). По определению 
ВОЗ (1984), ФКБ представляет собой «комплекс 
процессов, характеризующихся широким спек-
тром пролиферативных и регрессивных измене-
ний тканей молочных желез с формированием 
ненормальных соотношений эпителиального и 
соединительнотканного компонентов и образо-
ванием в молочной железе изменений фиброз-
ного, кистозного, пролиферативного характера, 
которые часто, но не обязательно сосуществуют» 
[2]. Основными факторами развития ФКБ могут 
быть стрессовые ситуации, факторы сексуального 
характера, факторы репродуктивного характера, 
гинекологические заболевания, эндокринные 
нарушения, патологические процессы в печени 
и желчных путях и другие [4]. Диагностика ФКБ 
основывается на данных осмотра, пальпации, 
маммографии и УЗИ. Пункция молочной железы 
для цитологического исследования производится 
при наличии подозрительных участков. Лечебные 
мероприятия при ФКБ должны быть направлены 
на устранение причин, провоцирующих возник-
новение заболевания и поддерживающих его су-
ществование, гармонизацию нейроэндокринной 
системы и устранение дисбаланса гормонов в 
тканях молочной железы. Оперативное лечение 
(секторальная резекция молочной железы) про-

изводится при наличии пролиферативной формы 
очаговой мастопатии, а так же кисты с присте-
ночным компонентом. Лечение ФКБ носит ком-
плексный характер и состоит из негормональных 
и гормонального компонентов. Негормональное 
лечение состоит из коррекции диеты, витами-
нотерапии, мочегонных, нестероидных проти-
вовоспалительных, успокоительных средств, 
лечения заболеваний печени, желчного пузыря и 
гинекологических заболеваний. Так как развитие 
ФКБ  в большой мере связано с изменениями 
гормонального фона, главное место в её лечении 
занимает гормонотерапия. Чаще всего гормоно-
терапия направлена на уменьшение чрезмерного 
стимулирующего воздействия эстрогенов на 
ткань молочной железы, реже – на коррекцию 
диспролактинэмии или гипотиреоза. Сообщения 
об антиэстрогентерапии при ФКБ появились с 
конца 70-х годов. Антиэстрогены (тамоксифен, 
торемифен), блокируя эстрогенорецепторы в 
тканях-мишенях (в т.ч. в молочной железе), не 
позволяют эстрогенам связываться с рецепто-
рами, уменьшая их биологическую активность. 
Известно, что длительный прием тамоксифена со-
провождается нежелательными эффектами, в том 
числе канцерогенными. Препарат фарестон (торе-
мифен) является хлорированным тамоксифеном, 
где атом хлора замещает один из атомов водорода, 
благодаря чему очень мало происходит аддукции 
ДНК. Поэтому фарестон с меньшей вероятностью 
может обладать отрицательным воздействием и 
в предварительных исследованиях показал себя 
эффективным и хорошо переносимым средством 
лечения мастопатии [3]. По данным литературы, 
при приёме фарестона в дозах 20 и 30 мг в сутки 
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в течение 6 месяцев с 5-го по 25-й день менстру-
ального цикла уже через 3 месяца у 75-88,8% 
больных с ФКБ отмечено полное исчезновение 
болевых ощущений, чувства тяжести и распи-
рания в области МЖ, уменьшение количества и 
размеров кист [1]. 

В связи с этим нами решено изучать эффек-
тивность препарата фарестон в комплексном 
лечении ФКБ.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находились 45 больных 

с ФКБ. Возраст больных составлял 32-51 год. 
Все женщины имели от 1 до 4 родов. При об-
ращении все пациентки предъявляли жалобы 
на боль и тяжести в МЖ за несколько дней до 
начала менструаций, чувство нагрубания в МЖ, 

увеличение плотности молочных желез, наличие 
пальпируемых уплотнений. 

Всем больным произведено УЗ-исследо-
вание молочных желез и маммография. По 
показаниям произведена пункционная биопсия 
уплотнения МЖ. Из 45 женщин ранее 86,7% 
(39) больных получали комплексное лечение, 
включая препарат индинол, без желаемого 
эффекта. 

Фарестон назначен в дозе 60 мг/сутки 9 (20%) 
больным и в дозе 20 мг/сутки 36 (80%) больным. 
Продолжительность лечения 2 месяца.

Результаты и их обсуждение 
Установлено, что большинство больных, по-

лучивших комплексное лечение, имели возраст 
40-49 лет (табл.).

Возрастные показатели больных, получивших фарестон (n-45)

Возраст больных
Количество больных

абсолютное число в %
30-39 лет 15 33,3
40-49 лет 23 51,1
50-59 лет 7 15,6

Независимо от дозы препарата, у 21 (46,7%) 
больной после двух месяцев терапии полностью 
исчезли боли и нагрубание в МЖ, не пальпирова-
лись уплотнения. У 11 (24,4%) женщин отмечено 

значительное уменьшение проявления симптомов 
и уплотнения МЖ. Эффективность комплексного 
лечения оценивалась по данным ультразвуковой 
картины болезни до и после лечения (рис. 1, 2).

  
Рис. 1. Больная Х, 41 год. 

Картина ФКБ левой МЖ до лечения
  Рис. 2. Больная Х, 41 год. 

Картина ФКБ левой МЖ после лечения

Этим больным рекомендовано продолжить 
курс до 3-4 месяцев. Отсутствие эффекта отмече-
но лишь у 2 (4,4%) пациенток. В первые недели 
терапии у 2 (4,4%) женщин отмечены постоянные 
головные боли, головокружение, тошнота и рвота, 
в связи с чем прием препарата был отменен

Заключение
Высокая эффективность препарата Фаре-

стон у пациенток с пролиферативными форма-

ми дисгормональных гиперплазий МЖ (70,7% 
случаев) позволяет рекомендовать препарат в 
комплексном лечении данной патологии. По-
бочные явления при приеме препарата незна-
чительны. Продолжительность курса лечения 
может составлять от 2 до 4 месяцев.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения больных с «трудным» желчным пузырем путем 
разработанных способов профилактики суб- и послеоперационных осложненый. 
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Материал и методы. Представлен анализ результатов хирургического лечения 79 пациентов с «трудным» жёлчным 
пузырём, перенесших лапароскопические холецистэктомии (ЛХЭ) в Городской клинической больнице скорой медицин-
ской помощи г. Душанбе.

Результаты. При проведении ЛХЭ авторами применён ряд разработанных способов как для диагностики, так и про-
филактики ятрогенных повреждений. При этом продолжительность пребывания в стационаре после операций составила 
4,9±1,1 дня. Конверсия выполнена у трёх пациентов после проведённой субоперационной холангиографии, на которой 
выявлены аномалии гепатохоледоха, в т.ч. синдром Мириззи III-типа (n=2) и короткий пузырный проток (n=1). Анализ 
проведённых исследований позволил выявить эффективность лапароскопической холецистэктомии.

Заключение. При «трудном» жёлчном пузыре в сочетании со спаечным процессом у всех шести пациентов основной 
технической проблемой был операционный доступ. Во всех случаях его выполняли по Хассону. После установки первого 
троакара и видеокамеры устанавливали дополнительные троакары и проводили лапароскопическое рассечение спаек только 
в пределах обеспечения оптимального доступа для выполнения ЛХЭ. 

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, «трудный» желчный пузырь, лапароскопическая холецистэктомия, синдром 
Мириззи

Aim. Improving the results of surgical treatment of patients with «difficult» gallbladder by developed methods of prevention 
of sub- and postoperative complications. 

Materials and methods. It is showed analysis of results of surgical treatment of 79 patients with «difficult» gallbladder who 
underwent laparoscopic cholecystectomy in the City Clinical Hospitals ambulance in Dushanbe.

Results. During the laparoscopic cholecystectomy authors applied a number of developed methods as for the diagnosis as well 
prevention of iatrogenic injury. At the same time length of hospital stay after surgery was 4,9±1,1 days. Conversion was performed in 
three patients after conducted sub operating cholangiography, which revealed abnormalities of hepaticocholedochus, including Mirizzi 
syndrome III-type (n = 2) and a short cystic duct (n = 1). 

Conclusion. In «difficult» the gallbladder in conjunction with the adhesive process in all six patients of the main technical challenge 
was the surgical approach. In all cases it was performed according to Husson. After installing the first trocar and video cameras have 
established additional trocars and laparoscopic dissection of adhesions was performed only within optimal access to perform laparoscopic 
cholecystectomy. 

Key words: cholelithiasis, «difficult» gallbladder, laparoscopic cholecystectomy, Mirizzi syndrome

Актуальность
Проблема рационального лечения атипичных 

форм желчнокаменной болезни (ЖКБ) остается 
актуальной на протяжении практически всей 
современной истории желчной хирургии, не-
смотря на то, что ей посвящено множество книг 
и необозримое число публикаций в мировой 
хирургической литературе [2, 3].

В последнее время в дискуссии о хирургиче-
ской тактике при остром холецистите появился 
новый важный аспект: речь идет о применении 
у этой категории пациентов лапароскопической, 
минилапаротомной или открытой холецистэкто-
мии [1]. В настоящее время ЛХЭ выполняется у 
85-90% пациентов с ЖКБ. Тем не менее, во время 
лапароскопической операции возникает целый 
ряд технических сложностей, зачастую диктую-
щих необходимость перехода на конверсию [5]. 
Особенно часто подобные ситуации отмечаются 
при так называемом «трудном» жёлчном пузыре, 
к которым некоторые авторы относят: перивези-
кальный инфильтрат и абсцесс, перихолецистит, 
рубцово-сморщенный жёлчный пузырь, интрапа-
ренхиматозно расположенный жёлчный пузырь, 
синдром Мириззи, спаечная болезнь после ранее 
перенесённой операции на органах брюшной 
полости, а также сочетание ЖКБ с циррозом 
печени [4].

Материал и методы исследования
Мы располагаем опытом лапароскопических 

операций у 79 больных с «трудным» жёлчным 
пузырём при остром (n=67) и хроническом  (n=12) 
холецистите, находившихся на лечении с 2008 по 
2013 г. в клинике хирургических болезней №1 
ТГМУ им. Абуали ибн Сино. Мужчин было 28 
(35,4%), женщин – 51 (64,6%). Возраст больных 
варьировал от 19 до 82 лет. В контрольную группу 
вошли 63 пациента, перенесших традиционную 
холецистэктомию (ТХЭ) за период с 2008 по 2010 
г. Обе группы больных были сравнимы по полу, 
возрасту, длительности заболевания и наличию 
сопутствующих заболеваний. 

Всем больным были выполнены общеклиниче-
ские исследования, проводилось эндоскопическое 
исследование верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта, УЗИ, МРТ, ЭКГ и по показаниям 
ЭРХПГ. 

Статистическая обработка данных произведена 
по формуле Кальф-Калифа.

Результаты и их обсуждение 
Одним из результатов проведённого иссле-

дования стала разработка ряда рациональных 
технических приёмов, используемых нами при 
лапароскопической операции при «трудном» 
жёлчном пузыре.

Наложение пневмоперитонеума и введение 
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троакаров на начальном этапе операции не от-
личались от стандартных, применяемых в пла-
новой хирургии. При подозрении на наличие 
спаечного процесса в зоне введения иглы Veress 
и первого троакара использовали технику от-
крытого введения первого троакара по Hasson. 
На следующем этапе операции определяли 
возможность дальнейшего лапароскопического 
вмешательства. 

В 12 (19%) случаях при разделении спаек и 
выделении шейки пузыря было заподозрено на-
личие синдрома Мирризи, для подтверждения 
которого нами была выполнена интраопераци-
онная холангиография. Последняя проводилась 
по общепринятой методике через пузырный 
проток (9 случаев), а при невозможности каню-
лирования пузырного протока – путём пункции 
гепатикохоледоха (3 случая). Диагностическая 
точность данной методики в нашем иссле-
довании составила 100%. Наличие синдрома 
Мирризи при интраоперационной холангио-
графии было подтверждено во всех 12 случаях. 
Синдром Мирризи І типа был диагностирован 
у 9 (75%) пациентов. Синдром Мирризи ІІ 
типа, характеризующийся формированием хо-
лецистохоледохеального свища, выявлен в 3 
(25%) случаях.

При синдроме Мирризи І типа нами выпол-
нена лапароскопическая холецистэктомия, и 
хотя при этом имелись значительные морфоло-
гические изменения тканей в зоне оперативного 
вмешательства, благодаря интраоперационной 
холангиографии, позволившей полноценно 
верифицировать топографо-анатомические 
образования в зоне гепатодуоденальной связки, 
она оказалась успешной во всех 9 случаях.

При синдроме Мирризи ІI типа в случае 
сформированного холецистохоледохеального 
свища была выполнена конверсия, традицион-
ная холецистэктомия с интраоперационной хо-
ледохоскопией и санацией холедоха растворами 
антисептиков. Оперативное вмешательство во 
всех трёх случаях было завершено дренирова-
нием холедоха на Т-образном дренаже.

В ситуации, когда перед операцией не уда-
валось получить достоверной информации о 
состоянии жёлчных путей или при выявлении 
атипичных расположений жёлчного пузыря 
(n=5), атипичного впадения пузырного протока 
и невозможности дифференциации пузырного 
протока: при синдроме Мирризи (n=12), ин-
фильтратах гепатодуоденальной зоны (n=4), 
внутрипечёночного расположения жёлчного 
пузыря (n=9) с целью дифференциальной ди-
агностики внепечёночных жёлчных протоков 
проводили субоперационную холангиографию 
(рационализаторское предложение №3275-Р-
491 от 09.12.11 г. ТГМУ им. Абуали ибн Сино), 

которая позволяла избежать тяжёлых суб- и 
послеоперационных осложнений. 

Показаниями к этой процедуре, кроме рас-
ширения общего жёлчного протока, мы считали 
неясную топографию в области шейки жёлч-
ного пузыря, что бывает, как правило, из-за 
выраженных воспалительных и инфильтратив-
ных изменений. Для выполнения исследова-
ния ориентировочно ближе к гартмановскому 
карману пузырный проток клипировали, ниже 
клипсы рассекали проток микроножницами 
настолько, чтобы в отверстие проходил холан-
гиографический катетер. Последний предва-
рительно проводили через зажим Olsen. После 
введения катетера в просечённое отверстие 
бранши зажима накладывали на пузырный про-
ток и фиксировали, предотвращая подтекание 
контрастного вещества в брюшную полость. 
Получив информацию о состоянии жёлчного 
дерева, приступали к следующему этапу опе-
рации. Пузырный проток перекрывали двумя 
клипсами в проксимальной части и пересекали 
ножницами. В случаях, когда диаметр протока 
превышал длину стандартной клипсы (n=3), 
его перевязывали рассасывающимся шовным 
материалом с завязыванием экстракорпораль-
ного (n=1) либо интракорпорального узла (n=2).

Благодаря проведению интраоперацион-
ной холангиографии, в трёх наблюдениях при 
синдроме Мириззи II типа метод позволял 
своевременно их корригировать и перейти на 
конверсию.

В случаях выявления атипичных распо-
ложений желчного пузыря, атипичного впа-
дения пузырного протока и невозможности 
дифференциации пузырного протока (длинная 
культя пузырного протока, перегиб пузырного 
протока) провели предложенный нами способ 
профилактики ятрогенных повреждений (ра-
ционализаторское предложение №3273-Р-489 
от 09.12.11г. ТГМУ им. Абуали ибн Сино). 
Он заключается в проведении турникета на 
гепатодуоденальную связку, которая позволяет 
произвести тщательную мобилизацию структур 
шейки жёлчного пузыря с идентификацией 
стенки общего жёлчного протока, места впа-
дения пузырного протока и пузырной артерии 
в пузырь и тем самым избежать ятрогенных 
повреждений гепатикохоледоха. Данный способ 
позволяет нам проводить любые манипуляции 
при полной визуализации рабочих концов ин-
струмента и анатомических структур, что, не-
сомненно, является профилактикой ятрогенного 
повреждения и перевязки холедоха. 

В 3 наблюдениях у пациентов с «трудным» 
жёлчным пузырем имелась такая сопутствую-
щая патология, как цирроз печени. Как правило, 
после лапароскопической холецистэктомии у 
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больных с циррозом печени зачастую происходит 
необильное паренхиматозное кровотечение. В 
этих случаях достичь окончательного гемостаза 
ложа жёлчного пузыря удавалось с помощью фи-
брин-коллагенового покрытия «Тахокомб». Через 
10,0 мм порт в ложе жёлчного пузыря ставили 
одну-две пластины ТахоКомба, размером 2,5-3,0 
см, что позволяло произвести окончательный 
гемостаз. Во время данного процесса пластина 

«ТахоКомба» должна быть плотно прижата к 
ложу жёлчного пузыря. При этом фактором, се-
рьезно ограничивающем массовое применение 
фибринового клея и покрытия «Тахокомб», явля-
ется высокая стоимость этих препаратов.

Сводные данные сравнительной эффектив-
ности лапароскопической и традиционной хо-
лецистэктомий (ТХЭ) при остром холецистите 
приведены в таблице 1.

Таблица 1
Сравнительная эффективность лапароскопической 

и традиционной холецистэктомий

Показатель ЛХЭ ТХЭ

Продолжительность операции, мин. 69,1±15,9 73,7±13,3

Общие койко-дни 10,1±1,9 15,4±3,6

Послеоперационные койко-дни 4,9±1,1 11,1±1,9

Сроки активизации больных, ч. 8,1±1,9 26,8±2,2

Субоперационные осложнения 11,4 % 20,6 %

Послеоперационная летальность 1,3 % 1,6 %

Как видно из таблицы 1, продолжитель-
ность лапароскопической и традиционной 
холецистэктомий приблизительно одинакова. 
Однако, продолжительность операции при ЛХЭ 
в значительной степени зависит от момента 
появления деструктивных изменений и харак-
тера аномалии жёлчного пузыря и пузырного 
протока. Следовательно, при активной хирур-
гической тактике, то есть при выполнении ЛХЭ 

в срочном порядке, возможно значительное 
уменьшение продолжительности операции.  

Субоперационные осложнения при ЛХЭ от-
мечены в 11,4% случаев: в виде кровотечения 
из ложа желчного пузыря (n=5) и подтекания 
жёлчи по контрольному дренажу (n=3) против 
20,6% при ТХЭ.  В послеоперационном периоде 
после ЛХЭ умер один пациент от тромбоэмбо-
лии легочной артерии (табл. 2)

Таблица 2
Сравнительная оценка послеоперационных осложнений лапароскопической 

и традиционной холецистэктомий

Показатель
ЛХЭ ТХЭ

абс. % абс. %

Подпеченочный абсцесс – – 1 16,7

Нагноение раны 2 66,7 2 33,3

Пневмония 1 33,3 2 33,3

Инфаркт миокарда – – 1 16,7

Всего 3 100 6 100

Количественное сравнение показателей 
послеоперационных осложнений основной и 
контрольной групп незначительно и статисти-
чески недостоверно, за исключением общего 
количества послеоперационных осложнений. 
Для этого изучены результаты хирургического 

лечения 79 больных с «трудным» желчным пу-
зырем при остром и хроническом холецистите 
(1 и 2 подгруппы соответственно), у которых 
была выполнена ЛХЭ. 

Осложнения после операции при остром 
холецистите отмечены у восьми пациентов: кро-
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вотечение из ложа жёлчного пузыря (n=5), кото-
рое удалось эффективно остановить с помощью 
пластин ТахоКомба (n=3) и аппликацией раствора 
Тугина (n=2). Непродолжительное (в течение 
двух-трёх суток) подтекание желчи по контроль-
ному дренажу отмечалось у трёх пациентов, было 
остановлено консервативными мероприятиями, 
не потребовавшими повторных вмешательств.

Конверсия выполнена у трёх пациентов 
после проведенной субоперационной холанги-
ографии, на которой выявлены аномалии гепа-
тохоледоха, в том числе синдром Мириззи III-
тип (n=2) и короткий пузырный проток (n=1). 

Во время плановых ЛХЭ у одного пациента 
отмечено кровотечение из ложа жёлчного пузы-
ря, которое остановлено аппликацией раствора 
Тугина. Случаев конверсии не отмечено.

При «трудном» жёлчном пузыре в сочетании 
со спаечным процессом у всех шести пациентов 
основной технической проблемой был операци-
онный доступ. Во всех случаях его выполняли 
по Хассону. После установки первого троакара 
и видеокамеры устанавливали дополнительные 
троакары и проводили лапароскопическое рас-
сечение спаек только в пределах обеспечения 
оптимального доступа для выполнения ЛХЭ.

Выводы
1. Лапароскопическая холецистэктомия 

при «трудном» жёлчном пузыре – технически 
сложное оперативное вмешательство, сопро-
вождающееся осложнениями у 8-11% больных 
и конверсией у 4,5%. Относительно высокая 
частота осложнений при «трудном» жёлчном 
пузыре определяет необходимость прогнозиро-
вания до операции технических сложностей и 
вероятность нестандартной техники выполне-
ния ЛХЭ, что может позволить минимизиро-
вать риск возникновения осложнений.

2. Использование разработанных методик 
позволяет сократить продолжительность опе-
рации, уменьшить число интра- и послеопера-
ционных осложнений и тем самым улучшить 
результаты хирургического лечения этого 
тяжелого контингента больных.

3. Лапароскопическую холецистэктомию 
при «трудном» жёлчном пузыре целесообразно 
проводить в специализированных отделениях 
и высококвалифицированными специалистами, 
имеющими большой опыт как в традиционной, 
так и в лапароскопической хирургии.
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Шамсидинов А.Т., Файзов К.С., Танжихолов У.Х., Исмоилов Ф.Н.

СИСТЕМА РАННЕГО ВЫЯВЛЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИИ 
ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ГОРОДА ДУШАНБЕ 

С ЗУБОЧЕЛЮСТНЫМИ АНОМАЛИЯМИ

Кафедра ортопедической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Shamsidinov A.T., Fayzov K.S., Tanzhikholov U.Kh., Ismoilov F.N.

SYSTEM FOR EARLY DETECTION AND REHABILITATION 
OF CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH DENTOALVEOLAR 

ANOMALIES IN DUSHANBE

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

Цель исследования. Оценка состояния ортодонтической помощи населению для выявления дальнейших перспектив 
ее развития и разработки комплекса мероприятий по её улучшению. 

Материал и методы. Проведено исследование 2940 детей в возрасте 3-15 лет в 2012-2015 гг., обратившихся в детские 
стоматологические поликлиники для лечения, и 419 просто обследованных. Все дети и подростки были разделены на четыре 
возрастные группы в соответствии с этапами формирования прикуса временных и постоянных зубов. Особое внимание 
уделялось наличию сопутствующей соматической патологии. Результаты осмотра заносили в разработанную ВОЗ карту.

Результаты. Выявлена высокая распространенность зубочелюстных аномалий и деформаций у осмотренных детей 
и подростков (62,48%), которая характеризуется возрастной вариабельностью. Вредные привычки способствуют воз-
никновению большинства аномалий зубочелюстных систем. Самый низкий уровень частоты зубочелюстных аномалий 
отмечается в период временного прикуса – 37,52%, на этапах раннего и позднего сменного прикуса он возрастает до 66,9%. 
Самый высокий уровень наличия в полости рта ортодонтической аппаратуры наблюдается в группе 6-9 лет (11,54%).

Заключение. Ранняя диагностика, профилактика зубочелюстных аномалий и их своевременное лечение предупре-
ждают стойкие нарушения прикуса и изменения формы лица, а также общие расстройства организма.

Нуждаемость в детской ортодонтической помощи по районам г. Душанбе составила: р-н Сино – 76,2%, р-н  Шох-
мансур – 69,4%,  р-н  И.Сомони – 77,7%, р-н  Фирдавси – 75,7%.

Ключевые слова: раннее удаление зубов, зубочелюстные аномалии, ортодонтическое лечение

Aim. Assessment of orthodontic care to the population in order to identify the future prospects of its development and 
development of complex measures for its improvement.

Materials and methods. Conducted research of 2940 children aged 3-15 years in 2012-2015, who applied to children’s 
dental clinic for treatment, and 419 just surveyed. All children and adolescents were divided into four age groups according to the 
stages of formation of temporary and permanent occlusion of teeth. Particular attention was paid to the presence of concomitant 
somatic pathology. Survey results were recorded in the WHO chart.

Results. High prevalence of dentoalveolar anomalies and deformations in surveyed children and adolescents (62,48%) was revealed. 
It characterized by the age variability. Bad habits contribute to the emergence of majority of dentoalveolar systems anomalies. The lowest 
frequency of dentoalveolar anomalies noted during temporary occlusion - 37,52%, in the early and late stages of mixed dentition it 
increases to 66,9%. The highest level of availability in oral cavity of orthodontic apparatus observedin the group of 6-9 years (11,54%).

Conclusion. Early diagnosis and prevention of dentoalveolar anomalies and their timely treatment prevent resistant of 
occlusion abnormalities and facial shape changesas, well as common disorder of the body.

Needs in children’s orthodontic care in districts of Dushanbe was: Sino district - 76,2%, Shohmansur district - 69,4%, Somoni 
district - 77,7%, Firdavsi district – 75,7%.

Key words: early removal of teeth, dentoalveolar anomalies, orthodontic treatment
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Актуальность
В условиях высокого и возрастающего уров-

ня ортодонтической заболеваемости населения 
особую актуальность имеет целенаправленное 
снижение уровня патологии и решение задач 
совершенствования ортодонтической помощи 
детям и подросткам в рамках программы госу-
дарственных гарантий обеспечения населения 
бесплатной стоматологической помощью [2, 3, 4, 
5, 8, 9]. В связи с тем, что в ближайшее время не 
стоит ожидать значительного увеличения объема 
финансирования здравоохранения, следует не-
сколько изменить приоритеты и уделить внима-
ние профилактике, особенно стоматологических 
заболеваний, которая требует гораздо меньших 
(в 5–6 раз) затрат, чем лечение. Программа про-
филактики кариеса, стартовавшая в 2014 г. на 
территории города Душанбе, уже доказала свою 
эффективность. Следует отметить и увеличение 
доступности ортодонтической помощи в городе 
Душанбе за последние несколько лет за счет по-
вышения уровня укомплектованности службы 
специалистами. Однако, несмотря на всеобщее 
признание необходимости профилактики, раннего 
выявления и лечения зубочелюстных аномалий, 
многие вопросы в организации ортодонтической 
службы остаются нерешенными. Данные о рас-
пространенности и структуре зубочелюстных 
аномалий и дефектов зубных рядов определяют 
показания к лечению и объем лечебно-профилак-
тических мероприятий в исследуемом регионе. 
Учитывая актуальность проблемы, целью насто-
ящего исследования явилась оценка состояния 
ортодонтической помощи детскому и подрост-
ковому населению для выявления дальнейших 
перспектив ее развития и разработки комплекса 
мероприятий по ее улучшению.

Материал и методы исследования
В ходе проведенного в 2012-2015 гг. иссле-

дования нами было обследовано 2656 детей в 
возрасте 3-15 лет, посещающих школы и детские 
дошкольные образовательные учреждения горо-
да Душанбе, обратившихся в государственные 
и частные стоматологические клиники за орто-
донтической помощью. Также есть категория 
пациентов, которые не обращались за ортодон-
тической помощью по ряду причин, но прошли 
первичный осмотр, их количество составило 
419 детей. По районам города это составило: 
р-н Сино – 741 и 98 (27,9% и 23,8%)  детей со-
ответственно, р-н Шохмансур – 665 и 125 (25% 
и 30,6%) детей соответственно, р-н И. Сомони – 
678 и 96 (25,5% и 22,3%) детей и  р-н Фирдавси – 
572 и 100 (21,5% и 24,3%) детей соответствен-
но. Обследованные дети были разделены на 4 
возрастные группы в соответствии с этапами 
формирования прикуса временных и постоянных 
зубов для оценки объема оказания ортодонтиче-

ской помощи: 3-5 лет – сформированный прикус 
временных зубов; 6-9 лет – ранний сменный при-
кус; 10-12 лет – поздний сменный прикус; 13-15 
лет – начало формирования прикуса постоянных 
зубов. При выполнении работы были использо-
ваны принципы и технологии исследования по 
методике, рекомендованной ВОЗ (1997). Данные 
исследований заносились в разработанные стан-
дартные карты ВОЗ «Комбинированная карта 
для стоматологического исследования и опреде-
ления нуждаемости в ортодонтическом лечении» 
и обработка cтатистических данных проводилась 
с помощью индивидуально разработанной, 
специализированной компьютерной программы. 
Достоверность различий показателей  определя-
ли с помощью критерия Стьюдента (t).

Результаты и их обсуждение
При исследовании всех детей выявлено, 

что общее количество аномалий положения 
зубов и зубных рядов зарегистрировано в 1218 
(45,85%) случаев, аномалии прикуса – в 963 
(36,25%) случаев, аномалии прикрепления мяг-
ких тканей – у 298 (11,21%) детей и аномалии 
расположения отдельных зубов – у 177 (7,5%) 
пациентов. Достоверно установлено, что у 
значительного количества обследуемых детей 
имеется сочетание аномалий отдельных зубов, 
аномалий зубных рядов и положения зубов с па-
тологией прикуса, а также наличие нескольких 
видов аномалий прикуса одновременно, однако, 
нашей целью не стояло изучение частоты встре-
чаемости сочетанных аномалий. Также при 
исследовании выявлено, что распространен-
ность зубочелюстных аномалий и деформаций 
у осмотренных детей и подростков довольно 
высокая (62,48%) и характеризуется возрастной 
вариабельностью. Самый низкий уровень ча-
стоты зубочелюстных аномалий характерен для 
периода временного прикуса – 37,52%. На эта-
пах раннего и позднего сменного прикуса, когда 
в результате различия скорости процессов роста 
челюстей возникают временные диспропорции 
в их размерах, а также в последовательности 
и порядке прорезывания зубов, данный пока-
затель возрастает до 66,90%. В период начала 
формирования постоянного прикуса отмечается 
явная тенденция к снижению показателя ча-
стоты зубочелюстных аномалий (63,65%), что 
можно объяснить процессами саморегуляции, 
которые происходят в зубочелюстной системе, 
а также эффективностью ранее проведенного 
ортодонтического лечения. Анализ данных по 
наличию в полости рта ортодонтической аппа-
ратуры показал самый высокий ее уровень в 
группе 6-9лет (11,54 %) для жителей города Ду-
шанбе. Однако, у детей и подростков некоторых 
районов Душанбе, где отсутствуют бюджетные 
ставки врачей-ортодонтов, наблюдается иная 
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тенденция: наибольшее количество ортодонти-
ческой аппаратуры мы наблюдали в возрастных 
группах 10-12 лет (3,55%) и 13-15 лет (2,99%), 
при этом преобладали виды аппаратов,  не фи-
нансируемые государством.

Из общего числа выявленных заболеваний 
54,08% составили дети и подростки с анома-
лиями прикуса. Аномалия прикуса у детей 
младшего школьного возраста встречается в 
45,92%. По мере роста и развития детей частота 
аномалии прикуса уменьшается и в период по-
стоянного прикуса составляет 37,69%, как мы 
считаем, это связано с развитием компенсатор-
ных механизмов челюстно-лицевой системы. 
По нашим данным, дистальная окклюзия встре-
чается у 48,76% обследуемых детей, у 40,10% – 
глубокий прикус, у 4,05 % – открытый прикус, 
реже всего встречается мезиальная окклюзия – 
у 4,58% и перекрестный прикус – 2,51%. Всем 
им была оказана ортодонтическая помощь, 
но в связи с некоторыми причинами (позднее 
обращение  к врачу-ортодонту, финансовое по-
ложение, низкоая образованностью некоторых 
слоев населения, боязнь врачей-стоматологов) 
она оказывалась в неполном объеме или мини-
мально (например, после ношения пластинки 
определенное время не было ее смены).

При изучении частоты зубочелюстных 
аномалий среди детей и подростков мы уста-
новили, что с возрастом меняется не только 
количество аномалий, но и их виды.

Результаты проведенного исследования свиде-
тельствуют, что самые низкие показатели частоты 
аномалий отдельных зубов наблюдаются у детей в 
период временного прикуса и составляют 0,49%, 
к концу формирования постоянного прикуса дан-
ный показатель возрастает до 7,87%. Аномалия 
положения зубов часто встречается среди других 
видов зубочелюстных аномалий, но ввиду того, 
что они редко встречаются изолированно, то 
процент частоты в общей картине распростра-
ненности зубочелюстных аномалий значительно 
снижен. Нами были рассмотрены также наиболее 
значимые этиологические факторы зубочелюст-
ных аномалий и деформаций. Самая большая 
распространенность среди изучаемых нами этио-
логических факторов связана с наличием вредных 
привычек. Среди них чаще всего встречаются: 
сосание пальцев (45,88%), инфантильное глота-
ние (40,27%) и ротовое дыхание (13,85%). При 
этом наблюдается общая тенденция по сниже-
нию распространенности вредных привычек по 
мере взросления детей. Аномалии прикрепления 
мягких тканей лица также занимают достаточное 
место в ортодонтической практике. Исходя из 
этого, мы при проведении эпидемиологического 
обследования лиц, имеющих патологию при-
крепления мягких тканей лицевой области, при 

отсутствии других зубочелюстных аномалий, не 
включили  их в группу, имеющую ортодонтиче-
ские заболевания.

Дефекты зубных рядов вследствие преждев-
ременной потери зубов, наиболеечасто встре-
чающихся по причине осложненного кариеса, 
выявлены нами у 406 (15,28%)детей в обследо-
ванных г. Душанбе. Процент детей с дефектами 
зубных рядов вариабелен и зависит от возраста, 
причем максимальный показатель в возрасте 6-9 
лет (каждый 4-й ребенок имеет дефекты зубных 
рядов), минимальный – в 3-5-летнем возрасте. 
Таким образом, мы отмечаем, что временные зубы 
мало подвергаются кариес- профилактическим 
мероприятиям и в основном задача стоматологов 
состоит в том, чтобы качественно и своевременно 
лечить молочный прикус, дабы сохранить целост-
ность зубных рядов ребенка, что подтверждается 
и данными других авторов [1, 2, 7]. 

После 9 лет количество детей с дефектами зуб-
ных рядов значительно уменьшается и составляет 
10,41% в 10-12-летнем возрасте и 2,61% – в 13-15 
лет. Нами выявлено, что значительно чаще встре-
чаются дефекты нижнего зубного ряда (8,74%), 
чем верхнего (2,41%). При этом у 2,65% детей 
отмечены сочетанные дефекты. На этапе мо-
лочного, раннего и позднего сменного прикусов 
процент детей с дефектами зубных рядов, обу-
словленными преждевременной потерей зубов. 
В возрастной категории 12-15 лет 9 детям были 
удалены постоянные зубы по ортодонтическим 
показаниям, что соответствовало 0,33% от общего 
числа обследованных.

Заключение
В процессе ортодонтического лечения необ-

ходимо стремиться к достижению оптимальной 
окклюзии зубных рядов. В процессе устранения 
аномалий прикуса и при завершения ортодон-
тического и комплексного лечения зубочелюст-
но-лицевых аномалий следует стремиться к 
достижению множественных контактов между 
зубными рядами, т.е. к оптимальной окклюзии. 
Раняя диагностика зубочелюстных аномалий 
и их своевременное лечение предупреждают 
стойкие нарушения прикуса и изменения формы 
лица, а также общие расстройства организма.

 Необходимо обеспечить в некоторых районах 
города отделения стоматологии ставкой вра-
ча-ортодонта, поднимать уровень осведомленно-
сти родителей о последствиях вредных привычек 
и профилактике зубочелюстных аномалий. Ну-
ждаемость в оказании детской ортодонтической 
помощи по районам г. Душанбе составила: р-н 
Сино – 76,2%, р-н  Шохмансур – 69,4%,  р-н  
И.Сомони – 77,7%, р-н  Фирдавси – 75,7%.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Цель исследования. Оценить эффективность хирургического лечения больных хроническим гнойным средним отитом. 
Материал и методы. Приводятся результаты лечения 34 больных с хроническим гнойным средним отитом, которым 

было проведено санирующее хирургическое вмешательство с различными вариантами слухоулучшающих операций. 
Выполнено общее и оториноларингологическое исследования. Слух исследовался шепотной, разговорной, громкой 
речью, также пациенты были исследованы  камертональным и аудиометрическим исследованием. Проверялась прохо-
димость cлуховых труб, подвижность стремечка и мембраны круглого окна. Всем больным была выполнена КТ уха. В 
зависимости от степени деструктивных изменений структур среднего уха больные были  распределены  на 4 группы. 
Выбор тактики оперативного лечения напрямую зависел от степени деструктивных изменений структур среднего уха и 
нарушений функции слуха.

Результаты. В результате проведенного лечения у всех больных первой группы (10) с радикальными операциями 
с малой пластикой  выделения прекратились. Во второй группе больных (7) с эпитимпанальной холестеатомой была 
выполнена аттикоантротомия и тимпанопластика. У всех больных также выделения прекратились, слух в послеопера-
ционном периоде улучшился. Однако, у одного больного слух начал ухудшаться в последующем. Третьей группе (10) 
произведены радикальные операции и создана малая тимпанальная система. В четвертой группе больных, у которых 
отсутствовали одна или обе ножки стремени, проводилась тимпанопластика IV типа. 

Гноетечение  из уха прекратилось у всех обследуемых больных. У двоих пациентов из поздних осложнений наблюда-
лось перфорирование лоскута, у одного пациента мы наблюдали образование грануляций. Также наблюдали улучшение 
слуха у 93% пациентов. Так, у 64% больных с нарушением слуха по звукопроведению наблюдалось улучшение слуха на 
41%. У больных с нарушением слуха по смешанному типу улучшение слуха произошло только  на 28%.

Заключение. Проведение санирующих операций целесообразно производить одномоментно с тимпанопластикой, так 
как наблюдается скорейшее заживление послеоперационной раны, у большинства больных отмечается улучшение слуха.

Ключевые слова: слухоулучшающие операции, тимпанопластика,  холестеатома

Aim. Evaluate the efficacy of surgical treatment of patients with chronic suppurative otitis media.
Materials and methods. Present the results of treatment of 34 patients with chronic suppurative otitis, which was carried out 

sanation surgery with different variants of hearing improving operations. Achieved general and otorhinolaryngological studies. Hearing 
investigated by whisper, spoken, loud speech, also patients were examined by kamertonal and audiometric examination. Checked 
the patency of auditory tube, stapes mobility and the round window membrane. To all patients was made ear CT. Depending from 
the degree of destructive changes in the structures of the middle ear, the patients were divided into 4 groups. Selection of tactics of 
surgical treatment directly depended from degree of destructive changes of structures of the middle ear and hearing impairments.
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Results. As a result of the treatment in all patients of the first group (10) with radical surgery with small plastic rheum ended. 
In the second group of patients (7) with epitimpanalnoy cholesteatoma was performed  the attikoantrotomy and tympanoplasty. In 
all patients also rheum stopped, hearing improved in the postoperative period. However, one patient hearing began to deteriorate 
in the future. A third group were (10) made radical surgery and a small tympanic system was created. In the fourth group of 
patients in whom lacked one or both legs of the stirrup was held tympanoplasty type IV.

Suppuration of the ear stopped in all examined patients. Two patients of late complications observed perforation of the flap 
in one patient we observed the formation of granulation. Also observed an improvement of hearing in 93% of patients. Thus, in 
64% of patients with hearing loss by sound conduction showed improvement of hearing by 41%. In patients with impaired of 
hearing on the mixed type hearing improvement was only by 28%.

Conclusion. Carrying out sanitizing operations should be performed simultaneously with tympanoplasty, because observed 
a speedy postoperative wound healing, most patients showed hearing improvement.

Key words: hearing improving operations, tympanoplasty, cholesteatoma

Актуальность
Распространённость хронического гнойного 

среднего отита до настоящего времени остаётся 
высокой – 13,7-20,9 на 100 тыс. населения. Хро-
нический средний отит в структуре ЛОР заболе-
ваемости занимает от 15,7% до 22,4%. Удельный 
вес холестеатомы при хроническом гнойном 
среднем отите составляет от 23,7% до 63,0%. 
Костную резорбцию при отите с холестеатомой, 
по данным ряда авторов, обнаруживают в 78,8% 
случаев. Поэтому на современном этапе любой 
пациент, страдающий хроническим средним оти-
том, – потенциальный кандидат на оперативное 
лечение. И чем раньше оно будет произведено, 
тем больше шансов на полное излечение среднего 
отита и восстановление или сохранение слуховой 
функции [1, 3].

Известно, что для звукоощущения необходимо 
беспрепятственное перемещение перилимфы в 
улитке от овального к круглому окну, что вызывает 
колебания эндолимфы и волнообразные прогибы 
основной мембраны. Для обеспечения перемеще-
ния эндолимфы необходимо иметь свободными 
овальное и круглое окна и создать условия для 
того, чтобы звуковое давление, испытываемое ими, 
было неодинаковым. Разница в давлении на окна 
в среднем ухе создается экранированием круглого 
окна барабанной перепонкой. Трансформация зву-
ковых волн в барабанной полости зависит, главным 
образом, от соотношения величин поверхности 
основания стремечка и барабанной перепонки 
[2, 3]. При вовлечении в патологический процесс 
структур среднего уха вышеизложенные физиоло-
гические процессы нарушаются и, соответственно, 
приводят к нарушению функции слуха, и для его 
восстановления требуются различные варианты 
слухосохраняющих и реконструктивных опера-
тивных вмешательств [4, 5].

Материал и методы исследования
Под нашим наблюдением в I ЛОР отделении 

НМЦ РТ в период 2012-2013 гг. находилось 
34 пациента с хроническим гнойным средним 
отитом (ХГСО) в возрасте от 14 до 50 лет. Всем 
больным в зависимости от степени деструктив-

ных изменений структур среднего уха и степени 
нарушенной функции слуха проведены саниру-
ющие в сочетании с различными вариантами 
слухоулучшающих операций.

Проводились общепринятые ЛОР исследова-
ния, в том числе исследования вестибулярного 
аппарата. Слух исследовался шепотной, разго-
ворной и при необходимости громкой речью, 
камертонами. До и после операции неоднократно 
проводилась тональная аудиометрия. У всех 
больных проводилось определение проходимо-
сти евстахиевой трубы, подвижность стремечка 
и мембраны круглого окна. А также всем боль-
ным проведена компьютерная томография уха.

В зависимости от выбранной тактики опера-
тивного лечения все больные были распределены 
на четыре группы. В первой группе (10) произ-
ведена радикальная операция с тимпанопласти-
кой. Второй группе пациентов (8) была сделана 
аттикоантротомия с тимпанопластикой, третьей 
группе (10) – радикальная операция с созданием 
малой тимпанальной системы и четвертой группе 
пациентов (6) – тимпанопластика  IV типа.

Эффект от лечения считали положительным, 
если прекращалось гноетечение и пороги по 
воздушной проводимости понижались более, 
чем на 1,5 дБ, улучшалась разборчивость речи.

Результаты и их обсуждение 
При исследовании пациентов в возрастной 

группе от 14 до 20 лет было 8 человек, от 21 года 
до 30 лет – 8, от 31 до 40 лет – 14, от 41 до 50 – 4 
пациента. Гноетечение из уха у 10 больных было 
до 5 лет, у 8 – от 6 до 10 лет,  у 9 – от 11 до 15 
лет и у 5 – свыше 15 лет.

Снижение слуха отмечалось у всех больных, 
преимущественно кондуктивного характера, 
что подтверждалось исследованиями: акуме-
трией, камертональными исследованиями, 
тональной аудиометрией, по данным которой 
потеря слуха колебалась в пределах от 20 до 50 
дБ в зависимости от длительности заболевания 
и выраженности воспалительного процесса в 
среднем ухе. Эти данные подробно приведены 
в таблицах 1 и 2.
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Использованное комплексное лечение показа-
ло хорошие результаты. Так, практически у всех 
больных гноетечение прекратилось. Перфориро-
вание лоскута наблюдалось лишь в одном случае. 

Перфорация лоскута, по-видимому, возникла 
или вследствие гнойного воспаления в барабан-
ной полости, или вследствие наступающих в нем 
трофических изменений. Участок, не прилегаю-
щий к кости, нависающий над промонториумом, 
оказывается не связанным с костной стенкой, 
поэтому он хуже васкуляризуется и иногда пер-
форируется. Для предупреждения нагноения ло-
скута существенное значение имеет достаточное 
применение антибиотиков в послеоперационном 
периоде.

До операции у 2 пациентов наблюдался па-
рез лицевого нерва, который в различные сроки 
после оперативного лечения исчез. Из поздних 
осложнений через 6 месяцев мы наблюдали пер-
форацию и рассасывание лоскута, образование 
грануляций на лоскуте у 1 больного. 

Наблюдение в динамике за состоянием слуха 
в ближайшие и отдаленные периоды и сравни-
тельная оценка улучшения слуха в до- и послео-
перационном периодах после тимпанопластики 
показали, что если до операции шепотную речь 
от 1 до 3 метров воспринимало 67% больных, от 
3 до 5 метров – 13% больных, то после операции 

в ближайшем периоде  от 3 до 5 метров данный 
показатель выявлен у 87 % и в отдаленном 
периоде – у 79% больных. Приведенные дан-
ные свидетельствуют о том, что в ближайшем 
периоде после тимпанопластики наблюдается 
прогрессивное улучшение слуха, а в отдаленном 
периоде отмечается увеличение числа больных 
(от 6% до 18%) с ухудшением восприятия шё-
потной речи. Анализ результатов тональной 
порогой аудиометрии показал, что наиболее 
существенное улучшение слуха наблюдалось в 
речевой зоне диапазона частот (от 500 до 2000 
Гц). На этих частотах максимальный прирост 
слуха составил 21-40 дБ и минимальный 11-20 
дБ, при том, что во всех случаях наблюдалась 
положительная динамика улучшения порогов 
воздушной и костно-тканевой проводимости от 
5 до 20 дБ по всей шкале. 

Наблюдая за динамикой состояния слуха в 
отдаленном периоде (от 1 года до 2 лет), мы не 
отмечали каких-либо существенных изменений 
порогов слуха, так как, по нашим данным, в ос-
новном при хорошо проведенных операциях слух 
стабилизируется в период от 6 месяцев до 1 года. 

Таким образом, результаты исследований слу-
ха в ближайшем и отдаленном периодах наблюде-
ний после слухоулучшающих операций показали 
наибольшую эффективность функциональных и 

Таблица 1
Состояние слуховой функции по данным акуметрии до лечения

Восприятие 
шепотной 

речи

Число больных
n=34

Восприятие 
разговорной 

речи

Число больных
n=34

абс. % абс. %
Cвыше 4 м – – – – –
3-4 м 4 11,8 Свыше 5 м 2 5,9
2-3 м 10 29,4 3-5 м 19 55,9
1-2 м 13 38,2 1-3 м 12 35,3

Менее 1 м 7 20,6 У ушной 
раковины 1 2,9

Таблица 2
Данные исследования слуховой функции уха у больных 

хроническим гнойным средним отитом

Число 
боль-
ных

Тональная аудиометрия
Повышение порога 
разборчивости речивоздушная 

проводимость костная проводимость

Н
ор

ма

10
-2

0д
Б

21
-4

0д
Б

С
вы

ш
е 

40
дБ

Н
ор

ма

Д
о 

10
дБ

11
-2

0д
Б

21
-4

0д
Б

С
вы

ш
е 

40
дБ

5-
10

дБ

11
-2

0д
Б

21
-3

0д
Б

31
-4

0д
Б

34 – 4 20 10 10 15 6 2 1 4 14 11 5
100 – 14 59 28 31 46 18 5 2 12 41 33 14
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морфологических показателей при проведении 
этих операций на сухом ухе, после проведения 
санирующих и пластических операций при хро-
нических гнойных отитах.

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что эффективность слухоулучшающих операций 
зависит от степени выраженности  функциональ-
ных и морфологических изменений в среднем ухе 
и соответствующего послеоперационного наблю-
дения за больными.

Выводы
1. Санирующие операции при хронических 

гнойных отитах необходимо выполнять с тимпа-
нопластикой, так как при этом наблюдается ско-
рейшее заживление послеоперационной раны.

2. После комплексного лечения практически у 
всех больных наблюдается улучшение слуха.
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Аннотация
В обзоре приводятся сведения о некоторых особенностях формирования женской героиновой зависимости. В част-

ности, клинические проявления  наркомании у женщин  отличаются быстрым переходом на систематический прием 
наркотика, ускоренным возрастанием толерантности, сильно выраженной зависимостью и компульсивным влечением к 
наркотикам, преобладанием прогредиентного темпа течения заболевания, превалированием аффективных, тревожных 
и панических расстройств, низкой самооценкой, низкой частотой ремиссий и высокой частотой рецидивов. У женщин 
раньше и быстрее наступает психосоциальная дезадаптация. 

Среди причин редкого обращения женщин за наркологической помощью и преждевременного прекращения лечения: 
отсутствие специализированных женских лечебных программ, страх разделения с ребенком, финансовые   проблемы,  
возникшие соматические проблемы, отсутствие детских учреждений, невозможность заменить её обязанности в семье, 
а также гендерные проблемы.

Ключевые слова: женская наркозависимость, медико-социальные последствия наркотизации, проблемы антинар-
котического лечения, ремиссия, рецидив 

The review contains information about some features of the formation of women’s heroin addiction. In particular, the clinical 
manifestations of drug addiction among women differ in quick transition to systemic administration of the drug, rapid increase 
of tolerance, strongly pronounced dependence and compulsive addiction to drugs, prevalence of progredient rate of current of 
disease, prevalence of affective, anxiety and panic disorders, low self-esteem, low remission rates and high frequency of relapses. 
In women, earlier and faster comes psychosocial desadaptation.

Among the reasons of rarely handling of women to the seeking drug treatment and premature discontinuation of treatment 
are: the lack of specialized women’s treatment programs, the fear of separation from child, the financial problems caused somatic 
problems, the lack of child care centers, the inability to replace her responsibilities in family, as well as gender issues.

Key words: women drug addiction, medical and social consequences of drug addiction, anti-drug therapy problems, remission, 
relapse

ОБЗОРЫ

В последнее время ряд исследователей ука-
зывают, что в структуре, клинике и течении 
наркомании произошли существенные измене-
ния, особенно при героиновой [3, 12, 34, 39]. 

При этом до сих пор не выявлены мотива-
ционные установки как интегрирующие нар-
котизацию, так и формирующие клинически 

завершенные варианты аддиктивного поведе-
ния у женщин, включая специфические черты 
ранней женской наркотизации [15]. 

Хорошо известно «деформирующее» вли-
яние хронической наркотизации опиатами 
на личность, что рассматривается как одна 
из основных причин низкой эффективности 
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традиционных реабилитационных мероприя-
тий [13]. Между тем, нейропсихологические 
методы в изучении героиновой наркомании и 
других наркологических заболеваний не только 
имеют значительные перспективы, но являются 
абсолютно необходимыми для создания эф-
фективных и научно обоснованных программ 
профилактики, лечения и реабилитации [2]. 

Хотя многими авторами с постоянством от-
мечаются такие нарушения, как депрессивная 
симптоматика различной глубины и структуры, 
напряженность, тревожность, астенические со-
стояния, диссомнические расстройства, однако, 
описание данных расстройств представлено 
статистически, без динамического подхода. Не 
установлена взаимосвязь между патологическим 
влечением к героину и выраженностью аффектив-
ных, вегетативных и алгических расстройств [3]. 

Известно, что наркомания у женщин течет 
более злокачественно, чем у мужчин [6,17,18, 
28,37, 48]. Это обусловлено тем, что у них в 
более сжатые сроки формируются основные 
синдромы наркомании. При этом женщины 
чаще и быстрее, по сравнению с мужчинами, 
после начала наркотизации переходят на си-
стематический прием наркотиков, минуя фазу 
эпизодического употребления [20, 48]. 

У женщин проходит значительно меньше 
времени от первого знакомства с наркотиками 
до формирования психической зависимости, то 
есть значительно короче продолжительность 
стадий опийной наркомании [6, 15, 17, 20].

Также очень быстро возрастает толерант-
ность, хотя в целом она у женщин ниже, чем у 
мужчин. На стадии систематического употре-
бления наркотиков у женщин сильнее выраже-
ны зависимость и компульсивное влечение к 
ним [6, 17, 18, 20]. 

По данным М. Rosenbaum (1981), героиновая 
наркомания у женщин формируется в течение 
первого года после начала использования геро-
ина в 2 раза чаще, по сравнению с мужчинами. 
У 46,5% обследованных женщин наркомания 
сформировалась в течение 3 месяцев после 
начала наркотизации. Это объясняют тем, что у 
мужчин наблюдается более длительный период 
эпизодического употребления наркотиков, в то 
время как женщины сразу же вступают в мир, 
в котором употребление наркотиков является 
основным образом жизни [48].

Среди клинических проявлений героино-
вой наркомании особо выделяют различные 
психопатологические расстройства. Отмеча-
ют, что развитию наркомании у женщин часто 
предшествуют аффективные, тревожные и па-
нические расстройства, которые среди женщин 
встречаются в 2-3 раза чаще, по сравнению с 
мужчинами [23, 26]. 

Следует особо отметить, что женщины чаще 
мужчин страдают от избыточного назначения 
врачами психотропных препаратов [26, 45].

По данным Максимовой Н.Ю. (1996), не-
благоприятные психофизиологические предпо-
сылки (психопатии, акцентуации характера, ор-
ганические поражения мозга, наследственная 
отягощенность) не являются фатальными и без 
сочетания с социальными факторами не могут 
стать основной причиной развития химической 
зависимости [11].

По мнению некоторых авторов, одной из 
основных причин развития наркомании у 
женщин является более низкая, по сравнению 
с мужчинами, самооценка [1, 45].

Так, согласно результатам исследований 
Brook J.S. (1998) и Collins R.L. (1998), наличие 
заниженной самооценки явилось основным 
предиктором развития эмоциональных нару-
шений, пониженной способности справляться 
с жизненными трудностями, рискованного 
сексуального поведения [23,26].

До настоящего времени нет клинически и 
социологически достоверных данных о фак-
торах формирования, стабилизации ремиссии, 
а также о факторах рецидива наркомании у 
женщин [15].

Среди мотиваций первого употребления 
наркотика женщинами указываются: любо-
пытство и стремление к новым ощущениям; 
гедонистические установки; подражание и 
пассивное подчинение; психические травмы; 
влияние сверстников и аффективные колебания 
[1, 4, 8, 19, 28, 35, 36, 48].

Moon D.G. et al. (1999), обследовавшие 4180 
12-летних школьников, среди которых было 
2622 девочек, выявили, что в этом возрасте 
мальчикам гораздо чаще предлагают наркоти-
ки. В то же время они отмечают, что девочки 
в случае отказа подвергались в дальнейшем 
более сильному давлению к употреблению 
наркотиков [44].

По данным других авторов, девушки менее 
подвержены групповому давлению, меньше 
стремятся к получению искусственного пси-
хофизиологического удовольствия. При этом 
было выявлено, что в вопросах наркотиков 
девушки гораздо менее информированы [5, 18].

Однако, вопреки общепринятой точке зре-
ния о том, что раннее начало злоупотребления 
наркотиками приводит к более злокачествен-
ному течению наркомании, Cottier L.B. (1998) 
достоверных различий между возрастом начала 
злоупотребления психоактивными веществами 
и тяжестью впоследствии развившейся нарко-
мании у женщин не выявил [17, 18, 20, 27, 28]. 

Ремиссии у женщин наблюдаются зна-
чительно реже, чем у мужчин. По мнению 
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Воеводина И.В. (1999), в отличие от мужчин, 
одной из основных мотивировок воздержания 
от наркотиков у девушек является более выра-
женное опасение за здоровье [5]. По данным 
Шипилова Ю.А., спонтанные ремиссии у жен-
щин, употребляющих опиаты, отсутствовали, а 
в 18,4% случаев отмечались вынужденные и в 
65% – терапевтические ремиссии [17].

По данным исследования Klingemann K.H. 
(1994), различий в уровне спонтанных ре-
миссий при героиновой наркомании между 
мужчинами и женщинами выявлено не было, 
однако в дальнейшем женщины значительно 
хуже социально адаптировались после прекра-
щения употребления наркотиков, что являлось 
одной из основных причин рецидивов среди 
них [41]. По мнению Шипилова Ю.А. (1991), 
основной причиной рецидива являлось влияние 
партнера-наркомана [17]. Среди причин реци-
дивов у женщин, по данным Chatham L.R. et 
al. (1999), основное место занимает большее, 
по сравнению с мужчинами, количество пси-
хологических и медицинских проблем, а также 
плохая обстановка в семье [25]. 

 Вопреки вышесказанному, Florentine R. et 
al. (1997), выполнив сравнительный анализ ре-
зультатов лечения 330 героиновых наркоманов, 
показал, что уровень срывов у женщин часто 
ниже, по сравнению с мужчинами, несмотря 
на очевидно большее количество факторов 
риска – так называемый «гендерный» парадокс 
[31]. 

Если у женщин ремиссии все же наступают, 
они более продолжительны, чем у мужчин. К 
отказу от наркотиков у женщин чаще всего при-
водит соматическое неблагополучие, связанное 
с наркотизацией. Большей продолжительности 
ремиссий нередко способствует положительное 
влияние мужа или родителей [1, 37]. 

По данным Юлдашева В.Л. (1997), среди 
причин рецидивов (у женщин и у мужчин) на 
первом месте стоят эмоциональные расстрой-
ства, обусловленные самой наркотизацией: 
тревога, беспокойство, депрессия, раздражи-
тельность. Они способствуют актуализации 
влечения к наркотикам. Вторая по частоте 
причина рецидивов – стремление облегчить 
личные проблемы. Автор отмечает, что иногда 
рецидивы возникают при наличии выраженно-
го болевого синдрома, который больные пыта-
ются снять с помощью наркотика [19]. 

Среди других проявлений наркомании Лука-
чер Г.Я. с соавт. (1987), Тайцлин В.И., Матузок 
Э.Г. (2001), Farre-Albaladejo M. (1989) отмеча-
ют частые невралгии и парестезии [10, 14, 29].

Наркозависимые матери характеризуются 
рядом недостатков в поведении: оставление 
ребенка без заботы и попечения; физическое 

и эмоциональное оскорбление; чрезмерное 
контролирование и наказание; непостоянство 
дисциплины и недостаточность эмоциональ-
ного вовлечения [40]. 

В России отсутствие поддержки для нарко-
зависимых женщин с детьми является причи-
ной того, что эти женщины даже не пытаются 
сами искать помощи. Этим можно объяснить 
пассивность наркоманок с детьми в поисках 
возможности лечения. Наркоманки редко от-
казываются от своих детей. Чаще всего они 
их просто бросают. Дети наркозависимых ро-
дителей приобретают негативный социальный 
и психологический опыт. Часто матери-нарко-
манки злоупотребляют детьми на эмоциональ-
ном уровне. Многим детям приходится пере-
живать совершенно «недетские» ситуации [9].

Медико-социальные последствия наркотиза-
ции у женщин более тяжелые, чем у мужчин. 
У них раньше и быстрее наступает психосоци-
альная дезадаптация [19]. 

Особенно тяжелые медико-социальные по-
следствия (анти-социальные тенденции, раннее 
начало половой жизни и т.п.) отмечаются при 
раннем начале наркомании [7, 19, 24]. Так, по 
данным Galen L.W. et al. (2000), антисоциаль-
ное расстройство личности встречалось среди 
женщин-наркоманок чаще, по сравнению с 
мужчинами (22%), а также сопровождалось 
большей выраженностью и разнообразием пси-
хопатологических нарушений. Автор отмечает, 
что наличие антисоциального расстройства 
личности негативно влияло и на качество ре-
миссии [32]. 

В то же время, по данным Grella C.H., Joshi 
V. (1999), антисоциальное расстройство лич-
ности среди женщин, употреблявших героин, 
встречалось почти в 2 раза реже, по сравнению 
с мужчинами (22,6% и 39,8% соответственно), 
однако, большие депрессивные расстройства и 
тревожные расстройства среди женщин отме-
чались в 2 раза чаще [33].

Анализ 392 cлучаев суицида среди мо-
лодежи 15-24 лет, 34% которых составляли 
женщины, проведенный Lecomte D., Fornes P. 
(1998), показал, что 10% всех попыток суицида 
связаны с употреблением героина [42]. Borges 
G. et al. (2000) выявили, что с употреблением 
наркотиков чаще были связаны суицидальные 
мысли и незапланированные суицидальные по-
пытки [22]. По наблюдениям Facy F. et al. (1991) 
и Robles R.R. (1998), женщины, употребляю-
щие наркотики, более склонны к суицидальным 
попыткам [30, 47]. 

Среди медицинских последствий употребле-
ния героина особое внимание уделяется пробле-
ме распространения ВИЧ инфекции и СПИДа 
а также вирусных гепатитов В, С, Дельта и G. 
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По наблюдению Ickovics J., Rodin J. (1992), 
общее количество женщин с установленным 
диагнозом СПИДа удваивается каждые 1-2 
года [38]. Имеются данные об очень высоком 
увеличении количества ВИЧ-инфицированных 
женщин, в основном связанном с внутривенным 
употреблением наркотиков и гетеросексуальны-
ми контактами с мужчинами, употребляющими 
наркотики внутривенно [39].

В зарубежной литературе широко обсужда-
ется вопрос доступности специализированной 
наркологической помощи для женщин и ор-
ганизации специальных лечебных программ, 
учитывающих специфические женские нужды 
и проблемы, в основном связанные с материн-
ством и семьей (так называемые «гендерные» 
отличия). Многими авторами отмечается, что 
лечебные программы для наркоманов ориенти-
руются прежде всего на мужчин, в связи с этим 
большинство персонала и пациентов в лечебных 
учреждениях также являются мужчинами, не 
учитываются специфические женские потреб-
ности и социальные роли женщин, влияющие 
на прекращение употребления наркотиков [43, 
49]. Petry N.M. et al. (2000) было установлено, 
что женщины в 2 раза чаще, по сравнению с 
мужчинами, преждевременно прерывают ле-
чение (в 25%), у них достоверно выше уровень 
враждебности, позволяющий предсказать отказ 
от лечения женщин [46]. 

Помимо того, что женщины сталкиваются с 
трудностью получения доступа к медицинским 
услугам, многие из них не стремятся обра-
титься за помощью к врачу (даже в странах, 
где такие барьеры отсутствуют). В литературе 
предпринимаются многочисленные попытки 
объяснения этого факта. Среди причин вы-
деляют: женщины неохотно обращаются за 
помощью, так как не желают быть определены 
как наркоманки, что расходится со стереотипа-
ми о традиционной женской роли в обществе; 
опасаются разделения с ребенком и недоста-
точного ухода за ним; опасаются финансовых 
проблем [43, 46]. Анализ причин редкого обра-
щения женщин за наркологической помощью 
и преждевременного прекращения лечения, в 
числе которых отсутствие специализированных 
женских лечебных программ, страх разделения 
с ребенком и недостаточный уход за ним, фи-
нансовые проблемы, последующие за нарко-
логическим лечением соматические проблемы 
и необходимость их решения, недостаток ин-
формации о последствиях употребления нар-
котиков женщинами неоднократно обсуждался 
в работах разных авторов [21, 29, 32]. 

С этими наблюдениями расходятся ре-
зультаты Иванян Р. (1999), которыми было 
установлено, что женщины, имеющие детей, 

реже отказываются от лечения, чем одинокие 
пациентки [9]. 

В сложившихся социально-культурных 
условиях женщины, злоупотребляющие нарко-
тическими средствами (особенно детородного 
возраста), становятся изгоями. Подобное отно-
шение складывается в основном к женщинам, 
занимающим «благопристойное социальное 
положение». Поэтому считается позором для 
«порядочных» женщин сознаться в том, что 
они приобщились к наркотикам. Когда ставшая 
наркоманкой женщина начинает осознавать 
необходимость лечения, препятствуют ей в 
этом другие преграды, воздвигаемые в свя-
зи с ее гендерной ролью. К этим преградам 
относятся отсутствие детских учреждений и 
возможностей, позволяющих заменить ее роль 
в семье. Другой стороной проблемы является 
то, что для полной детоксикации, лечения и 
реабилитации требуется определенный пери-
од пребывания в медицинском учреждении, а 
это для некоторых женщин нереально как по 
финансовым, так и по практическим сообра-
жениям [16, 50]. 

Таким образом, анализ вышеперечисленных 
данных литературы свидетельствует о неко-
торых особенностях клинико-динамических 
проявлений героиновой наркомании у женщин 
и проблем, связанных с получением доступа к 
медицинским услугам.
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OF THE INTEGRATION OF DENTAL 

IMPLANTS IN BONE TISSUES
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Аннотация
Настоящее сообщение посвящено анализу современных взглядов на процессы интеграции дентальных имплантатов 

в костную ткань, в том числе при модификации их поверхности. Анализ показал, что за последнее время взгляды иссле-
дователей на процессы, протекающие в области контакта «имплантат-костная ткань», претерпели разительные и прин-
ципиально важные изменения. Эти изменения в значительной мере явились результатом развития научных технологий в 
биологии и фундаментальной медицине и их внедрения в практику научных исследований по проблемам стоматологии. 
Изменения во взглядах на природу процессов, протекающих в системах организма, живых тканях, и на их взаимоотно-
шения с объектами костной материи происходят столь быстро, что уже в течение 1-2 лет мы можем наблюдать появление 
новых концепций и новых парадигм, опровергающих наши теперь уже устаревшие представления и заставляющие нас 
пересматривать то, что было привычной и хорошо заученной истиной. Сказанное выше не в меньшей степени относится 
и к проблеме интеграции дентальных имплантатов в костную ткань. Интеграция дентального имплантата в прилежащую 
костную ткань представляет собой процесс его включения  во взаимодействие, при котором не наступает эффекта от-
торжения. Дентальный имплантат целенаправленно вводится в систему, в которой, являясь по сути мертвым телом, он 
сосуществует с живым субстратом костной ткани и берет на себя функциональную нагрузку, соответствующую целевому 
назначению замещенного им зуба.

Ключевые слова: дентальный имплантат, костная ткань, остеоинтеграция, фибрин, фибронектин,  макрофаг
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С точки зрения биологии интеграцию ден-
тального имплантата в тканевую среду следует 
рассматривать, как динамический процесс взаи-
модействия живого и мертвого, при котором на 
уровне локальных обменных процессов достига-
ется равновесие компенсаторно-приспособитель-
ных процессов и комплекса гомеостатических ре-
акций, процессов ассимиляции и диссимиляции, 
делающих возможным существование системы 
мертвое-живое, как единого целого. Процессы 
ассимиляции и диссимиляции, или самообнов-
ления, протекают при участии металлопротеаз 
[13], а также щелочной и кислой фосфатаз, ак-
тивность которых коррелирует с интенсивностью 
процессов самообновления в тканевых элементах 
периимплантационной зоны [16].

Интенсивность процессов самообновления, 
далее подчеркивают авторы, со временем по-
степенно снижается, но может поддерживаться 
активными и адекватными нагрузками на ор-
топедической конструкции. По мере снижения 
устойчивости ортопедической конструкции в 
периимплантационной области начинают разви-
ваться негативные процессы, являющиеся пред-
вестниками наступления фазы дезинтеграции.

Позитивное течение процессов интеграции 
дентального имплантата в кость характеризуется 
по меньшей мере 3 неоспоримыми критериями: 
отсутствием реакций отторжения, выражаю-
щихся в развитии воспаления в прилежащих 
тканях, местных некротических изменений, а 
также системных проявлений, таких как аллер-
гические и иммунные реакции; формированием 
в области контакта «имплантат-тканевая среда» 
морфофункциональных детерминант интеграци-
онного процесса: костного либо костеподобного 
вещества при остеоинтеграции; относительной 
стабильностью (в том числе механической) на 
определенном отрезке времени вышеупомя-
нутых морфофункциональных детерминант, 
как отражения динамического равновесия, 
наступающего в системе «имплантат-тканевый 
субстрат» [1].

Общепризнано, что при интеграции импланта-
та и костной ткани в случае оптимального течения 
этого процесса между дентальным имплантатом 
и прилежащими костными структурами форми-
руется непосредственный контакт без участия 
промежуточной соединительнотканной прослой-
ки. Такой тип соединения имплантата и костной 
ткани называют остеоинтеграцией. В случае 
менее благоприятного течения интеграции между 
костью и дентальным имплантатом формируется 
тяж фиброзной соединительной ткани. Такой 
вариант контакта называют фиброинтеграцией, 
а промежуточный тип соединения – фиброосте-
оинтеграцией [1].

Исследователи дальнего зарубежья [4] указы-
вали на 6 факторов, определяющих эффектив-
ность дентальной имплантации: дизайн имплан-
татов; характеристики самого имплантационного 
материала; характеристики поверхности денталь-
ного имплантата; состояние прилежащей кости; 
хирургическая техника и нагрузка на имплантат. 
При этом решающее значение придается топогра-
фии, физическим и химическим характеристикам 
поверхности дентальных имплантатов [26].

На сегодня у исследователей [24] доминирует 
представление, согласно которому остеоинтегра-
ция представляет собой форму заживления кост-
ной раны и подчиняется всем закономерностям 
течения раневого процесса.

Важнейшей характеристикой поверхности 
дентального имплантата, определяющей его 
остеоинтеграционный потенциал, считается сма-
чиваемость, или гидрофильность. Этой характе-
ристике исследователи [22, 24] придают большое 
значение. В настоящее время этот вопрос ими 
активно изучается, благодаря чему накапливается 
опыт целенаправленного повышения смачивае-
мости поверхности дентальных имплантатов из 
титана и его сплавов.

Наряду с этим к факторам, играющим важную 
роль в успешном развитии остеоинтеграции, от-
носятся химические характеристики поверхности 
дентального имплантата, которые определяют 

This communication devoted to the analysis of modern views on the process of integration of dental implants into bone tissue, 
including the modification of their surface. The analysis showed that in recent years the views of researchers on the processes 
taking place in the area of contact «implant-bone tissue», have undergone striking and fundamentally important changes. These 
changes to a large extent arose from the development of scientific technology in fundamental biology and medicine, and their 
practical application scientific research in stomatology problems. Changes in views on the nature of the processes occurring in 
of organism systems, living tissues, and their relationships with objects of bone matter is so rapid that we can have 1-2 years to 
observe the emergence of new concepts and new paradigms to refute our now obsolete submission and forcing us to reconsider 
what was familiar and well a learned truth. What was said above is no less true of the problem of the integration of dental implants 
into bone tissue. The integration of the dental implant in the adjacent bone tissue is a process of inclusion in the interaction, 
which does not occur effect of rejection. A dental implant is intentionally introduced into a system in which, as a matter of fact a 
dead body, it coexists with the living bone and the substrate takes on the functional load corresponding to the intended purpose 
of  substituted tooth.

Key words: dental implant, bone tissue, osseointegration, fibrin, fibronectin, macrophage
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интегрированный энергетический потенциал (за-
ряд поверхности) имплантата и его реакционные 
параметры [24].

Следующим и в высшей степени определяю-
щим остеоинтеграционный потенциал денталь-
ного имплантата фактором является развитость 
поверхности, ее топография [9].

Наиболее значимые достижения последних 
лет в области повышения эффективности ден-
тальных имплантатов, как правило, связаны с 
развитием технологий обработки их поверхности. 
Значение этого фактора трудно переоценить, по-
скольку направленное использование связанных 
с ним возможностей открывает неисчерпаемые 
перспективы для поиска оптимальных режимов 
обработки поверхности имплантатов в соответ-
ствии с ожидаемыми конкретными условиями их 
функционирования [1]. 

F. Rupp et al. [23] в экспериментах in vitro и in 
vivo были продемонстрированы преимущества 
комплексной обработки поверхности дентальных 
имплантатов: пескоструйный метод, машинное 
нанесение штриха и кислотное травление по-
верхности.

Динамику процесса заживление костной раны 
вокруг дентального имплантата, установленного 
в подготовленном ложе, и его функционирования 
можно представить таким образом. Сначала из 
механического повреждения сосудов происходит 
кровоизлияние. Далее, из плазмы крови осажда-
ются тромбоциты и белки, в частности фибрино-
ген, при диссоциации которого освобождаются 
биологически активные сигнальные молекулы 
комплементарной системы и кинины [25]. 

В ходе импластрукции фибрин является опти-
мальной адгезионной средой, на которой происхо-
дят прикрепление остеогенных стволовых клеток, 
их пролиферация и миграция по направлению к 
поверхности дентального имплантата. Пролифе-
рация клеточных элементов в кровяном сгустке 
вызывает его ретракцию. Именно по этой причине 
топография поверхности дентальных импланта-
тов, наличие сложного микрорельефа являются 
решающим фактором закрепления белкового 
матрикса на его поверхности [28]. 

Подсаживание дентального имплантата в 
кость вызывает на первых этапах некроз приле-
жащих к нему костных клеток, умеренно выра-
женную резорбцию костного вещества и развитие 
реактивного воспаления (при адекватной технике 
импластрукции), при которых происходят высво-
бождение воспалительных факторов и заселение 
периимплантационного пространства макрофага-
ми. Макрофагальные элементы экспрессируют 
факторы роста. К тому же в результате резорбции 
костного вещества на фоне острой воспалитель-
ной реакции периимплантационной зоны проис-
ходит высвобождение морфогенетического белка 

и ряда других факторов роста. В последующем 
с развитием процессов ремоделирования макро-
фагальные элементы очищают пространства от 
остатков некротического дендрита [13]. 

По сведениям M. Clark [7], адсорбция на по-
верхности дентальных имплантатов таких белков, 
как фибронектин и противовоспалительные меди-
аторы, представляет собой цитокинрегулируемый 
процесс, который сопровождается дифференциа-
цией, пролиферацией и миграцией предшествен-
ников остеогенных клеток и формированием на 
поверхности имплантата внеклеточного матрик-
са. Все описанные выше процессы, по мнению 
автора, протекают под влиянием макрофагов, 
которые экспрессируют факторы роста фибробла-
стов (FGF-1, FGF-2, FGF-4), трансформирующий 
фактор роста и морфогенетический белок (BMP-
5). Конечным результатом этого каскада событий 
является заживление костной раны.

Важными для понимания биологических 
механизмов, лежащих в основе интеграционных 
процессов, протекающих в области периимплан-
тационного тканевого комплекса дентального 
имплантата, представляются данные о характере 
располагающихся здесь клеток. H. Kawaguchi 
et al. [14] и K.M. Mona et al. [18] установлено, 
что самое непосредственное участие в процес-
сах интеграции, помимо резидентных клеток с 
фенотипом остеобластов, принимают мульти-
потентные остеогенные предшественники, т.е. 
мезенхимальные стволовые клетки. Эти данные, 
на наш взгляд, представляются чрезвычайно 
важными, поскольку они раскрывают реальные 
механизмы возникновения бифуркаций в клеточ-
ной дифференцировке и демонстрируют один из 
биологических механизмов многовариантности 
процессов интеграции по степени и направлен-
ности их развития. 

По мнению А.А. Кулакова с соавт. [1] взаи-
модействие тканей, прилежащих к дентальному 
имплантату, с поверхностью имплантата пред-
ставляет собой динамический процесс, включа-
ющий в себя нижеследующие тканевые реакции: 
непосредственные посттравматические; явления 
стабилизации, при которых через динамические 
процессы ремоделирования (вторичная пере-
стройка) костной ткани в области интерфейса 
реализуются гомеостатические функции ди-
намического равновесия обменных процессов 
(ассимиляция и диссимиляция); процессы де-
зинтеграции, которые по своей сути и последова-
тельности связаны с предыдущими проявлениями 
самообновления (ассимиляция и диссимиляция), 
оставаясь в то же время вне позитивного развития 
локальных процессов.

Из проведенного анализа следует, что одним 
из ведущих факторов, обусловливающих эффек-
тивность дентальной имплантации, является 
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топография поверхности, а именно – степень ее 
развитости, которая определяет общую площадь 
области контакта «имплантат-костная ткань».

Чрезвычайно важной особенностью струк-
турной организации мягкотканных элементов 
(эпителий, пучки коллагеновых волокон), рас-
положенных в области абатмента, считается 
практически полное отсутствие прямого эпи-
телиального и фибриллярного контакта между 
дентальным имплантатом и расположенными 
здесь тканевыми элементами [6, 18]. Вопрос в 
указанном аспекте, по мнению H. Kawaguchi 
et al. [14], – очень важный момент, поскольку 
формирование в данной области микробной 
бляшки обусловливает прямое повреждающее 
воздействие продуктов жизнедеятельности па-
тогенных микроорганизмов на расположенные 
здесь тканевые элементы.

Исследователями [18] доказано, что пато-
генные агенты в области абатмента дентальных 
имплантатов относятся к тем же типам, которые 
вегетируют в области шейки зуба при пародон-
тите (грамположительные факультативы). При 
развитии мукозита и периимплантита появляются 
также грамнегативные анаэробы, в частности 
фузиформные бактерии, спирохеты и Prevotella 
intermedia.

Бурное развитие клеточных технологий не 
могло не коснуться весьма специфичной про-
блемы интеграционного потенциала дентальных 
имплантатов. В печати появились многочис-
ленные сообщения [8, 10, 11, 12, 15, 17, 19, 20, 
21] о выделении стволовых клеток, детерми-
нирующих формирование области контакта 
периодонт-периодонтальная связка. С учетом 
этого факта в настоящее время осуществляется 
разработка метода воссоздания прямого контакта 
«имплантат-мягкотканные элементы» в области 
абатмента имплантата, что, по мнению авторов 
[5, 27], возможно, приблизит решение проблемы 
инфицирования тканевого комплекса периим-
плантационной зоны в данной области.

Таким образом, анализ основных тенденций, 
преобладающих в современных взглядах на про-
цессы интеграции при дентальной имплантации 
и использовании ортопедических конструкций, 
позволяет сделать следующие выводы.

1.	 Процессы интеграции и остеоинтеграции, 
как оптимальные варианты, являются по свое-
му биологическому содержанию и механизмам 
развития проявлением регенераторной реакции 
костной ткани на ее повреждение.

2.	 Факторами, определяющими эффектив-
ность функционирования дентальных импланта-
тов, являются такие характеристики поверхности 
имплантатов, как химический состав, смачи-
ваемость, степень развитости, энергетический 
потенциал.
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ЮБИЛЕЙ

МУРАДОВ  АЛИШЕР  МУХТАРОВИЧ 
(к 50-летию со дня рождения)

1 января 2016 года исполнилось 50 лет известному 
таджикскому ученому, анестезиологу-реаниматологу  
Мурадову  Алишеру Мухтаровичу - доктору медицинских 
наук, профессору, заведующему кафедрой эфферентной 
медицины и интенсивной терапии Государственного 
образовательного учреждения «Институт последиплом-
ного образования в сфере здравоохранения Республики 
Таджикистан».

Мурадов А.М. в 1991 году с отличием окончил 
лечебный факультет ТГМИ им. Абуали ибн Сино. В 
этом же году прошёл клиническую интернатуру по 
анестезиологии и реаниматологии на базе ГКБ №5 г. 
Душанбе. С 1985 по 1988 год служил в рядах Воору-
женных Сил СССР.

В 1993 году поступил в аспирантуру при кафедре 
анестезиологии и реаниматологии Таджикского инсти-
тута последипломной подготовки медицинских кадров и 
успешно защитил кандидатскую диссертацию на тему: 
«Коррекция нарушений негазообменных функций лег-

ких у родильниц с гестозами, осложнёнными геморрагическим синдромом и острой почечной 
недостаточностью». С 1996 по 1999 год являлся ассистентом кафедры анестезиологии и реани-
матологии ТИППМК.

В 1999 году благополучно защитил докторскую диссертацию на тему: «Нарушения нереспира-
торных функций легких при синдроме острых легочных повреждений у больных в критических 
состояниях (патогенез, клиника, диагностика и лечение)» в Санкт-Петербургской академии после-
дипломного образования. 

С 2000 г. заведовал курсом, а затем – кафедрой эфферентной медицины и интенсивной терапии. 
В 2002 году получил ученое звание профессора. 

С 2000 по 2007 годы был директором Городского научного центра реанимации и детоксикации, 
который был им организован. С 2008 года и по настоящее время является научным руководителем 
этого центра.

С 2001 по 2015 годы работал проректором по научной и издательской деятельности ГОУ ИПОвСЗ 
РТ. За период работы на должности проректора при его активном участии были организованы диссер-
тационные советы по специальностям: анестезиология и реаниматология, стоматология, а также по 
общественному здоровью и здравоохранению, а с 2011 года – выпуск научно-практического журнала 
Таджикского института последипломной подготовки медицинских кадров.

С 2002 года является председателем диссертационного совета по анестезиологии, реаниматологии 
и стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ, где успешно прошли защиту кандидатских диссертаций более 80 
соискателей и аспирантов.

Профессор Мурадов А.М. является автором 5 монографий («Синдром нарушения нереспираторных 
функций легких», «Геморрагический синдром и его осложнения у родильниц с гестозами», «Современ-
ные аспекты комплексного лечения острых легочных нагноительных заболеваний», «Новые аспекты 
диагностики и комплексного лечения нагноившегося эхинококкоза легких», «Диагностика и лечение 
закрытых сочетанных травм груди»), более 225 научных работ, 4 учебных пособий, 4 патентов на 
изобретения и 22 рационализаторских предложений. В руководстве «Неотложные состояния в прак-
тике семейного врача» им написаны три главы, посвященные интенсивной терапии и реанимации. Он 
входит в коллектив авторов книги «Таджикский институт последипломной подготовки медицинских 
кадров». Является разработчиком 15 учебных программ. 

Под его руководством защищены 4 докторские и 25 кандидатских диссертаций. 
Алишер Мухтарович награжден Государственной премией им. И. Сомони, орденом «Шараф» 2 

степени, юбилейной медалью Президентской гвардии РТ, медалью Пограничных войск Комитета 
национальной безопасности РТ, медалью Совета Юстиции РТ, Отличник здравоохранения РТ.  
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В настоящее время является заведующим кафедрой эфферентной медицины и интенсивной те-
рапии ГОУ ИПОвСЗ; научным руководителем ГНЦРД; членом редакционно-издательского совета 
АМН МЗиСЗН РТ; межкафедральных экспертных комиссий по хирургии и стоматологии, терапии 
и общественного здоровья и здравоохранения ГОУ ИПОвСЗ; главным внештатным специалистом 
МЗиСЗН РТ по вопросам эфферентной медицины и интенсивной терапии; членом Ученого Совета 
ГОУ ИПОвСЗ, Республиканского научного центра сердечно-сосудистой хирургии и Республиканского 
научного центра трансплантации органов и тканей человека; является членом  редакционного совета 
международного журнала «Анестезиология и интенсивная терапия» Центральной Азии и Казахстана, 
«Здравоохранение Таджикистана», «Вестник академии медицинских наук Таджикистана», «Педи-
атрия и детская хирургия РТ», редакционной коллегии «Вестник последипломного образования в 
сфере здравоохранения».

Коллектив, редколлегия и редакция журнала 
«Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения»

 поздравляют дорогого Алишера Мухтаровича с юбилеем, 
желают ему крепкого здоровья и творческих успехов!
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