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Абдуллоев Д.А., Гайратов Т.Г., Холов Б.А.

ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОЖОГАМИ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Кафедра общей хирургии №2 ТГМУ им. Абуали ибн Сино
Городская клиническая больница №3 г. Душанбе

Abdulloev D.A., Gayratov T.G., Kholov В.А.

WAYS OF IMPROVE THE TREATMENT 
RESULTS OF PATIENTS 

WITH BURNS OF THE LOWER EXTREMITIES

Department of General Surgery № 2 of the Tajik Medical State University named after Abuali-ibn-Sino
City clinical hospital № 3, Dushanbe

Цель исследования. Изучить эффективность регионарной антибактериальной и антиоксидантной терапии и по-
этапное хирургическое лечение больных с ожогами нижних конечностей.

Материал и методы. В работе проанализированы результаты обследования и лечения 55 больных, поражённых пла-
менем в результате несчастных случаев в быту и на производстве, различной степени тяжести за период 2013-2015 гг. Все 
больные разделены на 2 группы, сопоставимые по площади ожога, возрасту, времени поступления в стационар: основную 
– 26 (47,3%), контрольную – 29 (52,7%).

Результаты. С целью улучшения результатов хирургического лечения  применён метод внутриартериального введения 
антибиотиков и антиоксидантов (мексидол). При кровотечении после некрэктомии и временном укрытии ожоговых ран 
использовались пластинки «Тахокомб®». У больных основной группы процессы очищения раны, разрастание и стимуля-
ция грануляций происходили быстрее, по сравнению с пациентами контрольной группы. Это создаёт условия для раннего 
выполнения свободной аутодермопластики.

Заключение. Внутриартериальное применение антибиотиков в зависимости от чувствительности в сочетании с ан-
тиоксидантными препаратами у больных с ожоговыми ранами нижних конечностей позволяет сократить сроки очищения 
ран к свободной аутодермопластике на 13,7%. При этом сокращается срок пребывания больных в стационаре на 7-8 суток.

Ключевые слова: внутриартериальная антибиотикотерапия, мексидол, поэтапная аутодермопластика, пластинки 
«Тахокомб®»

Aim. To study the effectiveness of regional anti-bacterial and antioxidant therapy and a staged surgical treatment of pa-
tients with burns of the lower extremities.

Materials and methods. This article analyzes the results of examination and treatment of 55 patients with lesions of the flame in 
accidents at home and in the production of varying severity over the period of 2013-2015. All patients were divided into 2 groups: the 
main group consisted of 26 (47,3%) patients, control group consisted of 29 (52,7 per cent) patients. The study group was comparable to 
the area of the burn, age, time elapsed from the disease onset to admission.

Results. With the aim of improving the results of surgical treatment we applied the method of intra-arterial administration of 
antibiotics (including sensitivity) and antioxidants (Mexidol), as well as used records «Takhokomb®» NYCOMED firm, Austria 
GmbH., when bleeding after necrectomy and temporary cover of burn wounds. The study showed that patients of the main group 
showed positive dynamics of the flow of burn wounds compared to control patients. This facilitates timely cleaning of wounds, growth 
and stimulation of granulation on the burnt surface, which creates conditions for the early implementation of free autodermoplasty. 

ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА МЕДИЦИНЫ
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Актуальность
По данным ВОЗ, в структуре травматизма 

ожоги занимают 3 место среди других видов 
травм [3]. В последние годы частота ожогов не 
имеет тенденцию к снижению. В Республике 
Таджикистан ежегодно обращается за меди-
цинской помощью около 6000 пострадавших от 
ожогов, и в последние годы частота ожогового 
травматизма увеличивается (по данным Респу-
бликанского центра медицинской статистики и 
информации). Пострадавшие с глубокими ожога-
ми составляют, по данным различных авторов, от 
20% до 60% среди всех пациентов специализиро-
ванных ожоговых стационаров. Особую группу 
составляют больные с циркулярными ожогами 
нижних конечностей. Летальность среди них 
остаётся высокой и достигает 4,8% у взрослых 
и 1% у детей [9]. 

Следует также отметить, что ожог нижних 
конечностей при циркулярном поражении при-
водит к развитию ишемии ниже зоны пораже-
ния. В результате у 31,5% больных не удаётся 
сохранить пораженную конечность, т.к. в связи 
с развитием гангрены производятся ампутации. 
Исходя из этого, важнейшей задачей хирурги-
ческого лечения является раннее освобождение 
конечности от сдавливающего ожогового струпа 
и закрытие раневой поверхности кожным ло-
скутом [1, 2]. 

Мы придерживались тактики проведения 
декомпрессионной некротомии в первые и 
вторые сутки подготовки к проведению ранней 
или отсроченной некрэктомии с первичной или 
отсроченной аутодермопластикой. Особого 
внимания требует лечение пациентов, полу-
чивших глубокие ожоги (IIIб-IV степеней) на 
значительных площадях, при которых практи-
чески единственным способом восстановления 
кожного покрова является аутодермопластика 
(АДП) [8]. Помимо своего косметического 
эффекта, данный метод позволяет значительно 
снизить частоту возникновения  различных 
осложнений, сохранить жизнь пациентам и 
быстрее восстановить их трудоспособность 
[6, 7]. В связи с этим в хирургии и комбусти-
ологии широкое распространение получили 
как традиционные, так и современные методы 
лечения [3]. Одним из важных направлений 
в оказании медицинской помощи больным с 
ожогами является местное консервативное 
лечение, поскольку именно от его эффектив-
ности зависит течение болезни, профилактика 

развития инфекционных осложнений, а также 
сроки восстановления утраченного кожного 
покрова и исходы этого страдания. Конечной 
целью местного лечения ожогов является их 
самостоятельное неосложненное заживление 
при поверхностных или быстрое оперативное 
восстановление утраченного кожного покрова 
при глубоких поражениях [4]. При этом боль-
шое значение имеет местное консервативное 
лечение ожоговых ран. При глубоких ожогах 
консервативные методы местного лечения при-
меняются с целью подготовки ожоговых ран к 
операции и создания условия для приживления 
пересаженных аутодермотрансплантантов. 
Предложен новый способ проведения анти-
бактериальной терапии у тяжелообожженных 
пациентов, особенно при их инфицировании, 
целью которого являлась избирательная до-
ставка антибактериальных препаратов при 
глубоких инфицированных ожогах нижних 
конечностей.

Вместе с тем, кожная пластика ожоговых 
ран у 15-40% больных с ожогами нижних ко-
нечностей осложняется лизисом кожных транс-
плантатов [5]. Поэтому подготовка ожоговой 
поверхности к кожно-пластической операции 
остается неокончательным решением проблем 
практической комбустиологии.

Материал и методы исследования
В работе проанализированы результаты об-

следования и лечения 55 больных с поражением 
пламенем в результате несчастных случаев в 
быту и на производстве различной степени тя-
жести за период 2013-2015 гг. в Республиканском 
ожоговом центре г. Душанбе. Все пациенты до 
поступления в стационар соматически были 
здоровы. Возраст больных колебался от 20 лет 
до 61 года, средний возраст составил 35±0,5. 
Мужчин было 24 (43,7%), женщин – 31 (56,3%). 

Все больные были разделены на 2 группы. 
Основную группу составили 26 (47,3%) паци-
ентов, которым на фоне комплексного консер-
вативного лечения дополнительно применяли 
внутриартериальное введение мексидола в со-
четании с инфузей реамберина 1,5% в дозе 400 
мл. В контрольную группу вошли 29 (52,7%) 
больных, которые получали традиционное 
консервативное лечение, состоящее из обще-
укрепляющей, антибактериальной, антиокси-
дантной терапий, а также поэтапной ранней и 
отсроченной некрэктомии с последующей АДП. 
Исследуемые группы были сопоставимы по 

Conclusion. Thus, intra-arterial administration of antibiotics depending on the sensitivity in combination with antioxidant drugs 
in patients with burn wounds of the lower extremities has reduced the clearance of the wounds to the free autodermoplasty by 13.7% 
and by itself to reduce the time patients stay in hospital for 7-8 days.

Key words. intra-antibiotic therapy, mexidol, phased autodermoplasty «Takhokomb®» plate
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площади ожога, возрасту, времени от момента 
получения травмы до поступления в стаци-
онар. У больных основной группы наряду с 
применением общеукрепляющей инфузионной 
терапии для ускорения очищения ожоговых ран 
от некротических тканей и уменьшения срока 
пребывания в стационаре нами разработана и 
апробирована методика внутриартериального 
введения антибиотиков в сочетании с антиок-
сидантной терапией при лечении ожоговых ран 
нижних конечностей.

Полученные данные обрабатывали методами 
описательной статистики с вычислением сред-
них величин (М) и ошибки средней (±m), а также 
с вычислением относительных величин. Средние 
значения сравнивали по t – критерию Стьюдента, 
а относительные величины по Х2 (х4 - квадрат). 
Различия считались значимыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение 
С целью улучшения результатов хирургиче-

ского лечения и обеспечения возможности про-
ведения ранней некрэктомии, восстановления 
целостности кожных покровов в оптимальные 
сроки и сокращения сроков пребывания па-
циентов в стационаре нами применён метод 
внутриартериального введения антибиотиков 
(с учетом чувствительности) и антиоксидантов 
(мексидол). У больных основной группы с ожо-

гами нижних конечностей III-IV степеней более 
20% поверхности тела проведена катетеризация 
a. epigastria inferior. Для сравнения у больных 
контрольной группы катетеризация артерии не 
проводилась. В различные сроки от момента 
получения ожога 3 больным основной группы 
в первые 48-72 часа и 3 больным контрольной 
группы на 3-12 сутки после получения ожога 
менее 20% площади поражения провели ран-
нюю некрэктомию с последующей ранней АДП. 
Как видно из приведённых данных (табл. 1), в 
основной группе в 14 случаях производили не-
кротомию в ранние сроки от момента получения 
ожоговой травмы. Из них в 8 случаях с целью 
декомпрессии некротомию произвели в ранние 
сроки. В 5 случаях некротомия проведена, начи-
ная от 3 до 12 суток после получения ожога, что 
обусловлено развитием циркулярного сдавли-
вающего струпа. Во всех случаях некротомия 
завершалась тщательным гемостазом путём 
наложения на кровоточащую рану салфеток 
с теплым 0,9% раствором хлорида натрия с 
адреналином (1 мл 0,1% раствора адреналина 
гидрохлорида на 200 мл 0,9% раствора хлорида 
натрия) с применением 3% раствора перекиси 
водорода и тампонированием операционной 
раны с растворами антисептиков (декасан, 
хлоргексидин).

Таблица 1
Поэтапное хирургическое лечение больных с ожогами нижних конечностей 

 основной и контрольной групп

Виды операции Группы
Срок проведение операции

Всего
48-72 ч 3-12 

сутки
13-21
сутки

более 21 
суток

Некротомия с 
катетеризацией a. 
epigastria inferior

О 14 
(53,9%)

12 
(46,1%) – – 26 (100%)

Некротомия К – 1
(3,5%) – – 29 (100%)

Некрэктомия с 
катетеризацией a. 
epigastria inferior

О 5
(19,2%)

9 
(34,6%)

12 
(46,2%) – 26 (100%)

Некрэктомия К – 2
(6,9%)

8
(27,6%)

19
(65,5%) 29 (100%)

Свободная АДП с
катетеризацией
a. epigastria inferior

О – 4
(15,4%)

10
(38,6%)

12
(46,2%) 26 (100%)

Свободная АДП К – – 4
(13,8%)

23
(79,3%) 29 (100%)

Примечание: О – основная группа, К – контрольная группа.
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Нами также использованы пластины «Та-
хокомб®» (адсорбирующее гемостатическое 
средство для склеивания тканей и гемостаза, 
эффективная комбинация коллегановой пласти-
ны и компонентов, фибриновый клей) фирмы 
NYCOMED, Австрия Гмбх. у 8 пациентов при 
кровотечении после некрэктомии и временном 
укрытии ожоговых ран. Максимальная площадь 
иссечения составляла 20% от общей поверхности 
тела. Этапную некрэктомию 15 пациентам осу-
ществляли через каждые 2-3 суток.

В 12 случаях в основной группе после при-
менения внутриартериальной антибиотикотера-
пии и антиоксиданного препарата «Мексидол» 
некрэктомию производили на 13-21 сутки, а в 
контрольной группе, без применения вышеука-
занного метода, некрэктомию начинали с 3-12 
суток у 2 больных, на 13-21 сутки – у 8 больных, а 
19 больным – более 21 дня от момента получения 
ожога, т.е. в более поздние сроки. 

По данным различных авторов, у больных с 
обширными глубокими ожогами при проведении 
АДП ожоговой раны в 2,4-17% случаев наблюда-
ется лизис кожных трансплантатов [3]. Учитывая 
данную ситуацию, операции АДП предшество-

вало применение высоких концентраций анти-
биотиков и антиоксидантов через a. epigastria 
inferior. У тяжелообожженных, с высоким риском 
развития гнойно-воспалительных осложнений 
раневую поверхность временно закрывали анти-
септическими повязками и выполняли АДП. В 
этот период оценивали готовность раны и боль-
ного к аутодермопластике. Объём закрываемых 
на каждом этапе гранулирующих ран зависел от 
состояния больного, наличия донорского участка 
и площади гранулирующих ран. Активная хирур-
гическая тактика лечения тяжелых больных с об-
ширными ожогами проводилась на фоне частых 
гемотрансфузий в пред- и послеоперационном 
периодах. Также больным назначено полноценное 
питание, богатое витаминами и белками, тщатель-
ный уход и медикаментозная терапия. При ожогах 
ІV ст. производилось иссечение некротической 
ткани до глубокой фасции и одномоментное 
закрытие раны аутодермоплантатом. Оценка 
непосредственных результатов хирургического 
лечения производилась по состоянию трансплан-
тата после завершения заживления ран, то есть 
по наличию или отсутствию послеоперационных 
осложнений.

Таблица 2
Частота послеоперационного нагноения ран у больных 
с ожогами нижних конечностей после проведения АДП

Осложнения Число больных 
основной группы % Число больных 

контрольной группы %

Частичный лизис 
трансплантата 1 3,8 2 7,0

Полный лизис 
трансплантата – – 4 13,8

Всего 26 100 29 100

Проведённое исследование показало, что у 
больных основной группы наблюдали ускорен-
ную положительную динамику течения ожоговой 
раны, по сравнению с пациентами контрольной 
группы, что способствовало своевременному 
очищению раны, разрастанию и стимуляции 
грануляций на обожженной поверхности и созда-
вало условия для раннего выполнения свободной 
аутодермопластики. Применение комплексного 
лечения на основе активной хирургической 
тактики, направленной внутриартериальной 
антибиотикотерапии позволило уменьшить ча-
стоту послеоперационных осложнений в 6,5 раза 
(табл. 2).

Заключение
Таким образом, внутриартериальное приме-

нение антибиотиков с учётом чувствительности 
в сочетании с антиоксидантными препаратами у 
больных с ожоговыми ранами нижних конечно-

стей позволило сократить сроки очищения ран 
для свободной аутодермопластике на 13,7%, тем 
самим сократить сроки пребывания больных в 
стационаре на 7-8 суток.
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Цель исследования. Выявить различные эпидемиологические аспекты среди больных  с острой кишечной непро-
ходимости при раке левых отделов толстой кишки.

Материал и методы. В основу исследования положен ретроспективный и проспективный анализ лечения 2200 больных раком 
левой половины толстой кишки, госпитализированных в ГБУЗ «Александровская больница» Санкт-Петербурга за 2003-2012 годы. 
Полученные данные заносились в электронную таблицу, которая в последующем была подвергнута статистическому анализу.

Результаты. Мужчин было 973 (44,2%), женщин – 1227 (55,8%). Пациентов старше 60 лет – 75,3%. Большинство боль-
ных (70,4%) доставлены в течение 48-72 часов от начала заболевания. Тяжесть состояния  по APACH-II у 21,3% больных 
была оценена ниже 15 баллов.  У 88,7% больных операционно-анестезиологический риск соответствовал IV-V степеням. 
Различные сопутствующие заболевания встречались у 97,7% пациентов. На каждого больного приходилось 1,8 сочетанных 
осложнений. Чаще всего опухоль находилась в сигмовидной кишке (39,4%), у 22% опухоль находили в ректосигмоидном 
отделе. В 18% случаев она располагалась в нисходящей ободочной кишке. Примерно с одинаковой частотой находили 
поражение левой трети поперечной ободочной и прямой кишок (около 5%). Опухоль селезеночного изгиба выявлена у 
каждого 10 больного.

Заключение. Полученные данные следует учитывать в повседневной работе для планирования объема обследования, 
выбора тактики ведения пациентов.

Ключевые слова: рак толстой кишки, непроходимость, эпидемиология

Aim. To identify the various epidemiological aspects in patients with acute intestinal obstruction in cancer of the left colon.
Materials and methods. The basis of the research is based on retrospective and prospective analysis of treatment of 2200 

patients with cancer of the left half of the colon hospitalized in GBUZ “Aleksandrovskaya hospital” St.-Petersburg for 2003-2012. 
The data obtained were entered into a spreadsheet, which was subsequently subjected to statistical analysis.

Results. Were men and 973 (44,2%), women – 1227 (55,8%). Patients older than 60 years – 75,3%. The majority of patients 
(70,4%) delivered within 48-72 hours from the onset of the disease. The severity according to APACHE-II only 21,3% of patients 
were rated below 15 points. At 88.7% of patients, operative and anesthesiological risk was consistent with IV-V degree. Various 
comorbidities were found in 97,7% of patients. Each patient had a 1,8 associated complications. Most often the tumor is in the 
sigmoid colon (39,4%), 22% of the tumour was in the rectosigmoid Department. In 18% of cases it was located in the descending 
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Актуальность
Обтурационная кишечная непроходимость яв-

ляется наиболее частым осложнением рака толстой 
кишки. При локализации опухоли в левой поло-
вине ободочной кишки частота этого состояния в  
структуре других осложнений составляет 90%. По 
данным Всемирной организации здравоохранения, 
частота возникновения рака ободочной и прямой 
кишок занимает третье место. В последние 2 деся-
тилетия в эпидемиологии рака ободочной кишки 
наблюдаются две неблагополучные тенденции. 
Во-первых, растет заболеваемость, во-вторых, уве-
личивается число пациентов старшей возрастной 
группы, лечение которых сопряжено с определен-
ными особенностями. Так, среди больных раком 
ободочной кишки 65-75% пациентов старше 60 
лет [1, 2, 3]. Наиболее высокий рост заболеваемо-
сти раком толстой кишки отмечается в развитых 
странах. Так, из 650000 заболевших в 2008 году 
более 130000 случаев приходится на жителей стран 
Европы, где количество заболевших ежегодно по-
вышается и составляет в последние годы 30-35 слу-
чаев на 100 тысяч населения. Несмотря на высокий 
уровень жизни, доступность высокотехнологичной 
медицины, ежегодно в этих странах от рака толстой 
кишки умирают 100000-120000 больных. Возрас-
тает  число больных раком ободочной кишки и в 
России. В 2011 году показатель  заболеваемости по 
разным регионам составил от 17,3 до 20,1 случая, а 
показатель распространенности – 58,6-60,2 на 100 
тысяч населения. Как следует из Государственного 
доклада, анализирующего здоровье населения РФ, 
в 2000 г. прирост заболеваемости раком ободочной 
кишки на 100 тысяч населения за год составил 
2,57% [3, 5]. 

Причинами подъема заболеваемости считают 
увеличение средней продолжительности жизни, 
рост числа больных с хроническими заболевани-
ями толстой кишки, изменение характера пищи с 
высоким удельным весом рафинированных про-
дуктов и низким содержанием клетчатки, ухуд-
шение экологии, широкое применение различных 
пестицидов и химических пищевых добавок, 
урбанизационные процессы и др.

Одним из частых осложнений колоректального 
рака является обтурационная кишечная непроходи-
мость. В структуре причин развития обтурационной 
толстокишечной непроходимости опухолевого 
генеза удельный вес рака слепой кишки составляет 
около  0,5%, восходящей ободочной кишки – 1,3%, 
печеночного изгиба ободочной кишки – 3,8%, пра-

вой трети поперечной ободочной кишки – 3,2%, 
средней трети поперечной ободочной кишки 3,6%, 
левой трети поперечной ободочной кишки – 4,7 
%, нисходящей ободочной кишки – 17,8%, сигмо-
видной кишки – 37,9%, ректосигмоидного отдела 
– 22,5% и прямой кишки – 4,7%. Как следует из 
представленных данных, причиной развития острой 
обтурационной кишечной непроходимости у 86,5% 
явился рак левой половины толстой кишки [5].

Материал и методы исследования
В основу исследования положен анализ 

лечения 2200 больных раком левой половины 
толстой кишки, госпитализированных в ГБУЗ 
«Александровская больница» Санкт-Петербурга 
за 2003-2012 годы. Возраст колебался от 26 лет до 
91 года. Мужчин было 44,2 %, женщин – 55,8%. 

До 12 часов  с момента развития непроходимости 
госпитализированы 1,1%, еще 1,9% – от 12 до 24 ча-
сов. Объём обследования и лечения согласовывался 
с медико–экономическими стандартами и в соответ-
ствии с Международной классификации болезней 
(МКБ-10). Полученные данные заносились в элек-
тронную таблицу, которая в последующем была под-
вергнута статистическому анализу с использованием 
программ Statistika for Windows v. 5.11 и Excel 2007.

Результаты и их обсуждение 
По локализации у 4,6% больных злокачествен-

ная опухоль выявлена в левой трети поперечной 
ободочной кишки,  у 9,8% – в области селезеночного 
изгиба, у 17,4% – в нисходящей кишке, у 39,5% – в 
сигмовидной кишке, у 22,7% – в ректосигмоидном 
отделе и у 6% – в прямой кишке. Из 131 больного 
раком прямой кишки у 112 опухоль располагалась 
в верхнеампулярном отделе, у 17 – в среднеампу-
лярном отделе и у 2 – на уровне анального канала.

Среди пациентов мужчин было 973 (44,2%), 
женщин – 1227 (55, 8%). Удельный вес пациентов 
в возрасте до 40 лет составил 2,3%, 41-60 лет – 
22,4%,  61-70 лет – 35,2% и старше 70 лет – 40,1%. 
Всего пациентов старше 60 лет было 75,3%.

Одним из факторов, определяющих прогноз 
лечения пациентов при неотложных состояниях, яв-
ляется продолжительность догоспитального пери-
ода заболевания. Особенно это касается пациентов 
пожилого и старческого возрастов, имеющих также 
сопутствующие заболевания. Прогрессирующая 
интоксикация, расстройство водно-электролит-
ного баланса и других составляющих гомеостаза 
способствуют быстрой декомпенсации функций 
различных органов и систем. До 12 часов с момента 
развития клиники острой кишечной непроходи-

colon. At about the same frequency was found a lesion of the left third of the transverse colon and rectum (about 5%). A tumor of 
the splenic flexure was diagnosed in one patient 10.

Conclusion. The data obtained should be taken into account in the daily work planning inspection scope, choice of tactics of 
conducting patients.

Key words: colorectal cancer, obstruction, epidemiology
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мости были доставлены в больницу только 1,1% 
больных. В период с 12 до 24 часов в стационар 
доставлены чуть менее 2% пациентов, в течение 
24-48 часов – 17,6% больных. Основное количество 
больных (70,4%) доставлены в сроки 48-72 часов 
с момента манифестации заболевания. После 72 
часов доставлены 9% больных. Таким образом, 
удельный вес пациентов, обратившихся позже 48 
часов, в разные годы  составил от 70% до 80%. 

При анализе причин поздней обращаемости 
факторами, влияющими на сроки, явились:

–  поздняя обращаемость больных за медицин-
ской помощью вследствие развития подобных сим-
птомов в течение нескольких предыдущих дней или 

недель. Как правило, пациенты и их родственники 
занимались самолечением, применяя для устране-
ния симптомов слабительные или клизмы;

–  физическая немощность больных вслед-
ствие наличия тяжелых сопутствующих заболе-
ваний, отсутствие ухода;

–  осознанный отказ от госпитализации из-за 
различных семейных или социально-экономиче-
ских проблем;

–  ошибки медицинских работников. 
Результатом вышесказанного явилось то, что 

пациенты поступали с различной степенью тяже-
сти, которая представлена в таблице 1. Оценку тя-
жести состояния производили по шкале APACH-II.

Таблица 1
Степень тяжести состояния больных 
по шкале APACH-II при поступлении

Количество баллов Количество больных
До 8 123 (5,6%)
9-15 346 (15,7%)
16-20 674 (30,6%)
21-25 703 (32%)
26-30 260 (11,8%)
Более 30 баллов 94 (4,3%)
Всего 2200 (100%)

Как следует из представленных данных, тя-
жесть состояния только у 21,3% больных была оце-
нена ниже 15 баллов, операционно-анестезиологи-
ческий риск соответствовал III степени. У 88,7% 
больных операционно-анестезиологический риск 
соответствовал IV-V степеням. Среди пациентов 
124 (6%) находились в крайне тяжелом состоянии. 
Из общей группы 810 больных с отдаленными 
метастазами, 223 – с местнораспространенной 
неудалимой опухолью и 148 больных – имею-
щих тяжелые сопутствующие заболевания, не 
позволившие выполнить радикальную операцию, 
исключены из дальнейшего анализа. 

Объектом дальнейшего анализа стали 1019 
больных, у которых не были выявлены отда-
ленные метастазы и им выполнен радикальный 
объем операции. Тяжесть состояния 67% больных 
оценена в 16 баллов и выше, что свидетельствует 
о низких компенсаторных возможностях пациен-
тов, что обусловлено длительной интоксикацией. 
Различные сопутствующие заболевания самосто-
ятельно или в виде сочетаний встречались у пода-
вляющего большинства (97,7%) пациентов. Эти 
данные представлены в следующей таблице 2.

Как следует из представленных данных, 
сопутствующие заболевания отсутствовали 
только у 2,3% больных, у всех остальных они 
имелись и требовали дополнительного лечения.  

Кроме острой кишечной непроходимости, 
различные сочетанные осложнения  рака были 
выявлены у 241 (23,7%) больного. Количество и 
характер осложнений представлены в таблице 3.

На каждого больного приходилось 1,8 сочетанных 
осложнений. Чаще всего наблюдалась перфорация 
опухоли (у 41,9% больных) с развитием местного или  
распространенного перитонита. У 73 пациентов диа-
гностирован околоопухолевый абсцесс, а прораста-
ние опухолью соседних органов (петли кишечника, 
гениталии, почка и мочеточник, селезенка) выявлено 
более чем у 35% пациентов. Примерно с одинаковой 
частотой (~12%) наблюдались диастатические разры-
вы ободочной кишки, некроз приводящих отделов 
за счет развития ишемии, разлитой перитонит без 
перфорации кишки. Тяжелый сепсис диагностирован 
у 8,8% больных, в том числе у 1,7% – септический 
шок. Клинически значимое кишечное кровотечение 
из опухоли наблюдали у 8,3% больных с сочетанны-
ми осложнениями. 

Чаще всего опухоль находилась в сигмовидной 
кишке (39,4%). У 22% опухоль находили в ректосиг-
моидном отделе. В 18% случаев она располагалась 
в нисходящей ободочной кишке. Примерно с оди-
наковой частотой находили поражение левой трети 
поперечной ободочной и прямой кишок (около 5%). 
Опухоль селезеночного изгиба выявлена у каждого 
10 больного.
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Таблица 2
Сопутствующие заболевания (n=1019)

Сопутствующие заболевания Всего
ИБС, острый инфаркт миокарда 3
ИБС, постинфарктный и атеросклеротический кардиосклероз 452
Нарушение ритма сердца 173
Гипертоническая болезнь 387
Облитерирующие заболевания нижних конечностей 42
Цереброваскулярная болезнь с энцефалопатией 2-3 ст. 211
ЦВБ, состояние после инсульта 135
Хронические заболевания почек, осложненные ХПН 43
Аденома предстательной железы, хронический пиелонефрит 97
Рак другой локализации 32
Желчнокаменная болезнь 79
Язвенная болезнь 2
Разрегулированный сахарный диабет 209
Ожирение 13
Несросшийся перелом шейки бедра неизвестной давности 14
Послеоперационная вентральная грыжа 17
ХОБЛ 21
Цирроз печени 23
Хронический алкоголизм 14
острая пневмония 9
Туберкулез легких 2
Сопутствующих заболеваний не выявлено 23
Всего 1978

Таблица 2
Сочетанные осложнения у больных с обтурационной кишечной 

непроходимостью (n = 241)

Осложнения Всего
Диастатические разрывы приводящих отделов 29 (12%)
Некроз приводящих отделов 31 (12,9%)
В том числе с  перфорацией приводящих отделов 10 (4,2%)
Перфорация опухоли с перитонитом 101 (41,9%)
Некроз и распад опухоли без перфорации 19 (7,9%)
Перитонит без перфорации 28 (11,6%)
Околоопухолевый абсцесс 73 (30,3%)
Абдоминальный тяжелый сепсис 17 (7,1%)
Септический шок 4 (1,7%)
Кишечное кровотечение из опухоли 20 (8,3%)
Обструкция левого мочеточника, гидропионефроз 7 (2,9%)
Прорастание опухолью других органов 85 (35,3%)
Всего осложнений 424
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Заключение 
Большинство больных (75,3%) старше 60 

лет поступают с комплексной сочетанной па-
тологией, отягчающей течение основного за-
болевания. Ранняя и активная догоспитальная 
диагностика может привести к профилактике 
развития запущенных форм острой кишечной 
непроходимости. Одним из важнейших фак-
торов, влияющих на течение заболевания и 
перспективы выздоровления, является время 
доставки от момента заболевания, т.к. до 80% 
больных поступают в сроки от 2-х суток и 
более. Просветительская работа, диспансе-
ризация могут повлиять на снижение сроков 
догоспитального этапа. Внедрение объектив-
ных методов оценки тяжести состояния по-
могает тщательно проводить сортировку как 
на догоспитальном этапе, так и в приемном 
отделении больницы с целью наиболее раннего 
оказания необходимого объема корректирую-
щей терапии. Пациенты поступают с различ-
ными видами и формами осложнений острой 
кишечной непроходимости, что необходимо 
помнить и учитывать при проведении обсле-
дования и выборе объема операции. Наиболее 
часто (порядка 60%) опухоль расположена в 
ректосигмоидном отделе и сигмовидной кишке, 
что необходимо учитывать при планировании 
обследования больного.
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Цель исследования. Определить оптимальную тактику и улучшить результаты лечения больных обтурационной 
кишечной непроходимостью, обусловленной раком ректосигмоидного отдела и прямой кишок.

Материал и методы. Проведён анализ лечения 631 больного, страдающего острой обтурационной кишечной непро-
ходимостью, обусловленной раком раком ректосигмоидного отдела (РСО) и прямой кишок, за 2003-2012 годы. Объём 
обследования и лечения согласовывался с медико–экономическими стандартами в соответствие с Международной клас-
сификации болезней (МКБ-10).

Результаты. Из 631 больного объектом исследования стали 276 пациентов, у которых при первичном вмешательстве 
не были выявлены отдаленные метастазы, им выполнены радикальные операции. Первичное удаление опухоли при устра-
нении кишечной непроходимости было выполнено у 157 (46,3%), устранение непроходимости посредством формирования 
стом или реканализации опухоли – у 119 (53,7%) пациентов. Летальность среди больных, которым сформирована стома, 
составила 9,8%, а в группе больных с первичной резекцией кишки с опухолью – 16,1% (p<0,05).

Заключение. Результаты лечения у пациентов, которым первоначально выполняли стомирование или реканализацию, 
а вторым этапом - радикальную операцию, достовернно лучше (p<0,05).

Ключевые слова: рак прямой кишки, рак ректосигмоидного отдела, обтурационная кишечная непроходимость,  
хирургическая тактика, лапароскопия, эндоскопия

Aim. To determine the optimal tactics and improve the results of treatment of patients obstructive intestinal obstruction 
caused by rectosigmoid cancer Department and rectum.

Materials and methods. Treatment analysis of 631 patient suffering from acute obstructive intestinal obstruction due to 
cancer R and rectum for 2003-2012. The volume of examination and treatment consistent with the medical – economic standards 
in accordance with the International classification of diseases (ICD-10).

Results. Of the 631 patient object of the study were 276 patients who at the primary intervention have not been identified in 
distant metastases and performed radical surgery. Primary removal of a tumor with the elimination of intestinal obstruction was 
performed in 157 (46,3%) patients, removal of obstruction through the formation of Stom or recanalization of the tumor – 119 
(53,7%) patients. Mortality among patients in whom stoma was formed, was 9,8% and in the group of patients with a primary bowel 
resection with tumor – 16,1% (p<0,05).
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Conclusion. The results of treatment in patients who originally performed the also or recanalization, and the second stage a 
radical operation, reliably better (p<0,05).

Key words: colorectal cancer, cancer of the rectosigmoid Department, obstructive intestinal obstruction, surgical approach, 
laparoscopy, endoscopy

Актуальность
Конец 20-го и начало 21-го веков характеризу-

ются подъемом заболеваемости злокачественны-
ми опухолями практически во всех станах мира. 
Ведущие позиции в их структуре занимает рак 
толстого кишечника (РТК). По частоте заболе-
ваемости данная патология уступает только раку 
легкого и молочной железы. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения, ежегодно в 
мире рак толстой кишки диагностируется более 
чем у 650 000 человек [2, 4].

В структуре причин развития обтурационной 
толстокишечной непроходимости опухолевого 
генеза удельный вес рака прямой кишки состав-
ляет 4,7%, ректосигмоидного отдела – 22,5% 
[7]. Частое развитие кишечной непроходимости 
при раке левой половины ободочной кишки 
объясняется тем, что для них характерен ин-
фильтративный рост, приводящий к циркуляр-
ному сужению просвета кишки. Кроме того, 
диаметр левой половины ободочной кишки в 
2,5 раза меньше диаметра правой половины 
ободочной кишки, её стенка располагает более 
выраженным мышечным слоем, а содержимое 
представлено плотными каловыми массами, 
что способствует развитию обтурации узкого 
просвета в зоне опухоли [3, 5].

Несмотря на возросшие возможности ранней 
диагностики заболеваний ободочной кишки, до 
настоящего времени остается высоким удельный 
вес впервые диагностированного рака ободочной 
кишки III-IV стадий, который составляет 81-90% 
всех наблюдений рака толстой кишки, причем 
на долю III стадии приходится менее 30% [1, 
6]. Далеко неоднозначными остаются подходы 
к хирургическому лечению обтурационной ки-
шечной непроходимости при раке левой полови-
ны ободочной кишки. До сих пор выполняются 
трехэтапные оперативные вмешательства типа 
Цейдлера-Шлоффера. Чаще всего рекомендуют 
различные варианты обструктивных вмеша-
тельств с удалением опухоли. Из-за высокого 
риска развития несостоятельности отношение 

к первичным анастомозам остается весьма 
сдержанным. Однако, по причине тяжести состо-
яния и декомпенсации сопутствующих заболева-
ний выполнить операцию типа Гартмана удается 
не всегда либо она сопровождается высокой ле-
тальностью. Кроме того, формирование колосто-
мы на длительные сроки, а иногда и пожизненно 
существенно снижает качество жизни пациентов, 
особенно в стесненных жилищных условиях или 
при отсутствии коммунальных удобств. До сих 
пор недостаточно четко определены возможно-
сти эндовидеохирургических и эндоскопических 
технологий при лечении осложненного рака левой 
половины толстой кишки [1, 7]. 

Таким образом, существует необходимость 
разработки хирургической тактики, которая 
посредством применения малоинвазивных тех-
нологий позволила бы снизить тяжесть хирур-
гической агрессии на первом этапе операции, 
предполагающей выполнение в ближайшие сро-
ки радикального вмешательства, при котором 
удаляется опухоль и восстанавливается непре-
рывность кишечника. Обоснованию подобной 
тактики и посвящено данное исследование.

Материал и методы исследования
В основу исследования положен анализ ле-

чения больных раком сигмовидной кишки, го-
спитализированных в ГБУЗ «Александровская 
больница» Санкт-Петербурга за 2003-2012 годы. 
Всего был пролечен 631 пациент, страдающий 
острой обтурационной кишечной непроходимо-
стью, обусловленной раком РСО и прямой кишок. 

Объём обследования и лечения согласовы-
вался с медико-экономическими стандартами в 
соответствии с Международной классификации 
болезней (МКБ-10). Полученные данные зано-
сились в электронную таблицу, которая в по-
следующем была подвергнута статистическому 
анализу с использованием программ Statistika 
for Windows v. 5.11 и Excel 2007.

Результаты и их обсуждение 
Распределение больных по годам представ-

лено в таблице 1.

Таблица 1
Количество больных раком РСО и прямой кишок по годам

Локализация 
опухоли

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Всего

РСО 47 49 48 47 48 49 51 53 52 56 500
Прямая кишка 13 11 14 15 13 12 14 14 13 12 131
Всего 60 60 62 62 61 61 65 67 65 68 631
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В 2003 году больных было 60, а в 2012 – уже 
68 человек. Прирост составил 13%. Это обу-
словлено не только абсолютным ростом числа 
заболевших, но и сокращением коечного фонда 
хирургических отделений города, а также сни-
жением числа больных, госпитализированных 
по программе обязательного медицинского 
страхования в медицинские учреждения феде-
рального подчинения.

Среди заболевших мужчин было 279 (44,2%), 
женщин – 352 (55,8%). 

Удельный вес пациентов в возрасте до 40 лет 
составил 2,8%, 41-60 лет – 22,0%, 61-70 лет – 
35,0% и старше 70 лет – 40,2%. Всего пациентов 
старше 60 лет было 75, 2%.

Одним из важнейших факторов, влияющих на 
прогноз у больных с неотложными состояниями, 
каким является острая кишечная непроходи-
мость, является продолжительность догоспи-
тального этапа. Особенный вес это приобретает 
в группе пациентов пожилого и старческого 
возрастов, имеющих иногда несколько сопут-
ствующих заболеваний, когда прогрессирующая 
интоксикация, расстройства водно-электролит-
ного баланса и других составляющих гомеостаза 
способствуют быстрой декомпенсации функций 
различных органов и систем. 

Из полученных нами данных следует, что 
подавляющее большинство больных (69%) 
доставлены в сроки от 48 часов и более от 

момента начала заболевания. До 12 часов с 
момента развития клиники острой кишечной 
непроходимости обратились только 1,2% боль-
ных. В период от 12 до 24 часов в стационар 
доставлены чуть менее 3% пациентов, в течение 
24-48 часов поступили 17,9% больных. Таким 
образом, удельный вес пациентов, госпитали-
зированных после 48 часов с момента развития 
острой кишечной непроходимости, в разные 
годы составил от 70% до 80%. 

При анализе причин поздней госпитализа-
ции больных, доставленных позже 48 часов, 
факторами, влияющими на сроки, явились:

–  поздняя обращаемость больных вслед-
ствие развития подобных симптомов в течение 
нескольких предыдущих дней или недель. 
Пациенты и их родственники занимались само-
лечением, применяя для устранения симптомов 
слабительные или клизмы (29,9%);

–  физическая немощность больных вслед-
ствие наличия тяжелых сопутствующих забо-
леваний, отсутствие ухода (7,5%);

–  осознанный отказ от госпитализации из-за 
различных семейных или социально-экономи-
ческих проблем (40%);

–  недоступность медицинской помощи (на-
хождение вне города, на даче и т.п.) (16,1%);

–  ошибки медицинских работников (6,5%).
Тяжесть состояния пациентов проводили, 

используя балльную систему APACH-II (табл. 2).

Таблица 2
Степень тяжести состояния больных 

по шкале APACH-II при госпитализации

Количество баллов Количество больных
До 8 35 (5,5%)
9-15 99 (15,7%)
16-20 193 (30,7%)
21-25 202 (32%)
26-30 74 (11,7%)
Более 30 баллов 28 (4,4%)
Всего 631 (100%)

Тяжесть состояния 78,7% больных оценена 
более чем в 16 баллов, что свидетельствует о 
низких компенсаторных возможностях пациен-
тов, обусловленных длительной интоксикацией. 
Эти пациенты требовали предоперационной 
подготовки, которая, как правило, проводилась 
в течение 2-4 часов. 

Больные (275 человек) с отдаленными ме-
тастазами, местнораспространенной неудали-
мой опухолью и больные, имеющие тяжелые 
сопутствующие заболевания, не позволившие 

выполнять радикальную операцию, исключены 
из дальнейшего анализа. 

Объектом исследования стали 276 больных, у ко-
торых при операции не были выявлены отдаленные 
метастазы и им выполнены радикальные операции. 

Различные сопутствующие заболевания, 
в том числе и их сочетания, имелись у пода-
вляющего большинства пациентов. Только у 3 
больных (1,1%) сопутствующей соматической 
патологии не выявлено. Объем инструменталь-
ных исследований представлен в таблице 3.
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Таблица 3
Объем инструментальных исследований (n = 276)

Вид  исследования Всего %
Рентгенография легких 276 100
Рентгенография брюшной полости 276 100
– в т.ч. в латеропозиции 37 13,4
Бариевая проба Шварца 7 2,5
УЗИ брюшной полости 276 100
Фиброэзофагогастродуоденоскопия 28 10,1
Срочная фиброколоноскопия 33 12,0
Отсроченная фиброколоноскопия 59 21,3
Лапароскопия 76 27,5
Компьютерная томография 54 19,5

В последние годы все большее применение 
при диагностике и лечении кишечной непро-
ходимости опухолевого генеза находят эндо-
скопические методы диагностики и лечения. 
Новые технологии, позволяющие реканализи-
ровать опухоль посредством воздействия арго-
ноплазменной, лазерной энергии способствуют 
устранению кишечной непроходимости, а уста-
новка саморасправляющихся стентов позволяет 
оперировать больных в плановом порядке после 
устранения явлений интоксикации. 

Срочная фиброколоноскопия была выпол-
нена 33 больным. Во всех случаях диагноз был 
установлен. У 6 больных удалось реканализи-
ровать стенозирующую опухоль и устранить 
кишечную непроходимость. Отсроченная фи-
броколоноскопия (59 больных) выполнялась 
пациентам на 5-8 сутки после формирования 
двуствольных колостомы для уточнения диа-
гноза или забора материала для гистологиче-
ского исследования.

Лапароскопическое исследование выполне-
но 76 (27,5%) больным. Постановку троакара 
выполняли по методике Хассена. При обзоре 
органов брюшной полости определяли лока-
лизацию опухоли, производили ревизию на 
наличие метастазов. По возможности выпол-
нялась мобилизация вышележащего участка 
толстой кишки путём рассечения сращений 
с передней брюшной стенкой и сальником. 
Под контролем лапароскопа производился ми-
ни-доступ над приводящим участком толстой 
кишки, по возможности как можно ближе к 
опухоли. При необходимости выполнялась 
декомпрессия раздутого приводящего участка 
толстой кишки через выведенный в рану её 
сегмент и введением канюли электроотсоса 
в его просвет, герметизированный кисетным 
швом, формировалась двуствольная колостома 
по стандартной методике. У 34 (41,7%) больных 

была выполнена лапароскопически ассистиро-
ванная двуствольная колостомия. У остальных 
больных выполнить лечебные манипуляции с 
использованием эндовидеохирургии техниче-
ски не удалось. 

Из этих 34 пациентов 29 (85,3%) были ра-
дикально оперированы спустя 6-8 дней. Второй 
этап оперативного лечения выполнялся с удале-
нием опухоли, устранением колостомы и нало-
жением первичного межкишечного анастомоза. 
Выполнение первого, лапароскопического, 
этапа операции, наряду с уменьшением опе-
рационной травмы, позволяло создать хирургу 
более комфортные условия для осуществления 
второго этапа лечения. Кроме этого, основной 
задачей дежурного хирурга является спасти 
пациента от развившегося осложнения и за-
частую, не обладающему большим хирурги-
ческим опытом, технически проще выполнить 
меньшую по объёму операцию. Резекция опухо-
ли и колостомы производилась единым блоком 
с лимфодиссекцией.

Выполнение лапароскопической диагно-
стики с лапароскопически ассистированной 
колостомией, как первый этап лечения рака 
левой половины ободочной кишки, осложнён-
ного ОКН, позволяло установить стадию опухо-
левого процесса, устранить явления кишечной 
непроходимости и определить дальнейший 
объём лечения, который возможно выполнить 
в более ранние сроки. 

При первичных радикальных вмешатель-
ствах с удалением опухоли вопрос о восстано-
вительном втором этапе откладывался на 6-12 
месяцев. Кроме этого, в экстренной ситуации 
не всегда возможно выполнить адекватную 
лимфодиссекцию. 

Первичное удаление опухоли и устранение 
кишечной непроходимости было выполнено 128 
(46,4%) больным, у остальных устраняли не-
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проходимость посредством формирования стом 
или реканализации опухоли. Летальность среди 
больных, которым была сформирована стома, 
составила 9,8%, а в группе больных с первичной 
резекцией кишки с опухолью – 16,1% (p < 0,05).

Послеоперационные осложнения после пер-
вой операции наблюдались у 22,1% пациентов. 
Наиболее часто наблюдались гнойно-септиче-
ские и тромбоэмболические осложнения. При-
чинами летальных исходов явились прогресси-
рование перитонита и интоксикации – 45,6%, а 
также абдоминальный сепсис – 16,8%. Пневмо-
ния и дыхательная недостаточность составили 
в структуре причин смерти 8,8%, ТЭЛА – 7,2%

Выводы
1.  Несмотря на возросшую лабораторно-ин-

струментальную доступность обследования 
больных, в большинстве случаев рак РС отдела 
и прямой кишки диагностируется на поздних 
стадиях, как правило, при развитии острой об-
турационной кишечной непроходимости.

2.  Преклонный возраст большинства паци-
ентов, наличие у них тяжелых сопутствующих 
заболеваний, поздняя госпитализация являются 
основными причинами неудовлетворительных 
результатов лечения этой группы больных.

3.  Летальность среди пациентов, которым 
выполняли реканализацию опухоли либо пер-
вичное стомирование, достоверно ниже, чем в 
группе первично радикальных операций.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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Цель исследования. Выбор оптимальной хирургической тактики при лечении периампулярного рака, осложнен-
ного механической желтухой.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения 479 больных периампулярным раком, осложненным 
механической желтухой, в возрасте от 25 до 78 лет. У 62,7% больных опухоль располагалась в головке и крючковидном 
отростке поджелудочной железы. Из них прорастание желчного протока опухолью и полная обструкция его просвета 
выявлены у 71 (23,7%) пациента, полное боковое или циркулярное сдавление просвета протока – у 229 (76,3%) больных. 
У 25,5% пациентов причиной желтухи являлась опухоль большого дуоденального сосочка, у 11,9% − рак внепеченочных 
желчных протоков. Одномоментные радикальные или традиционные внутренние дренирующие операции не выполняли; 
первым этапом производили малоинвазивную дренирующую процедуру. Эндоскопические методы отведения желчи ис-
пользованы у 282 (59,1%) больных. 

Использованы УЗИ, эндоУЗИ, МСКТ, МРТ, эндовидеохирургические методы диагностики.
Результаты. Среди больных раком головки поджелудочной железы 70,6% составили мужчины, 38,9% – женщины. 

Догоспитальные сроки у пациентов были от 11 до 27 дней. Уровень билирубина на момент госпитализации составлял от 
180 до 915 мкмоль/л, в среднем  – 382 мкмоль/л. 

Осложнения, связанные с РХПГ и ПСТ, развились у 7 пациентов (2,5%). 
В связи с печеночноклеточной недостаточностью, несмотря на эффективное дренирование протоков и хорошую прохо-

димость дренажа, у 57 (12%) больных в первые 2 суток отделение желчи не наблюдали. Из 479 больных периампулярным 
раком радикальные операции были выполнены 117 (24,4%). В остальных случаях опухоли были признаны неоперабельными. 
У 107 пациентов была выполнена классическая операция Уипла, у 4 – панкреатодуоденальная резекция по Траверсо-Лог-
майеру. Паллиативные оперативные вмешательства были выполнены у 281 больного.

Заключение. При хирургическом лечении периампулярного рака из-за высокого риска развития осложнений в 
послеоперационном периоде показано выполнение двухэтапных хирургических вмешательств, первым этапом служит 
дренирующая процедура. Наиболее физиологически обоснованными являются эндоскопические технологии желчеотве-
дения. Радикальные оперативные вмешательства должны выполняться только после полной нормализации параметров 
гомеостаза.

Ключевые слова: периампулярный рак, механическая желтуха, малоинвазивные технологии

Aim. To find the best surgical tactic in treatment of periampular cancer complicated with obstructive jaundice.
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Materials and methods. In this research 479 periampular cancer complicated with obstructive jaundice patients were studied 
and retrospective analysis was made. The age of patients varied from 25 to 78 years old. 62.7 % of patients had tumor in head 
and uncinate process of pancreas, 71 (23,7%) had tumor germination into the bilious ducts, 229 (76,3%) patients had circular 
impaction of bilious duct, 25/5% of patients had jaundice because of extrahepatic bile ducts cancer. Modern diagnostic methods 
were used (Ultrasound, Endoultrasound, MSCT, MRI, Endosurgical technologies, Cholangioscopy and Intraoperative ultrasound).

Results. The incidence of periampular cancer with different locations in male and female had significant difference. 70,6% 
males and only 38,9% females used to have pancreatic head cancer. Prehospital period of our patients was from 11 till 27 days. In 
the day of hospitalization Bilirubin level ranged from 180-915 mcmole/L, with average Bilirubin level – 382 mcmole/L. We refused 
one-stage radical surgery, traditional internal drainage technics and preferred minimally-invasive drainage procedure. Endoscopic 
methods were used for bilious duct drainage if we had technical capacities. We made endoscopic surgery at 282 patients (59,1%). 
Common bile duct stenting procedure was used as preoperative care or in patients with late stages of cancer with lifetime not more 
then 4-5 months. Patients with cholangitis went through biliary drainage procedure.

Even though we found biliary drainage procedure effective for our patients, 57(12%) of them had no biliation in the first 2 days 
because of Hepaticcell failure.

From 479 patients with periampular cancer 117(24,4%) went through radical surgery. In all other cases tumor was found as 
inoperable. 107 patients had Wipple procedure, 4 – pancreaticoduodenal resection (Traverso-Longmire operation). 281 patient had 
only palliative surgery.

Conclusion. Surgical treatment of periampular cancer has high risk of postoperative complications and the best choice of 
management in such patients is two-stage surgery. Drainage procedure should be used as the first stage. Endoscopic technologies 
of biliation are more physiologic and radical surgery should be done only after hemostasis normalization.

Key words: periampular cancer, jaundice, minimally-invasive technologies

Актуальность
В последнее десятилетие отмечается рост 

числа пациентов со злокачественными опухо-
лями органов гепатопанкреатодуоденальной 
зоны. Несмотря на повышение доступности 
различных высокочувствительных неинвазив-
ных методов диагностики, выявляемость рака 
органов этой локализации на ранних стадиях 
заболевания практически не повысилась. В 
подавляющем большинстве случаев паци-
енты продолжают поступать в профильные 
стационары только при развитии различных 
осложнений, таких как механическая желтуха, 
холангит,  непроходимость двенадцатиперстной 
кишки, печеночно-почечная недостаточность, 
прорастание опухолью полых органов и кро-
вотечение в просвет желудочно-кишечного 
тракта [1, 3]. Наиболее частым осложнением 
при поздней диагностике периампулярного 
рака является обструкция желчных протоков 
с развитием синдрома механической желтухи. 
Она  существенно ухудшает состояние пациента 
вследствие развития характерных осложнений, 
таких как печеночная и почечная недостаточ-
ность, тромбогеморрагический синдром, хо-
лемические кровотечения, гнойный холангит, 
холангиогенные абсцессы печени, дисбактериоз 
кишечника, способствуя развитию полиорган-
ной недостаточности [2, 4]. 

 Среди причин желтухи опухолевого генеза  
на первое место выходит рак головки подже-
лудочной железы, на второе – рак фатерова 
сосочка, затем – рак внепеченочных желчных 
протоков [5]. Отмеченные в последние десяти-
летия определенные достижения в диагностике 

и лечении этой тяжелой категории больных 
связаны, в первую очередь, с активным внедре-
нием в широкую клиническую практику новых 
(либо совершенствованием известных) методов 
диагностики, применением современных мини-
инвазивных технологий – лапароскопических, 
эндоскопических, ультразвуковых, лучевых, 
рентгенотелевизионных, а также их сочета-
нием. Вместе с тем, вопросы своевременной 
диагностики и рациональной лечебной тактики 
при механической желтухе остаются одной из 
наиболее сложных и во многом нерешенной 
проблем в хирургической  гастроэнтерологии 
вообще и онкологии в частности [6].

Материал и методы исследования
В настоящем исследовании проведен ре-

троспективный анализ лечения 479 больных 
периампулярным раком, осложненным меха-
нической желтухой, находившихся на лечении 
в СПб ГБУЗ «Александровская больница» с 
2001 по 2012 год. Возраст больных составил 
от 25 до 78 лет. У 62,7% пациентов опухоль 
располагалась на головке и крючковидном 
отростке поджелудочной железы. Из них про-
растание желчного протока опухолью и полная 
обструкция его просвета выявлены у 71 (23,7%), 
полное боковое или циркулярное сдавление 
просвета протока – у 229 (76,3%) больных. У 
25,5% пациентов причиной желтухи послужила 
опухоль большого дуоденального сосочка и у 
11,9% − рак внепеченочных желчных протоков. 

С целью верификации причин механической 
желтухи использованы современные методы 
диагностики (УЗИ, эндоУЗИ, МСКТ, МРТ, рент-
гентелевизионные и  эндовидеохирургические 
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технологии). Для ревизии желчных протоков 
во время операции использовались холангио-
скопия, интраоперационное УЗИ. В среднем на 
одного пациента выполнено 5,5 исследований. 

Результаты и их обсуждение
Заболеваемость периампулярным раком раз-

личной локализации у мужчин и женщин имела 
существенные различия. Среди больных раком 
головки поджелудочной железы 70,6% составили 
мужчины и 38,9% – женщин. Удельный вес боль-
ных раком крючковидного отростка также оказался 
выше у мужчин. Однако, заболеваемость раком 
фатерового сосочка у женщин была почти три раз 
выше, чем у пациентов мужского пола. Подобная 
тенденция прослеживается среди больных раком 
внепеченочных желчных протоков. Очевидно, 
причиной этого является более высокая заболева-
емость желчнокаменной болезнью у женщин и ча-
стое поражение поджелудочной железы вследствие 
хронической алкогольной интоксикации у мужчин. 

В структуре опухолей внепеченочных желч-
ных протоков наиболее неблагоприятным яв-

ляется рак Клатцкина (IIIA, IIIB и IV типы по 
классификации Bismuth-Corlett). К сожалению, 
он является наиболее часто встречаемым. Так, 
из 57 пациентов раком магистральных внепе-
ченочных желчных протоков (без учета рака 
желчного пузыря) эта локализация опухоли 
выявлена 56,1%. Из-за быстрого прорастания 
сосудов ворот печени и раннего метастазиро-
вания прогноз при опухолях этой локализации 
остается крайне неблагоприятным.

Догоспитальные сроки у пациентов были 
от 11 до 27 дней. Уровень билирубина на 
момент госпитализации составлял от 180 до 
915 мкмоль/л, в среднем  – 382 мкмоль/л. На-
рушение параметров свертывающей системы 
крови имелись у каждого третьего больного, 
анемия – у 38%. 

Печеночная недостаточность разной степени 
выраженности выявлена у 272 больных. 

Распределение пациентов по классам пече-
ночной недостаточности (по Э.И. Гальперину) 
представлено в таблице 1.

Таблица 1
Количество больных и класс печеночной недостаточности

Класс печеночной недостаточности А В С
Количество больных 61 (22,4%) 122 (44,9%) 89 (32,7%)

Примечание: * от 272 больных с печеночной недостаточностью

Таким образом, среди больных с печеночной 
недостаточностью у 77,6% диагностированы 
тяжелые формы этого осложнения, требующие 
коррекции в предоперационном периоде.

На момент госпитализации явления холанги-
та выявлены у 51 (10,7%) больного. Пациенты  
жаловались на неинтенсивные боли в области 
правого подреберья, периодическое повыше-
ние температуры, изредка сопровождающееся 
ознобом. 

Все это в совокупности показывают наличие 
высокого операционно-анестезиологического 
риска у этих пациентов. Поэтому важно вы-
полнить адекватную оценку компенсаторных 
возможностей организма перед радикальной 
операцией и осуществить те необходимые ма-
лоинвазивные процедуры, которые позволят 
устранить желтуху и снизить риск развития ос-
ложнений. Радикальное хирургическое лечение 
основного заболевания должно осуществляться 
только после ликвидации механической желту-
хи, её осложнений и нормализации параметров 
гомеостаза.

Факторами, определяющими способ отведе-
ния желчи, являются:

•  основное заболевание, явившееся причи-
ной механической желтухи; 

•  уровень обструкции внепеченочных желч-
ных протоков; 

•  при периампулярном раке - его локализа-
ция и стадия; 

•  наличие условий для выполнения ради-
кального оперативного вмешательства с целью 
излечения основного заболевания; 

•  обеспеченность технологическими воз-
можностями выполнения наиболее обоснован-
ного в конкретной ситуации малоинвазивного 
оперативного вмешательства; 

•  прогнозируемая продолжительность жиз-
ни при периампулярном раке;

•  наличие системных нарушений гомеос-
таза;

•  степень коморбидности пациента; 
•  тяжесть клинического течения основного 

заболевания и механической желтухи.
Казалось бы, умеренное повышение уров-

ня билирубина при низкой коморбидности 
пациента позволяют выполнить радикальные 
оперативные вмешательства без дренирующих 
операций. Однако, это не гарантирует от раз-
вития печеночной недостаточности. В подоб-
ных ситуациях нами радикально оперированы 
двое пациентов без дренирующих операций. 
Состояние обоих больных перед операцией 
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расценено как удовлетворительное. У обоих в 
раннем послеоперационном периоде отмечена 
прогрессирующая тяжелая форма печеночной 
недостаточности, без развития несостоятель-
ности анастомозов и перитонита, приведшая в 
одном случае к летальному исходу. 

Мы отказались от выполнения одномомент-
ных радикальных или традиционных внутрен-
них дренирующих операций, предпочитая 
выполнять первым этапом малоинвазивную 
дренирующую процедуру. Их характер и коли-
чество представлены в таблице 2.

Таблица 2
Дренирующие операции при периампулярном раке (n = 477)

Вид операции Количество
Холецистостомия лапароскопическая 20 (4,2%)
Холецистостомия мини-доступом 29 (6,1%)
Холецистостомия под контролем УЗИ 5 (1,1%)
Холедохостомия лапароскопическая 51 (10,7%)
Холедохостомия мини-доступом 30 (6,3%)
РХПГ ПСТ и назобилиарное дренирование 34 (7,1%)
РХПГ, ПСТ и стентирование ОЖП пластиковым стентом 179 (37,5%)
РХПГ, ПСТ и стентирование ОЖП нитиноловым стентом 69 (14,5%)
ЧЧХ – рентгенэндобилиарным способом наружное дренирование ЖП 22 (4,6%)
 – рентгенэндобилиарным способом наружно-внутреннее дренирование 
ЖП 25 (5,2%)
  – рентгенэндобилиарным способом стентирование 6 (1,3%)
  – наружное дренирование ЖП под УЗИ-наведением 7 (1,5%)

Примечание: двое больных оперированы без дренирования

При прочих равных условиях предпочтение 
отдавалось эндоскопическим методам дре-
нирования желчных протоков. Показанием к 
выполнению эндоскопического дренирования 
желчных протоков является желтуха вследствие 
обструкции желчных протоков опухолью любой 
локализации при технической возможности вы-
полнения дренирования. Только при отсутствии 
такой возможности применяли другие методы 
желчеотведения.

Всего эндоскопические методы отведения 
желчи использованы у 282 (59,1%) больных, в 
том числе РХПГ, ПСТ, назобилиарное дрени-
рование – у 7,1%, РХПГ, ПСТ, стентирование 
ОЖП пластиковым стентом – у 37,5%, РХПГ, 
ПСТ, стентирование ОЖП нитиноловым стен-
том – у 14,5%. Стентирование ОЖП пластико-
вым стентом использовали как этап предопера-
ционной подготовки или при прогнозируемой 
продолжительности жизни не более 4-5 месяцев 
вследствие запущенности онкологического 
процесса. 

При наличии явлений холангита применяли 
назобилиарное дренирование, посредством 
которого выполняли капельное орошение 
желчных протоков. При прогнозируемой про-
должительности жизни более 5 месяцев или 
когда оперативное вмешательство представля-

ет высокий риск, использовали нитиноловые 
стенты, срок службы которых значительно 
превышает аналогичный пластиковых стентов. 
Осложнения, связанные с РХПГ и ПСТ, разви-
лись у 7 пациентов (2,5%). Из них кровотечение 
легкой и средней степеней тяжести из зоны 
разреза сфинктера Одди наблюдали у 3, панк-
реатит легкой степени тяжести – у 2, средней 
степени тяжести – у 2 больных. Все пациенты 
поправились. Кровотечение было остановлено 
посредством эндоскопического гемостаза. Ле-
чение панкреатита проводилось посредством 
консервативных мероприятий. 

Наружное дренирование желчного пузыря 
или внепеченочных желчных протоков эн-
довидеохирургическим, мини-доступам или 
под УЗИ-наведением было выполнено 135 
(28,3%) больным. Эти способы желчеотведе-
ния применяются при обструкции дистальных 
отделов общего желчного протока (рак голов-
ки и крючковидного отростка поджелудочной 
железы, рак большого дуоденального сосочка) 
при технической невозможности применения 
РХПГ. При этих способах дренирования необхо-
димо выполнить дозированную декомпрессию 
протоков, что способствуют снижению риска 
развития острой печеночной недостаточности 
и синдрома массивного цитолиза гепатоцитов. 
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Осложнений, непосредственно связанных с 
оперативным вмешательством, не выявлено. 

Дренирование желчных протоков посред-
ством чрескожного чреспеченочного доступа 
в условиях рентгеноперационной или под кон-
тролем УЗИ выполнено у 60 (12,6%) больных. 

Показаниями к выполнению этого вида вме-
шательства являются невозможность дрениро-
вания желчных протоков другими способами, 
рак внепеченочных желчных протоков. Обыч-
но стараются выполнять наружновнутреннее 
дренирование, обеспечивающее поступление 
желчи в двенадцатиперстную кишку. При об-
струкции долевых протоков на уровне ворот 
выполняют дренирование протоков обеих по-
ловин печени. Процедура является наиболее 
инвазивной из всех способов желчеотведения. 
Различные осложнения, связанные с данной 
процедурой, наблюдали у 6 (10%) больных, 
в том числе дренажа с формированием било-
мы – у 1 больного, кровотечение в брюшную 
полость – у 2 больных, желчеистечение в брюш-
ную полость – у 2 больных, гемобилия – у 1 
пациента. Прогрессирование интоксикации и 
нарастание тяжести почечно-печеночной не-
достаточности наблюдали у 9 пациентов, в том 
числе у 2 с развитием печеночной комы.  

По сравнению с механической желтухой про-
чего генеза, нормализация параметров гомеоста-
за при периампулярном раке происходит в более 
длительные сроки (р<00,1) (на 3-6 дней больше), 
даже при сопоставимом уровне показателей 
сывороточного билирубина, вне зависимости 
от вида желечеотводящей операции. Такая зако-
номерность чаще наблюдается при локализации 
опухоли в головке поджелудочной железы, что, 

возможно, связано с более высоким уровнем 
интоксикации при раке данной локализации и 
прекращением поступления сока поджелудоч-
ной железы в двенадцатиперстную кишки из-за 
блока устья Вирсунгового протока. Несмотря на 
эффективное дренирование протоков и хорошую 
проходимость дренажа, у 57 (12%) больных в 
первые 2 суток отделения желчи не наблюдали, 
что было связано с печеночноклеточной недо-
статочностью. В этих случаях наряду с интен-
сивной терапией показано назначение предни-
золона в дозе 250-300 мг в сутки с постепенным 
снижением по мере восстановления суточного 
объема желчи и снижения уровня билирубина. 
Обязательным условием назначения гормонов 
является отсутствие механического препятствия 
току желчи, в том числе и из протоков проти-
воположной доли печени. В противном случае 
возможно усугубление тяжести печеночной 
недостаточности или развитие билиарных ин-
фекционных осложнений.

У 79 больных малоинвазивные методы 
желчеотведения были окончательными вида-
ми хирургического пособия. Причинами этого 
явились распространенность опухолевого про-
цесса, высокая коморбидность пациентов, отказ 
от выполнения оперативного вмешательства. 18 
пациентам было выполнено наружное, 9 – на-
ружновнутреннее дренирование. 52 пациентам 
осуществлено эндоскопическое стентирование 
желчных протоков пластиковыми или нитино-
ловыми стентами.

398 больным после разрешения желтухи 
вторым этапом в сроки 16-23 дня выполнены 
традиционные оперативные вмешательства 
(табл. 3).

Таблица 3
Оперативные вмешательства при раке гепатопанкреатодуоденальной зоны (n = 398)

Характер вмешательства Всего Умерло
Билиодигестивные анастомозы 281 13 (4,6%)
ГПДР типа Уипла 107 5 (5,1%)
ПДР по Траверсо–Лонгмайеру 4 –
Резекция холедоха 6 –
Всего 398 18

Из 479 больных периампулярным раком 
радикальные операции были выполнены 117 
(24,4%). В остальных случаях опухоли были 
признаны неоперабельными. У 107 пациентов 
была выполнена классическая операция Уип-
ла, у 4 – панкреатодуоденальная резекция по 
Траверсу–Логмайеру. Эта операция показана 
при локализации опухоли в большом дуоде-
нальном сосочке, дистальных отделах общего 
желчного протока, небольших внепротоковых 

опухолях головки поджелудочной железы. При 
этой методике резекция желудка не выполня-
ется, двенадцатиперстная кишка пересекается 
на 2 см ниже пилорического жома, с которой 
формируется дуоденоеюноанастомоз. Однако, 
по непонятным причинам, у всех 4 больных в 
послеоперационном периоде в течение длитель-
ных сроков наблюдалось нарушение эвакуации 
из желудка при полной и свободной проходи-
мости анастомозов. При эндоскопии ни в одном 
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случае не было выявлено  препятствия при 
проведении гастроскопа через анастомозы, а при 
рентгеноскопии отмечалось полное отсутствие 
перистальтики желудка, хотя травматизация 
веток блуждающего нерва в ходе операции 
полностью исключалась. Учитывая это, мы от-
казались от выполнения данной операции при 
периампулярном раке.

Выполнение резекции холедоха при его раке 
считаем возможным вследствие меньшей агрес-
сивности опухолевого процесса, особенно при 
опухолях проксимальных отделов холедоха. В 
этих ситуациях для повышения радикальности 
и облегчения реконструктивного этапа операции 
удаляли паренхиму печени вокруг трубчатых 
структур триады Глиссона в области ворот 
посредством ультразвуковой кавитации после 
доступа к воротам печени по способу Бурже. 
Эта манипуляция позволяет обнажить долевые 
желчные протоки на достаточном для формиро-
вания анастомоза протяжении. 

Паллиативные оперативные вмешательства 
были выполнены у 281 больного. Основной 
задачей этих операций является улучшение 
качества жизни пациента при невозможности 
выполнения эндоскопических дренирующих 
операций. Операция Петра Александровича 
Герцена с заглушкой по Шалимову была выпол-
нена 127 пациентам, холедохоеюноанастомоз 
с петлей тощей кишки с брауновским соусть-
ем – 98 больным и холедохоеюноанастомоз с 
выключенной по Ру петлей тощей кишки – 56 
пациентам. Выполнение холедоходуоденоа-
настомоза в условиях периампулярного рака 
нецелесообразно из-за низкой эффективности 
вследствие прорастания или сдавления ана-
стомоза опухолью, развития непроходимости 
двенадцатиперстной кишки и пр

Выводы
1. Из-за поздней диагностики периампуляр-

ного рака большинство пациентов госпитали-
зируются только при развитии механической 
желтухи, что иногда свидетельствует о поздних 
стадиях заболевания. 

2. При хирургическом лечении периампу-
лярного рака из-за высокого риска развития 
осложнений в послеоперационном периоде 
показано применение двухэтапных хирурги-
ческих вмешательств, первым этапом служит 
дренирующая процедура.

3. Наиболее физиологически обоснованны-
ми являются эндоскопические технологии жел-
чеотведения. Радикальные оперативные вме-
шательства должны выполняться только после 
полной нормализации параметров гомеостаза.
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Цель исследования. Изучить проблемы устойчивости к противомикробным препаратам в республике и определить 
первоочередные задачи по их решению.

Материал и методы. Анализ нормативно-правовых документов Республики Таджикистан по устойчивости к про-
тивомикробным препаратам, изучение материалов ЕРБ ВОЗ по вопросу Глобального плана действий по устойчивости к 
противомикробным препаратам.

Результаты. Население имеет широкий доступ к любим видам противомикробных препаратов. В 80% случаев обраще-
ний к врачу пациентам назначаются противомикробные препараты. Отсутствует координирующий орган, ответственный за  
мониторинг и анализ  использования противомикробных препаратов. Недостаточно проводится контроль за импортными 
мясо-молочными продуктами из стран, где широко используют противомикробные препараты в качестве стимуляторов 
роста животных и растений.

Заключение. Выявлены недостатки в проведении контроля за использованием как самих противомикробных пре-
паратов, так и пищевых продуктов, в состав которых входят различные противомикробные препараты. Отсутствует 
единый орган, изучающий устойчивость к противомикробным препаратам и дающий предложения по устранению 
недостатков.

Ключевые слова: резистентность к противомикробным препаратам, Таджикистан, проблемы и пути решения

Aim. To study the problem of antimicrobial resistance in the country and identifying its solution.
Materials and methods. Analysing of legal materials of the Republic of Tajikistan in the field of antimicrobial resistance, 

studying materials of EURO on the Global Plan of Action on antimicrobial resistance.
Results. The article shows the results of analysis of legal materials of international level in particular, materials of EURO for the Global 

Plan of Action on antimicrobial resistance, as well as the state of affairs in this area. It was found that the population has unlimited access 
to any type of antimicrobials. Moreover, 80% of patients visited doctor are prescribed antimicrobials. There is no Coordinating body in 
the republic to monitor and analyze the usage of antimicrobials. The control of meat and dairy products imported from countries which 
widely use antimicrobials as growth promoters for plants and animals.

Conclusion. Study of the problem has revealed pure controlling of either antimicrobials, and of food, containing the 
agent. Lack of an authorized boardy for studying the antimicrobial resistance and advising on addressing the shortcomings.

Key words: antimicrobial resistance, Tajikistan, problems and solutions
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Актуальность
На сегодняшний день проблема устойчивости 

к противомикробным препаратам приобретает 
глобальный характер. Возникновение устойчи-
вости к противомикробным препаратам наблю-
дается во всем мире и у широкого спектра пато-
генов. Распространенность этого явления растет 
и угрожает здоровью как людей, так и животных. 
Непосредственные последствия инфицирования 
резистентными микроорганизмами могут быть 
серьезными, включая более длительное тече-
ние болезни, повышенную смертность, более 
длительную госпитализацию, слабую защиту 
пациентов от инфицирования во время опера-
ций и других медицинских процедур, а также 
увеличение стоимости лечения [1].

В 29 странах Европейского региона, по 
оценкам, ежегодно умирает 25 000 человек в 
результате устойчивых к антибиотикам инфек-
ций, при этом большая их часть возникает в 
условиях лечебных учреждений. Это приводит 
к значительным расходам на цели здоровья 
в результате более продолжительных сроков 
госпитализации и повышения затрат на лече-
ние, при этом возникают также как прямые, 
так и косвенные затраты для общества. Кроме 
того, множественная лекарственная устойчи-
вость всё в большей степени несет угрозу в 
отношении результатов применения многих 
распространенных медицинских вмешательств 
и диагностических процедур, которые до не-
давнего времени считались безопасными или 
практически безопасными [3]. 

Хотя устойчивость микроорганизмов к другим 
антимикробным средствам, таким как антипараз-
итарные и противовирусные, также встречается 
и также является серьезной проблемой, тот факт, 
что в Европейском регионе основное внимание 
удается проблеме устойчивости к антибиотикам, 
вполне оправдан в связи с широкой распростра-
ненностью этого явления и, особенно, его стре-
мительного развития при очень небольшом числе 
наименований антибиотиков резерва для лечения 
жизнеугрожающих инфекций в условиях лечеб-
ных учреждений, что создает ситуацию, которая 
вскоре может привести к развитию потенциально 
неизлечимых инфекций [3].

Материал и методы исследования
Проведен анализ материалов ЕРБ ВОЗ по 

вопросу Глобального плана действий по устой-
чивости к противомикробным препаратам, а 
также оценено  состояние лабораторной службы 
по определению тестов на чувствительность к 
антибиотикам Служб государственного сани-
тарно-эпидемиологического надзора.

Результаты и их обсуждение 
В Таджикистане не уделяется особого внима-

ния проблеме устойчивости к антимикробным 

препаратам, отчасти в связи с тем, что эти вопро-
сы не документированы надлежащим образом в 
системах эпидемиологического надзора. Не нала-
жен контроль устойчивости к противомикробным 
препаратам (CAESAR), рекомендованным ВОЗ  
на национальном и международном уровнях. Это 
привело к возникновению в общественном здра-
воохранении рисков, связанных с бактериальной 
устойчивостью к антибиотикам. 

Анализ сложившейся в республике практики 
назначения антимикробных препаратов и прове-
дения тестов на чувствительность показал, что 
во многих случаях антибиотики назначаются не-
обоснованно. Устойчивость к противомикробных 
препаратам означает, что бактерии адаптируются 
к присутствию антибиотиков и продолжают раз-
множаться. Частота применения антибиотиков 
непосредственно способствует возникновению 
устойчивости.   

В исследовании, проведенном в рамках 
Проекта WHO/Europe-ESAC и охватившем 13 
неевропейских стран (включая Таджикистан) и 
страны Европейского региона ВОЗ, подсчиты-
валось среднее потребление антибиотиков из 
расчета на одного человека, типы используемых 
антибиотиков и в каком режиме они использова-
лись.  Исследование выявило, что потребление 
антибиотиков в Таджикистане намного выше, 
чем в других странах региона [4].

В Таджикистане назначение противомикробных 
препаратов является самым высоким. Более того, 
во многих случаях эти препараты назначаются не-
рационально. Наблюдается очень низкий уровень 
использования тестов на чувствительность при 
лечении пациентов с инфекционными патологиями. 

Анализ практики назначения антибактериальных 
препаратов в городских центрах здоровья г. Худжанда 
показал, что в 85,7% всех обращений к врачу пациен-
там были назначены противомикробные препараты. 
При этом количество назначений  антибактериаль-
ных препаратов, при которых предварительно произ-
водился тест на чувствительность, составляет 4,95%, 
что является низким показателем [2].

По результатам проведенного исследования, 
наиболее часто назначаются противомикробные 
препараты пенициллинового ряда.

Широкий доступ населения к противомикробным 
препаратам, практика их отпуска без рецепта из ап-
течных сетей также способствуют распространению 
устойчивости к противомикробным препаратам. 
Переход здравоохранения к платным услугам под-
талкивает население заниматься в большинстве слу-
чаев самолечением. Также наблюдается тенденция 
самостоятельного лечения антибиотиками согласно 
предлагаемым в интернете схемам назначения.

В ряде стран использование антибиотиков в 
ветеринарии, в производстве продуктов животного 
происхождения и в сельском хозяйстве превышает 
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их использование у людей, что было отмечено как 
возможный источник развития устойчивых к анти-

биотикам бактерий, которые также могут воздейство-
вать на людей [3].

Рис. 1. Общее потребление антибиотиков в 12 Европейских странах и Косово, 2011
Категория (ВОЗ  АТХ группа): «Другие бета-лактамные антибиотики, цефалоспорины» включает карбапе-
немы и монобактамы; «другие антибиотики» включает гликопептиды, полимиксины, физидиевую кислоту, 
производные имидазола и нитрофурана и др. антибиотики. DDD - определенные суточные дозы. Сообщается 

лишь об амбулаторном лечении антибиотиками (источник: The Lancet Infectious Diseases: “Antibiotic use in 
Eastern Europe: a cross-national database study in coordination with the WHO Regional Office for Europe”)

Рис. 2. Источник: The Lancet Infectious Diseases: “Antibiotic use in Eastern Europe:
a cross-national database study in coordination with the WHO Regional Office for Europe”
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Тестирование больных на чувствительность 
к противомикробным препаратам в республике 
проводится только в 20 бактериологических 
лабораториях лечебно-профилактических учреж-
дениях, из которых 11 находятся в г. Душанбе.

В Таджикистане антибиотики применяются 
не только для лечения людей. Они также широко 
используются в ветеринарии, особенно в живот-
новодстве, мясо-молочной и пищевой промыш-
ленности как для лечения болезней животных, 
так и для стимулирования роста. 

Во многих странах антибиотики применяются 
у животных даже в больших масштабах, чем у 
людей. Чрезмерное применение антибиотиков 
у сельскохозяйственных животных имеет се-
рьезные последствия для общественного здра-
воохранения, так как способствует появлению 
устойчивых к антибиотикам бактерий и генов 
резистентности, которые могут передаваться лю-
дям. Обычно это происходит при употреблении 
пищевых продуктов, но может иметь место и при 
непосредственном контакте с животными или 
через объекты окружающей среды. 

Устойчивость к антибиотикам, применяемым 
при лечении больных зоонозными инфекциями, 
вызванными бактериями родов Salmonella и 
Campylobacter, тесно связанно с применением 
антибиотиков у сельскохозяйственных живот-
ных. Имеются многочисленные документальные 
подтверждения случаев инфекций, вызванных 
такими резистентными бактериями у людей.

Работники животноводческих ферм в корм 
животным добавляют антибиотики в субтерапев-
тических концентрациях для ускорения их роста, 
механизмы действия чего до сих пор остаются 
неясными.

В противоположность медицине, где инди-
видуальное применение антибиотиков является 
правилом, молодняк сельскохозяйственных 
животных, например поросята и бройлерные 
цыплята, нередко получают антибиотики все 
вместе. Соответственно, у таких животных 
контакты с антибиотиками происходят гораз-
до чаще, чем у людей. Это особенно касается 
тех стран, где антибиотики используются как 
стимуляторы роста, потому как большинство 
сельскохозяйственных животных получают 
антибиотики в течение большей части своей 
жизни. 

Потребление мясо-молочных продуктов яв-
ляется основным путём передачи устойчивых 
бактерий и генов резистентности от сельскохо-
зяйственных животных к людям. Вместе с тем, 
необходимо отметить роль таких продуктов, как 
овощи и фрукты, контаминированные испражне-
ниями животных и грязной водой, как факторов 
передачи устойчивых бактерий и генов резистент-
ности, что усугубляет проблему безопасности 
пищевых продуктов. 

На рисунке 3 представлены объёмы реализа-
ции ветеринарных антибиотиков в 2007 году в 
некоторых странах Европейского региона.

Рис. 3. Объёмы реализации ветеринарных антибиотиков 
в некоторых странах Европейского региона, 2007 г.
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Сегодня в условиях рыночной экономики в 
торговых точках Таджикистана можно встретить 
мясо-молочные продуктов из разных стран. Од-
нако, не во всех случаях эти продукты проходят 
тестирование на содержание антибиотиков. 

По данным Национального Центра ветери-
нарной диагностики Службы государственного 
ветеринарного надзора, ежегодно  в лаборато-
рии поступает около 2000 проб анализов на 
определение содержание антибиотиков. 

 Устойчивость к противомикробным пре-
паратам имеет последствия не только для от-
дельных секторов республики, но и влияет на 
общество в целом.

Заключение
Выявлено, что мониторинг использования ан-

тимикробных препаратов в лечебно-профилакти-
ческих и ветеринарных учреждениях проводится 
недостаточно. Тестирование пациентов на анти-
биотикорезистентность сосредоточено, главным 
образом, в г. Душанбе и в областных центрах. 
Однако, даже в этих учреждениях не проводится 
систематический обзор и анализ собранного 
материала для создания единой базы данных по 
устойчивым штаммам микроорганизмов.

Не в полном объеме производится индика-
ция содержания антимикробных препаратов в 
мясо-молочных и других сельскохозяйственных 
продуктах. Отсутствует единый орган, который 
бы изучил устойчивость к противомикробным 
препаратам и дал предложения для принятия 
решений по устранению недостатков. Отсут-
ствует межсекторальная связь по вопросам 
борьбы с устойчивостью к антибиотикам. Не 
налажена обратная связь центров диагностики 
с медицинскими и ветеринарными специалиста-
ми на местах. Последние не имеют результатов 
проведенных исследований и их оценки. 

В связи с важностью проблемы и масштаб-
ностью её распространения в республике 
рекомендуем проведение нижеследующех 
мероприятий.

•  Создать межсекторальный Совет по из-
учению устойчивости к противомикробным 
препаратам.

•  Разработать национальный план по коор-
динации действий по снижению устойчивости 
к антимикробным препаратам на основе меж-
секторального подхода.

•  Содействовать рациональному использо-
ванию антибактериальных препаратов и прово-
дить систематический мониторинг их назначе-
ний в лечебно-профилактических учреждениях.

•  Повысить эффективность обучения меди-
цинских и ветеринарных работников правильно-
му использованию антибактериальных препара-
тов. Провести курсы обучения для специалистов 
бактериологического профиля и внедрить ме-

тодики определения чувствительности во всех 
бактериологических лабораториях.

•  Обеспечить  определение чувствительно-
сти во всех случаях при выявлении микроор-
ганизмов.

•  Создать единую базу данных по резуль-
татам определения чувствительности к анти-
биотикам.

•  Внедрить в торговые аптечные сети прак-
тику запрещения отпуска антибактериальных 
препаратов без рецепта.

•  Поднять на качественно новый уровень 
санитарное просвещение населения по куль-
туре использования антибиотиков в лечении 
инфекционных заболеваний с широким привле-
чением наиболее популярных средств массовой 
информации.
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Мухамедов Ш.Ш., Ашуров Г.Г.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИЗУЧЕНИЯ ГИДРОДИНАМИКИ 
КРАЕВОГО ПАРОДОНТА ВИТАЛЬНЫХ 

И ДЕВИТАЛЬНЫХ ОПОРНЫХ ЗУБОВ В СИСТЕМЕ 
МЕТАЛЛОКЕРАМИЧЕСКОЙ КОНСТРУКЦИИ

Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Mukhamedov Sh.Sh.,  Ashurov G.G. 

RESULTS OF THE STUDY OF HYDRODYNAMIC’S 
MARGINAL PARODONT OF  VITALY AND  DEVITALY  

SUPPORTING TEETH IN SYSTEMS 
OF  METALCERAMIC DESIGNS

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

Цель исследования. Изучить динамику количества десневой жидкости при различном соотношении края метал-
локерамической коронки и десны в зависимости от витальности опорных зубов.

Материал и методы. Под наблюдением находились 156 больных после протезирования включенных дефектов зубных 
рядов цельнолитыми несъёмными металлокерамическими протезами. В зависимости от эндодонтического состояния 
опорных зубов было сформировано две группы: первая – 60 человек с депульпированными опорными зубами; вторая – 96 
человек, имеющих опорные зубы с витальной пульпой. Группа сравнения включала 30  человек –  практически здоровые, 
целостные зубные ряды и интактный пародонт.

Результаты. На основании проведенных исследований установлено, что край металлокерамической коронки, располага-
ющийся на уровне десны как витальных, так и девитальных опорных зубов, не вызывает повреждающего и раздражающего 
эффектов, что в конечном итоге не способствует развитию воспаления в тканях краевого пародонта.

Заключение. Средние величины количества десневой жидкости в области зубов со здоровым пародонтом и в области 
зубов с металлокерамическими коронками можно использовать как оценочный тест, позволяющий охарактеризовать со-
стояние тканей краевого пародонта.

Ключевые слова: десневая жидкость, опорный зуб, металлокерамика, витальный зуб, девитальный зуб, краевой 
пародонт

Aim. Study dynamics of amount gum’s liquids under different correlation of the edge of metalceramic crowns and gums 
in depending of vitally of supporting teeth.

Materials and methods. Under observation were found 156 patients after prosthesis included defect of the teeth rows 
by fixed partial metalceramic’s prosthetic device. Were formed two groups in the depending of endodontic condition of 
supporting teeth: the first group – 60 persons with depulpited of supporting teeth; the second group – 96 persons, having 
supporting teeth with pulp. Group of the comparison included 30 persons – practically sound, holistic teeth rows and intact 
parodont.

Results. On the grounds of called on studies is installed that edge of metalceramic crowns, being situated at a rate of gums as 
vitally and devitally supporting teeth, does not cause damaging and irritating effect that, finally, does not promote the development 
of the inflammation in the tissues of marginal parodont.

Conclusion. Average values amount of gum’s liquids in the field of teeth with intact parodont and in the field of teeth with 
metalceramic crown, possible use as merit test, allowing characterize the condition fabric marginal parodont.

Key words: gum’s liquid, supporting teeth, metalceramic, vitally teeth, devitally teeth, marginal parodont
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Актуальность
В последнее десятилетие широкое распро-

странение при стоматологической ортопедиче-
ской реабилитации больных с дефектами зубов и 
зубных рядов получили цельнолитые несъёмные 
конструкции (коронки, мостовидные протезы без 
и с облицовкой керамикой). Наряду с положитель-
ными свойствами указанные протезы оказывают и 
негативное воздействие [1, 5].

Наиболее частым и серьёзным осложнением 
при использовании металлокерамических протезов 
является воспаление десны в области опорного зуба 
[2, 3].  К развитию воспалительного процесса в кра-
евом пародонте среди прочих факторов (величина 
и форма уступа, угол, ширина и глубина) приводят 
частичное или полное несоответствие края металло-
керамической коронки и культи препарированного 
зуба  [4], а также поддесневое расположение края 
металлокерамической коронки  [6].

C учетом вышеизложенного изучение гидро-
динамики десневой жидкости в зависимости от 
витальности опорных зубов при использовании 
металлокерамической конструкции представляется 
наиболее актуальным.

Материал и методы исследования
Под нашим наблюдением находились 156 

больных в возрасте от 20 до 50 лет (равное число 
мужчин и женщин) после протезирования вклю-
ченных дефектов зубных рядов цельнолитыми 
несъёмными металлокерамическими протеза-
ми. У всех больных были однотипные дефекты 
зубных рядов (отсутствовали один либо два 
зуба в боковых отделах). В зависимости от эн-
додонтического состояния опорных зубов было 
сформировано две группы: первая – 60 человек с 
депульпированными опорными зубами; ранее им 
были изготовлены металлокерамические мосто-
видные протезы в различных стоматологических 
учреждениях, но из-за возникновения ошибок и 
осложнений вынуждены были протезироваться 
повторно; вторая группа – 96 человек, имеющие 
опорные зубы с витальной пульпой.

Больным первой группы нами изготовлены 
цельнолитые металлокерамические несъемные 
протезы с использованием  классических схем 
и приёмов, сложившихся в ортопедической сто-
матологии. Больных второй группы тщательно 
обследовали перед началом ортопедическо-
го лечения (проводили визуализированную 
оценку зубодесневой бороздки, определяли 
ширину и глубину десневой щели, оценивали 
податливость слизистой оболочки, выполняли 
прицельную рентгенографию опорных зубов).  
В соответствии и данными исследования фор-
мировали уступ-скос под углом 120°-135° по 
общепринятой методике. Использовали сплавы: 
КХ-Дент, НХ-Дент, Супер КМ и керамическую 
массу Duceram plus.

Группа сравнения включала 30 человек в 
возрасте 20-50 лет – практически здоровые, 
целостные зубные ряды и интактный пародонт 
(своего рода нулевая точка счёта).

У больных первой группы край металлокера-
мической коронки вводили в десневую щель на 
0,5-1,5 мм, а во второй край металлокерамиче-
ской коронки располагался на уровне десны, а 
также вводился в десневую щель до её середи-
ны. Всего было изготовлено 386 мостовидных 
металлокерамических несъёмных протезов, в 
них 772 коронки и 750 зубов.

Десневую жидкость получили по методу 
Brill и Krasse при помощи стандартных поло-
сок фильтровальной бумаги размером 4х15 мм, 
один конец которых был заострён. Перед вве-
дением полосок в десневую щель десну и зубы 
осторожно протирали ватными тампонами для 
удаления зубного налёта и слюны из устья дес-
невой щели, тщательно изолировали от слюны 
ватными тампонами. Полоски вводили в дес-
невую щель заострённым концом и продвигали 
на 1 мм к её дну. Жидкости собирали 5 минут. 
До и после взятия десневой жидкости полоску 
взвешивали на электронных демпферных весах.  
Количество десневой жидкости определяли по 
разнице массы образца до и после высушивания 
в термостате при температуре 85°С до посто-
янной массы.

Исследования проводили через 7 и 14 дней, 6 
и 12 месяцев после фиксации несъёмных цель-
нолитых металлокерамических мостовидных 
протезов. Всего было выполнено 575 опреде-
лений количества десневой жидкости.

Статистическую обработку полученных 
данных проводили с использованием критерия 
Стьюдента. Все расчеты выполнены с помощью 
ЭВМ. Разницу считали достоверной при Р<0,05.

Результаты и их обсуждение 
Среди обследованных лиц анализ данных 

не выявил различий (Р>0,05) между средними 
величинами количества десневой жидкости в 
области опорных зубов у лиц после фиксации 
металлокерамических конструкций в различ-
ные сроки – 7 и 14 дней, 6 и 12 месяцев (табл. 
1).

Как свидетельствуют данные таблицы, до-
стоверно (Р<0,05) увеличивается усредненное 
значение количество десневой жидкости в 
области девитальных опорных зубов на 7 и 
14 дни после фиксации металлокерамического 
протеза (соответственно 5,10±0,10 и 5,05±0,20 
гр.), по сравнению с группой контроля (со-
ответственно 2,95±0,05 и 2,95±0,05 гр.). На 
6 и 12 месяцах  после фиксации средняя ве-
личина исследуемого показателя составила 
5,35±0,30 и 5,10±0,20 грамм соответственно. 
Аналогичные достоверные различия выявлены 
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Не выявлены достоверные различия (Р>0,05) 
между уровнем десневой жидкости в области ви-
тальных опорных зубов у лиц группы контроля 
(2,95±0,05 грамм) и у лиц с металлокерамиче-
скими коронками, края которых располагались 
на уровне десны через 7 (3,10±0,07 грамм) 
и 14 (3,15±0,07 грамм) дней, а также через 6 
(3,05±0,07 грамм) и 12 (3,15±0,07 грамм) ме-
сяцев.

Заключение
Меньший повреждающий эффект оказывает 

край металлокерамической коронки, доведен-
ный до середины десневой щели витальных 
опорных зубов (количество десневой жидкости 
увеличивается в 1,3 раза). Тканям пародонта 
выраженный повреждающий эффект наносят 
металлокерамические коронки, погруженные 
в десневую щель на 1,0-1,5 мм (количество 

десневой жидкости в области опорных зубов 
увеличивается почти в 2 раза).
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по сравнению с группой сравнения (Р<0,05).

Количество десневой жидкости в области витальных и девитальных опорных зубов
 с металлокерамическими коронками при наддесневом и поддесневом расположении

Кол-во/
сроки иссле-

дования

Состояние 
опорных зубов

Располо-
жение
края

коронки

Количество десневой жидко-
сти Достовер-

ность
(Р)основная

группа
группа срав-

нения
1 2 3 4 5 6

n=60 Депульпиро-
ванные

В десневой 
щели

на 1,0-1,5 мм
7 дней 4,90*±0,10 2,95±0,05 <0,05
14 дней 5,00*±0,20 2,95±0,05 <0,05
6 месяц 5,30*±0,30 2,95±0,05 <0,05
12 месяц 5,00*±0,10 2,95±0,05 <0,05

n=45 С витальной 
пульпой

На уровне
десны

7 дней 3,00*±0,06 2,95±0,05 >0,05
14 дней 3,10*±0,07 2,95±0,05 >0,05
6 месяц 3,00*±0,06 2,95±0,05 >0,05
12 месяц 3,10*±0,07 2,95±0,05 >0,05

n=50 С витальной 
пульпой

До середины
десневой 

щели
7 дней 4,20*±0,11 2,95±0,05 <0,05
14 дней 4,10*±0,10 2,95±0,05 <0,05
6 месяц 4,30±0,10 2,95±0,05 <0,05
12 месяц 4,30*±0,11 2,95±0,05 <0,05

Примечание: * – достоверность по сравнению с контрольной группой
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Нарзулоева М.Ф., Одинаев Ф.И., Шарипов А.А.

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА БРУЦЕЛЛЁЗА 
В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН

Кафедра инфекционных болезней ГОУ ИПОвСЗ РТ

Narzuloeva M.F., Odinaev F.I., Sharipov A.A.

EPIDEMIOLOGICAL EVALUATION OF BRUCELLOSIS 
INFECTION IN THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN

Department of Infectious Diseases of the State Education Establishment “Institute of Postgraduate Education 
in Health Sphere of the Republic of Tajikistan»

Цель исследования. Изучить эпидемиологическую ситуацию по бруцеллёзу среди населения Республики Тад-
жикистан за 2005-2014 годы.

Материал и методы. Использованы данные отчётов Республиканского Центра медицинской статистики и информации 
Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан. В ходе выполнения работы 
был проведен анализ данных и дана оценка эпидемиологической ситуации бруцеллёза среди населения.
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Результаты. За последние 10 лет выявляемость и диагностика различных форм бруцеллёза в Республике Таджикистан значи-
тельно повысилась и выявлено, что заболеваемость среди населения имеет волнообразное течение.

Заключение. Выявлено, что заболеваемость бруцеллёзом населения Республики Таджикистан за 2005-2014 годы имеет 
общую тенденцию к снижению, отмечаются существенные различия показателей по регионам с превалированием в горных 
и предгорных районах.

Ключевые слова: бруцеллёз, эпидемиология, заболеваемость, распространённость бруцеллёзной инфекции

Aim. Investigate epidemiological situation of brucellosis among population of the Republic of Tajikistan in 2005-2014.
Materials and methods. Were used data from reports of Republican Center of medical statistics and information under 

the Ministry of Health and Social Protection of the Republic of Tajikistan. In the course of the study the analysis of data was 
performed and the epidemiological situation of brucellosis among population was assessed.

Results. In the last ten years the detection and diagnosis of different forms of brucellosis in the Republic of Tajikistan 
have increased considerably. It was also revealed that incidence curve among population is wavy.

Conclusion. It was revealed that incidence of brucellosis among population of the Republic of Tajikistan in 2005-2014 has 
generally a declining tendency and rates vary significantly by regions prevailing in upland and foothill districts.

Key words: brucellosis epidemiology, brucellosis incidence, brucellosis prevalence

Актуальность
Согласно последним аналитическим отчётам 

Европейского Регионарного Бюро ВОЗ и Ин-
формационного центра ВОЗ по здоровью для 
Центрально-Азиатских Республик, данным Ре-
спубликанского Центра Медицинской статистики 
и информации Министерства здравоохранения 
и социальной защиты населения Республики 
Таджикистан (РТ), первичная заболеваемость 
инфекционными заболеваниями, в том числе 
бруцеллёзом, в РТ занимает лидирующее поло-
жение (после бронхолегочной патологии). Резуль-
таты многолетних наблюдений показывают, что 
первичная заболеваемость бруцеллёзом имеет 
тенденцию к росту как среди взрослого, так и 
детского населения. От общего числа заболев-
ших 20-25% составляют дети и подростки, более 
70% – лица трудоспособного возраста [1, 3, 4]. 

Республика Таджикистан (РТ) находится сре-
ди семи республик бывшего Советского Союза, 
которые включены в число 25 стран мира с наи-
большим уровнем заболеваемости бруцеллёзом. 
Около 74% населения республики  живёт в сель-

ской местности, примерно 60% занято сельским 
хозяйством [2].

Материал и методы исследования
Проведен анализ заболеваемости бруцелле-

зом за 2005-2014 гг. в целом по республике и 
отдельных её регионах по данным официальной 
статистической отчётности Республиканского 
Центра медицинской статистики и информации 
Министерства здравоохранения и социальной 
защиты населения Республики Таджикистан. 

Статистические методы исследования прово-
дили для объективизации полученных данных. 
Достоверность результатов оценивали с помощью 
критерия достоверности Стьюдента.

Результаты и их обсуждение 
Следует отметить, что если в прежние годы 

не было достаточного учета и диагностики бру-
целлёза, то за последние 10 лет выявляемость и 
диагностика различных его форм в РТ значительно 
повысилась. Согласно результатам исследования, 
заболеваемость населения республики бруцеллё-
зом за анализируемый период имеет волнообраз-
ное течение (рис.).

ед. на 100 тыс. населения

Показатели  заболеваемости населения РТ бруцеллёзом за 2005-2014 гг.
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Как видно из рисунка, число больных бру-
целлёзом по республике с 2005 по 2009 гг. имеет 
тенденцию к снижению от 1614 до 795, заболева-
емость данной патологией по РТ составила 23,6 
и 10,7 на 100 тыс. населения соответственно. 
Сравнительный анализ показал, что заболевае-
мость с 2010  по 2011 год нарастает (12,6 и 12,9 
соответственно). К 2012 году отмечается сниже-

ние уровня данного показателя с последующим 
ростом в 2013 году с 10,5 до 11,2 и снижение его 
в 0,4 раза к 2014 году, составляя 10,8 на 100 тыс. 
населения.

При исследовании установлено, что уровень 
заболеваемости бруцеллёзом на разных админи-
стративных территориях республики неодинаков 
(табл.).

Показатели заболеваемости бруцеллёзом по регионам РТ за 2005-2014 гг. 
(на 100 тыс. населения)

Регионы Годы

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
г. Ду-
шанбе – 0,3±0,2 – 0,3±0,2 – 0,7±0,3 – 0,1±0,1 4,0±0,7 –

РРП 30,0±1,4 21,9±1,2 19,4±1,1 16,3±1,0 12,4±0,9 14,5±0,9 16,4±1,0 14,2±0,9 19,3±1,0 18,7±1,0
Хат-

лонская 
область

23,5±1,0 25,3±1,0 13,9±0,7 10,2±0,6 8,8±0,6 12,8±0,7 9,5±0,6 5,8±0,5 5,4±0,4 3,7±0,4

Согдий-
ская 

область
21,0±1,0 19,2±1,0 12,1±0,8 13,4±0,8 13,2±0,8 13,0±0,8 14,0±0,8 11,8±0,7 4,3±0,4 2,6±0,3

ГБАО 71,5±5,7 53,3±4,9 30,6±3,7 50,8±4,8 29,1±3,6 31,1±3,9 61,8±5,5 62,1±5,4 124,1±7,7 172,6±9,0
По 

респу-
блике 

23,6±0,6 21,3±0,6 13,8±0,4 12,8±0,4 10,7±0,4 12,6±0,4 12,9±0,4 10,5±0,4 11,2±0,4 10,8±0,4

Проведенный анализ заболеваемости населе-
ния бруцеллёзом за период с 2005 по 2009 гг. в 
разрезе регионов показал, что в г. Душанбе за 2006 
и 2008 гг. она составила 0,3 на 100 тыс. населения 
(по 2 случая каждый год), в то время как в 2005, 
2007 и 2009 гг. больных бруцеллёзом по городу 
не было регистрировано. 

Необходимо отметить, что с 1 января 2010 года 
вступило в силу Постановление Душанбинского 
городского Маджлиса народных депутатов от 24 
декабря 2009 года №195-20 «О статусе столицы 
Республики Таджикистан», в котором указано, 
что в пределах административно-хозяйствен-
ной части г. Душанбе запрещается разведение и 
содержание крупного и мелкого рогатого скота, 
лошадей, ослов, птиц и других домашних живот-
ных, за исключением кошек, собак и мелких птиц, 
не предназначенных для употребления в пищу. 

В 2010 г. зарегистрировано 5 случаев заболе-
вания бруцеллёзом среди населения г. Душанбе, 
что составило 0,7 на 100 тыс. населения. В 2012 
г. регистрируется 1 случай, или 0,1, в 2011 и 2014 
гг. больных бруцеллёзом среди населения города 
не выявлено, но резкий скачок показателя заболе-
ваемости отмечался в 2013 г. (31 случай) – 4,0 на 
100 тыс. населения, что явилось следствием упо-
требления населением города в пищу молочных 

продуктов, приобретаемых у лиц из близлежащих 
индивидуальных хозяйств.

По Районам республиканского подчинения 
(РРП) за 2005-2009 гг. заболеваемость бруцел-
лёзом среди населения равномерно снижается 
от 30,0 до 12,4 на 100 тыс. населения. В 2010 г. 
заболеваемость, по сравнению с предыдущим 
годом, увеличивается в 2,1 раза и составляет 14,5 
на 100 тыс. населения. Данный показатель также 
нарастает в 2011 г. – 16,4 на 100 тыс. населения, 
снижается в 2012 до 14,2 на 100 тыс. населения, а 
к 2013 г. вновь наблюдается рост заболеваемости 
бруцеллёзом – 19,3 на 100 тыс. населения, как в 
2006-2007 гг. В 2014 г. отмечается незначительное 
снижение – до 18,7 на 100 тыс. населения.

По Хатлонской области за 2005-2006 гг. забо-
леваемость выросла на 1,8 и составила 23,5 и 25,3 
на 100 тыс. населения (т.е., от 573 до 630 случаев). 
Затем данный показатель с 2007 до 2009 гг. ста-
бильно снижается с 13,9 до 8,8 соответственно. 
Но к 2010 г. вновь отмечается рост заболеваемо-
сти, составив 12,8, а за 2010-2014 гг. показатель 
заметно идёт на спад и составляет от 12,8 до 3,7 
на 100 тыс. населения.

Если в 2005 г. по Согдийской области забо-
леваемость бруцеллёзом составляла 21,0, то 
в последующие годы отмечается тенденция к 



37

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2016

снижению данного показателя (2006 г. – 19,2, 
в 2007 г. – 12,1 на 100 тыс. населения). Незна-
чительные колебания заболеваемости отмеча-
ются в 2008 г. – 13,4, в 2009 г. – 13,2, в 2010 
году показатель заболеваемости бруцеллёзом 
в Согдийской области снизился, по сравнению 
с прошлым годом, и составил 13,0, но к 2011 
г. он выше предыдущего на 1,0 и составляет 
14,0 на 100 тыс. населения. Затем показатель 
заболеваемости в данном регионе значительно 
снижается в 2012 (11,8), 2013 (4,3) и 2014 (2,6) 
годах.

Проведенный сравнительный анализ пока-
зателя заболеваемости бруцеллёзом по Гор-
но-Бадахшанской автономной области (ГБАО) 
за исследуемый период показал, что в 2005 г. 
он равнялся 71,5, в 2006 и 2007 гг. отмечается 
снижения уровня заболеваемости (53,3 и 30,6 
соответственно). В 2008 г. отмечается рост за-
болеваемости бруцеллёзом (50,8), а к 2009 г. 
наблюдается снижение уровня данной патологии 
до 29,1 случаев на 100 тыс. населения.

Анализ заболеваемости в ГБАО в последую-
щие 2010-2014 гг. показывает её неуклонный рост. 
Так, в 2010-2011 гг. уровень показателя в 2 раза 
больше, в 2012-2013 гг. – в 2 раза выше и в 2014 
г. почти в 1,4 раза больше каждого предыдущего 
года. В целом заболеваемость по ГБАО за 2010 
и 2014 гг. увеличилась в 5,5 раз. Такая картина 
объясняется тем, что, начиная с 2010 г., налажи-
вается сеть лабораторной диагностики в ГБАО 
при финансовой поддержке правительственных 
и неправительственных организаций.

Заключение
Выявлено, что за последние 10 лет заболева-

емость бруцеллёзом в Республике Таджикистан 
в среднем составила 14,0 на 100 тыс. населения. 
Нужно отметить, что за анализируемый период 
самые высокие показатели приходились на 2005 
и 2006 гг. (23,6 и 21,3 соответственно). Значитель-
ное снижение этих цифр отмечается в 2009, 2012 
и 2014 гг., составляя соответственно 10,7, 10,5 и 
10,8 на 100 тыс. населения. При этом сравнитель-
ный анализ выявления бруцеллёза по регионам 
показывает, что заболеваемость населения РРП 
и, особенно, ГБАО существенно отличается от 
среднего показателя (18,3 и 68,7), имея тенден-
цию к росту с 2011 по 2014 гг., что связано с на-
лаживанием работы лечебно-профилактических 
учреждений по выявлению больных. Однако, по 
республике в целом отмечается общая тенденция 
снижения заболеваемости, что является резуль-
татом улучшения работы ветеринарной службы 
по профилактике бруцеллёзной инфекции среди 
сельскохозяйственных животных.
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ОЦЕНКА ИСХОДНОЙ ВЕЛИЧИНЫ ЭМАЛЕВОЙ 
РЕЗИСТЕНТНОСТИ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ ИНТЕНСИВНОСТИ КАРИЕСА ЗУБОВ 
У ЛИЦ С ОТЯГОЩЕННЫМ АНАМНЕЗОМ

Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Nurov D.I., Ismoilov A.A.

EVALUATION OF INITIAL VALUE RESISTANCE 
OF THE ENAMEL DEPENDING 

ON THE INTENSITY DENTAL CARIES 
IN PERSONS WITH BURDENED ANAMNESIS

Department of therapeutic dentistry of the State Education Establishment «Institute of Postgraduate Education 
in Health Sphere of the Republic of Tajikistan»

Цель исследования. .Определить исходную величину эмалевой резистентности в зависимости от интенсивности 
кариеса зубов у соматических больных.

Материал и методы. Проведены исследования на 280 зубах добровольцев из числа соматических больных с  вы-
соким уровнем структурно-функциональной резистентности эмали (73), при среднем (68), низком (74) и очень низком 
(65) уровнях исследуемого показателя. У лиц с высоким уровнем структурно-функциональной резистентности эмали 
интенсивность окрашивании эмалевой поверхности в среднем составила 2,12±0,23 балла. При среднем уровне кариесре-
зистентности эмали средняя величина идентификационного окрашивания равнялась 4,24±0,40 балла. Среди исследуемых 
групп с низким и очень низким уровнями эмалевой резистентности интенсивность окрашивания протравленного участка 
составила  5,98±0,74 и  9,06±0,94 баллов соответственно. 

Результаты. При низком уровне интенсивности кариеса у обследованных лиц значение структурно-функциональной 
резистентности  эмали в среднем составило 21,9%, при среднем и высоком уровнях интенсивности – соответственно 
31,0% и 47,1%.

Заключение. У лиц с отягощенным анамнезом имеется обратная зависимость уровня интенсивности кариеса от 
показателя структурно-функциональной резистентности эмалевого органа.

 Ключевые слова: уровень резистентности, интенсивность кариеса, соматическая патология, стоматологиче-
ский статус

Aim. Determination of the source value of enamel resistance in depending of caries’ intensity beside somatic patient.
Materials and methods. Carried out researches on the teeth of 280 volunteers from the number of somatic patients with 

high levels of structural and functional resistance of enamel (73), with the average (68), lower (74) and very low (65) levels 
of the test indicator. In persons with high levels of structural and functional resistance of enamel intensity staining of enamel 
surface was in average 2,12±0,23 points. With an average level of enamel caries average value of the identification of staining 
was equal to 4,24±0,40 points. Among the study groups with low and very low levels of resistance of enamel staining intensity 
pickled area was 5,98±0,74 and 9,06±0,94 points, respectively.

Results. At a low level of caries intensity in the examined individuals value of structural and functional resistance of 
enamel averaged 21,9%, with average and high intensity levels - respectively 31,0% and 47,1%.

Conclusion. Beside persons with burdened anamnesis there is inverse dependency between level intensity of caries from 
structured-functional resistance factor of enamel organ.

Key words: level resistance, intensity of the caries, somatic pathology, dentistry status



39

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2016

Актуальность
Сравнительное изучение структурно-функ-

циональной резистентности эмали освещается 
в работах авторов ближнего [1, 2, 4] и дальнего 
зарубежья [6, 7]. Ими подчеркивается, что реак-
ция пульпы, усиливающая кариесрезистентность 
эмали, осуществляется автономно, то есть регу-
лярный механизм функциональной кислоторези-
стентности зуба всегда замыкается на органном 
уровне, в пульпе зуба. 

Интактной эмали зубов в физиологических 
условиях свойственна естественная раствори-
мость в незначительной степени, так как основное 
качество этой специфической ткани – резистент-
ность к механическим, химическим и физическим 
нагрузкам. Низкая резистентность эмали обуслов-
ливается ее структурой и строением [3, 7].

Установили, что наиболее устойчив к кис-
лотам поверхностный слой эмали, как самый 
минерализованный, причём различные поверх-
ности и точки поверхностного слоя эмали зубов 
обладают разной резистентностью. Варьирование 
последней авторы [4, 5] связывают со степенью 
минерализации. Ими отмечено, что индивиду-
альные особенности резистентности эмали опре-
деляются степенью омываемости зубов слюной. 
Усиление омываемости приводит к улучшению ее 
минерализации, что в конечном итоге повышает 
резистентность эмали.

Материал и методы исследования
Состояние зуба, подвергнутого кариесоген-

ным воздействиям, в определенной степени 
определяется уровнем эмалевой резистентности. 
С целью определения реальной значимости это-
го фактора провели исследования на 280 зубах 
добровольцев из числа обследованных сомати-
ческих больных с высоким уровнем структур-
но-функциональной резистентности эмали (73), 
при среднем (68), низком (74) и очень низком (65) 
уровнях исследуемого показателя. У лиц с отя-
гощенным анамнезом уровень структурно-функ-
циональной резистентности эмали к кариесу 
определяли по методике В.Б. Недосеко. С этой 
целью оценивали уровень резистентности зубов 
к кариесу с учётом интенсивности поражения 
отдельных групп зубов и окрашивания протрав-
ленного участка эмали. Согласно этой методике, 
среди соматических больных были выделены 4 
клинические группы. Высокий уровень струк-
турно-функциональной резистентности эмали 
фиксировался в том случае, если ни один из зу-
бов не был вовлечён в кариозный процесс и при 
окрашивании эмалевой поверхности её интен-
сивность колебалась от 1,15±0,10 до 3,01±0,39 
баллов со средним значением 2,12±0,23 балла.

При среднем уровне структурно-функцио-
нальной резистентности эмали у соматических 
больных кариозные полости локализовались 

на молярах и премолярах верхних и нижней 
челюстей. Интенсивность окрашивания протрав-
ленного участка эмали в среднем составила 
4,24±0,40 балла с вариациями от 3,13±0,18 бал-
лов до 5,21±0,61 баллов. Низкий уровень струк-
турно-функциональной резистентности эмали у 
лиц с межсистемным нарушением определялся 
в тех случаях, когда помимо жевательных зубов 
кариесом были поражены резцы верхних че-
люстей. Среди исследуемой группы интенсив-
ность окрашивания протравлененного участка 
варьировалась от 4,58±0,67 до 7,14±0,93 баллов 
при среднецифровом значении 5,98±0,74 балла. 
Очень низким уровень эмалевой резистентности 
считался в том случае, если кариесом были пора-
жены зубы всех функционально-ориентирован-
ных групп, включая резцы нижней челюсти. При 
идентификационном окрашивании эмалевой 
поверхности ее усредненное значение составило 
9,06±0,94 балла с вариациями от 7,72±0,74 до 
10,13±1,16 баллов.

Статистическая обработка материала вы-
полнена с использованием пакетов программ 
прикладной статистики. При р<0,05 нулевая 
гипотеза об отсутствии различий между пока-
зателями отвергалась и принималась альтерна-
тивная гипотеза.

Результаты и их обсуждение 
Анализ полученных данных свидетельствует о 

значительных изменениях структурно-функцио-
нальной резистентности эмали в зависимости от 
уровня интенсивности поражения зубов кариесом 
при разнонаправленных межсистемных наруше-
ниях. Так, самый высокий уровень резистентно-
сти эмали (соответственно 1,15±0,10 и 1,50±0,12 
балла) выявлен у соматических больных в возрас-
те 20-29 и 30-39 лет, у которых ни один из зубов 
не был вовлечён в кариозный процесс. У лиц с 
неблагоприятным соматическим фоном в возрас-
те 40-49 и 50-59 лет при отсутствии кариозного 
поражения значение структурно-функциональ-
ной резистентности эмали в среднем составило 
2,11±0,22 и 2,83±0,32 баллов при усредненном 
значении исследуемого показателя 3,01±0,39 бал-
лов в возрастной группе 60 лет и старше (табл.).

Изучение исходного значения структур-
но-функциональной резистентности эмали у 
соматических больных с компенсированным 
стоматологическим статусом показало следу-
ющие данные. В возрастной группе 20-29 лет 
уровень её колебания составил от 2,75±0,17 до 
3,43±0,24 баллов, составляя в среднем 3,13±0,18 
балла, в возрасте 30-39 лет – от 3,37±0,15 до 
3,80±0,29 баллов, составляя в среднем 3,55±0,23 
балла, в возрасте 40-49 лет – от 4,08±0,35 балла 
до 4,64±0,52 баллов, в среднем 4,38±0,43 балла, 
в возрасте 50-59 лет с вариациями от 4,56±0,48 
балла до 5,04±0,67 баллов при средней величине 
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4,91±0,57 балла. В возрасте 60 лет и старше зна-
чение структурно-функциональной резистентно-

сти эмали зубов в среднем составило 5,21±0,60 
баллов.

Повозрастная характеристика структурно-функциональной 
резистентности эмали у соматических больных

Возраст, лет
Уровень структурно-функциональной резистентности эмали

высокий средний низкий очень низкий
20-29 1,15±0,10 3,13±0,18 4,58±0,67 7,72±0,74
30-39 1,50±0,12 3,55±0,23 5,36±0,59 8,46±0,83
40-49 2,11±0,22 4,38±0,43 5,97±0,69 9,03±0,93
50-59 2,83±0,32 4,91±0,57 6,85±0,84 9,94±1,04
60 и > 3,01±0,39 5,21±0,61 7,14±0,93 10,13±1,16
В среднем 2,12±0,23 4,24±0,40 5,98±0,72 9,06±0,94

При субкомпенсированном уровне стоматоло-
гического статуса соматических больных значение 
структурно-функциональной резистентности 
эмали в возрасте 20-29 лет варьировалось от 
4,44±0,64 до 4,72±0,76 баллов, составляя в сред-
нем 4,58±0,67, в то же время в возрасте 30-39 лет 
колебание составило от 5,25±0,48 до 5,44±0,70 
баллов, составляя в среднем 5,36±0,59 балла, в 
группах 30-39 и 40-49 лет – соответственно в пре-
делах 5,83±0,62 – 6,15±0,80 и 6,79±0,79 – 7,00±0,87 
баллов, составляя в среднем 5,97±0,69 и 6,85±0,84 
балла. При неблагоприятном соматическом фоне 
усредненное значение структурно-функциональ-
ной резистентности эмали в возрастной группе 60 
лет и старше составило 7,14±0,93 балла. Получен-
ные цифры свидетельствуют о наличии тенденции 
к увеличению значения резистентности эмали в 
зависимости от возраста обследованных лиц.

При декомпенсированном уровне стоматоло-
гического статуса у больных с сопутствующей 
соматической патологией наиболее низкий показа-
тель структурно-функциональной резистентности 
эмали отмечается во всех обследованных возраст-
ных группах. В возрасте 20-29 и 30-39 лет средний 
уровень исследуемого показателя составил соот-
ветственно 7,72±0,74 и 8,46±0,83 баллов при его 
колебаниях от 7,57±0,62, 8,34±0,75 до 7,83±0,86, 
8,57±0,91 баллов интенсивности окраски. Очень 
низкий уровень структурно-функциональной рези-
стентности эмали характеризует более старшую из 
представленных возрастных групп. Так, у сомати-
ческих больных в возрастных группах 40-49, 50-59, 
60 лет и старше средний показатель интенсивно-
сти окраски эмали зуба составил соответственно 
9,03±0,93, 9,94±1,04 и 10,13±1,16 баллов.

При наличии внутрисистемных нарушений на 
основании балльной оценки исходного состояния 
структурно-функциональной резистентности эма-
ли можно выделить группы риска для проведения 
активной профилактики стоматологической заболе-
ваемости. Так, согласно полученным данным, при 

окраске участка эмали интенсивностью от 1,15± 
0,10 балла до 3,01±0,39 баллов со средним значени-
ем 2,12±0,23 балла обследованных относили к груп-
пе с высоким уровнем эмалевой резистентности. 
При окраске протравленного участка эмали с усред-
ненным значением 4,24±0,40 балла с вариациями от 
3,13±0,18 баллов до 5,21±0,61 баллов их относили 
к группе со средним уровнем резистентности к 
кариесу, от 4,58±0,67 баллов до 7,14±0,93 баллов 
при среднецифровом значении 5,98±0,74 балла – к 
группе низкой устойчивости к кариесу и, наконец, 
обследованных со средней интенсивностью окра-
шивания 9,06±0,94 балла с вариациями интенсив-
ности окрашивания эмали от 7,72±0,74 баллов до 
10,13±1,16 баллов обследованных отнесли к группе 
с очень низкой структурно-функциональной рези-
стентностью эмали (рис. 1).

Наши расчеты показали, что у соматических 
больных при низкой интенсивности кариозного 
поражения (КПУ3=1-3) средний уровень струк-
турно-функциональной резистентности эмали 
оказался на 41,3% больше, чем у аналогичных 
больных со средним уровнем интенсивного 
показателя кариозного поражения  (КПУ3=4-7). 
Вместе с тем, у лиц с отягощенным анамнезом 
интенсивность окраски эмали зуба при высоком 
уровне интенсивности кариеса  (КПУ3=8 и >) 
увеличилась на 51,8%, по сравнению с сомати-
ческими пациентами со средним (КПУ3=4-7) 
уровнем интенсивности кариеса.  

В целом общая характеристика структур-
но-функциональной резистентности  эмали 
в зависимости от интенсивности кариеса зу-
бов у больных с сопутствующей патологией 
позволяет отметить, что при низком уровне 
интенсивности кариеса (КПУз  = 1-3) у обследо-
ванных лиц значение исследуемого показателя в 
среднем составило 21,9%, при среднем уровне 
интенсивности (КПУз = 4-7) – 31,0%, при вы-
соком уровне интенсивности кариеса (КПУз = 
8 и больше) – 47,1% (рис. 2).
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Выводы
1.  У соматических больных коэффициент 

корреляции структурно-функциональной 
резистентности эмали с интенсивностью ка-
риеса был значительным. Ситуационный ана-
лиз полученных данных при межсистемных 
нарушениях свидетельствует о значительных 
возрастных изменениях индекса интенсивно-

сти кариеса и структурно-функциональной 
резистентности эмали. 

2.  Средний уровень структурно-функци-
ональной резистентности эмали при низкой 
интенсивности кариозного поражения ока-
зался на 41,3% больше, чем у соматических 
больных со средним уровнем интенсивности 
кариозного поражения. При высоком уровне 
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интенсивности кариеса  у лиц с отягощенным 
анамнезом интенсивность окраски эмали зуба 
увеличилась на 51,8%, по сравнению с сома-
тическими пациентами со средним уровнем 
интенсивности кариеса.
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ХРОНИЧЕКОЙ 
ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
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RISK FACTORS FOR CHRONIC RENAL FAILURE 
IN A RELATED DONOR KIDNEY

1National Scientific Center of transplantation of human organs and tissues, Dushanbe
2Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk

Цель исследования. Провести ретроспективный анализ историй болезней родственных доноров для трансплантации 
почек и выявить факторы риска хронической болезни до и после почечной трансплантации.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 82 историй родственных доноров за 2011-2014 гг. в Республике 
Таджикистан на базе Национального научного центра трансплантации органов и тканей человека (ННЦ ТОиТЧ), у которых 
при проведении дополнительных методов исследования и антропометрии были выявлены факторы риска – различные 
варианты анатомии сосудов, ожирение, курение различных видов табака.

Результаты исследования. При ангиографии и компьютерной томографии сосудов почки только в 20,4% случаях вы-
явлены различные варианты анатомии почечных сосудов, только в 10,8% случаях данные варианты относились к сосудам 
эксплантируемой почки. У 48,78% доноров обнаружены воспалительные заболевания пищевода, желудка и 12-перстной 
кишки, которые пролечены консервативно. У 24% обследованных выявлена различная степень ожирения.

Заключение. У 18% доноров отмечено повышение креатинина от 115 до 143 мкмоль/л, выявлен гастродуоденит 
различной степени с деформацией луковицы 12-перстной кишки. Своевременное применение нефропротекторов и устра-
нение факторов риска приводят к нормализации функции почек, что проявляется повышением СКФ и снижением уровня 
креатинина до нормальных цифр.

Ключевые слова: трансплантация почки, индекс массы тела, курение, ожирение, креатинин, скорость клубочковой 
фильтрации, сосуды почек

Aim. To conduct a retrospective analysis of the history of related donors for kidney transplantation and identify chronic disease 
risk factors before and after the transplant donor kidney.

Materials and methods. A retrospective analysis of 82 stories related donors for 2011 2014, in the Republic of Tajikistan on the 
basis of the National Scientific Center of transplantation of human organs and tissues (NNTsTOiTCh), which conducted additional 
research methods: X-ray, ultrasound diagnostic ultrasound, endoscopy, CT, angiography, anthropometric: height, weight, BMI and 
laboratory studies in which the study of various risk factors have been identified – the various options vascular anatomy. Obesity, 
smoking tobacco in the form of powder. Women accounted for 47 (57,3%) and 35 men (42,7%).

Results. In angiography, and computed tomography of kidney blood vessels only in 20,4% of cases identified various options for 
renal vascular anatomy, only in 10,8% cases, these options are treated vessels eksplantecion kidneys. In 48,78% of donors revealed 
inflammatory diseases of the esophagus, stomach and duodenum 12, who treated conservatively. It was revealed that 57,3% of the 
surveyed, there are various degrees in 24% of obesity, including obesity before 4,8%, obesity I 16,8% II-III 8,4% and the degree – 
7,2 % and 13,2% of men with I and II obese.

Conclusion. As a result, with 37,2% revealed obesity, smoking tobacco in the form of powder (nasvay) at 9,6%, of which 18% 
was an increase in creatinine donor from 115 to 143 mkmol/l, and for gastro endoscopy revealed varying degrees, with deformation 
of bulbs 12 duodenal ulcer. With timely application nefroprotektors and elimination of risk factors lead to the normalization of 
kidney function, in the form of increasing and decreasing GFR creatinine to normal values.

Key words: kidney transplantation, body mass index, smoking, obesity, creatinine, GFR, ultrasound, CT, renal vessels
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Актуальность
Трансплантация почки (ТП) в настоящее время 

стала рутинным методом радикального лечения 
терминальной хронической почечной недостаточ-
ности (тХПН) [3, 4]. Выживаемость после первого 
года операции достигает более 90%, однако, после 
10-15 лет число функционирующих транспланта-
тов составляет меньше 50% [1, 5].

В норме скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) для мужчин составляет 97-137 мл/мин, для 
женщин – 88-128 мл/мин. Изучение взаимосвязей 
хронической болезни почек с метаболическим 
синдромом позволяет утверждать, что высокая 
распространенность снижения СКФ в общей 
популяции определяется главным образом неф-
ропатиями обменной природы – диабетической, 
уратной, ассоциированной с ожирением, а также 
гипертоническим нефроангиосклерозом. Рост 
индекса массы тела (ИМТ) на 10% обусловливает 
увеличение вероятности стойкого уменьшения 
СКФ в 1,27 раза [3]. 

Среди больных атеросклеротической рено-
васкулярной гипертонией атеросклеротический 
стеноз почечных артерий занимает ведущее 
место в структуре причин ухудшения почечной 
функции. Неблагоприятные последствия курения 
не исчерпываются только атеросклеротическим 
поражением почечных артерий, у курильщиков 
также наблюдают неблагоприятную перестройку 
внутрипочечной гемодинамики с генерализован-
ным нарушением микроциркуляции, активацию 
процессов фиброгенеза и тромбогенеза в струк-
турах ткани почки. Поэтому курение является 
самостоятельным фактором риска хронической 
болезни почек. Так, исследование PREVEND до-
казало, что курение более 20 сигарет в сутки уве-
личивало вероятность стойкого снижения СКФ 
в 1,53 раза [2]. В ряде азиатских странах табак 
используется в виде порошка и принимается под 
язык. Одна закладка состоит из трех частей табака 
и одной части извести, но степень воздействия на 
организм донора еще не изучена].

Материал и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ 82 историй 

родственных доноров за 2011 по 2014 гг., которым 
проведены дополнительные методы исследова-
ния: рентгеноскопия, ультразвуковая диагностика 
(УЗИ), эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), 
компьютерная томография (КТ), ангиография; 
определялись антропометрические показатели: 
рост, масса тела, ИМТ; лабораторные исследова-
ния для эксплантации почки в Республике Таджи-
кистан на базе Национального научного центра 
трансплантации органов и тканей человека  (ННЦ 
ТОиТЧ), среди которых при исследовании были 
выявлены различные факторы риска – ожирение, 
курение табака в виде порошка. Женщин было 47 
(57,3%),  мужчин – 35 (42,7%). 

Расчет статистических показателей прово-
дился программой Excel из пакета Microsoft 
Office 2000, SPSS 11.0.1, а также пакетом 
STATGRAPHICS Plusfor-Windows 3.0.

Результаты и их обсуждение
При ретроспективном анализе 82 (100%) 

историй пациентов, которым с 2011 по 2014 
годы выполнено полное исследование функ-
ционального состояния почек, при ЭГДС у 37 
(45,1%) доноров выявлены воспалительные 
заболевания желудочно-кишечного тракта в 
виде: поверхностного гастрита –19 (23,17%), 
гастрита в сочетании с эзофагитом – 3 (3,7%), 
гастродуоденита – 18 (22,0%), бронхитом стра-
дали 2 (2,4%) пациентов, у 2 (2,4%) отмечался 
эндометрит и миома матки небольших размеров 
без осложнений, что не является противопоказа-
нием к эксплантации почки. У всех 79 доноров, 
кроме троих, производили забор левой почки из 
левого люмбального разреза. 2 (2,4%) доноров 
отказались от эксплантации в связи с моральной 
неподготовленностью, у одного донора интрао-
перационно из-за выраженного спаечного про-
цесса вокруг почки в связи с высоким риском 
кровотечения воздержались от эксплантации. 

При ангиографии и компьютерной томогра-
фии сосудов почки в 17 (20,7%) случаях выяв-
лены различные варианты анатомии почечных 
сосудов. Только в 9 (11,0%) случаях данные 
варианты относились к сосудам эксплантиру-
емой почки, а в 8 (9,8%) – к контрлатеральной 
почке. Дополнительные вены отмечены в 2 
(2,4%) случаях, раннее деление – в 4 (4,9%); 
дополнительная артерия обнаружена в 1 (1,2%) 
случае и раннее деление – в 2 (2,4%). При иссле-
довании выявлены дополнительные артерии в 4 
(4,9%) случаях и дополнительные вены также в 
4 (4,9%) в не эксплантируемых почках (табл. 1)

Как видно из данной таблицы у большин-
ства – 40 (48,78%) – доноров выявлены вос-
палительные заболевания пищевода, желудка 
и 12-перстной кишки. Все выявленные 44 
(53,7%) заболевания пролечены консервативно. 
Добавочные вены и ранние деления почечных 
вен отмечались чаще – в 6 (7,3%) случаях, что 
не только повлияло на тактику операции, но 
и являлось риском развития осложнений при 
трансплантации почек.

Также была произведены антропометриче-
ские измерения роста и массы тела доноров 
для определения ИМТ и степени ожирения. 
При исследовании выявлено, что из 47 (57,3%) 
обследованных женщин ожирение различной 
степени имеется у 20 (24,4%), в том числе 
предожирение – у 4 (4,9%), ожирение I – у 14 
(17,1%), II – у 7 (8,5%) и III степени – у 6 (7,3%), 
а также у 11 (13,4%) мужчин отмечались I и II 
степени ожирения (табл. 2).
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Большинство пациентов 21 (25,6%) имели ожи-
рение 1 и 2 степеней. Курение табака отмечено в 8 
(9,6%) случаях с низкими показателями СКФ - 68,59 
мл/мин и повышенным уровнем креатинина до 
134,34 мкмоль/л.

Основным методом борьбы с предожирением, 
ожирением I и II степеней было назначение диеты, 
состоящей из овощных блюд, фруктовых соков и 
физических тренировок, а в тяжелых случаях ожи-
рения назначались статины (симвастатин в дозе 20 
мг) в течение месяца. 

У 8 (9,6%) мужчин, которые употребляли кури-
тельный порошок -насвай по нескольку лет, и 13 
(15,9%) женщин с различными степенями ожирения 
нами отмечено снижение СКФ от 80 мл/мин до 36,48 
мл/мин, средний показатель - 68,59 мл/мин. У 15 
(18%) этих доноров отмечено повышение креати-
нина от 115 до 143 мкмоль/л. При ЭГДС выявлен 
гастродуоденит различных степеней с деформацией 
луковицы 12-перстной кишки. Пациентам для про-
ведения родственной трансплантации пришлось 
отказаться от курения, им был назначен нефропро-
тектор цинара- фитопрепарат с желчегонным и ди-

уретическим эффектами, уменьшающий азотемию, 
внутрь в дозе 10 мг/кг/сутки и гиполипидемический 
препарат из группы производных фиброевой кисло-
ты - фенофибрат в дозе 2 мг/кг/сутки внутрь 2 раза в 
день в течение 3-4 недель. После проведения курса 
лечения отмечалась постепенное повышение СКФ и 
снижение содержания креатинина у этих пациентов.

Заключение
В результате проведенного исследования доноров 

ожирение выявлено у 37,8%, курение табака в виде 
порошка (насвая) - у 9,6%, из них у 18,3% доноров 
отмечено повышение креатинина от 115 до 143 мк-
моль/л, а при ЭГДС выявлен гастродуоденит различ-
ной степени с деформацией луковицы 12-перстной 
кишки. При отсутствии инсулинорезистентности 
и артериальной гипертонии, при повышении кре-
атинина у них нередко регистрируется нарушение 
внутрипочечной гемодинамики в виде стойкого 
снижения СКФ в 1,74 раза [3], что проявляется по-
степенным истощением почечного функционального 
резерва. При своевременном воздействии на почеч-
ную ткань и устранении факторов риска отмечается 
нормализация функции почек в виде повышения 

Таблица 1
Патология, выявленная при исследовании доноров

Методы 
исследования

Выявленная патология в органах
бронхит эзофагит гастрит дуоденит миома мат-

ки
Рентген 2 (2,4%) – – – –
УЗ – – – – 2(2,4%)
ЭГДС – 3 (3,7%) 19 (23,17%) 18 (22,0%) –

КТ, ангиография

В сосудах почки
Артерия почки Вена почки

добавочная раннее 
деление

добавочная раннее 
деление

1(1,2%) 2 (2,4%) 2 (2,4%) 4 (4,9%)
Всего 3 (3,7%) 6 (7,3%)

Таблица 2
Показатели СКФ и креатинина у пациентов с факторами риска

Факторы риска Количество

СКФ
средний 

показатель 
мл/мин

Креатинин
средний показатель

ммоль/л

Степень ожирения предожирение 4(4,9%)

68,59 134,34

ожирение I 14(17,1%)
ожирение II 7 (8,5%)
ожирение III 6(7,3%)

Курение табака (насвай) 8(9,6%)
Всего 39(47,4%)
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СКФ и снижения креатинина до нормальных цифр, 
что благоприятно воздействует как на донора, так и 
реципиента в послеоперационном периоде транс-
плантации.
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ТРАНСЭНТЕРАЛЬНОЕ ЛАЗЕРНОЕ ОБЛУЧЕНИЕ ЗОНЫ 
СФОРМИРОВАННЫХ ГЕПАТИКОЕЮНОАНАСТОМОЗОВ 

В ПРОФИЛАКТИКЕ РУБЦОВЫХ СТРИКТУР
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TRANSENTERALNOE RADIATION EXPOSURE 
AREA FORMED IN PREVENTION 

GEPATIKOEYUNOANASTOMOZOV SCAR STRICTURES
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Цель исследования. Разработка способа профилактики и лечения рубцовых стриктур сформированных гепатикое-
юноанастомозов путем воздействия на зону анастомозов посредством оптико-волоконного световода, введенного через 
дренажи Ру-петли.

Материал и методы. Проведен анализ лечения 62 больных, которые были оперированы по поводу «ятрогенных» 
повреждений внепеченочных желчных протоков: 41 случай после лапароскопической, 21 – после традиционной холе-
цистэктомии. Восстановительные оперативные вмешательства были выполнены в 15 (24%) наблюдениях, в 47 (76%) 
случаях производили реконструктивные вмешательства. 

Для лечения ятрогенных повреждений желчных протоков и профилактики риска развития рубцовых стриктур сфор-
мированных билиодигестивных анастомозов в клинике разработана методика формирования гепатикоеюноанастомоза 
с подведеннием дренажной трубки через короткий отрезок Ру-петли к зоне анастомоза для проведения послеопераци-
онного регионарного лазерного облучения. Для оценки эффективности данной методики изучали показателей уровня 
эндотоксемии, цитолитических ферментов (АлАт, АсАт), щелочной фосфатазы и уровня интерлейкина-6 до и после 
лазеротерапии. Выполняли динамическое УЗИ, МРХПГ по показаниям.

Результаты. Показатели эндотоксемии до и после проведения регионарной трансэнтеральной лазеротерапии значи-
тельно снижались: АсАт – 0,49±0,02 ммоль/г/л; АлАт (0,35±0,01 ммоль/г/л; СРБ  – 111,7±0,2 мг/л;  IL-6 – 4,75±0,09пг/ml.

Выводы. Формирование гепатикоеюноанастомоза с локальным проведением лазеротерапии является высокоэф-
фективным противовоспалительным и ранозаживляющим методов лечения, что диктует  целесообразность приме-
нения метода в практической билиарной хирургии для профилактики развитии рубцовых стриктур сформированных 
билиодигестивных анастомозов.

Ключевые слова: ятрогенные повреждения, гепатикоеюноанастомоз, лазеротерапия, профилактика, рубцовые 
стриктуры

Aim. Study of a method of the prevention and treatment of scar stricture hepatitiskoeyunanastomoses formed by exposing 
the anastomosis zone through optical-fiber input via drainages Roux loop.

Materials and methods. This study analyzes the results of treating of 62 patients, who were operated on in about the 
«iatrogenic» injuries of the extrahepatic bile ducts. From them emerged in time after laparoscopic and conventional cholecystectomy 
in 41 cases of «iatrogenic» damage to the bile ducts - 21. Restorative surgeries were performed only 15 (24%) cases, in - 47 
(76%) cases made reconstructive surgery.

  For the treatment, «iatrogenic» damages the bile ducts and prevent the  risk of scarring strictures formed biliodigestive 
anastomoses in the clinic developed a method of forming hepatitiskoeyunanastomoses with painted drainage tube through a short 
section of the Roux- loop to the anastomosis area for regional postoperative laser irradiation.
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The effectiveness of this technique studied indicators of endotoxemia level, cytolytic enzymes (ALT, AST), alkaline 
phosphatase, and the level of IL - 6 before and after laser therapy. Also performed a dynamic ultrasound, MRCP indicated..

Results. So the results of the study show that endotoxemia indicators before and after the regional transterally laser largely 
began to decline, such as reducing the ACAT activity (0,49±0,02mmol/g/l) and AlAt (0,35±0,01mmol /g/l). Similar changes 
were observed in the dynamics of endotoxemia parameters - CRP (111,7±0,2mg/l) and IL- 6 (4,75±0,09pg/ml).

Conclusion. Thus, the formation of a local hepatitiskoeyunanastomoses conducting laser therapy is a highly effective anti-
inflammatory and wound-healing treatment, which necessitates the feasibility of applying the method in practice biliary surgery 
for the prevention of the development of scar stricture formed biliodigestive anastomoses.

Key words: iatrogenic damage of hepatitiskoeyunanastomoses, laser therapy, prevention, scar stricture

Актуальность
В связи с увеличением количества оператив-

ных вмешательств на органах гепатобилиарной 
зоны в значительной степени увеличилось 
количество послеоперационных осложнений, 
требующих повторных сложных вмешательств 
[1]. Среди этих осложнений наиболее тяжелы-
ми в плане лечения представляют пациенты с 
рубцовыми стриктурами сформированных би-
лиодигестивных анастомозов, предпринятых по 
поводу ятрогенных повреждений внепеченочных 
желчных протоков [2].

Наряду с ишемией стенок желчных протоков, 
повреждающего воздействия желчи, а также эн-
теробилиарного  рефлюкса на процессы заживле-
ния сформированных гепатикоеюноанастомозов 
анастомозов негативно влияют воспалительные 
процессы в желчных протоках и микробные 
агенты.

Для снижения выраженности воспалительных 
процессов в зоне сформированных гепатикоеюно-
анастомозов и риска возникновения послеопера-
ционных рубцовых стриктур в последние время 
многие авторы стали использовать трансхоледо-
хеальную или трансэнтеральную и чрезкожную 
лазеротерапию [3]. Данный метод регионарного 
локального воздействия благоприятно влияет на 
функциональное состояние печени и уровень 
эндогенной интоксикации, активирует фагоци-
тарный, гуморальный и клеточный механизмы 
иммунитета, нормализует физико-химические 
параметры желчи и способствует уменьшению 
количества осложнений в послеоперационном 
периоде [4, 5].

Материал и методы исследования
В клинике хирургических болезней № 1 

ТГМУ на базе ГКБ СМП г. Душанбе по пово-
ду ятрогенных повреждений внепеченочных 
желчных протоков оперировано 62 пациента. 
При этом в 54 (87%) наблюдениях пациенты 
переведены в клинику из других лечебных уч-
реждений республики Таджикистан. В 8 (13%) 
случаях ятрогенные повреждения желчных 
протоков возникли в клинике. Мужчин было 
14 (22,5%), женщин – 48 (77,5%) в возрасте от 
24 до 73 лет. Во 100% наблюдений ятрогенные 
повреждения желчных протоков возникли во 

время выполнения лапароскопической (n=41) и 
традиционной (n=21) холецистэктомий. Восста-
новительные оперативные вмешательства были 
выполнены всего в 15 (24,2%) наблюдениях, в 47 
(75,8%) случаях производили реконструктивные 
вмешательства. 

Для лечения ятрогенных повреждений желч-
ных протоков и профилактики риска развития 
рубцовых стриктур сформированных билиоди-
гестивных анастомозов в клинике разработана 
методика формирования гепатикоеюноанасто-
моза с подведением дренажной трубки через 
короткий отрезок Ру-петли к зоне анастомоза для 
проведения послеоперационного регионарного 
лазерного облучения (рис. 1).

Рис. 1. Гепатикоеюноанастомоз с подведением 
дренажной трубки к зоне анастомоза

Трансэнтеральное  регионарное лазерное облу-
чение зоны сформированных гепатикоеюноанасто-
мозов осуществляли 12 больным с ятрогенными 
повреждениями желчных протоков по разработан-
ной в клинике методике. Методику осуществляли 
следующим образом.  На следующий день после 
операции по формированию гепатикоеюноанасто-
моза по разработанной в клинике методике через 
ранее установленные в зоне анастомоза трансэнте-
ральный дренажи вводили лазерный световод (рис. 
2). При этом использовали лазерную установку 
«ЛАМИ» (рис. 3).
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Рис. 2. Лазерная установка «ЛАМИ»

Рис. 3. Лазерный световод введен в наружный 
дренаж под УЗ-контролем

Далее  осуществляли лазерное облучение зоны  
гепатикоеюноанастомоза лучом длиной волны 760 
нм в импульс-периодическом режиме с длиной 
импульса 50 мс и интервалом 100 мс, мощность 
лазерного излучения 0,1 Вт. Длительность облу-
чения зоны анастомоза лазером достигала 5 мин. 
После этого лазерный световод удалили. Глубину 
введения световода через тонкую кишку контроли-
ровали по изображению на экране электронно-оп-
тического преобразователя и соизмеряли с длиной 
ранее установленного дренажа. Показанием к пре-
кращению лазеротерапии являлись: нормализация 
температуры тела, уменьшение биохимических 
показателей холестаза, уровни ЩФ и ИЛ-6. Проце-
дуру повторяли через день в количестве до 5 раз на 
курс лечения. После проведения лечения дренажи 
извлекали, рану ушивали. Продолжительность од-
ной процедуры составляла до 5 минут, через день. 
Общее количество процедур у пациента в среднем 
составляло 5 раз.

Для изучения эффективности разработанной 
методики осуществляли лабораторные и биохи-
мические исследования крови с изучением пока-

зателей уровней эндотоксемии, цитолитических 
ферментов (АлАт, АсАт), ЩФ и ИЛ-6. Кроме 
этого, производили динамическое УЗИ, МРХПГ 
по показаниям. 

Степень достоверности различий полученных 
значений для двух групп оценивались с помощью 
критерия Стьюдента. Для определения достовер-
ности различий множественных сравнений ис-
пользовали критерий Ньюмена-Кейлса. Различия 
считали достоверными при p<0,05.

Результаты и их обсуждение 
В динамике послеоперационного периода 

показатели эндотоксемии до и после проведения 
регионарной трансэнтеральной лазеротерапии 
снижались в значительной степени (табл.).

Некоторые показатели эндотоксемии до и после 
проведения регионарной (локальной) лазеротера-
пии зоны сформированного билиодигестивного 

анастомоза (n=22)
Показатели Больные, не 

получившие 
лазеротера-

пию
(n=10)

Больные, 
получившие 
лазеротера-
пию (n=12)

АсАт, ммоль/г/л 1,1±0,05 0,49±0,02
АлАт, ммоль/г/л 1,04±0,05 0,35±0,01

СРБ, мг/л 175,4±1,6 111,7±0,2
IL-6, пг/ml 6,58±0,08 4,75±0,09

В процессе проведенного лечения в значи-
тельной степени улучшились показатели уровней 
цитолитических ферментов, СРБ и ИЛ-6 .

На 3-4 сутки лазеротерапии наблюдалось сни-
жение активности АсАт (0,49±0,02 ммоль/г/л) и 
АлАт (0,35±0,01 ммоль/г/л). Подобные изменения 
наблюдались в динамике параметров эндотоксе-
мии – СРБ (111,7±0,2 мг/л) и IL-6 (4,75±0,09пг/
ml).

В сроки наблюдения от 6 месяцев до 3 лет при 
проведении клинических обследований биохими-
ческих показателей, УЗ и МРТ наличие рубцовых 
стриктур гепатикоеюноанастомоза отмечали 
лишь у 1 больного.

Выводы
1.  Разработанный метод формирования гепа-

тикоеюноанастомоза с локальным проведением 
лазеротерапии является высокоэффективным 
противовоспалительным и ранозаживляющим 
методов лечения.

2.  Снижение в отдаленном послеопераци-
онном периоде количества послеоперационных 
рубцовых стриктур сформированных гепати-
коеюноанастомозов свидетельствует о целе-
сообразности применения метода в практике 
билиарной хирургии.
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Цель исследования. Клинико-микробиологическая оценка эффективности  гигиены полости рта с применением ро-
товых ирригаторов для профилактики протетического поражения краевого пародонта после ортопедического устранения 
окклюзионных дефектов у больных с сопутствующей соматической патологией. 

Материал и методы. У 56 больных с органной патологией для ирригации  несъёмных ортопедических протезов и 
слизистой оболочки полости рта были использованы воздушные пистолеты современных стоматологических оборудований 
с локальным резервуаром. Среди обследованных больных ирригации супраконструкционных элементов ортопедических 
протезов и слизистой оболочки в этой зоне проводили по схеме: один раз в  день обработка водой и одну неделю через 
каждые три месяца с применением 0,001% раствора хлоргексидина биглюконата.

Результаты. Полученные в результате клинического обследования данные позволяют отметить, что на 30 сутки признаки 
воспаления в области опорных зубов практически не определяются среди общесоматических больных с наличием несъемных 
ортопедических конструкций полости рта. Такой клинический эффект от  использования ротового ирригатора с хлоргекси-
дином наблюдался у 97,6% больных. После использования курса профилактического лечения в области опорных зубов при 
осмотре регистрировалась десна бледно-розового цвета, плотно прилегающая к поверхности опорного зуба, не кровоточащая 
при зондировании.

Заключение. Клинический эффект от  использования  ротового ирригатора с хлоргексидином наблюдался у 97,6% больных 
с сопутствующей соматической патологией. После использования курса профилактического лечения в области опорных зубов 
при осмотре регистрировалась десна бледно-розового цвета, плотно прилегающая к поверхности опорного зуба. 

Ключевые слова: зубная бляшка, окклюзионный дефект, несъёмный зубной протез

Aim. Clinical and microbiological estimation hygiene efficiency of oral cavity by oral irrigator for preventive of prosthetic’s 
defeats of marginal parodont after orthopedic reconstruction of occlusion defects beside patient with accompanying somatic 
pathology. 

Materials and methods. Beside 56 patient with somatic pathology for irrigation of fixed partial denture and mucous of 
oral cavity were used air guns of modern dentistry equipment with local reservoir. Amongst examined patient irrigation of fixed 
partial denture and mucous of oral cavity  in this zone held at scheme: once at day processing by water and one week in each 
three months with using of 0,001% solution bigluconat chlorgexydine.
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Актуальность
Как известно, существенное влияние на фор-

мирование зубной бляшки и на течение заболе-
ваний пародонта может оказать использование 
ирригаторов с различными антисептическими 
растворами. В частности, использование OxyJet 
(ротового ирригатора) вместе с чисткой зубов 
уменьшает зубную бляшку и улучшает состо-
яние тканей пародонта. Даже использование 
в качестве ирригатора воды в течение 14 дней 
дает больший эффект, чем применение тради-
ционной гигиены полости рта [5].

По сведениям авторов [1, 2, 3], простое опо-
ласкивание полости рта, даже с применением 
эффективных антимикробных агентов, в част-
ности хлоргексидина, существенно уступает 
применению ирригаций, причем не только при 
лечении пародонтита, но и в профилактических 
целях.

С учетом изложенного большое значение 
имеет использование ирригаторов у пациентов 
с несъемными ортопедическими протезами в 
полости рта, где обработка в связи с дополни-
тельной ретенцией пищи затруднена.

Материал и методы исследования
У всех 56 обследованных больных оценивали 

индексное состояние полости рта. С этой целью 
определяли папиллярно-маргинально-альвеоляр-
ный индекс (по Parma, %), упрощенный индекс 
гигиены полости рта (по Green-Vermillion, бал-
лы) и кровоточивость десневой борозды (SBI по 
Muhlemann, %) в области опорных зубов ортопе-
дических несъемных конструкций, а также гиги-
еническое состояние несъемных ортопедических 
конструкций с использованием «Индекса гигиены 
несъемной ортопедической конструкции Улитов-
ского» (ИГ НОК Улитовского, 2004).

Для контроля продолжительности анти-
бляшкового эффекта ротовой ирригации, её 
влияния на микробиоценоз полости рта у лиц с 
общесоматической патологией и наличием ор-
топедических несъемных конструкций полости 
рта проводили микробиологические исследова-
ния. Такое исследование включало выделение 
микрофлоры с поверхности слизистой оболочки 
и несъемного зубного протеза и идентификацию 
выделенных бактерий с использованием техники 

анаэробного культивирования. Взятие материала 
осуществляли четырехкратно: до обработки с 
использованием ротового ирригатора с целью 
определения исходного фона для контроля по-
следующего устранения вирулентных штаммов с 
поверхности слизистой оболочки и зубного про-
теза; через 3 месяца; через шесть месяцев после 
первичного забора; через 12 месяцев.

Посев материала с целью получения изоли-
рованных колоний осуществляли секторальным 
методом на чашки Петри с 5% сердечно-мозго-
вым гемин-агаром, приготовленным на основе 
Brain-Heart Agar компании Difco (США). Данная 
среда содержит в своем составе факторы роста, 
такие как гемин (витамин К) и менадион, а также 
является универсальной для роста большинства 
анаэробных и аэробных видов бактерий.

Культивирование неспорообразующих анаэ-
робных культур бактерий осуществляли в анаэро-
стате с безкислородной газовой смесью, состоя-
щей из 80% азота, 10% водорода, 10% углекислого 
газа при температуре 37º С от 48 часов до 7 дней.

Биохимическую идентификацию чистых 
культур анаэробных бактерий, стрептококков и 
грамотрицательных бактерий проводили с помо-
щью тест-систем фирмы API (Франция) и Roche 
(Германия).

Для амплификации ДНК пародонтопатогенных 
бактерий Actinobacillus actinomycetemcommitans, 
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, 
Bacteroides forsythus и Treponema denticola при-
меняли метод мультиплексной ПЦР, позволя-
ющей использовать одновременно 2-4 и более 
перекрещивающихся праймеров нескольких 
возбудителей.

Результаты и их обсуждение 
При первичном обращении общесоматиче-

ские больные с наличием несъёмных ортопеди-
ческих конструкций полости рта и протетиче-
ского гингивита предъявляли жалобы на крово-
точивость дёсен при чистке зубов. Клинические 
результаты лечения протетического гингивита 
через 3, 6 и 12 месяцев после его начала оце-
нивали по следующим критериям: «хорошие», 
для которых характерно исчезновение отёка, 
гиперемии и кровоточивости; «удовлетвори-
тельные», характеризирующиеся частичным 

Results. Got as a result of clinical examination data allow to note that on 30 day signs inflammations in the field of supporting 
teeth practically are not defined amongst commonsomatic patient with presence of fixed partial denture in oral cavity. Such is a 
clinical effect from use of oral irrigator with chlorgexydine existed beside 97,6% patient. After use the course of the preventive 
treatment in the field of supporting teeth gums pale-rose color registered at checkup, tightly adjoining to surfaces of the supporting 
teeth, not bleeding when flexing.

Conclusion. Clinical effect from use of oral irrigator with chlorgexydine existed beside 97,6% patient with accompanying 
somatic pathology. After use the course of the preventive treatment in the field of supporting teeth registered gums with pale-rose 
color tightly adjoining to surfaces of the supporting teeth. 

Key words: dental plaque, occlusion defect, fixed partial denture
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устранением воспалительных явлений с сохра-
нением незначительной гиперемии отдельных 
десневых сосочков в области опорных зубов 
на фоне отсутствия отека и кровоточивости и 
«неудовлетворительные» – отсутствие эффекта 
от проводимой терапии.

Результаты клинико-индексного исследо-
вания через 6 месяцев после протезирования 
показали, что при протетическом гингивите у 
больных с наличием сопутствующей соматиче-
ской патологии и несъемных ортопедических 
конструкций комплекс лечебно-профилактиче-
ских мероприятий действует более эффективно. 
Как свидетельствуют полученные данные, при 
наличии протетического гингивита, если на фоне 
проведённой ирригации папиллярно-маргиналь-
но-альвеолярный индекс уменьшился за 15 дней 
со значения 48,21±2,04% до 34,17±3,13%, то на 
30 сутки и в отдаленные сроки наблюдения (12 
и 18 месяцев) изменение данного индекса было 
существенным – соответственно 0,34±0,12%, 
0,10±0,01% и 0,58±0,14%.

После применением ротовых ирригаторов у 
больных с несъёмными ортопедическими проте-
зами в полости рта и наличием протетического 
гингивита также наблюдалась положительная 
динамика индекса Мюллемана. Так, через 15 дней 
от начала использования ротовых ирригаторов 
показатель кровоточивости десневой борозды 
снижался на 36,15% у больных с наличием проте-
тического гингивита. При обследовании больных 
с сопутствующей патологией через 30 дней после 
ротовой ирригации выявлено снижение исследу-
емого индекса на 42,13%. В отдаленные сроки 
наблюдения (12 и 18 месяцев) значение редукции 
индекса кровоточивости десневой борозды соста-
вило соответственно 43,17% и 41,11%, по сравне-
нию с первоначальными показателями у больных 
с патологией внутренних органов и систем.

Полученные данные позволяют охаракте-
ризовать исходное гигиеническое состояние 
имеющихся несъемных конструкций у боль-
ных с общесоматической патологией, как при-
ближающиеся к неудовлетворительному. Так, 
среди обследованных больных индекс гигиены 
наддесневого мягкого зубного налета и зубного 
камня опорных зубов равнялся соответственно 
2,2 и 0,8 баллов. Вместе с тем, индекс гигиены 
поддесневого мягкого зубного налета и зубного 
камня опорных зубов у них соответствовал 2,1 и 
1,3 баллам при усредненном значении 2,3 и 1,9 
баллов – соответственно для индекса гигиены 
наддесневого мягкого зубного налета и зубного 
камня тела мостовидного протеза. Исходный 
итоговый показатель индекса гигиены несъем-
ной ортопедической конструкции у больных с 
сопутствующей соматической патологией был 
равен 1,8 баллов.

На фоне реализации профессиональной гиги-
ены полости рта значение индекса гигиены над-
десневого мягкого зубного налета и зубного камня 
опорных зубов у больных с органной патологией 
снизилось до соответствующего значения 1,3 и 
0,5 баллов. Аналогичная тенденция обнаружена 
в ходе оценки индекса гигиены поддесневого мяг-
кого зубного налета (0,9 балла) и зубного камня 
(0,7 балла) опорных зубов, а также индекса гиги-
ены наддесневого мягкого зубного налета (1,3) и 
зубного камня (0,9) тела мостовидного протеза 
среди больных с патологией внутренних органов 
и систем. Итоговый показатель индекса гигиены 
несъемной ортопедической конструкции среди 
обследованных с неблагоприятным соматическим 
фоном на фоне активной реализации профессио-
нальной гигиены полости рта характеризовался 
как хорошее (0,9 балла).

Использование ротовых ирригаторов у боль-
ных с общесоматической патологией для лечения 
протетического поражения краевого пародонта 
после ортопедического устранения дефектов 
зубного ряда оказывал выраженное противовос-
палительное действие. Использование ирригато-
ра позволило уже через 4-5 посещений добиться 
у этих больных устранения болезненности, 
гиперемии, отечности и кровоточивости десен. 

В результате сравнительной оценки микробной 
обсемененности различных биотопов полости рта 
и соответствующих им зон несъемных ортопедиче-
ских конструкций установлено следующее. У боль-
ных с сопутствующей соматической патологией на 
всех участках супраконструкционных элементов 
обнаруживались представители факультативно-а-
наэробной флоры с преобладанием последней 
(более 65% выделенных видов). Так, на поверх-
ности несъемных ортопедических конструкций 
при исследовании на 3 сутки после окончания 
протезирования выявляли значительное количе-
ство стрептококков и других грамположительных 
бактерий, что соответствует стадии формирования 
«зрелой» или «стабильной» зубной бляшки.

В ходе проведенного исследования выясни-
лось, что микробная обсемененность полости рта 
при общесоматической патологии колебалась в 
пределах от 105 до 108 CFU/см². Через 3 месяца 
после протезирования дефектов зубного ряда у 
больных с неблагоприятным соматическим фоном 
несъемными конструкциями микробиологические 
показатели изменялись незначительно. При ис-
пользовании ирригатора, содержащих хлоргекси-
дин, обсемененность достоверно снижалась на 6-й 
месяц, причем особенно резко представителями 
агрессивных и пародонтопатогенных видов, в не-
которых случаях до их полного устранения.

Среди обследованных больных в области, соот-
ветствующей десневой борозде, несъемного протеза 
микрофлора была более разнообразной. Наибольшее 
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число потенциально агрессивных видов грамотри-
цательных бактерий выделяли именно с поверх-
ности слепков зоны десневой борозды: Prevotella 
intermedia, Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus 
spp., Fusobacterium spp. и другие. Однако, при исполь-
зовании в ирригаторах раствора хлоргексидина число 
данных микроорганизмов значительно снижалось.

Вышеупомянутые виды микроорганизмов в 
научной литературе принято считать пародонто-
патогенными, так как они содержат токсические 
эндотоксины и ферменты, которые вызывают 
нарушение микроциркуляции и воспалительный 
отек тканей пародонта [4].

У больных с патологией внутренних органов 
и систем результаты микробиологического ис-
следования позволяют отметить, что микробная 
обсемененность десневой борозды была доволь-
но значительной, по сравнению с открытыми 
участками несъемного протеза в области коро-
нок и промежуточной части, достигая 106–108 
CFU/см². Обсемененность представителями 
видов, являющихся потенциальными возбуди-
телями воспалительных заболеваний слизистой 
оболочки полости рта, была весьма значитель-
ной, но корректировалась ирригантами.

В зоне промывного пространства несъем-
ного протеза среди обследованных больных 
количественно преобладала кокковая флора (до 
109 CFU/ см²), в частности, виды, способные 
поддерживать воспалительные процессы слизи-
стой оболочки полости рта – S. sanguis, S. milleri 
и другие. Кроме того, на слизистой оболочке 
проекции несъемного протеза обнаруживались 
грибы рода Candida, которые в этой зоне дости-
гали наиболее значимых величин.

Высокое содержание микроорганизмов в об-
ласти промывного пространства уже через 3 ме-
сяца после фиксации несъемного протеза, на наш 
взгляд, обусловлено, в первую очередь сниженной 
реактивностью организма больных с общесомати-
ческой патологией и затрудненной самоочисткой 
данной области слюной, пищей и пр.

Клиническое обследование, проведенное нами 
через 3 месяца после протезирования полости рта 
больных с сопутствующей соматической патоло-
гией, не выявило каких-либо изменений. Однако, 
у больных, проводящих традиционную гигиену 
полости рта, через 6 и 12 месяцев отмечались 
высокие значения гигиенических индексов, оче-
видно, за счет недостаточной очистки в области 
промывного пространства мостовидных проте-
зов, что подтверждают крайне высокие значения 
микробной колонизации, в том числе пародонто-
патогенными видами и грибами рода Candida, а 
также развития протетического гингивита.

Заключение
При наблюдении за больными с сопутству-

ющей соматической патологией микробиологи-

ческая картина коррелировала с клиническими 
данными, в том числе уровнями индексов 
гигиены полости рта. Применение ирригатора 
существенно улучшало показатели микробио-
ценоза полости рта больных за счет снижения 
количества представителей агрессивных паро-
донтопатогенных видов и грибов.
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РЕЗУЛЬТАТЫ СРАВНИТЕЛЬНОЙ ОЦЕНКИ 
КРАЕВОЙ ПРОНИЦАЕМОСТИ КОМПОЗИТНЫХ ПЛОМБ 
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ЛЕЧЕНИЯ КАРИЕСА 
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RESULTS OF THE COMPARATIVE ESTIMATION 
MARGINAL PERMEABILITY OF COMPOSITE FILLING 

MATERIALS ON STAGE OF OPERATIVE-RECONSTRUCTION 
TREATMENT OF THE CARIES 

(IN VITRO)

Department of therapeutically dentistry of State Education Establishment «Institute of Postgraduate Education 
in Health Sphere of the Republic of Tajikistan»

Цель исследования. Сравнение краевой проницаемости композитных пломб при применении различных способов 
её предупреждения. 

Материал и методы. Объектом экспериментального исследования являлись экстрагированные зубы в количестве 20 
штук, в которых были отпрепарированы полости I класса по Блэку. Сформированные полости запломбированы пломби-
ровочным материалом. Зубы произвольно разделены на 4 группы по 5 образцам: I группа (контрольная) – постбондинг и 
поверхностное фторирование не проводилось; II – постбондинг с помощью адгезивной системы Single Bond; III – постбон-
динг с помощью поверхностного герметика Opti Guard; IV группа – проведено глубокое фторирование границы пломба-зуб 
с помощью эмаль-герметизирующего ликвида. Следующим этапом экспериментального исследования было термоцикли-
рование в режиме 1400 циклов при разнице температур от 5° до 60° С в течение 2 недель.

Результаты. Наибольшая глубина пенетрации красителя отмечается в контрольной группе.  Наилучшие результаты 
получены при использовании поверхностного герметика и при проведении глубокого фторирования (глубина проник-
новения красителя в полость образца не имеет существенных отличий).

Заключение. С целью профилактики краевой проницаемости пломб наиболее эффективно использование специаль-
ных покровных систем, содержащих фториды, или глубокое фторирование.

Ключевые слова: кариес, композитная пломба, краевая проницаемость, глубокое фторирование, постбондинг, 
адгезивная система

Aim. To conduct comparison of marginal permeability of the composite fillings when using the different ways of its warning.
Materials and methods. Object of the experimental study were shown extracted teeth in amount 20 pieces, in which were 

prepared cavities I class on Blake. Formed cavities were filling by filling materials. Teeth are arbitrarily divided into 4 groups on 
5 samples: I group (checking) – postbonding and surface fluoridation was not conducted; II – postbonding by means of adhesive 
system Single Bond; III – postbonding by means of surface герметика Opti Guard; IV group – organized deep fluoridation of 
the border seal-teeth by means of enamel-germetic’s liquid. Following stage of the experimental study was thermocycles in mode 
of 1400 cycles at difference of the temperature from 5 before 60 С during 2 weeks.

Results. Most depth penetration of  dye staff is noted in checking group.  Best results are received when use surface germetic and 
when undertaking the deep fluoridation (the depth of the penetration of the dye staff in cavity sample has not an essential difference).

Conclusion. For the reason preventive maintenances of marginal permeability of the filling materials most effectively follows 
to consider use of special cover systems, containing fluorides, or deep fluoridation.

Key words: caries, composite filling material, marginal permeability, deep fluoridation, postbonding, adhesive system
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Актуальность
Проблема профилактики маргинальной про-

ницаемости пломб в настоящее время остается 
актуальной. Хорошая краевая адаптация является 
предпосылкой для достижения долгосрочного и 
неосложненного соединения между пломбой и 
твердыми тканями зуба [1, 5].

Из многочисленных литературных источников 
[2, 3, 4] известно, что качество краевого приле-
гания пломб зависит от нескольких факторов: 
вида пломбировочного материала и адгезивной 
системы, правильности их выбора; техники све-
тоотверждения; вида подкладочного материала; 
класса кариозной полости; техники одонтопре-
парирования; резистентности твердых тканей 
зубов и др.

С учетом вышеизложенного изучение краевой 
проницаемости композитных пломб с использо-
ванием различных превентивных мер считается 
наиболее актуальным.

Материал и методы исследования
Для экспериментальных исследований in vitro 

брали зубы волонтеров, которые должны быть 
удалены по показаниям. Объектом эксперимен-
тального исследования являлись экстрагиро-
ванные зубы в количестве 20 штук, в которых с 
использованием турбинных наконечников, водя-
ного охлаждения и боров с алмазным покрытием 
были отпрепарированы полости I класса по Блэку. 
Сформированные полости запломбированы мате-
риалом Filtek Z250 (3M). Финишная обработка 
пломб проводилась с помощью системы Enhance 
(DeTrey/Dentsply) и полировочной пасты. Затем 
зубы были пронумерованы от 1 до 20 и произволь-
но разделены на 4 группы по 5 образцов: I группа 
(контрольная) – постбондинг и поверхностное 

фторирование не проводилось; II группа – пост-
бондинг с помощью адгезивной системы Single 
Bond (3M); III группа – постбондинг с помощью 
поверхностного герметика Opti Guard (Kerr); 
IV группа – проведено глубокое фторирование 
границы пломба-зуб с помощью эмаль-гермети-
зирующего ликвида.

Следующим этапом экспериментального ис-
следования было термоциклирование в режиме 
1400 циклов при разнице температур от 5° до 
60°С в течение 2 недель в соответствии с ГОСТ 
Р51202-98 п.6.3. Данная нагрузка соответствует 
годичному сроку эксплуатации пломб данной 
локализации. Для этого образцы помещали в 
перфорированную кювету, которую погружали в 
водяной термостат с температурой воды 5±0,5°С 
на 30 секунд, после чего кювету извлекали и вы-
держивали при комнатной температуре в течение 
20 секунд. Затем кювету с образцами погружали в 
водяной термостат с температурой воды 50±0,5°С 
на 30 секунд, после чего извлекали и выдержива-
ли при комнатной температуре 20 секунд. 

Для определения краевой микропроницаемо-
сти пломб нами проведено окрашивание образ-
цов в 2% растворе метиленового синего. После 
этого зубы были распилены в сагиттальной пло-
скости и проведена оценка глубины проникнове-
ния красителя в пространство между пломбой и 
стенками сформированной полости. Отсутствие 
прокрашивания на границе «зуб-пломба» нами 
принималось за 0 баллов, прокрашивание на 
глубину до 1/4 включительно – соответствовало 
1 баллу, до 1/2 – 2 баллам, до 3/4 – 3 баллам, 
свыше 3/4, но не на всю глубину – 4 баллам, 
прокрашивание на всю толщину эмали или ден-
тина – 5 баллам (табл.).

Глубина проникновения красителя in vitro 
в сформированных полостях I класса по Блэку

Группа зубных образцов Баллы % 
I 2,40±0,51 48
II 2,20±0,49 44
III 1,40±0,24 28
IV 1,20±0,20 24

Полученные материалы обработаны с по-
мощью стандартных программ Statistica for 
Windows с вычислением средней арифметиче-
ской ошибки и критерия достоверности Фише-
ра-Стьюдента. Критическое значение уровня 
значимости принималось равным 5% (р<0,05).

Результаты и их обсуждение
Полученные результаты эксперименталь-

ного характера позволяют отметить, что вели-
чина краевого проникновения красителя при 

пломбировании полостей I класса по Блэку в 
контрольной группе образцов (где постбон-
динг и поверхностное фторирование не про-
водилось) составила 45% толщины эмали. У 
пломб, где постбондинг проводился с помощью 
адгезивной системы, глубина проникновения 
красителя достигала 44%. При использовании 
поверхностного герметика Opti Guard краси-
тель проникал в полость образца на 28%, а при 
проведении глубокого фторирования - лишь на 
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24% толщины эмалевого образца.
Результаты нашего исследования доказа-

ли, что при пломбировании зубов образуется 
микрощель на границе «зуб-пломба», что объ-
ясняет факт проникновения красителя между 
эмалью и пломбой. Результаты, полученные 
в группах контроля и наблюдения, указывают 
на удовлетворительное краевое прилегание 
всех пломб, так как ни в одном случае не было 
отмечено проникновения красителя глубже эма-
лево-дентинной границы, свидетельствующие о 
том, что в данных ситуациях разгерметизации 
дентина не произошло. 

Наибольшая глубина пенетрации красителя 
отмечается в контрольной группе, однако и при 
применении в качестве постбондинга адгезивной 
системы краситель проник почти на ту же глубину 
образца.  Это, на наш взгляд, связано с тем, что 
слой, создаваемый адгезивной системой на поверх-
ности зуба, обладает высокой проницаемостью и 
подвержен повышенному абразивному износу.

Заключение
При оперативно-восстановительном лече-

нии кариеса зубов для хорошей маргинальной 
адаптации пломбировочного материала и эсте-
тичности реставраций необходимо проводить 
меры профилактики краевой проницаемости. 
Наилучшие результаты адгезивности нами 
получены при использовании поверхностного 
герметика и проведения глубокого фтори-
рования границы «пломба-зуб» с помощью 
эмаль-герметизирующего ликвида.
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ВЛИЯНИЕ ПСИХИЧЕСКОГО СТАТУСА И КОГНИТИВНОЙ 
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THE EFFECT OF PSYCHOLOGICAL STATUS AND COGNITIVE 
DYSFUNCTION ON QUALITY OF LIFE AFTER TRADITIONAL 
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ACCOUNT THE AGE OF PATIENT
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Цель исследования. Определить влияние психического статуса и когнитивных дисфункций на качество жизни 
больных холелитиазом после традиционной холецистэктомии в отдаленном периоде с учётом возраста. 

Материал и методы. Проведено исследование состояния психического статуса и когнитивных функций после 
традиционной холецистэктомии (ТХЭ) на 24-м месяце у 252 пациентов с желчнокаменной болезнью (ЖКБ), госпита-
лизированных на оперативное лечение в Городскую клиническую больницу скорой медицинской помощи (ГКБСМП).

Результаты. В отдаленном периоде на 24 месяце после традиционной холецистэктомии отмечается тенденция к 
изменению степени психического статуса и когнитивных параметров. У пациентов среднего возраста психический 
статус имеет тенденцию к ухудшению на 8,5%, у пациентов пожилого возраста – на 10,3%, у пациентов старческого 
возраста – на 3,2%.

Заключение. Выявлена  взаимосвязь  когнитивных  и  эмоциональных  нарушений  с  качеством жизни  у  пациентов  
в  отдалённом периоде  после  традиционной  холецистэктомии.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, традиционная холецистэктомия, пациенты  среднего, пожилого  старче-
ского возрастов, качество жизни, опросник SF-36,  психический  статус по методике «MMSE», когнитивные дисфункции

Aim. To determine the effect of psychological status and cognitive dysfunction on quality of life after traditional cholecistectomy 
on distant period, by taking in to account the age of patient.

Materials and methods. The number of 252 patients with gallbladder stones/cholelithiasis prepared for surgery in Tajik 
state emergency hospital. They were examined on their psycho-neurological status and cognitive function after the traditional 
cholecistectomy in 24 months.

Results. In the period of 24 months the changes of psycho-neurological condition and cognitive parameters have been fixed. 
The patients of a middle age of 8,5%, the patients of old age of 10, 3% and the senile patients of 3,2%.

Conclusion. The emotional and cognitive dysfunctions for a quality of life were linked together on patients after traditional 
cholecistectomy in distant period.

Key words: Cholelithiasis, traditional cholecistectomy, patients of middle, old and senile ages, quality of life, questionnaire 
- F-36, psychological status by «MMSE» methods, cognitive dysfunctions

Актуальность
Накопленные к настоящему времени данные 

свидетельствуют, что качество жизни может 

рассматриваться как важный показатель состо-
яния больного, а его динамика в ходе лечения 
может иметь не меньшее, а иногда и большее 
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значение, чем обычно оцениваемые клинические 
параметры [9]. Снижение качества жизни (КЖ) в 
послеоперационном периоде после холецистэк-
томии многие исследователи связывают преи-
мущественно с особенностями клинического 
течения заболевания – с развитием постхоле-
цистэктомического синдрома, недостаточностью 
желудочно-кишечного тракта и др. [3]. После 
операции отмечают психологическое неблагопо-
лучие, снижение жизненной активности [2, 5]. 
Изучено состояние качества жизни пациентов в 
отдаленном периоде после холецистэктотмии с 
учётом возраста и оперативного доступа [1, 6]. 

Однако, при этом роль личностных особенно-
стей в оценке КЖ по сей день освещена в литера-
туре недостаточно, несмотря на то, что изначаль-
но именно психические состояния выступают в 
виде фактора, обусловливающего возникновение 
дезадаптивных психических реакций и типов реа-
гирования на качество жизни после традиционной 
холецистэктомии в отдаленном периоде с учетом 
возраста пациентов.

Материал и методы исследования
Проведено исследование состояния психи-

ческого статуса и когнитивных функций после 
традиционной холецистэктомии (ТХЭ) на 24-
ом месяце у 252 пациентов с желчнокаменной 
болезнью (ЖКБ), госпитализированных на 
оперативное лечение в Городскую клиническую 
больницу скорой медицинской помощи (ГКБ 

СМП). Пациентов среднего возраста было 90, 
пожилого – 86 и старческого возраста – 76, в 
каждой группе женщин было 74,5%, мужчин 
– 25,5% с неотягощенным неврологическим и 
психосоматическим анамнезом. 

Объем исследования психического стату-
са (ПС) осуществлялся по шкале психоло-
гического тестирования (Mini Mental State 
Examination – MMSE) [7]. Когнитивные рас-
стройства (КР) исследовались таким образом: 
производительность внимания по методу 
Векслерf; переключение внимания по Щульте; 
избирательность внимания по Мюнстербергу; 
концентрация внимания по Бурдону, интеллек-
туальная лабильность [3, 4] и качество жизни 
(КЖ) по опроснику SF-36. 

Статистическая обработка выполнена 
при помощи пакета прикладных программ - 
STATISTICA 5,0 на персональном компьютере, 
сравнительный анализ проводили по t- кри-
терию Стьюдента, вариационному варианту.

Результаты и их обсуждение 
В выборке в группах наблюдения досто-

верно преобладали женщины со средним и 
средним специальным образованием (р<0,05), 
все пациенты были праворукими. Согласно 
данным таблицы 1, проводимое исследование 
указывало на наличие разной степени выра-
женности нервно-психической дисфункции 
разного характера.

Таблица 1
Показатели ПС и КД пациентов до операции ТХЭ (М±m)

Возраст
Психиче-
ский ста-

тус

Производи-
тельность 
внимания

Переключе-
ние внима-

ния

Избира-
тельность 
внимания

Концен-
трация 

внимания

Интеллек-
туальная 
лабиль-
ность

Средний 28,6±2,1 50,5±2,1 5,4±0,3 5,3±0,4 50,8±1,9 4,6±0,6

Пожилой 22,7±1,9* 44,0±1,8* 4,0±0,2* 3,5±0,3* 38,4±1,7* 6,6±0,5*

Старческий 18,3±1,6* 33,5±2,2* 3,4±0,3* 2,1±0,3* 27,7±1,5* 10,4±0,7*

Примечание: * – достоверность при сравнении пожилой и старческой групп со средней группой

Так, у больных желчнокаменной болезнью 
среднего возраста у 21,1% диагностировано на-
личие легкой степени изменения психического 
статуса и когнитивной дисфункции, у 25,5% 
пациентов пожилого возраста – наличие уме-
ренной степени выраженности психического 
статуса и когнитивной дисфункции и у 37,6% 
больных старческого возраста – психический 
статус и когнитивная дисфункция тяжелых 
степеней. При исследовании интеллектуальной 
лабильности у пациентов среднего возраста вы-
явлено наличие хорошей способности к любой 

деятельности, у пожилого возраста – средняя 
степень и у старческого возраста – тяжёлая 
степень к любой деятельности. 

В отдаленном периоде на 24 месяце после 
традиционной холецистэктомии отмечается 
тенденция к дальнейшему изменению степени 
психического статуса и когнитивных параметров 
(табл. 2). У пациентов среднего возраста психи-
ческий статус ухудшился на 8,5%, у пациентов 
пожилого возраста – на 10,3% а у пациентов 
старческого – на 3,2% (р>0,05) при сопоставлении 
с исходными данными (р>0,05) (табл. 2).
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Таблица 2
Показатели ПС и КД пациентов на 24 месяце после ТХЭ (М±m)

Возраст
Психиче-
ский ста-

тус

Производи-
тельность 
внимания

Переключе-
ние внима-

ния

Избира-
тельность 
внимания

Концен-
трация 

внимания

Интеллек-
туальная 
лабиль-
ность

Средний 25,6±1,7 46,2±1,5 4,9±0,2 4,7±0,2 44,5±1,9 5,2±0,6

Пожилой 20,8±1,5 40,1±1,7* 3,6±0,3* 3,1±0,3* 36,3±1,3* 8,0±0,7*

Старческий 17,7±1,4* 31,7±0,3* 3,2±0,3* 1,1±0,3* 26,8±1,2* 11,4±0,8*

Примечание: * – достоверность показателей результатов при сравнении пожилой и старческой групп 
со средней группой

Клиническая картина психического состо-
яния пациентов в отдалённом периоде после 
операции имеет прогрессирующее развитие, и 
выраженность клинических симптомов зави-
сит от возраста пациентов. У 38,9% пациентов 
среднего возраста психический статус имеет 
тенденцию к ухудшению на 8,5%, по сравнению 
с дооперационным моментом. Характеризуется 
ослабеванием способности к воображению, его 
яркости, образности, подвижности психических 
процессов, эмоциональной неуравновешен-
ностью (неконтролируемые бурные вспышки 
эмоций, агрессивность поведения, немотивиро-
ванная раздражительность). У 48,8% пациентов 
пожилого возраста психический статус снижа-
ется на 10,3% при сопоставлении с исходными, 
наблюдаются психические расстройства в виде 
несистематизированных идей преследования, 
ущерба, отравления, слуховые и зрительные гал-
люцинации, состояние спутанности, психомо-
торное возбуждение усиливается, как правило, 
в вечернее и ночное время. У 72,4% пациентов 
старческого возраста психическое состояние 
ухудшается на 3,2% при сопоставлении с ис-
ходным, характеризуется мнестическими нару-
шениями психики, наблюдается эмоциональное 
оскудение с раздражительностью и ворчливо-
стью, резкое снижение круга интересов, насто-
роженность, упрямство наряду с внушаемостью 
и доверчивостью. 

 Когнитивная дисфункция в отдаленном 
периоде среднего возраста характеризовалась 
наличием снижения в умеренной степени про-
изводительности, переключения, избирательно-
сти и концентрации внимания и интеллектуаль-
ной лабильности пациентов с удовлетворитель-
ной способностью к обучению. У пациентов 
пожилого возраста когнитивная дисфункция 
характеризовалась наличием средней степени 
снижения производительности, переключения, 
избирательности и концентрации внимания и 
интеллектуальной способности, в умеренной 
деятельности к обучению. У пациентов стар-
ческого возраста когнитивная дисфункция ха-
рактеризовалась наличием выраженной степени 
снижения производительности, переключения, 
избирательности и концентрации внимания 
и интеллектуальной лабильности, в низкой 
способности к обучению при сопоставлении с 
исходными показателями. 

В отдаленном периоде после ТХЭ (табл. 3) 
качество жизни пациентов среднего возраста 
характеризуется тенденцией к улучшению об-
щего состояние здоровья, а общая физическая 
пассивность ограничивает состояние здоровья. 
При оценке КЖ у пациентов пожилого возраста 
на фоне умеренного улучшения состояния здо-
ровья прослеживается физическая пассивность 
и значительное ограничение состояния здоровья 
из-за неуверенности в излечении.

Таблица 3
Шкалы КЖ на 24 месяце после операции ТХЭ с учетом возраста (М±m)

Возраст PF RP BP GH MH RE SF VT

Средний 62,4±6,1 61,4±5,8 58,2±5,0 57,2±6,1 58,6±5,4 60,2±5,8 52,6±5,1 52,7±5,8

Пожилой 51,4±4,5 31,8±4,3 48,4±4,2 60,3±4,4 44,4±4,3 44,1±4,8 34,1±4,6 30,4±3,4

Старческий 39,1±6,8 19,8±5,4 34,4±6,4 38,8±4,3 25,8±6,1 26,4±6,2 24,5±5,2 20,5±6,1

Примечание: черным шрифтом выделены значимые величины по сравнению со средней группой
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При изучении качества жизни пациентов стар-
ческого возраста прослеживается ограничение 
физической активности с наличием тревожных 
состояний вследствие эмоционального неблаго-
получия, ограничивающего повседневную актив-
ность пациентов, из-за нарушения их социальной 
и бытовой адаптации.

Заключение
Таким образом, выявлена взаимосвязь когни-

тивных и эмоциональных нарушений с качеством 
жизни у пациентов в отдалённом периоде после 
традиционной холецистэктомии. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что психоэмоцио-
нальная напряжённость и мнестические функции 
влияют на их качество жизни, ухудшаясь по мере 
увеличения возраста пациента. Так, у пациен-
тов среднего возраста в отдалённом периоде 
после ТХЭ психический статус, по сравнению с 
исходным, улучшался на 17,8%, пожилого – на 
23,8%, старческого – на 35,4%. Качество жизни 
у пациентов среднего возраста характеризуется 
улучшением общего состояния здоровья на фоне 
относительной физической пассивности. У па-
циентов пожилого возраста на фоне умеренного 
улучшения состояния здоровья прослеживается 
физическая пассивность и значительное ограни-
чение состояния здоровья из-за неуверенности в 
излечении.

Для пациентов старческого возраста характерно 
ограничение физической активности с наличием 
тревожного состояния вследствие «бесполезной» 
повседневной активности из-за нарушения их 
социальной и бытовой адаптации, ухудшение 
эмоционального неблагополучия.
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Цель исследования. Оценка эффективность лечения пародонтита средней степени тяжести фитопрепаратами с 
последующей ортопедической коррекцией.

Материал и методы. Проведено обследование 62 пациентов, среди которых 27 женщин и 35 мужчин с диагнозом 
«хронический генерализованный пародонтит средней степени тяжести» в возрасте от 30 до 50 лет; в контрольной группе 
28 пациентов, им проведено традиционное лечение; в основной группе 34 человека, где помимо традиционного лечения 
применялись фитопрепараты растительного происхождения Пластины «ЦМ», «ЦМ2» и «Тонзинал» с последующей ор-
топедической коррекцией в виде избирательного пришлифовывания зубов, вантовой шины Т.В. Меленберга на передние 
зубы нижней челюсти, боковой стабилизации жевательных зубов. Пластины «ЦМ», «ЦМ2» и «Тонзинал» применяли в 
течение 15-20 дней 2 раза в сутки. 

В качестве критериев эффективности лечения учитывали гигиенический индекс Фёдорова-Володкиной, пародонталь-
ный индекс по Расселю, индекс кровоточивости по Мюллеману, рентгенологическое исследование. Состояние тканей 
пародонта оценивали через 3, 6, 9 месяцев и год после проведенного лечения.

Результаты. Данные пародонтологических индексов у пациентов до проведенного лечения  были значительно выше 
нормы. У пациентов контрольной группы, которым проводилось лечение по традиционной схеме, отмечалось улучшение 
состояния тканей пародонта, но данные пародонтальных индексов заметно отставали от показателей основной группы 
исследования. В основной группе результаты исследований и данные рентгенологического метода были наиболее бла-
гоприятными со снижением исходных показателей до лечения почти в два раза.

Заключение. Лечение пародонтита средней степени тяжести с помощью фитопрепаратов с последующей ортопедической 
коррекцией даёт хорошие результаты, обладая высокой степенью эффективности, длительным периодом ремиссии и стойким 
положительным действием на ткани пародонта.

Ключевые слова: пародонтит, фитопрепараты, ортопедическая коррекция

Aim. To estimate efficiency of treatment of periodontitis of middle degree of weight with the use of the, planet–based prepa-
rations and orthopaedic manipulations. 

Materials and methods. Inspection of 62 patients, among them 27 women and 35 men with a diagnosis of chronic general-
ized periodontitis of moderate severity in age from 30 to 50 years. There are 28 persons in a control group, they were conduct by 
traditional treatment. In the basic group of 34 persons, besides traditional treatment – based preparations of phytogenous wich 
were used Plastins “CM”, “CM2”, “Tonzinal” applied in a flow 15-20 days 2 times per days on 1,5 – 2 hours.

As criteria of effectiveness were taken into account of treatment health index of Fedorov-Volodkina, periodontal index for 
the Russell index for bleeding Myullemanu, X-ray examination.
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Актуальность
Заболевания пародонта занимают одно из веду-

щих мест  в современной стоматологии [3, 4, 5]. 
Многие публикации свидетельствуют о высокой 

степени распространённости гингивитов и паро-
донтитов, являющихся основной причиной потери 
зубов у пациентов различных групп. Помимо потери 
зубов, пародонтит негативно влияет на работу желу-
дочно-кишечного тракта, нарушая пищеварительную 
функцию [1, 3, 4].

Воспалительные заболевания пародонта характе-
ризуются, как правило, изменением микробиоценоза 
полости рта, разрушением зубо-десневого аппарата, 
появлением кровоточивости и неприятного запаха 
изо рта, резорбции костной ткани и другими нега-
тивными явлениями [4, 5, 6].

В арсенале современных стоматологических 
средств имеются фитопрепараты растительного 
происхождения, обладающие малым количеством 
негативных реакций и токсичности, высокой степе-
нью терапевтического многостороннего действия [7].

Ортопедические мероприятия являются неотъ-
емлемой частью алгоритма лечения заболеваний 
пародонта. Это позволяет устранить чрезмерную 
функциональную перегрузку тканей пародонта и 
снизить риск преждевременной утраты зубов [2, 6].

Количество имеющихся на сегодняшний день 
ортопедических конструкций, применяемых для 
лечения заболеваний пародонта, достаточно велико. 
Стоит отметить, что далеко не многие стабилизирую-
щие аппараты функционируют с учетом напряжения 
нижней челюсти [4].

Учитывая эти факторы, приоритетным направле-
нием в лечении пародонтита является использование 
фитопрепаратов при непосредственной поддержки 
ортопедических мероприятий.

Материал и методы исследования 
Клинические исследования проводились на 

базе кафедры ортопедической стоматологии ГОУ 
ИПОвСЗ РТ. Проведено обследование и лечение 62 
пациентов (35 мужчин и 27 женщин) в возрасте от 
32 до 56 лет с диагнозом «хронический генерализо-
ванный пародонтит средней степени тяжести» без 
сопутствующий соматической патологии. 

Всем пациентам проводили профессиональную 
гигиену полости рта с тщательным удалением зубных 

отложений, санацией полости рта и традиционную 
терапию, включающую этиотропное, противоотеч-
ное, общеукрепляющее лечение. Все пациенты были 
разделены на основную (34 человека) и контрольную 
(28 человек) группы. 

В контрольной группе проводили традиционное 
лечение. В основной группе, помимо традиционного 
лечения, применяли фитопрепараты и ортопедиче-
ские мероприятия.

В качестве фитопрепаратов использовали Пласти-
ны «ЦМ», «ЦМ2» и «Тонзинал». В состав Пластин 
«ЦМ» и «ЦМ2» входят водорастворимые лиофилизи-
рованное экстракты лекарственных растений (травы 
зверобоя, листьев шалфея, травы тысячелистника), 
витамины С и В1, компоненты природных минераль-
ных веществ и желатин. Пластины накладываются 
на десны под губой (сверху и снизу), затем их при-
жимают легким движениями с наружной стороны 
губ до полного прилипания к деснам 2 раза в сутки 
(днем и на ночь) в течение 15-20 дней. 

Водорастворимый порошок «Тонзинал» ис-
пользуется местно в виде полосканий ротовой по-
лости. «Тонизинал» является дезинфицирующим, 
антисептическим и противовоспалительным сред-
ством. В его составе водорастворимые экстракты 
травы зверобоя, цветков календулы, травы тыся-
челистника, корня солодки, плодов шиповника, 
морская соль, декометаксин, лимонная кислота и 
лактоза. Один пакетик порошка (2,5 г) растворяли 
в одном стакане теплой кипяченной воды 3-4 раз 
в день 15-20 дней.

При выборе ортопедической конструкций учи-
тывали анализ диагностических оттисков, модели 
которых изучались в артикуляторе Протар. Для верх-
ней челюсти модели устанавливали в пространство 
артикулятора с лицевыми дугами. При этом углы 
сагиттальных и трансверзальных  путей настраи-
вали восковыми внутриротовыми регистраторами. 
Учитывалась также сбалансированная сумма вы-
носливости тканей пародонта сохраненных зубов в 
различных функционально ориентированных групп 
зубов, а также в целом зубных рядов челюстей.

Окклюзионные соотношения зубных рядов 
выявлялись с помощью артикуляционной бумаги и 
артикулятора, в который модели помещали с лице-
выми дугами. 

The state of fabrics of parodontium was estimate in 3, 6, 9 months and year after the conducted treatment.
Results. Data of parodontological indexes patients before conducted treatment had considerably higher than norm. For the pa-

tients of control group, treated on a traditional chart, the improvement of fabrics of  paradontium was marked, but these  paradontal 
indexis notedly fell behind from the indexes of basic group of research.

In the basic group parodontological indexes data and data of roentgenologic method were most favorable with the decline of 
initial indexes before treat almost two times.

Conclusion. Treatment of periodontitis of moderate severity with the help of herbal remedieswith subsequent orthopedic 
correction gives good results, having a high degree of efficiency, long period of remission and persistent positive effect on 
periodontal tissue.

 Key words: parodontitis, herbal remedies, orthopedic correction



64

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2016

У 38 пациентов выявлен боковой клыковый путь, 
у 24 больных – групповой путь. При ранее проводи-
мых лечебных мероприятий никаких ортопедиче-
ских коррекций не проводилось. В обеих группах 
исследования наблюдались как преждевременные 
контакты в центральной окклюзии, так и блокиру-
ющие движения нижней челюсти в большей части 
в области балансирующей стороны. Зубы, распола-
гающиеся в зоне повышенного контакта, имели наи-
большую степень подвижности и воспалительные 
явления пародонтита. 

Избирательное пришлифовывание проводилось 
в несколько посещений интервалом 3-5 дней дли-
тельностью не более 30 минут. Преждевременные 
контакты выявлялись с помощью окклюдограмм 
(восковые пластинки, который накусывает паци-
енты) и двусторонних копировальных бумажных 
полосок. При смыкании зубных рядов в положе-
нии разных окклюзий на пластинке и бумаге в 
местах супраконтактов появлялись продавленные 
отверстия, которые при использовании копиро-
вальной бумаги оставляли отпечаток на зубах, а 
при использовании восковых пластинок на зубах 
делали отметки мягким карандашом с последую-
щим удалением воска. При различных окклюзиях 
сошлифовывание супроконтактов производилось 
с учетом сохранение высоты прикуса, рабочей 
и балансирующей сторон, свободного движение 
нижней челюсти и сохранением режущего края 
нижних передних зубов. Избирательное пришли-
фовывание осуществляли турбинным наконеч-
ником при непосредственном воздушно-водяном 
охлаждении с помощью набора алмазных и карбо-
рундовых головок различной величины и формы. 
По окончании избирательного пришлифовывания 
проводили тщательное сглаживание и полирование 
полировочными дисками, мягкими резиновыми 
инструментами, а затем покрывали сошлифовы-
ванные поверхности фторлаком 2-3 раза с проме-
жутком 1-2 дня. Избирательное пришлифовывание 
и устранение блокирующих движений нижней 
челюсти проводились параллельно с медикамен-
тозным курсом терапии фитопрепаратами Пласти-
нами “ЦМ”, “ЦМ2” и “Тонзинал”.

Шинирующие аппараты накладывались на 
последующем этапе. При поражении зубов в 
боковой группе или нескольких зубов в передней 

группе в шинирующий блок заключали все зубы 
этой группы. 

В области передних зубов нижней челюсти при-
меняли шинирующую конструкцию Меленберга 
Т.В. (2005) [4]. Вантовая шина располагается в пред-
варительно сформированных бороздках глубиной 
0,5 мм в области экватора коронок зубов, содержит 
металлическую лигатурную проволку. Лигатура натя-
нута, вестибулярные правая и левая части, пересекая 
язычную часть, в межзубных промежутках идут 
навстречу друг другу, образуя скрутки в 2 и более 
оборота, скручиваются и связываются вместе. Часть 
скрутки в области вестибулярной левой и правой 
сторон шины вводятся в бороздку экватора коронки 
зуба. Затем эти участки перекрывают композицион-
ным материалом.

Шины применяли в области всей функционально 
ориентированной группы зубов, что обеспечивало 
иммобилизацию по дуге, а в области боковых зубов 
так же применяли парасагиттальную стабилизацию.

Для оценки эффективности лечения проводился 
индексный контроль с использованием гигиениче-
ского индекса Федорова-Володкиной, пародонталь-
ный индекс по Расселю, индекс кровоточивости по 
Мюллеману измерялась глубина пародонтальных 
карманов, устанавливали степень подвижности зу-
бов, проводилось рентгенологическое исследование 
до и после проводимого лечения. До и после орто-
педического лечения у всех пациентов проведено 
обследование области проекции корней опорных 
зубов на уровне прикрепленной десны и переходной 
складки. 

Результаты и их обсуждение 
Состояние тканей пародонта у пациентов обеих 

групп до проведения лечебно–оздоровительных 
мероприятий оценивалось как неблагоприятное. Все 
пациенты имели признаки воспалительной реакции 
различной степени выраженности, что выражалось 
в виде отёка, гиперемии десневой ткани, неприят-
ного запаха изо рта, повышенной кровоточивости 
при зондировании, наличием подвижности зубов в 
различных отделах зубных рядов верхней и нижней 
челюстей. Количество зубных отложений, над- и 
поддесневых зубных камней было значительным. 
Данные пародонтологических индексов у пациентов 
контрольной и основной групп исследования были 
выше нормы (табл. 1).

Таблица 1
Показатели пародонтальных индексов до проведения лечения

Группа
Гигиенический индекс 
Фёдорова-Володкиной 

(%)

Пародонтальный ин-
декс по Rassel (баллы)

Индекс кровоточиво-
сти Мюллемана (%)

I контрольная (n= 28) 2,78±0,03 4,2±0,73 78,6±6,75
II основная (n= 34) 3,1±0,64

Р<0,005
3,7±0,86 
Р<0,005

80,2±7,28
Р<0,005

Р – достоверность различий по сравнению с контрольной группой
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Глубина пародонтальных карманов варьиро-
вала в пределах 7,2±0,7 мм, что характеризуется 
значительной тяжестью воспалительной реакции 
в тканях пародонта у больных обеих групп. Сте-
пень подвижности зубов у пациентов основной 

группы исследования была выше, чем у паци-
ентов контрольной группы. Следует отметить, 
в обеих группах наибольшая подвижность у 45 
пациентов наблюдалась преимущественно в об-
ласти передних зубов нижней челюсти (табл. 2).

Таблица 2
Показатели глубины пародонтальных карманов и степени подвижности зубов 

у пациентов исследуемых групп до проведенного лечения
Группа Глубина кармана (мм) Подвижность зубов

I контрольная  (n=28) 6,8±0,05 I-II
II основная (n=34) 7,2±0,09 I-II

Исходные рентгенологические данные паци-
ентов, полученные до лечения как в основной, 
так и в контрольной группах, демонстрировали 
уменьшение высоты межальвеолярных перегоро-
док до 1/2 и более длины корней зубов с явными 
признаками резорбции костной ткани челюстей, 
усиленную прозрачность костной ткани, нечет-
кость рисунка трабекул, чрезмерную крупнопет-
листость, отсутствие четких границ при переходе 
пораженной зоны в нормальную костную ткань. 
Важно, что наибольшие изменения имелись у 
опорных зубов и зубов с повышенной функцио-
нальной нагрузкой. Более выраженные рентгено-
логические изменения костной ткани имелись у 
пациентов основной группы исследования.

После проведенного лечения показатели паро-
донтальных индексов, степень подвижности зу-
бов и данные рентгенологического исследования 
свидетельствовали о снижении воспалительной 
реакции в тканях пародонта, улучшении состоя-
ния пародонта и стабилизации функции зубов и 
пародонта различной степени выраженности в 
зависимости от проведенного лечения. 

Состояние тканей пародонта оценивали по 
окончанию лечебных мероприятий. Отдаленные 
результаты исследования наблюдали через 3, 6, 9 
месяцев и год после проведения лечения.

Гигиенический индекс по Федорову–Володки-
ной до лечения в обеих группах был значитель-
но выше нормы. При этом в основной группе 
исследования до проведения лечения он был 
незначительно выше показателя индекса в груп-
пе контроля (2,78±0,03%), что соответствовало 
3,1±0,04% (Р<0,005). Это показатель плохого 
гигиенического состояния полости рта.

После проведения профессиональной гигиены 
полости рта и использования фитопрепаратов 
Пластин “ЦМ” “ЦМ2” и “Тонзинал” мы наблюда-
ли значительное снижение индекса Федорова-Во-
лодкиной, что достигло уровня 1,4±0,68 (Р<0,005). 
Мы можем говорить о стойкости гигиенического 
индекса, так как через 3 месяца в основной груп-
пе исследования он повысился незначительно и 
достиг 1,5±0,5% (Р<0,005). Повышение уровня 

гигиенического индекса в основной группе че-
рез 6 и 9 месяцев наблюдалось незначительно, 
что составило 1,65±0,6% (Р<0,005). Через год 
гигиенический индекс Федорова-Володкиной 
повысился до 1,78±0,8% (Р<0,005), но не достиг 
своего уровня до лечения фитопрепаратами и 
ортопедической коррекции.

Гигиенический индекс Федорова-Володки-
ной у пациентов контрольной группы, которым 
проводилось традиционное лечение, также имел 
положительную динамику, направленную к сни-
жению, но не такой значительный как у пациентов 
основной группы. Сразу же после проведенного 
лечения гигиенический индекс Федорова-Во-
лодкиной с показателя 3,1±0,64% снизился до 
2,1±0,5% (Р<0,005), через 3 месяца после про-
веденного лечения до 2,5±0,6% (Р<0,005). Через 
6 месяцев гигиенический индекс был равен 
2,45±0,4% (Р<0,005), что говорит о неблагопо-
лучной гигиенической обстановке полости рта. 
Через 9 месяцев – 2,6±0,3% (Р<0,005), а через год 
гигиенический индекс Федорова–Володкиной в 
контрольной группе был 2,7±0,6% (Р>0,005). Мы 
связывали это с несоблюдением рекомендаций по 
гигиеническому уходу за полостью рта.

Гигиенический индекс Федорова-Володкиной 
в контрольной группе исследования к концу ди-
намического наблюдения был выше показателей 
основной группы, но все же не достиг своего пер-
воначального показателя до проведения лечения.

Изучение показателей пародонтального ин-
декса по Расселю на всех этапах лечения также 
свидетельствовало о преимуществе комплексного 
лечения пародонтита средней степени тяжести 
фитопрепаратами.

У пациентов основной группы до проведения 
лечения фитопрепаратами на фоне традицион-
ного лечения PI по Rassel составлял 3,7±0,86 
балла. После проведения лечения он составил 
1,2±0,61 балла (Р>0,005). Через 3 месяца после 
проведения лечения – 1,21±0,5 балла (Р<0,005), 
через 6 месяцев – 1,23±0,7 балла (Р<0,005), через 
9 месяцев – 1,22±0,8 балла (Р<0,005), через год – 
1,22±0,7 балла (Р<0,005).
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Показатель пародонтального индекса по Rassel 
у больных контрольной группы до начала терапии 
составлял 4,2±0,73 балла, через год он снижен до 
2,1±0,5 балла (Р<0,005).

Индекс кровоточивости по Мюллеману до ле-
чения в обеих группах был высоким: 78,6±6,75% 
в контрольной группе, 80,2±7,28% (Р<0,005) в 
основной группе. В основной группе исходные 
показатели снизились значительно, составив 
8,45±5,6% (Р<0,005) сразу после проведения 
лечения. Через 3 месяца после проведенного 
лечения показатель индекс Мюллемана был 
хуже – 10,1±4,3% (Р<0,005). Через 6 и 9 месяцев 
наблюдалось незначительное ухудшение показа-
теля индекса до 12,5±3,6% (Р<0,005). Через год 
после проведенного комплекса лечебных меро-
приятий индекс SBI достиг уровня 14,1±4,8% 
(Р<0,005).

Достоверное снижение глубины пародон-
тального кармана у пациентов основной группы 
исследования наблюдалось сразу после прове-
денного лечения: с 7,2±0,69 мм (Р<0,005) до 
5,1±0,7 мм (Р<0,005). К 3 месяцу после лечения – 
4,8±0,5 мм (Р<0,005), к 6 месяцу – 4,5±0,3 мм 
(Р<0,005), к 9-му месяцу – 4,2±0,4  мм (Р<0,005), 
к концу динамического наблюдения – 3,8±0,6 
мм (Р<0,005).

У пациентов контрольной группы также уста-
новлено уменьшение глубины пародонтального 
кармана, но их показатели были ниже, чем у паци-
ентов основной группы исследования: с 6,8±0,85 
мм исходного значения до 6,3±0,5 мм (Р<0,005) 
к концу лечения, к 3-му месяцу – 6,1±0,4 мм 
(Р<0,005), к 6-му месяцу – 5,9±0,3 мм (Р<0,005), к 
9-му месяцу – 5,7±0,5 мм (Р<0,005), к окончанию 
мониторинга показатель глубины пародонтально-
го кармана достиг 5,5±0,4 мм (Р<0,005).

При изучении рентгенологических данных 
больных до лечения в обеих группах патологи-
ческие изменения превалировали над уровнем 
нормальных показателей.

У больных основной группы исследования 
снижение патологических нарушений и поло-
жительная динамика наблюдались уже через 
3,5 месяца, что характеризовалось увеличением 
плотности костной ткани, появлением четкого 
контура перехода зоны поражения в здоровую 
кость, устранением крупнопетлистости. Важной 
характеристикой также стало снижение степени 
глубины костного кармана. Такие изменения у 
пациентов контрольной группы наблюдались 
через 6 месяцев после начала комплексного 
лечения. 

Подвижность зубов у всех исследуемых паци-
ентов до проведения лечения  была значительной. 
В основной группе она была более высокой, 
что отсутствовало после проведенного лечения. 
Шинирование боковых и, особенно, передних 

зубов нижней челюсти позволило укрепить зубы  
и снизить степень подвижности зубов. В кон-
трольной группе подвижность зубов оставалась 
на прежнем уровне.

Состояние шины у пациентов основной 
группы после 3 месяцев было хорошим. Че-
рез 6 месяцев состояние шин оценивалось как 
удовлетворительное. У 15 пациентов отмечен 
откол композиционного материала, что связано 
с повышенной нагрузкой на зубы. У 4 пациентов 
основной группы отмечено обострение процесса 
в краевом пародонте, что связано с нарушением 
гигиены полости рта. Проведено снятие шины 
с последующей профессиональной чисткой и 
рекомендациями по уходу на дому. В целом, 
можно утверждать о стабилизации процесса в 
тканях пародонта, что объясняется ремиссией и 
отсутствием обострения воспалительных явлений 
у пациентов этой группы ислледования.

Подводя итоги вышеизложенного, можно 
утверждать, что проведенное медикаментоз-
но-ортопедическое лечение фитопрепаратами 
с ортопедической коррекцией даёт хорошие 
клинические результаты, что подтверждают 
данные индексной оценки и рентгенологических 
методов исследования, при этом можно добиться 
правильного перераспределения жевательной 
нагрузки и устранения патологической подвиж-
ности зубов.

Полученные показатели говорят о высокой 
эффективности комплексного лечения пародон-
тита средней степени тяжести с применением 
фитопрепаратов и своевременной и правильно 
подобранной ортопедической коррекции, по 
сравнению с традиционным лечением по обще-
принятой методике.

Заключение 
Применение фитопрепаратов с ортопеди-

ческой коррекцией позволяет устранить вос-
палительные изменения в тканях пародонта, 
сократить сроки проводимого лечения, восста-
новить полноценное функционирование тканей 
пародонта, увеличить период ремиссии, улучшив 
качество жизни и социально-экономическое со-
стояние больного. Учитывая вышеизложенное, 
можно утверждать о высокой эффективности 
предложенной схемы лечения и целесообраз-
ности его применения в терапии пародонтита 
средней степени тяжести.
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РАССЕЯННЫЙ СКЛЕРОЗ: ЭТИОЛОГИЯ, 
ПАТОГЕНЕЗ И КЛИНИКА 

(ЧАСТЬ I)

Кафедра неврологии и основ медицинской генетики ГОУ ИПОвСЗ РТ

Abdurakhmanova R.F., Izzatov Kh.N., Khadibaeva G.R., Sharipova B.A., Kakharova M.Kh.

MULTIPLE SCLEROSIS: ETIOLOGY, 
PATHOGENESIS AND CLINICS 

(PART I)

Department of Neurology and Medical Genetics of the State Educational Establishment «Institute of 
postgraduate education in health sphere of Republic of Tajikistan»

Аннотация
Рассеянный склероз (РС) является одной из наиболее социально значимых проблем в современной неврологии. В 

качестве основных причин распространенности отмечается увеличение числа больных РС как за счет абсолютного ро-
ста заболеваемости, так и за счет повышения качества диагностики и расширения возможностей терапии. РС вышел на 
первое место среди болезней, приводящих к инвалидности молодежи. Изменилось представление о РС как о заболева-
нии, «поражающем миелиновые оболочки проводников головного и спинного мозга», при котором периоды обострений 
сменяются периодами почти полного клинического благополучия. Известно также, что уже на ранних этапах болезни 
имеется повреждение и самих аксонов, в связи с чем РС рассматривается не только как аутоиммунное демиелинизирующее 
заболевание, но и как нейродегенеративное. Пусковым механизмом болезни становятся вирусы, психоэмоциональный 
стресс и плохая экологическая обстановка. При этом болезнь имеет географический аспект, чем дальше от экватора живут 
люди, тем больше у них вероятность заболеть. Заболевание характеризуется многообразием клинических проявлений, 
что обусловлено множественностью очагов демиелинизации и их разнообразной локализацией как в головном, так и 
в спинном мозге. Поэтому может наблюдаться неправильная диагностика дебюта РС, что в свою очередь приводит к 
неправильной терапии и изменению течения РС.

Ключевые слова:  рассеянный склероз, демиелинизация, аутоиммунное заболевание, нейродегенерация

Multiple sclerosis (MS) - is one of the most socially significant problems of modern neurology. The most important reason 
of increasing the amount of people with MS is because of absolute growth of diseases and rising the quality of diagnostic and 
widening the probability of therapy. MS came in first place among the diseases that lead to disability of youth. The perception of 
MS has been changed to a disease that  «damages myelin sheath of the brain and spinal cord conductors», where the periods of 
exacerbation followed by periods of almost complete clinical well-being. It is also known that in the early stages of this disease 
there is damage to the axons themselves, therefore MS is not only considered as an autoimmune demyelinating disease, but also 
as neurodegenerative. The trigger of the disease are viruses, psycho-emotional stress and poor environmental conditions. This 
disease has a geographical aspect, the farther from the equator people live, the greater the probability tocontract this disease. The 
disease is characterized by a variety of clinical manifestations. The variety of neurological symptoms is due to a multiplicity of 
foci of demyelination and their localization in brain and spinal cord.  Therefore, there may be a wrong diagnosis of the debut of 
MS, which in turn leads to improper change in current therapy of MS.

Key words: multiple sclerosis, demyelination, autoimmune disease, neurodegeneration
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Рассеянный склероз (sclerosis disseminate, 
син. множественный склероз) – дизиммун-
но-нейродегенеративное заболевание цен-
тральной нервной системы (ЦНС), которое 
поражает в основном лиц молодого возраста и 
приводит к инвалидизации. Эта болезнь хро-
ническая, прогрессирующая, непредсказуемая 
в течении и в настоящее время неизлечимая. 
Расширяются возрастные рамки данного забо-
левания: возрастом, в котором дебютирует РС, 
теперь считается возраст от 10 до 59 лет. Хотя 
в разговорной речи «склерозом» называют на-
рушение памяти в пожилом возрасте, название 
«рассеянный склероз» не имеет отношение к 
старческому «склерозу». «Склероз» в данном 
случае означает «рубец», а «рассеянный» озна-
чает «множественный» [3].

История изучения РС начинается со второй 
половины ХIХ в., когда французcким патоло-
гоанатомом Ж. Крювелье в 1835 г. приведено 
первое патолого-анатомическое описание этого 
заболевания: как «пятнистый», или «остров-
ковый» склероз. Приоритет описания клини-
ческой картины РС принадлежит Ж. Шарко 
(1868 г.), который указал на многоочаговость 
поражения головного и спинного мозга [3, 4, 
8, 18].

Эпидемиология. Показатели распростра-
ненности РС в мире имеют тенденцию к уве-
личению и зависят от географических зон. По 
данным Шмидта Т.Е. с соавт. [15], в мире около 
3 млн больных РС. Из них около 450 тыс. в Ев-
ропе, свыше 350 тыс. в США. В России может 
быть около 150 тысяч больных РС. Однако, РС 
имеет тенденцию распространяться в те геогра-
фические районы, где его раньше не было [5, 
10, 12]. Главными причинами этого повышения 
является: усовершенствование методов диагно-
стики, увеличение продолжительности жизни 
больных и реальный рост заболеваемости РС 
[3, 10, 12, 15].

Клинические формы. Следует отметить, 
что, по данным Шмидта Т.Е. и Яхно Н.Н. [15], 
в настоящее время не принято традиционное 
выделение клинических форм (оптический, 
цереброспинальный, мозжечковый и др.), осно-
ванное на ведущих проявлениях заболевания, 
т.к. данные нейровизуализационных и нейро-
физиологических методов исследования сви-
детельствуют о поражении различных отделов 
ЦНС при любой из этих форм. Клинические 
формы РС выделяют на основе типа течения 
заболевания: 1. Ремиттирующее течение 
(РРС) (75-85% пациентов на ранних стадиях 
заболевания) – характеризуется четко выражен-
ными обострениями с последующим полным 
или частичным восстановлением нарушенных 
функций и фазой стабилизации клинического 

состояния пациента между экзацербациями 
(внезапное обострение). С течением времени 
ремиссии становятся все менее полными и 
более короткими, и у большинства пациентов 
заболевание переходит стадию вторичного 
прогрессирования. 2. При вторично-про-
грессирующем РС (ВПРС) заболевание мо-
жет протекать с периодами обострений или 
приобретать неуклонно прогрессирующее 
течение. Подобная трансформация наблюда-
ется через 10 лет от начала заболевания у 50% 
пациентов, а через 25 лет – у 80% больных. 
3. Первично-прогрессирующий РС (ППРС) 
встречается в 10-15% случаев. Отмечается про-
грессирование с самого начала заболевания, с 
редкими периодами стабилизации и временным 
незначительным улучшением [2, 3, 5, 6, 15].

Основными показателями течения заболева-
ния являются: наличие, частота клинических 
обострений и темп нарастания неврологиче-
ского дефицита. Обострение – это появле-
ние новой неврологической симптоматики, 
выявляемой при клиническом обследовании 
и сохраняющейся не менее 24 ч. Следует отли-
чать обострения от «псевдообострения» – это 
появление новой клинической симптоматики 
или усугубление уже имеющейся, которое 
может развиться на фоне сопутствующего за-
болевания и проходит с нормализацией общего 
состояния [15, 17].

Этиология. РС является мультифактори-
альным заболеванием, развивающимся при 
воздействии вируса, факторов внешней среды 
и гормональных факторов при наличии гене-
тической предрасположенности. Вклад каждой 
из причин оценивается различно. Poser C.M. 
считает, что генетические факторы в боль-
шей степени влияют на заболеваемость РС, 
а средовые – на его клинические проявления 
[15, 31, 35]. Заболевание распространено на 
территориях с прохладным и влажным клима-
том. Таким образом, развитие РС обусловлено 
взаимодействием: факторов внешней среды 
(вируса или другого инфекционного агента и 
географических факторов); наследственной 
предрасположенностью, включающей особен-
ности иммунного ответа и определенного типа 
метаболизма, а также генетических факторов 
[5, 15].

Патогенез – механизмы развития болезни. 
При РС имеют место 2 основных патологиче-
ских процесса: 

–  очаговое иммунное воспаление с обра-
зованием периваскулярных воспалительных 
инфильтратов в головном и спинном мозге; 

–  нейродегенерация, проявляющаяся диф-
фузным повреждением аксонов и апоптозом 
нейронов. И именно этот процесс является 
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основным фактором прогрессирующего невро-
логического дефицита [15].

Клиническими проявлениями активного 
иммуновоспалительного процесса являются 
обострения РС, а также появление новых 
очагов и накопление в них контраста, отража-
ющее нарушение ГЭБ, что определяется при 
МРТ-исследованиях.

В норме иммунная система «отличает» 
антигены собственных тканей от чужеродных 
(бактерий, вирусов и др.) и не разрушает их. 
Аутоиммунный процесс развивается, когда 
иммунная система организма не способна к 
этому различению и вследствие схожести эк-
зогенного антигена с антигенами собственных 
тканей начинает их «атаковать». При РС такой 
мишенью становится миелин ЦНС.

Основным механизмом патогенеза РС явля-
ется положение об активном проникновении 
через ГЭБ в ткань мозга Тh1-лимфоцитов, по-
тенциально аутоагрессивных к антигенам мие-
лина. Эти Тh1-лимфоциты под действием ряда 
факторов активируются и запускают реакции, 
повреждающие миелин и аксоны. Отмечается 
повышенная продукция Тh1-лимфоцитами про-
воспалительных цитокинов. Тh2-лимфоциты 
секретируют противовоспалительные цито-
кины и участвуют в процессах, происходящих 
в фазе клинической ремиссии, способствуют 
элиминации Тh1-лимфоцитов. Механизмом 
развития ремиссии является снижение актив-
ности воспаления и уменьшение локального 
отека. Pемиелинизация обусловлена местными 
репаративными процессами, она происходит по 
краям активной бляшки. Это очень медленный 
процесс, который еще более замедляется по 
мере увеличения длительности заболевания. 
Уже на ранних стадиях выявляются признаки 
нейродегенеративных изменений в нервных 
волокнах, которые нарастают по мере прогрес-
сирования заболевания [3, 6, 15]. Оказалось, 
что даже в фазе клинической ремиссии РС па-
тологический процесс продолжается. Именно 
нейродегенерация лежит в основе нарастания 
неврологического дефицита и необратимой 
симптоматики, формированием стойких «чер-
ных дыр» и развитии атрофии головного и 
спинного мозга, видимых при МРТ [3, 6, 15]. 
Исследованиями Weiner H.L. [13, 41] показано, 
что необратимые изменения в большей степени 
ассоциированы с процессами аксонального 
повреждения.

Сосудистые нарушения при РС – прогрес-
сирование аутоиммунного процесса при РС, 
приводит к повреждению не только нервной 
ткани, но и повреждению сосудов [34]. Пав-
ловым А.Ю. с соавт. [9] установлено, что у 
больных РС, даже при отсутствии заболеваний 

системы кровообращения, выявлено снижение 
объемной скорости кровотока в коре и подкор-
ковых структурах головного мозга, причем 
эти нарушения регистрируются вне очагов 
демиелинизации, определяемых по данным 
МРТ. Снижение скорости кровотока носит 
диффузно-очаговый характер, и эти сосудистые 
нарушения обосновывают целесообразность 
включения в комплексную терапию РС таких 
препаратов, как антиоксиданты, антигипоксан-
ты, реокорректоры и вазоактивные препараты.

Механизмы электрофизиологических нару-
шений при РС: в результате демиелинизации 
импульсация, поступающая по аксонам, может 
уменьшаться или возрастать. Проведение по 
безмиелиновым волокнам может ухудшаться 
при повышении температуры. В связи с этим 
пациенты с РС отмечают неблагоприятное 
воздействие жарких летних дней на общее 
состояние. Аксональное повреждение при РС 
возникают на различных этапах патологиче-
ского процесса как в острых и хронических 
очагах, так и в неизмененном белом веществе. 
Постепенное развитие аксональной дегенера-
ции и снижение компенсаторных возможно-
стей мозга создает предпосылки для перехода 
ремиттирующего во вторично-прогредиентное 
течение [7].

Клиническая картина рассеянного скле-
роза полиморфна. При этом патогномоничные 
признаки, характерные для этого заболевания, 
отсутствуют. По данным многочисленных 
авторов [3, 4, 6, 12, 16], многообразие не-
врологических симптомов обусловлено мно-
жественностью очагов демиелинизации и их 
разнообразной анатомической локализацией 
как в головном, так и в спинном мозге. Осо-
бенно сложна постановка диагноза в дебюте 
РС. Известный американский невролог Джон 
Крутцке в середине прошлого века насчитал 
685 симптомов РС, и не один из них не является 
эксклюзивным, характерным именно для этого 
заболевания. Особый интерес представляет 
мнение Штока В.Н. [16], утверждающего, что 
примерно в 90% случаев первое клиническое 
проявление РС протекает в виде клинического 
изолированного синдрома (КИС). Демиелини-
зирующей период у КИС можно установить с 
помощью МРТ. Тем не менее, даже при мо-
носимптомном дебюте тщательное невроло-
гическое обследование обнаруживает легкую 
рассеянную симптоматику. Острое проявление 
КИС не означает, что «заболевание началось 
сегодня», а исчезновение КИС спустя сутки не 
означает, что заболевание закончилось. Таким 
образом, КИС – это один из вариантов дебюта 
РС, для которого характерно постепенное по-
явление отдельных симптомов болезни [15, 16].
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–  Двигательные нарушения при РС (до 
90%) – наиболее частыми при РС являются: 
спастичность, мышечная слабость, мозжеч-
ковая и сенситивная атаксия. Спастический 
парез (СП) – самый характерный симптомо-
комплекс РС. Выраженность спастичности у 
больных РС преобладает над степенью пареза 
и является основной причиной затруднений 
при ходьбе. Осложняют положение больного 
непроизвольные болезненные сгибательные 
и разгибательные спазмы мышц ног, их воз-
никновение провоцируется любыми экзо- и 
эндогенными факторами. При РС мышечный 
тонус больше повышен в ногах, чем в руках, 
усиливается при охлаждении, при движениях. 
В положении лежа – мышечная гипертония 
менее интенсивна, чем в вертикальной позе 
[12]. Двигательные нарушения возникают 
постепенно, быстрое развитие их для дебюта 
РС не характерно, вначале ощущают лишь 
повышенную утомляемость, которая трансфор-
мируется в мышечную слабость, нарушение 
походки, неловкость движения. В зависимости 
от локализации очага наблюдаются гемипарезы, 
парапарезы или монопарезы. Верхние конечно-
сти страдают реже, часто наблюдается нижний 
спастический парапарез. Повышение темпе-
ратуры усугубляет проявления РС, особенно 
степень пареза. Вследствие этого летняя жара, 
горячая ванна, даже горячая пища, гипертермия 
и интенсивные физические упражнения при РС 
ведут к усилению мышечной слабости. Усугу-
бление симптомов РС на фоне повышения тем-
пературы тела столь характерно, что «симптом 
горячей ванны», или феномен Утхоффа, служит 
важным диагностическим критерием этого за-
болевания. Пирамидный синдром проявляется 
гиперрефлексией, клонусом, патологическими 
пирамидными симптомами, снижением кож-
ных рефлексов [3, 6]. Мозжечковая атаксия 
развивается в сочетании со спастичностью. 
Изолированный мозжечковый синдром редко 
встречается при РС, а в дебюте наблюдается 
лишь в единичных случаях (является небла-
гоприятным прогностическим фактором). 
Интенционный тремор имеет мозжечковое 
происхождение. Дрожание при РС может вовле-
кать голову, шею, голосовые связки, туловище и 
конечности, может ограничивать двигательную 
активность больного. Мозжечковая дизартрия 
является проявлением интенционного дрожа-
ния речевой мускулатуры, может наблюдаться 
«скандированная» речь. Псевдобульбарный 
синдром развивается на поздней стадии РС 
при большой распространенности очагового 
поражения головного мозга [2, 15, 18].

–  Нарушения чувствительности при РС 
обязательны, как и расстройства движений. На 

ранних этапах болезни расстройства чувстви-
тельности кратковременны, длительностью 
от нескольких часов до нескольких дней. Они 
проявляются преходящими парестезиями в кон-
чиках пальцев, распространяясь затем прокси-
мально. В молодом возрасте заболевание чаще 
начинается с нарушения чувствительности, а 
«поздний РС» (после 40 лет) начинается с ощу-
щения «ватных ног» [12]. Нарушения поверх-
ностной чувствительности могут возникать 
в различных отделах туловища, в различные 
сроки от начала заболевания, включая дебют, 
однако четкая граница чувствительных нару-
шений и полное выпадение чувствительности 
встречаются редко [2, 4, 6, 7, 15].

 «Синдром бесполезной руки» – односто-
ронний, но может поражать обе конечности. 
Он является результатом поражения задних 
столбов спинного мозга на верхнем шейном 
уровне. Постоянно существующие нарушения 
чувствительности часто описываются больны-
ми как «сведение», «судороги» мышц, ощуще-
ние того, что «кожа как будто стала мала» 
или «надет тугой пояс или корсет». Симптом 
Лермитта – ощущение прохождения электри-
ческого тока по позвоночнику с иррадиацией в 
ноги или руки при наклоне головы – характерен 
для РС. Подобные ощущения возникают при 
кашле или смехе, наклоне головы в стороны, 
сгибания позвоночника в грудном отделе и 
даже при ходьбе по неровной поверхности. 
Возникновение симптома Лермитта связано с 
демиелинизацией проводников глубокой чув-
ствительности в задних канатиках спинного 
мозга [6, 15].

Болевой синдром – более половины больных 
РС испытывают боли, различные по характеру 
и интенсивности, а в 11% они являются первым 
симптомом заболевания. Боль возникает, при 
обострении РС и может длиться несколько ме-
сяцев, приводя к развитию депрессии и тревоги, 
что еще более усиливает ее. Подобный хрони-
ческий болевой синдром встречается в 50-85% 
случаев РС. Невропатические боли проявляют-
ся жжением, дизестезиями, покалыванием или 
ощущением боли в ответ на неболевой стимул 
(аллодиния). Тригеминальная невралгия – 1-3% 
пациентов с РС страдают от пароксизмальных 
болей в лице. В отличие от идиопатической 
невралгии тройничного нерва, они могут быть 
двусторонними и сопровождаться снижением 
чувствительности в зоне иннервации нерва. Бо-
левой синдром при РС может быть как острым, 
так и хроническим [5]. В редких случаях острая 
боль может быть связана с образованием массив-
ного очага демиелинизации в области таламуса 
в виде «табетических» болевых ощущений при 
поражении проводников глубокой чувстви-
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тельности [11]. Головные боли при РС встреча-
ются 3 раза чаще. Головная боль может быть 
признаком развивающегося заболевания или 
предвестником обострения. Они имеют харак-
тер головных болей напряжения. Возможными 
причинами головных болей при РС могут быть 
депрессивные и скелетно-мышечные расстрой-
ства. Зрительные нарушения при РС проявля-
ются снижением остроты зрения, скотомами, 
ухудшением цветовосприятия по типу острых 
оптических невритов, реже в виде прогресси-
рующих одно- или двусторонних поражений. 
Причиной нарушения зрения при РС является 
ретробульбарный неврит. Глазодвигательными 
нарушениями являются нистагм и межъядер-
ная офтальмоплегия. Нистагм монокулярный 
– нарушения движения глаз, приводящие к дво-
ению, – в дебюте РС. Наблюдаются различные 
типы нистагма – горизонтальный, вертикальный, 
ротаторный, монокулярный в зависимости от 
локализации очагов демиелинизации.

Головокружения при РС – следствие воз-
никновения очагов воспаления и демиелини-
зации в стволе мозга. Начало заболевания с 
головокружения является признаком благопри-
ятного течения РС в дальнейшем.

Нарушение функции тазовых органов 
(НФТО) представлены расстройствами мо-
чеиспускания (нарушение удержания мочи, 
нарушение опорожнения мочевого пузыря или 
их комбинация), дефакации (запоры, реже не-
держание кала) и половой функции. НФТО не 
типичны для дебюта заболевания, но в дальней-
шем на разных этапах заболевания отмечаются 
у 80% пациентов [3, 5, 6].

Нервно-психические расстройства – про-
исхождение их при РС связано с органическим 
поражением головного мозга; психологиче-
ской реакцией больных на заболевание и его 
проявления; ограничением трудоспособности; 
лекарственными препаратами. Это эмоцио-
нально-аффективные нарушения: депрессия, 
эйфория, неврозы, психозы, апатические или 
тревожные состояния.

Когнитивные нарушения (КН) – встре-
чаются на поздних стадиях РС, характерно: 
ухудшение памяти и внимания, нарушение 
логического мышления, замедленное усвоение 
информации. Больные становятся некритичны-
ми, склонными к нелепым шуткам, характерна 
эмоциональная лабильность. Предикторами 
появления КН являются: большая общая пло-
щадь очагов на МРТ, уменьшение в размерах 
мозолистого тела и увеличение желудочков.

Депрессия при РС является частым аффек-
тивным синдромом. Она встречается у 25-55% 
пациентов с РС. Депрессия проявляется в раз-
дражительности и чувстве безнадежности. У 

больных с РС частота попыток и осуществле-
ния суицидов выше, чем у пациентов иными 
заболеваниями нервной системы, и в 7,5 раз 
выше, чем в популяции. 15% больных РС с 
депрессией погибают вследствие суицида.

Синдром хронической усталости является 
одним из основных проявлений РС, 55–75% боль-
ных РС считают ее одним из главных симптомов 
заболевания. Утомляемость при РС отличается 
от обычной усталости у здоровых людей: она 
неадекватна физической нагрузке, нарушает 
обычную дневную активность и является инва-
лидизирующим фактором даже при отсутствии 
выраженных очаговых симптомов. Почти все 
больные РС с утомляемостью отмечают значи-
тельное ее усугубление в жару и после принятия 
горячей ванны или душа, тогда как холод прино-
сит облегчение.

Вегетативные нарушения при РС выяв-
ляются у 80% больных РС. У больных с РС 
при наличии очагов в стволе мозга отмечается 
постоянная умеренная гипотермия, даже во 
время инфекционных заболеваний температура 
тела не поднимается выше 37°С. Примерно у 
50% пациентов РС имеются ортостатическое 
головокружение и ортостатическая артериаль-
ная гипотония. При РС часто развивается 
остеопороз, что связывают со сниженной дви-
гательной активностью, также может развиться 
и в результате лечения кортикостероидами.

Заключение 
Таким образом, анализ литературы показыва-

ет, что РС является хроническим аутоиммунным 
заболеванием, поражает лиц молодого возраста 
и приводит к постепенному развитию стойкой 
нетрудоспособности. На риск развития РС ока-
зывают влияние принадлежность к определенной 
расе и этнической группе, а также место прожи-
вания. В генезе заболевания следует учитывать 
такие условия, как наследственность и внешние 
факторы, а также воспалительные и нейроде-
генеративные изменения, которые протекают 
одновременно, лишь с преобладанием того или 
иного процесса на разных стадиях заболева-
ния. Исходя из вышеизложенного, заболевание 
характеризуется многообразием клинических 
проявлений, обусловленном множественностью 
очагов демиелинизации и их разнообразной ана-
томической локализацией как в головном, так и 
в спинном мозге.
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Аннотация
Синдром эндогенной интоксикации (СЭИ) встречается практически у каждого больного со злокачественной опу-

холью. Его проявления зависят от локализации опухоли, стадии процесса и других причин. Выраженные клинические 
проявления синдрома (астеновегетативные, диспепсические нарушения) не только отрицательно влияют на самочувствие 
пациентов, снижая показатели качества их жизни, но и ограничивают сроки проведения этапов специального лечения. 
Эндогенная интоксикация наиболее выражена у больных с распространенным раком легкого, почек и молочной железы, 
менее выражена – при I-II стадиях рака названных локализаций. На этапах проведения химио-лучевой терапии нарастают 
уровни показателей эндотоксикоза.

Ключевые слова:  злокачественные новообразования, синдром эндогенной интоксикации

Endogenous intoxication Syndrome of (EIS) is found in almost every patient with a malignant tumor. Its manifestations 
depending localization of the tumor, stage of the process and other factors. Severe clinical manifestations of the syndrome 
(asthenovegetative, dyspeptic disorders) not only negatively affect the well-being of patients, reducing the indicators of quality 
of life, but also limit the time frame of the phases of special treatment. Endogenous intoxication is most pronounced in patients 
with advanced lung cancer, kidney and breast cancer, is less pronounced – when I-II stages of these cancer sites. On the stages 
of chemo-radiotherapy is increasing levels of endotoxemia indicators.

Key words: cancer, syndrome of endogenous intoxication

Синдром эндогенной интоксикации (СЭИ) – 
это клинический комплекс симптомов патологи-
ческих состояний органов и систем организма, 
обусловленный накоплением в тканях и биоло-
гических жидкостях эндотоксинов – продуктов 
естественного обмена в анормально высоких 
концентрациях, медиаторов воспаления, экзо- и 
эндотоксинов, продуктов клеточной и белковой 
деградации и др.

По определению ряда авторов, в современном 
понимании синдром эндогенной интоксикации – 
это совокупность симптомов, характеризующих-
ся повреждением клеточных структур, процесс, 
независимо от этиологического фактора, при-
водящий к метаболическим и функциональным 
расстройствам [1].

Понятие, позволяющее судить о степени 
выраженности эндогенной интоксикации на 
основании клиники, лабораторной диагностики 
токсических компонентов и электрофизиологи-
ческих тестов, названо эндотоксикозом. Степень 
эндотоксикоза является определяющим крите-
рием к подключению в комплекс интенсивной 
терапии эфферентных методов детоксикации и 
гемокоррекции.

При этом следует отметить, что в возникнове-
нии и развитии эндотоксикоза, помимо токсиче-
ских лигандов, участвуют такие патогенетические 
феномены, как нарушение микроциркуляции, 
гипоксия, энергодефицит, развитие вторичного 
иммунодефицита, накопление в клетках и цир-
куляторных системах продуктов промежуточного 
метаболизма. Немаловажное значение в форми-
ровании эндотоксикоза имеет характер микро-
флоры и её токсинов, являющихся  триггерами 
в каскадных реакциях образования эндогенных 
биологически активных веществ (БАВ), а также 
медиаторов липидной и белковой природы [21].

СЭИ относится к числу наиболее распро-
страненных синдромов в практике клиниче-
ской онкологии, скорость развития и степень 
клинической манифестации которого зависят 
от локализации процесса и его стадии [12, 14]. 
По данным Марусанова В.Е., у больных с рас-
пространенным раком легких СЭИ выявляется в 
100% случаев, а при раке почки III-IV стадий – у 
31,3-47,2 % больных [9]. Исследования Павло-
вой В.И. [15] показали, что при II-III стадиях 
РМЖ синдром эндогенной интоксикации более 
выражен, в сравнении с I стадией, и на этапах 
специального лечения уровень показателей СЭИ 
резко нарастает.

Эндотоксикоз у онкологических больных 
имеет смешанную природу и обусловлен такими 
факторами, как действие опухолевого процес-
са на метаболизм, иммуносупрессия, инвазия 
опухоли или сдавление ею жизненно важных 
органов, повреждающее воздействие лучевой 
терапии и применение цитостатических препа-
ратов [17].

Клиническими проявлениями эндогенной ин-
токсикации у онкологических больных являют-
ся: общая слабость, повышенная утомляемость, 
тошнота, рвота, снижение аппетита вплоть до 
полной анорексии, бледность и желтизна кожи, 
сухость слизистых оболочек, потливость, лихо-
радка, боль в мышцах и суставах, психическая 
заторможенность, головная боль и головокру-
жение, расстройства сна, анемия, снижение 
сопротивляемости к инфекционным заболева-
ниям.  Считается, что клинические проявления 
синдрома эндогенной интоксикации малоспеци-
фичны и характеризуются общими симптомами 
[20]. Выраженность перечисленных признаков в 
каждом конкретном случае может варьировать в 
зависимости от формы и стадии процесса, харак-
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тера и результатов лечения, наличия сопутствую-
щих заболеваний, осложнений и многих других 
обстоятельств. В ранней диагностике злокаче-
ственных новообразований в онкологии особое 
значение придается синдрому малых признаков, 
что является, по сути, проявлением эндогенной 
интоксикации. По данным Сайфулиной А.Ф., 
клинические симптомы эндогенной интоксика-
ции у пациенток с I стадией РМЖ отмечались 
в 33,3%, при II стадии – в 45,0-68,7%, при  III 
стадии процесса этот показатель составил 96,0%, 
а при IV стадии – 100% [18].

Основную роль в развитии ЭИ играют так 
называемые вещества низкой и средней моле-
кулярной массы (ВНиСММ) с молекулярной 
массой от 500 до 5000 Д и олигопептиды (ОП) 
с молекулярной массой не более 10-15 кД [7, 
8]. До 80% ВНиСММ принадлежит продуктам 
нарушенного белкового обмена, 20% относятся к 
биологически активным веществам и соединени-
ям промежуточного обмена. Химический состав 
ВНиСММ очень неоднороден и включает гетеро-
генную группу веществ: продукты нормального 
обмена веществ в высоких концентрациях, ве-
щества извращенного обмена, продукты распада 
клеток, медиаторы воспаления, продукты пере-
кисного окисления липидов, микробные токси-
ны, иммуночужеродные продукты клеточного 
распада [1, 15]. Согласно современным представ-
лениям, эндогенная интоксикация у онкологи-
ческих больных обусловлена тяжелыми, подчас 
необратимыми изменениями в метаболических 
процессах, возникающими при окислительном 
стрессе, которые проявляются нарушениями 
обмена белков, усилением катаболических про-
цессов, развитием кахексии на фоне нарушения 
функции экскреторно-эвакуаторных систем, осо-
бенно при поражениях печени, накоплением в 
крови и тканевых депо метаболитов и токсинов, 
количество которых существенно возрастает при 
распаде опухоли [2, 10, 219].

В обезвреживании токсических веществ, чу-
жеродных ядов и микробных токсинов основное 
значение играют печеночные клетки, обладаю-
щие ферментативной активностью, а также и 
другие органы: легкие, почки, селезёнка, желу-
дочно-кишечный тракт, система фиксированных 
фагоцитирующих мононуклеаров [4, 11].

Активность функционирования систем есте-
ственной детоксикации значительно снижается 
не только в процессе развития опухолевого про-
цесса, но и в процессе проведения химиолучевой 
терапии. Проведение лучевой терапии и интен-
сивных схем химиотерапии злокачественных 
опухолей, которые сопровождаются побочными 
эффектами, в том числе нарушением функции 
выделительных органов, приводит к нарастанию 
эндогенной интоксикации. Исследование В.И. 

Павлова с соавторами показало, что синдром 
эндогенной интоксикации у больных РМЖ ха-
рактеризуется избыточным накоплением общего 
и катаболического пула ВНиСММ как в плазме 
крови, так и на гликокаликсе эритроцитов, ак-
тивацией катаболических процессов в плазме, 
перераспределением ВНиСММ между белками 
плазмы крови и мембраной эритроцитов, повы-
шением концентрации ОП, что соответствует 
второй стадии эндотоксикоза. Выраженность 
синдрома эндогенной интоксикации нарастает 
после операции и характеризуется усилением 
катаболических процессов в плазме крови, 
увеличением концентрации ВНиСММ и ОП в 
плазе крови и на эритроцитах. Максимальный 
уровень эндогенной интоксикации зафиксиро-
ван у больных на этапе лучевой терапии, что 
выражается в высокой концентрации ВНиСММ 
на эритроцитах, значительном увеличении их 
содержания в плазме крови, преимущественно 
катаболического пула веществ, снижении кон-
центрации ВНиСММ в моче [16].

Основными показателями эндотоксемии счи-
таются биохимические показатели (билирубин, 
креатинин,  мочевина, АЛТ, АСТ, амилаза, ЩФ), 
лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ), па-
рамецийный тест (ПМ-тест), молекулы средней 
массы (МСМ), некротические тела сыворотки 
крови (НТ), активация ПОЛ и рост концентрации 
ПОЛ (малоновый диальдегид, пентан, ацетон и 
др.) в крови, эффективная концентрация альбу-
мина (ЭКА) [21].

Лабораторные тесты, используемые для 
диагностики СЭИ, делятся на рутинные (опре-
деление концентрации гемоглобина, количество 
эритроцитов, лейкоцитов, лимфоцитов, токси-
ческой зернистости нейтрофилов, величины 
СОЭ, щелочной фосфатазы, АЛТ, АСТ, показа-
тели клеточного и гуморального иммунитета, 
содержание билирубина, С-реактивного белка, 
остаточного азота, мочевины) и специфические 
(парамецийный тест, реакция везикулообразова-
ния, определение гибели мышей с блокирован-
ной РЭС после введения им внутрибрюшинно 
токсических биологических жидкостей, тест 
миграции лейкоцитов в гемокультуре и другие).

В работах последних лет более объективными 
и точными методами считаются определение 
лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ) и 
уровень среднемолекулярных пептидов (СМП) 
в крови [15, 18]. По данным Сайфулиной А.Ф., 
при поступлении в клинику у больных при всех 
стадиях РМЖ показатели ЛИИ были повышены 
в 1,6-2,3 раза [18].

Среди конечных продуктов ПОЛ наиболее по-
пулярным индикатором окислительного стресса 
в медицинских исследованиях считается МДА, 
поскольку последний является относительно 
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стабильным продуктом при физиологических 
условиях и процедура его определения довольно 
проста [13].

Понятие МСМ объединяет различные по хи-
мической структуре компоненты, выделяемые 
из крови больных, с молекулярной массой от 
500 до 5000 Д. Молекулы средней массы, явля-
ясь продуктами распада белков, действуют как 
вторичные эндотоксины, вызывая расстройство 
различных физиологических процессов. Счи-
тается, что средние молекулы присутствуют в 
крови здоровых людей в небольшой концен-
трации, количество их несколько повышается с 
возрастом и у лиц, проживающих в экологически 
неблагополучных регионах [6, 8]. При развитии 
СЭИ содержание этих веществ значительно 
возрастает [5, 6, 8]. Повышение уровня МСМ в 
крови обусловлено нарушением их элиминации 
из организма, усилением образования в тканях 
либо сочетанием обоих механизмов. Отмечается, 
что эндотоксемия различного генеза сопрово-
ждается увеличением концентрации МСМ, при 
этом уровень МСМ коррелирует с тяжестью со-
стояния больных и может служить показателем 
степени токсикоза [3]. Исследование Сухотерина 
И.В. показало, что значения МСМ у здоровых 
женщин колебались в пределах от 0,230 до 0,460 
усл. ед. У больных раком молочной железы III–
IV стадий показатели МСМ составили от 0,330 
до 0,380 усл. ед. [20].

Заключение
В связи с вышеизложенным, можно сделать 

выводы, что диагностика ЭИ, которая насчиты-
вает десятки проб и тестов, является непростой и 
не полностью решенной проблемой. Применение 
всех проб и тестов для диагностики ЭИ требует 
необходимости неоднократных заборов крови 
и использования дорогостоящих реактивов и 
аппаратуры, что не всегда выполнимо в регионах 
с ограниченными возможностями. Рационально 
было бы из множества разнообразных показа-
телей выбрать их минимальное число, которые 
принято называть универсальными маркерами 
(легко воспроизводимые маркеры: тромбоци-
ты, средние молекулы, мочевина, креатинин, 
билирубин, лимфоциты, гематокрит, АЛТ, АСТ, 
ЛДГ, парамецийный тест, общее периферическое 
сопротивление, минутный объем сердца, сердеч-
ный индекс и др.), а также наиболее объективные 
маркеры, как, например, ЛИИ и СМП.
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INVASIVE TREATMENT 
OF ISCHEMIC ATRIOVENTRICULAR BLOCK

Department of Cardiology with the Course of Clinical Pharmacology of the State Education Establishment 
“Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan”

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Аннотация
Представлено клиническое наблюдение инвазивного лечения атрио-вентрикулярной блокады ишемического генеза. 

Особенностью клинического случая явилось применение реваскуляризации миокарда с использованием чрескожного 
коронарного вмешательства при развившемся нарушении проводимости по типу атриовентрикулярной блокады с по-
следующим восстановлением проводимости в короткие сроки и без развития осложнений.

Ключевые слова: ИБС, атриовентрикулярная блокада, коронарное стентированиег

There is a case of invasive treatment of ischemic atrio-ventricular blockade. The peculiarity of the clinical case was the using 
of myocardial revascularization such as percutaneous coronary intervention when developed conduction-type atrioventricular 
block with subsequent recovery of conduction in a short time and without complications.

Key words: ischemic heart disease, atrioventricular block, coronary stenting

Актуальность
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) стоит на 

первом месте среди сердечно-сосудистых при-
чин смерти, составляя около 49% в структуре 
российской сердечно-сосудистой смертности 
[1, 7, 8, 9] – 1462 на 100 тыс. населения в РФ. В 
Республике Таджикистан показатель смертности 
от ИБС – 60,0 на 100 тыс. населения (ЦМС РТ, 
2015 г.). Одним из осложнений ИБС является 
атриовентрикулярная блокада, которая часто 
наблюдается после острой ишемии и  инфаркта 
миокарда [3, 5, 6] Частота встречаемости AV-бло-
кады при ИБС:  I степени – 5%, II степени – 2% 
пациентов. Полная АВ-блокада развивается у 6% 
больных с ИМ [2, 4].

В настоящее время эффективным инвазивным 
методом лечения AV-блокад ишемического генеза 
является коронарное стентирование. Приводим 
следующее клиническое наблюдение.

Клинический случай: больной  М., 68 лет  по-
ступил в Отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) Республиканского кардиологи-
ческого центра г. Душанбе 24.04.2015 г. в 12:45 
с жалобами на жгучую давящую боль в области 
левой половины грудной клетки, за грудиной, 
выраженной интенсивности, возникшую в покое, 
продолжавшуюся на момент поступления. Боль 
сопровождалась одышкой, чувством нехватки 
воздуха, тошнотой, иррадиировала в левую руку. 

В анамнезе больной отмечает появление ан-
гинозной боли за грудиной при незначительной 
физической нагрузке (ходьба в пределах 150-200 
метров). В течение последних 2-х дней до по-
ступления в стационар отмечал ангинозные при-
ступы в покое. Ухудшение состояния 23.04.2015 
г.  сопровождалось одышкой, чувством нехватки 
воздуха, волнообразным характером боли, её ир-
радиацией в левую руку. Из анамнеза известно, 
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что в течение последних лет у больного выявлена 
артериальная гипертензия, но он не принимал 
соответствующие препараты постоянно.

В РКЦ больному была оказана первая помощь: 
введены наркотические анальгетики, нитраты, 
антиагреганты, в результате чего боли были ку-
пированы. 

При поступлении в ОРИТ состояние средней 
степени тяжести. Кожа и видимые слизистые 
обычного цвета. Подкожно-жировая клетчатка 
умеренно выражена. Над легкими выслушивается 
везикулярное дыхание, в нижних отделах осла-
блено, хрипов нет. Частота дыхания (ЧД)  – 22-24 
в минуту.  SрO2 – 96%. Тоны сердца ритмичные, 
выслушивается ослабление первого тона над 
верхушкой и небольшой акцент второго тона над 

аортой. АД 140/80 мм рт.ст., ЧСС – 55 уд/мин. 
Живот мягкий, безболезненный. Перистальтика 
выслушивается. Размеры печени по Курлову не 
увеличены (9х8х7 см), безболезненна. 

На электрокардиограмме (ЭКГ) на момент 
поступления (рис.1): ритм синусовый, частота 
сердечных сокращений (ЧСС) – 54 уд/мин, ЭОС 
горизонтальная, подъем сегмента ST в отведениях 
III, отрицательный зубец T в AVR и AVF.

Был установлен предварительный диагноз:
Основной: ИБС. Острый инфаркт миокарда от 

23.04.2015г.  Артериальная гипертензия II степе-
ни, риск 4. Хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН) I ф.кл. (по классификации NYHA). 

Сопутствующий: Атеросклероз аорты. Хро-
нический гастрит в стадии ремиссии.

    
Рис. 1. Электрокардиограмма при поступлении в РКЦ 24.04.2015 г.

По данным эхокардиографии (ЭхоКГ): у 
больного регистрируется гипокинезия задней 
стенки левого желудочка (ЛЖ). Фракция выброса 
(ФВ) – 50%. 

Лабораторные данные: общий анализ крови 
(ОАК): эритроциты – 4,5х10/12 /л, гемоглобин 
(Нb) – 140 г/л, тромбоциты 220х109л-1, эози-
нофилы – 2%, палочкоядерные – 3%, сегменто-
ядерные – 55%, лимфоциты – 31%, моноциты 
– 9%, скорость оседания эритроцитов (СОЭ) 
– 23 мм в час; общий анализ мочи (ОАМ): 
количество – 50,0, цвет желтый, удельный 

вес – 1011, белок – 0,01 г/л, лейкоциты – 1-2 
в поле зрения. 

Биохимический анализ крови: креатинин – 
119,2; АЛТ – 39,6 Ед/л; АСТ – 33,2 Ед/л; мочеви-
на – 5,1 ммоль/л; билирубин общий – 16,1 мкмоль/л; 
билирубин свободный – 4,7 мкмоль/л; глюкоза – 5,8 
ммоль/л; холестерин общий – 5,2 ммоль/л. 

На фоне проводимой терапии (β-блокаторы, 
ингибиторы ангиотензинпреврашающего фер-
мента (иАПФ), электролиты, антиагреганты, 
статины) в 27.04.2015 г.  на мониторе наблюдается 
АВ блокада II степени 2:1 (рис. 2).

Рис. 2. Ритмограмма от 27.04.2015г – наблюдается АВ блокада II степени 2:1

Далее больной вёлся с диагнозом: 
Основной: ИБС; острый трансмуральный ин-

фаркт миокарда задней стенки левого желудочка  

от 23.04.2015 г., ангинозной формы. 
Сопутствующий: атеросклероз аорты; хрони-

ческий гастрит в стадии ремиссии. 
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Осложнения: ХСН  I ф.кл.(NYHA); AV- бло-
када II степени 2:1 (рис.3).

Учитывая развившуюся АВ-блокаду II степени 
2:1, было принято решение отменить β-блока-
торы, иАПФ и электролиты. Была проведена 

атропиновая проба 0,1% – 1,0 в/в, результаты 
которой  были отрицательными, т.е. эффекта не 
наблюдалось. Больному установлен временный 
наружный кардиостимулятор с частотой 80 уд/
мин (рис. 3).

Рис. 3. Ритмограмма после установления кардиостимулятора 27.04.2015 г.

С целью определения характера и степени 
поражения коронарных артерий и дальнейшей 
тактики лечения в 27.04.2015 г. в 16:00  боль-
ному была проведена коронарография (КГ), в 
результате проведения которой выявлено: ствол 
левой коронарной артерии (ЛКА) без сужений; 
передняя межжелудочковая артерия (ПМЖА) – 
в проксимальной трети стеноз 50%, в средней 
трети 80% на границе средней и дистальной 

трети стеноз 40%; диагональная ветвь (ДВ) без 
гемодинамически значимых сужений; огиба-
ющая артерия (ОА) – без гемодинамических 
значимых сужений; ВТК – без гемодинамиче-
ских значимых сужений; правая коронарная 
артерия (ПКА) – окклюзия на уровне средней 
трети ЗМЖВ и ЗБВ, частично заполняются по 
межсистемным протокам; тип коронарного кро-
воснабжения – правый (рис. 4).

       
Рис. 4. Коронароангиографический снимок до стентирования

Учитывая обнаруженные изменения коронар-
ных артерий и клиническое течение заболевания 
с развитием нарушения проводимости, на следую-
щий день (28.04.2015 г.) было принято решение вы-
полнить реканализацию окклюзии ПКА, которую 
произвели в 14:30. Трансрадиальным доступом 
катетеризовано устье ПКА проводниковым кате-

тером. Выполнена реканализация средней трети 
ПКА. Коронарный проводник проведен в дисталь-
ную треть ЗМЖВ ПКА. ТЛБАП баллоном 2.0х20 
мм с последующим стентированием указанного 
сегмента двумя стентами Kommander (D – 2,75 мм 
L – 28 мм), в дистальной трети и Promus Element 
(D – 3,0 мм L – 38 мм) в средней трети (рис. 5).

       
Рис. 5. Коронароангиографический снимок после проведения стентирования
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Больной был переведен в ОРИТ. Послеопера-
ционный период протекал без особенностей. На 
мониторе сразу после стентирования наблюдался 
синусовый ритм, АВ блокада I-ой степени (рис. 
6).

Консервативно пациент получал клопидо-
грель (плавикс) 75 мг, аторвастатин 20 мг, аспи-
рин 300 мг. 

В 18:00 (28.04.2015 г.) был зарегистрирован 
повторный переход в АВ-блокаду II степени с 
периодикой Самойлова-Венкебаха (Мобица 1), 
продолжался до 30.04.15 года (рис. 7).

С 01.05.15 г. на ЭКГ – синусовый ритм с 
АВ-блокадой 1-ой степени, утром 02.05.15 г. – си-
нусовый ритм без признаков нарушения проводи-
мости. Больной переведен в общую палату (рис. 8).

Рис. 6. Ритмограмма после проведения стентирования

Рис.7. Ритмограмма от 28.04.2015 г. – наблюдается повторный переход
 в АВ-блокаду II ст.

Рис. 8. Ритмограмма от 2.05.2015 г. –  наблюдается синусовый ритм

За время пребывания на стационаре после 
02.04.15 г. отрицательной динамики на ЭКГ не 
выявлено. Состояние существенно улучшилось, 
по субъективным параметрам больного не бес-
покоила ангинозная боль и одышка.

По данным повторной эхокардиографии 
(ЭхоКГ): у больного регистрируется гипокине-
зия задней стенки левого желудочка (ЛЖ). Ги-
пертрофия левого желудочка. Фракция выброса 
(ФВ) – 52%, без изменений.

При выписке из стационара лабораторные 
данные: общий анализ мочи: эритроциты – 
4,5х10/12л, гемоглобин (Нb) – 140 г/л, тромбо-
циты 220х109л-1, эозинофилы – 2%, палочкоя-
дерные нейтрофилы – 3%, сегментоядерные ней-
трофилы – 55%, лимфоциты – 31%, моноциты 
– 9%, скорость оседания эритроцитов – 23 мм в 
час; общий анализ мочи: количество – 50,0; цвет 
желтый, удельный вес – 1011, белок 0,01 г/л, лей-
коциты 1-2 в поле зрения. Биохимический анализ 
крови:  креатинин – 119,2 мкмоль/л; АЛТ – 39,6 
Ед/л, АСТ – 33,2 Ед/л, мочевина – 5,1 ммоль/л, 
билирубин общий – 16,1 мкмоль/л, билирубин 
свободный – 4,7 мкмоль/л, глюкоза – 5,8 ммоль/л, 
холестерин общий – 5,2 ммоль/л.

Учитывая обнаруженные изменения в перед-
ней межжелудочковой ветви левой коронарной 

артерии (ПМЖА) – в проксимальной трети 
стеноз 50%, в средней трети 80% на границе 
средней и дистальной трети  стеноз 40%, плани-
руется стентирование поражённой  коронарной 
артерии через три месяца.

Больной 05.05.2015г с положительной гемо-
динамикой выписан домой.

Заключение
Данное клиническое наблюдение демон-

стрирует случай атрио-вентрикулярной бло-
кады ишемического генеза, при котором была 
произведена инвазивная реперфузия методом 
стентирования ишемизированного участка ми-
окарда в области атрио-вентрикулярного узла. 
Особенностью случая является практически 
полное восстановление функции проводимости 
с помощью стентирования в ближайшие сроки 
после его проведения.  В этой связи отмечена 
необходимость дальнейшего внедрения данного 
метода при лечении различных форм нарушений 
ритма и проводимости при ишемической бо-
лезни сердца, учитывая аритмогенный эффект 
практически у всех антиаритмических препа-
ратов, низкую эффективность медикаментозной 
терапии нарушений проводимости, а также 
побочные эффекты лекарственных препаратов, 
с одной стороны, и патогенетический подход и 
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высокие показатели качества жизни при прове-
дении инвазивного восстановления коронарного 
русла, с другой стороны.
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DIAGNOSTICS AND CONSERVATIVE TREATMENT 
OF CHRONIC LARGE INTESTINE STASIS

Department of General Surgery №1 of the Tajik State Medical University named after Abuali ibn Sino 

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Цель исследования. Оптимизация диагностики и консервативного лечения хронического толстокишечного стаза.
Материал и методы исследования. Материалом исследования стали 53 больных, находившихся на консервативном 

лечении по поводу толстокишечного стаза. Для оценки степени тяжести толстокишечного стаза использован специально 
разработанный на кафедре алгоритм-опросник. 

Результаты. При проведении ирригографии из 53 (100%) больных у 41 (77,3%) пациента выявлено наличие доли-
хосигмы, в 4 (7,5%) случаях – наличие транзверзоптоза в сочетании с долихосигмой, у 8 (15%) больных – сочетание 
долихосигмы с синдромом Пайра, у 17 (32%) больных – недостаточность баугиниевой заслонки. Исследование желудоч-
но-кишечного тракта, в результате которого отмечалось замедление транзита, в основном в виде задержки в сигмовидной 
части толстого кишечника, было проведено 33 (62,3%) больным.

 Заключение. Для проведения наиболее эффективного консервативного лечения толстокишечного стаза использован 
специально разработанный алгоритм-опросник, который является важной составной частью для определения тяжести 
состояния заболевания. Ведущими диагностическими методами выявления различной патологии толстого кишечника 
являются ирригография и виртуальная колонография. Больным, наряду с назначением слабительных средств, весьма 
эффективным является назначение препаратов, стимулирующих перистальтику кишечника, витаминотерапия и седа-
тивные средства.

Ключевые слова: долихосигма, диагностика, консервативное лечение

Aim. Optimization of diagnostics and conservative treatment of chronic colonic stasis. 
Materials and methods. During the period from 2014 to 2016 in the Clinical Hospital № 5 on the basis of the Department 

of General Surgary № 1 of the Tajik State Medical University named after Abuali ibn Sino, we examined 53 patients which were 
on the conservative treatments.

Results. During the ergography from 53 patients in 41 cases were revealed the presence of dolichosigma, in 4 cases the 
presence transvezoptoz combined with dolichosigma. in 8 patients a combination dolichosigma with a Payer’s syndrome. In 17 
patients of the total number of observed failure bauginial flap.

 Conclusion. It is very important to use specially designed tables for the diagnostic of chronic colon stasis. Leading instrumental 
method for detecting various pathological conditions of colon is ergography and virtual colonography. Patients suffering from 
constipation with the appointment of laxatives is extremely effective prescription stimulate intestinal peristalsis vitamins and sedatives.

Key words: dolichosigma, diagnostics, conservative treatment

Актуальность 
По данным литературы, во многих странах 

отмечается тенденция к увеличению числа 

людей, страдающих задержкой стула (запо-
рами). Органическими причинами запоров 
могут быть аномалии развития толстой кишки, 
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стриктуры, опухоли, острый и хронический 
геморрой, патологическое состояние ано-
ректальной зоны [2]. Запоры органического 
характера нередко требуют хирургической 
коррекции [2, 4, 5]. В клинической практике 
чаще встречаются функциональные запоры, 
связанные с функциональными нарушениями 
толстого кишечника. При длительном течении 
функциональные запоры могут привести к 
патологическим состояниям как со стороны 
толстого кишечника (геморрой, появление 
анальных трещин, язв прямой кишки, недоста-
точность анального сфинктера, проктиты), так 
и общим расстройствам организма (интокси-
кация, общая астенизация и психологические 
расстройства) [1, 3, 4, 6]. 

Для сбора анамнестических данных этой 
категории больных применялись различные 

тесты, опросники, анкеты [3, 7], но они полно-
стью не охватывают аспекты ранней диагно-
стики и в последующем своевременного пато-
генетического лечения толстокишечного стаза.

В разработанном нами алгоритме-опроснике 
мы объединили и дополнили все ранее встре-
чаемые анкеты для получения более полных и 
всесторонних анамнестических данных, что 
позволяет индивидуально подходить к плану 
обследования и дальнейшего лечения пациен-
тов с толстокишечным стазом.

Материал и методы исследования 
За период 2014-2016 гг. в Городской клини-

ческой больнице № 5 на базе кафедры общей 
хирургии №1 ТГМУ им. Абуали ибн Сино нами 
было обследовано 53 больных, находившихся 
на консервативном лечении по поводу толсто-
кишечного стаза (табл. 1).

Таблица 1
Распределение больных по полу и возрасту

Возраст Мужчины Женщины Всего
16-20 1 (1,88%) 3 (5,66%) 4 (7,54%)
21-30 2 (3,77%) 3 (5,66%) 5 (9,43%)
31-40 5 (9,43%) 11 (20,75%) 16 (30,18%)
41-50 7 (13,20%) 6 (11,32%) 13 (24,54%)
51-60 3 (5,66%) 5 (9,43%) 8 (15,09%)
61-70 4 (7,54%) 3 (5,66%) 7 (13,20%)
Всего 22 (41,51%) 31 (58,49%) 53 (100%)

При обследовании основные жалобы у 
больных были на затруднение акта дефекации, 
ноющие боли в левой подвздошной области, 
чувство неполного опорожнения кишечника, 
неприятные ощущения в области анального 
канала и периодическое кровомазание после 
акта дефекации. Возраст больных в среднем 
составил 40 лет с индивидуальными колеба-
ниями от 16 до 70 лет. Основной контингент 
составили больные, в частности женщины, с 
толстокишечным стазом в возрасте от 30-50 
(52,8%) лет.

С целью объективной диагностики клини-
ческой картины, характера и стадии толстоки-
шечного стаза был использован специальный 
алгоритм-опросник, разработанный на нашей 
кафедре, что позволило выявить причины 
толстокишечного стаза и выбрать наиболее 
эффективные методы консервативного или хи-
рургического лечения толстокишечного стаза с 
наименьшей затратой времени врача.

Всем больным было проведено полное 
клиническое обследование, в том числе коло-
носкопия, ректороманоскопия и ирригография.

Таблица 2
«Алгоритм-опросник»

Жалобы: Никогда Иногда Часто Постоянно
Твердый стул – 2 (3,77%) 38 (71,69%) 15 (28,30%)
Частота стула 
реже 3 раз в 
неделю

– 10 (18,86%) 14 (26,41%) 29(54,71%)

Ощущение 
препятствия в 
прямой кишке

12 (22,64%) 18 (33,96%) 7 (13,20%) 13 (24,52%)
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Чувство непол-
ного опорож-
нения прямой 
кишки

3 (5,66%) 23 (43,39%) 16 (30,18%) 11 (20,75%)

Болезненность 
в левой боковой 
области живота

6 (11,32%) 7 (13,20%) 36 (67,92%) 4 (7,54%)

Асимметрия 
живота 46 (86,79%) – 3 (5,66%) 4 (7,54%)

Вздутие живота 5 (9,43%) 27 (50,94%) 13 (24,52%) 5 (9,43%)
Необходимость 
ручного вспо-
можения при 
дефекации

4 (7,54% 2 (3,77%) 32( 60,37%) 15 (28,30%)

Продолжитель-
ное натуживание 
во время дефе-
кации

– 1 (1,88%) 9 (16,98%) 43(81,13%)

Нервничаете ли 
Вы? – 10 (22,64%) 20 () 23 (43,39%)

Как давно 
появились эти 
симптомы?

6 месяцев
3 (5,66%)

1 год
9 (16,98%)

3 года
28 (52,83%)

5 лет
13 (24,53%)

К врачам каких 
специальностей 
Вы обращались?

7 (13,21%) к терапевту
25 (47,16%) к гастроэнтерологу

21(39,62%) не обращались к врачу ранее
Какие средства 
для лечения за-
пора Вы прини-
мали ранее?

31 (58,49%) стимулирующие средства
8 (15,09%) средства, увеличивающие объем каловых масс

14 (26,41%) масляные слабительные

Какие средства 
от запора Вы 
принимаете 
сейчас?

18 (33,96%) стимулирующие средства
3 (5,66%) средства, увеличивающие объем каловых масс

32 (60,38%) комбинации различных слабительных средств

Оперативные 
вмешательства

Геморрой
5 (9,43%)

Трещина
8 (15,09%)

Ректоцеле
3 (5,66%)

Результаты и их обсуждение 
При обработке материала установлено, что 

у более 94,3% (50) больных было отмечено 
наличие твердого стула. Все обследованные 
пациенты отмечали периодическое нарушение 
акта дефекации в виде уменьшения объема и 
частоты стула в течение недели. У 38 (72,0%) 
больных было ощущение препятствия в прямой 
кишке во время акта дефекации, у 50 (94,3%) 
- чувство неполного опорожнения кишечни-
ка. Часть больных (47 - 89,0%) периодически 
чувствовали болезненность в левой подвздош-
ной области живота. При осмотре у 7 (13,0%) 
пациентов отмечалась асимметрия передней 
брюшной стенки, у 45 (85%) – вздутие живота. 

При клиническом исследовании у 51 (96,0%) 
больного установлены различной степени 
астено-неврологические признаки нарушения 
нервной системы. Основные жалобы больных 
с хроническим толстокишечным стазом приве-
дены в таблице 2.

При проведении дополнительных методов 
исследования толстого кишечника, в частности 
при ирригографии, из 53 больных у 41 (77%) 
пациента выявлено наличие долихосигмы, в 4 
(7,5%) случаях - транзверзоптоз в сочетании с 
долихосигмой, у 8 (15%) больных - сочетание 
долихосигмы с синдромом Пайра. Из 41 (77%) 
пациента с диагнозом долихосигмы в сочетании 
с другим патологическим расположением тол-
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стого кишечника еще у 17 (32%) отмечалась не-
достаточность функции баугиниевой заслонки. 

 Исследование желудочно-кишечного тракта 
раствором бария было проведено у 33 (62%) 
больных, в результате которого установлено 
замедление транзита и задержка содержимо-
го, в основном в сигмовидной части толстого 
кишечника.

При проведении колоноскопии из 53 боль-
ных у 48 был поставлен диагноз долихосигмы, 
косвенным признаком которого является до-
полнительное петлеобразование сигмовидной 
части толстого кишечника.

Больные с хроническим толстокишечным 
стазом были разделены на 2 клинические груп-
пы, основная – 31(58%) и контрольная – 22 
(41%) больных. Всем пациентам было назна-
чено консервативное лечение, которое заклю-
чалось в назначении диетотерапии: отказ от 
кофеинсодержащих продуктов, исключение из 
рациона хлебобулочных продуктов из муки выс-
шего сорта, употребление бобовых продуктов и 
гречневых супов; приём молочных продуктов, 
овощей и фруктов в достаточном количестве; 
употребление жидкости от 1 до 1,5 литров в 

зависимости от массы тела больного; приём по 
1 ст. ложке х 3 раза в день пищевых отрубей во 
время еды и слабительных препаратов, увели-
чивающих объем каловых масс. 

В составе пищевого рациона основной груп-
пе, помимо общепринятого консервативного 
лечения, добавляли: прием 1 стакана (200 мл) 
кипяченой воды комнатной температуры + 1 ст. 
ложка мёда утром за полчаса до еды на голод-
ный желудок. Витамины группы В (Нейровега 
5,0 мл в/м через день № 14), прозерин по 2,0 
в/м № 20, седативные препараты (персен по 1 
табл. 1 раз на ночь) в течение месяца. Больные 
из контрольной группы получали только тра-
диционное лечение. 

После проведения консервативной терапии 
всем больным (через месяц) было проведено 
исследование транзита желудочно-кишечного 
тракта бариевой взвесью. Как показало кон-
трастное исследование, улучшился транзит 
ЖКТ у больных основной группы на 94% (29 
больных), у больных контрольной группы – на 
64% (14 больных).

Результаты проведенного эффективного кон-
сервативного лечения приведены в таблице 3.

Таблица 3
Динамика результатов лечения консервативной коррекции в течение 6 месяцев

Группы больных
Длительность 

консервативного 
лечения

Эффективность от проведенной терапии

через 1 мес. через 3 мес. через 6 мес.

Контрольная 
(n=22) 1 мес. 14 (64%) 8 (36%) 3 (14%)

Основная (n=31) 1 мес. 29 (94%) 23 (74%) 18 (58%)

Как видно из таблицы, больным, страдаю-
щим хроническим толстокишечным стазом, 
наряду с назначением слабительных средств 
весьма эффективными является приём препа-
ратов, стимулирующих перистальтику кишеч-
ника, седативных средств и витаминотерапия, 
которые позволяют добиться длительного 
клинического эффекта

Выводы
1. Хроническим толстокишечным стазом 

страдают в основном люди трудоспособного 
возраста, преимущественно женщины. 

2. Ввиду деликатности вопроса в боль-
шинстве случаев больные с хроническим тол-
стокишечным стазом долгое время (более 3 
лет) занимаются самолечением в виде приёма 
раздражающих слабительных средств, что еще 
больше усугубляет клинику и отрицательно 
сказывается на состоянии моторики толстого 
кишечника.

3. Существующий продолжительное время 
хронический толстокишечный стаз негативно 
сказывается на нервной системе больного и 
часто может вести к депрессивным состояниям.

4. Назначение комплексного консервативного 
лечения (седативных средств, витаминотерапии 
и прозерина) положительно влияет на динамику 
и дает возможность добиться положительных 
клинических результатов в течении болезни.
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