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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ ПОДХОД 
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ЗАВОРОТОМ 

СИГМОВИДНОЙ КИШКИ

1ГУ «Центр скорой медицинской помощи» УЗ г. Душанбе
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DIFFERENTIATED SURGICAL APPROACH IN THE TREATMENT 
OF PATIENTS WITH VOLVULUS OF THE SIGMOID COLON

1State Institution «Center of emergency aid» DoH of Dushanbe city
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ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА МЕДИЦИНЫ

Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с заворотом сигмовидной кишки путём при-
менения дифференцированного подхода при выборе способа хирургического вмешательства.

Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 112 больных с заворотом сигмовидной киш-
ки. Всем пациентам выполнены радикальные операции (резекция сигмовидной кишки) в экстренном порядке. 
Больные были распределены на 3 группы: 1-я группа – 43 пациента, которым после резекции сигмовидной 
кишки наложен У-образный анастомоз с колостомой, 2-я группа - 27 больных, которым сформирован анастомоз 
«конец-в-конец», 3-я группа - 42 пациента, которым выведена концевая одноствольная колостома. Результаты 
хирургического лечения больных по различным методикам анализировались в соответствии с демографическими 
и морфологическими характеристиками, послеоперационными осложнениями в группах.

Результаты. В группе больных с У-образным анастомозом с колостомой отмечаются лучшие результаты 
в аспекте нетравматичности второго этапа хирургического вмешательства, минимизация развития спаечной 
кишечной непроходимости в отдалённом периоде, по сравнению с группой с концевой одноствольной ко-
лостомой.

Заключение. Применение методики резекции сигмовидной кишки с наложением У-образного анасто-
моза с выведением колостомы создает условия для выполнения простой в исполнении восстановительного 
этапа хирургического вмешательства из доступа в области стомы, позволяет уменьшить риск развития 
ранних и поздних послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: заворот кишечника, резекция кишечника, межкишечный анастомоз, колостома

Aim. Improving the results of treatment of patients with sigmoid volvulus using a differentiated approach in choos-
ing the method of surgical intervention.

Material and methods. The results of treatment of 112 patients with sigmoid volvulus were analyzed. All patients 
underwent radical surgery (resection of the sigmoid colon) on an urgent order; the patients were divided into 3 groups: 
group 1 - 43 patients that underwent a Y-shaped anastomosis with a colostomy after resection of the sigmoid colon, 
group 2 - 27 patients who had a end-to-end anastomosis, group 3, 42 patients who underwent end colostomy. The 
results of surgical treatment of patients using various methods were analyzed in accordance with demographic and 
morphological characteristics, postoperative complications in groups.

Results. In the group of patients with a Y-shaped anastomosis with a colostomy, better results were noted in terms of 
the non-traumatic nature of the second stage of surgery, minimizing the development of adhesive intestinal obstruction 
in the long-term period, compared to the group with an end colostomy.
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Актуальность
Острая кишечная непроходимость (ОКН) 

– жизнеугрожающая неотложная абдоми-
нальная патология, одной из причин кото-
рой является заворот сигмовидной кишки [2, 
5, 6]. Заворот сигмовидной кишки - наиболее 
распространенная форма ОКН, частота кото-
рой достигает 15% от всех видов странгуля-
ционной кишечной непроходимости [3, 7, 8]. 
Летальность при завороте сигмовидной киш-
ки достигает 14–16%, что делает проблему 
лечения данной патологии актуальной [1, 5]. 

Существуют различные способы лечения 
данной патологии, включающие хирургиче-
ский и нехирургические методы, паллиатив-
ные и радикальные операции. Колоноско-
пическая попытка деторсии завернувшейся 
сигмовидной кишки чаще неэффективна и 
должна применяться, основываясь на данных 
рентгенологического исследования с учётом 
того, что диаметр расширенной сигмовидной 
кишки не превышает 9 см и отсутствует пери-
тонеальная симптоматика [4]. Неоднозначно 
отношение хирургов и к лапароскопической 
методике. Практические хирурги в настоя-
щее время редко прибегают к применению 
видеолапароскопии для устранения заво-
рота сигмовидной кишки, которая должна 
выполняться по строгим показаниям: под-
тверждённый диагноз заворота сигмовидной 
кишки без явлений перитонита, отсутствие 
выраженного спаечного процесса в брюшной 
полости [4]. Паллиативные оперативные 
вмешательства по типу устранения заворо-
та, декомпрессии и интубации кишечника, 
фиксации сигмовидной кишки являются 
жизнесберегающими, но не позволяют избе-
гать рецидива заболевания в дальнейшем [4]. 

Большинство практических хирургов 
считают, что радикальное хирургическое ле-
чение заворота сигмовидной кишки, то есть 
резекция последней, является оптимальным 
вариантом подхода к решению задачи [4, 5]. 
Следует, однако, иметь в виду, что существует 
ряд различных вариантов завершения опе-
рации: резекция с первичным анастомозом 
«конец-в-конец», резекция с наложением 
У-образного анастомоза с формированием 
колостомы, резекция с выведением концевой 
одноствольной колостомы. При этом необ-
ходимо учитывать фоновые факторы, такие 
как жизнеспособность сигмовидной кишки 
и признаки перитонита.

Цель исследования
Улучшение результатов лечения больных с 

заворотом сигмовидной кишки путём приме-
нения дифференцированного подхода при вы-
боре способа хирургического вмешательства.

Материал и методы исследования
Проанализированы результаты лечения 

112 больных с заворотом сигмовидной кишки 
в хирургических отделениях ГУ ЦСМП г. Ду-
шанбе за период с 2010 по 2019 годы. Мужчин 
было 94, женщин – 18, в возрасте до 50 лет 
– 40 больных, старше 50 лет – 72 пациента. 
Критерием включения в исследование было 
наличие у больных заворота сигмовидной 
кишки, требовавшего её резекции. Крите-
риями исключения являлись: факт заворота 
сигмовидной кишки у больных с перито-
нитом, с сопутствующей дивертикулярной 
болезнью, воспалительной и онкологической 
патологией толстого кишечника, у больных, 
излеченных консервативными и паллиатив-
ным хирургическим методами. 

Всем пациентам выполнены радикальные 
операции (резекция сигмовидной кишки) в 
экстренном порядке. В зависимости от спо-
соба операции больные были распределены 
на 3 группы:

I-я группа - 43 (38,4%) пациента, которым 
после резекции сигмовидной кишки наложен 
У-образный анастомоз с колостомой (рис. 1);

II-я группа - 27 (24,1%) больных, которым 
сформирован анастомоз «конец-в-конец»;

III-я группа - 42 (37,5%) пациента, которым 
выведена концевая одноствольная колостома. 

 

Рис. 1. Резекция сигмовидной кишки с 
наложением Y-образного анастомоза «бок-

в-конец» и выведением концевой колостомы 
(схема).

Conclusion. The use of a technique for resection of the sigmoid colon with the imposition of a Y-shaped anastomosis 
with a colostomy creates conditions for performing an easy-to-perform restorative stage of surgical intervention from 
access to the stoma area, and reduces the risk of developing early and late postoperative complications.

Key words: intestinal volvulus, intestinal resection, interintestinal anastomosis, colostomy
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 Результаты хирургического лечения боль-
ных по различным методикам анализиро-
вались в соответствии с демографическими 
и морфологическими характеристиками, 
послеоперационными осложнениями в груп-
пах. Полученные результаты обработаны 
методом вариационной статистики с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента. Различия 
между группами считались достоверными 
при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Пациентов мужского пола с некрозом 

сигмовидной кишки было 39,4%, обратимая 
ишемия сигмовидной кишки развилась 
среди них в 60,6% случаев. У женщин пока-
затели были соответственно 22,2% и 77,8%. 
Чуть более трети пациентов в возрасте до 50 
лет и такая же доля больных старше 50 лет 
были оперированы уже в стадии некроза 
кишечника (табл. 1).

Таблица 1
Степень ишемии петли кишечника у пациентов 

с заворотом сигмовидной кишки (%)

Признак
Заворот сигмовидной кишки (n=112)

с обратимой 
ишемией петли с некрозом петли

Мужчины (n=94) 57 (60,6) 37 (39,4)

Женщины (n=18) 14 (77,8) 4 (22,2)

Возраст до 50 лет (n=40) 26 (65) 14 (35)

Возраст старше 50 лет (n=72) 45 (62,5) 27 (37,5)

Заворот на 180о (n=19) 19 (100) -

Заворот на 270о (n=22) 19 (86,4) 3 (13,6)

Заворот на 360 о (n=65) 32 (49,2) 33 (50,8)

Заворот на 540 о (n=6) 1 (16,7) 5 (83,3)

Несостоятельность анастомоза с форми-
рованием свища (n=7) 2 (28,6) 5 (71,4)

Несостоятельность анастомоза с форми-
рованием абсцесса в брюшной полости (n=3) - 3 (100)

Несостоятельность анастомоза с развитием 
послеоперационного перитонита (n=2) - 2 (100)

Анализ показал, что во всех случаях заво-
рота сигмовидной кишки на 180º отмечались 
изменения в её петле в виде ишемии, кото-
рая была обратимой после её разворота. 
При завороте на 270о такие же изменения 
фиксировали в 86,4% случаев, в то время как 
в остальных 13,6% наблюдений отмечался 
некроз завернувшейся петли кишки. Обра-
тимая ишемия и некроз сигмовидной кишки 
при завороте её петли на 360о выявлялись 
примерно одинаково часто. У подавляющего 
большинства пациентов с заворотом сиг-
мовидной кишки на 540º отмечался некроз 
петли (83,3%) (табл. 1). 

В свою очередь, у тех 71,4% больных, у 
которых имелся некроз петли сигмовидной 
кишки, в последующем после хирургическо-
го вмешательства с наложением анастомоза 

после её резекции развивалась несостоя-
тельность анастомоза с формированием 
наружного свища, у 100% пациентов разви-
лась послеоперационная несостоятельность 
анастомоза с формированием абсцесса или 
перитонита. Лишь у 28,6% пациентов с не-
состоятельностью анастомоза с формирова-
нием наружного свища интраоперационно 
имела место обратимая ишемия завернув-
шейся петли.

Все 7 случаев несостоятельности анасто-
моза с формированием наружного свища 
фиксировались после операции второго 
этапа, во время которой обнаружен выра-
женный спаечный процесс брюшины.

В то же время несостоятельность анасто-
моза с формированием абсцесса в брюш-
ной полости отмечалась у 66,7% больных, а 
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несостоятельность анастомоза с развитием 
послеоперационного перитонита – у од-
ного пациента, то есть в половине случаев 
данного осложнения.

Спаечная тонкокишечная непроходи-
мость в отдалённом периоде (через 1-4 
года), потребовавшая хирургического ле-

чения, отмечалась у одного из трёх (33,3%) 
больных с несостоятельностью анастомоза 
и формированием абсцесса в брюшной 
полости и у одного из двух (50%) пациентов 
– с несостоятельностью анастомоза с раз-
витием послеоперационного перитонита 
(табл. 2).

Таблица 2
Послеоперационные осложнения в зависимости 
от спаечного процесса в брюшной полости (%)

Вид осложнения / Причина
Выраженный 

спаечный процесс 
брюшины 

(на 2-й операции)

Спаечная кишечная 
непроходимость

Несостоятельность анастомоза с 
формированием свища (n=7) 7 (100) -

Несостоятельность анастомоза с 
формированием абсцесса в брюшной 
полости (n=3)

2 (66,7) 1 (33,3)

Несостоятельность анастомоза 
с развитием послеоперационного 
перитонита (n=2)

1 (50) 1 (50)

По результатам исследования установле-
но, что У-образный анастомоз с колостомой 
при хирургическом вмешательстве наложен 
43 (38,4%) больным, анастомоз «конец-в-ко-
нец» – 27 (24,1%) больным и концевая од-
ноствольная колостома выведена 42 (37,5%) 
пациентам. Абсолютные цифры двух видов 
стом соотносятся, хотя в демографическом 
и морфологическом отношении по разли-
чиямм в группах прослеживается стати-
стическая значимость (табл. 3). При этом 
различия между обратимой ишемией и 
некрозом в группах больных, которым при 
хирургическом вмешательстве наложены 
колостомы по разным методикам, досто-
верные.

Результаты исследования показали, что 
послеоперационная летальность у больных 
после наложения первичного анастомоза 
по отношению к операции выведения кон-
цевой одноствольной колостомы составила 
16,7% к 14,8%, соответственно. В то же вре-
мя, наложение У-образного анастомоза с 
колостомой приводит к снижению леталь-
ности до 7%. Причина смерти в I группе 
– непредсказуемые осложнения: тромбо-
эмболия легочной артерии (n=2), инфаркт 
миокарда (n=1).

Наше исследование показало, что зна-
чимых различий при сравнении функци-
ональных результатов наложения У-образ-

ного анастомоза с колостомой, анастомоза 
«конец-в-конец» и выведения концевой 
одноствольной колостомы не имеется. 
Однако в группе с У-образным анасто-
мозом с колостомой отмечаются лучшие 
результаты в аспекте нетравматичности 
второго этапа хирургического вмешатель-
ства, минимизация развития спаечной 
кишечной непроходимости в отдалённом 
периоде, короткого срока пребывания 
в стационаре, по сравнению с группой 
с концевой одноствольной колостомой, 
хотя различия по некоторым параметрам 
статистически недостоверны (p>0,05). Тем 
не менее, при прочих равных условиях 
применения различных способов завер-
шения хирургического вмешательства 
при завороте сигмовидной кишки лучшие 
результаты, указанные выше, в плане по-
слеоперационного течения в ближайшем 
и отдалённом периодах позволяют считать 
метод У-образного анастомозирования 
после резекции сигмовидной кишки с вы-
ведением колостомы предпочтительным. 
Важно принять во внимание и тот факт, 
что на втором этапе хирургического ле-
чения больных с заворотом сигмовидной 
кишки необходимость в мобилизации 
проксимального и дистального концов 
сигмовидной кишки и наложения трудо-
ёмкого анастомоза отпадает.
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Таблица 3
Сравнительная характеристика больных 

с заворотом сигмовидной кишки (%)

Признак

Группа больных
I (n=43) II (n=27) III (n=42)

У-образный 
анастомоз с 
колостомой

анастомоз 
«конец-в-ко-

нец»

концевая од-
ноствольная 
колостома

Мужчины (n=94) 36 (38,3) 24 (25,5) 34 (36,2)
Женщины (n=18) 7 (38,9) 3 (16,7) 8 (44,4)
Возраст до 50 лет (n=40) 19 (47,5) 10 (25) 11 (27,5)
Возраст старше 50 лет (n=72) 24 (33,3) 17 (23,6) 31 (43,1)
Заворот на 180о (n=19) 7 (36,8)* 12 (63,2)** -
Заворот на 270 о (n=22) 8 (36,4)* 3 (13,6)** 11 (50)
Заворот на 360 о (n=65) 25 (38,5)* 11 (16,9)** 29 (44,6)
Заворот на 540 о (n=6) 3 (50) 1 (16,7) 2 (33,3)
Заворот с обратимой ишемией пет-
ли (n=71) 24 (33,8) 22 (31) 25 (35,2)
Заворот с некрозом петли (n=41) 19 (46,3)* 5 (12,2)** 17 (41,5)
Несостоятельность анастомоза с 
формированием свища (n=7) 2 (28,6)* 5 (71,4)** -
Несостоятельность анастомоза с 
формированием абсцесса в брюшной 
полости (n=3) 1 (33,3) 2 (66,7)

-

Несостоятельность анастомоза 
с развитием послеоперационного 
перитонита (n=2) - 2 (100) -
Выраженный спаечный процесс брю-
шины (на 2-й операции) (n=11) - - 11 (100)
Спаечная кишечная непроходимость 
(n=5) - 2 (40) 3 (60)
Послеоперационная вентральная 
грыжа (n=3) - 1 (33,3) 2 (66,7)
Умершие (n=14) 3 (7)* 4 (14,8)** 7 (16,7)***

Примечание: * - достоверность различий (p < 0,05) между 1 и 2 группами; **- достоверность различий (p 
< 0,05) между 2 и 3 группами; *** - достоверность различий (p < 0,05) между 1 и 3 группами

Заключение
Применение методики резекции сигмо-

видной кишки с наложением У-образного 
анастомоза с выведением колостомы создает 
условия для выполнения простого в исполне-
нии восстановительного этапа хирургическо-
го вмешательства из доступа в области стомы, 

позволяет уменьшить риск развития ранних 
и поздних послеоперационных осложнений, 
рецидива заболевания и послеоперационных 
функциональных нарушений.
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ОЦЕНКА ОБЪЁМА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, 
ОКАЗЫВАЕМОЙ СЕМЕЙНЫМИ ВРАЧАМИ 

В СЕЛЬСКОЙ МЕСТНОСТИ

Кафедра семейной медицины ГОУ «Институт последипломного образования в сфере здра-
воохранения Республики Таджикистан»
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ASSESSMENT OF THE VOLUME OF MEDICAL CARE PROVIDED 
BY FAMILY DOCTORS IN RURAL AREAS

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

Цель исследования. Оценить объём медицинской помощи, оказываемой семейными врачами в сельской 
местности.

Материал и методы. Изучен объём медицинской помощи, оказываемой семейными врачами в сельской мест-
ности, анализирована заболеваемость, выявленная семейными врачами за период 2020-2021 гг. в сельском центре 
здоровья (бывшая сельская врачебная амбулатория) Варзобского района, обслуживающим 143909 (1,7) населения.

Результаты. При анализе заболеваемости обращает на себя внимание, что, в целом, в 2021 г., по сравнению 
с 2020 г., произошло снижение как общей заболеваемости по обращаемости, зарегистрированной семейными 
врачами, так и первичной заболеваемости с 6638,6 до 6613,7. Это можно объяснить более эффективной организа-
цией работы семейных врачей: увеличение активных посещений, организация стационаров на дому, проведение 
профилактической работы среди населения, в том числе диспансеризации населения.

Заключение. Независимо от географических, экономических, социальных, культурных, организационных 
или языковых барьеров должен иметься свободный доступ населения к медицинской помощи.

Ключевые слова: семейный врач, сельское население, заболеваемость, сельский центр здоровья

Aim. To assess the volume of medical care provided by family doctors in rural areas.
Material and methods. The volume of medical care provided by family doctors in rural areas was studied, the 

incidence rate identified by family doctors for the period 2020-2021 in the rural health center (former rural medical 
outpatient clinic) of the Varzob district, serving 143909 (1,7) population, was analyzed.

Results. When analyzing morbidity, it is noteworthy that, in general, in 2020, compared to 2021, there was a decrease 
in both the overall morbidity rate according to visits registered by family doctors and the primary morbidity rate from 
6638,6 to 6613,7. This can be explained by the more efficient organization of the work of family doctors: an increase 
in active visits, the organization of home hospitals, and preventive work among the population, including medical 
examination of the population.

Conclusion. Regardless of geographical, economic, social, cultural, organizational or linguistic barriers, health 
services were freely accessible to the population for medical care.

Key words: the household physician, rural population, disease, rural centre of the health

Актуальность
В настоящее время учёные всего мира 

проводят различные научные исследования, 

посвящённые решению вопросов, которые 
связаны с улучшением качества медицинской 
помощи, определением доступности, а также 
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нацеленные на повышение удовлетворенно-
сти населения медицинскими услугами. Как 
известно, посредством широкого диапазона 
проводимых мероприятий, направленных 
на совершенствование интеграции и коор-
динирования производственных и техноло-
гических процессов в медицинских органи-
зациях, многие страны стремятся улучшить 
доступность, качество и удовлетворенность 
населения медицинской помощью [1].

В области глобального здравоохранения, 
опираясь на фактических данных и устойчи-
вых действиях на 45-м саммите в мае 2019 г., 
в Декларации было принято три цели для 
улучшения оказания медицинской помощи 
населению: борьба гендерного неравенства 
доступом к медицинскому обслуживанию, 
в том числе в обследовании и лечении, удов-
летворение потребностей людей в профилак-
тике; борьба с тремя основными пандемиями 
и амбициозными целями их ликвидации к 
2030 году (СПИД-ом, малярией и туберку-
лезом); повышение эффективности посред-
ством обмена знаниями в международном 
формате в системе здравоохранения.

Одним из ключевых компонентов все-
общего охвата услугами здравоохранения 
(ВОУЗ) является оказание качественой ме-
дицинской помощи населению. В задаче 3.8 
ЦУР содержится призыв к странам обеспе-
чить всеобщий охват услугами здравоохра-
нения, в том числе защиту от финансовых 
рисков, доступ к качественным основным 
медико-санитарным услугам и доступ к 
безопасным, эффективным, качественным 
и недорогим основным лекарственным 
средствам и вакцинам для всех, независи-
мо от уровня дохода. По данным ВОЗ, 24% 
населения мира (1,8 млрд человек) живут 
в условиях нестабильности, затрудняющих 
оказание качественных медицинских услуг, 
от 5,7 до 8,4 млн. ежегодных случаев смерти, 
как известно, в странах с низким и средним 
уровнями дохода (СНСД) связаны с низким 
качеством медицинской помощи, что со-
ставляет до 15% от общего числа летальных 
случаев, а 60% случаев смерти вызваны со-
стояниями, связанными с низким качеством 
медицинской помощи, которые могли бы 
быть предотвращены [2].

Независимо от географических, экономи-
ческих, социальных, культурных, организа-
ционных или языковых барьеров доступность 
медицинской помощи является свободной в 
службах здравоохранения.

Кроме этого, важной составляющей 
медицинской помощи является категория 
качества. Качественная медицинская помощь 

-  это степень, в которой услуги здравоох-
ранения, оказываемые отдельным лицам 
и группам населения, повышают вероят-
ность достижения желаемых результатов в 
области здравоохранения и соответствуют 
профессиональным знаниям, основанным на 
фактических данных, кроме этого, включа-
ющие укрепление здоровья, профилактику, 
лечение, реабилитацию и паллиативную 
помощь, может измеряться и постоянно 
повышаться благодаря постоянному мони-
торингу, основанному на научных и стати-
стических данных, с учетом потребностей и 
предпочтений пользователей – пациентов, 
семей и местных сообществ.

Обеспечение качества медицинских услуг 
является результатом целостности системы 
здравоохранения, адекватности действий 
провайдеров услуг, надлежащего управле-
ния, квалифицированных и компетентных 
трудовых ресурсов, обеспечения своевре-
менного и полноценного финансирования, 
создания информационных систем, позво-
ляющих осуществлять постоянный кон-
троль за качеством медицинской помощи, 
обеспечения лекарственными средствами, 
оснащения медицинских учреждений со-
временным оборудованием и технологиями. 
Поэтому к наиболее приоритетным сферам, 
имеющим важное значение для оказания 
качественной медицинской помощи, можно 
отнести: во-первых, наиболее важной являет-
ся оказание высококачественной первичной 
медико-санитарной помощи и выполнение 
основных функций общественного здравоох-
ранения, включает в себе расширение прав и 
возможностей людей,  необходимое участие 
местных сообществ в интересах улучшения 
здоровья населения, необходимо осуществле-
ние согласованных управленческих действий, 
создание служб здравоохранения; во-вторых, 
на основе актуальных данных для совершен-
ствования национальных систем здравоохра-
нения необходимо проведение мониторинга 
и оценки качества медицинской помощи; 
в-третьих, как на уровне национальных 
систем здравоохранения, так и в масштабе 
всего мирового сообщества необходим обмен 
опытом и организация профессионального 
обучения, позволяющих тиражировать наи-
более эффективные практики диагностики, 
профилактики и лечения заболеваний; в-чет-
вертых, в условиях высоких политических, 
экономических, социальных рисков можно 
обеспечить качество и устойчивость системы 
здравоохранения, проведение работы, на-
правленной на опережение возникновения 
чрезвычайных ситуаций сфере здравоохране-
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ния и анализ наиболее эффективных методов 
их выявления и ликвидации, выработанных 
во время ЧС; в-пятых, с учетом потребностей 
потребителей, оказание медицинских услуг 
на основе гуманного подхода непосредствен-
ным образом отражается на удовлетворенно-
сти населения медицинской помощью [3, 4] . 

Начиная с 1993 года, Министерство 
здравоохранения Республики Таджики-
стан осуществляет процесс реформирова-
ния всех служб отрасли здравоохранения. 
Приоритетным направлением реформы 
является укрепление и развитие первичной 
медико-санитарной помощи (ПМСП). Мно-
гие учреждения после выхода приказа № 
236 «О поэтапном переходе к организации 
первичной медико-санитарной помощи по 
принципу врачей общей практики (семей-
ных врачей) на период 1998-2000 гг.» стали 
работать по принципу семейного врача как 
в г. Душанбе, так и в пилотных районах. За 
прошедшие годы накоплен небольшой опыт 
работы в данном направлении, который по-
зволяет сделать некоторые выводы и оценить 
тот объём медицинской помощи, который 
на сегодняшний день оказывают семейные 
врачи.

Цель исследования
Оценить объём медицинской помощи, 

оказываемой семейными врачами в сельской 
местности.

Материал и методы исследования
Нами углублено изучен объём медицин-

ской помощи, оказываемой семейными вра-
чами, проведено изучение заболеваемости, 

выявленной семейными врачами в течение 
2020-2021 гг. в сельском центре здоровья 
(бывшая сельская врачебная амбулатория) 
Варзобского района, обслуживающего 143909 
(1,7) населения.

Результаты и их обсуждение 
Установлено, что за данный период уро-

вень заболеваемости по обращаемости соста-
вил в 2020 г. 119085 и в 2021 г. - 192758. Первое 
ранговое место занимают болезни органов 
дыхания - 4014,4 и 3914,8 соответственно. Ве-
дущими патологиями в структуре болезней 
органов дыхания являются острые респира-
торные инфекции различной локализации; 
хронические болезни дыхательных путей, 
хронические болезни миндалин, астма.

Второе ранговое место занимают болезни 
эндокринной системы - 227,3 и 114,2 соот-
ветственно, с той лишь разницей, что в 2020 
г. они занимали 2 ранговое место, а в 2021 
г. – 5 место. Наибольший удельный вес в 
их структуре составляет эндемический зоб, 
сахарный диабет.

Третье место занимают болезни крови и 
кроветворной системы - 167,2 и 126,7 соответ-
ственно. Этот класс заболеваний в 2020 году 
занимал 3 ранговое место, а в 2021 г. – 4 место. 
В их структуре анемия составляет наиболь-
ший удельный вес.

Ранговые места принадлежат болезням 
мочеполовой системы, болезням системы 
кровообращения, болезням органов пищева-
рения, болезням костно-мышечной системы, 
болезням глаз и придаточных пазух и др. 
(рис.).

Обращаемость по поводу заболеваний к семейным врачам
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При оценке впервые выявленной заболе-
ваемости острыми и хроническими болез-
нями по данным обращаемости к семейным 
врачам обращает на себя внимание несколь-
ко иное распределение ранговых мест по 
классам.

Так, первое ранговое место по числу впер-
вые выявленных заболеваний по-прежнему 
занимают болезни органов дыхания: в 2020 
г. – 4014,4 и в 2021 г. – 3914,8. Наибольшая их 
доля связана с острыми респираторными 
заболеваниями, гриппом; хронические бо-
лезни дыхательных путей составляют лишь 
13,2% и 10,9%, хронические болезни минда-
лин - 5,9% и 3,4% соответственно.

Второе ранговое место в 2020 году занима-
ли болезни эндокринной системы, составляя 
227,3. Однако в 2021 г. уровень их снизился, и 
они стали занимать 7 место, составляя 114,2. В 
структуре данного класса эндемический зоб 
составил (100% и 87,5%).

Значительная часть впервые выявленных 
заболеваний связана с болезнями крови и 
кроветворной системы. В 2020 г. они занима-
ли третье ранговое место, составляя 164,2, а в 
2021 г. – шестое, составляя 123,7. Отмечается 
снижение заболеваемости по этому классу 
в целом.  

Также снизилась первичная заболевае-
мость по классу болезней системы кровоо-
бращения, болезней мочеполовой системы, 
нервной системы, глаз и придаточных пазух, 
костно-мышечной системы.

Значительное увеличение первичной 
заболеваемости отмечается по классу бо-
лезней органов пищеварения. Так, если в 
2020 г. число случаев впервые выявленных 
заболеваний составляло 625,4, занимая 6 
ранговое место, то в 2021 г. – 541,8, что соот-
ветствует 2 ранговому месту. Несмотря на 
рост первичной заболеваемости по классу в 
целом, отмечается её снижение по ведущим 
видам патологии: гастрит и дуоденит в 2020 
г. составили 88,0%, а в 2021 г. – 26,1%, желч-
нокаменная болезнь, холецистит - 16,7% и 
1,1% соответственно.

Таким образом, при анализе заболева-
емости обращает на себя внимание, что в 
целом в 2021 г., по сравнению с 2020 г., про-
изошло снижение как общей заболеваемо-
сти по обращаемости, зарегистрированной 
семейными врачами, с 6638,6 до 6613,7, так 
и первичной заболеваемости.

Это можно объяснить более эффек-
тивной организацией работы семейных 
врачей: увеличение активных посещений, 
организация стационаров на дому, про-
ведение профилактической работы среди 

населения, в том числе диспансеризации 
населения.

Но в то же время в 2020-2021 гг. сни-
зилось количество зарегистрированных 
случаев по таким классам заболеваний, 
как болезни эндокринной системы, бо-
лезни нервной системы, болезни глаза и 
придаточных пазух. По нашим данным, 
пациенты по поводу заболеваний уха и 
сосцевидного отростка к семейным вра-
чам не обращались. Эту ситуацию можно  
объяснить тем, что, во-первых, населению 
доводят неправильную информацию о 
деятельности семейных врачей, о перечне 
услуг, предоставляемых семейными вра-
чами населению, о семейной медицине 
в целом; во-вторых, по всей видимости, 
имеется недостаточный уровень знаний се-
мейных врачей по данным дисциплинам; 
в-третьих, несвоевременная регистрация 
больных или её отсутствие, что приводит 
к низким показателям по некоторым клас-
сам заболеваний.

Заключение
По полученным в результате исследо-

вания данным можно говорить о необхо-
димости улучшения качества оказания 
медицинской помощи пациентам с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, бо-
лезнями органов дыхания и эндокринной 
системы (сахарный диабет и ожирение). 
При оценке качества медицинской помощи 
семейными врачами, безусловно, необхо-
дим тщательный анализ амбулаторных 
карт всех госпитализированных пациентов, 
необходимо уточнить, что препятствовало 
эффективной профилактике и лечению. 
При использовании врачами современных 
клинических рекомендаций, при оценке 
удовлетворенности пациентов медицин-
ской помощью, доступности лекарственных 
средств, назначенных врачом, и ряде дру-
гих, касающихся организации первичной 
медико-санитарной  помощи, вопросов 
целесообразно обратить внимание на такие 
показатели, как приверженность пациен-
тов врачебным рекомендациям. 

Как показал опыт, чтобы добиться хоро-
ших показателей и качественной помощи 
пациентам, необходимы качественная под-
готовка семейных врачей, наличие необходи-
мого оборудования, постоянная работа над 
повышением уровня оказания медицинской 
помощи, организованной на основе участко-
вой терапевтической службы.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Цель исследования. Внедрить и изучить влияние комбинации экстракорпоральных методов на уровень 
некоторых клинически значимых биомаркеров и цитокинов в комплексном лечении больных уросепсисом.

Материал и методы. Исследованы 50 пациентов с уросепсисом (основная группа) и 30 практически здоровых 
(контрольная группа). Женщин было 22 (44,0%), мужчин - 28 (56,0%). В зависимости от включения в программу 
лечения экстракорпоральных методик (мембранный плазмообмен (МПО), высокообъемный мембранный плаз-
маферез (ВОПФ) в комбинации с непрямым электрохимическим окислением плазмы (НЭХОП) и ее реинфузией, 
гемодиафильтрация (ГДФ) с селективной гемоадсорбцией (ГС)) пациенты с уросепсисом условно разделены на 
3 подгруппы, в которых изучены и сравнены уровни биомаркёров уросепсиса и воспаления (прокальцитонин, 
просептин, С-реактивный белок, Д-димер, IL 1, IL 6, IL 8, ФНО).

Результаты. В зависимости от проведенной методики МПО, ВОПФ + НЭХОП, ГДФ + ГС + CytoSorb отмечается 
достоверное статистически значимое снижение концентраций биомаркеров воспаления - прокальцитонина, 
просептина, С-реактивного белка, Д-димера, а также про- и противовоспалительных цитокинов IL 1, IL 6, IL 8, 
ФНО, что положительно влияло на клиническое и лабораторное течение патологического процесса у пациентов 
с уросепсисом.

Заключение. Наиболее эффективной методикой в отношении специфических биомаркеров и цитокинов 
оказалась методика комплексной интенсивной терапии, включающая консервативную терапию и комбинацию 
мембранной и сорбционной технологий ГДФ + CytoSorb.

Ключевые слова: уросепсис, биомаркеры, прокальцитонин, просептин, цитокины, мембранный плазмообмен, вы-
сокообъемный мембранный плазмаферез, непрямое электрохимическое окисление, гемодиафильтрация, гемоадсорбция

Aim. To implement and study the effect of a combination of extracorporeal methods on the level of some clinically 
significant biomarkers and cytokines in the complex treatment of patients with urosepsis.

Material and methods. The study included 50 patients with urosepsis (the main group) and 30 practically healthy 
people (the control group). There were 22 women (44,0%) and 28 men (56,0%). Depending on the inclusion of extracorpo-
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real techniques in the treatment program (membrane plasma exchange (MPE), high-volume membrane plasmapheresis 
(HVMP) in combination with indirect electrochemical oxidation of plasma (IECPO) and its reinfusion, hemodiafiltration 
(HDF) with selective hemadsorption (HS)) the patients with urosepsis were conditionally divided into 3 subgroups, in 
which the levels of urosepsis and inflammation biomarkers (procalcitonin, proseptin, C-reactive protein, D-dimer, IL 
1, IL 6, IL 8, TNF) were studied and compared.

Results. Depending on the performed method of MPO, VOPF + NEHOP, HDF + GS + CytoSorb, a reliable statistically 
significant decrease in the concentrations of inflammation biomarkers is noted - procalcitonin, proseptin, C-reactive 
protein, D-dimer, as well as pro- and anti-inflammatory cytokines IL 1, IL 6, IL 8, TNF, which positively affected the 
clinical and laboratory course of the pathological process in patients with urosepsis.

Conclusion. The most effective method in relation to specific biomarkers and cytokines was the method of complex 
intensive therapy, including conservative therapy and a combination of membrane and sorption technologies HDF + 
CytoSorb.

Key words: urosepsis, biomarkers, procalcitonin, proseptin, cytokines, membrane plasma exchange, high-volume membrane 
plasmapheresis, indirect electrochemical oxidation, hemodiafiltration, hemadsorption

Актуальность
Урологический сепсис (УС) и его ослож-

нения являются важными аспектами в уро-
логической практике, поскольку это состоя-
ние связано с высоким уровнем смертности 
и тяжёлыми последствиями для здоровья 
пациента [4, 8, 13]. Как свидетельствуют ли-
тературные данные, УС является одной из 
наиболее частых форм сепсиса, обусловлен-
ных инфекциями мочеполового тракта, рас-
пространенность этой патологии доходит до 
31,4% среди всех клинических форм сепсиса, 
при этом, как указывают одни авторы, среди 
пациентов преобладают женщины – до 2/3 
пациентов [4], по данным других исследо-
вателей, превалируют мужчины [6]. Заболе-
ваемость в значительной степени зависит от 
наличия сопутствующих заболеваний, таких 
как диабет, иммунодефицитные состояния, 
хронические заболевания почек и других 
органов, а также от возраста пациента. Осо-
бенно высок риск у пожилых пациентов, 
поскольку у них часто наблюдаются мно-
жественные заболевания, а иммунный ответ 
может быть ослаблен [2].

Риском развития уросепсиса является 
множество факторов и состояний:

– хронические заболевания мочеполовой 
системы (например, хронический пиелонеф-
рит, заболевания предстательной железы у 
мужчин);

– операции на органах мочеполовой систе-
мы. При этом внедрение высокотехнологичных 
малоинвазивных методов, в частности, лито-
трипсия с литоэкстракцией вместо удаления 
камня целиком, послойная резекция простаты 
вместо удаления гиперплазированных узлов 
единым блоком и др. способствуют постопе-
рационной транслокации бактерий;

– наличие катетеров, стентов или других 
инвазивных медицинских устройств из ис-
кусственных материалов;

– нарушения оттока мочи (например, 
из-за камней в почках или мочевом пузыре);

– ослабление иммунной системы (на-
пример, при диабете, химиотерапии или 
ВИЧ-инфекции).

Урологический сепсис может приводить к 
разнообразным тяжёлым последствиям как 
для конкретных органов, так и для организ-
ма в целом, среди которых можно отметить 
полиорганную дисфункцию, системную 
воспалительную реакцию, пневмонию, 
септический эндокардит, септический шок 
и др., а среди последствий можно выделить 
хроническую болезнь почек, снижение уров-
ня качества жизни [3, 4, 8]. Исходя из меди-
ко-социальной важности рассматриваемой 
проблемы, ранние диагностика и лечение 
уросепсиса способствуют профилактике 
жизнеугрожающих осложнений и улучше-
нию прогноза у этих пациентов.

Современные урология и реаниматология 
направлены на индивидуализацию терапии, 
что особенно важно при лечении сепсиса. 
Экстракорпоральные методы (экстракорпо-
ральная детоксикация, гемодиализ, перито-
неальный диализ и другие методы) исполь-
зуются в сочетании с традиционными ле-
чебными подходами (антибиотикотерапия, 
хирургическое вмешательство), способству-
ют эффективному выведению токсических 
продуктов метаболизма и микроорганизмов 
из организма пациента, снижая инфекци-
онно-токсическую нагрузку на различные 
органы-мишени и улучшая функциональное 
состояние собственной детоксицирующей 
способности организма [2, 5, 10, 11].

В последние годы исследователями уде-
ляется большое внимание сравнительному 
анализу методов экстракорпоральной гемо-
коррекции не только для снижения выра-
женности СВОО и интоксикации, но также 
для временного замещения утраченной 
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органной функции при остром почечном 
повреждении (ОПП), острой печеночной 
недостаточности (ОПечН), остром респи-
раторном дистресс-синдроме (ОРДС) и др., 
являющихся патогенетическими компонен-
тами уросепсиса, вызванного различными 
этиологическими причинами [1, 14].

К сожалению, в международных рекомен-
дациях по лечению сепсиса и септического 
шока (рекомендации (SSC-2016, 2021) отсут-
ствуют данные по использованию сорбцион-
ной терапии, гемофильтрации, комбиниро-
ванной гемоперфузии и гемофильтрации, 
плазмаферезе и др. в связи с отсутствием 
многоуровневых рандомизированных ис-
следований с устойчивой доказательной 
базой [3, 4, 8, 11, 13, 14]. В связи с этим более 
структурированное проведение и глубокий 
анализ рандомизированных, многоцентро-
вых исследований по современным методам 
экстракорпоральной коррекции мембран-
ным, сорбционным, окислительным, преци-
питационным и другим инновационным тех-
нологиям, особенно их комбинированного 
использования, являются весьма актуальны 
на современном этапе развития медицины 
критических состояний, в частности при 
уросепсисе и его осложнениях.

Цель исследования
Внедрить и изучить влияние комбинации 

экстракорпоральных методов на уровень 
некоторых клинически значимых биомар-
керов и цитокинов в комплексном лечении 
больных уросепсисом.

Материал и методы исследования
Проведено исследование 50 пациентов 

(женщин - 22 (44,0%), мужчин - 28 (56,0%)) 
с уросепсисом (основная группа) и 30 прак-
тически здоровых мужчин (n=15) и женщин 
(n-15) (контрольная группа). Диагностику и 
лечение проводили по критериям клиниче-
ских рекомендаций: «Сепсис-3», Европей-
ского общества урологов (2016); Междуна-
родных рекомендациями (SSC-2021), «Сепсис 
(у взрослых)» (РФ, 2022) [4, 8]. Балльную 
оценку сепсис-ассоциированной органной 
недостаточности проводили по шкале SOFA 
(Sepsis-Related Organ Failure Assessment 1994), 
оценку тяжести и госпитальный прогноз - по 
АPACHE III [4, 12]. Обязательным являлось 
наличие подтвержденного инфекционного 
очага и органной дисфункции. 

В тяжелом состоянии поступили 68,7% 
(34), крайне тяжелом - 31,3% (16) пациентов. 
У всех больных наблюдались органные ос-
ложнения от компенсированных до деком-
пенсированных стадий: острое повреждение 
почек в разных стадиях тяжести - 56,0-60,0% 

случаев, нарушения функции ЦНС и уровня 
сознания от сопора до комы, менее <9 бал-
лов по шкале Глазго - 80,0-86,0%, оглушение 
разной степени - 14,0%-20,0%; ОССН, тре-
бующая инотропной поддержки допамина 
>5 мкг/кг/мин - 50,0-54,0%, острое легочное 
повреждение (снижение оксигенации по 
показателям РаО2/FiO2 <200) - 80,0-86,0%, 
коагулопатии с развитием потребления, 
снижение тромбоцитов <50 × 109/л - 50,0-
56,0% соответственно. 

У пациентов выявлены нарушения им-
мунологических звеньев (клеточный и гумо-
ральный) и синдром эндогенной интоксика-
ции 2-3 степеней вследствие дезорганизации 
детоксицирующих систем организма. 

При микробиологическом исследовании 
отмечено превалирование грамотрицатель-
ного уросепсиса - 62% случаев, грамполо-
жительные микроорганизмы высеяны в 44% 
наблюдений, грибковая флора имелась в 
16%, часто наслаиваясь на бактерии, моно-
культура высевалась в 36 (72%), в 14 (28,0%) 
выделена полимикробная ассоциация, при-
чем в большинстве случаев в ассоциации 
со Staphylococcus spp., энтеробактериями 
(Klebsiella, E. coli, Cirtobacter и Serratia) и/
или грибами. 

Исследования биомаркёров сепсиса: 
прокальцитонин (ПКТ), просептин (ПСП), 
цитокины IL 1, IL 6, IL 8, фактор некроза опу-
холей (ФНО), С-реактивный белок, Д-димер, 
лактат крови - проводились при поступле-
нии, до и после проведения комплексной 
интенсивной терапии (КИТ). В программу 
КИТ включены консервативное лечение (КТ), 
согласно клиническим рекомендациям, и 
экстракорпоральные методики. В зависимо-
сти от комбинации того или иного метода с 
консервативной терапией пациенты условно 
подразделены: 1.1 подгруппа – 19 больных, 
которым проведен мембранный плазмооб-
мен (КТ + МПО); 1.2 подгруппа – 15 пациен-
тов, получивших высокообъемный мембран-
ный плазмаферез (ВОМПФ) в комбинации с 
непрямым электрохимическим окислением 
плазмы (НЭХОП) и ее реинфузией (КТ + 
ВМПФ + НЭХОП и ее реинфузия); 1.3 под-
группа – 16 пациентов, которым выполнены 
гемодиафильтрация (ГДФ) с включением в 
контур гемоадсорбера CytoSorb (КТ + ГДФ 
+ CytoSorb).

Полученные результаты были статисти-
чески обработаны с помощью программ 
Microsoft Excel 2013 и Statistica for Windows 
v.13.1 Statsoft Inc. по стандартным методикам 
вычислений показателей описательной ста-
тистики (критерий Манна-Уитни) (критерий 
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Вилкоксона), различия показателей стати-
стически значимы при p<0,05.

Результаты и их обсуждение 
При поступлении в клинику у пациентов с 

уросепсисом выявлено статистически досто-
верное повышение биомаркеров - прокаль-
цитонина, просептина, С-реактивного белка 
и Д-димера, а также цитокинов IL 1, IL 6, IL 8, 
ФНО, которые обладают высокой специфич-
ностью, чувствительностью, доступностью и 
коррелируют с тяжестью течения основного 
процесса и исходом заболевания [9]. 

После проведенного первого этапа КИТ с 
включением в программу различных методов 
экстракорпоральной коррекции показатели 
уровней ПКТ и ПСП, по сравнению с показа-
телями при поступлении в клинику до начала 
терапии, значительно достоверно снизились 
во всех трех подгруппах (p<0,001) (табл.). Од-
нако, по отношению к аналогичным показа-
телям контрольной группы после проведения 
КТ + сеанса процедуры МПО, ВОПФ + НЭ-
ХОП, ГДФ + CytoSorb они все еще оставались 
выше нормы (табл.), что требовало усиления и 
дальнейшего целенаправленного воздействия 
на патогенетические механизмы, влияющие 
на уровень этих биомаркеров при уросепсисе. 
Межподгрупповое сравнение количества ПКТ 
и ПСП в зависимости от проведенной мето-
дики МПО, ВОПФ+НЭХОП, ГДФ+ CytoSorb 
показало, что более выраженный положи-
тельный эффект в отношении этой фракции 
отмечается 1.3 подгруппе. При этом в 1.1 и 
1.2 подгруппах также имеются значительные 
положительные сдвиги в их элиминации, но 
при этом эффект от проводимой коррекции 
статистически значимых различий между 
методиками не имеет.

Анализ других неспецифических биомар-
керов воспаления  уросепсиса - острофазного 
С-реактивного белка и Д-димера - до и после 
КИТ показал их статистически достоверное 
(p<0,001) снижение во всех  трех 1.1, 1.2 и 1.3 
подгруппах (табл.). Количество СРБ и Д-ди-
мера после проведения КИТ по отношению к 
данным контрольной группы все еще остава-
лись повышенными во всех подгруппах, что 
также диктовало необходимость дальнейшей 
прицельной коррекции на последующих 
этапах.

Межподгрупповым сравнением этих 
показателей в зависимости от проведенной 
методики выявлено, что более выраженный 
эффект в отношении этих биомаркеров от-
мечается 1.3 подгруппе, при том, что в 1.1 
и 1.2 подгруппах на фоне положительных 
сдвигов статистически значимых различий 
между ними не обнаружено (табл.).

При поступлении уровень лактата в зави-
симости от тяжести процесса оказался фак-
тически повышенным на 473,2% (p1<0,001*) 
и на 656,1% (p1<0,001*), по сравнению с в 
контрольной группой. В исследуемых груп-
пах пациентов после проведенного первого 
этапа КИТ происходит его статистически 
значимое снижение во всех трех подгруппах 
(p<0,001). По отношению к показателям кон-
трольной группы по-прежнему сохраняется  
повышение его уровня в 1.1, 1.2 и 1.3 подгруп-
пах, подтверждая значимость дальнейшей 
стабилизации показателей макро- и микро-
циркуляции, улучшения КТФ (доставки, по-
требления и утилизации), процессов обмена 
и непосредственно коррекции гипоксии на 
последующих этапах лечения. Межподгруп-
повое сравнение динамики уровня лактата в 
зависимости от проведенной методики пока-
зало, что наиболее статистически значимый 
выраженный эффект достигнут в 1.3 под-
группе у пациентов, получавших КТ+ГДФ+ 
CytoSorb, в то время как между 1.1 и 1.2 под-
группами (КТ+МПО и КТ+ ВОПФ+НЭХОП) 
значимых различий не выявлено.

В исследуемых группах пациентов в 
зависимости от тяжести уросепсиса при 
поступлении в клинику мы наблюдаем досто-
верное статистически значимое повышение 
и негативное воздействия цитокинов на ор-
ганизм, фактически выраженный дисбаланс 
уровней медиаторов провоспаления и про-
тивовоспаления, что требовало патогенети-
ческой и целенаправленной их коррекции 
уже на ранних этапах лечения.

Анализ специфических медиаторов про-
воспаления уросепсиса - IL 1, IL8, ФНО - до 
и после КИТ с включением в программу 
различных методов экстракорпоральной 
коррекции и их комбинации показал ста-
тистически достоверное их снижение в 1.1,  
1.2 и 1.3 подгруппах (p<0,001) (табл.). Также 
отмечено повышение IL 1, IL8, ФНО по от-
ношению к этим показателям контрольной 
группы после проведения первого этапа КИТ 
также во всех трех подгруппах, различной 
степени выраженности (табл.). Это также 
свидетельствовало в пользу необходимости 
дальнейшей персонализированной проти-
воцитокиновой коррекции. Межподгруп-
повое сравнение показателей IL 1, IL8, ФНО 
в зависимости от проведенной методики, 
показало, что более выраженный эффект в 
элиминации специфических медиаторов 
провоспаления при уросепсисе отмечается 
1.3 подгруппе, получившей ГДФ+ CytoSorb, 
далее в 1.2 подгруппе - МПО, затем в 1.1 под-
группе ВОПФ+НЭХОП.
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Аналогичная тенденция наблюдалась и по 
содержанию медиаторов противовосполе-
ния - IL 4 и IL 6 - до и после КИТ, проявившая-
ся их статистически достоверным снижением 
в трех подгруппах (p<0,001) (табл.) на фоне 
их повышенного содержания относительно 
данных контрольной группы, также диктую-
щих целесообразность дальнейшего лечения 
с применение персонализированной проти-
вовоспалительной коррекции цитокинов. 
При этом выявлено, то наибольшей эффек-
тивностью в элиминации IL 4 и IL 6 обладает 
сочетанная методика КТ + ГДФ + CytoSorb, 
т.к. наиболее выраженный достоверный 
противовоспатительный протективный эф-
фект проявлялся в 1.3 подгруппе (табл.) без 
статистически значимых различий в 1.1 и 1.2 
подгруппах.

Заключение
Полученные нами данные указывают на 

то, что в зависимости от проведенной ме-
тодики МПО, ВОПФ + НЭХОП, ГДФ + ГС + 

CytoSorb выявляется достоверное статистиче-
ски значимое снижение концентраций био-
маркеров воспаления - прокальцитонина, 
просептина, С-реактивного белка, Д-димера, 
а также про- и противовоспалительных цито-
кинов IL 1, IL 6, IL 8, ФНО, что положительно 
влияло на клиническое и лабораторное тече-
ние патологического процесса у пациентов 
с уросепсисом. Необходимо отметить, что 
наиболее эффективной методикой в отноше-
нии специфических биомаркеров и цитоки-
нов оказалась методика КИТ, включающая 
консервативную терапию и комбинацию 
мембранной и сорбционной технологий ГДФ 
+ CytoSorb. Методики МПО и ВОПФ+НЭХОП 
также достаточно адекватно элиминируют 
эти специфические биомаркеры, при этом 
статистически значимых различий между 
ними не выявляется.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Цель исследования. Изучить показатель эффективности раннего выявления ТБ по новой технологии циф-
ровых рентгено-флюорографических аппаратов в сравнении с бактериологическим анализом (по данным за 
первый квартал 2024 года).

Материал и методы. Изучены результаты представленной отчётно-учётной документации ГУ “Центр защиты 
населения от туберкулёза” в контексте использования новой технологии цифровых рентгено-флюорографических 
аппаратов пациентам из «группа риска» по ТБ среди сельского населения (районы Рудаки, Рашт, Матчинский, 
Панджикентский, Хуросонский, Дж. Балхи и г. Дангара). Проведен анализ эффективности раннего выявления 
туберкулёза в семи вышеназванных районах сельской местности.

Результаты. Всего за первый квартал 2024 года при помощи новой технологии цифровых рентгено-флюоро-
графических аппаратов из «группы риска» по ТБ среди сельского населения было обследовано 11.342 человек, из 
них с подозрением на ТБ было 322 (2,8%), при дообследовании подтвердился туберкулёз у 41 (12,7%) пациента. 
При бактериологическом обследовании из 41 больного с ТБ у 27 (65,9%) выявлен ТБ с распадом легочной ткани 
и выделением микобактерий ТБ, что свидетельствуют о поздней диагностике ТБ среди группы риска сельского 
населения, у 14 (34,1%) больных туберкулез выявлен своевременно, без распада легочной ткани и бактериовы-
деления.

Заключение. Проведённое исследование свидетельствует о неблагополучной эпидемиологической ситуации 
по ТБ среди населения из «группы риска» в изученных районах.

Ключевые слова: новые технологии, цифровая рентгено-флюорография, раннее выявление ТБ среди «группы риска»

Аim. to study the effectiveness of early detection of TB with new technology of digital X-ray fluorography devices, 
and comparison with bacteriological analysis, for the first quarter of 2024.

Materials and methods. The study of the results based on the submitted reports and accounting documentation of 
State Institution “Centers for Protection of the Population from Tuberculosis” examined with the new technology of 
digital X-ray fluorographic devices from the “risk group” for TB of the rural population (in the regions of Rudaki, Rasht, 
Matchinsky, Penjikentsky, Khurosonsky, J. Balkhi and Dangara). An analysis of the effectiveness of early detection of 
tuberculosis was conducted in the seven above-mentioned rural areas.
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Results. In total, in the first quarter of 2024, using the new technology of digital X-ray fluorographic devices, 11342 
people from the “risk group” for TB among the rural population were examined, of which 322 (2,8%) were suspected 
of having TB, and further examination confirmed the diagnosis of tuberculosis in 41 (12,7%) patients. During a bacteri-
ological examination of 41 TB patients, 27 (65,9%) patients were diagnosed TB with destruction of lung tissue and the 
release of Mycobacterium TB, which indicates a late diagnosis of TB among the risk group of the rural population, and 
in only 14 (34,1%) patients with TB detected in a timely manner without decay of lung tissue and bacterial excretion.

Conclusions. The conducted study indicates an unfavorable epidemiological situation with TB among the population 
from the “risk group” in the studied areas.

Key words: new technologies, digital X-ray fluorography, early detection of TB among the “risk group”

Актуальность
За последнее время отечественным и зару-

бежным учёным удалось усовершенствовать 
и создать малодозные цифровые рентге-
новские аппараты (флюорографы), нового 
поколения с высоким пространственным 
разрешением, предельно низкой контраст-
ной чувствительностью, превосходящие по 
качеству традиционную пленочную рентге-
нографию [1, 3, 5].

Для эффективной реализации Националь-
ной программы защиты населения от тубер-
кулёза в Республики Таджикистан на период 
2021-2025 годы, при поддержке Правительства 
Республики Таджикистан (РТ), Министерства 
здравоохранения и социальной защиты насе-
ления Республики Таджикистан, партнёров 
ЮСАИД и Глобального фонда в конце 2022 
года для раннего своевременного выявления 
ТБ среди населения республики было приоб-
ретено 20 ультрапортативных, изготовленных 
по новым технологиям, с компьютеризиро-
ванным оборудованием (CAD) малодозных 
цифровых рентгеновских аппаратов (флюоро-
графов) нового поколения с высоким простран-
ственным разрешением, предельно низкой 
дозой облучения, с пропускной способности 
до 200 человек в день [2, 4]. 

Данным оборудованием обеспечены 
республиканские, городские, областные и 
районные Центры защиты населения от 
туберкулёза, а также пенитенциарные си-
стемы для скрининга населения и раннего 
выявления туберкулеза и других патологий 
органов грудной полости. Это даёт возмож-
ность не только выявлять туберкулёз (ТБ), 
но и диагностировать другую патологию 
органов грудной полости на ранних этапах 
её развития [2, 4].

Основными критериями раннего выяв-
ления ТБ является «свежесть» заболевания, 
преобладание в зоне специфического про-
цесса экссудативной фазы воспаления. Это 
обратимые ограниченные поражения легоч-
ной ткани без четко определённого распада, 
которые можно вылечить за короткое време-
ни без остаточных изменений в легких [1, 5].

Наибольшую эпидемиологическую опас-
ность представляют своевременно невыяв-
ленные деструктивные поражения легких, 
сопровождающиеся бактериовыделением, 
нередко массивным, которые требуют дли-
тельного лечения. До выявления и установ-
ления диагноза больной не соблюдает мер 
предосторожности профилактики ТБ, что 
создаёт условия для беспрепятственного рас-
пространения микобактерий туберкулёза. 
Наибольшему риску инфицирования и за-
болевания подвергаются лица, находящиеся 
в постоянном контакте с больным, в первую 
очередь члены семьи и близкие родственни-
ки больного [1, 2].

В общемировой практике значительная 
часть борьбы с ТБ направлена на его раннее 
выявление методом флюорографического 
скрининга людей из «группа риска» по ТБ, 
в первую очередь это лица из контакта с 
больными туберкулезом, ХОБЛ, сахарным 
диабетом, люди живущие с ВИЧ/СПИД, по-
стоянно принимающие гормональные пре-
параты, лица, имеющие большие остаточные 
изменения после перенесённого туберкулёза 
легких и других органов.

Цель исследования
Изучить показатель эффективности ран-

него выявления ТБ по новой технологии 
цифровых рентгено-флюорографических ап-
паратов в сравнении с бактериологическим 
анализом (по данным за первый квартал 
2024 года).

Материал и методы исследования
Изучены результаты проведённых ис-

следований на основании представленной 
отчётно-учётной документации ГУ “Центров 
защиты населения от туберкулёза”, обследо-
ванных с использованием новой технологии 
цифровых рентгено-флюорографических 
аппаратов из «группы риска» по ТБ среди 
сельского населения (в районах Рудаки, Рашт, 
Масчинском, Панджикентском, Хуросон-
ском, Дж. Балхи и Дангары).

Статистическая обработка материала вы-
полнялась с использованием персонального 
компьютера на базе IBMPC c помощью при-
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ложения Microsoft Excel 2007. Расчет ошибки 
выборочной средней величины проводили с 
учетом отклонения совокупности выбороч-
ной – «n» от совокупности генеральной - «р», 
с использованием коэффициента Стьюдента 
- «t». Достоверность различий учитывалась 
при «р» меньшее 0,05.

Результаты и их обсуждение 
Проведён анализ эффективности раннего 

выявления туберкулёза в семи вышеназван-
ных районах сельской местности. Всего за 
первый квартал 2024 года с помощью новой 
технологии цифровых рентгено-флюорогра-
фических аппаратов из «группы риска» по ТБ 
в вышеперечисленных районах было обсле-
довано 11.342 человек, из них с подозрением 
на ТБ были 322 (2,8%) пациента, при дообсле-
довании подтвердился диагноз туберкулёз у 
41 (12,7%) из них. При бактериологическом 
исследовании из 41 больного ТБ у 27 (65,9%) 
пациентов выявлен ТБ с распадом легочной 
ткани и с выделением микобактерии ТБ, что 
свидетельствуют о поздней диагностики ТБ 
среди группы риска сельского населения, 
всего лишь у 14 (34,1%) больных ТБ выявлен 
своевременно, на стадии без распада легоч-
ной ткани и бактериовыделения.

По данным ВОЗ, один больной, выде-
ляющий МБТ, заражает в течение года, 
в среднем, 10-15 здоровых человек. Про-
ведённое исследование свидетельствует, 
что 65,9% больных из группы риска были 
выделителями микобактерий туберкулёза, 
т.е. источниками заражения ТБ инфекцией 
среди населения, которые не проходили 
своевременного обследования на выявление 
ТБ, это указывает о неблагополучную эпи-
демиологическую ситуацию по туберкулёзу 
в данных районах.

При индивидуальным анализе каждого 
района по отдельности, особо тревожным 
является район Рудаки. Он был обеспечен вы-
шеназванным аппаратом, и за первый квар-
тал обследовано всего 1034 человек, из них с 
подозрением на ТБ было 14 (1,3%) пациентов, 
ТБ подтвердился у 11 (78,6%) человек, все они 
(11 -  100%) являлись выделителями МБТ.

В районе Дж. Балхи всего было обследо-
вано 2340 человек, из них с подозрением на 

ТБ - 68 (2,9%) пациентов, подтвердился ТБ у 
7 (10,3%), но из них 6 (85,7%) были выделите-
лями МБТ.

По Дангаринскому району всего было 
обследовано 822 человека, из них с подо-
зрением на ТБ было 79 (9,6%) пациентов, 
подтвердился ТБ у 7 (8,9%), 4 (57,1%) из них 
были выделителями МБТ.

В остальных районах более 50% пациентов 
были с бактериовыделением.

Из числа всех рентгено-флюорографи-
чески обследованных всего лишь у 34,1% 
больных ТБ выявлен своевременно, без бак-
териовыделения.

Раннее выявление ТБ рентгено-флюоро-
графическим методом считается эффек-
тивным, если 70% выявленных больных 
находятся в стадии ТБ без распада и бакте-
риовыделения и с менее 0,5% деструктив-
ного процесса.

Заключение
С целью раннего выявления ТБ среди 

«группы риска» методом рентгено-флюо-
рографического исследования сельского 
населения за первый квартал 2024 г. было 
обследовано всего 11.342 человек, из них с 
подозрением на ТБ были 322 (2,8%) пациента. 
При дообследовании подтвердился диагноз 
«Туберкулёз» у 41 (12,7%). В последующем, 
при бактериологическом обследовании этих 
больных (41 человек) у 27 (65,9%) пациентов 
выявлен процесс с распадом легочной ткани 
и выделением микобактерии ТБ, что свиде-
тельствуют о поздней диагностике ТБ среди 
группа риска сельского населения, всего 
34,1% больных выявлены своевременно без 
бактериовыделения.

Проведённое исследование свидетельству-
ет о неблагополучной эпидемиологической 
ситуации по ТБ среди населения из «груп-
пы риска» в этих районах. Для улучшение 
эпидемиологической ситуации по ТБ в этих 
районах необходимо ежегодно проводить 
данный вид обследования и повышать уро-
вень знаний сотрудников ПМСП по раннему 
выявлению ТБ.
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Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с механической желтухой после лапароско-
пической холецистэктомии после выписки на амбулаторное лечение и в ближайшем периоде с использованием 
чреспросветных эндоскопических и традиционных хирургических технологий.

Материал и методы. Под наблюдением находились 89 больных с механической желтухой в первые 100 дней 
после плановой лапароскопической холецистэктомии, которым выполнялись клинические и биохимические 
анализы крови, УЗИ, ФГДС.

Результаты. У всех больных наблюдался приступ печеночной колики с развитием механической желтухи. 39 (43,8%) 
пациентам с холедохолитиазом и механической желтухой для восстановления пассажа выполнены чреспросветные 
эндоскопические вмешательства. У 4 (4,4%) больных не удалось выполнить канюляцию большого дуоденального сосочка 
из-за локализации большого дуоденального сосочка в просвете дивертикула двенадцатиперстной кишки. 22 (24,7%) 
пациентам выполнено чрескожное чреспеченочное дренирование внутрипеченочных протоков. У 24 (21,4%) больных 
восстановить пассаж желчи удалось посредством чреспросветных эндоскопических вмешательств.

Заключение. Хирургическая тактика у больных со стриктурами гепатикохоледоха из-за высокого риска раз-
вития печеночной недостаточности и других осложнений подразумевает этапность лечения. Реконструктивные 
вмешательства осуществляются после ликвидации желтухи и нормализации печеночных функций посредством 
формирования гепатикоеюноанастомоза на выключенной по Ру петле.

Ключевые слова: холедохолитиаз, рубцовые стриктуры желчных протоков, диагностика, лечебная тактика

Aim. To improve the results of treatment of patients with obstructive jaundice after laparoscopic cholecystectomy, 
after discharge to outpatient treatment and in the immediate period using transluminal endoscopic and traditional 
surgical technologies.

Material and methods. We observed 89 patients with obstructive jaundice in the first 100 days after planned lapa-
roscopic cholecystectomy, who underwent clinical and biochemical blood tests, ultrasound, and FGDS.
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Results. All patients experienced an attack of hepatic colic, with the development of obstructive jaundice. 39 (43,8%) 
patients with choledocholithiasis and obstructive jaundice underwent transluminal endoscopic interventions to re-
store passage. In 4 (4,4%) patients, it was not possible to perform cannulation of the major duodenal papilla due to the 
localization of the major duodenal papilla in the lumen of the duodenal diverticulum. 22 (24,7%) patients underwent 
percutaneous transhepatic drainage of intrahepatic ducts. In 24 (21,4%) patients, bile passage was restored through 
transluminal endoscopic interventions.

Conclusion. Surgical tactics in patients with hepaticocholedochal strictures, due to the high risk of developing 
liver failure and other complications, imply a staged treatment. Reconstructive interventions are carried out after the 
elimination of jaundice and normalization of liver functions through the formation of a hepaticojejunostomy on a 
Roux-enhanced loop.

Key words: choledocholithiasis, cicatricial strictures of the bile ducts, diagnosis, therapeutic tactics

Актуальность
Одним из неблагоприятных осложнений 

лапароскопической холецистэктомии после 
выписки из стационара является развитие 
механической желтухи вследствие обструк-
ции желчных протоков [1, 7, 8]. Причинами 
развития желтухи являются резидуальный 
холедохолитиаз, частичное клипирование 
стенки магистрального протока или стрикту-
ра желчного протока вследствие термическо-
го ожога в результате его контакта с коагули-
рующим инструментом [2, 3, 5]. Чаще всего 
контакт коагулирующего инструмента со 
стенкой протока происходит из-за попыток 
остановки кровотечения посредством моно-
полярной коагуляции без непосредственной 
визуализации кровоточащего сосуда в лужи-
це крови у шейки пузыря [3, 4].  

Клинические проявления механической 
желтухи, развившейся в ближайшем по-
слеоперационном периоде, зависят от при-
чины обструкции желчных протоков. При 
холедохолитиазе манифестации желтухи 
обычно предшествует интенсивный болевой 
синдром в виде печеночной колики из-за 
острой обструкции протока конкрементом 
и внезапного повышения внутрипротоково-
го давления. При ущемлении конкремента 
в большом дуоденальном сосочке нередко 
холедохолитиаз осложняется развитием 
острого билиарного панкреатита [6, 7, 8].

В отличие от этого клинические прояв-
ления послеожоговой стриктуры желчного 
протока развиваются постепенно, без остро-
го болевого приступа. Обычно нарушения 
пассажа желчи, в зависимости от тяжести 
ожоговой травмы и интенсивности развития 
стриктуры, начинают проявляться через 30 – 
90 суток после холецистэктомии [3, 5].

Цель исследования
Улучшение результатов лечения больных 

с механической желтухой после лапароско-
пической холецистэктомии после выписки 
на амбулаторное лечение и в ближайшем 
периоде с использованием чреспросветных 

эндоскопических и традиционных хирурги-
ческих технологий.

Материал и методы исследования
Мы изучили причины развития меха-

нической желтухи в первые 100 дней после 
плановой лапароскопической холецистэк-
томии у 89 пациентов. Пациенты были опе-
рированы в разных лечебных учреждениях. 
Всем больным перед лапароскопической 
холецистэктомией выполнялись клиниче-
ские и биохимические анализы крови, УЗИ, 
ФГДС. По данным УЗИ, диаметр холедоха 
у всех больных был менее 7 мм, признаков 
холедохолитиаза выявлено не было, в связи 
с чем дополнительные инструментальные 
исследования не проводились. В анамнезе 
у 32 (35,9%) больных был приступ печеноч-
ной колики, без развития механической 
желтухи.

Результаты и их обсуждение 
Все больные были госпитализированы в 

клинику в связи с приступом печеночной ко-
лики или развитием механической желтухи. 

При госпитализации в биохимических 
анализах крови билирубин 40 – 60 мкмоль/л 
выявлен у 21 (23,6%) пациента, 61 – 90 мк-
моль/л – у 49 (55,0%) пациентов, 91 – 250 
мкмоль/л – у 16 (17,9%) пациентов. При 
ультразвуковом исследовании у 43 (48,3%) 
пациентов отмечено расширение диаметра 
внепеченочного желчного протока, в том 
числе 8 – 10 мм  – у 7 (16,2%),  11 – 15 мм – у  23 
(53,5%), и 16 – 22 мм – у 13 (30,2%) пациентов.  
Расширение внутрипеченочных желчных 
протоков более 5 мм обнаружено у 11 (12,3%) 
пациентов. Конкременты в желчных прото-
ках визуализированы у 24 (26,9%) человек. 
Клинические признаки холангита (высокая 
температура, ознобы, лейкоцитоз более 14 × 
109/л со сдвигом влево) выявлены у 27 (30,3%) 
пациентов. 

У 46 (51,6%) пациентов при ультразвуко-
вом исследовании удалось визуализировать 
только проксимальную часть гепатикохо-
ледоха, протяженностью от 5 мм до 22 мм. 
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Ниже желчный проток не прослеживался. У 
всех пациентов внутрипеченочные протоки 
были расширены (более 6 мм). У 16 (17,9%) 
пациентов ноющие боли в области правого 
подреберья, желтушность склер и кожных 
покровов появились на 30 – 50 сутки после 
лапароскопической холецистэктомии. У 
30 (33,7%) больных признаки нарушения 
пассажа желчи выявлены в период от 51 до 
90 суток.  

Для уточнения характера патологии вне-
печеночного желчного протока 28 (31,4%) 
больным выполнена МРТ-холангиография, 
18 (20,2%) – эндоУЗИ. У всех больных диа-
гностированы расширение культи гепати-
кохоледоха более 15 мм, высокая стриктура 
гепатикохоледоха. Протяженность культи 
гепатикохоледоха (согласно классификации 
Э.И. Гальперина) составила: +2 – у 11 (12,3%), 
+1 – у 24 (26,9%), 0 – у 8 (9%) и –1 – у 3 (3,3%) 
больных.  

  Отсутствие признаков нарушения пас-
сажа желчи перед лапароскопической хо-
лецистэктомией и повреждения желчного 
протока при холецистэктомии, развитие 
высокой стриктуры гепатикохоледоха после 
эндовидеохирургического вмешательства 
позволяют полагать, что причиной развития 
стриктуры явился ожог стенки желчного 
протока при осуществлении монополярной 
коагуляции в непосредственной близости от 
стенки протока. 

39 (43,8%) пациентам с холедохолитиазом 
и механической желтухой для восстановле-
ния пассажа выполнены чреспросветные 
эндоскопические вмешательства. Перед 
манипуляцией назначали премедикацию 
по следующей схеме: за 30 мин до начала 
вмешательства вводили атропин 1,0 мл в/м, 
димедрол 1,0 мл в/м, диклофенак 3,0 мл в/м. 
По окончании вмешательства назначались 
октреотид 1,0 мл п/к, но-шпа 40 мг/2 мл + 
200,0 мл 0,9% раствора хлорида натрия в/в, 
ингибитор протонной помпы (омепразол 
или эзомепразол) 40 мг + 200,0 мл 0,9% 
раствора NaCl в/в. Ретроградное эндоско-
пическое вмешательство осуществляли по 
следующей методике: – после канюляции 
большого дуоденального сосочка выполняли 
папиллосфинктеротомию протяженностью 
3/4 или 4/4. После контрастирования прото-
ков литэкстрактором удаляли конкременты, 
промывали протоки. Перед завершением 
манипуляции выполняли повторное контра-
стирование протоков. 

У 4 (4,4%) больных не удалось выполнить 
канюляцию большого дуоденального со-
сочка из-за локализации большого дуоде-

нального сосочка в просвете дивертикула 
двенадцатиперстной кишки (I тип локали-
зации БДС). Этим пациентам выполнена 
лапароскопическая холедохолитотомия, 
дренирование холедоха по Керу.  Ослож-
нений после вмешательств в обеих группах 
не было.

Хирургическая тактика у больных со 
стриктурами гепатикохоледоха из-за высо-
кого риска развития печеночной недостаточ-
ности и других осложнений подразумевает 
этапность лечения. Для снижения риска 
развития осложнений на первом этапе вы-
полняют малоинвазивные оперативные 
вмешательства, направленные на устранение 
желтухи и восстановление параметров гоме-
остаза.  Лечение пациентов со стриктурами 
гепатикохоледоха осуществляли в 2 этапа. 
Как правило, эндоскопические технологии 
зачастую не позволяют восстановить пассаж 
желчи в двенадцатиперстную кишку из-за 
невозможности проведения дренирующего 
устройства выше уровня стриктуры желчного 
протока. 

В связи с этим 22 (24,7%) пациентам вы-
полнено чрескожное чреспеченочное дре-
нирование внутрипеченочных протоков. Из 
них у 9 (40,9%) пациентов удалось провести 
проводник и катетер ниже уровня стрикту-
ры. Из них 3 (33,3%) больным после баллон-
ной дилатации стриктуры осуществлено 
стентирование гепатикохоледоха покрытым 
саморасправляющимся стентом, что явилось 
окончательным видом пособия. У 6 (66,7%) 
пациентов осуществлено наружно-внутрен-
нее дренирование. 

У 14 (15,7%) пациентов провести прово-
дник ниже уровня стриктуры не удалось 
и им выполнено наружное дренирование 
внутрипеченочных желчных протоков, в 
том числе левого печеночного протока – у 3 
(21,4%), правого – у 7 (50%), обоих протоков 
– у 4 (28,5%) больных. Дренирование обоих 
протоков осуществляли при вовлечении в 
рубцовый процесс конфлюэнса. У 3 (21,4%) 
больных после наружного дренирования 
желчных протоков, на фоне исходно име-
ющегося холангита, отмечалось нарастание 
интоксикации, печеночной недостаточно-
сти с развитием холангиогенных абсцессов 
и билиарного сепсиса и пациенты сконча-
лись. 

У 24 (21,4%) больных восстановить пассаж 
желчи удалось посредством чреспросветных 
эндоскопических вмешательств. После про-
ведения проводника и катетера с баллоном 
выше уровня стриктуры осуществляли ди-
латацию стриктуры, постепенно повышая 
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давление в баллоне до 1,5 – 2 атмосфер. После 
удаления баллона по проводнику выполняли 
стентирование протока. Для этого у 4 (16,6%) 
пациентов использовали саморасправляю-
щиеся металлические стенты (как оконча-
тельный вид пособия). У 20 (83,4%) больных 
в связи с высокой протяженной стриктурой 
планировалось выполнение реконструктив-
ной операции, им выполнено временное 
стентирование, в том числе у 17 (85%) – пла-
стиковыми стентами и у 3 (15%) установлен 
назобилиарный дренаж. 

37 (41,5%) больным в сроки от 1 до 3 
месяцев после дренирующих процедур вы-
полнены традиционные реконструктивные 
оперативные вмешательства, в том числе  
гепатикоеюноанастомоз с выключенной по 
Ру петлей тощей кишки с дренированием по 
Фелькерну  – 2 (5,4%), гепатикоеюноанасто-
моз с выключенной по Ру петлей с дрениро-
ванием Гетцу – Сейпол – Куриану – 26 (70,2%)  
и бигепатикоеюноанастомоз с выключенной 
по Ру петлей дренированием обоих внутри-
печеночных протоков  по Гетцу – Сейпол 
– Куриану – 9 (24,3%) больным. Летальных 

исходов в данной группе больных не было.
Заключение
Причинами развития механической жел-

тухи после лапароскопической холецистэк-
томии в ближайшем послеоперационном 
периоде являются резидуальный холедохо-
литиаз и стриктура проксимальных отделов 
гепатикохоледоха вследствие термического 
ожога стенки протока протока.

Методом выбора резидуального холедохо-
литиаза является РХПГ, ПСТ с литэкстракцией. 
При механической желтухе, развившейся вслед-
ствие ожоговой стриктуры гепатикохоледоха, 
лечение должно быть этапным, первоочеред-
ным из которых является желчеотводящая 
процедура. При технической возможности 
исполнения предпочтительным является РХПГ. 

Реконструктивные вмешательства осу-
ществляются после ликвидации желтухи и 
нормализации печеночных функций посред-
ством формирования гепатикоеюноанасто-
моза на выключенной по Ру петле.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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Цель исследования. Изучить морфофункциональную характеристику сердца у больных с иммуно-воспа-
лительными ревматическими заболеваниями (РЗ) методом трансторакальной эхокардиографии.

Материал и методы. В исследовании приняли участие 118 пациентов с подтвержденными иммуно-воспали-
тельными РЗ, из которых 44 пациента имели системную красную волчанку (СКВ), 16 - системную склеродермию 
(ССД) и 58 - ревматоидный артрит (РА). Контрольную группу составили 118 здоровых лиц, сопоставимых по 
возрасту и полу, обратившихся в ГУ «Комплекс здоровья Истиклол» в период с 2021 по 2024 годы. 

Всем участникам исследования проводилось трансторакальное эхокардиографическое исследование.
Результаты. Проведенный эхокардиографический анализ показал, что у пациентов с РЗ наблюдались стати-

стически значимые изменения по сравнению с контрольной группой: увеличение конечного диастолического и 
систолического размеров левого желудочка, а также увеличение размеров правого предсердия; более выраженная 
дилатация нижней полой вены; повышение систолического давления в легочной артерии; снижение систолической 
экскурсии плоскости трикуспидального кольца и систолической скорости миокарда правого желудочка. Анализ 
эхокардиографических данных выявил сходные изменения, свидетельствующие о наличии сердечной дисфункции 
у пациентов с СКВ, РА и ССД. Однако были обнаружены и некоторые различия: у пациентов с ССД наблюдалось 
более выраженное повышение систолического давления в легочной артерии, что может свидетельствовать о наличии 
легочной гипертензии; диаметр левого предсердия у пациентов с РА не отличался от контрольной группы.

Заключение. Пациенты с иммуно-воспалительными РЗ имеют повышенный сердечно-сосудистый риск и 
вероятность развития необратимых сердечно-сосудистых осложнений. Это подчеркивает необходимость высокой 
настороженности практикующих врачей, поскольку могут возникать «тихие» изменения в сердце, способные 
оказывать влияние на общий прогноз этих пациентов. Трансторакальная эхокардиография представляет собой 
безопасный и доступный инструмент, позволяющий на ранних этапах выявлять структурные патологии и раз-
рабатывать адекватные тактики лечения.

Ключевые слова: ревматические заболевания (РЗ), системная красная волчанка (СКВ), системная склеродермия 
(ССД), ревматоидный артрит (РА), эхокардиография (ЭхоКГ)

Aim. To study the morphofunctional characteristics of the heart in patients with immuno-inflammatory rheumatic 
diseases using transthoracic echocardiography.
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Material and methods. The study included 118 patients with confirmed immuno-inflammatory rheumatic diseases, 
of which 44 had systemic lupus erythematosus (SLE), 16 had systemic sclerosis (SSc), and 58 had rheumatoid arthritis 
(RA). The control group consisted of 118 healthy individuals matched by age and sex, who visited the “Istiqlol” Health 
Complex from 2021 to 2024. All study participants underwent transthoracic echocardiographic examination.

Results. The echocardiographic analysis showed statistically significant changes in patients with rheumatic diseases 
compared to the control group: an increase in the end-diastolic and end-systolic dimensions of the left ventricle, as well 
as an increase in the size of the right atrium; more pronounced dilation of the inferior vena cava; increased systolic 
pressure in the pulmonary artery; decreased systolic excursion of the tricuspid annular plane and systolic velocity of 
the right ventricular myocardium. The echocardiographic data analysis revealed similar changes indicating the pres-
ence of cardiac dysfunction in patients with SLE, RA, and SSc. However, some differences were found: patients with 
SSc showed a more pronounced increase in systolic pressure in the pulmonary artery, which may indicate the presence 
of pulmonary hypertension; the diameter of the left atrium in patients with RA did not differ from the control group.

Conclusion. . Patients with immuno-inflammatory rheumatic diseases have an increased cardiovascular risk and 
the likelihood of developing irreversible cardiovascular complications. This underscores the need for high vigilance 
among practicing physicians, as “silent” changes in the heart can occur, affecting the overall prognosis of these patients. 
Transthoracic echocardiography is a safe and accessible tool that allows for the early detection of structural pathologies 
and the development of adequate treatment strategies.

Key words: rheumatic diseases (RD), systemic lupus erythematosus (SLE), systemic sclerosis (SSc), rheumatoid arthritis 
(RA), echocardiography (EchoCG)

Актуальность
Аутоиммунные ревматические забо-

левания (РЗ) представляют собой группы 
иммунноопосредованных мультисистемных 
патологий, которые характеризуются вос-
палительными процессами в скелетно-мы-
шечной системе, а также затрагивают кожу 
и слизистые оболочки.  Эти заболевания 
могут приводить к развитию различных со-
путствующих заболеваний, среди которых 
сердечно-сосудистые болезни занимают 
одно из ведущих мест по уровню смертности 
[6]. Данная проблема активно обсуждается 
в научной среде, так как некоторые сер-
дечно-сосудистые проявления могут стать 
первыми клиническими признаками само-
го заболевания [1, 4, 6, 8, 9]. Ревматические 
заболевания способны затрагивать многие 
элементы сердечно-сосудистой системы, 
включая перикард, миокард, сердечные кла-
паны, а также проводящую систему сердца 
и сосудистую сеть [1, 8, 9]. Это явление часто 
связано не только с традиционными фактора-
ми риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), такими как возраст, пол, ожирение, 
артериальная гипертензия, сахарный диабет 
и курение, но и с воспалительными процес-
сами, вызванными самими ревматическими 
заболеваниями [2, 6].

Исследования последних лет демонстри-
руют повышенный риск сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ) у пациентов с рев-
матическими заболеваниями (РЗ). Согласно 
мета-анализу, проведенному Adas M.A. и 
соавт., у пациентов с ревматоидным артри-
том (РА) риск смерти от ССЗ на 50% выше, 
чем у людей без РА [4]. Другое исследование, 

проведенное Wong C.Y. и соавт., выявило, что 
у пациентов с системной красной волчанкой 
(СКВ) риск развития ишемической болезни 
сердца в два раза выше, чем у здоровых лю-
дей [10]. Аналогичные результаты получены 
Sairam S. и соавт., которые показали, что 
риск развития ишемической болезни сердца 
у пациентов с СКВ остается повышенным 
в два раза даже после учета традиционных 
факторов риска [9].

Помимо повышенного риска смертности, 
пациенты с РЗ также чаще сталкиваются с 
сердечно-сосудистыми событиями, такими 
как инфаркт миокарда, инсульт и сердечная 
недостаточность. Fraenkel L. и соавт. (2021) 
обнаружили, что риск развития сердечной 
недостаточности у пациентов с РА в три раза 
выше, чем у здоровых людей [5]. Это объяс-
няется тем, что РЗ могут вызывать изменения 
в сердечной мышце, например, фиброз, что 
приводит к нарушению ее функции и разви-
тию сердечной недостаточности. 

Противовоспалительное лечение эффек-
тивно снижает уровень воспаления и, как 
следствие, заболеваемость и смертность, 
связанные с этими заболеваниями. Тем не ме-
нее, пациенты с иммунно-воспалительными 
РЗ сталкиваются с более высокой частотой 
сердечно-сосудистых событий, по сравне-
нию с общей популяцией, что негативно 
сказывается на их прогнозе [5, 9, 10]. Поэтому 
ранняя диагностика сердечно-сосудистых 
нарушений имеет критическое значение для 
улучшения клинических исходов.

Трансторакальная эхокардиография 
(ЭхоКГ), являющаяся одним из наиболее 
распространенных и доступных методов 
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визуализации сердца, представляет собой 
неинвазивное исследование, позволяющее 
подробно оценивать его структуру и выяв-
лять функциональные нарушения. Фракция 
выброса левого желудочка (ФВЛЖ), явля-
ющаяся ключевым показателем систоли-
ческой функции левого желудочка, чаще 
всего измеряется именно с помощью этого 
метода. Кроме того, ряд дополнительных 
параметров также может быть использован 
для комплексной оценки состояния сердца 
и выявления различных патологи [3, 6, 7]. 
Несмотря на то, что кардиальные проявле-
ния ревматических заболеваний достаточно 
подробно описаны в литературе, лишь в не-
многих исследованиях проводилась оценка 
функций предсердий и желудочков с исполь-
зованием ЭхоКГ [3, 7]. В данном исследова-
нии мы ставим перед собой задачу сравнить 
функции предсердий и желудочков сердца 
у пациентов с иммуно-воспалительными 
ревматическими заболеваниями и здоровых 
участников сопоставимого возраста и пола, 
применяя трансторакальную ЭхоКГ для вы-
явления субклинических изменений.

Цель исследования
Изучить морфофункциональную характе-

ристику сердца у больных с иммуно-воспали-
тельными ревматическими заболеваниями 
методом трансторакальной эхокардиогра-
фии.

Материал и методы исследования
В исследование были включены 118 паци-

ентов с подтвержденными иммунно-воспа-
лительными ревматическими заболевания-
ми (ИВРЗ) и 118 здоровых лиц контрольной 
группы, сопоставимых по возрасту и полу. 
Все участники были амбулаторными паци-
ентами, обратившимися в ГУ «Комплекс 
здоровья “Истиклол”» и проходили обследо-
вание в период с 2021 по 2024 годы. В группу 
пациентов с ИВРЗ вошли лица с подтверж-
денными случаями системной склеродермии 
(ССД) (n=16), системной красной волчанки 
(СКВ) (n=44) и ревматоидного артрита (РА) 
(n=58). Все участники контрольной группы 
были проверены на наличие ИВРЗ и при-
знаны здоровыми. Пациенты с другими 
сердечными заболеваниями в анамнезе были 
исключены из исследования.

У всех участников был собран анамнез, 
включающий информацию о хронических 
заболеваниях и статусе курения. Измеря-
лись частота сердечных сокращений (ЧСС), 
систолическое артериальное давление 
(САД) и диастолическое артериальное 
давление (ДАД). Оценивался индекс массы 
тела (ИМТ).

Всем участникам проводилось трансто-
ракальное эхокардиографическое исследо-
вание по стандартным методикам. Оцени-
вались следующие параметры:

– размеры сердечных камер;
– фракция выброса левого желудочка 

(ФВЛЖ);
– диаметр нижней полой вены;
– систолическое давление в легочной 

артерии;
– систолическая экскурсия плоскости 

трикуспидального кольца;
– систолическая скорость миокарда пра-

вого желудочка.
Клинический материал обрабатывался 

с помощью методов общей и корреляци-
онной статистики с использованием про-
граммных пакетов SPSS 16.0 и Statistica 10.0 
(StatSoft, USA). Применялась описательная 
статистика с вычислением средних величин 
(М), стандартной ошибки средней (±m), от-
носительных величин (р) и средней ошибки 
относительной величины (±mp). Различия 
считались достоверными при p≤0,05.

Результаты и их обсуждение 
Нами обследовано 118 пациентов с им-

мунно-воспалительными ревматическими 
заболеваниями, включая СКВ (n=44), ССД 
(n=16) и РА (n=58), а также 118 здоровых людей 
соответствующего возраста и пола для сравне-
ния. Длительность ревматических заболеваний 
варьировалась от 10 до 76 месяцев, с медианой 
38 месяцев. В анамнезе выявлены 9 пациентов 
с гипотиреозом, 7 - с анемией и 3 - с легкой 
жировой дистрофией печени. Курение наблю-
далось только у 3 пациентов. Общая характе-
ристика больных представлена в таблице 1.

Как видно из данных таблицы, каждая 
группа включала 27 (22,9%) мужчин и 91 
(77,1%) женщину. Не было значимой разни-
цы между пациентами с иммунно-воспали-
тельными РЗ и контрольной группой по по-
казателям САД (115,1±6,3 против 113,1±18,7; P 
>0,05), ДАД (73,7±5,4 против 73,4±4,6; P>0,05) и 
ИМТ (27,1±5,7 против 26,9±5,4; P>0,05). Однако 
значительная разница наблюдалась в исход-
ной ЧСС между пациентами и контрольной 
группой (81,6±7,1 против 72,9±6,7; P <0,05).

Иммуно-воспалительные РЗ ответствен-
ны за миокардиальные, перикардиальные, 
клапанные, электрические и сосудистые 
изменения в сердечно-сосудистой системе. 
Повышенные уровни провоспалительных 
цитокинов, атеросклероза, хронического 
воспаления и лежащих в их основе аутоим-
мунных механизмов связаны с поражением 
сердечно-сосудистой системы у пациентов с 
ревматическими заболеваниями.
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Поскольку сердечно-сосудистые прояв-
ления ревматических заболеваний могут 
быть бессимптомными или легкими, ранняя 
диагностика и лечение помогают снизить 
смертность и заболеваемость. Эхокардиогра-
фия является признанным и широкодоступ-
ным методом визуализации для выявления 
поражений сердечно-сосудистой системы и 

мониторинга влияния лечения на структуру 
и функцию сердца и сосудов у пациентов с 
иммуно-воспалительными РЗ.

В связи с вышеизложенным нами прове-
дена трансторакальная ЭхоКГ всем наблю-
даемым больным, включая контрольную 
группу. Результаты трансторакальной ЭхоКГ 
представлены в таблице 2.

Таблица 1
Общая характеристика больных 

с иммуно-воспалительными ревматическими заболеваниями

Показатель
Иммуно-воспалительные РЗ Контрольная 

группа 
(n=118)

рВсе РЗ 
(n=118)

СКВ 
(n=44)

ССД 
(n=16)

РА 
(n=58)

Мужчин, n (%) 27 (22,9%) 13 (29,5%) 2 (12,5%) 12 (20,7%) 27 (22,9%) >0,05
Женщин, n (%) 91 (77,1%) 31 (70,5%) 14 (87,5%) 46 (79,6%) 91 (77,1%)
Возраст, лет 38,2±11,1 34,9±9,2 39,8±13,7 41,9±7,1 37,7±9,6 >0,05
САД (мм рт. 
ст.) 115,1±6,3 116,2±5,7 113,4±7,6 114,8±5,6 113,1±18,7 >0,05

ДАД (мм рт. 
ст.) 73,7±5,4 74,3±5,3 72,5±5,4 72,2±4,7 73,4±4,6 >0,05

ЧСС (уд/мин.) 81,6±7,1 82,2±8,8 79,5±5,6 80,2±4,2 72,9±6,7 <0,05
ИМТ (кг/м2) 27,1±5,7 26,9±4,9 26,6±5,6 27,5±6,1 26,9±5,4 >0,05

Примечание: данные представлены как среднее значение ± стандартное отклонение для непрерывных пе-
ременных

Таблица 2
Результаты эхокардиографии в сравниваемых группах

Показатель
Иммуно-

воспалительные 
РЗ (n=118)

Контрольная 
группа 

 (n =118)
р

ФВ ЛЖ (%) 54,9 ± 6,1 56,2±0,9 >0,05
КДР ЛЖ (мм) 47,3±3,8 40,1±3,4  < 0,001
КСР ЛЖ (мм) 30,9±4,9 23,4±4,8  < 0,001
КДР ПЖ (мм) 28,7±2,6 28,1±1,7 >0,05
ПП (мм) 41,5±2,8 35,9±2,2  < 0,001
СЭПТК (мм) 21,7±2,9 25,6±1,5  < 0,001
Систолическая скорость миокарда ПЖ 
(см/с) 12,1±2,1 15,7±3,2  < 0,001

Диаметр НПВ (мм) 15,1 ± 3,2 12,1± 2,1  < 0,001
СДЛА (мм рт.ст.) 30,6±8,5 19,2±1,9  < 0,001

Примечание: данные представлены как среднее значение ± стандартное отклонение для непрерывных 
переменных. Для сравнения групп использовались t-критерий Стьюдента для независимых 
выборок (при нормальном распределении данных) и U-критерий Манна-Уитни (при ненор-
мальном распределении данных). ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка, КДР ЛЖ – ко-
нечно-диастолический размер левого желудочка, КСР ЛЖ – конечно-систолический размер 
левого желудочка, КДР ПЖ – конечно-диастолический размер правого желудочка, ПП – правое 
предсердие, СЭПТК – систолическая экскурсия плоскости трикуспидального кольца, ПЖ – 
правый желудочек, НПВ – нижняя полая вена, СДЛА – систолическое давление
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Существенных различий во фракции вы-
броса левого желудочка (ФВЛЖ) и конечном 
диастолическом размере правого желудочка 
(КДР ПЖ) между пациентами и контрольной 
группой не было (54,9±6,1 против 56,2±0,9, P 
>0,05 и 28,7±2,6 против 28,1±1,7, р>0,05 соответ-
ственно). Однако конечный диастолический 
размер левого желудочка (КДР ЛЖ), конечный 
систолический размер левого желудочка (КСР 
ЛЖ) и размер правого предсердия (ПП) были 
значительно выше у пациентов, по сравнению с 
контрольной группой (p<0,001). Также у паци-
ентов наблюдались достоверно более высокие 
диаметр нижней полой вены (НПВ) и среднее 

давление в легочной артерии (СДЛА), по срав-
нению с контрольной группой (15,7±3,2 против 
12,1±2,1, p<0,001 и 30,6±8,5 против 19,2±1,9, 
p<0,001 соответственно). При этом систоличе-
ская экскурсия плоскости трикуспидального 
кольца (СЭПТК) и систолическая скорость 
миокарда правого желудочка (ПЖ) были зна-
чительно ниже у пациентов, по сравнению с 
контрольной группой (p<0,001).

В таблице 3 представлены результаты 
трансторакальной эхокардиографии пациен-
тов с иммуно-воспалительными ревматиче-
скими заболеваниями (ИВРЗ) по нозологиям 
в сравнении с контрольной группой.

Таблица 3
Результаты эхокардиографии в сравниваемых группах в зависимости от нозологии 

иммуно-воспалительного ревматического заболевания

Показатель СКВ 
(n=44)

КГ 
(n=44) р ССД 

(n=16)
КГ 

(n=16) р РА 
(n=58)

КГ 
(n=58) р

ФВ ЛЖ (%) 54,3± 2,5 55,2± 0,9 >0,05 55,1± 2,2 55,2±1,1 >0,05 54,5± 1,6 55,1±1,1 >0,05
КДР ЛЖ (мм) 47,1± 4,1 39,6± 3,5  < 0,001 46,9± 3,6 39,5±2,7  < 0,001 48,2± 3,1 41,9 ± 3,8 0,001
КСР ЛЖ (мм) 30,4± 5,2 23,1± 4,6  < 0,001 29,5± 3,4 22,2±4,7  < 0,001 33,5± 3,9 25,3± 5,6 0,001
КДР ПЖ (мм) 28,4± 3,1 27,9± 1,7 >0,05 28,4± 2,1 28,1±1,6 >0,05 29,1± 1,8 28,3± 2,1 >0,05
ПП (мм) 41,7± 2,4 36,5± 2,2 <0,05 37,1± 2,4 36,9±2,2 >0,05 41,4± 2,2 36,6± 2,1 <0,05
СЭПТК (мм) 21,8± 2,5 25,8± 1,3  < 0,001 22,3± 2,9 25,6±1,5  < 0,001 20,9± 3,3 25,1± 2,3 <0,05
Систолическая 
скорость мио-
карда ПЖ (см/с)

12,7± 2,3 16,9± 1,4  < 0,001 13,1± 2,1 17,1±1,3  < 0,001 12,5± 1,5 16,7± 2,1 <0,05

Диаметр НПВ 
(мм) 15,1± 2,9 11,7± 2,1  < 0,001 15,5± 3,4 12,5± 2,5 <0,05 13,3± 2,1 12,1± 1,3 >0,05

СДЛА (мм 
рт.ст.) 30,4± 9,8 19,2± 1,6  < 0,001 33,8± 7,4 18,9± 2,1  < 0,001 27,8± 5,1 20,2± 2,6 0,001

Примечание: Данные представлены как среднее значение ± стандартное отклонение для непрерывных пере-
менных. Для сравнения групп использовались t-критерий Стьюдента для независимых выборок 
(при нормальном распределении данных) и U-критерий Манна-Уитни (при ненормальном 
распределении данных). КГ – контрольная группа, ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка, 
КДР ЛЖ – конечно-диастолический размер левого желудочка, КСР ЛЖ – конечно-систоличе-
ский размер левого желудочка, КДР ПЖ – конечно-диастолический размер правого желудочка, 
ПП – правое предсердие, СЭПТК – систолическая экскурсия плоскости трикуспидального 
кольца, ПЖ – правый желудочек, НПВ – нижняя полая вена, СДЛА – систолическое давление

В подгруппах пациентов с ревматиче-
скими заболеваниями результаты были 
схожими, с небольшими различиями. 
СКВ — это аутоиммунное заболевание, 
которое может поражать различные 
органы, включая сердечно-сосудистую 
систему. Исследования показали, что 
частота сердечно-сосудистых событий 
у пациентов с СКВ выше, по сравнению 
со здоровыми людьми из контрольной 
группы. Поражение сердца является се-
рьезным осложнением у пациентов с СКВ, 

даже у бессимптомных. Неинвазивные 
методы, такие как эхокардиография, мо-
гут быть полезны для раннего выявления 
отклонений.

Сердечные осложнения при ССД могут 
включать повреждение миокарда или 
перикарда, фиброз проводящей систе-
мы и пороки клапанов сердца. Легочная 
гипертензия, вызванная ССД, также вно-
сит значительный вклад в поражение 
сердечно-сосудистой системы. Согласно 
данным таблицы, между пациентами с 
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ССД и контрольной группой не было 
значительной разницы в размере пра-
вого предсердия (37,1±2,2 против 36,9±2,2, 
p>0,05). Однако СДЛА в группе пациен-
тов было примерно в 1,7 раза выше, чем 
в контрольной группе (33,8±7,4 против 
18,9±2,1 соответственно), что указывает 
на наличие легочной гипертензии у 
значительной части пациентов с ССД. В 
случаях ревматоидного артрита (РА) и 
в контрольной группе диаметр НПВ не 
имел значимой разницы (p>0,05).

Заключение
Полученные данные исследования под-

тверждают, что у пациентов с иммуно-вос-
палительными РЗ, включая СКВ, РА и ССД, 
наблюдаются характерные изменения сер-
дечной структуры и функции, которые могут 
быть выявлены с помощью трансторакальной 
эхокардиографии. Эти изменения могут быть 
обусловлены хроническим воспалением, 
аутоиммунными процессами и нарушени-
ями микроциркуляции, характерными для 
этих заболеваний. Хроническое воспаление, 
обусловленное аутоиммунными процесса-

ми, может приводить к фиброзу миокарда, 
нарушению функции сердечной мышцы и 
развитию сердечной недостаточности. 

Важно отметить, что у пациентов с РЗ 
часто наблюдаются "тихие" изменения в 
сердце, которые могут не проявляться кли-
нически, но оказывать влияние на общий 
прогноз заболевания. Ранняя диагностика 
этих изменений имеет решающее значение 
для предотвращения прогрессирования 
сердечной дисфункции и развития необра-
тимых изменений.

Таким образом, трансторакальная эхокар-
диография является доступным и безопас-
ным методом диагностики, позволяющим 
на ранних этапах выявлять изменения сер-
дечной структуры и функции у пациентов с 
иммуно-воспалительными РЗ. Ранняя диа-
гностика и своевременное лечение позволяют 
снизить риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений, улучшить прогноз заболевания 
и повысить качество жизни пациентов.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов

ЛИТЕРАТУРА (ПП. 4-10 СМ. В REFERENSES)
1. Каратеев Р.А. Кардиоваскулярные проявления 

системной красной волчанки: значение сердечной не-
достаточности // Научно-практическая ревматология. 
2023. Т. 61, № 3. С. 298-306.

2. Саидов Ё.У., Одилзода И.Ё., Хасанзода С.М., 
Охонова О.Д., Махмудов Х.Р. Распространенность 
традиционных факторов риска развития сердечно-со-
судистых осложнений у пациентов с ревматоидным 
и псориатическим артритом // Научно-практическая 
ревматология. 2020. Т. 58, № 2. С.165-170. 

3. Фейсханова Л.И., Абдулганиева Д.И. Ранние 
признаки дисфункции миокарда у пациентов с ревма-
тоидным артритом и анкилозирующим спондилитом. 
// Клиницист 2020. Т. 15, № 3-4. С. 632.

REFERENSES
1. Karateev R.A. Kardiovaskulyarnye proyavleniya 

sistemnoy krasnoy volchanki: znachenie serdechnoy 
nedostatochnosti [Cardiovascular manifestations of 
systemic lupus erythematosus: the significance of 
heart failure]. Nauchno-prakticheskaya revmatologiya – 
Scientific and Practical Rheumatology, 2023, Vol. 61, No. 
3, pp. 298-306.

2. Saidov Yo.U., Odilzoda I.Yo., Khasanzoda S.M. 
Rasprostranennost traditsionnykh faktorov riska 
razvitiya serdechno-sosudistykh oslozhneniy u pat-
sientov s revmatoidnym i psoriaticheskim artritom 
[Prevalence of traditional risk factors for cardiovas-
cular complications in patients with rheumatoid and 
psoriatic arthritis]. Nauchno-prakticheskaya revmatologi-

ya – Scientific and Practical Rheumatology, 2020, Vol. 58, 
No. 2, pp. 165-170. 

3. Feyskhanova L.I., Abdulganieva D.I. Rannie prizna-
ki disfunktsii miokarda u patsientov s revmatoidnym 
artritom i ankiloziruyushchim spondilitom [Early signs 
of myocardial dysfunction in patients with rheumatoid 
arthritis and ankylosing spondylitis]. Klinitsist – Clinician, 
2020, Vol. 15, No. 3-4, pp. 632.

4. Adas M.A., Allen V.B., Yates M. A systematic review 
and network meta-analysis of the safety of early interven-
tional treatments in rheumatoid arthritis. Rheumatology, 
2021, Vol. 60, No. 10, pp. 4450-4462. 

5. Fraenkel L., Bathon J.M., England B.R. 2021 Ameri-
can College of Rheumatology Guideline for the Treatment 
of Rheumatoid Arthritis. Arthritis Care and Research, 2021, 
Vol. 73, No 7, pp.924-939. 

6. Makavos G., Varoudi M., Papangelopoulou K. 
Echocardiography in autoimmune rheumatic diseases for 
diagnosis and prognosis of cardiovascular complications. 
Medicine, 2020, Vol. 56, No. 9, pp. 445. 

7. Mitchell C., Rahko P.S., Blauwet L.A. Guidelines 
for performing a comprehensive transthoracic echocardio-
graphic examination in adults: recommendations from the 
american society of echocardiography. Journal of the American 
Society of Echocardiography, 2019, Vol. 32, No. 1, pp. 1–64. 

8. Rawla P. Cardiac and vascular complications in 
rheumatoid arthritis. Reumatologia, 2019, Vol. 57, No. 1, 
pp. 27–36. 

9. Sairam S., Sureen A., Gutierrez J. Cardiovascular 
Outcomes in Systemic Lupus Erythematosus. Current 
Cardiology Reports, 2022, Vol. 24, No. 2, pp. 75-83. 



38

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2024

10. Wong C.Y., Ma B.M.Y., Zhang D. Cardiovascular 
risk factors and complications in patients with systemic 
lupus erythematosus with and without nephritis: a system-
atic review and meta-analysis. Lupus Science and Medicine, 
2024, Vol. 11, No. 1, pp. e001152.

Сведения об авторах:
Зоидова Фирузаджон Мухторовна – аспирант кафе-
дры терапии и кардиоревматологии ГОУ «Институт 
последипломного образования в сфере здравоохранения 
Республики Таджикистон»; тел.: (+992) 933022524; е-mail: 
firuzajonzoidova@mail.ru
Шукурова Сурайё Максудовна – зав. кафедрой терапии 
и кардиоревматологии ГОУ «Институт последипломного 
образования в сфере здравоохранения Республики Таджи-

кистон», член-корр. НАНТ, д.м.н., профессор; тел.: (+992) 
934220303; e-mail: s_shukurova@mail.ru
Курбонова Фарзона Убайдуллоевна – ассистент ка-
федры терапии и кардиоревматологии ГОУ «Институт 
последипломного образования в сфере здравоохранения Ре-
спублики Таджикистон», к.м.н.; тел.: (+992) 907500133; 
е-mail: zevar.imron@gmail.com
Гоибназаров Абдурахмон Амирходжаевич – аспирант 
кафедры терапии и кардиоревматологии ГОУ «Институт 
последипломного образования в сфере здравоохранения Ре-
спублики Таджикистон»; тел.: (+992) 934309595; е-mail: 
abdurahmanabdu4444@gmail.com 
Абдукодирова Шоира Махмуджоновна – зав. отделе-
нием ревматологии Согдийской областной клинической 
больницы имени С. Кутфидинова; тел.: (+992)927194868; 
e-mail:  soiraabdukodirova438@gmail.com



39

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2024

© Коллектив авторов, 2024
УДК 616.12:616.61

1,2Мухамедова У.М., 3Мурадов А.М., 
4Рустамова М.С., 1,3Шумилина О.В.

СИСТОЛИЧЕСКАЯ ДИСФУНКЦИЯ 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА СЕРДЦА 

У БОЛЬНЫХ КАРДИО-РЕНАЛЬНЫМ 
СИНДРОМОМ III ТИПА

1ГУ «Городской научный центр реанимации и детоксикации»
2ГУ «Комплекс здоровья “Истиклол”» Управления здравоохранением г. Душанбе
3Кафедра эфферентной медицины и интенсивной терапии ГОУ «Институт последипломного 
образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан»
4Отделение медицинских и фармацевтических наук Национальной академии наук Таджи-
кистана

1,2Mukhamedova U.M., 3Muradov A.M., 
4Rustamova M.S., 1,3Shumilina О.V.

SYSTOLIC DYSFUNCTION OF THE LEFT VENTRICLE 
IN PATIENTS WITH TYPE III CARDIO-RENAL SYNDROME

1State Establishment “City Scientific Center of Reanimation and Detoxification” of the Department 
of Health of Dushanbe
2Health Complex «Istiklol»
3Department of Efferent Medicine and Intensive Care of the State Education Establishment “Institute 
of Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan”
4Department of Medical and Pharmaceutical Sciences of the National Academy of Sciences of 
Tajikistan

Цель исследования. Изучить систолическую функцию левого желудочка сердца у больных кардио-реналь-
ным синдромом III типа в зависимости от тяжести заболевания.

Материал и методы. Проведены исследования 30 практически здоровых женщин детородного возраста (1-я 
контрольная группа); 50 пациенток с кардио-ренальным синдромом (КРС) III типа - 2-я основная группа. Паци-
енток основной группы на основании балльной оценки тяжести и прогноза условно разделили на подгруппы: 
2.1 подгруппа - 13 (26,0%) со средне тяжелым состоянием, 2.2 подгруппа – 26 (52,0%) с тяжелым состоянием и 
2.3 подгруппа –11 (22,0%) с крайне тяжелым состоянием. 

Для определения структурно-функциональных параметров левого желудочка (ЛЖ) выполняли электрокар-
диографию (ЭКГ), эхокардиографию. Рассчитывали объем полости ЛЖ в диастолу и систолу – конечно-диасто-
лический и конечно-систолический объемы (КДО и КСО), конечно-диастолический и систолический размеры 
(КДР и КСР) - по общепринятой методике, систолическую функцию ЛЖ определяли по фракции выброса (ФВ) 
ЛЖ (по Симпсону) и ударному объему (УО).

Результаты. Поведенные исследования свидетельствуют о наличии систолической дисфункции миокарда 
ЛЖ и развитии сердечной недостаточности разной степени выраженности у всех больных КРС III типа. При 
средней тяжести течения в 2.1 подгруппе отмечается тенденция ее снижения к нижним границам нормы ФВ и 
поддерживается за счет компенсаторных механизмов, в 2.2 при тяжелом и 2.3 подгруппах  при крайне тяжелом 
течении тяжелая сердечно-сосудистая недостаточность прогрессирует по мере нарастания тяжести КРС III типа.

Заключение. У больных КРС III типа происходит ремоделирование ЛЖ сердца, прогрессирующее по мере на-
растания тяжести патологии, обусловливая в последующем развитие систолической и диастолической дисфункции.

Ключевые слова: кардио-ренальный синдром III типа, острое почечное повреждение, ремоделирование сердца, систо-
лическая и диастолическая дисфункции
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Aim. To study the systolic function of the left ventricle in patients with type III cardiorenal syndrome, depending 
on the severity of the disease.

Material and methods. Studies were conducted on 30 practically healthy women of childbearing age (1st control 
group); 50 patients with type III cardio-renal syndrome - 2nd main group. The patients of the main group were condition-
ally divided into subgroups based on the severity score and prognosis: 2.1 subgroup - 13 (26,0%) with moderate severe 
condition, 2.2 subgroup – 26 (52,0%) with severe condition and 2.3 subgroup -11 (22,0%) with extremely severe condition.

For determination of the structural and functional parameters of the left ventricle, electrocardiography and echocar-
diography were performed. The volume of the left ventricle cavity in diastole and systole was calculated - end-diastolic 
and end-systolic volumes, end-diastolic and systolic sizes - according to the generally accepted method, the systolic 
function of the left ventricle was determined by the ejection fraction of the left ventricle (according to Simpson) and 
stroke volume.

Results. The conducted studies indicate the presence of systolic myocardial dysfunction of the left ventricle and 
the development of heart failure of varying severity in all patients with type III cardio-renal syndrome. In the case of 
moderate severity of the course in 1.1 and 2.1 subgroups, there is a tendency for it to decrease to the lower limits of 
the norm of the ejection fraction and is maintained due to compensatory mechanisms, in 1.2, 2.2 with severe and 1.3, 
2.3 subgroups with extremely severe course, severe cardiovascular failure progresses as the severity of cardiorenal 
syndrome type III increases.

Conclusion. In patients with cardiorenal syndrome type III, remodeling of the left ventricle of the heart occurs, 
progressing as the severity of the pathology increases, subsequently causing the development of systolic and diastolic 
dysfunction.

Key words: type III cardio-renal syndrome, acute renal injury, cardiac remodeling, systolic and diastolic dysfunction

Актуальность
В последние десятилетия проблемы, 

связанные с сердечно-сосудистой (ССС), 
почечной и легочной патологиями, занима-
ют высокий рейтинг в контексте снижения 
качества жизни, повышения инвалидности, 
смертности, имеют стойкую тенденцию к 
увеличению распространения и омоложе-
нию контингента, что связано со многими 
негативными факторами и причинами. 

В настоящее время в основе понимания 
процессов развития сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) лежит концепция сер-
дечно-сосудистого, кардио-церебрального и 
почечного континуумов [1, 4]. Сердечно-сосу-
дистый континуум представляет собой цепь 
взаимосвязанных изменений в сердечно-со-
судистой системе от воздействия факторов 
риска (артериальной гипертонии, сахарного 
диабета, дислипидемии, ожирения, курения 
и др.) через постепенное возникновение 
и прогрессирование эндотелиальной дис-
функции, атеросклероза, гипертрофии ле-
вого желудочка (ЛЖ), ишемической болезни 
сердца (ИБС), инфаркта миокарда (ИМ) до 
развития сердечной недостаточности (СН) и 
летального исхода [2, 3]. Параллельно этим 
процессам в большинстве случаев развива-
ется и прогрессирует патология почек от 
факторов риска, большинство из которых 
являются общими для сердечно-сосудистых 
и почечных заболеваний, через появление 
альбуминурии различной степени выра-
женности (уровня А1, А2, А3, А4), снижение 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) до 

развития терминальной почечной недоста-
точности и летального исхода [7]. В течение 
последних 10 лет все чаще говорят о пробле-
ме «двойной эпидемии» сердечной и почеч-
ной недостаточности [4], поскольку у многих 
больных одновременно имеются проявления 
этих двух клинических состояний, что при-
вело к широкому распространению понятия 
«кардио-ренальный синдром» (КРС). КРС 
представляет собой развитие хронической 
болезни почек у больных с хронической и 
острого почечного повреждения у больных 
с острой сердечной недостаточностью. Кар-
диоренальный синдром может быть диа-
гностирован у 32-90,3% больных с СН. При 
КРС I, II и III типов почечная и сердечная 
дисфункции ассоциированы с более высоки-
ми уровнями летальности, высокой частотой 
рецидивов ОИМ, инсульта, фибрилляции 
предсердий и желудочков (риск летального 
исхода при уровне СКФ 30-60 мл/мин/1,73м2 
возрастает в 2,09 раза, а при уровне менее 30 
мл/мин/1,73м2 этот показатель возрастает в 
4 раза) [5, 6].

В патогенезе КРС 5-ти типов учитывают 
гемодинамические нарушения, нейрогу-
моральную активацию, эндотелиальную 
дисфункцию, атеросклероз, воспаление, 
окислительный стресс, эмболии в сосуды 
почек, которые оказывают непосредственное 
влияние на развитие патологии. Однако, 
учитывая мнение, что КРС является лишь 
малым звеном кардио-ренально-метаболи-
ческой оси [8], то нельзя забывать о возмож-
ном присутствии в цепи патологических 
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составляющих других органных системных 
нарушений, например метаболической 
активности лёгких, которой в последнее 
время уделяется все больше внимания, т.к. 
присутствуют общие патогенетические ме-
ханизмы поражения не только кардио-ре-
нальной, но и кардио-ренально-легочной 
систем при различных критических состо-
яниях, что связано с антигенным сродством 
альвеолитов I и II порядков, нефронов, 
кардиомиоцитов, контентом эндотелия и 
интерстициального пространства, а также 
основными патогенетическими механизма-
ми, поддерживающими патологический 
процесс развития критического состояния, 
при котором активизируются симпатико-а-
дреналовая, гипофизарно-надпочечниковая 
и ренин-ангеотензиновая системы с запуском 
проферментно-ферментного комплекса 
каскада комплемента, каскада свертывания,  
фибринолиза и образования кининов, дезор-
ганизующие четыре главные защитные систе-
мы организма, обеспечивающие клеточный 
и гуморальный  гомеостаз. На сегодняшний 
день почти отсутствуют систематизирован-
ные сведения о распространенности, фак-
торах риска, коморбидности, особенностях 
течения, состоянии систолической и диасто-
лической функции левого желудочка, состо-
янии ренальной функции и др. особенностях 
КРС в Республике Таджикистан. Поэтому 
дальнейшее изучение этих вопросов - важное 
направление, на которое должны быть при-
ложены все усилия мультидисциплинарной 
команды, занимающейся вопросами лечения 
этого контингента больных.

Цель исследования
Изучить систолическую функцию левого 

желудочка сердца у больных кардио-реналь-
ным синдромом III типа в зависимости от 
тяжести заболевания.

Материал и методы исследования
Исследование проведено на клинических 

базах ГУ «Городской научный центр реа-
нимации и детоксикации», ГУ «Комплекс 
здоровья “Истиклол”» УЗ г. Душанбе, на 
которых функционируют кафедры эффе-
рентной медицины и интенсивной терапии, 
акушерства и гинекологии ГОУ «Институт 
последипломного образования в сфере здра-
воохранения Республики Таджикистан» и ГУ 
«Таджикский НИИ акушерства, гинекологии 
и перинатологии» МЗиСЗ РТ.

Диагноз острый КРС III типа (acute 
renocardial syndrome III) характеризуется 
первичным внезапным нарушением функ-
ции почек, приводящим к острому нару-
шению функции сердца и выставлялся при 

наличии у пациента одновременной дис-
функции/недостаточности почек и сердца [4]. 
Для установления КРС III типа определялся 
основной диагноз; ОПП классифицировали 
по стадиям согласно рекомендациям KDIGO 
(Kidney Disease Improving Global Outcomes 
2020); тяжесть ССН оценивали по клиниче-
ским рекомендациям ESC (2016).

 Анализированы и проведены исследова-
ния 50 пациентов с КРС III типа. 

Основными причинами ОКРС III типа 
явились: послеродовое ОПП - 42,0% (21), 
сепсис - 18,0% (9), острый гломерулонефрит 
- 18,0% (9), пиелонефрит - 10,0% (5), острый 
канальцевый некроз - 8,0% (4), острая об-
струкция мочевых путей - 2,0% (1), стеноз по-
чечных артерий  - 2,0% (1). В структуре ОКРС 
III типа в основном преобладали - 71,2% - ро-
дильницы с ОПП и сепсисом преренальной, 
18,7% - ренальной и 5,0% - постренальной 
этиологии.

Причинами ОПП у родильниц явились ос-
ложнения беременности и родов вследствие 
перенесенной преэклампсии и эклампсии, 
преждевременных излития околоплодных 
вод, отслойки нормально и аномально рас-
положенной плаценты и родов, отслойка 
плаценты, мертвый плод, атоническое 
маточное кровотечение, разрыв матки, 
HELLP-синдром, ДВС-синдром, акушерская 
кровопотеря и др. 

Анализ данных историй родов и выписок 
проспективной группы показал, что у ро-
дильниц в 28,6% (6) случаях кровопотеря во 
время родов и операции составила в среднем 
14 - 27 мл/кг массы, в 47,6% (10) - 30 - 35 мл/кг,  
в 23,8% (5) - 50 и более мл/кг. 

В зависимости от показаний практически 
всем родильницам были произведены раз-
личные оперативные вмешательства: кесаре-
во сечение - 13 (61,9%), ампутация матки - 3 
(14,3%), лапаротомия и релапоратомия - 5 
(23,8%), что еще раз подтверждает тяжесть 
состояния наблюдаемых пациенток.

При поступлении в клинику у обследуе-
мых пациентов наблюдались ОПП 1 стадии 
- 6,0% (3), 2 стадии - 26,0% (13), 3 стадии - 68,0% 
(34).

Изучение сроков госпитализации в 
специализированный центр ГУ ГНЦРиД, 
влияющих на своевременность диагно-
стики, развитие органных, системных 
осложнений и исходы лечения пациентов 
с ОКРС III типа показало их достаточно 
позднее поступление: до 6 часов - 16,0% 
(8); от 6 до 12 ч - 18,0% (9); от 12 до 24 ч - 
20,0% (10); от 24 до 48 ч - 28,0% (14); от 48 и 
более - 18,0% (9).
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1-ую (контрольную) группу составили 30 
практически здоровых женщин детородного 
возраста. 

2-ю (основную) группу - 50 пациенток 
с КРС III, которых на основании балльной 
оценки тяжести и прогноза условно раздели-
ли на подгруппы: 2.1 подгруппа - 13 (26,0%) 
со средне тяжелым состоянием, 2.2 подгруп-
па – 26 (52,0%) с тяжелым состоянием и 2.3 
подгруппа –11  (22,0%) с крайне тяжелым 
состоянием. 

Электрокардиография (ЭКГ) выполнялась 
на 12-канальном аппарате "ARCHIMED, 
Personal 210" (Esaote, Италия) со стандартным 
усилением 1мВ.

Эхокардиографические исследования 
(ЭхоКГ) проводились на аппарате «Алло-
ка-650-SSD» с допплеровским блоком пуль-
сирующей волны (частотный фильтр Гц, 
конвексивный датчик 3,5 МГц) по общепри-
нятым стандартам в одномерном и двухмер-
ном режимах по общепринятой методике 
(Шиллер Н., Осипов М.А., 1993; Feigenbaum 
H., 1996), в соответствии с рекомендациями 
Американской ассоциации Эхо-КГ.

Для выявления структурных и морфо-
логических изменений и расчета объема 
полости левого желудочка (ЛЖ) в диастолу и 
систолу (КДО и КСО) применялась формула, 
предложенная Tetchily:  

КО = (7/(2,4 + Д)) × Д3

Конечно-диастолический и систоличе-
ский размеры (КДР и КСР) - по общеприня-
той методике.

Систолическую функцию ЛЖ определяли 
по фракции выброса (ФВ) ЛЖ (по Симпсону) 
и ударному объему (УО) (мл):  

КДО-КСО; ФВ = (КДО-КСО) × ЛСДО; 
ФВ (%) = ФВ × 100%

Полученные результаты были статисти-
чески обработаны с помощью программ 
Microsoft Excel 2013 и Statistica for Windows 
v.13.1 Statsoft Inc. по стандартным методикам 
вычислений показателей описательной ста-
тистики, (критерий Манна-Уитни) (критерий 
Вилкоксона) различия показателей статисти-
чески значимы (p<0,05).

Результаты и их обсуждение 
У больных 2 группы с КРС III типа анализ 

вышеуказанных показателей, по сравнению с 
контрольной группой, выявил статистически 
достоверное снижение ФВ ЛЖ и увеличение 
его КДР и КСР, а также объёмных показате-
лей КДО и КСО.

В 2.1 подгруппе анализ показал незначи-
тельное снижение ФВЛЖ на 14,5% (p<0,001) 

до Ме 54,3 % (Q1-Q3: 53,3-55,3), увеличение 
соответственно КДР на 21,3% (p<0,001) до 
Ме 57,6 мм (Q1-Q3: 52,1-63,1), КСР на 37,4% 
(p<0,001) до Ме 41,9 мм (Q1-Q3: 38,0-45,8), а 
также объемных показателей ЛЖС КДО на 
74,3% (p<0,001) до Ме 158,6 мл (Q1-Q3: 152,0-
165,2) и КСО на 113,4% (p<0,001) до Ме 73,4 
мл (Q1-Q3: 70,4-76,4). 

В 2.2 подгруппе наблюдается статистиче-
ски выраженное снижение сократительной 
способности миокарда ЛЖ, при котором 
показатель ФВ уменьшился на 30,9% (p<0,001) 
до Ме 43,9 % (Q1-Q3: 40,9-46,9), выявлено 
увеличение его размеров по КДР на 28,6% 
(p<0,001) до Ме 61,1 мм (Q1-Q3: 57,1-65,1) и по 
КСР на 57,4% (p<0,001) до Ме 48,0мм (Q1-Q3: 
47,0-49,0), а также объемов по КДО на 110,4% 
(p<0,001) до Ме 191,5 мл (Q1-Q3: 184,9-198,1) 
и по КСО на 211,9% (p<0,001) до Ме 107,3 мл 
(Q1-Q3: 104,0-110,6).

В 2.3 подгруппе наблюдалось статистиче-
ски значимое снижение систолической функ-
ции ЛЖ. Так, показатель ФВ уменьшился на 
44,1% (p<0,001) до Ме 35,5% (Q1-Q3: 32,2-38,8) 
и значительно увеличился по КДР на 44,2% 
(p<0,001) до Ме 68,5 мм (Q1-Q3: 66,4-70,6) и по 
КСР на 83,6 % (p<0,001) до Ме 56,0 мм (Q1-Q3: 
53,8-58,2), при этом его объёмы также увели-
чились по КДО на 163,5% (p<0,001) до Ме 239,8 
мл (Q1-Q3: 235,4-244,2) и по КСО на 349,1% 
(p<0,001) до Ме 154,5 мл (Q1-Q3: 147,1-161,9).

Результаты межподгруппового сравне-
ния показателей ФВ ЛЖ, КДР, КСР, КДО и 
КСО во 2 группе пациентов с КРС III типа 
показали статистически значимые разли-
чия. Увеличение сократительной функции 
ЛЖ в 2.1 подгруппе, по сравнению с 2.2 под-
группой, на 23,7% (p<0,001), с 2.3 подгруппой 
- на 53,0% (p<0,001), этот показатель в 2.2 к 2.3 
подгруппе оказался повышен всего на 23,7% 
(p<0,001). В 2.3 подгруппе систолическая 
функция ЛЖ была снижена соответственно 
на 34,6% (p<0,001) и 19,1% (p<0,001) к выше-
указанным подгруппам. Наблюдается уме-
ренное снижение размеров ЛЖ - КДР в 2.1 
подгруппе, по сравнению с 2.2 подгруппой, 
на 5,7% (p<0,001) и к 2.3 подгруппе - на 15,9% 
(p<0,001), а также в 2.2 к 2.3 подгруппе на 
10,8% (p<0,001); аналогичное снижение КСР 
в 2.1 к 2.2 подгруппе на 12,7% (p<0,001) и к 
2.3 подгруппе на 25,2% (p<0,001), в 2.2 к 2.3 
подгруппе - на 14,3% (p<0,001). Фактически 
размеры ЛЖ КДР и КСР в 2.3 подгруппе 
увеличены соответственное на 18,9% (p<0,00), 
12,1% (p<0,001) и на 33,7% (p<0,001), 16,7% 
(p<0,001) по отношению к 2.1 и 2.2 подгруп-
пам. По объемным показателям ЛЖ отмече-
но, что КДО в 2.1 подгруппе, по сравнению 
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с 2.2 подгруппой, снижен на 17,2% (p<0,001) 
и к 2.3 подгруппе - на 33,9% (p<0,001), в 2.2 к 
2.3 подгруппе - на 20,1% (p<0,001); соответ-
ственно по КСО в 2.1 к 2.2 подгруппе снижен 
на 31,6% (p<0,001) и к 2.3 подгруппе - на 
52,5% (p<0,001), сравнение этого показателя 
в 2.2 к 2.3 подгруппе оказалось сниженным 
на 30,6% (p<0,001). Объемные показатели 
ЛЖ - КДО и КСО - в 2.3 подгруппе ока-
зались увеличенными соответственно на 
51,2% (p<0,001), 25,2% (p<0,001) и на 110,5% 
(p<0,001), 44,0% (p<0,001), по отношению к 
2.1 и 2.2 подгруппам.

Таким образом, поведенные исследования 
и анализ структурных, объемных данных ЛЖ 
сердца свидетельствуют о наличии систоли-
ческой дисфункции миокарда ЛЖ в сторону 
ее снижения с развитием сердечной недо-
статочности разной степени выраженности 
практически у всех больных КРС III типа. При 
средней тяжести течения в 2.1 подгруппе 
отмечается тенденция ее снижения к ниж-

ним границам нормы ФВ и поддерживается 
за счет компенсаторных механизмов, в 2.2 
при тяжелом и в 2.3 подгруппах при крайне 
тяжелом течении соответственно отмечается 
выраженная тяжелая ССН, которая прогрес-
сирует по мере нарастания тяжести КРС III 
типа.

Заключение
У больных КРС III типа происходит ремо-

делирование ЛЖ сердца, прогрессирующее 
по мере нарастания тяжести патологии, об-
условливая в последующем развитие систо-
лической дисфункции сердца.

Полученные данные свидетельствуют о 
необходимости персонализированной диа-
гностики и коррекции выявленных наруше-
ний систолической дисфункции ЛЖ сердца 
и непосредственно развившейся сердечной 
левожелудочковой недостаточности.
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Цель исследования. Оценить эффективность эндовидеолапароскопической коррекции грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы с использованием композитного сетчатого протеза.

Материал и методы. В исследование включены 140 пациентов с диагностированной грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы. Для оценки эффективности различных хирургических подходов больные были распре-
делены на две группы. В основную (проспективную) группу вошли 73 (52,1%) пациента, которым была приме-
нена инновационная методика видеолапароскопической коррекции, разработанная специалистами центра. 
Контрольная (ретроспективная) группа состояла из 67 (47,9%) больных, получивших лечение с использованием 
стандартных открытых оперативных вмешательств. Рецидивы грыжи пищеводного отверстия диафрагмы были 
зарегистрированы у 21 (15,0%) пациента. Малые грыжи встретились в 95 (67,9%) случаях, большие грыжи - у 34 
(24,3%) пациентов, гигантские грыжи - у 11 (7,8%) пациентов.

Результаты. В основной группе у 68 (93,2%) пациентов были выполнены различные варианты видеолапа-
роскопической фундопликации с задней крурорафией. Только в 5 (6,8%) случаях по строгим показаниям была 
произведена лапаротомия с фундопликацией по Nissen в модификации нашей клиники, также с применением 
задней крурорафии. В целях профилактики рецидива грыжи в 30 (41,1%) случаях был применён разработанный 
в нашей клинике метод видеолапароскопической фундопликации по Nissen с задней крурорафией. Анализ 
отдаленных результатов хирургического лечения продемонстрировал полное отсутствие рецидивов в основной 
группе пациентов. В противоположность этому, в контрольной группе повторное возникновение грыжи пище-
водного отверстия диафрагмы было зарегистрировано у 8 пациентов, что составило 15,3% случаев.

Заключение. На основании полученных данных можно утверждать, что разработанная методика, сочетаю-
щая видеолапароскопическую фундопликацию, заднюю крурорафию и имплантацию композитного сетчатого 
протеза, представляет собой эффективную альтернативу традиционным хирургическим подходам. Применение 
данного метода обеспечивает значительное снижение частоты послеоперационных осложнений и минимизирует 
вероятность рецидива заболевания.

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, эндовидеолапароскопическая коррекция, композитный 
сетчатый протез

Aim. To evaluate the role of endovideolaparoscopy in the surgical correction of hiatal hernia using a composite 
mesh prosthesis.
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Material and methods. The results of complex diagnostics and surgical correction of 140 (100%) patients with 
hiatal hernia are analyzed, which were divided into two groups: the 1st (retrospective) control group, in which 67 
(47.9%) patients were included, and well-known open surgical, traditional interventions were performed, and the 
2nd (prospective) main group, in which included 73 (52.1%) patients and for whose treatment a developed method 
of videolaparoscopic correction of hiatal hernia was performed. Recurrent hiatal hernia occurred in 21 (15.0%) cases.  
In 95 (67.9%) cases, there was a small hernia size, large ones were detected in 34 (24.3%) patients, and giant hernias 
were detected in 11 (7.8%) cases.

Results. In 68 (93.2%) cases, various versions of videolaparoscopic fundoplication with posterior crurorrhaphy were 
performed in patients of the main group; only in 5 (6.8%) cases, according to strict indications, laparotomy and Nissen 
fundoplication in a clinical modification with posterior crurorrhaphy were performed. In order to prevent the risk of 
developing a recurrent hernia, in 30 (41.1%) cases, the method of video laparoscopic fundoplication according to Nis-
sen with posterior crurorrhaphy, developed by us in the clinic, was performed. In the long-term period, no relapse of 
the disease was observed in patients of the main group. Whereas in patients in the control group, recurrence of hiatal 
hernia occurred in 8 (15.3%) cases.

Conclusion. An alternative surgical method for the treatment of hiatal hernia is to combine videolaparoscopic 
fundoplication with posterior crurorrhaphy, additionally using a composite mesh prosthesis in a clinical modification, 
which is justified to prevent relapse and reduce the incidence of postoperative complications.

Key words: hiatal hernia, endovideolaparoscopic correction, composite mesh prosthesis

Актуальность
В структуре диафрагмальных грыж не-

травматической этиологии доминирующее 
положение занимают грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы (ГПОД), достигая 
98% всех случаев [3, 6]. Эпидемиологические 
данные свидетельствуют о значительной 
распространенности данной патологии, 
затрагивающей от 21 до 47% взрослого на-
селения планеты, причем в гериатрической 
популяции показатель достигает 50% [1, 
7]. Современная хирургическая практика 
определяет лапароскопический доступ как 
приоритетный метод оперативного лечения 
ГПОД [4, 9].

В настоящее время отсутствует консен-
сус относительно стандартизированного 
протокола диагностики и лечения данной 
патологии, несмотря на обширный арсенал 
лапароскопических методик [8]. Клиници-
сты сталкиваются с существенными затруд-
нениями при определении оптимальной 
техники крурорафии и выборе типа им-
плантата (синтетического или биологиче-
ского) для пластики дефекта, особенно при 
наличии больших и гигантских ГПОД или 
атрофических изменений диафрагмальных 
ножек.

Существенным препятствием в дости-
жении долгосрочной эффективности хи-
рургического лечения является высокая 
частота неудовлетворительных исходов и 
рецидивов заболевания, варьирующая в 
отдаленном периоде от 15 до 25%, а в ряде 
исследований достигающая 50-60% [2, 5], 
что определяет необходимость дальнейше-
го совершенствования лечебных подходов 
при ГПОД.

Цель исследования
Оценить эффективность эндовидеолапа-

роскопической коррекции грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы с использованием 
композитного сетчатого протеза.

Материал и методы исследования
В рамках исследования проведен всесто-

ронний анализ диагностических данных и 
результатов оперативного лечения 140 паци-
ентов с диагностированной ГПОД. Гендерное 
распределение выборки характеризовалось 
преобладанием лиц мужского пола - 81 че-
ловек (57,9%), женщин было 59 (42,1%).

Для оценки эффективности различных хи-
рургических подходов участники исследования 
были стратифицированы на две группы. Кон-
трольная ретроспективная группа включала 
67 пациентов (47,9%), которым выполнялась 
традиционная открытая операция. В основную 
проспективную группу вошли 73 пациента 
(52,1%), у которых применялись инноваци-
онные методики видеолапароскопической 
коррекции ГПОД. Стратификация пациентов 
по типам грыж осуществлялась согласно клас-
сификации В.Х. Василенко (1978) (табл. 1).

В исследовании было установлено, что 
скользящие грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы (ГПОД) составили большинство 
случаев – 107 (76,4%). В основной группе 
такие грыжи были у 55 (75,3%) пациентов, 
а в контрольной группе – у 52 (77,6%). Па-
раэзофагеальный тип ГПОД наблюдался у 
20 (14,3%) пациентов, из которых 11 (15,1%) 
принадлежали основной группе, а 9 (13,4%) 
– контрольной. Смешанный тип грыжи был 
зафиксирован в меньшем числе случаев – 13 
(9,3%), при этом 7 (9,6%) из них относились к 
основной группе, а 6 (9,0%) – к контрольной.
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Таблица 1 
Распределение больных в зависимости от типа ГПОД 
согласно предложенной классификации Василенко В.Х.

Типы ГПОД
Основная группа 

(n=73)
Контрольная группа 

(n=67) р
Всего 

(n=140)
абс. % абс. % абс. %

Скользящая 55 75,3 52 77,6 >0,05 107 76,4
Параэзофа-
гальная 11 15,1 9 13,4 >0,05* 20 14,3

Смешанная 7 9,6 6 9,0 >0,05* 13 9,3
Примечание: р - статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2, 

*с поправкой Йетса)

Отмечается, что на выбор метода хирур-
гической коррекции ГПОД значительное 
влияние оказывает наличие рецидива забо-
левания. В исследовании у 21 (15,0%) паци-
ента из обеих групп была диагностирована 
рецидивная форма ГПОД (основная группа 
– 11 пациентов, контрольная – 10), в то время 

как у остальных 119 (85,0%) пациентов наблю-
дались первичные ГПОД. В соответствии с 
классификацией И.Л. Тегера и А.А. Липко 
(1965), которая основывается на рентгено-
логических данных, были определены раз-
личные степени тяжести ГПОД, результаты 
которых представлены на рисунке 1.

Рис. 1. Распределение больных в зависимости от степени тяжести с ГПОД 
согласно рентгенологической классификации, предложенной И.Л. Тегер и А.А. Липко (1965)

Из представленной диаграммы видно, что 
из 140 пациентов с ГПОД I степень грыжи 
была выявлена в 69 (49,3%) случаях, из ко-
торых 37 (50,7%) принадлежали основной, 
32 (47,7%) – контрольной группам. Вторая 
степень тяжести ГПОД диагностирована у 61 
(43,6%) пациента, среди которых 30 (41,1%) 
находились в основной группе, 31 (46,3%) – в 
контрольной. Меньшее количество наблю-
дений, а именно III степень тяжести, зареги-
стрировано у 6 (8,2%) пациентов основной 
группы и 4 (6,0%) пациентов контрольной 
группы.

Необходимо подчеркнуть, что для опре-
деления объёма и метода хирургического 
вмешательства также имеет значительное 
значение размер площади поверхности 

пищеводного отверстия диафрагмы (ПП-
ПОД).

Из 140 пациентов с грыжей пищеводно-
го отверстия диафрагмы 95 (67,9%) имели 
малый размер грыжи (ПППОД до 10 см2). 
Грыжи среднего размера (ПППОД от 10 до 
20 см2) были выявлены у 34 (24,3%) пациен-
тов, а гигантские ГПОД (с площадью более 
20 см2) наблюдались в 11 (7,8%) случаях. 

Среди всех пациентов с ГПОД 116 (82,8%) 
страдали от специфической сопутствую-
щей патологии – рефлюкс-эзофагита. Со-
гласно Лос-Анджелесской классификации, 
степень А рефлюкс-эзофагита была диагно-
стирована у 41 (35,3%) пациента, степень 
В – у 59 (50,9%), степень С – у 12 (10,4%), и 
степень D – у 4 (3,4%) пациентов.
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Таблица 2 
Распределение больных в зависимости от ПППОД 

согласно предложенной формуле F.A. Granderath. (2007)

Размеры 
ГПОД

Основная группа 
(n=73)

Контрольная группа 
(n=67) р

Всего 
(n=140)

абс. % абс. % абс. %
Малые 49 67,1 46 68,6 >0,05 95 67,9
Большие 18 24,7 16 23,9 >0,05 34 24,3
Гигантские 6 8,2 5 7,5* >0,05 11 7,8

Примечание: р - статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2, 
*с поправкой Йетса)

В 37 (26,4%) случаях ГПОД сопровожда-
лась другими хирургическими и терапев-
тическими патологиями органов брюшной 
полости. В частности, желчнокаменная 
болезнь была диагностирована у 12 (8,6%) 
пациентов, гастроптоз - у 6 (4,3%), эрозии 
и язвы двенадцатиперстной кишки – у 19 
(13,6%) пациентов. 

Диагностика ГПОД включала комплекс 
клинико-лабораторных и инструментальных 
методов, таких как ультразвуковое, рентгено-
логическое и эндоскопическое исследования, 
а также по показаниям МСКТ.

Статистическая анализ результатов ис-
следования проводился с использованием 
программы Statistica 10.0 (StatSoft, USA). 
Для оценки нормальности распределения 
выборки применялся критерий Колмого-
рова-Смирнова. Качественные показатели 
представлены в форме абсолютных значений 
и процентных долей. Для сравнения парных 
групп по качественным показателям исполь-
зовался критерий хи-квадрат (χ2), включая 
поправку Йетса для коррекции ошибок при 
малых выборках. Различия между группами 
считались статистически значимыми при 
уровне значимости p<0.05, что указывает на 
наличие достоверных различий между ана-
лизируемыми параметрами.

Результаты и их обсуждение 
После тщательной предоперационной 

подготовки пациентам с грыжей пищеводно-
го отверстия диафрагмы (ГПОД) в плановом 
порядке были выполнены различные вари-
анты фундопликации с задней крурорафией 
с использованием видеолапароскопического 
метода. Все операции начинались с диагно-
стической лапароскопии. Важными зада-
чами антирефлюксных вмешательств при 
ГПОД являются не только устранение грыжи 
и сужение грыжевых ворот, но и восстановле-
ние нормальных анатомических взаимоотно-
шений между желудком и пищеводом. Де-
тали различных вариантов антирефлюксных 

хирургических вмешательств у пациентов с 
ГПОД представлены в таблице 3.

Из представленной таблицы видно, что 
большинство коррекций грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы (ГПОД), в общей 
сложности 68 (93,2%), были выполнены ме-
тодом видеолапароскопической фундопли-
кации с задней крурорафией в основной 
группе. В 5 (6,8%) случаях по строгим показа-
ниям, в частности при рецидивах ГПОД, у ко-
торых ранее были выполнены традиционные 
лапаротомные вмешательства, проведена 
лапаротомия с фундопликацией по Nissen 
и задней крурорафией. В частности, видеола-
пароскопическая фундопликация по Nissen 
была выполнена у 10 (15,1%) пациентов, а 
фундопликация по Toupet с задней крурора-
фией – у 16 (21,9%). В 11 (15,1%) случаях, при 
сочетании ГПОД с другими хирургическими 
патологиями выполнена видеолапароскопи-
ческая фундопликация по Nissen с задней 
крурорафией в комбинации с холецистэк-
томией (n=7) и гастропексией (n=4).

Для предотвращения риска развития 
рецидива грыжи и расхождения ушитых 
ножек диафрагмы, особенно при больших 
и гигантских размерах ГПОД, а также при 
рецидивных формах заболевания в 30 (41,1%) 
случаях была применена разработанная в 
нашей клинике методика видеолапароско-
пической фундопликации по Nissen с задней 
крурорафией. Суть методики заключается в 
том, что после ушивания задних ножек диа-
фрагмы не рассасывающимся шовным мате-
риалом для профилактики рецидива грыжи 
дополнительно используется композитный 
сетчатый протез U-образной формы. Протез 
накладывается на задние ножки диафрагмы, 
композитной частью обращённый к брюш-
ной полости, где соприкасается со стенкой 
желудка и пищевода. Сетка фиксируется 
рассасывающимися степлерами Absorbatack 
Fixation Device 5 mm Short производства 
Medtronic–Covidien, США, на ушитые ножки 
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диафрагмы и ткани вокруг пищевода снизу, 
тем самым укрепляя нижнюю полуокруж-
ность грыжевых ворот. Мы полагаем, что 
для профилактики рецидива заболевания 
достаточно наложить сетчатый протез по-
луциркулярно на 180° снизу пищевода, что 

также может способствовать снижению 
количества осложнений, связанных с пол-
ным 360° охватом протезом (рис. 2 А-Д). Ис-
пользовался композитный сетчатый протез 
«Parietene DS» фирмы Medtronic - Covidien, 
производства США.

Таблица 3 
Характер оперативных вмешательств у больных с ГПОД

основной и контрольной групп (n=140)

Способ хирургического вмешательства
Основная группа 

(n=73)
Контрольная группа 

(n=67)
абс. % абс. %

Видеолапароскопия, фундопликация по 
Nissen + задняя крурорафия 11 15,1 - -

Видеолапароскопия, фундопликация по 
Toupet + задняя крурорафия 16 21,9 - -

Видеолапароскопия, фундопликация 
по Nissen + задняя крурорафия + 
холецистэктомия

7 9,6 - -

Видеолапароскопия, фундопликация 
по Nissen + задняя крурорафия + 
гастропексия

4 5,5 - -

Видеолапароскопия, фундопликация по 
Nissen в модификации клиники, задняя 
крурорафия 

30 41,1 - -

Лапаротомия, фундопликация по 
Nissen в модификации клиники,+ задняя 
крурорафия 

5 6,8 - -

Лапаротомия, фундопликация по 
Toupet крурорафия задняя - - 16

Лапаротомия, фундопликация по 
Nissen + задняя крурорафия - - 29

Лапаротомия, фундопликация по Dor +  
задняя крурорафия - - 8

Лапаротомия, фундопликация 
по Nissen + задняя крурорафия + 
холецистэктомия

- - 5

фундопликация по Nissen + задняя 
крурорафия + гастропексия - - 2

Всего 73 100 67 100

После укрепления ножек диафрагмы про-
тезом фундопликация по Nissen завершает 
оперативное вмешательство.

Для оценки результатов хирургического 
лечения пациентов с грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы (ГПОД) были проана-
лизированы данные о непосредственных и 
отдаленных послеоперационных осложнениях 
у больных обеих групп. В основной группе 
в раннем послеоперационном периоде у 12 

(16,4%) пациентов развились осложнения раз-
личной тяжести. Среди зарегистрированных 
осложнений дисфагия была диагностирована у 
4 пациентов. У трех из них данное осложнение 
носило временный характер и было успешно 
купировано посредством консервативной 
терапии в течение 4-6 недель после хирурги-
ческого вмешательства. В одном клиническом 
наблюдении отмечалась персистирующая 
дисфагия, не поддающаяся консервативно-
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му лечению, вследствие чего больному была 
произведена релапароскопия на 3-е сутки, 
произведено снятие первого шва фундоплика-
ционной манжетки с устранением дисфагии. 
Рефлюкс-эзофагит степени А развился в 6 
случаях и был вылечен консервативно. После-

операционная пневмония возникла в 1 случае 
и была пролечена медикаментозно. В 1 случае 
произошло повреждение стенки желудка, 
которое потребовало лапаротомии на вторые 
сутки после операции с ушиванием дефекта 
стенки желудка и рефундопликацией.

 
 

Рис. 2 А-Д. Этапы видеолапароскопической 
фундопликации с задней крурорафией 

с использованием композитного сетчатого 
протеза

Анализ ранних послеоперационных ос-
ложнений в контрольной группе выявил 
их развитие у 29 пациентов, что составило 
43,3% наблюдений. Наиболее частыми 
осложнениями являлись нарушения гло-
тания, зарегистрированные у 13 пациен-
тов (19,4%). В 11 случаях консервативная 
терапия позволила достичь положитель-

ного результата, однако трем пациентам 
с выраженной дисфагией потребовалось 
выполнение релапаротомии с частичным 
демонтажем фундопликационной манже-
ты. У 14 пациентов (20,9%) диагностирован 
рефлюкс-эзофагит степеней А и В, купи-
рованный медикаментозно. В двух случа-
ях (3,0%) развилась послеоперационная 
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пневмония, также разрешившаяся на фоне 
консервативного лечения.

Катамнестическое наблюдение в сроки 
от полугода до 5 лет продемонстрировало 
отсутствие рецидивов у преобладающего 
числа пациентов основной группы (54 из 73). 
В контрольной когорте повторное возникно-
вение ГПОД отмечено у 8 пациентов (15,3%), 
что обусловило необходимость выполнения 
реконструктивных вмешательств.

Заключение
Видеолапароскопическая фундоплика-

ция с задней крурорафией представляет 
собой альтернативный хирургический ме-
тод лечения грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы. Несмотря на преимущества 
минимально инвазивных подходов, выпол-

нение открытых, традиционных операций 
по строгим показаниям все еще остается 
важным методом хирургического лечения 
для 5-7% пациентов данной категории. 

Для пациентов с большими и гигантскими 
размерами ГПОД, а также при рецидивных 
формах заболевания целесообразно прове-
дение фундопликации по Nissen с задней 
крурорафией. В таких случаях рекоменду-
ется использование композитного сетчатого 
протеза по модификации клиники, что пато-
генетически обосновано для профилактики 
рецидива и снижения частоты послеопера-
ционных осложнений.
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Цель исследования. Определение возможных причин возникновения кариеса зубов у детей с временным 
и сменным окклюзионным соотношением в зависимости от клинической формы врожденного несращения 
верхней губы и нёба.

Материал и методы. Исследованы 75 детей с разными клиническими формами врожденного несращения 
губы и нёба в возрасте от 5 до 12 лет. У всех обследованных детей были обнаружены различная стоматологиче-
ская патология кариесологического и пародонтологического характера. В зависимости от клинической формы 
врожденной патологии челюстно-лицевой области и активности кариозного поражения обследованные дети 
были разделены на 4 группы: 1-я группа – с изолированными несращениями верхней губы, I и III степени ак-
тивности кариозного поражения; 2-я группа – с изолированными несращениями мягкого нёба, I и III степени 
активности кариозного поражения;  3-я группа – с изолированными несращениями мягкого и твердого нёба, II и 
III степени активности кариозного поражения; 4-я группа – со сквозными несращениями верхней губы, мягкого 
и твердого нёба,  I и III степени активности кариозного поражения. 

Интенсивность кариеса зубов у детей с врожденными расщелинами губы и нёба определяли с применением 
индекса интенсивности постоянных (КПУз) и временных (кпз) зубов. Среди обследованных лиц с использованием 
индекса OHI-S оценивали состояние гигиены полости рта. Также были изучены некоторые гомеостатические 
показатели смешанной слюны (кислотно-основное состояние и буферную емкость).

Результаты. У детей с изолированным несращением верхней губы и мягкого нёба при наличии у них I и II 
степеней кариесологической активности состояние гигиены полости рта оказалось удовлетворительным, зафик-
сированы воспалительные изменения легкой и средней степеней в краевом пародонте и незначительный сдвиг 
среды полости рта в кислую сторону. У детей со сквозными несращениями губы и нёба, при выявлении у них II 
и III степеней кариесологической активности гигиеническое состояние ротовой полости оказалось неудовлетво-
рительным, зафиксированы воспалительные изменения тяжелой степени в краевом пародонта и недостоверный 
сдвиг среды полости рта в кислую сторону.

Заключение. У пациентов со сквозными несращениями губы и нёба и максимальной активностью кариозного 
поражения буферная система ротовой полости постоянно находится в активном режиме функционирования, 
что, в конечном итоге, обеспечивает стабильность данного параметра смешанной слюны.
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Ключевые слова: врожденное несращение, губа, нёба, смешанная слюна, активность кариозного поражения, гигиена 
полости рта

Aim. Determination of the possible reasons of the origin tooth decay beside children with temporary and removable 
occlusion correlation in depending of clinical form congenital unjoining lip and palate.

Material and methods. In the study by length of 6 months have took part 75 children with different clinical forms 
innate unjoining lip and palate at the age from 5 to 12 years. Beside all examined children discovered different dentistry 
pathology of cariesology and parodontology natures. In depending of clinical forms of innate pathology maxilla-facial 
area and activities of the carious defeat examined children were divided into 4 groups: 1-st group - with insulated un-
joining of upper lip, I and III degree activities of the carious defeat; 2-nd group - with insulated unjoining of soft palate, 
I and III degree of activities of the carious defeat; 3-d group - with insulated unjoining of soft and hard palates, II and 
III degree of activities of the carious defeat; 4-th group - with end-to-end unjoining upper lip, soft and hard palates, I 
and III degree of activities of the carious defeat. The caries intensity beside children with innate fissure of the lip and 
the palate defined with using of the standard index of CFMt+kft. Hygiene of oral cavity amongst examined contingent 
children valued with use the simplified index hygiene of oral cavity. Also defined some physical and chemical param-
eters of oral liquid: pH, buffer capacity of the mixed saliva.

Results. Beside children with insulated unjoining upper lip and soft palate at presence beside them I and II degree 
activities of the carious defeat was a satisfactory level of hygiene oral cavity, light and average degree of the gingivitis, 
the small deflection aside tart ambience of oral cavity. Beside children with end-to-end unjoining of the lip and palate, 
when revealing beside them II and III degree of  the activities of carious process fixed unsatisfactory level  hygiene of 
oral cavity, the heavy degree of the gingivitis and unauthentic deflection pH saliva’s in tart side.

Conclusion. Beside patient with end-to-end unjoining lip and palates and maximum activity of the carious defeat, 
buffer system of oral cavity is constantly found in active mode of the operation, that, finally, provides the stability given 
parameter of the mixed saliva.

Key words: congenital unjoining, lip, palate, mixed saliva, activity of the carious defeat, hygiene oral cavity

Актуальность
Важнейшей задачей, контролируемой 

ВОЗ, является стоматологическое здоровье, 
одним из критериев которого признано 
снижение заболеваемости кариесом [4, 5]. 
Однако стоматологическая заболеваемость 
среди детского населения на протяжении 
ряда лет остается высокой. Сохраняющийся 
средний и высокий уровни интенсивности 
кариеса зубов говорит о необходимости ори-
ентации стоматологов на совершенствование 
профилактической помощи населению [2, 3].

По сведениям Ж.В. Вечеркина и соавт. [1], 
профилактика кариеса наиболее эффектив-
на в период роста, развития временных и 
постоянных зубов. В антенатальном и ран-
нем периодах развития ребенка проблема 
первичной профилактики кариеса изучена 
менее всего. По мнению авторов, кариесоло-
гическое поражение возникает тогда, когда 
нарушается нормальный баланс между соб-
ственной (аутохтонной) и экзогенной (аллох-
тонной) микрофлорой. J.R. Martins et al. [6] 
отмечают, что особое значение в развитии 
кариеса зубов играют биомаркеры и гомео-
статические показатели смешанной слюны. 
Вместе с тем, в отечественной литературе 
отсутствуют данные о степени кариесоло-
гической активности в зависимости от кли-
нико-анатомической формы врожденного 
несращения губы и нёба.

Цель исследования
Определение возможных причин возник-

новения кариеса зубов у детей с временным и 
сменным окклюзионным соотношением в за-
висимости от клинической формы врожден-
ного несращения верхней губы и нёба.

Материал и методы исследования
Нами обследовано 75 детей с разны-

ми клинико-анатомическими формами 
врожденного несращения губы и нёба в воз-
расте 5-12 лет. Все пациенты обследовались 
по общепринятой в стоматологии схеме, 
включающей клинические и параклиниче-
ские методы исследования. На каждого из 
них заполняли стоматологическую карту с 
приложением, включающую анамнез (номер 
истории болезни, паспортные данные, ос-
новные и дополнительные жалобы, анамнез 
жизни и настоящего заболевания), результа-
ты объективного обследования (общий и сто-
матологический осмотр), предварительный 
и окончательный диагнозы, дополнительные 
методы исследования.

В зависимости от кариесологической 
степени активности пациенты разделены 
на 3 группы: 1-я группа – с компенсирован-
ной формой кариесологического статуса и I 
степенью активности (25 чел.); 2-я группа – с 
субкомпенсированной формой кариозного 
поражения и II степенью кариесологической 
активности (25 чел.); 3-я – с декомпенсирован-
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ной формой зубного поражения и III степе-
нью кариесологической активности (25 чел.).

В зависимости от клинической формы 
врожденной патологии челюстно-лицевой 
области обследованные деты были разделены 
на 4 группы: 1-я группа – с изолированными 
несращениями верхней губы (24 человек); 
2-я группа – с изолированными несращени-
ями мягкого нёба (9 человек); 3-я группа – с 
изолированными несращениями мягкого и 
твердого нёба (35 человек); 4-я группа – со 
сквозными несращениями верхней губы, 
мягкого и твердого нёба (7 человек).

Осмотр органов и тканей полости рта 
проводили при естественном освещении с 
применением стандартного набора стомато-
логических инструментов. Изучали наличие 
и состояние временных и постоянных зубов. 
Распространенность кариеса вычисляли 
в процентах на 100 обследованных детей. 
Интенсивность кариеса и его осложнений 
оценивали по значению индексов КПУз для 
постоянных и кпз – для временных зубов. 
Среди обследованных детей изучали струк-
турные элементы интенсивности КПУз («К», 
«Р», «Х», «П» и «У») и кпз («к», «р», «х» и «п»). 

Уровень гигиены полости рта у детей с 
врожденными несращениями губы и нёба 
определяли с помощью упрощенного ин-
декса гигиены полости рта (OHI-S). Степень 

воспаления в краевом пародонте определяли 
с использованием индекса РМА (папилляр-
но-маргинально-альвеолярного индекса). 
Были изучены некоторые гомеостатические 
показатели смешанной слюны с целью опре-
деления кислотно-основное равновесие и 
буферную емкость среды полости рта.

Статистические расчёты выполнены с 
использованием пакетов программ приклад-
ной статистики (Statistica 6.0). При р<0,05 
нулевая гипотеза об отсутствии различий 
между показателями отвергалась и прини-
малась альтернативная гипотеза.

Результаты и их обсуждение 
Среди обследованных детей с изолирован-

ными несращениями верхней губы (n=24) в 
70,8% случаев (17 чел.) была зафиксирована 
I степень кариесологической активности с 
компенсированной формой поражения, 
II степень кариесологической активности 
с субкомпенсированной формой зубного 
поражения диагностирована в 20,8% (5 чел.) 
случаев, декомпенсированная форма зубного 
поражения с III степенью кариесологической 
активности – в 8,4% случаев (2 чел.). У детей 
с изолированными несращениями мягкого 
нёба (n=9) значение выявленной активности 
кариозного поражения составило соответ-
ственно 55,5% (5 чел.), 33,3% (3 чел.) и 11,1% 
(1 чел.) (рис. 1).

Рис. 1. Степень активности кариозного поражения у детей 
с изолированными несращениями верхней губы и мягкого нёба

При изолированном несращении мягко-
го и твердого нёба (n=35) соотносительное 
значение обследованных лиц с I, II и III сте-
пенями активности кариозного процесса 
составило соответственно 25,4% (8 чел.), 58,8% 
(22 чел.) и 15,8% (5 чел.). Вместе с тем, среди 
обследованных детей со сквозными несраще-
ниями верхней губы, мягкого и твердого нёба 

(n=7) обследованные оказались с активность 
кариозного поражения II (14,3%, 1 чел.) и III 
(85,7%, 6 чел.) степеней (рис. 2).

В группе детей с изолированными не-
сращениями верхней губы и I степенью 
активности кариозного процесса значение 
упрощенного индекса гигиены полости рта 
(OHI-S) варьировало от 1,50±0,16 до 1,98±0,22 
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при усредненном значении 1,70±0,17, что со-
ответствует удовлетворительному уровню ги-
гиены полости рта. В группе детей с изолиро-
ванными несращениями верхней губы и при 
наличии у них II и III степеней активности 

кариозного поражения значение названного 
индекса колебалось от 2,12±0,27 до 2,98±0,36 
при усредненном значении 2,50±0,32, что со-
ответствует неудовлетворительному уровню 
гигиены полости рта.

Рис. 2. Степень активности кариозного поражения 
у детей с изолированными несращениями мягкого и твердого нёба 

и сквозными несращениями губы, мягкого и твердого нёба

Среди обследованных детей с изолиро-
ванными несращениями мягкого нёба и 
компенсированной формой кариесологи-
ческого статуса в 55,5% случаев значение 
упрощенного индекса гигиены полости рта 
составило 1,73±0,18 (удовлетворительный 
уровень), при выявлении у них суб- (33,3%) 
и декомпенсированой (11,1%) форм карие-
сологического статуса усредненное значение 
упрощенной гигиены полости рта с показа-
телями 2,52±0,35 и 2,93±0,30 свидетельствует 
о том, что гигиеническое состояние соответ-
ствует критериям «неудовлетворительный». 

У лиц с I степенью кариесологической 
активности и изолированными несращени-
ями нёбно-челюстного комплекса значение 
индекса OHI-S в 25,40% случаев равнялось 
1,73±0,18 (удовлетворительный уровень), при 
выявлении у них суб- (58,8%) и декомпенси-
рованой (15,8%) форм кариесологического 
статуса усредненное значение OHI-S соста-
вило 2,45±0,33 и 2,80±0,35, что соответствует 
неудовлетворительному уровню гигиены 
полости рта. 

Среди обследованных детей со сквозны-
ми несращениями верхней губы, мягкого 
и твердого нёба всего лишь в 14,3% случаев 
значение упрощенного индекса гигиены по-
лости рта соответствовало удовлетворитель-

ному уровню, в остальных случаях (85,7%) 
значение названного индекса находилось на 
неудовлетворительном уровне. Полученные 
данные позволяют заключить, что среди 
обследованных детей между группами су-
ществуют достоверно значимые различия 
относительно упрощенного гигиенического 
индекса в зависимости от клинико-анато-
мической формы несращения зубо-альве-
олярно-нёбного комплекса и активностью 
кариесологического поражения. 

Усредненные данные пародонто-марги-
нально-альвеолярного индекса (РМА) в груп-
пе детей с изолированными несращениями 
верхней губы и I степенью кариесологиче-
ской активностью варьировались от нуля до 
12,50%, что соответствует легкой степени вос-
палительного процесса в краевом пародонте. 
Среднецифровые данные вышеуказанного 
индекса этих же детей со средней и тяже-
лой степенями активности кариесологиче-
ского поражения составили соответственно 
64,29±2,62% и 89,11±3,01%, что соответствует 
воспалительными заболеваниями краевого 
пародонта средней и тяжелой тяжестей. 
Результаты использования индекса РМА 
подтверждаются линейной корреляцией с 
наличием взаимосвязи между названным 
индексом, показателем воспалительного 
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процесса в околозубных тканях и степенью 
активности кариесологического показателя, 
обусловливающих обратное развитие зубно-
го поражения с исчезновением симптомов 
кровоточивости и отечности десен. 

Выявленные взаимообуслаовливающие 
факторы кариесологического поражения у 
детей с временным и сменным окклюзионным 
соотношением в зависимости от клинической 
формы врожденного несращения верхней губы 
и нёба диктуют необходимость дальнейшего 
их изучения с разработкой и внедрением ком-
плексной программы профилактики, а также 
поиском эффективных способов лечения с 
внутридисциплинарным подходом.

Для более детальной оценки минерализа-
ционного потенциала смешанной слюны и 
степени активности кариесологического пора-
жения у детей с анатомо-функциональными 
несращениями зубо-альвеолярно-нёбного 
комплекса изучены гомеостатические показа-
тели минерального обмена ротовой жидкости. 
При определении водородного показателя (рН) 
смешанной слюны у детей с разной степенью 
активности кариозного процесса и разными 
клиническими формами врожденной патоло-
гии челюстно-лицевой области нами получены 
нижеследующие данные. Так, у детей с ком-
пенсированной формой кариесологического 
статуса (I степенью активности кариеса зубов) 
и изолированными несращениями верхней 
губы значение рН слюны в среднем составил 
6,07±0,10 с колебаниями от 6,02±0,11 до 6,14±0,14, 
что свидетельствует о незначительном отклоне-
нии в сторону закисления среды. Вместе с тем, 
у детей с суб- и декомпенсированной формами 
кариесологического статуса (II и III степенью 
активности кариеса) усредненное значение рН 
слюны составило 6,46±0,15 и 6,78±0,22 соответ-
ственно с соответствующими вариациями от 
6,23±0,16 до 6,88±0,27 и от 6,56±0,20 до 6,92±0,32.

Среди обследованных детей с компенси-
рованной формой кариесологического стату-
са при наличии изолированного несращения 
мягкого нёба значение рН слюны в среднем 
составило 6,26±0,14, тогда как у детей с суб- и 
декомпенсированной формами кариесоло-
гического статуса усредненное значение рН 
слюны составило 6,67±0,19 и 6,89±0,25 соот-
ветственно. Другая картина в сторону увели-
чения рН ротовой жидкости получена у лиц 
с изолированными несращениями мягкого 
и твердого нёба и при обнаружении у них 
компенсированной (6,74±0,21), суб- (6,88±0,25) 
и декомпенсированной (6,93±0,28) форм 
врожденного несращения верхней губы и 
нёба. Полученные данные свидетельствует 
о том, что комплексный подход к выбору 

средств гигиены, который основан на учете 
степени кариесологического поражения, 
формы анатомо-функционального наруше-
ния зубо-альвеолярно-нёбного комплекса и 
кислотно-основного равновесия среды поло-
сти рта ведет к значительному повышению 
лечебно-профилактической эффективности 
стоматологического характера. 

Среди обследованных детей со сквозными 
несращениями зубо-альвеолярно-нёбного 
комплекса установлено, что, независимо 
от уровня компенсации зубного кариеса, 
изученные группы статистически значимо 
различались по показателю рН (с вариаци-
ей от 6,69±0,42 до 7,05±0,43 при усредненном 
значении 6,99±0,36). Дисперсный анализ при 
сравнении гомеостатических показателей 
ротовой жидкости у детей с врожденными 
несращениями верхней губы и нёба пока-
зал, что статистически значимые различия 
зафиксированы у детей с суб- и декомпен-
сированной формами кариесологического 
статуса и сквозными несращениями верхней 
губы, мягкого и твердого нёба. Тем не менее, 
среди указанного контингента детей опреде-
ленные различия все же имеются.

Заключение
У детей с врожденными несращениями 

губы и нёба при выявлении у них различной 
кариесологической активности объективизи-
ровались нижеследующие закономерности: 
при наличии у детей с изолированными несра-
щениями верхней губы и мягкого нёба, а также 
I и II степеней кариесологической активности 
гигиеническое состояние соответствовало удов-
летворительному уровню, легкой и средней 
степеням воспаления в краевом пародонте при 
недостоверном отклонении в сторону сниже-
ния кислотности полости рта. 

При обнаружении II и III степеней карие-
сологической активности у детей с несраще-
ниями зубо-альволярно-нёбного комплекса 
диагностированы неудовлетворительное состо-
яние гигиенического уровня, тяжелая степень 
воспалительного процесса в околозубной 
ткани и недостоверное снижение кислотно-ос-
новного равновесия в кислую сторону.

Обнаруженный нами факт говорит в поль-
зу того, что гомеостатические показатели 
ротовой жидкости у детей с несращениями 
зубо-альвелярно-нёбного комплекса при 
наличии у них субкомпенсированной и де-
компенсированной форм кариесологической 
активности демонстрируют максимальную 
величину.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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Пациенты с сахарным диабетом имеют более высокие показатели заболеваемости и смертности от сердеч-
но-сосудистых заболеваний и подвергаются непропорционально большему количеству коронарных вмешательств, 
по сравнению с общей популяцией. Правильный выбор методов лечения имеет первостепенное значение. Стра-
тегии лечения включают медикаментозное лечение и интервенционные подходы, включая аортокоронарное 
шунтирование и чрескожные коронарные вмешательства. Целью данного обзора является обобщение новых 
данных, сравнивающих аортокоронарное шунтирование и чрескожные коронарные вмешательства у пациентов 
с диабетом, а также обзор последних достижений в области чрескожных вмешательств в дополнение к опти-
мальным медикаментозным методам лечения пациентов с диабетом.

Ключевые слова: острый коронарный синдром (ОКС), сахарный диабет (СД), реваскуляризация, аортокоронарное 
шунтирование (АКШ), чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ)

Patients with diabetes have higher rates of morbidity and mortality from cardiovascular disease and undergo a 
disproportionate number of coronary interventions compared with the general population. The correct choice of treat-
ment methods is of paramount importance. Treatment strategies include drug therapy and interventional approaches, 
including coronary artery bypass grafting and percutaneous coronary intervention. The purpose of this review is to 
summarize new data comparing coronary artery bypass grafting and percutaneous coronary interventions in patients 
with diabetes and to provide an overview of recent advances in percutaneous interventions to complement optimal 
medical management of patients with diabetes.

Key words: acute coronary syndrome (ACS), diabetes mellitus (DM), revascularization, coronary artery bypass grafting 
(CABG), percutaneous coronary intervention (PCI)

По прогнозам, к 2040 году во всем мире 
распространенность сахарного диабета (СД) 

среди взрослых достигнет 642 миллионов 
человек [2], а общая смертность от СД в бли-
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жайшие 10 лет вырастет более чем на 50%, 
что делает СД и его осложнения важными 
проблемами общества и общественного 
здравоохранения. Больные СД склонны к 
диффузным и быстропрогрессирующим 
формам атеросклероза, что повышает у 
них вероятность развития многососудистой 
ишемической болезни сердца, требующей 
реваскуляризации [4]. Выбор оптимальной 
стратегии коронарной реваскуляризации 
у пациентов с СД и ишемической болезни 
сердца (ИБС) имеет решающее значение для 
снижения высокой частоты тромботических 
осложнений и улучшения качества жизни.

Пациенты с СД составляют 25-30% паци-
ентов, госпитализированных с острым коро-
нарным синдромом (ОКС), и их исход хуже, 
чем у пациентов без СД [15]. В исследовании 
EUROASPIRE II (Мероприятия по вторичной 
профилактике с целью уменьшения числа 
случаев СД в Европе) было обнаружено, что 
у 28% пациентов с острым ИМ имелся вы-
явленный или недавно диагностированный 
диабет [23]. В различных исследованиях, та-
ких как GRACE (Глобальный регистр острых 
коронарных событий), OASIS (Организация 
по оценке стратегий при ишемических син-
дромах) и EURO-HEART SURVEY, изучалась 
распространенность ранее существовавшего 
СД у пациентов с ОКС и результаты показа-
ли, что их частота варьируется от 19% до 23% 
[6, 29] . В другом метаанализе 19 клинических 
исследований было обнаружено, что рас-
пространенность патологической толерант-
ности к глюкозе у пациентов с ИМ без СД в 
анамнезе достигает 48,4%. Как пациенты с 
предиабетом, так и пациенты с впервые ди-
агностированным СД имели более высокий 
риск смерти и неотложных сердечных собы-
тий (MACE), чем пациенты с нормальной 
толерантностью к глюкозе [5, 12]. Несмотря 
на снижение частоты сердечно-сосудистых 
событий (благодаря важным достижениям, 
главным образом, в области реваскуляриза-
ции), среди больных СД абсолютный риск 
остается в два раза выше, по сравнению с 
больными без СД [2, 5, 14, 29]. Долгосрочная 
выживаемость и сердечно-сосудистые исхо-
ды значительно улучшились у пациентов с 
ИМ, но риск смертности и заболеваемости 
остается высоким у пациентов с СД [11, 12].

Глобальное бремя сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) непропорционально 
ложится на пациентов с сахарным диабетом 
(СД) [4, 15, 18]. Гипергликемия, резистент-
ность к инсулину и повышенное содержание 
конечных продуктов гликирования при СД 
представляют собой состояния, которые 

способствуют увеличению риска заболевания 
коронарных и периферических артерий в 2-4 
раза [7, 25]. В ряде исследований показано, 
что отрицательное воздействие этих компо-
нентов на эндотелий сосудов тесно связаны с 
макрососудистыми заболеваниями, включая 
диффузный атеросклероз [28, 31]. Тем не 
менее, именно осложнения диабет-ассоци-
ированного заболевания сердца, включая 
окклюзию сосудов и рестеноз стента (ISR), 
являются сложной популяцией для подбора 
лечения [24, 30].

Пациенты с СД имеют более высокие 
показатели заболеваемости и смертности 
от ССЗ и подвергаются непропорционально 
большему количеству коронарных вмеша-
тельств, по сравнению с общей популяцией 
[2, 4, 15]. Правильный выбор методов лечения 
имеет первостепенное значение. Стратегии 
лечения включают медикаментозные и 
интервенционные подходы, включая аор-
токоронарное шунтирование (АКШ) и чре-
скожные коронарные вмешательства (ЧКВ) 
[10, 13, 15, 19].

Треть всех выполненных ЧКВ составляют 
больные с сахарным диабетом. Частота неза-
вершенной реваскуляризации и осложнений 
от этих процедур намного выше у пациентов 
с диабетом, по сравнению с населением в 
целом [5, 10].

Существует два основных интервенци-
онных подхода при ИБС, и их результаты 
менялись на протяжении многих лет в 
зависимости от различных клинических 
факторов и технологических достижений. 
АКШ включает хирургическую транспози-
цию аутологичных артерий / вен для обхода 
закупорки коронарных артерий, обеспечивая 
коронарный кровоток к миокарду [9, 10, 24]. 
ЧКВ же является минимально инвазивным 
подходом, при котором используется бал-
лонирование / стентирование для вскрытия 
окклюзированных поражений коронарных 
артерий [21, 24]. Ранние ЧКВ состояли из 
баллонной дилатационной ангиопластики 
[10, 24]. ЧКВ в настоящее время включает 
стентирование поражённых участков, что 
предотвращает стеноз сосудов и обещает 
долгосрочную проходимость [19, 30].

Ряд исследований оценили превосходя-
щие сердечно-сосудистые исходы АКШ, по 
сравнению с ЧКВ при сахарном диабете [9, 
10]. В первую очередь, при АКШ более вы-
сокие показатели полной реваскуляризации 
и сохранение естественных эндотелиальных 
ответов, по сравнению с неадекватной эн-
дотелиальной патофизиологией в стенти-
рованном сосуде [8, 13]. Кроме того, низкая 
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приверженность к антитромбоцитарной 
терапии не приводит к летальному исходу 
при АКШ, как это может быть при ЧКВ. Дан-
ные исследования Coronary Artery Surgery 
Study (CASS) и другие крупномасштабные 
исследования продемонстрировали лучшую 
долгосрочную проходимость артериальных 
трансплантатов, по сравнению с венозными 
[25].

Рестеноз и тромбоз являются основными 
патогенетическими механизмами неблаго-
приятных исходов в сосудах, подвергнутых 
ЧКВ, а при СД их частота высока [30, 31]. 
Рестеноз включает сужение участков стента 
из-за фиброзно-воспалительного отложения, 
начинающееся как первоначальная тром-
богенная реакция, сопровождаемая мигра-
цией воспалительных клеток, и, наконец, 
гиперплазией и ремоделированием инти-
мы. Стенты являются инородными телами 
и, следовательно, более тромбогенны, что 
приводит к повышенному риску раннего (ме-
нее 1 месяца) или позднего (1 месяц – 1 год) 
тромбоза стента [30]. В этом процессе важ-
ную роль играют замедленное заживление 
и нарушение эндотелизации области стента. 
Многососудистое же поражение, требующее 
множественных стентов, соответственно уве-
личивает эти риски [19, 28].

Как было сказано ранее, у пациентов с 
СД наблюдается сложная морфология ко-
ронарного поражения, включая поражение 
нескольких сосудов и, возможно, пораже-
ние главного левого ствола. Соответственно 
выбор коронарной реваскуляризации у 
симптоматических пациентов имеет особое 
значение, особенно у пациентов с ОКС без 
подъема сегмента ST (ОКСбпST) [3, 9, 16]. 
Учитывая, что у большинства пациентов с 
СД 2 типа наблюдается множественное пора-
жение коронарных артерий, выбор действия 
должен основываться на междисциплинар-
ном решении, поскольку большинству паци-
ентов с СД 2 типа может быть необходимо 
аортокоронарное шунтирование, особенно 
в отдаленном периоде [13]. Действительно, 
согласно имеющимся исследованиям, АКШ 
может улучшить отдаленные результаты у 
больных ОКС с СД 2 типа [8, 13]. 

При ОКСбпST решения о проведении 
реваскуляризации являются более сложны-
ми. Согласно большинству рекомендаций, 
коронарную катетеризацию следует вы-
полнять в течение 24-72 часов после начала 
ОКСбпST [3, 9, 16]. АКШ также может быть 
подходящим методом реваскуляризации для 
пациентов с СД 2 типа и многососудистым 
ИБС в условиях ОКСбпST. Однако сегодня 

рандомизированных клинических иссле-
дований в этом направлении недостаточно 
[9, 16]. Среди пациентов с двухсосудистой 
ИБС без проксимального левого переднего 
нисходящего поражения лишь небольшой 
процент из них, а именно 15%, направляются 
на АКШ [9, 13].

В ряде исследований сравнивали ЧКВ с 
использованием голых металлических стен-
тов и стентов с лекарственным покрытием 
первого поколения с АКШ у пациентов с 
СД 2 типа с многососудистой ИБС. Резуль-
таты показали, что аналогичные показатели 
смертности были обнаружены у пациентов, 
перенесших АКШ [9, 13]. С другой стороны, 
почти 60% пациентов с катастрофой трех 
сосудов с поражением проксимальной части 
левой передней нисходящей артерии подле-
жат хирургическому лечению. У пациентов с 
ОКСспST экстренная реваскуляризация оча-
га поражения с помощью ЧКВ превосходит 
АКШ или фибринолиз, хотя на это решение 
часто не влияет наличие у больного СД 2 типа 
[10, 11, 13, 22]. 

Тем не менее, предпочтительная стратегия 
реваскуляризации при остаточной многосо-
судистой ИБС после первичного ЧКВ у паци-
ентов с ОКСбпST остается спорной и должна 
стать предметом дальнейшего изучения. При 
этом текущие рекомендации по-прежнему 
склонны отдавать предпочтение АКШ перед 
ЧКВ для реваскуляризации этой группы 
пациентов, что отражает результаты преды-
дущих исследований, сравнивающих ЧКВ с 
непокрытыми металлическими стентами и 
АКШ, до того, как стенты с лекарственным 
покрытием и ингибиторы гликопротеина 
IIa/IIIB стали стандартом лечения [9, 10, 13, 
15, 16].

Что касается сравнения ЧКВ со стентами с 
лекарственным покрытием второго поколе-
ния с АКШ, исследования и ретроспективные 
анализы не продемонстрировали статисти-
чески значимого преимущества в пользу од-
ного или другого в отношении показателей 
смертности [9, 10, 13]. Поэтому рекоменду-
ется использование стентов с лекарственным 
покрытием второго поколения, таких как 
стенты с зотаролимусом и эверолимусом. 

Решение о лучшей стратегии реваскуля-
ризации может быть дополнительно осно-
вано на шкале SYNTAX, которая позволяет 
подтвердить морфологическую степень ИБС 
[26]. ЧКВ может быть подходящей альтерна-
тивой у пациентов с диабетом с более низ-
ким показателем SYNTAX (менее сложной 
ишемической болезнью сердца). Тогда как в 
случаях сложной анатомии стеноза коронар-
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ных сосудов АКШ будет более подходящим 
[10, 26].

Большинство обсуждавшихся выше ис-
следований демонстрируют преимущество 
АКШ перед ЧКВ в плане выживаемости 
пациентов с диабетом. Однако недавние 
достижения в технологии ЧКВ начинают 
оспаривать эту версию. Превосходные кон-
струкции стентов, использование специаль-
ных стентов с лекарственным покрытием, 
развертывание стентов под визуальным 
контролем и использование современных ан-
титромбоцитарных и гиполипидемических 
препаратов продолжают улучшать результа-
ты ЧКВ. Однако проспективные данные для 
таких новых интервенционных технологий 
при диабете в настоящее время отсутствуют 
и, несомненно, нуждаются в дополнительных 
исследованиях [1, 15, 22].

Информативность определения фрак-
ционного резерва кровотока для принятия 
решения о стратегии выбора была представ-
лена в исследовании PRIME-FFR. Пациенты 
были взяты из других исследований, в кото-
рых терапевтическая стратегия изначально 
планировалась на основе ангиографии до 
измерения фракционного резерва крово-
тока. После определения фракционного 
резерва кровотока произошли изменения 
в определении окончательной стратегии 
[27]. Независимо от исхода фракционного 
резерва кровотока и влияния на решения о 
лечении у пациентов с СД наблюдалась более 
высокая частота серьезных нежелательных 
сердечно-сосудистых событий (MACE), более 
высокая частота инфарктов и более высокая 
смертность от всех причин (5,3% против 3,6%) 
[5, 10, 12]. Однако независимо от СД 2 типа ча-
стота MACE была самой высокой (6,6%) среди 
пациентов, у которых результат фракцион-
ного резерва кровотока игнорировался при 
принятии решения о лечении. Измерение 
резерва артериального кровотока особенно 
оправдано у больных СД и часто приводит к 
изменению первоначально запланированной 
терапии. Однако даже в этом случае прогноз 
у пациентов с СД менее благоприятен, чем 
у пациентов без нормального метаболизма 
глюкозы [12, 24].

У пациентов с ОКС начало антитромбо-
тической терапии должно проводиться как 
можно раньше. Если начальное назначение 
ацетилсалициловой кислоты рекомендует-
ся всем пациентам с ОКС при отсутствии 
противопоказаний, то второй антиагрегант 
следует подбирать индивидуально в соответ-
ствии с общей клинической картиной [1, 15]. 
Согласно действующим рекомендациям ESC, 

нет разницы в рекомендуемой антитромбо-
тической терапии у пациентов с ОКС и СД 
или без СД [15, 17]. Тем не менее, некоторые 
исследования показывают повышенный риск 
тромбообразования у пациентов с СД. Мно-
жество исследований продемонстрировали 
несколько механизмов повышения активно-
сти тромбоцитов у пациентов с СД [25, 28].

Тромбоциты экспрессируют на своей 
поверхности рецепторы инсулина, которые 
ингибируют активность тромбоцитов по-
средством контроля притока кальция. При 
наличии инсулинорезистентности приток 
кальция нарушается, что приводит к повы-
шению активности тромбоцитов [31]. Кроме 
того, нарушение выработки сосудорасши-
ряющего оксида азота было обнаружено в 
тромбоцитах пациентов с СД, которые также 
в высокой степени экспрессируют мощный 
сосудосуживающий тромбоксан А2 [15, 17]. 
Также повышенная экспрессия Р-селектина и 
рецептора гликопротеина IIb/IIIa (GPIIb/IIIa) 
на тромбоцитах приводит к протромботи-
ческому состоянию. У пациентов с СД были 
протестированы различные дозы приема 
ацетилсалициловой кислоты. Значительное 
снижение активности тромбоцитов и ише-
мических событий наблюдалось при приеме 
более высоких доз, но с сопутствующим по-
вышенным риском кровотечения. Поэтому в 
настоящее время руководящие принципы не 
рекомендуют более высокие дозы [15, 17, 20].

Несмотря на повышенную экспрессию 
рецепторов GPIIb/IIIa на тромбоцитах у 
пациентов с СД, рутинное применение ан-
тагонистов рецепторов GPIIb/IIIa при ОКС 
не рекомендуется [12, 16, 26]. Хотя в одном 
метаанализе было продемонстрировано 
улучшение выживаемости у пациентов с 
ОКСбпST и СД при раннем назначении 
антагонистов рецепторов GPIIb/IIIa, этот ре-
зультат не был подтвержден в исследовании 
EARLY-ACS [27].

Прасугрел и тикагрелор эффективно 
ингибируют функцию тромбоцитов. Та-
кие исследования, как TRITON-TIMI-38 по 
прасугрелу показали лучший ответ с точки 
зрения снижения частоты тромбозов стентов 
и комбинированной конечной точки (сердеч-
но-сосудистая смерть, инфаркт миокарда и 
инсульт) у пациентов с СД [17].

Таким образом, существуют многочис-
ленные патофизиологические особенности 
атеросклероза, метаболические и гематоло-
гические нарушения при диабете, которые 
предрасполагают к худшему прогнозу и 
уникальному ответу на коронарную реваску-
ляризацию. Реваскуляризация у пациентов 
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с диабетом и ОКС связана с более важным 
снижением абсолютного риска, по сравне-
нию с пациентами без диабета, а ранняя 
инвазивная стратегия при ОКСбпST имеет 
более важное преимущество в выживаемости 
у пациентов с диабетом. Полная реваскуля-
ризация значительных поражений рекомен-
дуется при многососудистом поражении 
ОКСбпST у пациентов с диабетом и без него. 
Первичное ЧКВ является предпочтительной 
стратегией реперфузии при ИМспST, а фи-
бринолиз на догоспитальном этапе будет 
проводиться в условиях недоступности ЧКВ. 
Как правило, у пациентов без проявлений 
кардиогенного шока полная реваскуляри-
зация с помощью ЧКВ связана с лучшими 
результатами, по сравнению с лечением 
инфаркт-зависимой артерии у пациентов с 
ИМспST и многососудистым поражением. 
Полная реваскуляризация всех значимых 
поражений может иметь дополнительное 
значение при СД. Соответствующий ме-
тод реваскуляризации у пациентов с СД и 
ОКС должен подбираться индивидуально 
с учетом хирургического риска и ангиогра-
фического профиля. АКШ по-прежнему 
остается методом выбора при СД с ОКС, 
но при низкой сложности коронарной ана-
томии (оценка SYNTAX≤22) альтернативой 

может быть ЧКВ. ЧКВ является особенно 
сложной задачей у пациентов с диабетом, 
поскольку частота рестенозов и потребность 
в новых вмешательствах выше не только из-
за неудачной реваскуляризации, но и из-за 
прогрессирования ИБС. Хотя рестеноз не 
устраняется с помощью современного стента 
с лекарственным покрытием, тем не менее, 
эти стенты рекомендуются больным с СД 
из-за значительного уменьшения частоты 
рестеноза и необходимости повторных рева-
скуляризаций целевых поражений. Стенты с 
лекарственным покрытием третьего поколе-
ния с тонкими стойками снижают как острый 
тромбоз, так и поздний рестеноз. Учитывая 
протромботическое состояние, связанное с 
диабетом, необходимо использовать более 
мощные антиагреганты - прасугрел и ти-
кагрелор - в качестве спасательных средств 
профилактики или лечения медленного 
кровотока и при тромбозах высокого риска. 
Очевидно, что, помимо выбора правильной 
стратегии реваскуляризации, у каждого па-
циента необходим комплексный подход к 
лечению метаболических нарушений, име-
ющихся у больных СД.
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Представлены результаты анализа эпидемиологической ситуации с момента начала регистрации заболева-
ний полиомиелита (с 1940 г.) в Республике Таджикистан. Изучены специфические характеристики отдельных 
случаев вспышки в стране. Собрано большое количество статистических данных, которые характеризуют те-
чение заболевания среди различных групп населения. Подробно освещены два последние вспышки, которые 
были уникальными как по количеству заболевших, так и по источнику инфекции. Впервые проведена оценка 
внедрения новой оральной полиомиелитной вакцины (нОПВ2) в ответ на вспышку вакцино-родственный по-
лиовирус типа 2 (ВРПВ2).

Ключевые слова: полиомиелит, вакцинородственный полиовирус, нОПВ2, вспышки полиомиелита, Таджикистан

The article presents the results of the analysis of the epidemiological situation since the beginning of registration of 
polio cases (since 1940) in the Republic of Tajikistan. Specific characteristics of individual cases of the outbreak in the 
country were studied. A large amount of statistical data was collected that characterize the course of the disease among 
various population groups. The two most recent outbreaks, which were unique both in terms of the number of cases 
and the source of infection, are covered in detail. For the first time, an assessment was made of the introduction of a 
new oral polio vaccine (nOPV2) in response to an outbreak of vaccine-derived poliovirus type 2 (VDPV2).

Key words: poliomyelitis, vaccine-derived poliovirus, nOPV2, polio outbreaks, Tajikistan

Одной из актуальных проблем обще-
ственного здравоохранения в области про-
филактики инфекционных заболеваний 
в настоящее время является стремление к 
ликвидации детских инфекционных заболе-
ваний, которые имеют тяжелые последствия. 
К таким заболеваниям относится острый 
паралитический полиомиелит, индикато-
ром эффективности проведения эпидеми-
ологического надзора которого является 
своевременное выявления случаев острого 
вялого паралича среди детей. Полиомиелит 
-острое инфекционное заболевание с пора-
жением центральной нервной системы и 

пожизненной инвалидизацией, вызывается 
РНК-содержащим вирусом рода Enterovirus 
семейства Picornaviridae [5].

Как отмечает Всемирная Организация 
Здравоохранения, “в течение последнего 
десятилетия Глобальная инициатива по 
ликвидации полиомиелита (ГИЛП) пла-
номерно продвигалась к достижению цели 
по ликвидации этого заболевания. В 2015 
и 2019 гг. было объявлено о ликвидации 
диких полиовирусов типа 2 и 3 (ДПВ2 и 
ДПВ3) соответственно; в 2014 г. свободным 
от полиовируса был провозглашен Регион 
Юго-Восточной Азии Всемирной организа-
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ции здравоохранения (ВОЗ); и совсем недав-
но, в августе 2020 г., сертификат территории, 
свободной от дикого полиовируса (ДПВ), 
получил Африканский регион ВОЗ. Однако 
заключительные шаги на пути к ликвидации 
полиомиелита оказались самыми трудны-
ми” [1, 2, 6]. 

В ответ на появление вспышек полиоми-
елита в странах, ранее получивших статус 
свободных от полоимиелита, “была пере-
смотрена стратегия завершающего этапа 
его ликвидации (полиомиелита), в связи с 
чем прозвучал настоятельный призыв к фор-
мированию коллективной ответственности 
и подотчетности партнеров ГИЛП, а также 
правительств, местного населения и всех 
других заинтересованных сторон” [3]. 

По оценкам, c 1988 до 2018 года заболева-
емость дикими полиовирусными инфекци-
ями снизилась более чем на 99%, с 350 000 
случаев до 33 случаев [3].

ВОЗ утверждает: «до тех пор, пока в 
мире остается хоть один инфицированный 
ребенок, риску заражения полиомиелитом 
подвергаются дети во всех странах. Неспо-
собность ликвидировать полиомиелит в 
этих остающихся устойчивых очагах может 
привести к тому, что через 10 лет в мире бу-
дет ежегодно происходить до 200 000 новых 
случаев заболевания» [1].

Во многих странах, в том числе и Респу-
блике Таджикистан, глобальные инициативы 
расширили свои возможности по борьбе с 
вакциноуправляемыми заболеваниями за 
счет внедрения систем эпидемиологического 
надзора по иммунизации.

По данным наблюдений, полиомиелит 
поражает преимущественно детей, главным 
образом в возрасте до пяти лет. В 1/200 слу-
чаев инфицирование приводит к необрати-
мому параличу, влияя на качество жизни не 
только ребенка, но и всей семьи. По стати-
стическим данным, от 5% до 10% парализо-
ванных умирают от паралича дыхательных 
мышц [1].

Официальное документирование случаев 
полиомиелита в Республике Таджикистан 
датируется на 1940 год. За десятилетие с 1940 
по 1950 год в стране был официально зареги-
стрирован 61 случай полиомиелита. В после-
дующее десятилетие (1950-1959) количество 
зарегистрированных случаев возросло до 412 
случаев [6]. После 1957 года число случаев за-
болевания полиомиелитом оставалось ниже 
трехзначных цифр до 2010 года. 

Особую роль в поддержании стабильно-
сти эпидемиологической ситуации сыграло 
проведение профилактических прививок 

против полиомиелита. В Таджикистане нача-
ло внедрения вакцинопрофилактики против 
полиомиелита приходится на 1958 год, где до 
2018 использовалась трёхвалентная вакцина. 
Начиная с 2018 года, в стране внедрена двух-
валентная вакцина бОПВ (бивалентной) в 
связи с тем, что ВОЗ объявила о ликвидации 
второго типа полиовируса. 

Следует отметить, что ВОЗ рекомендовала 
стране переход от трехвалентной вакцины 
к двухвалентный в 2015 году, однако из-за 
несвоевременных логистических меропри-
ятий бОПВ в виде ИПВ (инактивированная 
полиомиелитная вакцина) в страну посту-
пила в 2018 году. В период с 2015 по 2018 год 
в стране накопилась определённая когорта 
детей (511725 детей), не имеющих защиту 
против 2-го типа полиовируса, которые в 
последующим стали уязвимой категорией 
для циркуляции вакцинно-родственного 
штамма. Циркуляция дикого полиовируса 
1 типа и кластеров циркулирующего вак-
цинно-родственного полиовируса 2-го типа 
в течение 2020 года в приграничных районах 
Афганистана послужила завозу полиовируса 
в Таджикистан [2].  

В данном описательном исследовании 
использовались данные официальной ста-
тистики, публикации и отчеты о характери-
стиках отдельных вспышек полиомиелита в 
Республике Таджикистан, проведен анализ 
противоэпидемических мероприятий в ответ 
на развитие вспышек полиомиелита. 

Эпидемиологический ландшафт распро-
страненности полиомиелита в Республике 
Таджикистан можно условно разделить 
на отдельные эпохи: эпоха до вакцинации 
(1940-1958 годы); эпоха, характеризующаяся 
широкими инициативами по иммунизации 
и переходом к стандартным («регулярным») 
протоколам иммунизации (1958 год и по-
следующие годы); и этап, когда страна была 
признана страной свободной от полиомие-
лита (c 2002 г.).

В допрививочном периоде регистрация 
случаев заболеваний полиомиелитом не ох-
ватывала всех регионов страны. Отдельные 
регионы страны, такие как ГБАО, не имели 
стабильной связи с центральными органами 
здравоохранения. Более достоверные стати-
стические данные собирались с 1956 года. 
Вместе с тем, в отдельных научных работах 
приведены динамика заболевания полио-
миелитом.

 В допрививочном периоде заболеваемость 
приняла характер эпидемической вспышки с 
выраженной семейной очаговостью и зависи-
мостью от посещения детей организованных 
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учреждений. Заболевание наблюдалось пре-
имущественно среди детей, но и у взрослого 
населения были регистрированы случаи: доля 

заболевших полиомиелитом среди взрослого 
населения (15-19 лет) составлял 0,9%, а среди 
детей от 0 до 5 лет -84%.

Рис. 1. Регистрируемая заболеваемость полиомиелитом в 1940-1966 гг. 
в Республике Таджикистан (эпоха до вакцинации) 

(по данным Global Polio Eradication Initiative. Polio Now. - 2021)

Территориальное распределение заболева-
емости полиомиелитом за период 1956-1959 
гг. характеризовалось выраженной контраст-
ностью. Наибольшее число заболевших было 
зарегистрировано в г. Душанбе, затем в Сог-
дийской области, что составляло 77% от общего 
количества зарегистрированных случаев. Как 
показано на рисунке 2, за последние четыре года 
в некоторых регионах страны (ГБАО) не было за-

регистрировано ни одного случая заболевания. 
В то же время между Согдийской областью и 
Курган-Тюбинской (ныне Бохтарской) и Куляб-
ской областями наблюдалась заметная разница 
в количестве зарегистрированных случаев. 
Доступность и качество медицинских услуг, а 
также кадровые ресурсы, выделяемые на диа-
гностику заболеваний, существенно повлияли 
на регистрацию случаев заболевания. 

Рис. 2. Распределение полиомиелита в Республике Таджикистан
 в период с 1956 по 1959 годы
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Благодаря масштабным инициативам 
по иммунизации и переходу к практике 
регулярной иммунизации, эпидемиологи-
ческая ситуация по полиомиелиту остава-

лась стабильной. Ежегодная заболеваемость 
зарегистрированными случаями в период 
с 1980 по 1990 год варьировалась от 2 до 24 
случаев (табл. 1).

 Таблица 1
Число случаев и территории зарегистрированных случаев полиомиелита 

в Республике Таджикистан на период 1980-1990 гг.*

Год Число случаев
Число территорий, где 

зарегистрированы случаи 
полиомиелита

1980 18 8
1981 16 7
1982 10 5
1983 13 7
1984 3 2
1985 15 4
1986 24 10
1987 14 9
1988 8 6
1989 5 3
1990 2 2

Примечание: * - Джобиров Ш.С. Проблема ликвидации инфекций в условиях со-
циально-экономической и военно-политической нестабильности 
(на примере Республики Таджикистан) (диссертация на соискание 
ученой степени доктора медицинских наук) 

С появлением вакцинации против поли-
овируса в стране преобладающие проявле-
ния, связанные с эпидемическим явлением 
полиомиелита, претерпели значительные 
изменения. Случаи семейных заболеваний и 
случаев заболевания среди детей организо-
ванного дошкольного и школьного возраста 
более не регистрировались [Ш.С. Джобиров, 
2005]. Демографический состав зарегистри-
рованных случаев претерпел изменения: с 
1966 по 1988 год 93% случаев заболевания 
были связаны с детьми в возрасте до трех 
лет, 6% - в возрасте от трех до шести лет и 
1% - детьми в возрасте шести лет и старше. 
С 1985 года количество зарегистрированных 
заболеваний среди детей старше трех лет 
прекратилось. Среди зарегистрированных 
случаев полиомиелита в 1990 году не было 
лиц старше четырех лет: в период с 1987 по 
1990 год заболели 34 ребенка в возрасте до 
одного года (45%), 15 детей (52 процента) в 
возрасте от одного до двух лет и 1 ребенок 
(3%) в возрасте от трех до четырех лет забо-
лел. В течение этого периода характеристи-
ки сезонной кривой заболеваемости также 
претерпели изменения. Следовательно, в 

периоды роста заболеваемости наблюдался 
заметный переход от преобладания случаев 
заболевания осенью и зимой к увеличению 
заболеваемости в осенние и летние месяцы. 

В общей сложности 111 случаев полиоми-
елита в 1991 году было зарегистрировано в че-
тырех регионах страны: город Душанбе, РРП, 
Курган-Тюбе и Кулябская зоны Хатлонской 
области. В Горно-Бадахшанской автономной 
области (ГБАО) и Согдийской области слу-
чаев заболевания зарегистрировано не было. 
Начало регистрации приходилось на июль 
месяц (табл. 2).

Вместе с тем, эпидемиологическое рассле-
дование показало, что во время вспышки по-
лиомиелита в 1991 году из общего количества 
зарегистрированных случаев полиомиелита 
на Курган-Тюбинскую зону Хатлонской обла-
сти приходилась основная доля заболевших 
- 51,4% больных (57/111), за которой следуют 
районы республиканского подчинения (РРП) 
(27,9% или 31 из 111 случаев), а список замы-
кают районы Кулябской зоны Хатлонской 
области (18%, 20/111). В этот период в Тад-
жикистане последние случаи полиомиелита 
были зарегистрированы в 1994 г. 
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Таблица 2
Регистрация случаев полиомиелита по месяцам и распространение по территориям, 

Республика Таджикистан, 1991 год*

Регион Всего 
случаев

В том числе по месяцам года
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

Душанбе 3 - - - - - - - - 3 - - -
ГБАО - - - - - - - - - - - - -
РРП 31 - - - - - - - 1 3 16 11 -
Курган-
Тюбинская 
зона

57 - - - - - - 21 11 19 6 - -

Кулябская 
зона 20 - - - - - - - - 1 4 4 11

Согдийская 
область - - - - -- - - - - - - - -

Всего по 
республике 111 - - - - - - 21 12 26 26 15 11

Примечание: * - Global Polio Eradication Initiative. Polio Now, 2021

Анализ выполнения плана профилак-
тических прививок за период 1986-1991 гг. 
показал, что уровень охвата детей полиоми-
елитной вакциной варьировался от 85,5% до 

92,2% (рис. 3). В 2002 г. Таджикистан вместе 
со всем Европейским регионом ВОЗ был 
сертифицирован на отсутствие циркуляции 
диких вирусов полиомиелита. 

 Рис. 3. Охват иммунизацией против полиомиелита 
в Республике Таджикистан на период 1986-2001 гг. (%)

В апреле 2010 года Таджикистан сообщил 
о первых случаях полиомиелита, вызванного 
диким полиовирусом серотипа 1. На терри-
тории Таджикистана была зафиксирована 
серьезная вспышка полиомиелита. Число 

случаев полиомиелитом в Таджикистане 
составила 49% от общемирового числа лабо-
раторно-подтвержденных случаев, связанных 
с диким полиовирусом типа 1 (458 из 940). 
Филогенетическая связь между диким поли-
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овирусом серотипа 1, вызвавшим вспышку 
болезни в Таджикистане, и полиовирусами, 
эндемичными для Северной Индии, пока-
зала, что дикий полиовирус был занесен в 
регион в единичном случае. По состоянию 
на 19 января 2011 г. Всемирная Организация 
Здравоохранения (ВОЗ) сообщила о 712 под-
твержденных в стране случаях острого вялого 
паралича (ОВП), из которых 458 случаев па-
ралитического полиомиелита лабораторно 
подтверждены как вызванные диким полио-
вирусом типа 1.

Случаи паралитического полиомиелита 
были подтверждены в 35 из 61 администра-
тивно-территориальной единицы, включая 
58 районов и 3 городских центра - Душанбе, 
Курган-Тюбе и Худжанд. Младенцы в возрас-
те до 1 года составили 19% от общего числа 
случаев заболевания, а дети в возрасте от 1 
года до 5 лет - 49%. Демографическая груп-
па детей в возрасте от 6 до 14 лет составила 
19%, а лица в возрасте 15 лет и старше - 12% 
всех лабораторно подтвержденных случаев 
полиомиелита. Уместно отметить, что из 
458 лабораторно подтвержденных случаев 
инфицирования было зарегистрировано 
29 случаев со смертельным исходом (6,3%). 
Последний случай полиомиелита, вызван-
ного диким полиовирусом серотипа 1, был 
зарегистрирован в Таджикистане 4 июля 
2010 года. 

Значительная часть лабораторно под-
твержденных случаев полиомиелита не была 
зарегистрирована. Эта ситуация выявила су-
щественные недостатки в вакцинации детей 
против полиомиелита на протяжении мно-
гих лет, а также недостаточный эпиднадзор 
за полиомиелитом и ОВП. 

Распространению инфекции и широкому 
вовлечению пациентов во время вспышки 
способствовал недостаточный коллективный 
иммунитет населения страны. Эти случаи 
подтверждают мнение о том, что пока дикий 
полиовирус сохраняется во всем мире, нельзя 
сбрасывать со счетов риск его внедрения в 
регионы, свободные от полиомиелита. Един-
ственная эффективная стратегия предотвра-
щения повторения событий, наблюдаемых в 
Таджикистане, заключается в поддержании 
повышенного уровня охвата вакцинацией 
против полиомиелита, а также осуществле-
нии строгого эпидемиологического и виру-
сологического надзоров за полиомиелитом 
и ОВП.

Для смягчения последствий вспышки бо-
лезни в Таджикистане было проведено шесть 
раундов национальных дней иммунизации, 
в том числе первые четыре раунда с исполь-

зованием моновакцины OPV типа 1, а затем 
два раунда с использованием трехвалентного 
препарата ОПВ. В дальнейшем крайне важно 
поддерживать и, при необходимости, рас-
ширять дополнительный вирусологический 
надзор за полиовирусами, обеспечивать 
надлежащее реагирование на интродукцию 
дикого полиовируса или идентификацию 
циркулирующих полиовирусов вакцинного 
происхождения (VDPV) и гарантировать до-
статочные финансовые и людские ресурсы.

Вакцинно-родственный полиовирус 
(ВРПВ) – это генетически измененный вак-
цинный вирус, который появляется среди 
населения со сниженным иммунитетом. В 
очень редких случаях и при определенных 
условиях штамм оральной полиомиелитной 
вакцины (ОПВ) может измениться и преоб-
разоваться в форму, которая может вызвать 
паралич (ВРПВ) у людей и иметь возмож-
ность для устойчивой циркуляции. 

В конце 2020 года и в течение следующего 
2021 года в Республике Таджикистан была 
зарегистрирована еще одна вспышка поли-
омиелита. В общей сложности было зареги-
стрировано более 178 случаев острого вялого 
паралича, 34 из которых подтверждены как 
циркулирующий полиовирус вакцинного 
происхождения типа 2 (cVDPV2- circulating 
vaccine-derived poliovirus type 2). Эти случаи 
были зарегистрированы в одиннадцати райо-
нах Хатлонской области (а именно: Дж.Балхи, 
Вахш, Шаартуз, Кабадиян, Дусти, Пяндж, 
Кушониён, Хуросон, Джейхун, Яван и Бох-
тар), трех городах и соответствующих округах 
республиканского подчинения (в частности, 
Гиссар, Вахдат, Рашт) и столице г. Душанбе. 
В ответ на вспышку незамедлительно была 
проведена подчищающая кампания против 
полиомиелита с использованием вакцин 
ИПВ среди детей в возрасте до 5 лет в районах 
Дж. Балхи и Вахш. Была организована широ-
комасштабная инициатива по сбору проб, 
ориентированная на всех лиц, контактировав-
ших с вирусом cVDPV2 в их жилых районах, 
а также на население в целом, проживающее 
в районе, связанном с этим случаем. Кроме 
того, образцы были выборочно отобраны у 
детей, контактировавших с вирусом cVDPV2 
в медицинских учреждениях, а также у детей 
в возрасте до пяти лет по всей стране. Чтобы 
облегчить идентификацию всех вариантов 
энтеровируса, присутствующих в окружаю-
щей среде, страна ввела эпидемиологический 
надзор за циркуляцией вируса в окружающей 
среде путем сбора сточных вод в Душанбе, 
самом густонаселенном регионе страны, в 
соответствии с рекомендациями ВОЗ [8]. В 
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аккредитованные лаборатории ВОЗ в Ис-
ламабаде и в Амстердаме было отправлено 
32 пробы сточной воды, в 20 из которых был 
выделен cVDPV2. 

На период с мая по июль месяц 2021 года 
были проведены два общенациональных 
раунда дополнительных дней иммунизации 
с использованием новой оральной полиоми-
елитной вакцины 2-го типа (нОПВ2) среди 
детей в возрасте 0-65 месяцев, охват которыми 
в первом раунде составлял 99,2%, во втором ра-
унде - 99,1%. Новая оральная полиомиелитная 
вакцина 2-го типа (нОПВ2) является генетиче-
ски стабильной вакциной, которая не вызывает 
вакцинно–родственный полиомиелит.

С 30 августа по 12 сентября 2021 года был 
проведен субнациональный раунд дополни-
тельных дней иммунизации в городе Душан-
бе, в районах республиканского подчинения 
и в Хатлонской области с использованием 
нОПВ2 среди детей 0-56 месяцев, охват со-
ставил 99,6%.

По итогам оценки мер реагирования на 
вспышку, проведенной ВОЗ в период с 11 по 
15 апреля 2022 г., был сделан вывод, что цир-
куляция полиовируса в Таджикистане прекра-
тилась. Соответственно, стране было рекомен-
довано официально объявить о завершении 
вспышки, которая началась в январе 2021 г.

Вспышка в Таджикистане стала первым 
случаем выявления циркулирующего по-
лиовируса вакцинного происхождения 2-го 
типа (цПВВП2) в Европейском регионе ВОЗ. 
Теперь это первая вспышка цПВВП2 в мире, 
о завершении которой было официально 
объявлено после проведения кампании 
дополнительной иммунизации с использо-
ванием новой оральной полиовакцины 2-го 
типа (нОПВ2). Выявление всего лишь одного 
случая полиомиелита, вызванного диким по-
лиовирусом или полиовирусом вакцинного 
происхождения, считается началом вспыш-
ки, которая требует незамедлительного 
принятия комплексных мер реагирования.

“Тот факт, что Таджикистан успешно лик-
видировал эту вспышку, является весьма се-
рьезным достижением и демонстрацией по-
литической приверженности Правительства 
страны на самом высоком государственном 
уровне делу борьбы с этой болезнью”, – го-
ворит д-р Hans Henri P. Kluge, Европейский 
региональный директор ВОЗ.

ВОЗ отметила: “Эта вспышка и последу-
ющее реагирование на нее произошли в тот 
момент, когда система здравоохранения уже 
испытывала серьезную нагрузку в связи с 
пандемией COVID-19 и когда страна начина-
ла наращивать темпы массовой вакцинации 

против COVID-19. В ходе реагирования на 
вспышки обоих заболеваний необходимо было 
не допустить сбоев в проведении жизненно 
важной плановой вакцинации детей против 
других болезней. Мы хотим особо отметить 
усилия, предпринимаемым Министерством 
здравоохранения и социальной защиты насе-
ления Республики Таджикистан на протяже-
нии последних семи лет, благодаря которым 
удалось построить жизнестойкую систему 
иммунизации, способную успешно справиться 
с одновременным решением этих двух прио-
ритетных задач в сфере иммунизации” [3].

Таким образом, результаты проведенного 
анализа позволяют сделать некоторые част-
ные выводы, предоставляющие интерес для 
нашего исследования: по истечении времени 
наблюдаются изменения не только в эпи-
демиологической ситуации, но всех эпиде-
миологически значимых параметров; судя 
по всему, значение основных причин забо-
левания уменьшается: случаи регистрации, 
ориентированные на семью, поселение и 
посещение детей, прекращены; клиническое 
прогрессирование заболевания прогрессиру-
ет, в настоящее время преобладают легкие 
и непаралитические формы полиомиелита; 
уровень заболеваемости неуклонно снижает-
ся, хотя появились новые штаммы (в частно-
сти, связанные с вакцинами), которые могут 
вызвать локальные вспышки при импорте; 
кроме того, благодаря высокочувствительной 
системе эпидемиологического надзора, лече-
ние острого вялого паралича (ОВП) является 
оперативным, о чем свидетельствует выяв-
ление первого случая заболевания cVDPV2 
и последующий мониторинг циркуляции 
cVDPV2, в результате чего был подтвержден 
последний случай cVDPV2 как среди паци-
ентов с ОВП, так и в окружающей среде; 
недавно разработанная пероральная поли-
овакцина типа 2 (нОПВ2) продемонстриро-
вала свою эффективность и безопасность в 
ответ на вспышку болезни в 2021-2022 годах. 

Рекомендации включают в себя продолже-
ние и, при необходимости, расширение виру-
сологического эпиднадзора за полиовируса-
ми, обеспечение надежного реагирования на 
потенциальный импорт дикого полиовируса 
или обнаружение циркулирующих полиови-
русов вакцинного происхождения (VRPV), а 
также обеспечение адекватных финансовых и 
людских ресурсов; кроме того, крайне важно 
устранить недостатки в охвате вакцинацией, 
включая выявление местных сообществ и от-
дельных лиц, которым не уделялось должного 
внимания во время кампаний вакцинации в 
контексте пандемии.
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В обзоре представлены основные индексируемые шкалы, часто используемые в практическом здравоохране-
нии и исследовательской работе для оценки коморбидности. Литературный обзор посвящен оценке коморбид-
ности у детей, страдающих врожденным пороком сердца – дефектом межжелудочковой перегородки (ДМЖП). 
Проанализированы различные шкалы для оценки коморбидных состояний, которые дают информацию о про-
гнозе основного заболевания как при соматических заболеваниях, так и при хирургической патологии. Также 
прослеживается взаимосвязь большинства врожденных заболеваний между собой и наличие сопутствующей 
патологии, ухудшающей течение и прогноз основного заболевания.

Ключевые слова: коморбидность, дети, врожденный порок сердца, дефект межжелудочковой перегородки

The review presents the main indexed scales frequently used in practical healthcare and research work to assess 
comorbidity. The literature review is devoted to the assessment of comorbidity in children suffering from congenital 
heart disease - ventricular septal defect (VSD). Various scales for assessing comorbid conditions are analyzed, which 
provide information on the prognosis of the underlying disease in both somatic diseases and surgical pathology. The 
relationship between most congenital diseases and the presence of concomitant pathology that worsens the course and 
prognosis of the underlying disease is also traced.

Key words: comorbidity, children, congenital heart diseases, ventricular septal defect

Коморбидность - это сочетание двух и/
или более заболеваний у одного больного, 
которые связаны между собой как патогене-
тически, так и генетически. А мультиморбид-
ность представляет собой сосуществование 
у одного пациента нескольких хрониче-
ских заболеваний различной этиологии. 
При этом не подразумевается каких-либо 
причинно-следственных отношений и ста-
тистических характеристик. Увеличение 
количества коморбидных состояний связа-
но с повышенным риском госпитализации 
из-за токсичности, связанной с лечением, 
увеличением затрат на госпитализацию и 
снижением качества жизни пациентов [19].

В своей статье, опубликованной в 2018 г., 
авторы Л.Б. Лазебник и Ю.В. Конев предло-
жили применять следующие классифика-
ционные критерии коморбидности: генети-
ческая предрасположенность, локализация, 
тип заболевания и время его появления, 
этиология и патогенез, профиль заболева-
ний, гендерные характеристики, социальные 
причины, коморбидный статус [4]. 

Сердечно-сосудистая система (ССС) яв-
ляется одной из ключевых в организме, она 
участвует в метаболизме и функционирова-
нии всех других органов и систем, поэтому 
особенно важно учитывать ее состояние при 
наличии коморбидных состояний. Благодаря 
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этому коморбидные состояния у пациентов с 
кардиологической патологией существенно 
влияют на их общий функциональный статус 
и качество жизни [1]. Дополнительные фак-
торы, способствующие сердечно-сосудистым 
исходам, включают легочную гипертензию, 
сопутствующие легочные, эндокринные, ме-
таболические заболевания и факторы риска 
атеросклеротической болезни [18]. 

Взрослые люди, страдающие врожден-
ным пороком сердца (ВПС), по-прежнему 
подвержены высокому риску внезапной сер-
дечной смерти (ВСС), особенно при наличии 
сложных дефектов. Умеренные и высокие 
риски включают синдром Эйзенменгера, 
транспозицию магистральных артерий и с 
кровообращением Фонтена [13].

Пациенты с дефектом межжелудочковой 
перегородки (ДМЖП) имеют более низкую 
выживаемость, по сравнению с населением 
в целом. Коэффициент опасности (КО) для 
смертности был увеличен более чем в 2,5 раза 
у пациентов с корригированным дефектом 
(без учета синдрома Эйзенменгера) и более 
чем в 1,5 раза - у пациентов с хирургически 
закрытым пороком (исключая хирургиче-
скую смертность) [14].

По данным собственных наблюдений, у 
детей с ВПС могут наблюдаться такие ослож-
нения, как сердечная недостаточность, пнев-
мония, легочная артериальная гипертензия, 
субмассивные тромбоэмболии сосудов лег-
ких, тромбоэмболия сосудов головного моз-
га, которые могут осложняться инсультами, 
инфекционным эндокардитом, судорогами. 
Также у данной категории пациентов можно 
отметить такие сопутствующие заболевания, 
как хронические расстройства питания (ги-
потрофия и гипостатура), заболевания кро-
ветворной системы (анемия), полигиповита-
минозы (рахит), инфекционные заболевания 
(сепсис), хромосомные нарушения (болезнь 
Дауна), заболевания нервной системы (эн-
цефалопатия), сочетанные пороки развития 
нескольких систем, заболевания желудочно 
кишечного тракта (энтероколиты, панкреа-
титы, холециститы), заболевания мочеполо-
вой системы (пиелонефриты). 

Для оценки коморбидности применяются 
различные шкалы, дающие прогноз ослож-
нениям и выживаемости пациента при соче-
танной патологии. Ниже приведены данные 
о наиболее часто применяемых шкалах как у 
взрослых, так и у детей с различными сома-
тическими и хирургическими патологиями. 

В настоящее время существует 12 обще-
признанных методов или систем для оцен-
ки коморбидности: система CIRS (от англ. 

Cumulative Illness Rating Scale, 1968) и её мо-
дификация CIRS-G (от англ. CIRS for geriatrics, 
1991), индексы Kaplan–Feinstein (1974), 
Charlson (1987) и его модификация (1992), 
ICED (от англ. Index of co-existent disease), 
GIC (от англ. Geriatric Index of Comorbidity), 
FCI (от англ. Functional Comorbidity Index), 
TIBI (от англ. Total Illness Burden Index), PCI 
(pediatric comorbidity index), PRISM (pediatric 
risk of mortality), pSOFA (pediatric sequential 
organ failure assessment), PELOD (Pediatric 
Logistic Organ Dysfunction). Все эти индексы 
применимы ко взрослым пациентам. Каждая 
шкала или метод имеет свои преимущества 
и недостатки. Многие авторы пытались 
устранить изъяны при создании своего но-
вого способа оценки коморбидности. Но 
все попытки создать один общепринятый, 
лишённый недостатков и учитывающий все 
нюансы метод, в настоящее время ещё не 
разработан.

Индекс сосуществующих болезней (Index 
of Co-Existent Disease – ICED) был представ-
лен в 1987 году S. Greenfield с соавт. для реше-
ния проблем интенсивности ухода и оценки 
коморбидности у пациентов со злокачествен-
ными новообразованиями. Данная шкала 
ICED для расчета коморбидности предлагает 
давать оценку состояния пациента раздельно 
по двум компонентам: физиологическим и 
функциональным характеристикам [20].

Другой Индекс функциональной комор-
бидности - Functional Comorbidity Index (FCI), 
был разработан для классификацирования 
на группы больных с проблемами с позво-
ночником, где учитывались высокая или 
низкая функция позвоночника и способность 
организма приспосабливаться к условиям 
коморбидности [7]. 

По сравнению с другими методами, следу-
ющая шкала Total Illness Burden Index (TIBI) 
имеет определенные преимущества, т.к. бо-
лее широко и подробно оценивает состояние 
и прогноз у больного, а также качество жизни 
и смерти, связанных с его здоровьем в течение 
ближайших 5 лет и выше. 

Количество шкал, применяемых в пе-
диатрии, немного, и весь перечень сопут-
ствующих заболеваний, встречаемых при 
ВПС-ДМЖП, можно подсчитать с помощью 
различных шкал. 

Для пациентов только детского возраста 
известна работа авторов, разработавших 
педиатрическую 27-вариационную модель 
коморбидных состояний, которая могла бы 
дать прогноз однолетней смертности с вы-
сокой статистической достоверностью [19]. 
Это так называемый педиатрический ин-
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декс коморбидности (PCI). Этот индекс дает 
информацию о факторах риска развития 
летальных исходов в течении 1 года у детей 
после выписки из хирургического стациона-
ра [24]. Для оценки представленного индекса 
применяется шкала с 27 заболеваниями, 
куда входят: рак головного мозга, сахарный 
диабет, асфиксия, шок, лейкемия, сердеч-
ная недостаточность, нарушения питания, 
пневмониты, инсульт, кандидоз, травмы 
головного мозга, ацидоз, артериальная ги-
пертензия, задержка физического развития, 
дыхательная недостаточность, травма легких, 
дефект межжелудочковой перегородки, 
врожденный субаортальный стеноз, арит-
мия, септицемия, коагулопатия, агранулоци-
тоз, лихорадка, гидрацефалия, пневмония, 
перелом бедренной кости, судороги.

Другая шкала, применяемая как у взрос-
лых, так и у детей в педиатрии - CCS (Charlson 
Comorbidity Score), - наиболее эффективна 
для прогнозирования риска повторных го-
спитализаций [17]. 

К другим педиатрическим шкалам риска 
также относится шкала смертности - PRISM 
(pediatric risk of mortality), куда внесены 
отдельные сопутствующие сердечно-сосу-
дистые заболевания, не излечивающиеся 
оперативным путем, хромосомные аномалии 
и онкологические заболевания, и другие 
болезни, входящие в группу рисков по ле-
тальности [10]. 

Шкала pSOFA (pediatric sequential organ 
failure assessment) и шкала PELOD-2 (Pediatric 
Logistic Organ Dysfunction) используются 
в педиатрии для оценки синдрома поли-
органной недостаточности у детей. Оценка 
шкалы pSOFA производится по 4-балльной 
системе. В данную шкалу входят показатели 
дыхательной, сердечно-сосудистой системы, 
мочевыделительной, кроветворной, пищева-
рительной систем и показатели центральной 
нервной системы. Чем выше сумма баллов, 
тем более выражена тяжесть состояния па-
циента. 

Шкала PELOD-2 (Pediatric Logistic Organ 
Dysfunction) оценивается по 6-балльной 
системе и сумма баллов говорит о тяжести 
состояния пациента и прогнозе. В данную 
шкалу входят такие показатели, как оцен-
ка неврологического состояния по шкале 
Глазго, сердечно-сосудистой системы 
(артериальное давление и лактат крови), 
мочевыделительной системы (уровень кре-
атинина в крови), дыхательной системы 
(PaO2, PaСO2, ИВЛ), кроветворной системы 
(уровень лейкоцитов и тромбоцитов крови). 
Данная шкала также используется у детей с 

сепсисом для оценки уровня полиорганной 
недостаточности [15]. 

Проведенный сравнительный анализ шкал 
по детской коморбидности, применяемых в 
настоящее время, для прогноза риска по-
слеоперационных осложнений, 30-дневной 
неотложной госпитализации, показывают 
низкую клиническую значимость в детской 
хирургической практике [6]. 

На сегодняшний день коморбидность и 
ВПС являются очень актуальными темами 
во всем мире. В Республике Таджикистан 
имеются такие публикации по коморбид-
ности, как «Поло-возрастной диморфизм 
коморбидной патологии у больных острым 
инфарктом миокарда», «Полиморбидность 
у пожилых пациентов, коморбидные состо-
яния при ревматических заболеваниях» и 
др. [8, 9].

Врожденные пороки развития (ВПР) зани-
мают 3-4 место в структуре детской инвалид-
ности. В республике на диспансерном уче¬те 
находятся 13 000 человек с врожденными по-
роками, из них 5 000 (38,4%) - с различными 
врожден¬ными порками сердца [5].

ДМЖП наиболее часто сочетается с пато-
логией малого круга кровообращения (пнев-
мония и легочная гипертензия). Пневмония 
является наиболее частой причиной смерти 
детей в возрасте до пяти лет. В развиваю-
щихся и промышленно развитых странах 
существуют различные эпидемиологические 
факторы и показатели заболеваемости. 

Исследование показывает, что большин-
ство пациентов с пневмонией или рециди-
вирующей пневмонией, вероятно, имеют 
основное заболевание во время пневмонии. 
Рецидивирующие острые инфекционные 
заболевания нижних дыхательных путей 
(ОИЗНДП) часто встречаются у детей с ана-
мнезом ВПС, а также связаны с застойной 
сердечной недостаточностью. Дети, страда-
ющие сердечно-сосудистым заболеванием, 
более подвержены рецидивирующей ин-
фекции дыхательных путей [21]. Пациенты 
с ЛАГ-ВПС являются гетерогенной попу-
ляцией, разделение которой представлено 
в клинической классификации (Анато-
мо-патофизиологическая классификация 
врожденных системно-легочных шунтов, 
связанных с легочной артериальной гипер-
тензией (модифицировано в Венеции, 2003) 
[2], и, следовательно, имеют различное 
течение заболевания. Анализируя данные 
пациентов в соответствии трем выбранным 
группам (синдром Эйзенменгера, легочная 
артериальная гипертензия (ЛАГ) - ВПС со 
сбросом крови слева направо и резидуаль-
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ной ЛАГ), исследователи Грацианская С.Е 
и Мартынюк Т.В. обнаружили различные 
клинические, функциональные, физические 
и гемодинамические особенности данных 
пациентов [2]. Симптомы ЛГ у детей часто 
слабо выражены и могут отсрочить диагно-
стику ЛАГ – врожденного порока сердца. 
У младенцев часто наблюдаются снижение 
аппетита, учащенное дыхание, тахикардия 
и замедленный рост. Обмороки при СЭ 
(Синдром Эйзенмейгера) наблюдаются 
редко, но одышка встречается часто. Физи-
ческие признаки могут включать громкий и 
расщепленный II-тон сердца, ритм галопа и 
голосистолический шум трикуспидальной 
регургитации. Отеки лица, кистей, лодыжек 
и гепатомегалия являются более поздним 
признаком правожелудочковой сердечной 
недостаточности [22].

Длительно существующий артерио-вено-
зный сброс крови при ДМЖП может приво-
дить к гипоксии большого круга кровообра-
щения, которая выражается хроническими 
проявлениями как, например, гипотрофия 
и гипостатура. ВПС являются известны-
ми причинами недоедания. Оптимальное 
управление питанием имеет первостепенное 
значение для улучшения краткосрочных и 
долгосрочных прогнозов для новорожден-
ных и младенцев с врожденными пороками 
сердца, поскольку нынешние стратегии на-
правлены на удовлетворение потребностей, 
связанных с предоперационным и послеопе-
рационным питанием [11].  

Нарушение роста считается задержкой ро-
ста (ЗР), определяемым как идиопатическая 
недостаточность гормона роста или низкий 
рост. У пациентов с сердечно-сосудистым 
заболеванием в возрасте менее одного года 
общая ЗР в течение 19 лет составляла 4,8%. 
В многомерном анализе существенными 
факторами риска для ЗР среди различных 
неонатальных состояний оценивались любые 
преждевременные роды, маловесный ребенок 
для гестационного возраста, низкий вес при 
рождении, дыхательный дистресс-синдром, 
бронхолегочная дисплазия, бактериальный 
сепсис, некротический энтероколит, пробле-
мы питания и операция на сердце [16].

Другой разновидностью хронического 
расстройства питания является ожирение. 
Распространенность избыточного веса и 
ожирения среди детей и взрослых, страда-
ющих ВПС, аналогична распространенности 
этого заболевания среди населения в целом, 
что свидетельствует о том, что пандемия 
ожирения затрагивает также и больных 
сердечно-сосудистыми заболеваниями [28]. 

Детство и юношество предоставляют уни-
кальную возможность для профилактики 
атеросклеротических сердечно-сосудистых 
заболеваний в будущем, особенно среди 
детей в группе риска. Растущий перечень 
групп риска у детей включает лица с хрони-
ческими воспалительными расстройствами, 
трансплантацией органов, семейной гипер-
холестеринемией, эндокринными заболе-
ваниями, детским раком, хроническими 
заболеваниями почек, врожденными забо-
леваниями сердца, детей от преждевремен-
ных родов, а также увеличение числа детей 
и подростков с традиционными факторами 
риска, такими как ожирение, гипертония, 
гиперлипидемия и гипергликемия [26]. 
Пациенты, страдающие ожирением, имеют 
высокий риск развития нарушений ритма 
сердца. Мерцательная аритмия (МА) явля-
ется наиболее распространенной сердечной 
аритмией. МА увеличивает риск инсульта, 
сердечной недостаточности, слабоумия и 
госпитализации. Ожирение значительно 
увеличивает риск МА, как прямо, так и кос-
венно, через связанные заболевания, такие 
как гипертония, диабет и сердечная недо-
статочность [25]. 

Популяция пациентов с врожденными 
пороками сердца (ВПС) постоянно увели-
чивается, и все больше пациентов достигают 
зрелого возраста. Значительная часть этих 
молодых людей страдает аритмиями из-за 
самого врожденного порока сердца или 
вследствие интервенционного или хирурги-
ческого лечения [12]. Дети с ВПС подверга-
ются повышенному риску развития инсульта, 
что связано с повышенной смертностью. 
Раннее выявление наиболее уязвимых па-
циентов может позволить врачам провести 
профилактические меры или быстрое лече-
ние для предотвращения неврологической 
заболеваемости [27]. Очень часто дети рож-
даются с ВПС и различными генетическими 
заболеваниями, такими как синдром Дауна, 
синдром Эдвардса, Шерешевского-Тернера 
и др. [3]. Другим примером сочетания ВПС 
с патологией ЖКТ является VACTERL-ассо-
циация. VACTERL-ассоциация представляет 
собой аббревиатуру для многих врожденных 
аномалий, таких как аномалии позвоноч-
ника, аномалии ЖКТ (анальная атрезия), 
сердечные аномалии, трахеоэофагеальная 
фистула или атрезия, почечные аномалии и 
аномалии конечностей. ДМЖП представля-
ют собой наиболее распространенный тип 
порока сердца, общий артериальный ствол, 
представляет 1-2% врожденных пороков 
сердца [23].
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В литературе оценка коморбидности у 
детей с септальными пороками сердца про-
водится по шкале PCI (pediatric comorbidity 
index).

Таким образом, полученные данные свиде-
тельствуют о том, что коморбидность у детей 
с ВПС, в том числе ДМЖП, является очень 
важной и актуальной темой и необходимо 
определить частоту и структуру коморбидных 

состояний у данной категории пациентов и 
изучить степень выраженности клинико-лабо-
раторных проявлений ДМЖП с использова-
нием стандартных и дополнительных методов 
диагностики, а, возможно, и создание новой 
оценочной шкалы в педиатрии на базе МКБ 
11, так как имеющиеся шкалы имеют много 
недостатков и не охватывают все заболевания, 
встречающиеся при ДМЖП.
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В статье представлен клинический случай укрытия циркулярного дефекта указательного пальца, полу-
ченного в результате травматического отрыва пальца, с использованием пахового лоскута. В представленном 
случае показаны этапы операции, начиная с предоперационной разметки и выкраивания лоскута на основе 
знаний анатомических ориентиров, способа укрытия дефекта и послеоперационные результаты. 

Паховый лоскут остается лоскутом выбора в экстренной хирургии для укрытия обширных дефектов ла-
донной и тыльной поверхностей предплечья и кисти.

Ключевые слова: травма кисти, дефект мягких тканей, паховый лоскут, реконструкция кисти

The article presents a clinical case of covering a circular defect of the index finger resulting from a traumatic avulsion 
of the finger using an inguinal flap. The presented case shows the stages of the operation, starting with preoperative 
marking and cutting out the flap based on knowledge of anatomical landmarks, the method of covering the defect and 
postoperative results. The inguinal flap remains the flap of choice in emergency surgery for covering extensive defects 
of the palmar and dorsal surfaces of the forearm and hand.

Key words: hand injury, soft tissue defect, inguinal flap, hand reconstruction
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Увеличение частоты травм кисти высоко-
скоростными устройствами у значительного 
количества пострадавших обусловливает по-
вреждения, сопровождающиеся дефектами 
мягких тканей или отчленением сегментов 
кисти с невозможностью их реплантации 
из-за полного разрушения ампутированного 
сегмента [1, 2]. Существуют различные мне-
ния по поводу лечения таких повреждений. 
Некоторые авторы считают, что первичная 
хирургическая обработка повреждений 
должна носить характер первично-рекон-

структивной операции [3, 4]. Другие пред-
лагают проводить этапное лечение постра-
давших [5]. Используют свободную кожную 
пластику расщепленным дерматомным 
трансплантатом, пересадки островковых и 
сложных осевых лоскутов, а также несво-
бодные микрохирургические пересадки 
комплексов тканей [4, 7].

Укрытие мягкотканых дефектов пред-
плечья и кисти является операцией хи-
рургического выбора, доступы и техники 
усовершенствуются, особенно применение 
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свободных лоскутов с применением микро-
хирургической техники [3, 6, 7].  Однако 
техникой выполнения микроанастомозов 
владеют не все хирурги, особенно в не-
специализированных центрах. Поэтому 
применение пахового лоскута остается 
ценным в терапевтическом арсенале неот-
ложной реконструктивной хирургии кисти 
и предплечья, для первичного укрытия 
мягких тканей до проведения вторичных 
микрохирургических процедур или как ор-
ганосохраняющую процедуру при потере 
свободного лоскута [4, 7]. 

Клинический случай. В отделение пла-
стической и реконструктивной микрохи-
рургии Республиканского научного центра 
сердечно-сосудистой хирургии в экстрен-
ном порядке поступил больной Б.Ф., 26 лет 
(ИБ № 677) с открытой тяжелой травмой 
левой кисти. Больной получил травму при 

случайном попадании кисти в аппарат для 
производства цемента, в результате чего была 
получена полная травматическая отрывная 
ампутация указательного пальца на уровне 
средней фаланги с обширным циркулярным 
дефектом мягких тканей.  При поступлении 
и осмотре на ране имеется повязка, при сня-
тии которой заметна ампутация II пальца 
на уровне средней фаланги и перчаточный 
дефект мягких тканей, по ладонной поверх-
ности визуализировались проксимальные 
концы оторванных сухожилий поверхност-
ного и глубокого сгибателя второго пальца, а 
также пальцевых сосудисто-нервных пучков, 
активного кровотечения из раны нет. Дефект 
носил циркулярный характер и простирался 
по тыльной поверхности до средней трети 
пястной кости указательного пальца с пере-
ходом на радиальную поверхность основания 
третьего пальца (рис. 1 а, б). 

 
(а)                                                                         (б)

Рис. 1.  Вид раны с тыльной (а) и ладонной (б) поверхностей

Больному выполнена рентгенография 
кисти, на которой отмечалась ампутация 
второго пальца на уровне средней фаланги, 
других костно-суставных изменений нет. 

После кратковременной подготовки 
больной был взят на операцию под общим 
эндотрахеальным наркозом. Первоначаль-
но выполнена первичная хирургическая 
обработка раны с экономным иссечением 
нежизнеспособных тканей, после проведе-
ния которой площадь дефекта составила 86 
см2. С целью реконструкции поврежденного 
пальца и сохранения остаточной длины было 
решено укрыть мягкотканый дефект осевым 
паховым лоскутом на сосудистой ножке. 

Паховый лоскут представляет собой акси-
альный лоскут, основанный на поверхностной 
артерии, огибающей подвздошную кость, 
переднебоковой ветви бедренной артерии. 
Ее постоянный ход косой, с восходящим 

и латеральным направлением, а диаметр 
составляет 1,5–2 мм. Часто встречаются ар-
териальные и венозные анатомические ва-
риации ножки. В левой паховой области мы 
промаркировали донорский лоскут, исходя 
из основных ориентиров: передней верхней 
подвздошной ости, лонной кости, паховой 
связки и бедренной артерии. Границы лоскута 
основаны на правиле «ширины 2 пальцев», 
соответствующей поперечному диаметру 
указательного и среднего пальцев на уровне 
дистального межфалангового сустава. Соглас-
но этому правилу, отхождение поверхностной 
артерии, огибающей подвздошную кость из 
бедренной артерии, находится в интервале 
ширины 2 пальцев ниже паховой связки. Верх-
няя граница лоскута находится на ширине 2 
пальцев выше паховой связки параллельно 
линии, определяемой ходом поверхностной 
артерии, огибающей подвздошную кость от 
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ее начала до передней верхней подвздошной 
ости, которая также представляет собой ось 
лоскута. Нижняя граница находится на ши-
рине 2 пальцев ниже выхода поверхностной 
огибающей подвздошной артерии на линии, 

также параллельно вышеупомянутой оси. 
Боковая граница определялась в соответствии 
с размером дефекта реципиентной зоны. Схе-
ма маркировки и этап выкраивания лоскута 
показаны на рис. 2 (а, б).

 
(а)                                                                        (б)

Рис. 2. Схема маркировки пахового лоскута (а) 
и выделение лоскута с формированием ножки (б)

Точная оценка действительного дефекта 
тканей является обязательной и должна про-
водиться после иссечения нежизнеспособных 
травматических тканей. Измерение размера ло-
скута после поднятия составило 12 см в длину и 
8 см в ширину. Далее было проведено закрытие 
донорской раны путем наложения первичного 
шва без мобилизации окружающих тканей. 
В большинстве случаев мы предпочитаем 
формировать кожную муфту, содержащую 
сосудистую ножку, которая позволит отвести 
руку от брюшной стенки и выполнять неболь-

шой диапазон движений руки, а также локтя и 
плеча. Затем поднесли руку к паховой области 
и адаптировали лоскут к дефекту, прежде чем 
зафиксировать его на принимающем участке, 
начиная с угловой точки тыльной поверхности 
дефекта, при этом дистальной частью лоскута 
укрыли дефект на уровне пястных костей, а 
основная и средняя фаланги пальца были цир-
кулярно укрыты основанием лоскута с направ-
лением дистального отдела ампутированной 
фаланги в сторону сформированной кожной 
ножки лоскута (рис. 3). 

Рис. 3. Укрытие дефекта паховым  лоскутом

Движение пальцев разрешалось, как 
только прекращалась боль, ходьба раз-
решалась на 3-й день после операции, а 
отсечение ножки лоскута было выполнено 
на 22 день. Тщательное предоперационное 

планирование помогает избежать подня-
тия слишком большого или слишком ма-
ленького лоскута, а также формирования 
слишком длинной ножки, вызывающей 
перекрут у ее основания, или слишком 
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короткой, что могло бы вызвать ишемию. 
Пересаженный паховый лоскут полностью 
прижился.

При повторном осмотре через 4 месяца 
после отсечения ножки пахового лоскута, 

проведения реабилитационной терапии, 
отмечается приемлемый эстетический вид 
и восстановление функциональной способ-
ности созданного пальца в виде грубого и 
щипкового захвата (рис. 4 а, б).

 
(а)                                                      (б)

Рис. 4. Состояние кисти через 4 месяца после операции (а); 
щипковый захват (б)

Паховый лоскут был впервые описан 
McGregor, далее исследования продолжил 
Jackson по васкуляризации дельтопекто-
рального лоскута как примера лоскута, когда 
артерии и вены очень близки к началу и тер-
миналям кровоснабжения для доказательства 
возможности выкраивания надежного и боль-
шого лоскута, основанного на постоянной ар-
териовенозной ножке [1, 4, 7]. Паховый лоскут 
соответствует этим параметрам с возможно-
стью укрытия дефекта на сосудистой ножке, 
жизнеспособность которого обеспечивается за 
счет васкуляризации поверхностной артерии, 
огибающей подвздошную кость [5-7] и обеспе-
чивает укрытие обширных и сложных мяг-
котканых дефектов кисти и предплечья (раны, 
травматические ампутации, перчаточные 
дефекты, ожоги, устранение послеожоговых 
контрактур и иссечение опухоли), особенно 
когда обнажены анатомические структуры 
(сухожилия, нервы и сосуды) [2, 5]. Несмотря 
на то, что существует множество локальных 
и свободных лоскутов для укрытия дефектов 
кисти, паховый лоскут остаётся одним из 
универсальных лоскутов, который до сих пор 
широко используется, может применяться 
менее опытными хирургами без навыков ми-
крохирургии. Будучи дистантным лоскутом, 
он не требует значительной жертвы сосудов, 

к примеру, как в случае с лучевым лоскутом, 
тем самым сохраняя лучевую артерию, которая 
может быть применена на последующих эта-
пах реконструкции.  Он широко используется 
в экстренных случаях при обширных дефектах 
предплечья и кисти, когда размеры лоскутов 
предплечья не позволяют укрыть протяжен-
ные дефекты. Длина лоскута, превышающая 
его ширину в три раза, позволяет сформиро-
вать достаточную муфту и проводить раннюю 
физиотерапию запястья и кисти [1, 7]. Донор-
ские зоны обычно укрываются первичным 
швом с формированием приемлемого рубца. 
В то же время, имеются и ряд недостатков 
при применении пахового лоскута, а именно, 
вынужденное положение конечности в тече-
ние двух-трех недель, возникновение отеков, 
связанных с этим, также сложности перевязок 
в послеоперационном периоде как со стороны 
лоскута, так и донорской зоны. Многоэтап-
ность операций, связанных с разделением нож-
ки лоскута и его последующим истончением 
при выраженной подкожной клетчатки, а так-
же потеря чувствительности лоскута являются 
факторами, ограничивающими применение 
данного лоскута. Некоторые авторы [5-7] счита-
ют, что в эпоху микрохирургии использование 
пахового лоскута сохраняет свои показания и 
что при хорошем выполнении иногда даже 
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предпочтительнее свободного лоскута, в част-
ности, для укрытия обширных дефектов при 
тяжелых травмах предплечья и кисти.

Заключение 
Целью укрытия мягкотканых дефектов ки-

сти при тяжелых травмах является закрытие 
раневого ложа, снижение рисков связанных с 
ним последствий, таких как инфекция, обеспе-
чение ранней мобилизации и реабилитации 
травмированной конечности и, в конечном 
итоге, обеспечение сохранения сегмента ко-
нечности с функциональным восстановлением, 
чтобы пациент мог успешно вернуться к своему 
статусу в обществе до травмы. Это достигается 
путем выбора варианта реконструкции, кото-
рый обеспечивает надежное укрытие дефекта 
и замещает дефекты раны.  В представленном 
нами клиническом примере показан случай 
успешного укрытия перчаточного дефекта 
второго луча кисти, где альтернативным вари-
антом могло бы быть создание четырехпалой 
кисти путем формирование ампутационной 
культи и укрытие дефекта мягкими тканями.  
В практическом отношении в подобных клини-
ческих ситуациях рекомендуется применение 
пахового лоскута с целью сохранения остаточ-
ной длины ампутированного сегмента пальца 
и восполнения контурного дефекта дистальной 
части большого пальца.  

Выбор пахового лоскута, как одного из 
надежных лоскутов для укрытия обширно-
го циркулярного дефекта пальца, является 
целесообразным, что привело к получению 
приемлемого функционального и эстетиче-
ского результата.
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В статье описано клиническое наблюдение редкой формы сочетанного эхинококкоза у пожилой женщины, 
которое по ряду причин длительное время не было диагностировано из-за особенностей течения заболевания, 
что привело к развитию осложнений. Описаны этапы диагностики, особенности хирургического лечения и 
послеоперационное ведение. Приведенный   клинический случай подтверждает необходимость своевременной 
диагностики и лечения эхинококковых кист.

Ключевые слова: эхинококкоз, сочетанный эхинококк, редкие формы локализаций эхинококковых кист, эхи-
нококковая киста брюшной полости, эхинококковая киста бедра, диагностика, хирургическое лечения

This article describes rare forms of combined echinococcus in an elderly woman who, for a number of reasons, 
was not diagnosed for long time due to the peculiarities of the course of the development of complications. The stages 
diagnosis, features of surgical treatment and postoperative are described. The presented clinical case confirms the need 
for timely diagnosis and treatment of   echinococcal cysts.

Key words: echinоcoccosis, combined echinоcoccus, rare forms of localization echinococcus, hydatid cyst of abdominal 
cavity, hydatid cyst of hip, diagnosis, surgical treatment
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Актуальность
 Эхинококкоз человека является тяжелым 

паразитарным заболеванием, поражаю-
щим практический любой орган и ткани 
человеческого  организма. В ¾ всех случаев 
данного заболевания поражаются органы и 
такни брюшной полости, причем более чем 
в половине наблюдения - печень [1], а частота 
поражения мышц эхинококкозом состав-
ляет не более 0,7-0,9% случаев, сообщения 
о первичном поражении паразитом мышц 
носят казуистический характер [2, 7].  Диа-

гностика эхинококкоза должна быть ранней, 
чтобы удалить кисту до того, как она вызовет 
значительные изменения в пораженных ор-
ганах. К сожалению, заболевание не всегда 
своевременно распознается, в результате чего 
хирургическое лечение эхинококкоза орга-
нов брюшной полости в 70-80% случаев вы-
полняется при уже возникших осложнениях. 
Летальность при этом достигает 10-15% [1, 3].

Термин «сочетанный эхинококкоз» приме-
ним в случае локализации эхинококковых кист 
более чем в одном органе: в двух, реже - в трех 
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органах - в различных сочетаниях. Обобщая 
собственный опыт и данные литературы по со-
четанным формам эхинококкоза, мы отметили, 
что наиболее часто (до 18%) встречается соче-
танный эхинококкоз легких и печени, причем 
локализация кист возможна самая разная [4, 5].

Другие органы, такие как селезенка, поч-
ки, глазница, сердце, мозг и кости, поража-
ются примерно в 10% всех наблюдений [3, 
4]. Осложненные формы сочетанного эхи-
нококкоза легких и печени (прорыв кисты 
в бронх и плевральную полость, нагноение 
кисты, желчно-бронхиальные свищи) встре-
чаются в 34,5% наблюдений [4, 8]. Отсутствие 
четкой симптоматики заболевания, особен-
но в раннем периоде его развития, может 
представлять определенные трудности для 
своевременной диагностики сочетанного 
эхинококкоза легких и печени [5, 6].  

Уточнение взаиморасположения кист в 
окружающих органах до операции, имеет 
большое значение для выбора оптимальной 
стратегии лечения, количества и очередность 
в выполнения операций, так как от этого не-
редко зависит успех лечения. До недавнего вре-
мени единственным радикальным способом 
лечения эхинококкоза было традиционное 
хирургическое вмешательство, целью которо-
го являлось удаление паразитарной кисты, ее 
содержимого (жидкость, сколексы, дочерние 
пузыри), оболочки (герминативного и хити-
нового слоев), а также ликвидация остаточной 
полости [4, 5, 6]. Однако в последние годы ши-
рокое применение находят как консервативное 
лечение, так и различные методы миниинва-
зивного лечения у подобных больных [9].  

Клинический случай. Больная Б.М., 1961 
г. р., находилась на госпитализации в отде-
лении хирургии печени, желчевыводящих 
путей и поджелудочной железы ГУ «Город-
ской центр скорой медицинской помощи» г. 
Душанбе с 20.02.2023 по 10.03.2023гг.

Поступила в экстренном порядке с жало-
бами на периодические боли внизу живота, 

повышения температуры тела, затрудненное 
мочеиспускание, наличие выпячивания по 
медиальной части верхней трети по передней 
поверхности левого бедра, снижение аппе-
тита, общую слабость. После осмотра хирур-
гом и врачей других специальностей была 
госпитализирована в отделение с диагнозом: 
Эхинококковая болезнь. Многокамерная эхи-
нококковая киста левой подвздошной области 
и малого таза с нагноением. Эхинококковая 
киста верхней трети левого бедра. 

Из анамнеза стало известно, что больная 6 
лет назад перенесла операцию по удалению 
эхинококковых кист из печени. Больной себя 
считает последние 5 лет, в течение которых не-
однократно проходила обследование в других 
клиниках, где ей предлагалась госпитализа-
ция с последующей операцией, но пациентка 
каждый раз отказывалась от данных услуг. 
Неделю назад произошло резкое ухудшение 
ее состояния, что послужило вынужденным 
поводом обращения в стационар.

Общее состояние пациентки при госпи-
тализации средне тяжелое. Пульс 80 уд/мин. 
Частота дыхания 20 в минуту, температура 
38° С, А/Д 130/70 мм рт.ст.  

Живот не увеличен в размерах при осмотре, 
в нижних отделах при пальпации отмечается 
болезненность. Симптомы раздражения брю-
шины отрицательны. При осмотре нижней 
конечности в верхней трети медиальной части 
бедра слева определяется безболезненное опу-
холевидное выпячивание размерами 70 × 60 
× 50 мм. Лабораторно без особых изменений. 
Органы брюшной полости, грудной клетки и го-
ловной мозг на рентгенограмме без изменения.

 На ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости было выявлено образо-
вание кистозного характера в правой под-
вздошной области и малого таза размером 
140 × 123 мм с признаками нагноения; печень 
и селезенка без особенностей. Киста меди-
альной части верхней трети левого бедра, 
размером 72 × 62 мм (рис. 1).

  

(а)                                                (б)
Рис. 1. Ультросонограммаы: а) эхинококковая киста брюшной полости; 

б) эхинококковая киста верхней трети левого бедра
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При магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) левого бедра в мягких тканях прокси-
мальной трети левого бедра определяется 
объемное образование, расположенное 

медиально и кпереди от бедренной кости, 
размерами 74 × 64 × 60 мм, контуры образова-
ния неровные, бугристые, четкие, структура 
неоднородная (рис. 2).

 
(а)                                                             (б)

Рис. 2. Магнитно-резонансные томограммы левого бедра:
а - фронтальная; б - сагиттальная

При дополнительном исследовании со 
стороны других органов и систем патологии 
не выявлено. В предоперационной подготов-
ке больной проведена антибактериальная, 
противопаразитарная, инфузионная и сим-
птоматическая терапия.

22.02.2023 г. больная подана в операци-
онную в отсроченном порядке. Была про-
изведена открытая эхинококкэктомия кист 
малого таза. Открытая эхинококкэктомия 
из медиальной части верхней трети левого 

бедра, дренирование остаточной полости 
малого таза и остаточной полости кисты ме-
диальной части верхней трети левого бедра 
под эндотрахеальным наркозом. 

При попытках выделения кисты из окру-
жающих спаек произошел ее прорыв, из её 
полости выделилась мутная жидкость с хити-
новыми оболочками, фибриновыми нитями 
и дочерними клетками. Объем содержимого 
кисты составило примерно 0,5 л (рис. 3), раз-
мер – 10 × 15 см.

Рис. 3. Содержимое эхинококковой кисты 
из брюшной полости

Далее произведена открытая эхинокок-
кэктомия кисты медиальной части верхней 

трети левого бедра (рис. 4). Санация остаточ-
ных полостей проведена антисептическими 
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растворами после эвакуации содержимого 
из полости кисты. Экспозиция выполнялась 
80-% раствором глицерина и 20-% раство-
ром натрия хлорида, двукратно. Операция 

завершилась дренированием остаточной 
полости, малого таза и остаточной полости 
медиальной части верхней трети левого 
бедра.

  
(а)                                                           (б)

Рис. 4.  Итраоперационные этапы открытой эхинококкэктомии кисты 
медиальной части верхней трети левого бедра: 

а) вскрытие кисты;  б) эвакуация содержимого кисты

Послеоперационный диагноз: эхинокок-
ковая болезнь; сочетанные эхинококковые 
кисты малого таза и верхней трети левого 
бедра с нагноением. 

Послеоперационный период протекал 
без осложнений, швы сняты на 8-е сутки. 
Больная выписана в удовлетворительном 
состояние на 12-е сутки госпитализации. 
При повторном обращении через 1,5 месяца 
после операции пациентка в хорошем состо-
янии, трудовая деятельность восстановлена, 
активна в быту.

Данный клинический случай интересен 
тем, что сочетанная форма локализации 
эхинококковых кист органов брюшной 
полости и мышц бедра встречается очень 

редко. Вопрос о пути попадания эхино-
кокковых кист в мышцу бедра остается 
дискутабельным между гематогенным и 
имплантационным. Также, исходя из ана-
мнеза больной и учитывая ее проживание 
в эндемической зоне, можно предполагать 
реинфицирование. Несмотря на определен-
ные диагностические трудности, связанные 
с нехарактерной локализацией эхинокок-
ковых кист, нами были произведены сво-
евременные диагностика и радикальное 
оперативное вмешательство с хорошими 
ближайшими результатами.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов

ЛИТЕРАТУРА (пп. 6, 7 см. в REFERENSES)
1. Абдуллоев Д.А., Алимардонов Р., Камилов 

Г.Т., Билолов М.К. // Гигантская эхинакокковая киста 
брюшной полости. Эндоскопическая хирургия. 2016. 
Т. 22, № 1. С. 64 66

2. Аминев В.С. Эхинококковая киста в мышцах 
спины // SonoAce Ultrosound. 2023. № 35. С. 57-59. 

3. Башмаков А.Б., Кирьянов Н.А., Бочкарев А.Н/ 
Генерализованный эхинококкоз. Клиническое наблю-
дение // Дневник казанской медицинской школы. 2021. 
Т. 4, № 34. С. 15-18.

4. Калмыков Е.Л., Гаибов А.Д., Сардиев О.Н., Са-
фарова А.Н.  Первичная эхинококковая киста мышц 
поясничной области // Новости хирургии. 2016. Т. 
26, № 6

5. Рузибаев Р.Ю., Рузматов П.Ю., Якубов Ф.Р., 
Сомоев Д.Ш. Редкий случай эхинококкоза мышц ло-
паточной области // Проблемы биологии и медицины. 
2021. Т. 125, № 1. С. 130-132.

REFERENSES
1. Abdulloev D.A., Alimardonov R., Kamilov G.T., Bi-

lolov M.K. Gigantskaya ekhinakokkovaya kista bryushnoy 
polosti [Giant echinococcus cyst of the abdominal cavity]. 
Endoskopicheskaya khirurgiya – Endoscopic Surgery, 2016, Vol. 
22, No. 1, pp. 64-66

2. Aminev V.S. Ekhinokokkovaya kista v myshtsakh 
spiny [Echinococcal cyst in the back muscles]. SonoAce 
Ultrosound, 2023, No. 35, pp. 57-59. 



90

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2024

3. Bashmakov A.B., Kiryanov N.A., Bochkarev A.N. 
Generalizovanniy ekhinokokkoz. Klinicheskoe nablyude-
nie [Generalized echinococcosis. Clinical observation]. 
Dnevnik kazanskoy meditsinskoy shkoly – Diary of Kazan 
Medical School, 2021, Vol. 4, No. 34, pp. 15-18.

4. Kalmykov E.L., Gaibov A.D., Sardiev O.N., Safarova 
A.N.  Pervichnaya ekhinokokkovaya kista myshts poyasnich-
noy oblasti [Primary echinococcal cyst of the lumbar muscles]. 
Novosti khirurgii – Surgery News, 2016, Vol. 26, No. 6

5. Ruzibaev R.Yu., Ruzmatov P.Yu., Yakubov F.R., 
Somoev D.Sh. Redkiy sluchay ekhinokokkoza myshts lopa-
tochnoy oblasti [A rare case of echinococcosis of the muscles 
of the scapular region]. Problemy biologii i meditsiny - Problems 
of biology and medicine, 2021, Vol. 125, No. 1, pp. 130-132.

6. Aydin B.K., Acar M.A., Sumer S., Demir N.A., Erko-
cak O.F., Ural O. Primary hydatid disease of brachialis and 
biceps brachii muscles: a case report. Tropical Doctor, 2014, 
No. 44 (1), р. 53-57. 

7. Tekin R., Avci A., Tekin R.C., Gem M., Cevik R. Hy-
datid cysts in muscles: clinical manifestations, diagnosis, and 
management of this atypical presentation. Revista da Sociedade 
Brasileira de Medicina Tropical, 2015, No. 48 (5), pp. 594-598.

Сведения об авторах:
Фарзонаи Иброхим –  ассистент кафедры 

хирургических болезней № 1 им. ак. К.М.  Курбанова 
ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино», к.м.н.; тел.: (+992) 
550555599; (+992) 933055599; e-mail: nanona1991@mail.ru

Холматов Пулат Кадырович – доцент кафедры 
хирургических болезней № 1 им. ак. К.М. Курбанова 
ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино», к.м.н.; тел: (+992) 
918807779; (+992) 93556595

Кандаков Олимшо Каноатшоевич – ассистент 
кафедры хирургии ГОУ ИПОвСЗ РТ, к.м.н.; тел.: (+992) 
930056777; e-mail: olimshoh1@mail.ru

Додихудоев Рахматулло Аламшоевич – ассистент 
кафедры хирургических болезней №1 им. ак. К.М.  
Курбанова ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино»; тел: (+992) 
934260019; e-mail: rahmatullo.dodixudoev@mail.ru

Рахимова Саодат Усмоновна – ассистент кафедры 
хирургии ГОУ ИПОвСЗ РТ; тел.: (+992) 003035666; (+992) 
985635666; e-mail: saodatsharifzoda@mail.ru

Холмуратова Матлуба Шомуродовна – врач 
хирург ГУ ГЦЗ № 1; тел.: (+992) 918485100; (+992) 
919139656



91

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №3, 2024

Матлуба Абдузунуновна Гаффарова
(к 70-летию со дня рождения)

4 августа 2023 г. исполняется 70 лет со дня рождения известного отори-
ноларинголога, талантливого учителя и наставника, доктора медицинских 
наук, профессора Матлубы Абдузунуновны Гаффаровой.                                             

Матлуба Абдузунуновна родилась в г. Душанбе в семье профессора Аб-
дузунун Кахаровича Гаффарова и старшего преподавателя кафедры языков 
Рафоат Рахимовны Гаффаровой и с детства была окружена атмосферой 
открытости, порядочности, преданности делу, тягой к знаниям, подлинной 
«интеллигентности не только в знаниях, а в способностях к пониманию 
другого». После успешного окончания школы в 1971 году по совету матери 
Матлуба Абдузунуновна поступила на лечебный факультет Таджикского 
медицинского института, который окончила с отличием в 1977 году. 

 С 1977 г. по 1979 г. Матлуба Абдузунуновна обучалась в клинической ординатуре на кафе-
дре оториноларингологии, где работали знаменитые ученые-оториноларингологи: профессор 
Кальштейн Л.И. (заведующий кафедрой), член-корр. АМН СССР (член-корр. РАМН), профессор 
Исхаки Ю.Б., профессор Холматов И.Б., ассистенты кандидаты медицинских наук Умаров У.У., 
Парамонова В.А., Якубова М.М., Обносова Т.П. и многие другие. На кафедре было принято 
обучаться и заниматься не только практической деятельностью, но и научной работой. Большое 
влияние на выбор научной тематики оказал член-корр. РАМН, профессор Юсуф Баширханович 
Исхаки. Так как в Республике Таджикистан с ее климато-географическими особенностями на-
блюдался рост числа пациентов с аллергическими заболеваниями, руководством ТГМИ и МЗ 
РТ было решено направить в целевую очную аспирантуру на кафедру клинической аллерголо-
гии и иммунологии ЦОЛИУ в (РМАНПО, Москва, 1984-1987 гг.).  В 1987 г. после успешной 
защиты кандидатской диссертации на тему: «Особенности клинического течения аллергических 
риносинуситов как состояния предастмы» в стенах Центрального ордена Ленина института 
усовершенствования врачей Матлуба Абдузунуновна приступила к работе ассистентом кафедры 
оториноларингологии ТГМИ. Желая организовать школу аллергологов, М.А. Гаффарова шаг 
за шагом продвигалась к цели.

В 1991 г. была утверждена тема докторской диссертации, а в 1995 г., несмотря на трагические 
события, происшедшие в стране, М.А. Гаффаровой была защищена докторская диссертация 
на тему: «Региональные особенности распространения, клинического течения и терапия ал-
лергических заболеваний ЛОР-органов у жителей Таджикистана». Кандидатская и докторская 
диссертации М.А. Гаффаровой были выполненная на стыке специальностей: болезни уха, горла 
и носа, аллергология и иммунология. 

М.А. Гаффарова прошла настоящую школу в клиниках знаменитых ученых - профессоров 
Л.А. Горячкиной (1981 г., кафедра клинической аллергологии ЦОЛИУ, Москва), Н.А. Пальчуна 
(1989 г., кафедра ЛОР-болезней 2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова, Москва), доц. У.У. Умарова  
(2007 г., кафедра оториноларингологии ТИППМК МЗ РТ, Душанбе), профессора Б.В. Шев-
рыгина (2012, кафедра оториноларингологии РМАПО, Москва), 2013 г. - курсы повышения 
квалификации для главных врачей «Организация здравоохранения и общественное здоровье» 
(кафедра организации здравоохранения и общественного здоровья РМАПО). С 1996 г. по 2009 
г. Матлуба Абдузунуновна Гаффарова работала заведующей кафедрой оториноларингологии 
им. член-корр. РАМН, профессора Ю.Б. Исхаки. 

Под ее руководством велась интенсивная работа в области аллергических и неаллергиче-
ских заболеваний ЛОР-органов, применялась традиционная и нетрадиционная терапия при 
лечении ЛОР-патологий. Изучалась взаимосвязь заболеваний верхних дыхательных путей с 
БА, с заболеваниями ЖКТ. С 2009 г. и по настоящее время Матлуба Абдузунуновна работает 
ведущим специалистом оториноларингологом-аллергологом в сети семейных медицинских 
центров г. Москвы.

Под руководством М.А. Гаффаровой защищены 3 докторских и 4 кандидатских диссертации. 
Она не просто научный руководитель, но настоящий наставник, давший многое в клинической 
практике и преподавании. Профессор М.А. Гаффарова успешно сочетала руководящую деятель-
ность с клинической, учебно-методической, научно-исследовательской работой. Она автор более 

ЮБИЛЕЙ
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250 опубликованных работ, в том числе «Курса лекций по иммунологии», монографии по «Ал-
лергическим заболеваниям ЛОР-органов у детей», «Папилломатозу гортани», ею разработаны 
методические пособия и рекомендации для студентов, ординаторов и врачей. В практическое 
здравоохранение внедрено более 25 новых методов лечения заболеваний ЛОР-органов, автор 
25 рационализаторских предложений.

Матлуба Абдузунуновна пользуется авторитетом и истинным уважением коллег, учеников, 
студентов и пациентов. Со слов ее бывших коллег, учеников, студентов и ординаторов, она 
строгий, требовательный учитель и наставник, замечательный врач, ученый, блестящий педагог, 
человек большой и доброй души, внесший значительный вклад в развитие отечественной ото-
риноларингологии и аллергологии,  но при этом замечала среди молодого поколения особенно 
ответственных, способных и трудолюбивых, умных  и всячески им помогала.

В семье Гаффаровых большое внимание уделялось патриотическому воспитанию, любви к 
Родине, истинной, настоящей; никто не сомневался, что за Родину можно и жизнь отдать, что 
нужно честно работать. С детства прививалась любовь к книгам и чтению: дома у родителей 
и в семье Матлубы Абдузунуновны была богатая библиотека, которая сохранилась до сих пор, 
все много читали. 

Сегодня, Матлуба Абдузунуновна встречает свой юбилей в расцвете сил.

Руководство и сотрудники Института последипломного   
образования в сфере здравоохранения РТ, 

Редакция журнала «Вестник последипломного   
образования в сфере здравоохранения» 

присоединяются к поздравлениям и желают уважаемой 
Матлубе Абдузунуновне здоровья и дальнейших творческих успехов
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Памяти учителя

Абдуфатоев Туйчи Абдуфатоевич
(17.09.1954 – 16.10.2013)

17 сентября исполнилось бы 70 лет Абдуфатоеву Туйчи Абдуфатоевичу, доктору медицин-
ских наук, профессору, прекрасному детскому хирургу, спасшему не одну маленькую жизнь, 
и вошедшему в плеяду одаренных личностей медицинской науки Таджикистана. 

Мы вспоминаем его с глубокой благодарностью и уважением, потому что он был не только 
выдающимся специалистом в своей области, но и наставником, примером для многих врачей, 
связавших свою деятельность с детской хирургией.

Туйчи Абдуфатоевич Абдуфатоев родился 17 сентября 1954 г. в Матчинском районе ТаджССР 
в семье служащего. Закончив в 1971 гг. среднюю школу Матчинского района, стал студентом 
педиатрического факультета Таджикского государственного медицинского института имени 
Абуали ибн Сино (ТГМИ). С этого момента вся его жизнь была неразрывно связана с меди-
циной и медицинской наукой, которой он посвятил 42 года, решая самые сложные и порой 
драматичные задачи, связанные с хирургическими вмешательствами у детей. 

После окончания учебы начал свою трудовую деятельность с интернатуры по детской хи-
рургии в Городской клинической больнице города Ленинабада. Затем был переведен в ЦРБ 
Матчинского района, где работал сначала детским хирургом в общехирургическом отделении 
ЦРБ, а затем организовал отделение детской хирургии, в котором и был первым заведующим.  
Его умение работать в самых сложных и напряженных ситуациях, его точность и смелость 
вдохновляли его коллег на поиск новых решений, на постоянное совершенствование знаний 
и навыков. 

После перевода в г. Душанбе на должность заведующего отделением торакальной хирургии 
детского возраста в РКБ имени А.М. Дьякова он не переставал учиться сам, но и продолжал 
учить будущих врачей, т.к. педагогическая деятельность была неотъемлемой частью его профес-
сиональной жизни. Он всегда искал и находил подход к каждому своему ученику, поддерживал 
его, помогал развиваться и становиться лучшими специалистами. 

Он не просто передавал знания, он учил думать, искать, сомневаться и стремиться к исти-
не. Под его руководством многие стали не только высококвалифицированными врачами, но и 
настоящими наставниками, которые теперь сами учат и вдохновляют будущие поколения. Под 
его руководством защищены 22 кандидатские и 3 докторские диссертации.

Профессор всегда говорил, что «врач должен быть прежде всего человеком», и его жизнь 
была доказательством этих слов. Он всегда был готов поддержать коллег, помогать в сложных 
ситуациях, решать не только профессиональные, но и человеческие проблемы. Для него важны 

ПАМЯТИ УЧЕНОГО
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были не только технические навыки, но и способность видеть в маленьком пациенте человека, 
понимать его переживания, отвечать на его боль не только врачебными методами, но и теплом 
сердца.

 Вклад Абдуфаттоева Т.А. в медицинскую науку Таджикистана был высоко оценен, он имел 
правительственные и неправительственные награды: орден «Шараф I степени», орден «Честь 
и достоинство», медали «Кох» и «Петтергоф». Туйчи Абдуфатоевич также являлся членом ред-
коллегий и редакционных советов медицинских научных журналов как республики, так и РФ. 
Его научные труды, методики, подходы к лечению и профессиональные наработки в области 
грудной, печеночной, пластической и реконструктивной хирургии детского возраста и сегодня 
остаются актуальными и востребованными. Его ученики и коллеги продолжают работать в том 
направлении, которое он проложил, передавая свои знания и опыт. 

В этот день, который мог бы стать его 70-летием, мы снова вспоминаем и чтим его вклад в 
медицину, науку и образование. Он был тем, кто своим жизненным примером, своими идеями 
и своими поступками оставил неизгладимый след в сердцах и умах всех, кто знал его.
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ВНИМАНИЮ АВТОРОВ! 

При оформлении статей для печати, 
редакция журнала «Вестник последиплом-
ного образования в сфере здравоохранения» 
просит придерживаться следующих правил: 

1. Направляемый для публикации мате-
риал должен быть напечатан стандартным 
шрифтом 14 через интервал 1,5 на одной 
стороне стандартного листа форматаА4 
(210х297) с полями 3 см слева 1,5 справа. На 
машинописной странице должно быть 29-30 
строк (1800 знаков, включая пробелы). Статьи 
принимаются в двух экземплярах, обязатель-
но наличие материала в электронной версии.

2. В начале первой страницы указываются 
УДК, фамилия и инициалы автора и соавто-
ров; название статьи полностью заглавными 
буквами; данные об учреждении, в том числе 
кафедра, отдел или лаборатория, город. 

Статья должна быть собственноручно под-
писана автором и соавторами с указанием 
полностью фамилии, имени, отчества, места 
работы, должности, ученой степени и звания. 
Контактная информация указывается на од-
ного из авторов – полностью фамилия, имя 
отчество, телефон, эл.адрес. Дается ссылка 
на отсутствие конфликта интересов авторов. 

Рекомендуемый объём статей – 8-10 
страниц, описания отдельных наблюдений 
– 5 страниц, обзор литературы – 15 страниц 
(перед текстом должно быть резюме с пере-
водом его на английский язык), информации, 
письма в редакцию и другие материалы – 3 
страницы. 

3. Оригинальные исследования долж-
ны иметь следующую структуру. Резюме, 
в котором в краткой форме (100-250 слов) 
указываются: цель исследования, материалы 
и методы, результаты и их обсуждение, за-
ключение или выводы, ключевые слова (3-10 
слов) для индексирования статьи в информа-
ционно-поисковых системах. Для обзорных 
статей в резюме указывается актуальность, 
краткое содержание статьи и ключевые 
слова (100-250 слов). Резюме должно иметь 
перевод на английский язык. После чего сле-
дует: введение (оно должно быть кратким и 
ориентировать читателя в отношении цели 
исследования проблемы, её актуальности 
и задач исследования); материал и методы 
исследования (приводятся количественные 
и качественные характеристики обследован-
ных, методы иссле дований и способы обра-
ботки статистических данных); результаты 
исследования (пред ставляются в логической 
последовательности в тексте, таблицах, 
рисунках); обсуждение и заключение (вклю-

чает новые и важные аспекты исследования, 
сопоставление с данными других источни-
ков, обоснованные рекомендации и краткое 
заключение). 

2. При наличии соавторов указывается 
отсутствие конфликта интересов. 

3. При обработке материала использует-
ся система единиц СИ. Статья должна быть 
тщательно выверена автором: цитаты, фор-
мулы, таблицы, дозы визируются авторами 
на полях. В сноске к цитатам указывается 
источник (автор, название, издание, год, том, 
номер, страница). 

4. К статье следует прилагать только не-
обходимые для пояснения текста рисунки, 
которые не должны повторять материал 
таблиц. Подписи к рисункам даются внизу 
рисунка, рядом с порядковым номером. 

Фотографии (черно-белые или цветные), 
представляемые на глянцевой бумаге, долж-
ны быть контрастными, размером 9×12 см, 
рисунки - чёткими. Фотокопии с рентгено-
грамм дают в позитивном изображении. 

Таблицы должны содержать сжатые, 
необходимые данные. Все цифры, итоги и 
проценты должны соответствовать приводи-
мым в тексте. Фото таблиц не принимаются. 

5. Список литературы составляется в 
алфавитном порядке (сначала отечествен-
ные, затем зарубежные авторы) по ГОСТу Р 
7.0.5.-2008, а также предоставляется транс-
литерация по требованиям международных 
баз данных и информационно-справочных 
изданий (с учетом индексов цитирования). В 
тексте дается ссылка на порядковый номер в 
квадратных скобках. 

Ссылки на неопубликованные работы не 
допускаются. 

Количество источников для обзора/ов не 
больше 40. 

6. Направление в редакцию работ, кото-
рые посланы в другие издания или напеча-
таны в них, не допускаются. 

7. Редакция вправе сокращать и рецензи-
ровать статьи, при отрицательной рецензии 
даётся письменный аргументированный 
отказ. 

8. Статьи, оформленные не в соответствии 
с указанными правилами, возвращаются 
авторам без рассмотрения. 

9. Плата с авторов статей за публикацию 
рукописей не взимается. 

Статьи следует направлять по адресу: 
г. Душанбе, пр. И.Сомони 59, Управление 
науки и издательства ГОУ ИПОвСЗ РТ. Тел.: 
2-36-17-14; 2-36-74-97.


