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Кабиров К.М., Абдуев И.Г., Гуломова М.О., 
Гуламадшоева М.Н., Каримов А.Дж.

ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА 
ДЕФИЦИТА ВИТАМИНА Д 

В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА

Кафедра семейной медицины ГОУ ИПОсСЗ РТ

Kabirov M., Abduev I.G., Gulomova M.O., 
Gulamadshoeva M.N., Karimov A.J.

DIAGNOSTICS, TREATMENT AND PREVENTION 
OF VITAMIN D DEFICIENCY 

IN THE PRACTICE OF A FAMILY DOCTOR

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

ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА МЕДИЦИНЫ

Цель исследования. Профилактика дефицита витамина Д среди пациентов с частыми вирусными инфек-
циями дыхательных путей.

Материал и методы. Было обследовано 36 пациентов с частыми вирусными инфекциями дыхательных 
путей. Для коррекции недостаточности витамина Д3 применялись препараты Д-Калвит и Деньвит Д3 иммуно- 
курсовым приемом.

Результаты. Среди пациентов с частыми вирусными инфекциями дыхательных путей прослеживалась раз-
ной степени недостаточность витамина Д в крови. При коррекции его содержания выздоровление наступало в 
кратчайшие сроки, по сравнению с терапией, не содержащей  в составе витамин Д.

Заключение. Семейный врач может эффективно оценивать уровень витамина Д3 у пациента, посещающе-
го медицинское учреждение. Прием витамина Д3 даёт хороший клинический результат при частых вирусных 
инфекциях дыхательных путей.

Ключевые слова: витамин Д3 (холекальциферол), Д-калвит, пастилки Деньвит Д3 иммуно, гиповитаминоз Д3, 
семейный врач

Aim. Prevention of vitamin D deficiency among patients with frequent viral respiratory tract infections.
Material and methods. 36 patients were examined with frequent viral respiratory tract infections. For the correction 

of vitamin D3 deficiency, the drugs D-Calvit and Denvit D3-immuno were used as a course.
Results. Among patients with frequent viral infections of the respiratory tract, there was a varying degree of vitamin D de-

ficiency in the blood. With the correction of its content, recovery occurred in the shortest possible time, compared with therapy 
that did not contain vitamin D.

Conclusion. A family doctor can effectively assess vitamin D3 levels in a patient visiting a health facility. Taking 
vitamin D3 gives a good clinical result in patients with frequent viral respiratory tract infections. 

Key words: Vitamin D3 (cholecalciferol), D-calvit, Denvit D3 immuno lozenges, symptoms of hypovitaminosis D3, family doctor

Актуальность
Витамин D – жирорастворимый витамин, 

получаемый с пищей или синтезируемый в 

коже человека под воздействием УФ лучей, 
принимающий участие в регуляции каль-
ций-фосфорного обмена, врожденного и 
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приобретённого иммунитета, противоопу-
холевой защиты и многих других функциях 
организма.

В последнее время недостаточность вита-
мина Д, а в большей степени дефицит 25(OH)
D, представляет собой пандемию, охватыва-
ющую большую часть населения, включая 
детей и подростков, взрослых, беременных 
и кормящих женщин, женщин в менопаузе, 
пожилых людей [1].

На особенно выраженный недостаток 
витамина Д у пациентов с новой коронави-
русной инфекцией (COVID-19), которая при 
этом протекала тяжелее, было обращено 
внимание врачей общей практики.

Основным источником витамина Д для 
детей и взрослых является воздействие сол-
нечного света. Очень немногие продукты 
питания содержат витамин Д или обога-
щены им. Дефицит витамина Д вызывает 
аномалии в обмене кальция и фосфора, а 
также в метаболизме костной ткани. Он 
также вызывает мышечную слабость [1]. В 
настоящее время обосновано определение 
содержания 25(OH)Д у лиц, входящих в 
группы с высоким риском развития гипо-
витаминоза Д, в том числе с частыми вирус-
ными заболеваниями [2].

Дефицит витамина Д определяется 
как содержание 25(OH)D < 20 нг/мл (50 
нмоль/л), недостаточность витамина Д – как 
содержание 25(OH)D 21-29 нг/мл (52,5-72,5 
нмоль/л).

Компенсация витамина Д у взрослых и де-
тей должна осуществляться прежде всего за 
счет приема специальных препаратов вита-
мина Д на фоне принятия мер по оптимиза-
ции режима дня и питания. Для повышения 
уровня 25(OH)D в крови и поддержания его 
стабильно выше 30 нг/мл может потребовать-
ся доза витамина Д не менее 1000 МЕ/сутки 
[1, 2, 3, 7]. Предварительные данные показы-
вают, что только при получении кормящей 
женщиной 4000-6000 МЕ витамина Д в сутки 
с грудным молоком передается количество 
витамина Д, достаточное для удовлетворения 
потребности в нем ребенка [4, 6].

Беременным и кормящим женщинам тре-
буется не менее 600 МЕ/сутки витамина Д, а для 
поддержания у них уровня 25(OH)D в крови 
выше 30 нг/мл может быть необходим прием 
минимум 1500-2000 МЕ/сутки витамина D. 

Препараты витамина Д можно прини-
мать натощак или во время еды, при этом 
не требуется дополнительно употреблять 
жир с пищей для улучшения его всасыва-
ния. Режим приема витамина Д: 3 раза в 
год, 1 раз в неделю или 1 раз в день – может 

быть эффективным для поддержания сы-
вороточного уровня 25(OH)D и у детей, и у 
взрослых [5].

Признаки нехватки витамина – боли в 
костях, слабость, воспалительные процессы 
в суставах. Также люди с дефицитом вита-
мина Д3 чаще других подвержены простуде, 
пневмонии, гриппу и другим вирусным 
инфекциям, а также среди них много лиц с 
ожирением и сахарным диабетом [6].

Цель исследования
Профилактика дефицита витамина Д 

среди пациентов с частыми вирусными ин-
фекциями дыхательных путей.

Материал и методы исследования
Нами было обследовано 36 пациентов в 

ГЦЗ №1 г. Душанбе, из них: 8 пациентов в 
возрасте от 15 до 18 лет; 23 - в возрасте от 19 
до 39 лет; 5 - в возрасте от 40 до 65 лет.

Все пациенты на момент осмотра имели 
следующие жалобы: повышение температу-
ры тела до 38,5° С, головная боль, боль в гор-
ле, слабость, боли в мышцах, утомляемость 
в течение 1-2-х недель. По данным осмотра, 
среди обследованных в ГЦЗ №1 г. Душанбе 
подростки (в возрасте 15-18лет) составили 
22% (8 человек), взрослые – 78% (28 человек). 
Среди них 11 женщин (30,5%) и 25 мужчин 
(69,5%).

Всем пациентам был проведен физикаль-
ный осмотр, оценка пульса, частоты дыхания, 
определен индекс массы тела, по необхо-
димости (при подозрении на пневмонию) 
проводились также рентгенография или 
компьютерная томография легких (всего 2 
пациента в возрасте 58 и 65 лет). Всем также 
определен уровен витамина Д3 в крови (хо-
лекальциферола-25(ОН)Д3.

Статистическая обработка проводилась 
по методу Стьюдента-Фишера. 

Результаты и их обсуждение 
По результатам полученных данных ла-

бораторных исследований у 33 пациентов 
(93% ) имелся дефицит 25 (ОН)Д3 в пределах 
- 20-25 нг/мл, у 3 пациентов (7%) - в пределах 
18-20 нг/мл.

Среди пациентов с частыми вирусными 
инфекциями дыхательных путей просле-
живалась разной степени недостаточность 
витамина Д в крови.

Анализ по обзорам литературы резуль-
тативных исследований российских авторов 
по профилактическим и лечебным дозам 
витамина D у детей и подростков показал, 
что действительно эффективные и вместе 
с тем безопасные дозы витамина D лежат в 
диапазоне 1000-4000 МЕ/сут. При использо-
вании таких доз в течение в среднем 6 мес. у 
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детей и подростков достигается частичная 
компенсация дефицита витамина D (т.е. 
увеличение концентрации 25(OH)D в плазме 
крови > 20 нг/мл) и не наблюдается гипер-
кальциемии [7].

В качестве основной патогенетической 
терапии были использованы жаропо-
нижающие препараты, отхаркивающие 
препараты, противовирусная или анти-
бактериальная терапия – в зависимости от 
возбудителя инфекции, а также витамино-
терапия [3, 5, 7].

В качестве витаминотерапии приме-
нялся препарат «Д-Калвит», раствор для 
приема внутрь и для инъекций. Состав: 
каждый мл раствора содержит 5мг (200 
000 МЕ) холекальциферола. Препарат при-
меняют как в/м, так и перорально. Детям 
старше 5 лет его назначают в дозе 200 000 
ME (1 амп.) 1 раз каждые 6 месяцев. При 
дефиците витамина Д3 назначают 200 000 
ME (1 ампула), рекомендуется однократное 
повторное применение в течение после-
дующих 6 месяцев. Пастилки «Деньвит Д3 
иммуно» содержат 1000 МЕ холекальцифе-
рола в каждой, которая диспергируется в 
полости рта. Используется по 1 пастилке в 
день в течение 10 дней после однократного 
приема Д-калвита.

После проведенной терапии препаратом 
«Д-Калвит» по 1 мл однократно per os и в 
последующем с использованием пастилок 
«Деньвит Д3 иммуно» в течение 10 дней у 
35 (98%) пациентов после повторной сдачи 
анализа крови через месяц после лечения 
отмечалась концентрация 25 (ОН)Д3 в преде-
лах 30-40 нг/мл. У 1 пациента (2%) выявлено 
повышение витамина Д3 в крови до 26 нг/мл.

У пациентов, получивших витамин Д3 в 
виде инъекции или внутрь, выздоровление 
наступало более в кратчайшие сроки, чем 
у тех, кто не получал витамина Д3 в составе 
патогенетической терапии.

Заключение
Совершенствование качества диагно-

стики, лечения и профилактики дефицита 
витамина Д3 для снижения частоты заболе-
ваний органов дыхания и оценка эффектив-
ности использования препаратов витамина 
Д3 в виде инъекции и приема внутрь на 
уровне первичной медико-санитарной по-
мощи в практике семейного врача имеют 
немаловажное значение, так как известна 
связь недостатка холекальциферола с учаще-
нием вирусных инфекций, в том числе дыха-
тельных путей. Исследования показали, что 
после проведенного разового лечения дефи-
цита витамина Д3 препаратом «Д-Калвит» (1 

мл per os) и последующим использованием 
пастилок «Деньвит Д3 иммуно» 10 дней 
содержание витамина Д (холекальцифе-
рола - 25(ОН)Д3 в крови пациентов увели-
чились до показателей нормы – 30-40 нг/
мл, что способствовало  снижению частоты 
заболеваемости вирусными заболеваниями 
дыхательных путей среди этих людей при 
дальнейшем наблюдении семейным врачом. 
Эти пациенты нуждаются в периодическом 
определении уровня витамина Д в крови 
и при необходимости - в дополнительной 
терапии препаратом каждые 6 месяцев. Все 
пациенты находились под врачебным на-
блюдением, состояние удовлетворительное, 
жалоб на появление каких-либо побочных 
эффектов они в течение курса лечения не 
предъявляли.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ИЗУЧЕНИЯ 
ПРОТЯЖЕННОСТИ ОККЛЮЗИОННЫХ ДЕФЕКТОВ 

У НАСЕЛЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ ТАДЖИКИСТАН

1Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ
2ГУ «НИИ медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов» МЗиСЗН РТ
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ORGANIZATIONAL ASPECTS STUDY 
OF OCCLUSIONAL DEFECT’S EXTENT 

BESIDE POPULATIONS 
OF THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN

1Department of Therapeutic Dentistry of the State Educational Establishment «Institute of 
Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan»
2State Establishment "Scientific and Research Institute of Medical and Social Expertise and 
Rehabilitation of Disabled Persons" of the Ministry of Health and Social Protection of Population 
of the Republic of Tajikistan

Цель исследования. Провести организационную оценку степени распространенности и интенсивности 
окклюзионных дефектов у населения Республики Таджикистан.

Материал и методы. Изучено состояние окклюзионных дефектов у 1264 пациентов. По результатам орга-
низационного анализа пронализированных карт стоматологические пациенты были разделены на 3 группы: 
1 – с малыми дефектами зубных рядов (отсутствие от 1 до 3 зубов); 2 – со средними дефектами зубных рядов 
(отсутствие 4-6 зубов); 3 – с большими окклюзионными дефектами (отсутствие более 6 зубов).

Результаты. Редукция распространенности дефекта была самая значительная в отношении окклюзионных 
дефектов с малой протяженностью и, напротив, прирост распространенности утраченных зубов был самым 
значительным в отношении дефектов зубных рядов со средней и большой протяженностью.

Заключение. Полученный фактический материал позволяет в комплексе совершенствовать оказание ортопе-
дической стоматологической помощи и в дальнейшем полностью сократить риск инвалидизации жевательного 
аппарата у стоматологических пациентов.

Ключевые слова: окклюзионные дефекты, протяженность дефекта, отсутствие зуба,интенсивность окклюзионного 
дефекта

Aim. Conduct an organizational assessment of the prevalence and intensity of occlusal defects in the population of 
the Republic of Tajikistan.

Material and methods. The state of occlusal defects in 1264 patients was studied. Based on the results of the or-
ganizational analysis of the pronated cards, dental patients were divided into 3 groups: 1 – with small defects in the 
dentition (absence of 1 to 3 teeth); 2 – with medium defects in dentition (absence of 4-6 teeth); 3 – with large occlusive 
defects (missing more than 6 teeth).

Results. Reduction prevalence of defect was the most significant in respect of occlusion defects with small extent 
and, opposite, increase prevalence lost teeth was itself significant in respect of defect of the teeth rows with average 
and big extent.

Conclusion. The obtained factual material allows, in a complex, to significantly improve the provision of 
orthopedic dental care and in the future to completely reduce the risk of disability of the chewing apparatus in 
dental patients.

Key words: occlusion defects, extent of the defect, absence of the teeth, intensity occlusion defect
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стоматологического исследования и опре-
деления нуждаемости в лечении». Расчет 
достоверного числа эпидемиологических 
наблюдений осуществлялся по формуле 
бесповторной репрезентативной выборки с 
учетом численности генеральной совокуп-
ности, которая составила 1264 пациентов 
основной группы в г. Душанбе (328 человек), 
Хатлонской (313 человек) и Согдийской (282 
человек) областях и районах республикан-
ского подчинения (РРП) (341 человек). Общая 
численность карт, данные которых были 
использованы для медико-статистического 
анализа, составляла более чем 250 в каждой 
возрастной группе.

Выбор для изучения именно этих зон ре-
спублики был обусловлен тем, что все они 
ранее уже были предметом сплошного кли-
нико-эпидемиологического обследования 
в докторской диссертации профессора Г.Г. 
Ашурова (Москва, 1995). В основу исследо-
вания положены фундаментальные методи-
ческие разработки ЦНИИС (В.К. Леонтьев, 
2012; А.В. Алимский, 2012), которые с успе-
хом применяются в практике клинико-эпи-
демиологических исследований органов и 
тканей полости рта. 

По результатам организационного ана-
лиза пронализированных карт стоматоло-
гические пациенты были разделены на 3 
группы: первую группу составили пациен-
ты с малыми дефектами зубных рядов, где 
среднее количество отсутствующих зубов за-
регистрировано от 1 до 3; во вторую группу 
отнесли лиц со средними дефектами зубных 
рядов (отсутствие 4-6 зубов); в третью груп-
пу были включены пациенты с большими 
окклюзионными дефектами (отсутствие 
более 6 зубов).

В ходе организационного медико-стати-
стического анализа комбинированной карты 
ВОЗ для стоматологического исследования 
и определения нуждаемости в лечении нам 
удалось установить уровень протяженности 
дефектов зубных рядов у стоматологических 
пациентов, проживающих в различных 
территориально-административных зонах 
Республики Таджикистан.

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
Сведения о протяженности дефектов зуб-

ных рядов у населения г. Душанбе подтвер-
ждают факт ее вариабельности во всех обсле-

Актуальность
Ситуационный анализ организационных 

аспектов изучения окклюзионных дефектов 
зубного ряда находится в прямой зависи-
мости от распространенности основных 
стоматологических заболеваний, их уровня 
и структуры. Он основывается на материалах 
комплексного исследования пораженности 
населения того или иного региона болезнями 
зубов и полости рта, а также степени нару-
шения окклюзионной целостности зубных 
рядов [1, 5].

Организационно-эпидемиологические 
исследования, проводимые многочисленны-
ми исследователями [2, 3, 4, 6], направлены, в 
основном, на изучение потребности населе-
ния в различных видах стоматологической 
помощи. Результаты проведенных исследо-
ваний в этом направлении свидетельствуют 
о том, что наиболее распространенными 
заболеваниями являются кариес зубов и за-
болевания пародонта, которые в конечном 
итоге обусловливают нарушение целостно-
сти окклюзионного дефекта.

Несмотря на имеющиеся сведения, на се-
годня не изучены организационные аспекты 
распространения и интенсивности эндопа-
родонтальных осложнений опорных зубов в 
зависимости от протяженности окклюзион-
ных дефектов. Не в полной мере выяснена 
резистентность пародонта опорных зубов 
в зависимости от протяженности дефектов 
при наличии эндопародонтальных ослож-
нений. Организационный анализ клини-
ко-рентгенологических показателей резуль-
татов ортопедического лечения пациентов 
с учетом протяженности дефектов зубных 
рядов позволяет дать научно обоснованное 
представление о влиянии протяженности 
дефекта на спектр осложнений и на прогноз 
эндопародонтального лечения опорных 
зубов. Изложенное выше определяет акту-
альность выбранной темы исследования и 
его методологию.

Цель исследования
Провести организационную оценку сте-

пень распространенности и интенсивности 
окклюзионных дефектов у населения Респу-
блики Таджикистан.

Материал и методы исследования
С целью изучения протяженности дефек-

тов зубных рядов у населения Республики 
Таджикистан было проведено организаци-
онное обследование ортопедического статуса 
в различных территориально-администра-
тивных зонах Республики Таджикистан с 
использованием специально разработанной 
карты «Комбинированная карта ВОЗ для 
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дованных возрастных группах. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что, в целом, 
показатели распространенности дефектов 
зубных рядов разной протяженности имеет 
тенденцию к увеличению в зависимости от 
возрастного фактора. Выявлено повозраст-
ное увеличение показателя окклюзионных 
дефектов от минимального значения распро-
страненности у 20-29-летних лиц (75,3±2,10%) 
до максимального в возрастной категории 60 
лет и старше (85,8±3,11%). 

Нами также обнаружено сравнительное 
увеличение прироста распространенности 
окклюзионных дефектов в возрасте 30-39 лет 
(в среднем на 2,7±0,34%), по сравнению с воз-
растной группой 20-29 лет. В последующие 
возрастные группы значение прироста ис-
следуемого показателя составило 2,6±0,07%, 
3,6±0,13% и 1,6±0,47% соответственно. 

Значительный интерес, на наш взгляд, 
представляет совокупность утраченных 
зубов в количественном отношении, по 
результатам которых обследованные карты 
были разделены на подгруппы с малыми 
(отсутствие 1-3 зубов), средними (отсутствие 
4-6 зубов) и большими (отсутствие более 6 зу-
бов) дефектами зубных рядов. У 20-29-летних 
жителей г. Душанбе усредненное значение 
окклюзионных дефектов с малой и средней 
протяженности составило соответственно 
66,8±1,94% и 8,5±0,16%. В этой возрастной 
группе не были обнаружены дефекты зубных 
рядов большой протяженности.  

По аналогичной программе было прове-
дено изучение распространенности дефек-
тов зубных рядов разной протяженности 
в возрасте 30-39 лет. Детальная обработка 
полученных данных позволила установить 
определенные закономерности в распро-
странении протяженности окклюзионных 
дефектов. Так, в этой возрастной группе 
абсолютное значение показателя малой 
протяженности дефектов зубных рядов со-
ставило 48,1±1,34% при значении 22,0±0,87% и 
7,9±0,23% соответственно для окклюзионных 
дефектов со средней и большой протяжен-
ностью.

При сопоставлении данных показателей, 
прежде всего, отмечается достоверная ре-
дукция распространенности окклюзионных 
дефектов малой протяженности у 30-39-лет-
них пациентов (на 18,7±0,6%), по сравнению с 
предыдущей возрастной группой (20-29 лет). 
В возрасте 30-39 лет в отношении дефектов 
зубных рядов средней протяженности, нао-
борот, был обнаружен достоверный прирост 
распространенности исследуемого показате-
ля на 13,5±0,7%.

У 40-49-летних пациентов окклюзион-
ные дефекты с малой, средней и большой 
протяженностью составили соответственно 
22,3±0,98%, 39,7±1,16% и 18,6±0,37%. Ситуа-
ционная оценка утраченных зубов в данном 
возрасте показала достоверную редукцию 
распространенности в отношении дефектов 
с малой протяженностью (на 25,8±0,36%), по 
сравнению с предыдущей группой. Вместе с 
тем, в отношении окклюзионных дефектов 
со средней и большой протяженностью 
нами был обнаружен прирост распростра-
ненности с соответствующими значениями 
17,7±0,29% и 10,7±0,14%. 

В возрасте 50-59 лет протяженность рас-
пространенности утраченных зубов с малой, 
средней и большой величиной соответ-
ствовала 12,7±0,25%, 44,5±2,04% и 27,0±0,35% 
при соответствующем значении 2,4±0,11%, 
50,1±2,18% и 33,3±0,82% в возрасте 60 лет и 
старше. При проведении сопоставительного 
анализа было обнаружено, что с увеличени-
ем возраста распространенность окклюзи-
онных дефектов с малой протяженностью 
минимализировалась с исходного значения 
(66,8±1,94%) до 2,4±0,11% (редукция состави-
ла 64,4±1,83%). Вместе с тем, при изучении 
окклюзионных дефектов со средними и 
большими значениями протяженности нами 
обнаружен только прирост распространен-
ности исследуемых величин (соответственно 
41,6±2,02% и 25,4±0,59%). 

Таким образом, прослеживаются явные 
различия в динамике распространенности 
окклюзионных дефектов разной протяжен-
ности у стоматологических пациентов г. 
Душанбе. Это заметно практически во всех 
возрастных группах. Анализ полученных 
результатов свидетельствует о том, что ре-
дукция распространенности дефекта была 
самая значительная в отношении окклюзи-
онных дефектов с малой протяженностью 
и, напротив, прирост распространенности 
утраченных зубов был самим значительным 
в отношении дефектов зубных рядов со сред-
ней и большой протяженностью.

Представляется также целесообразным 
проследить динамику изменения структур-
ных показателей интенсивности окклюзион-
ных дефектов разной протяженности среди 
стоматологических пациентов г. Душанбе. 
Показатель интенсивности дефектов зубных 
рядов малой протяженности в среднем со-
ставил 2,70±0,3 единиц на одного пациента 
в возрасте 20-29 лет. Данный показатель у 
30-39-летних пациентов оказался равным 
3,40±0,3 единиц, а в возрастных группах 40-
49, 50-59 и старше 60 лет - 1,82±0,2, 1,51±0,5 и 
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0,62±0,2 единиц в среднем на одного пациента 
соответственно. Из полученных данных при-
ходится констатировать, что с увеличением 
возраста пациентов редукция интенсивности 
окклюзионных дефектов с малой протяжен-
ностью составляет 2,08±0,1 единиц. 

Интенсивность окклюзионных дефектов 
со средней протяженностью значительно 
увеличилась с возрастом и составила 0,34±0,02 
единиц среди 20-29-летних пациентов г. 
Душанбе при среднецифровом значении 
1,56±0,2 ед., 3,23±0,5 ед., 5,03±0,7 ед. и 11,1±1,9 
единиц соответственно в возрастных груп-
пах 30-39, 40-49, 50-59 и 60 лет и старше, что 
свидетельствует об ухудшении показателей 
своевременной организации санации по-
лости рта и ортопедической реабилитации 
стоматологических пациентов.

Изучение структуры показателя интенсив-
ности дефектов зубных рядов показало, что у 
стоматологических пациентов г. Душанбе не 
менее преобладающими являются дефекты с 
большой протяженностью. В возрасте 30-39 
лет они составляют 0,56±0,1 единиц (10,1%) 
на одного пациента, в возрастных группах 
40-49 и 50-59 лет – соответственно 1,51±0,1 ед. 
(23,0%) и 3,18±0,2 ед. (33,5%) при значении 
8,65±1,1 единиц (38,8%) в возрасте 60 лет и 
старше. В более старших возрастных группах 
(50-59 и старше 60 лет) при ретроспективном 
анализе комбинированных карт осмотра 
полости рта были обнаружены полные ок-
клюзионные дефекты (беззубые челюсти) с 
соответствующими значениями 0,23±0,01 ед. 
(2,3%) и 1,92±0,7 ед. (8,6%). 

Детально анализируя приведенные 
данные, хотим обратить внимание на то 
обстоятельство, что повозрастная динамика 
интенсивности окклюзионных дефектов с ма-
лой протяженностью неуклонно снижается с 
возрастом. Если в г. Душанбе у 20-29-летних 
лиц значение интенсивности дефектов с 
малой протяженностью к общей величине 
интенсивности выявленных дефектов в сред-
нем составило 2,70±0,3 единиц, то в возрасте 
60 лет и старше усредненное значение иссле-
дуемого дефекта составило 0,62±0,2. В сред-
нем, на всех стоматологических пациентов 
г. Душанбе абсолютная величина интенсив-
ности дефектов с малой, средней и большой 
протяженностью составляет соответственно 
2,01±0,3 (21,2%), 4,25±0,7 (44,9%) и 2,78±0,3 
(29,4%) при значении 0,43±0,14 единиц (4,5%) 
для полных окклюзионных дефектов.

В г. Душанбе наибольший удельный вес 
дефектов с малой протяженностью имеет 
место в возрасте 30-39 лет (61,6%), со средней 
и большой протяженностью – в возрасте 60 

лет и старше (соответственно 49,8% и 38,8%). 
Менее всего окклюзионных дефектов с ма-
лой, средней и большой протяженностью от-
мечается соответственно в возрастных груп-
пах 60 лет и старше (2,8%), у 20-29- (11,2%) и 
30-39-летних (10,1%) пациентов. 

Также представлялось целесообразным 
проследить за повозрастными показателями 
распространенности дефектов зубных рядов 
разной протяженности у стоматологических 
пациентов Хатлонской области Республики 
Таджикистан. Как свидетельствуют получен-
ные данные, среднее значение распростра-
ненности окклюзионных дефектов в возраст-
ных группах 20-29, 30-39, 40-49 лет соответ-
ствовало 78,2±2,40%, 80,9±2,52%, 83,5±2,59% 
при соответствующем усредненном значении 
87,1±2,98% и 88,7±3,14% в возрастных группах 
50-59 и старше 60 лет.

Ведущее место в повозрастной структуре 
окклюзионных дефектов малой протяжен-
ности занимают 20-29-летние пациенты 
(68,3±2,02%). Если в возрастных группах 30-
39 и 40-49 лет их значение было 49,2±1,14% 
и 23,4±0,71%, то в более старших возрастных 
группах (50-59 и старше 60 лет) - 13,8±0,25% 
и 3,5±0,12% соответственно.

Дефекты зубных рядов средней протяжен-
ности у пациентов Хатлонской области оказа-
лись значительными. При этом наибольшим 
этот показатель был в возрастных группах 
40-49 лет (40,8±1,57%), 50-59 и старше 60 лет 
(соответственно 45,6±2,40% и 51,2±2,80%), а 
минимальным – у 20-29- и 30-39-летних паци-
ентов (9,9±0,38% и 23,1±0,98% соответственно). 

В целом, по области окклюзионные де-
фекты большой протяженности не были 
зарегистрированы в возрасте 20-29 лет. В 
последующих возрастных группах дефекты 
зубных рядов с большой протяженностью 
достоверно нарастали до значений 8,6±0,40%, 
19,3±0,31%, 27,7±0,33% и 34,0±0,22% соответ-
ственно в возрастных группах 30-39, 40-49, 
50-59 и старше 60 лет.

Проведенные расчеты показали, что в 
отношении дефектов зубных рядов малой 
протяженности наблюдается достоверная ре-
дукция их распространенности (на 64,8±1,9%) 
по мере увеличения возраста, тогда как отно-
сительно окклюзионных дефектов со средней 
и большой протяженностью отмечается 
достоверный прирост показателя распро-
страненности (соответственно на 41,4±2,42% 
и 25,4±0,12%). 

Анализ повозрастных показателей интен-
сивности окклюзионных дефектов разной 
протяженности среди пациентов Хатлонской 
области показал, что наибольшая интенсив-
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ность дефектов малой протяженности при-
ходится у 20-29- и 30-39-летних лиц – соот-
ветственно 4,75±0,3 (87,3%) и 4,21±0,4 (60,8%). 
В более старших возрастных группах (40-49, 
50-59, 60 лет и старше) малые окклюзионные 
дефекты встречались с низкой интенсивно-
стью – 28,0%, 15,8% и 4,0% соответственно.

Как свидетельствуют полученные данные, 
среди пациентов интенсивность окклюзи-
онных дефектов средней протяженности 
колебалась от минимального значения 
(0,69±0,02) в возрасте 20-29 лет до макси-
мального (5,20±1,0 и 12,4±2,1) соответственно 
в возрастных группах 50-59 и старше 60 лет. 
Повозрастная вариабельность этих дефектов 
у пациентов составила 2,7%, 28,6%, 49,9%, 
50,0% и 53,9% в соответствующих возрастных 
группах (20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60 лет и 
старше).

С целью планирования совершенство-
вания ортопедической стоматологической 
помощи пациентам Хатлонской области 
нами также проанализирован такой важный 
показатель, как окклюзионные дефекты с 
большой протяженностью. Данный пока-
затель формируется из суммарного числа 
удаленных и подлежащих удалению зубов. 
Как свидетельствуют полученные материа-
лы, в среднем, на всех пациентов в возрасте 
30-39 лет этот показатель был равен 0,73±0,1, 
что составляет 10,55% от общей величины 
(6,92±0,7) интенсивности окклюзионных де-
фектов. Достоверно высокий удельный вес 
дефектов большой протяженности нами 
выявлен среди пациентов в возрасте 50-59 лет 
(соответственно 3,31±0,7; 31,8%) и старше 60 
лет (соответственно 8,8±1,6; 38,3%). Промежу-
точное положение было зарегистрировано 
у 40-49-летних пациентов - 1,86±0,2 и 23,1% 
соответственно.

У стоматологических пациентов Хатлон-
ской области в отношении полных окклюзи-
онных дефектов выявлена нижеследующая 
тенденция. В возрастных группах 20-29, 30-39 
и 40-49 лет не было выявлено полных окклю-
зионных дефектов. В старших возрастных 
группах (50-59, 60 лет и старше) значение ин-
тенсивности полных окклюзионных дефектов 
составило соответственно 0,25±0,1 (2,4%) и 
0,88±0,3 (3,8%).

Комплексный анализ полости рта у на-
селения Согдийской области показал, что 
повозрастные показатели распространен-
ности дефектов зубных рядов малой протя-
женности в возрастных группах 20-29 и 30-39 
лет составили соответственно 67,7±2,02% и 
48,0±1,12% при соответствующем значении 
22,2±0,67%, 12,6±0,71% и 2,3±0,10% в после-

дующих возрастных группах (40-49, 50-59, 
60 лет и старше). Следовательно, по мере 
увеличения возрастного фактора отмечается 
достоверная редукция распространенности 
исследуемого показателя. Так, показатель 
редукции распространенности дефектов 
зубных рядов с малой протяженностью был 
равен 65,4±1,92%. 

Также наблюдались существенные из-
менения в повозрастной структуре показа-
телей распространенности окклюзионных 
дефектов средней протяженности у сто-
матологических пациентов Согдийской 
области. Так, распространенность таких де-
фектов остается одной из наиболее высоких 
в возрастных группах 40-49, 50-59 и старше 
60 лет, составляя 39,6±1,51%, 44,3±1,86% и 
45,3±2,03% соответственно. Наряду с этим 
показатель распространенности дефектов 
зубных рядов средней протяженности у 20-
29- и 30-39-летних пациентов составил мини-
мальную величину - 8,2±0,35% и 21,9±0,94% 
соответственно. Представленные результаты 
ретроспективного анализа указывают на чет-
ко выраженную положительную динамику 
прироста распространенности, касающуюся 
уровня окклюзионных дефектов со средней 
протяженностью (37,1±1,68%). 

В ходе исследования были изучены также 
показатели распространенности окклюзион-
ных дефектов большой протяженности, где 
визуализируется отсутствие более 6 зубов. 
Установлено, что у 20-29-летних пациентов 
клинические формы окклюзионных дефек-
тов с большой протяженностью вообще не 
встречаются. Среди 30-39-летних пациентов 
Согдийской области окклюзионные дефекты 
большой протяженности диагностированы у 
8,7±0,43%. Данные показатели соответственно 
составили 19,4±0,37% и 22,5±0,36% у 40-49- и 
50-59-летних пациентов при усредненном 
значении 38,8±0,98% в группе лиц 60 лет и 
старше.

В целом, у пациентов Согдийской обла-
сти в группе лиц с малой протяженностью 
окклюзионных дефектов была выявлена ре-
дукция распространенности повозрастного 
показателя на 65,4±1,92%, тогда как у пациен-
тов со средней и большой протяженностью 
дефектов зубных рядов, наоборот, обнаружен 
достоверный прирост их распространенно-
сти по мере увеличения возрастного фактора 
– соответственно на 37,1±1,68% и 30,1±0,55%.

У 20-29-летних стоматологических паци-
ентов Согдийской области выявлены те или 
иные клинические формы дефектов зубных 
рядов разной протяженности: показатель 
интенсивности дефектов малой и средней 
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протяженности изменился соответственно 
от 2,15±0,6 до 0,26±0,02 единиц на одного па-
циента. В этой возрастной группе не были 
диагностированы дефекты с большой про-
тяженностью.

У 30-39-летних пациентов усредненное 
значение показателей интенсивности окклю-
зионных дефектов с малой протяженностью 
составило 61,2%, со средней и большой 
протяженностью – соответственно 27,8% и 
11,0%. В возрастных группах 40-49 и 50-59 
лет среднее значение показателей дефектов 
зубных рядов со средней протяженности 
соответствовало 48,7% и 53,5%, с большой - 
соответственно 23,9% и 28,3%. 

Установлено, что наибольшего значения 
интенсивность окклюзионных дефектов 
средней и большой протяженности (соответ-
ственно 47,6% и 45,0%) достигла в возрастной 
группе 60 лет и старше. Значение показателя 
с полным окклюзионным дефектом у лиц в 
возрастных группах 50-59 и старше 60 лет 
снизилось до 2,4% и 4,8% соответственно. 

У стоматологических пациентов районов 
республиканского подчинения изучение по-
возрастных показателей распространенности 
окклюзионных дефектов в зависимости от их 
протяженности показало, что у 20-29-летних 
лиц преобладающими являются дефекты 
с малой протяженностью (69,5±2,07%) при 
минимальном значении дефектов со сред-
ним количеством отсутствующих зубов 
(9,2±0,36%). У 30-39- и 40-49-летних пациентов 
показатели потери зубов с малым коли-
чественным отношением соответствовали 
49,7±1,14% и 23,4±0,71% при соответствующих 
значениях 14,3±0,27% и 3,8±0,14% у 50-59-лет-
них и пациентов 60 лет и старше.

Повозрастной показатель распространен-
ности дефектов зубных рядов средней про-
тяженности, определяющий нуждаемость 
обследованных в методах ортопедической ре-
абилитации, у 20-29- и 30-39-летних пациен-
тов, в среднем, соответствует минимальным 
значениям (9,2±0,36% и 23,9±0,98% соответ-
ственно) при максимальной вариации ис-
следуемого показателя в возрастных группах 
40-49, 50-59 и 60 лет и старше (соответственно 
42,0±1,60%, 46,4±2,43% и 52,1±2,81%).

Наименьший показатель распространен-
ности дефектов большой протяженности 
(7,7±0,42%) зарегистрирован у 30-39-летних 
пациентов районов республиканского под-
чинения. С возрастом ее величина увеличи-
лась до усредненного значения 19,3±0,31%, 
28,5±0,31% и 34,3±0,24% соответственно в 
возрастных группах 40-49, 50-59 и старше 
60 лет.

Среди пациентов, проживающих в райо-
нах республиканского подчинения, с увели-
чением возраста относительно окклюзион-
ных дефектов малой протяженности была 
зарегистрирована достоверная редукция их 
распространенности (на 65,7±1,93%), тогда 
как в отношении дефектов зубных рядов со 
средней и большой протяженностью, напро-
тив, диагностирован достоверный прирост 
исследуемого показателя (соответственно на 
42,9±2,45% и 26,6±0,18%). Полученные мате-
риалы констатируют высокую нуждаемость 
пациентов в совершенствовании ортопедиче-
ской реабилитации дефектов зубных рядов в 
зависимости от их протяженности. 

Значительный интерес, на наш взгляд, 
представляют данные о частоте интенсивно-
сти дефектов зубных рядов у стоматологиче-
ских пациентов районов республиканского 
подчинения и ее тенденции к изменению с 
учетом их протяженности, тем более, что до 
настоящего времени этому вопросу в респу-
блике практически не уделялось достаточ-
ного внимания. В указанном аспекте нами 
установлено, что у 20-29-летних пациентов 
интенсивный показатель окклюзионных де-
фектов с малой протяженностью составил 
2,13±0,7 единиц (88,4%). Процентное значе-
ние данного показателя у 30-39- и 40-49-лет 
них пациентов составило 61,2 и 27,7 соответ-
ственно при соответствущем значении 16,0% 
и 4,4% в возрастных группах 50-59 и старше 
60 лет. 

Организационный анализ динамики ок-
клюзионных дефектов со средней величиной 
протяженности подтвердил наше предполо-
жение о влиянии на их частоту возрастного 
фактора. Так, более высокие значения окклю-
зионных дефектов средней протяженности 
обнаруживаются в старших возрастных 
группах (50-59 и 60 лет и старше) – 32,0% и 
38,0% соответственно. В младших возрастных 
группах (30-39 и 40-49 лет) значение иссле-
дуемого показателя соответствовало 9,4% и 
22,8%. Аналогичная картина диагностирова-
на у пациентов с большими окклюзионными 
дефектами (9,4%, 22,8%, 32,0% и 38,0%) соот-
ветственно в возрастных группах 30-39, 40-49, 
50-59 и старше 60 лет.

Заключение
Материалы организационного анализа 

позволяют существенно повысить эффек-
тивность зубного протезирования, осущест-
вляемого на основе протяженности дефектов 
зубных рядов. Самое же главное заключается 
в том, что врачи-ортопеды, изучая клини-
ческую ситуацию дефектов зубного ряда в 
зависимости от их протяженности, могут 
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обосновать и даже в определенной степени 
спрогнозировать свою работу по примене-
нию зубных протезов с разной конструкци-
ей. Данный материал мы взяли за основу 
для совершенствования ортопедической 
стоматологической помощи в различных 
территориально-административных зонах 
Республики Таджикистан.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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MEDICAL AND SOCIAL ASPECTS 
OF REPRODUCTIVE HEALTH OF GIRLS AND GIRLS 

WITH GYNECOLOGICAL DISEASES

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

Цель исследования. Изучить медицинские и социальные аспекты репродуктивного здоровья девочек и 
девушек с гинекологическими заболеваниями и выявить формирующие их факторы.

Материал и методы. Путем анкетирования изучили медико-социальный портрет 390 девочек и девушек 
0-18 лет с гинекологическими заболеваниями. Обследование проводили в присутствии матерей, после их пись-
менного согласия

Результаты. Нарушения репродуктивного здоровья в 59,3% случаев проявились в период полового развития, т.е. в 
возрасте от 15 до 18 лет и чаще наблюдалось у жительниц городов (59,1%). Все девочки с нарушениями репродуктивного 
здоровья развивались на фоне осложнений беременности: каждая четвертая - на фоне  многоводия, угрозы прерывания 
беременности и дородового разрыва плодных оболочек; каждая третья родилась маловесной. Гипертензивные нару-
шения и кровотечения во время беременности и в родах не превышали 10,0%, однако в 2 раза чаще встречались у мам 
девочек с гипоменструальным синдромом. На грудном вскармливании чаще были жительницы сельской местности. 
Искусственное питание в 62,3% случаев получили девочки с аномальными маточными кровотечениями и каждая вторая 
девочка - с воспалительными заболеваниями органов гениталий и дисменореей. В периоде раннего детства девочки и 
девушки с нарушениями репродуктивного здоровья  перенесли более 3-х детских инфекций. В структуре соматической 
патологии превалировали заболевания мочевыделительной системы (59,1%), желудочно-кишечного тракта (48,8%) и 
дисфункция щитовидной железы (52,3%). 

71,2% девочек с нарушениями репродуктивного здоровья - учащиеся с дополнительной умственной нагрузкой.
Заключение.  Факторами риска нарушений в репродуктивной системе в период полового развития являются: 

неблагоприятное антенатальное развитие, высокий индекс детских инфекций, соматических заболеваний и несбалан-
сированное питание, повышенная умственная нагрузка.

Ключевые слова: репродуктивное здоровье, девочки и девушки, медико-социальные аспекты

Aim. To study the medical and social aspects of the reproductive health of girls and girls with gynecological diseases 
and to identify the forming factors.

Material and methods. The medical and social portrait of 390 girls and girls 0 - 18 years old with gynecological 
diseases was studied by means of questionnaires. The survey was carried out in the presence of mothers, after their 
written consent.

Results. Reproductive health disorders in 59,3% of cases manifested themselves during sexual development, i.e. 
at the age from 15 to 18 years old and was more often observed in urban women (59,1%). All girls with reproductive 
health disorders developed against the background of pregnancy complications: every fourth - against the back-
ground of polyhydramnios, the threat of termination of pregnancy and prenatal rupture of the membranes; every 
third was born underweight. Hypertensive disorders and bleeding during pregnancy and childbirth did not exceed 
10,0%, however, they were 2 times more common in mothers of girls with hypomenstrual syndrome. Rural women 
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Актуальность
Состояние репродуктивного здоровья 

современных девочек является фактором, ко-
торый определит воспроизводство населения 
и демографическую ситуацию ближайшего 
будущего. Реализация репродуктивной 
функции женщины в современных условиях 
показывает, что подготовка к материнству 
должна начинаться задолго до наступления 
зрелого возраста и при этом вестись с учетом 
состояния здоровья в пубертатном периоде, 
а иногда и в детстве [6, 8, 9]. 

По данным исследователей, за последние 
годы наряду с выраженными неблагоприят-
ными тенденциями в состоянии здоровья 
всего населения наиболее значимые изме-
нения отмечаются в подростковом возрасте. 
По мнению исследователей, устойчивость 
негативной динамики сохранится, посколь-
ку она во многом обусловлена такими фак-
торами, как неблагоприятная экологическая 
обстановка, несбалансированная учебная 
нагрузка, хронический стресс, безграмот-
ность населения в вопросах собственного 
здоровья. Немаловажное значение имеет 
и экономическая составляющая. Эконо-
мические кризисы негативно сказываются 
на развитии подростка, особенно в период 
наибольшей уязвимости нервной и эндо-
кринной систем [2, 4, 5].

Причины нарушения репродуктивной 
системы в период полового созревания раз-
нообразны. Довольно часто эти нарушения 
обусловлены патологическим течением 
перинатального периода, так как у девоч-
ки, родившейся от матери, страдавшей 
поздним гестозом, выше опасность разви-
тия поликистозных яичников, ювенильных 
кровотечений, более раннего наступления 
менархе [3]. 

Основываясь на данных официальной ста-
тистики и результатах исследований, состав-
лен математический прогноз заболеваемости 
у девочек с учетом их возраста. Вычисления 
свидетельствуют о том, что за 1 год заболева-

емость девочек воспалительными заболева-
ниями половых органов увеличится на 33,7%, 
нарушения менструальной функции – на 
9,8% у девочек моложе 14 лет и на 19,9% – у 
15-17-летних подростков [7].

Сохранение неблагоприятных тенден-
ций репродуктивного здоровья в периоде 
полового созревания свидетельствует о том, 
что разработка и внедрение современных 
технологий, обеспечивающих наибольшую 
эффективность профилактики и лечения 
нарушений полового развития, приобре-
тает медико-социальный характер [2, 3, 4, 
5, 8].

Цель исследования
Изучить медицинские и социальные 

аспекты репродуктивного здоровья девочек 
и девушек с гинекологическими заболевани-
ями и выявить формирующие их факторы.

Материал и методы исследований 
Согласно поставленной цели, изучили 

медико-социальный портрет 390 девочек и 
девушек 0-18 лет с гинекологическими забо-
леваниями, жительниц Республики Таджи-
кистан, обратившихся в консультативную 
поликлинику и отделение детской гинеко-
логии ТНИИ АГиП в период 2010-2018 гг., и 
40 девочек-подростков без гинекологических 
заболеваний (контрольная группа). Обследо-
ванные девочки и девушки распределены на 
следующие группы:

I группа – девочки и девушки с воспали-
тельными заболеваниями органов гениталий 
– 110 чел.;

II группа – девушки с аномальными ма-
точными кровотечениями – 120 чел.;

III группа – девушки с гипоменструаль-
ным синдромом – 80 чел.; 

IV группа – девушки с дисменореей – 80 
чел.;

V группа – контрольная группа – 40 чел.
Критериями включения были: возраст 

0-18 лет, отсутствие аномалии развития по-
ловых органов, системных заболеваний крови 
и органической патологии.

were more often breastfed. Artificial nutrition in 62,3% of cases received girls with abnormal uterine bleeding, and 
every second girl - with inflammatory diseases of the genital organs and dysmenorrhea. In the period of early child-
hood, girls and girls with reproductive health disorders suffered more than 3 childhood infections. In the structure 
of somatic pathology, diseases of the urinary system (59,1%), gastrointestinal tract (48,8%) and thyroid dysfunction 
(52,3%) prevailed.

71,2% of girls with reproductive health disorders are students with additional mental load.
Conclusion. The factors contributing to the occurrence of disorders in the reproductive system during the period 

of sexual development are: unfavorable antenatal development, high index of childhood infections, somatic diseases, 
and unbalanced nutrition. 

Girls with impaired reproductive health in 71.2% of cases are students and have additional mental load.
Key words: reproductive health, girls and girls, medical and social aspects
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Медико-социальную характеристику 
изучили путем анкетированияэтих дево-
чек. Всех девочек и девушек обследовали в 
присутствии матерей, после письменного 
их согласия. В комплекс обследования 
входили клинические и лабораторные ис-
следования.

Статистический анализ и математическую 
обработку материала проводили на ком-

пьютере с использованием пакета статисти-
ческих программ Windows XPP rofessional. 
Сравнительный анализ стоматологических 
показателей проводился с использованием 
критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
Возраст обследованных девочек и девушек 

колебался от 0 до 18 лет, что в среднем соста-
вило 14±0,03 лет (табл. 1).

Таблица 1
Возраст обследованных девочек и девушек

Группы 
n =430

Возраст, лет
0-2,5 (n=40) 3-6 (n=18) 7-14 (n=117) 15-18 (n=255)

I 40 (100,0±4,7) 18 (100,0±5,2) 26 (22,1±5,2) 26 (10,2±7,0)
II - - 36 (30,8±9,5) 84 (32,9±9,7)
III - - - 80(31,4±9,7)
IV - - 35(29,9±9,7) 45 (17,6±9,3)
V - - 20(17,1±3,8) 20(7,8±9,3)

Наибольшее количество пациенток на-
ходились в возрастной группе 15-18 лет, 
что составило 59,3%. Девочки дошкольного 
возраста составили 13,4%. Все они были с 
воспалительными заболеваниями вульвы. 
Девочки подросткового периода (7-14 лет) 

составили 27,2%, их беспокоили болезнен-
ные менструации и аномальные маточные 
кровотечения. 

Сведения о месте жительства обследо-
ванных девочек и девушек представлены в 
таблице 2.

Таблица 2
Место жительства обследованных

Группы
Жительницы 

городов
Жительницы 

села
абс. % абс. %

I (n =110) 64 58,2±7,8 46 41,8±7,8
II (n=120) 67 55,8±2,6 53 44,2±2,6
III (n=80) 24 30,0±8,7 56 70,0±8,7
IV (n=80) 59 73,7±9,8 21 26,3±9,8
V (n=40) контрольная 40 100,0±8,7 – –
Всего 254 59,1±7,8 176 40,9±7,7

Примечание: проценты подсчитаны в пределах группы, не от общего количества

Большинство обследованных девочек и 
девушек (59,1%) были жительницами городов 
республики (табл. 2), что является следствием 
миграции населения из сельской местности в 
города в военное и послевоенное время (1992-
1994 гг.). Необходимо отметить, что среди 
девушки с гипоменструальным синдромом 
все же преобладали жительницы села (70,0%). 

Анализ данных центра статистики РТ 
(форма 24) за 2017-2018 гг. показал, что за 2 

года в центры репродуктивного здоровья РТ 
обратились 39654 девочек и девушек (в 2017 г 
– 19615 чел., в 2018 г. – 20039 чел.). После 
консультирования эти пациентки обследо-
ваны, установлено, что у 2706 (13,4%) в 2017 
г. и у 3246 (16,2%) в 2018 г. диагностированы 
воспалительные заболевания половых ор-
ганов. Отмечается тенденция к увеличению 
за год на 2,8%. Также отмечается тенденция 
к увеличению нарушений менструального 
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цикла в период полового созревания на 
2,1% (в 2018 году зарегистрировано на 404 
девочек больше, по сравнению с 2017 годом). 
Подростковая беременность увеличилась в 
1,5 раза [1].

Изучение медико-социальных аспектов 
основывалось на выяснении особенностей 
антенатального и неонатального периодов 

развития, перенесенных заболеваний – дет-
ских инфекций, соматических и гинекологи-
ческих заболеваний, питании и социальном 
положении девочек и девушек. 

Особенности антенатального периода 
развития изучали при опросе матерей об-
следуемых девочек. Данные представлены в 
таблице 3.

Таблица 3
Антенатальное развитие обследованных пациенток

Осложнения 
беременности

Группы
I (n=110)

М±m
II (n=120)

М±m
III (n=80)

М±m
IV (n=80)

М±m
V (n=40)

М±m
Угроза прерывания 
беременности

10 
(9,1±4,7)*

12 
(10,0±5,2)*

17 
(21,3±5,2)*

4 
(5,0±7,0)

6 
(15,0±9,5)

 Многоводие 28 
(25,5±6,3)*

51 
(42,5±5,2)*

16 
(20,0±9,5)*

11 
(13,6±9,7)

6 
(15,0±9,5)

 Маловодие 16 
(14,5±4,7)*

16 
(13,3±5,2)*

21 
(26,3±9,5)*

2 
(2,5±7,0) –

СЗРП 7 
(6,4±7,9)

26 
(21,7±10,5)*

25 
(31,3±9,7)*

19 
(23,8±9,3)*

4 
(10,0±9,5)

Крупный плод 8 
(7,3±9,9)*

22 
(18,3±10,5)*

14 
(17,5±3,8)*

9 
(11,3±9,3)*

4 
(10,0±9,5)

Гипертензивные 
нарушения во время 
беременности и в родах

2 
(1,8±7,9)

4 
(3,3±5,2)

7 
(8,8±5,2) – –

Кровотечения во 
время беременности и 
в родах

4 
(3,6±7,9)

16 
(13,3±5,2)*

14 
(17,5±6,3)*

9 
(11,3±3,8)

6 
(15,0±9,5)

Дородовый разрыв 
плодных оболочек

10 
(9,1±8,1)*

13 
(10,8±11,1)*

18 
(22,5±7,0)* 9 6 

(15,0±9,5)

Токсикоз беременных 5 
(4,5±7,9)

8 
(6,7±5,2)

15 
(18,8±7,0)*

24 
(5,0±3,8)*

2 
(5,0±9,5)

Кесарево сечение 15 
(13,6±7,1)*

17 
(14,2±5,2)*

2 
(2,5±9,3)

6 
(7,5±8,3)

3 
(7,5±9,5)

Примечание: * – достоверность по отношению к контрольной группе p≥0,05. Проценты подсчитаны в пре-
делах группы, не от общего количества

Анализ внутриутробного развития девочек 
показал, что все девочки с нарушениями ре-
продуктивного здоровья развивались на фоне 
тех или иных осложнений беременности. 
Каждая четвертая девочка с гипоменструаль-
ным синдромом развивалась внутриутробно 
на фоне многоводия, угрозы прерывания бе-
ременности и дородового разрыва плодных 
оболочек. Каждая третья девочка родилась 
маловесной. У мамы каждой второй девочки 
с аномальными маточными кровотечениями 
и у каждой четвертой девочки с воспалитель-

ными заболеваниями органов гениталий в 
анамнезе также было многоводие. Гипертен-
зивные нарушения и кровотечения во время 
беременности и в родах не превышали 10,0% 
во всех группах, однако эти осложнения так-
же в 2 раза чаще встречались у мам девочек с 
гипоменструальным синдромом. 

Период новорожденности и раннего 
детства изучили с целью выяснения пере-
ненсенных заболеваний, детских инфекций 
и их частоты. Данные о перенесенных забо-
леваниях представлены в таблице 4.
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Таблица 4
Перенесённые заболевания

Заболевания
Группы

I (n=110) II (n=120) III (n=80) IV (n=80) V (n=40) 
контрольная

Корь 10 
(9,0±4,7)*

12 
(10,0±5,2)*

17 
(21,3±5,2)*

4 
(5,0±7,0)

6 
(15,0±9,5)

Ветрянка 48 
(43,4±6,3)*

51 
(42,5±5,2)*

16 
(20,0±9,5)*

11 
(13,6±9,7)

8 
(20,0±9,5)

Паротит 4 
(3.6±4,7) 

6 
(5,0±5,2)

21 
(26,3±9,5)*

2 
(2,5±7,0)

ОРВИ 47 
(42,7±7,9)*

56 
(46,7±10,5)*

65 
(81,3±9,7)*

19 
(23,8±9,3)*

9 
(22,5±9,5)

Краснуха 15 
(13,6±9,9)*

22 
(18,3±10,5)*

24 
(30,0±3,8)*

9 
(11,3±9,3)

4 
(10,0±9,5)

Дифтерия 2 
(1,8±7,9)

4 
(3,3±5,2)

7 
(8,8±5,2) - -

Глистная инвазия 4 
(3,6±7,9)

16 
(13,3±5,2)*

54 
(67,5±6,3)*

9 
(11,3±3,8)

6 
(15,0±9,5)

Кариес зубов 10 
(9,1±8,1)

13 
(10,8±11,1)*

18 
(22,5±7,0)*

6 
(7,5±9,5)

Гепатит 5 
(4,5±7,9)

8 
(6,7±5,2)

15 
(18,8±7,0)

4 
(5,0±3,8)

2 
(5,0±9,5)

Заболевания почек 15 
(13,4±7,1)*

17 
(14,2±5,2)*

29 
(36,3±9,3)*

6 
(7,5±8,3)

3 
(7,5±9,5)

Примечание: * – достоверность по отношению к контрольной группе p≥0,05

Анализ данных показал, что девочки с 
нарушениями репродуктивного здоровья пе-
ренесли более 3-х детских инфекций. Обсле-
дуемая группа девочек с гипоменструальным 
синдромом в год более 2-х раз болели ОРВИ. 
Каждая третья девочка с гипоменструальным 
синдромом перенесла паротит и половина 
из них отмечали повторное заболевание па-
ротитом. Частота и кратность перенесенных 
детских инфекций у девочек с дисменореей 
не отличались от здоровых девочек. Выше-
изложенное свидетельствует о том, что при 
гипоменструальном синдроме девочки и 
девушки в период полового созревания под-
верглись повторному воздействию вирусной 
инфекции.

Изучая питание девочек, акцентировали 
внимание на характере вскармливании. 
Грудью кормили девочек чаще мамы, жи-
вущие в сельской местности. Искусственное 
питание в 62,3% случаев получили девочки с 
аномальными маточными кровотечениями 
и каждая вторая девочка - с воспалитель-

ными заболеваниями органов гениталий 
и дисменореей. Изучая качество питания, 
установлено, что девочки больше питались 
углеводсодержащими продуктами. Девочки 
с гипоменструальным синдромом питались 
дома, но с недостатком белковых продуктов. 
Fast-food употребляли, в основном, студент-
ки, и их больше было в группе с дисмено-
реей, аномальными маточными кровотече-
ниями и воспалительными заболеваниями 
органов гениталий. Резюмируя статисти-
ческие данные, необходимо отметить, что 
девочки с нарушениями репродуктивного 
здоровья в период роста получали несба-
лансированное питание. Во всех группах 
отмечается дефицит белка и витаминов в 
рационе. Статистические данные представ-
лены в таблице 5.

В структуре соматических заболеваний 
девочек и девушек с нарушениями репро-
дуктивного здоровья анемия, дисфункция 
щитовидной железы и заболевания почек 
занимают лидирующие места (табл. 6).
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Таблица 5
Характер питания девочек и девушек 

с нарушениями репродуктивного здоровья

Заболевания
Группы

I (n=110) II (n=120) III (n=80) IV (n=80) V (n=40)

Грудное вскармливание 
до 1 года

67 
(60,9±4,7)

45 
(37,5±5,2)

69 
 (86,3±5,2)

45 
(56,3±7,0)

29 
(72,3±11,9)

 Искусственное 
вскармливание (смеси)

43 
(39,1±6,3)

75 
(62,3±5,2)

11 
(13,8±9,5)

35 
(43,8±9,7)

11 
(27,5±10,8)

 Домашнее питание 71 
(64,5±4,7)

86 
(71,7±5,2)

66 
(82,5±9,5)

61 
(76,3±7,0)

36 
(90,0±7,9)

Белковая диета 47 
(42,7±7,9)

56 
(46,7±10,5)

26 
(32,5±9,7)

59 
(73,8±9,3)

33 
(82,5±9,5)

Углеводная диета 63 
(57,3±7,9)

64 
(53,3±7,9

54 
(67,5±7,1)

21 
(26,3±11,6)

7 
(17,5±14,7)

Fast-food 39 
(35,5±9,9)

34 
(28,3±10,5)

14 
(17,5±3,8)

19 
(23,4±9,3)

4 
(10,0±15,5)

Таблица 6
Сопутствующие заболевания

Заболевания
Группы

I (n=110) II (n=120) III (n=80) IV (n=80) V (n=40)

Анемии 12 
(10,9±11,7)

01 
(84,2±8,3)*

5 
(6,3±7,7)

2 
(2,5±15,2)

4 
(10,0±11,1)

Диффузный зоб 18 
(16,4±9,7)*

63 
(52,5±9,9)*

44 
(55,0±7,7)*

12 
(15,0±9,1)

3 
(7,5±18,7)

Пиелонефрит 65 
(59,1±7,7)*

14 
(11,2±5,4)

6 
(7,5±8,3)

8 
(10,0±11,3)

3 
(7,5±11,3)

Цистит 61 
(55,4±8,3)*

2 
(1,7±17,4)

4 
(5,0±9,0)

7 
(8,8±11,7)

3 
(7,5±11,3)

Бронхит 3 
(2,7±14,1)

9 
(7,5±11,7) - - -

 Глистная инвазия 32 
(28,2±8,3)*

23 
(19,2±9,7)*

51 
(63,8±6,3)*

14 
(17,5±8,3)

8 
(20,0±8,3)

Диатезы 8 
(7,2±12,4)

4 
(3,3±13,3)

26 
(32,5±8,9)* - -

Заболевания ЖКТ 24 
(21,8±4,7)*

12 
(10,0±9,4)

39 
(48,8±8,3)*

8 
(10,0±11,3)

8 
(20,0±8,3)

Ожирение 3 
(2,7±14,1)

9 
(7,5±11,7)

19 
(23,4±6,3)*

2 
(2,5±15,2) -

Дефицит массы 
тела

18 
(16,4±9,7)*

28 
(23,3±9,7)*

12 
(15,0±6,3)*

28 
(35,0±11,3)* -

Примечание: * – достоверность по отношению к контрольной группе p≥0,05
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Изучив структуру сопутствующих забо-
леваний, выявлено, что у каждой второй 
девочки с воспалительными заболевани-
ями органов гениталий отмечаются за-
болевания мочевыделительной системы 
(59,1%). Девушки с аномальными маточ-
ными кровотечениями чаще страдают ане-
мией (84,2%) и дисфункцией щитовидной 
железы (52,5%). При гипоменструальном 
синдроме характерно наличие зоба (55,0%) 
и заболеваний желудочно-кишечного 
тракта (48,8%). Также у этих девочек чаще 
(63,8%) выявлена глистная инвазия. При 
дисменорее девушки, как и здоровые 
девочки, не отмечают высокий процент 
соматической патологии. У каждой тре-
тьей девочки с дисменореей и у каждой 

четвертой девочки с аномальными маточ-
ными кровотечения наблюдался дефицит 
массы тела. У каждой четвертой девочки 
с гипоменструальным синдромом индекс 
массы тела превышал 27, остальные были 
нормостениками (табл. 7). 

В группе девочек дошкольного возраста с 
воспалительными заболеваниями большой 
процент (36,4%) составили синехии вульвы 
и вульвовагиниты (26,4%). В более взрослой 
группе девочек (старше 14 лет) были выяв-
лены воспалительные заболевания внутрен-
них половых органов (матки и придатков). 
У каждой третьей девушки с аномальными 
маточными кровотечениями отмечаются 
воспалительные заболевания матки и при-
датков (табл. 7).

Таблица 7
Перенесенные гинекологические заболевания у девочек и девушек 

с нарушением репродуктивного здоровья

Гинекологические 
заболевания

Группы

I (n=110) II (n=120) III (n=80) IV (n=80) V (n=40)

Вульвовагиниты 29 
(26,4±5,4)

9 
(8,2±11,7)

8 
(10,0±10.9) - -

Синехии вульвы 40 
(36,4±8,4) - - - -

Эндометрит 54 
(26,4±5,4)

41 
(37,2±6,4)

9 
(11,3±5,4)

12 
(15,0±8,4) -

Киста яичников 23 
(20,9±5,9)

53 
(44,2±7,8)

46 
(57,5±9,0) - -

Сальпингоофорит 33 
(30,0±9,3)

12 
(10,0±6,9)

8 
(10,0±10,9) - -

Поликистоз яичников 22 
(20,0±5,7)

61 
(50,8±6,8)

69 
(86,3±5,4)

2 
(2,5±11,2) -

Необходимо отметить, что доброкаче-
ственные образования яичников – киста яич-
ника и поликистоз яичников - встречались у 
каждой второй девушки с гинекологически-
ми заболеваниями. У каждой пациентки с 
гипоменструальным синдромом выявлены 

поликистозные яичники, иногда в сочетании 
с кистами (57,5%). Воспалительные пораже-
ния матки и яичников были отмечены у 11,3% 
девушек. При дисменорее у каждой четвер-
той девушки установлены воспалительные 
заболевания матки и придатков (табл. 7). 

Таблица 8
Социальное положение обследованных

Группы Ходят в садик Учащиеся Дома сидят
I (n=110) 40 (36,4%) 35 (31,8%) 35 (31,8%)
II (n=120) - 86 (71,2%) 34 (28,3%)
III  (n=80) - 33 (41,3%) 47 (58,7%)
IV (n=80) - 80 (100%) -
V (n=40) - 40 (100%) -
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При изучении занятости девочек и деву-
шек выявлено, что девочки с воспалительны-
ми заболеваниями в 68,2% случаях ходили в 
садик и учились в среднеобразовательных 
школах, а также в высших учебных заведени-
ях. Анализ социального положения девочек 
от 0 до 6 лет показал, что каждый третий 
ребенок ходил в садик (табл. 8).

Изучив социальное положение девочек 
и девушек с аномальными маточными кро-
вотечениями, выявлено, что 71,2% являются 
учащимися. Необходимо отметить, что все 
девочки указывали на хорошую успеваемость 
в учёбе, активное участие в общественной 
работе школы. Каждая вторая девочка по-
сещает дополнительные занятия, кружки. 
Девушки с гипоменструальным синдромом, в 
основном, сидели дома (58,7%) и занимались 
домашней работой (помогали родителям 
по дому). Из 33-х девочек, которые учились 
в школе, каждая третья указывала, что уче-
ба дается с трудом. Больше их привлекает 
физический труд. Все здоровые девочки и 
девушки с дисменореей были учащимися и 
хорошо успевали.

Заключение
Установлено, что нарушения репродук-

тивного здоровья в 59,3% случаев встре-
чались в период полового развития, т.е. в 
возрасте от 15 до 18 лет, и чаще наблюдались 
у жительниц городов (59,1%). Факторами, 
способствующими возникновению нару-
шений в репродуктивной системе в период 
полового развития, являются: неблагопри-
ятное антенатальное развитие, высокий 
индекс детских инфекций, соматических за-
болеваний и несбалансированное питание. 
Девочки с нарушениями репродуктивного 
здоровья в 71,2% случаев являются учащи-
мися и имеют дополнительную умственную 
нагрузку.

 
ЛИТЕРАТУРА (пп. 10-12 см. в REFERENCES)

1. Агентство по статистике при Президенте Респу-
блики Таджикистан, 2017-2018гг. Республиканский 
центр статистики и медицинской информации (стат. 
формы 24).

2. Батырова З.К., Уварова Е.В., Намазова-Барано-
ва Н.Х., Донников А.Е. Клинико-анамнестические 
особенности сращения малых половых губ на фоне 
аллергического вульвита // Репродуктивное здоровье 
детей и подростков.  2016.  № 3.  С.59 – 68.

3. Богданов Д.Ш., Плотникова Л.A. Опыт орга-
низации специализированной гинекологической 
помощи девочкам в условиях детской поликлиники 
// Общественное здоровье и здравоохранение.  2014. 
№2. С.64.

4. Булганина О.В., Григорьева Е.Е. Основные  фак-
торы риска нарушений менструальной функции гипо-
таламического генеза у девочек подростков // Вестник 
РУДН, серия Медицина. Акушерство и гинекология. 
2017. № 5. C. 377-382.

5. Игишева Л.Н.  и соавт. Здоровье детей школьного 
возраста и пути его улучшения на современном этапе 
// Мать и дитя в Кузбассе. 2016.  Т.22, №3. С.3-7.

6. Костоева З.А., Григорян А.А. и соавт. Факторы 
риска персистенции вульвовагинита у девочек и оп-
тимизация терапии // Молодой ученый. 2016. №18.1. 
С. 63-68.81. 

7. Стандартные принципы обследования и лечения 
детей и подростков с гинекологическими заболева-
ниями и нарушениями полового развития / под ред. 
В.И. Кулакова, Е.В. Уваровой. М.: Триада-Х, 2004. 136 с. 

8. Уварова Е.В. Репродуктивное здоровье девочек 
России в начале XXI века // Акушерство и гинекология. 
2009. Прил. С. 27-30.

9. Шамина И.В., Дудкова Г.В. Комплексный подход 
к проблемам становления репродуктивной функции у 
девочек. Новые возможности применения фитопрепа-
ратов // Здоровье женщины. 2015. Т.103, № 7. C.152-156..

REFERENCES
1. Agentstvo po statistike pri Prezidente Respubliki 

Tadzhikistan, 2017-2018gg. Respublikanskiy tsentr statistiki i 
meditsinskoy informatsii (stat. formy 24) [Agency on Statistics 
under the President of the Republic of Tajikistan, 2017-2018. 
Republican Center for Statistics and Medical Information 
(statistic form 24)].

2. Batyrova Z. K., Uvarova E. V., Namazova-Barano-
va N. Kh., Donnikov A. E. Kliniko-anamnesticheskie 
osobennosti srashcheniya malykh polovykh gub na fone 
allergicheskogo vulvita [Clinicoanamnestic particularities 
of the adhesion of labia minora on the background of 
allergic vulvitis]. Reproduktivnoe zdorove detey i podrostkov 
– Reproductive health of children and adolescents, 2016, No. 
3, pp. 59-68.

3. Bogdanov D. Sh., Plotnikova L. A. Opyt organi-
zatsii spetsializirovannoy ginekologicheskoy pomoshchi 
devochkam v usloviyakh detskoy polikliniki [Experience 
in organizing specialized gynecological care for girls in a 
children's clinic]. Obshchestvennoe zdorove i zdravookhranenie 
– Public health and healthcare, 2014, No. 2, pp. 64.

4. Bulganina O. V., Grigoreva E. E. Osnovnye  faktory 
riska narusheniy menstrualnoy funktsii gipotalamichesk-
ogo geneza u devochek podrostkov [The main risk factors 
for disorders of menstrual function of hypothalamic origin 
inadolescent girls]. Vestnik RUDN, seriya Meditsina. Akush-
erstvo i ginekologiya – Bulletin of Peoples' Friendship University 
of Russia, Medicine series. Obstetrics and gynecology, 2017, 
No. 5, pp. 377-382.

5. Igisheva L. N. Zdorove detey shkolnogo vozrasta i 
puti ego uluchsheniya na sovremennom etape [The health 
of school-age children and ways to improve it at the present 
stage]. Mat i ditya v Kuzbasse – Mother and child in Kuzbass, 
2016, Vol. 22, No. 3, pp. 3-7.



24

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №4, 2020

6. Kostoeva Z. A., Grigoryan A. A. Faktory riska per-
sistentsii vulvovaginita u devochek i optimizatsiya terapii 
[Risk factors for persistence of vulvovaginitis in girls and 
optimization of therapy]. Molodoy uchenyy – Young scientist, 
2016, No. 18.1, pp. 63-68.81. 

7. Standartnye printsipy obsledovaniya i lecheniya 
detey i podrostkov s ginekologicheskimi zabolevaniyami i 
narusheniyami polovogo razvitiya. Pod red. V.I. Kulakova, 
E.V. Uvarovoiy [Standard principles of examination and 
treatment of children and adolescents with gynecolog-
ical diseases and disorders of sexual development. Ed. 
by V.I. Kulakova, E.V. Uvarova]. Moscow, Triada-KH 
Publ., 2004. 136 p. 

8. Uvarova E. V. Reproduktivnoe zdorove devochek 
Rossii v nachale XXI veka [Reproductive health of 
girls in Russia at the beginning of the XXI century]. 
Akusherstvo i ginekologiya – Obstetrics and gynecology, 
2009, pp. 27-30.

9. Shamina I. V., Dudkova G. V. Kompleksnyy podk-
hod k problemam stanovleniya reproduktivnoy funktsii u 
devochek. Novye vozmozhnosti primeneniya fitoprepara-
tov [An integrated approach to the problems of the forma-
tion of reproductive function in girls. New possibilities of 
using phytopreparations]. Zdorove zhenshchiny – Woman 
health, 2015, Vol.103, No. 7, pp. 152-156.

10. James A. H., Kouides P.A. Evaluation and manage-
ment of acute menorrhagia in women with and without un-
derlying bleeding disorders: consensus from an international 
expert panel. European Journal of Obstetrics and Gynecology and 
Reproductive Biology, 2017, Vol. 158, pp. 124-134

11. Steinbeck K., Kohn M. A Guide for Health Profes-
sionals Who Work with Adolescents and Young Adults. A 
Clinical Handbook in Adolescent Medicine By Australia, 2018, 
No. 3, pp. 667–8.

12. Teele C. A., MacFarlane I. A., Blair J., Cuthbert-
son D. J., Didi M., MallucciC., Javadpour M., Daousi C. 
Pituitary adenomas in childhood, adolescence and young 
adulthood: presentation, management, endocrine and 
metabolic outcomes. European Journal of Endocrinology, 
2016, Vol. 163, No. 4, pp. 515-22. 

Сведения об авторе:
Мардонова Саломат Махмудмурадовна – зам. дирек-
тора по лечебной работе ГУ «ТНИИ акушерства, гинеко-
логии и перинатологии» МЗиСЗН РТ

Контактная информация: 
Мардонова Саломат Махмудмурадовна – тел.: +992 
918 67 69 01; e-mail: salomat.71@mail.ru



25

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №4, 2020

© Коллектив авторов, 2020
УДК 616.333-072.1

1Махмадов Ф.И., 2Давлатов М.В., 3Рахимов Н.О., 
3Бердиев Р.Н., 2Наимов Р.К.
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Цель исследования. Определить влияние диагностических мероприятий на исход лечения больных с кра-
нио-абдоминальными травмами (КАТ).

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 267 пострадавших с сочетанными травмами: 
мужчин – 173 (64,8%), женщин – 94 (35,2%). Повреждения живота наиболее часто сочетались с повреждением 
соседних анатомических зон: живот + таз – 21,0%, живот + грудь – 18,7%, живот + грудь + таз – 13,8 %, живот + 
грудь + верхняя конечность – 6,7%, живот + таз + нижняя конечность – 5,2%. 

Сочетание абдоминальной травмы с черепно-мозговой травмой составило 34,5% (n=92). Преобладающими 
причинами КАТ были дорожно-транспортные происшествия (83,7%). 

Диагностический алгоритм комплекса инструментальных исследований в остром периоде КАТ выполняли в 
стандартной последовательности: УЗИ, рентгенография, мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 
и видеолапароскопия.

Результаты. Повреждения печени при КАТ отмечали у 22 (23,9%) пациентов, что закономерно характери-
зовалась скрытой клинической картиной, сложностью диагностики и развитием внутреннего кровотечения 
у 19 (7,11%) пациентов. Чаще имело место повреждение задних отделов правой доли печени – у 17 (6,36%) 
пациентов по механизму компрессии. При этом разрывы печени отмечены в 5 (22,7%) наблюдениях, которые 
выглядели как участки линейной формы, пониженной плотности во всех фазах контрастирования. Повреждение 
селезенки при КАТ отмечено в 9 (9,8%) случаях. Характер повреждений селезенки варьировал от подкапсуль-
ной гематомы (n=6) до разрыва и повреждения сосудистой ножки (n=3). При этом бесконтрастный метод КТ 
при внутрипаренхиматозных кровоизлияниях селезенки имел низкую чувствительность и специфичность. 
И, наоборот, чувствительность КТ с контрастным усилением при диагностике травмы селезенки достигала 
96%. Чувствительность мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) в выявлении повреждений 
органов брюшной полости составила 97%, травмы печени - 95,3%, травмы селезенки – 98,8%, в то время как 
традиционная рентгенография значительно уступала в диагностике повреждений внутренних органов и со-
ставляла всего 10,2%.
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Актуальность
Сочетанная травма до сих пор остается 

социально значимой медицинской про-
блемой человечества. Это обусловлено тем, 
что развитие индустриального общества 
сопряжено с негативными последствиями 
научно-технического прогресса, интенсивной 
урбанизацией, неуклонным увеличением 
количества транспорта, появлением сложных 
травмоопасных механизмов, техногенными 
катастрофами, террористическими актами, 
высоким уровнем суицида [1, 2, 4].

По разным данным, ежегодно от травм в 
мире погибает 5 млн. человек. У 70% из них 
причиной смерти является сочетанная трав-
ма. При этом пациенты молодого и среднего 
возрастов занимают одно из ведущих мест [2, 
5]. За последние 20 лет в травматологических 
и хирургических отделениях стационаров 
доля пострадавших с сочетанной травмой 
увеличилась в 3-3,5 раза, достигнув 14% [3, 6, 8].

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) в структу-
ре сочетанных травм составляет 79,2%, травма 
грудной клетки - 43,1%, живота - 21,9%, костей 
таза - 21,3%, позвоночника - 8,5% и конечностей 
- 58,5% [4, 7, 10]. На долю совместных повреж-
дений головного мозга и органов брюшной по-

лости в структуре сочетанных абдоминальных 
травм приходится от 1,5% до 18% от общего 
числа травм мирного времени, но их частота 
и тяжесть неуклонно продолжают нарастать, 
а летальность колеблется в пределах от 25% 
до 65% [9, 11]. При этом в острейший период 
сочетанной травмы, особенно кранио-абдо-
минальными травмами (КАТ), летальность 
практически в равной степени обусловлена как 
повреждениями головного мозга, так и органов 
брюшной полости [1, 8].

Одним из решающих, непосредственно вли-
яющим на исход травмы, фактором является 
своевременное и адекватное применение диа-
гностических мероприятий как на этапе госпи-
тализации, так и на различных этапах лечения. 
Также немаловажным считается потребность в 
специалистах, обладающих особыми знаниями 
в области экстренной радиологии и навыками 
интервенционных вмешательств.

Цель исследования 
Определить влияние диагностических 

мероприятий на исход лечения больных с 
кранио-абдоминальными травмами.

Материал и методы исследования
В основе работы лежит ретроспективный 

анализ данных обследования 267 пострадав-

Заключение. В условиях дефицита времени для детальной диагностики повреждений при КАТ наиболее 
оптимальным является проведение неотложной МСКТ. Точность диагностической видеолапароскопии при КАТ 
составляет 96,1%, что минимизирует количество напрасных лапаротомий.

Ключевые слова: сочетанные кранио-абдоминальные травмы, инструментальные методы исследования, 
мультиспиральная компьютерная томография, видеолапароскопия

Aim. To determine the influence of diagnostic measures on the outcome of treatment of patients with cranio-ab-
dominal injuries (CAI).

Material and methods. A retrospective analysis of 267 victims with associated injuries was carried out: men – 173 
(64,8%), women – 94 (35,2%). Abdominal injuries were most often combined with damage to adjacent anatomical zones: 
abdomen + pelvis – 21,0%, abdomen + chest – 18,7%, abdomen + chest + pelvis – 13,8%, abdomen + chest + upper limb 
– 6,7 %, abdomen + pelvis + lower limb – 5,2%.

The combination of abdominal trauma with brain injury was 34,5% (n = 92). Road traffic accidents (83,7%) were the 
predominant causes of CAI.

The diagnostic algorithm of the complex of instrumental studies in the acute period of CAI was performed in the 
standard sequence: ultrasound, radiography, multispiral computed tomography (MSCT) and video laparoscopy.

Results. Liver damage during CAI was observed in 22 (23,9%) patients, which was naturally characterized by a latent 
clinical picture, the complexity of diagnosis and the development of internal bleeding in19 (7,11%) patients. More often 
there was damage to the posterior parts of the right lobe of the liver in 17 (6,36%) cases by the compression mechanism. 
At the same time, liver rupture was noted in 5 (22,7%) cases, which looked like areas of a linear shape, low density in all 
contrasting phases. Damage to the spleen during CAI was noted in 9 (9,8%) cases. The nature of the spleen injury varied 
from subcapsular hematoma in 6 (2,24%) cases to rupture and damage of the vascular pedicle in 3 (1,12%) cases. At the same 
time, the non-contrast CT method for intraparenchymal hemorrhages of the spleen had low sensitivity and specificity. On 
the contrary, the sensitivity of contrast-enhanced CT in the diagnosis of spleen injury reached 96%. the sensitivity of MSCT 
in detecting injuries of the abdominal organs was 97%, liver injuries – 95,3%, spleen injuries – 98,8%, while traditional 
radiography was significantly inferior in diagnosing injuries of internal organs and was only 10,2%.

Conclusion. In the context of a shortage of time for a detailed diagnosis of injuries in CAI, the most optimal is to 
perform emergency MSCT. The accuracy of diagnostic video laparoscopy with CAI is 96.1%, which accordingly mini-
mizes the number of unnecessary laparotomies.

Key words: cranio-abdominal injuries, instrumental methods of investigation, MSCT, video laparoscopy
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ших с сочетанными травмами, поступивших в 
ГКБ скорой медицинской помощи и ГУ «Меди-
цинский комплекс Истиклол» г. Душанбе - на 
базы кафедры хирургических болезней №1 
ТГМУ им. Абуали ибн Сино, Национального 
медицинского центра «Шифобахш» - базу 
кафедры нейрохирургии и сочетанных травм 
ТГМУ им. Абуали ибн Сино и кафедры нейро-
хирургии и вертебрологии ГОУ ИПОвСЗ РТ за 
период 2012-2020 годы. Среди пострадавших 
мужчин было 173 (64,8%), женщин – 94 (35,2%). 
Повреждения живота наиболее часто сочета-
лись с повреждением соседних анатомических 
зон: живот + таз – 21,0%, живот + грудь - 18,7%, 
живот + грудь + таз - 13,8 %, живот + грудь + 
верхняя конечность – 6,7%, живот + таз + ниж-
няя конечность – 5,2%. 

Сочетание абдоминальной травмы с че-
репно-мозговой составило 34,5% (n=92). Пре-
обладающими причинами КАТ были дорож-
но-транспортные происшествия (83,7%), что 
подчеркивает важность указанной проблемы 
в условиях нашей республики.

Диагностический алгоритм комплекса 
инструментальных исследований в остром 
периоде КАТ выполняли в стандартной 
последовательности. УЗИ органов брюш-
ной полости проводили у 100% пациентов, 
независимо от тяжести состояния. Оно по-
зволяло достоверно выявить наличие жид-
кости в брюшной полости. Рентгенографию 
использовали в 77,2% случаев, неотложную 
и плановую МСКТ - в 73,9% наблюдений. 
Видеолапароскопия (n=36) была показа-
на для уточнения диагноза при нечеткой 
клинической картине повреждения парен-
химатозных органов с продолжающимся 
внутренним кровотечением на фоне мозго-
вой комы, шока и алкогольного опьянения, 
что позволяло конкретизировать диагноз и 
правильно решить вопросы оперативного 
доступа и объема операции.

При сочетанных травмах оптимальным было 
проведение неотложной МСКТ черепа, груд-

ной клетки, органов брюшной полости и таза. 
Отдельно проводили сканирование в шаговом 
режиме черепа, шейного отдела позвоночника, 
исследование органов грудной клетки, брюш-
ной полости, таза - в режиме непрерывного 
спирального сканирования. В 43 (63,2%) случаев 
использовали контрастное исследование для 
оценки наличия, характера и степени повреж-
дений паренхиматозных органов. 

Статистический анализ проведён методом 
вариационной статистики на ПК с исполь-
зованием прикладного пакета «Statistica 6.0» 
(StatSoftInc., USA). Сравнение качественных 
признаков проводилось с помощью таблиц 
сопряжённости (χ2 по методу Пирсона). Раз-
личия считались статистически значимыми 
при p<0,05.

Результаты и их обсуждение 
При сочетании КАТ диапазон сканирова-

ния МСКТ составлял от уровня виллизиевого 
круга до верхней трети диафизов бедренных 
костей с внутривенным болюсным введением 
контрастного препарата, оценкой артериаль-
ной, венозной фаз исследования для оценки 
повреждений паренхиматозных органов и 
выявления источника кровотечения, а также 
учета индивидуальных особенностей артери-
ального русла, наличия тромбозов.

Повреждения печени при КАТ отмечали у 
22 (23,9%) пациентов, что закономерно харак-
теризовалось скрытой клинической картиной, 
сложностью диагностики и развитием вну-
треннего кровотечения у 19 (7,11%) пациентов. 
Чаще имело место повреждение задних отделов 
правой доли печени - в 17 (6,36%) случаях - по 
механизму компрессии. При этом разрывы 
печени отмечены в 5 (22,7%) наблюдениях, 
которые выглядели как участки линейной 
формы пониженной плотности во всех фазах 
контрастирования. На картинах МСКТ эти 
гематомы располагались внутри разрывов и 
визуализировались как образования овальной 
либо шаровидной формы повышенной плот-
ности во все фазы контрастирования (рис. 1).

 
Рис. 1. МСКТ головы и органов брюшной полости. Кранио-абдоминальная травма. 

Перелом левой височной кости с переходом на теменную кость. Эпидуральная гематома 
височно-теменной области слева. Субарахноидальное кровоизлияние (а). 

Повреждение левой доли печени с разрывом глиссоновой капсулы. 
Околопеченочная гематома (а) и повреждение гепатодуоденальной связки (б)
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Рис. 2. Видеолапароскопия. Разрыв селезенки. 

Этапы лапароскопической органосохраняющей операции

Немаловажное значение МСКТ имело 
место в оценке давности травмы паренхи-
матозных органов и стадировании разви-
тия гематом, т.е. острые подкапсульные 
гематомы определялись как отграниченные 
гиперденсные скопления, расположенные 
плащевидно по контуру печени. Контузии 
визуализировались как единичные участки 
паренхиматозного кровоизлияния либо как 
мелкие гиподенсные участки вследствие 
травмы дистальных желчных протоков. 

Повреждения селезенки при КАТ от-
мечены в 9 (9,8%) наблюдениях. Характер 
повреждений селезенки варьировал от под-
капсульной гематомы (n=6) до разрыва и 
повреждения сосудистой ножки (n=3) органа. 
При этом бесконтрастный метод КТ при 
внутрипаренхиматозных кровоизлияниях 
селезенки имел низкую чувствительность и 
специфичность. И, наоборот, чувствитель-
ность КТ с контрастным усилением при ди-
агностике травмы селезенки достигала 96%.

Сочетание травмы селезенки и тяжелой 
травмы головного мозга (n=9) считалась наи-
более опасным состоянием. В связи с чем у 
этих пациентов при проведении МСКТ на 
первый план выходило определение порядка 
оперативного вмешательства и возможности 
проведения интенсивной предоперационной 
терапии. Т.е. на приведенном примере МСКТ 
(рис. 1), показано, что именно правильная не-
отложная визуальная диагностика определи-
ла верную поэтапную тактику хирургического 
вмешательства – декомпрессионную крани-
отомию с обязательным УЗ-мониторингом 
картины разрыва печени и селезенки.

Учитывая особенности закрытых травм 
паренхиматозных органов, в случае выбора 
консервативного лечения считали целесоо-
бразным проведение контрольного инстру-
ментального мониторинга - УЗ-сканиро-
вание, МСКТ или видеолапароскопия, что 
позволяло своевременно выявить вторичный 
разрыв селезенки (рис. 2).

Видеолапароскопия имела важное значе-
ние также при травмах желудочно-кишечного 
тракта и брыжейки тонкого и толстого кишеч-
ника, что было отмечено у 11 (4,1%) постра-
давших, применялась преимущественно при 
проникающих ранениях живота в сочетании с 
черепно-мозговой травмой легкой и средней 
степеней тяжести, а также при травмах па-

ренхиматозных органов.  Во всех этих случаях 
видеолапароскопия оказалась последним и 
эффективным методом операции.

Диагностическая видеолапароскопия 
была показана для уточнения диагноза при 
нечеткой клинической картине поврежде-
ния паренхиматозных органов с продол-
жающимся внутренним кровотечением на 
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фоне мозговой комы, шока и алкогольного 
опьянения, что позволяло конкретизировать 
диагноз и правильно решить вопросы опера-
тивного доступа и объема операции.

Необходимо отметить, что чувствитель-
ность МСКТ в выявлении повреждений орга-

нов брюшной полости составила 97%, травм 
печени - 95,3%, травм селезенки – 98,8%, в то 
время как традиционная рентгенография 
значительно уступала в диагностике повреж-
дений внутренних органов и составляла всего 
10,2%.

Рис. 3. Сравнение эффективности лучевых методов и видеолапароскопии при КАТ

Таким образом, в зависимости от ситуа-
ции и тяжести состояния пациента при КАТ 
диагностика травматических повреждений 
органов брюшной полости должна быть 
ограничена наиболее информативными 
исследованиями. Т.е., чем тяжелее состоя-
ние пострадавшего с сочетанной травмой, 
тем меньше времени следует тратить на 
диагностические мероприятия, чтобы как 
можно быстрее приступить к хирургической 
остановке кровотечения. Поэтому должен 
соблюдаться определенный основополагаю-
щий принцип обследования пострадавшего: 
быстро выявить ведущие жизненно опасные 
повреждения внутренних органов и опре-
делить наиболее серьезные повреждения 
опорно-двигательного аппарата.

Заключение
В условиях дефицита времени для де-

тальной диагностики повреждений при 
кранио-абдоминальных травмах наиболее 
оптимальным является проведение МСКТ, 
которая имеет высокую точность оценки 
объема повреждений внутренних органов, 
диагностики сочетанных травм позвоночника 
и таза. Метод имеет существенное значение в 
определении этапности тактики хирургиче-
ского лечения и тем самым влияет на исход 
КАТ. Видеолапароскопия считается наибо-
лее информативным методом диагностики 
повреждений паренхиматозных, полых и 
забрюшинно расположенных органов, об-

щая точность которой составляет 96,1%. Она 
позволяет уточнить диагноз, отказаться от 
напрасных травматичных лапаротомий, а 
также произвести хирургические манипуля-
ции минимально инвазивным способом, что 
существенно снижает неудовлетворительные 
показатели лечения больных с кранио-абдо-
минальными травмами.
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Цель исследования. Улучшение результатов лечения сочетанной травмы путем оптимизации тактики 
лечения нестабильных переломов на фоне синдрома жировой эмболии (СЖЭ).

Материал и методы. Работа основана на анализе данных о 250 больных с сочетанной травмой в возрасте от 
18 до 60 лет, среди которых 174 (69,6%) – мужчины, 76 (30,4%) – женщин. 

В основной группе (n=128) лечение нестабильных переломов проводилось разработанными подходами,  в 
контрольной группе (n=122) - традиционными подходами.

Результаты. В основной группе на фоне специфической медикаментозной терапии СЖЭ прибегали к раннему 
(55,1%) и отсроченному (32,1%) остеосинтезу нестабильных переломов. В контрольной группе эти показатели соответ-
ственно составили 39,0% и 1,9%. В основной группе реализации данной тактики предложенных подходов способствовала  
снижению удельного веса клинических форм СЖЭ (37,5%), по сравнению с контрольной группой (63,16%), а также 
увеличению удельного веса хороших (43,7%) и снижению неудовлетворительных (8,6%) результатов и летальности 
(8,6%). В контрольной группе преобладали  удовлетворительные  (36,0%) и неудовлетворительные результаты (15,6%), 
а также  летальные исходы (16,4%).

Заключение. Результаты работы не подтверждали гипотезу  о роли ранней оперативной и консервативной 
репозиции нестабильных переломов  в развитии СЖЭ и летальности  при сочетанной травме. Ранняя и отсро-
ченная оперативная или консервативная стабилизация нестабильных переломов по показаниям до развития  
СЖЭ  является эффективным путем профилактики или минимизации проявлений  СЖЭ в остром периоде 
сочетанной травмы.

Ключевые слова: сочетанная травма, синдром жировой эмболии, жировая глобулемия, остеосинтез нестабильных 
переломов, тактика лечения переломов

Aim. The improvement of the results of treatment of concomitant injury by optimizing the tactic of treating unstable 
fractures against the background of fat embolism syndrome (FES).

Material and methods. The work is based on the analysis of data on 250 patients with concomitant injury aged 
18 to 60 years, 174 (69,6%) of them were men, 76 (30,4%) were women.  In the main group (n = 128), the treatment 
of unstable fractures was carried out by the developed approaches, in the control group (n = 122) - by traditional 
approaches.
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Актуальность
Травматизм и связанные с ним проблемы 

из-за неуклонного возрастания удельного 
веса в структуре заболеваемости, летально-
сти и инвалидности отнесены к числу наи-
более актуальных задач медицинской науки 
и практического здравоохранения [2, 3, 4, 5]. 
Несмотря на пристальное внимание иссле-
дователей, многие аспекты этой многогран-
ной проблемы остаются дискутабельными, 
порой освещены с диаметрально противо-
речивых позиций. К ним следует отнести 
тактику лечения нестабильных переломов 
с учетом присутствия синдрома жировой 
эмболии (СЖЭ) [2, 3]. Необходимо отме-
тить, что, по данным литературы, удельный 
вес СЖЭ при сочетанной травме варьирует 
в широких пределах – от 0,5%-10% до 23%-
90% [1]. По вопросу выбора оптимальной 
тактики лечения нестабильных переломов 
в литературе среди исследователей нет 
консенсуса. Одни отдают преимущество 
раннему остеосинтезу, в том числе на высоте 
развития СЖЭ, другие авторы, напротив, 
прибегают к позднему остеосинтезу и кон-
сервативной тактике [1]. 

В целом, в литературе отсутствуют ком-
плексные исследования, посвященные выбо-
ру оптимальной тактики лечения переломов 
при сочетанной травме с учетом идентифи-
кации СЖЭ. Решению этих актуальных задач 
посвящена настоящая работа.

Цель исследования
Улучшение результатов лечения сочетан-

ной травмы путем оптимизации тактики 
лечения нестабильных переломов на фоне 
синдрома жировой эмболии.

Материал и методы исследований 
Работа основана на комплексном анализе 

данных 250 больных с сочетанной травмой 
в возрасте от 18 до 60 лет, пролеченных в 
отделении сочетанной травмы Националь-
ного медицинского центра «Шифобахш» 

Республики Таджикистан. Мужчин было 
174 (69,6%), женщин – 76 (30,4%). Больные 
распределялись на две группы: 

– основная группа – 128 (51,2%) пациентов 
с сочетанной травмой, у которых лечение 
нестабильных переломов производилось 
совершенствованными подходами;

– контрольная группа – 122 (48,8%) боль-
ных с сочетанной травмой, у которых лечение 
нестабильных переломов производилось 
традиционными подходами.

В ходе выполнения настоящей работы ис-
пользовались следующие методы исследова-
ния: клинические критерии, предложенные 
Guard для диагностики синдрома жировой 
эмболии; рентгенография органов и систем; 
КТ и МРТ по показаниям; экспресс-метод 
определения жировой глобулемии по Кор-
нилову.

Статистическую обработку полученных 
результатов поводили с использованием па-
кета прикладной статистической программы 
«Statistica 10.0» (StatSoftInc., США). Количе-
ственные показатели были представлены в 
виде средних значений и их статистической 
ошибки (M±SE), качественные показатели – в 
виде долей (%). Парные сравнения абсолют-
ных величин проводились по U-критерию 
Манна-Уитни, относительных величин – по 
критерию χ2 Пирсона. В качестве порогового 
уровня статистической значимости прини-
мали p<0,05.

Результаты и их обсуждение
В качестве основного критерия, на кото-

ром должна базироваться тактика лечения 
острого периода сочетанной травмы, нами 
выбиралось тяжесть повреждений (т.е. шока) 
по многомерной шкале Назаренко и тяжесть 
состояния больных по шкале Гуманенко. Ре-
зультаты взаимозависимости данных шкалы 
оценки тяжести состояния больных по шка-
ле Гуманенко с данными шкалы Назаренко 
представлены в таблице 1.

Results. In the main group, against the background of specific drug therapy for FES, early (55,1%) and delayed (32,1%) fusion 
of bone of unstable fractures were resorted to.  In the control group, these indicators respectively were 39,0% and 1,9%, (p <0,05).  
In the main group, the implementation of this tactic of the proposed approaches contributed to a decrease in the proportion of 
clinical forms of FES (37,5%) in contrast with the control group (63,16%), (p <0,05), as well as to an increase in the proportion of 
good results (43,7%) and a decrease in unsatisfactory results (8,6%) and mortality (8,6%). Satisfactory (36,0%) and unsatisfactory 
results (15,6%), as well as fatality (16,4%) prevailed in the control group.

Conclusion. The results of the work did not confirm the hypothesis about the role of early operative and con-
servative reduction of unstable fractures in the development of FES and mortality on concomitant injury.  Early and 
delayed operative or conservative stabilization of unstable fractures according to indications before the development 
of FES is an effective way of preventive measures or minimize the manifestations of FES in the acute period of con-
comitant injury.

Key words: concomitant injury, fat embolism syndrome, fat globullemia, fusion of bone of unstable fractures, fracture treat-
ment tactics
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Таблица 1
Взаимосвязь между тяжестью повреждений и состоянием больных

Тяжесть 
состояния больных

Тяжесть повреждений по степени шока Всего
I II III абс. %

Средняя 19 30 - 49 19,6
Тяжелая - 141 - 141 56,4
Крайне тяжелая - 5 43 48 19,2
Критическая - - 12 12 4,8

Всего
абс. 19 176 55 250 

100,0% 7,6 70,4 22,0

В зависимости от результатов совместной 
оценки тяжести повреждений и состояния 
больные распределены на три группы.

В первую группу вошли больные с трав-
матическим шоком I степени и в состоя-
нии средней тяжести – 19 (7,6%). Тактика 
лечения у них заключалось в раннем вы-
полнении любых лечебно-диагностических 
мероприятий, в том числе необходимых 
оперативных вмешательств в полном объ-
ёме. При необходимости производились 
органосохраняющие и пластические опе-
ративные вмешательства. 

Во вторую группу вошли 176 (70,4%) 
больных с травматическим шоком II степе-
ни. Эта группа в зависимости от тяжести 
состояния пациентов нами делилась на три 
подгруппы:

– подгруппа А – 30 (12,0%) человек с трав-
матическим шоком II степени и состоянием 
средней тяжести;

– подгруппа Б – 141 (56,4%) больной с 
травматическим шоком II степени и тяже-
лым состоянием;

– подгруппа В – 5 (2,0%) больных с трав-
матическим шоком II степени и крайне тя-
желым состоянием.

Тактика лечения в подгруппе больных с 
травматическим шоком II степени и состо-
янием средней тяжести также заключалось 
в раннем выполнении лечебно-диагности-
ческих мероприятий, в том числе необхо-
димых оперативных вмешательств в полном 
объёме. Этим пациентам в ранние сроки 
выполнялись коррекция повреждений жиз-
ненно-важных органов и первичная хирур-
гическая обработка, в том числе в симуль-
танном порядке. При необходимости им 
также производились органосохраняющие 
и пластические оперативные вмешатель-
ства. Основными звеньями предпринятой 
тактики лечения переломов этим больным 
являлись: 

– отказ от травматических методов осте-
осинтеза на бедре и позвоночнике; 

– закрытые репозиции переломов долж-
ны производиться в ранние сроки, при нали-
чии альтернативы предпочтение необходимо 
отдавать фиксации гипсовой повязкой;

– при наличии показаний можно выпол-
нить симультанные операции, но при этом 
приоритет нужно отдавать их выполнению в 
упрощенном варианте, с применением совре-
менных малоинвазивных технологий. 

Тактика лечения в подгруппе больных с 
травматическим шоком II степени и тяже-
лым состоянием ничем не отличалась от 
предыдущей подгруппы, за исключением 
сроков репозиции нестабильных перело-
мов, которые выполнялись в отсроченном 
порядке. Этим пациентам необходимо 
воздержаться от полной диагностики, а 
также от органосохранящих и пластических 
операций. В этой подгруппе до развития 
СЖЭ была предпринята следующая тактика 
лечения переломов:

– отказ от любой репозиции переломов 
до стабилизации состояния больных, за 
исключением случаев сочетания с травмой 
магистральных сосудов и критическим кро-
вотечением;

– при наличии показаний к окончатель-
ной оперативной тактике лечения перело-
мов ее выполняли без наложения гипсовой 
повязки;

– отказ от скелетного вытяжения;
– временная фиксация нестабильных пе-

реломов гипсовой повязкой;
– при наличии показаний – выполне-

ние первичной хирургической обработки 
ран и открытых переломов в симультан-
ном порядке, обязательно с акцентом на 
выполнении малоинвазивных технологий, 
остановке кровотечения и стабилизации 
переломов спицами, винтами и стержневым 
аппаратами.
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Тактика лечения в подгруппе больных с 
травматическим шоком II степени и крайне 
тяжелым состоянием заключалась в выпол-
нении только неотложных оперативных 
вмешательств в упрощенном варианте. Они, 
в первую очередь, должны быть направлены 
на остановку кровотечения. Им рекоменду-
ется неполная диагностика. Стабилизация 
нестабильных переломов в зависимости от 
динамики состояния больных проводилось 
по показаниям консервативными и опера-
тивными методами, в отсроченном порядке 
или в поздние сроки. 

Тактика лечения больных с травматиче-
ским шоком III степени и крайне тяжелым 
или критическим состоянием заключалась 
только в выполнении реанимационных 
оперативных вмешательств и неотложных 
вмешательств по поводу повреждений 
жизненно-важных органов. Основными 

звеньями тактики лечения переломов у 
них являлись: 

– отказ от любых методов оперативной 
и консервативного лечения переломов до 
окончательной стабилизации больных;

– до стабилизации состояния больных вре-
менная иммобилизация переломов проводи-
лась с использованием методом транспортной 
иммобилизации или гипсовыми повязками.

Им выполнялась только неполная диагно-
стика. Первичная хирургическая обработка 
ран и открытых переломов производилась в 
отсроченном порядке, все другие оператив-
ные и консервативные пособия по стабили-
зации нестабильных переломов выполнялись 
в поздние сроки. 

Оперативное лечение в общей выборке 
проведено у 227 (90,8%) больных, в том числе 
в основной группе - у 123 (96,1%), в контроль-
ной – у 104 (85,2%) пациентов (табл. 2).

Таблица 2
Количество оперированных в группах

Название операций

Группы Всего

основная контрольная
абс. %

абс. % абс. %

Остеосинтез 109 85,2 89 72,3 198 79,2

Трепанация черепа 9 7,2 8 6,6 17 6,8

Лапаротомия 22 17,2 19 15,6 41 16,4

ПХО ран 96 75,0 86 70,5 182 72,8

Другие 36 28,1 30 24,6 66 26,4
Примечание: несовпадение количество операций с числом больных в группах объясняется выполнением 

нескольких операций у одного больного

Как видно из таблицы 2, удельный вес 
различных оперативных вмешательств в ана-
лизируемых группах было приблизительно 
одинаковым, за исключением остеосинтеза 
нестабильных переломов. Данная операция 
в основной группе выполнялась в 1,2 раза 
чаще, чем в контрольной группе (соответ-
ственно 85,2% и 72,3%).

Переломы костей имелись у всех 250 боль-
ных, всего 675 переломов. Лечение переломов 
в 339 (50,2%) наблюдениях проводилось ме-
тодом остеосинтеза, в 336 (49,8%) – консер-
вативными методами. У больных основной 
группы диагностированы 352 (52,1%) перело-
ма, контрольной группы – 323 (47,9%) пере-
лома. В ранние сроки репозиция переломов 
выполнялась в 320 (47,4%), в отсроченном 
порядке – в 161 (23,9%) и в поздние сроки – в 
194 (28,7%) наблюдениях (табл. 3). 

При сравнительном анализе удельный вес 
ранней репозиции преобладал в основной 
группе – 194 (55,1%). Этот показатель в кон-
трольной группе был значительно ниже – 126 
(39,0%). Удельный вес отсроченной репози-
ции переломов также преобладал в основной 
группе – 113 (32,1%). В контрольной группе 
этот показатель составил 48 (1,9%). Напротив, 
удельный вес поздней репозиции перело-
мов преобладал в контрольной группе – 149 
(46,1%), в основной группе этот показатель 
составил 45 (12,8%). 

Оценка эффективности результатов 
предложенных мер по профилактике СЖЭ 
в остром периоде сочетанной травмы про-
водилась путем сравнительного анализа ча-
стоты различных клинических форм данного 
симптомокомплекса в основной и контроль-
ной группах (табл. 4).
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Таблица 3
Тактика лечения и сроки репозиции переломов в группах

Тактика лечения и сроки 
репозиции переломов

Группы
Всего

основная контрольная
абс. в % абс. в % абс. в %

Оперативная 
(n=339)

ранний 109 31,0 69 21,4 178 26,4
отсрочен. 61 17,3 23 7,1 84 12,4

поздний 24 6,8 53 16.4 77 11,4
Консервативная 
(n=336)

ранний 85 24,1 57 17,6 142 21,0
отсрочен. 52 14,8 25 7,7 77 11,4

поздний 21 6,0 96 29,7 117 17,4
Всего (n=675) ранний 194 55,1 126 39,0 320 47,4

отсрочен. 113 32,1 48 14,9 161 23,9
поздний 45 12,8 149 46,1 194 28,7

Всего 352 100,0 323 100,0 675 100,0

Таблица 4
Частота клинических форм СЖЭ при сочетанной травме

Формы 
 СЖЭ

Частота СЖЭ в группах
Всего

основная контрольная
абс. в % абс. в % абс. в %

Классическая 7 5,5 17 13,9 24 9,6
Клиническая 12 9,4 23 18,9 35 14,0
Субклиническая 29 22,6 37 30,3 66 26,4
Глобуллемия 5 3,9 7 5,7 12 4,8
Нет глобуллемии 75 58,6 38 31,2 113 45,2

Всего 128 100,0 122 100,0 250 100,0

Таблица 5
Отдаленные результаты лечения у больных с  сочетанной травмой 

с учетом идентификации синдрома жировой эмболии

Отдаленные 
результаты

Группы
Всего

основная контрольная

абс. % абс. % абс. %

Хороший 56 43,7 23 18,9 79 31,6

Удовлетворительный 37 28,9 44 36,0 81 32,4

Неудовлетворительный 11 8,6 19 15,6 30 12,0

Летальный исход 11 8,6 20 16,4 31 12,4

Неизвестен 13 10,2 16 13,1 29 11,6

Всего 128 100,0 122 100,0 250 100,0
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Как видно из таблицы 4, в основной группе 
(n=128) суммарный удельный вес клиниче-
ских форм СЖЭ составил 48 (38,5%), в кон-
трольной - 63,1% (p<0,05%).

Важным аргументом в пользу предложен-
ных подходов являются данные об отдален-
ных результатах лечения  сочетанной травмы, 
которые оценивались в сроки от 6 месяцев до 
3 лет с помощью унифицированной методи-
ки Э.Р. Маттиса (табл. 5).

Заключение
Результаты работы не подтвердили ги-

потезу  о роли дополнительной травмы в 
процессе оперативной и консервативной ре-
позиции переломов в развитии СЖЭ. Ранняя 
и отсроченная оперативная или консерватив-
ная стабилизация нестабильных переломов 
по показаниям до развития СЖЭ является 
эффективным путем профилактики или 
минимизации проявлений  СЖЭ в остром 
периоде сочетанной травмы.
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Цель исследования. Сравнить клиническую характеристику микроцефалии в зависимости от этиоло-
гических особенностей. 

Материал и методы. В проспективное исследование включены 46 детей с диагнозом «Микроцефалия». 
Больные по этиологическим факторам были распределены на две группы: 1-я основная (17 больных из 7-и семей) 
- больные с истинной наследственной семейной микроцефалией, 2 (29 больных) - больные с эмбриопатической 
и синдромологической микроцефалией. 

Методы исследования - анамнестические, клинико-инструментальные и лабораторные.
Результаты. Во всех группах выявлены различной степени нарушения двигательной сферы, нарушения 

речи, интеллекта, расстройства концентрации внимания, судорожные припадки. Родителей больных ос-
новной группы состояли в родственном браке во втором и третьем поколениях; в двух семьях из пятерых 
детей трое страдали микроцефалией. При вторичной микроцефалии в анамнезе у больных отмечалась 
внутриутробная инфекция, тяжелая перинатальная и интранаталная асфиксия, имелись хромосомные 
аберрации. При вторичных формах микроцефалии проявлялись грубые когнитивные нарушения, двига-
тельные расстройства и стигмы.

Заключение. На основании проведенного исследования были выявлены различия клинического течения 
истинных и вторичных микроцефалий.

 Ключевые слова: истинная семейная микроцефалия, близкородственный брак, когнитивные расстройства, спа-
стические парезы, стигмы, нейровизуализация

Aim. Compare the clinical characteristics of microcephaly depending on the etiological features.
Material and methods. This prospective study included 46 children with a diagnosis of microcephaly. Patients by 

etiological factors were divided into two groups: the main group (17 patients from 7 families) included patients with 
true hereditary family microcephaly, the second group (29 patients) consisted of patients with embryopathic and syn-
dromological microcephaly. 

Research methods - anamnestic, clinical, and instrumental and laboratory.
Results. All groups were found to have varying degrees of impairment of the motor sphere, speech impairment, 

intelligence impairment, attention deficit disorder, and convulsive seizures. The parents of the patients of the main 
group were in a related marriage of the second and third generation; in two families of five children, three suffered 
from microcephaly. With a history of secondary microcephaly, patients had intrauterine infection, severe perinatal and 
intranatal asphyxia, and chromosomal aberrations. In secondary forms of microcephaly, gross cognitive impairments, 
movement disorders and stigmas were manifested.

Conclusion. Based on the study, differences in the clinical course of true and secondary microcephaly were revealed.
Key words: true family microcephaly, cousinly marriage, cognitive disorders, spastic paresis, stigma, neurovisualiisation
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Актуальность
В Республике Таджикистан ежегодно 

рождаются дети с врожденными и наслед-
ственными заболеваниями. Часть из них 
умирает в раннем детском возрасте, боль-
шинство оставшихся в живых являются 
инвалидами с детства, имея выраженные 
отклонения в развитии, препятствующие 
обучению, правильному произношению 
речи, самостоятельному передвижению и 
адекватному поведению [6, 7]. Средняя про-
должительность жизни больных с врожден-
ной и наследственной патологией ниже, 
чем в популяции. Установлено, что 50-60% 
самопроизвольных выкидышей в ранние 
сроки беременности, 50-70% врожденной 
глухоты и слепоты, до 80% умственной 
отсталости обусловлены наследственными 
факторами [1, 2, 4]. Проблема врожденной и 
наследственной патологии является актуаль-
ной не только с медицинской точки зрения. 
Она негативно влияет на демографическую 
ситуацию в стране, а также имеет большое 
социально-экономическое значение в связи 
с нетрудоспособностью больных с тяжелыми 
наследственными заболеваниями и незаня-
тостью в производстве лиц, осуществляю-
щих уход за ними [2, 3, 6, 8]. 

Микроцефалия – уменьшение размеров 
черепа вследствие недоразвития мозга, кли-
нически сопровождается умственной отста-
лостью и неврологическими нарушениями 
[1, 3, 5, 9]. В настоящее время микроцефалию 
разделяют на наследственную, эмбриопати-
ческую и синдромологическую (как синдром 
почти при всех хромосомных аберрациях 
и некоторых болезнях обмена). Частота 
встречаемости микроцефалии в популяции 
составляет 1,6 случая на 1000 новорожден-
ных. Наследственную форму микроцефалии 
называют также истинной микроцефалией. 
Среди всех форм микроцефалии частота на-
следственной формы довольно вариабельна 
– от 7% до 34%. Патология рассматривается 
как аутосомно-рецессивное наследственное 
заболевание. Описаны семейные случаи этого 
синдрома. Рецессивный тип наследования 
подтверждается также большим процентом 
кровно-родственных браков: в среднем кров-
ное родство обнаруживается в 1/3 случаев. 
Распространенность гена истинной микроце-
фалии, по данным разных авторов, колеблется 
от 1/160 до 1/230 [4, 7, 9]. 

В возникновении эмбриопатической 
микроцефалии имеют значение многие 
факторы: инфекции (грипп, токсоплазмоз, 
краснуха, цитомегаловирус, герпетическая 
инфекция и тд.), интоксикации (алкоголизм, 

курение, наркомания, профессиональные 
вредности), нарушения витаминного балан-
са, голодание и т.д. Причиной микроцефа-
лии может быть также гипоксия плода и 
новорожденного [1, 2].

Цель исследования
Сравнить клиническую характеристику 

микроцефалии в зависимости от этиологи-
ческих особенностей.

Материал и методы исследования
В данное проспективное исследование 

были включены 46 детей с диагнозом «Ми-
кроцефалия». Больные по этиологическим 
факторам были распределены на две группы: 
в основную группу (17 больных из 7-и семей) 
входили больные с истинной наследствен-
ной семейной микроцефалией (диагноз 
установлен на основании семейных случаев 
заболеваний и наличия близкородственного 
брака родителей больных), вторую группу (29 
больных) составляли больные с эмбриопати-
ческой (причиной явились внутриутробная 
инфекция, дисметаболические нарушения и 
перинатальная патология центральной нерв-
ной системы) и синдромологической (хромо-
сомные аберрации) микроцефалией. Возраст 
больных варьировал от 3 мес. до 17 лет. 

Всем пациентам проведены анамнести-
ческие, клинико-инструментальные и ла-
бораторные исследования. Больные были 
осмотрены нейропсихологом, логопедом, 
окулистом и сурдологом. Проведен молеку-
лярно-генетический анализ крови. 

Статистическая обработка данных прово-
дилась с использованием методов математи-
ческой статистики. Данные представлены в 
виде: среднее ±, стандартная ошибка (М±SE) 
- для количественных признаков; в виде про-
центов от числа суммарной выборки - для 
качественных признаков.

Результаты и их обсуждение 
Из всех обследованных девочек было 19 

(41%), мальчиков - 27 (59%). 
При обследовании во всех группах выяв-

лены следующие клинические симптомы: 
у больных с микроцефалией отмечаются 
различной степени нарушения двигательной 
сферы - 14 (30%); нарушения речи - 35 (76%); 
нарушение интеллекта – легкие нарушения 
6 (13%), умеренные нарушения 13 (28%), гру-
бые нарушения 27 (59%); расстройства кон-
центрации внимания - 40 (89%); судорожные 
припадки - 29 (63%). 

Больные основной группы (17 человек) 
были из 7 семей, родители которых состояли 
в родственном браке во втором и третьем 
поколениях. В двух семьях из пятерых детей 
трое страдали микроцефалией. Из анамнеза 
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было выяснено, что беременность матерей 
протекала хорошо, роды без осложнений. 
У всех детей основной группы (100%) изме-
нений со стороны двигательной системы 
не отмечалось. Со стороны когнитивных 
функций наблюдались нарушения, начи-
ная от умеренных расстройств до грубых 
когнитивных нарушений: у 11 (64,7%) боль-
ных - олигофрения в стадии дебильности, 
у 4 (23,5%) - имбецильность и у 2 (11,7%) 
больных - идиотия. При логопедическом 
обследовании у 11 (64,7%) пациентов отме-
чалась дислалия, у 4 (23,5%) - дизартрия и 
у 2 (11,7%) - анартрия. У 13 больных (76,5%) 
имелось лучшее развитие эмоциональной 
сферы (живость эмоциональных реакций, 
достаточное чувство симпатии, добродушие, 
приветливость), у 4 (23,5%) больных отмеча-
лись неустойчивые эмоциональные реакции, 
склонные к аффективным реакциям. Форма 
черепа у больных с микроцефалией первой 
группы - осциллоцефальная. Лоб у больных 
с микроцефалией уплощен, ушные ракови-
ны увеличены, удлиненный нос. Со стороны 
черепно-мозговых нервов отмечались: схо-
дящее косоглазие – у 15 (88,2%), нейросен-
сорная тугоухость - у 3 (17,6%) и частичная 
атрофия зрительного нерва - у 2 (11,7%) детей 
с наследственной микроцефалией. Со сто-
роны внутренных органов и других систем 
организма аномалий развития или стигм 
не отмечалось.

Клинические проявления вторичной ми-
кроцефалии (2 группа, n=29) отличались от 
истинной микроцефалии. Из анамнеза было 
выяснено, что у 17 (58,6%) больных имелась 
внутриутробная инфекция (цитомегало-
вирусная - у 11 и у 6 больных - герпетиче-
ская). 9 (31%) пациентов в родах перенесли 
тяжелую асфиксию. У 3 (10,3%) отмечалась 
Болезнь Дауна. Размеры черепа уменьшены 
нерезко, но имеется грубая деформация, 
неравномерные уменьшения мозговой части 
черепа, уплощенный затылок, краниостеноз. 
У больных отмечалось более глубокое пси-
хическое недоразвитие, которое сочеталось с 
судорожными эпилептическими припадка-
ми. Психические нарушения проявлялись в 
виде имбецильности – у 18 (62%) и идиотии 
- у 11 (37,9%) больных с микроцефалией. При 
логопедическом обследовании у больных 
второй группы отмечались анартрия - у 23 
(79,3%) и дизартрия - у 6 (21%). Нарушения 
двигательной сферы проявлялись в виде 
спастических тетрапарезов – у 24 (83%), гру-
бой спастической гемиплегии – у 3 (10%) и 
торсионно дистонического гиперкинеза - у 
2 (6,9%) больных с вторичной микроцефа-

лией. Также у 19 (65,5%) человек наряду с 
пирамидными симптомами наблюдались 
атетоидные, хореоатетоидные и торсион-
но-дистонические гиперкинезы. Со сторо-
ны черепно-мозговой иннервации у всех 
больных отмечались глазодвигательные 
нарушения (сходящееся и расходящееся 
косоглазие), нейросенсорная тугоухость – у 
12 (41,3%), частичная атрофия зрительного 
нерва – у 14 (48,2%), недостаточность VII и 
XII черепно-мозговых нервов по централь-
ному типу - у 2 (6,9%) больных с вторичной 
микроцефалией. Со стороны внутренних 
органов и других систем у 7 (24%) пациентов 
имелся порок развития сердца, у 3-х (10,3%) 
- пупочная грыжа, у 2-х (6,9%) - сосудистая 
мальформация головного мозга, у 6 (20,6%) 
- аномалия развития зрительной системы 
(врожденный нистагм). 

Больным обеих групп были произведена 
магнитно-резонансная томография (МРТ) 
головного мозга. На МРТ головного мозга у 
больных первой группы отмечалось недораз-
витие полушарий головного мозга (макро- и 
микрогирия, агнезия мозолистого тела, ге-
теротопия). Особенно уменьшены лобные и 
височные части мозга, общий вид извилин 
уплощен, отсутствуют третичные извилины 
и борозды. У больных второй группы МРТ 
головного мозга морфологически отличает-
ся: помимо уменьшения массы отмечаются 
наличие очагов деструкции, следы воспале-
ния, очаги кровоизлияний, множественные 
кисты головного мозга, перивентрикулярные 
лейкомаляции. Объём желудочков мозга 
превалирует над тканью мозга.

Заключение
На основании проведенного исследования 

выявлены различия клинического течения 
истинных и вторичных микроцефалий. При 
вторичных микроцефалиях наблюдаются 
такие симптомы, как грубые двигательные 
и когнитивные расстройства, а также стиг-
мы других органов и систем организма, в 
отличие от истинных микроцефалий, при 
которых основным и часто единственным 
симптомом являлось умеренное нарушение 
когнитивных функций.
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ОЦЕНКА ОБЕСПЕЧЕННОСТИ СЕТИ УЧРЕЖДЕНИЙ 
ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ 
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ASSESSMENT OF SECURITY WITH FAMILY DOCTORS 
AT THE LEVEL OF PHC INSTITUTIONS 

OF THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN

1State Educational Establishment “Avicenna Tajik State Medical University” 
2State Establishment “Republican Cducational and Clinical Center of Family Medicine”
3State Educational Establishment “Vakhdat Medical College”

Цель исследования. Оценить обеспеченность сети учреждений первичной медико-санитарной помощи 
Республики Таджикистан семейными врачами. 

Материал и методы. Для проведения исследования были изучены и проанализированы данные офици-
альной статистики и другие источники за последние пять лет на английском, таджикском и русском языках, 
связанные с предоставлением медицинских услуг на уровне первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) 
на основе семейной медицины.

Результаты. Обращаемость населения в учреждения ПМСП после внедрения института семейной ме-
дицины в стране на протяжении последних двух десятилетий несколько увеличилась - с 3,7 посещений на 
1 человека в год в 2000 году до 4,5 посещений на 1 человека в год в 2019 году.

За 2015 и 2019 годы отмечается снижение количества семейных врачей на 61 человека, в то время как 
население страны увеличилось за данный период на 669 тысяч, соответственно потребность в семейных 
врачах увеличилась на 446 человек. В настоящее время по стране в пересчёте на общее количество населе-
ния (за 2019 год) потребность в семейных врачах составляет более 6 147 человек при 2 403 семейных врачах, 
практикующих на уровне сети учреждений ПМСП.

Заключение. Для дальнейшего эффективного внедрения института семейной медицины в стране, оказания 
доступных и качественных услуг населению необходимо усилить политику обеспечения семейными врачами 
сеть учреждений ПМСП.

 Ключевые слова: первичная медико-санитарная помощь, семейный врач, обеспеченность

Aim. To assess the availability of family doctors in the network of primary health care institutions in the Republic 
of Tajikistan.

Material and methods. For the study, official statistics and other sources over the past five years in English, Tajik and 
Russian, related to the provision of medical services at the primary health care (PHC)level based on family medicine, 
were studied and analyzed.

Results. After the introduction of the institution of family medicine in the country over the past two decades, the 
population turnover to PHC facilities has slightly increased - from 3,7 visits per person per year in 2000 to 4,5 visits per 
person per year in 2019.

In 2015 and 2019, there is a decrease in the number of family doctors by 61 people, while the country's population 
increased by 669 thousand over this period, respectively, the need for family doctors increased by 446 people. Currently, 
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in terms of the total population (for 2019), the need for family doctors is more than 6,147 people across the country, with 
2,403 family doctors practicing at the level of a network of PHC facilities.

Conclusion. For the further effective implementation of the institution of family medicine in the country, the pro-
vision of affordable and high-quality services to the population, it is necessary to strengthen the policy of providing 
family doctors with a network of PHC institutions.

Key words: primary health care,family doctor

Актуальность
В 1998 году в Республике Таджикистан 

впервые в номенклатуру врачебных специ-
альностей был включен «Врач общей практи-
ки (семейный врач)», создано Государствен-
ное учреждение «Республиканский учеб-
но-клинический центр семейной медицины», 
начата подготовка специалистов по семейной 
медицине на базе ТГМУ им. Абуали ибн 
Сино, Института последипломного образова-
ния в сфере здравоохранения и медицинских 
колледжей, утверждено «Положение о враче 
и медицинской сестре общей практики» [9]. 
Постановлением Правительства Республи-
ки Таджикистан №525 от 31.12.2002 г. «Об 
утверждении организационной структуры 
учреждений первичной медико-санитарной 
помощи» были изменены организационные 
структуры учреждений первичной меди-
ко-санитарной помощи (ПМСП) [10].

В «Национальной стратегии здоровья насе-
ления Республики Таджикистан на 2010-2020 
годы» отмечается важность развития ПМСП, 
основанной на практике семейной медицины 
среди основных приоритетов реформиро-
вания здравоохранения Таджикистана [8]. 
Принятый в 2010 году Закон «О семейной 
медицине» определил ПМСП в качестве 
"первой точки контакта здоровых и больных 
граждан с системой здравоохранения, которая 
выступает в роли основной междисципли-
нарной структуры (оказывающей услуги по 
профилактике, диагностике, лечению заболе-
ваний и реабилитации больных), обеспечивая 
непрерывность предоставляемой медико-са-
нитарной помощи" [1]. Принятие данного 
Закона привело к утверждению и внедрению 
в дальнейшем «Национальной программы по 
развитию семейной медицины в Таджикиста-
не на 2011-2015 годы» [7] и «Стратегического 
план развития ПМСП по принципу семейной 
медицины в РТ на 2016-2020 годы» [11]. Целью 
данных стратегических документов явилось 
развитие, внедрение и совершенствование 
института семейной медицины в стране, где 
особый акцент был сделан на управлении че-
ловеческими ресурсами, включая подготовку 
специалистов семейной медицины.

В настоящее время в Республике Таджи-
кистан медицинские услуги населению пре-

доставляют 2860 учреждений ПМСП, из них 
53 городских центра здоровья, 54 районных 
центров здоровья, 854 сельских центров здо-
ровья и 1703 домов здоровья, 117 медицин-
ских пунктов, центров семейной медицины 
9 [6]. Практика показала, что компетентные 
семейные врачи, способные применить на 
практике полученные навыки и знания, 
имеют решающее значение для сохранения 
и укрепления здоровья населения.

Цель исследования
Оценить обеспеченность сети учреждений 

первичной медико-санитарной помощи Ре-
спублики Таджикистан семейными врачами.

Материал и методы исследования
Для проведения исследования были изуче-

ны и проанализированы данные официаль-
ной статистики ГУ «Республиканский центр 
медицинской статистики и информации», 
ГУ «Республиканский учебно-клинический 
центр семейной медицины» и другие источ-
ники за последние пять лет, связанные с пре-
доставлением медицинских услуг на уровне 
первичной медико-санитарной помощи на 
основе семейной медицины, на английском, 
таджикском и русском языках. 

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась методами вариацион-
ной статистики с использованием критерия 
достоверности Стьюдента.

Результаты и их обсуждение 
Для улучшения здоровья и благополучия 

населения необходим доступ к качественным 
базовым медицинским услугам, в первую 
очередь на уровне сети учреждений  ПМСП. 
Ожидаемая продолжительность жизни в 
Республике Таджикистан составляет 76,8 
года для женщин и 73,5 года для мужчин, 
что является одной из самых низких в Ев-
ропейском регионе ВОЗ, и в сравнении с 
некоторыми другими странами региона 
эта разница составляет не менее 10 лет [6].  
Анализ данных официальной статистики 
показал [2-6], что обращаемость населения 
в учреждения ПМСП на протяжении по-
следних двух десятилетий после внедрения 
института семейной медицины в стране не-
сколько увеличилась - с 3,7 посещений на 1 
человека в год в 2000 году до 4,5 посещений 
на 1 человека в год в 2019 году (рис.).
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Количество посещений учреждений ПМСП на 1 человека в год 
 по республике (2000-2019 годы)

Как видно из приведенных данных, 
наибольшая обращаемость населения в 
учреждения ПМСП отмечалось в 2010 году 
(4,8 посещений на 1 человека в год), самый 
низкий показатель был отмечен в 2016 году 
(4,0 посещения на 1 человека в год). Однако, 
начиная с 2016 года, отмечается увеличение 
данного показателя, что, возможно, связано 
с реализацией «Стратегического плана раз-
вития ПМСП по принципу семейной меди-

цины в РТ на 2016-2020 годы» [11], в котором 
основной акцент был сделан на повышении 
доступности и качества предоставляемых 
услуг на уровне сети учреждений ПМСП.

Сравнительный анализ динамики измене-
ний численности практикующих семейных 
врачей, по данным официальной стати-
стики, за 2015 и 2019 годы по различным 
регионам страны представлены в таблицах 
1 и 2 [2-6].

Таблица 1
Динамика численности семейных врачей по стране за 2015-2019 годы

Годы Душанбе РРП Согдийская 
область

Хатлонская 
область ГБАО Республика

2015 695 468 884 383 34 2464
2016 691 500 900 381 40 2502
2017 657 524 877 411 44 2517
2018 624 523 858 418 43 2466
2019 597 476 862 427 41 2403

Примечание: РРП – районы республиканского подчинения, ГБАО – Горно-Бадахшанская автономная область

Сравнительный анализ приведенных дан-
ных показывает, что в городе Душанбе коли-
чество семейных врачей за последние пять 
лет (с 2015 по 2019 год) стабильно снижалось, 
несмотря на увеличение численности насе-
ления. Полученные данные показывают, что 
по районам республиканского подчинения 
отмечалась незначительная положительная 
динамика численности семейных врачей 
с 2015 по 2018 годы, однако с 2018 по 2019 
годы вновь имеется резкое снижение данного 

показателя на 47 человек. Показатель числен-
ности семейных врачей по Согдийской обла-
сти за 2015-2019 годы имеет незначительные 
колебания в сторону увеличения в 2016 году, 
далее отмечается снижение данного показа-
теля к 2019 году. По Хатлонской области за 
последние пять лет отмечается небольшое 
увеличение количества семейных врачей (на 
44 человека), в то же время по данному ре-
гиону возникла катастрофическая нехватка 
семейных врачей относительно численности 
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населения. С 2015 по 2019 годы численность 
семейных врачей в Горно-Бадахшанской 

автономной области увеличилась с 34 до 41 
человека (табл. 2).

 Таблица 1
Сравнительный анализ числа семейных врачей 

в 2015 и 2019 годах по регионам

Область
Число семейных врачей

2015 год 2019 год Динамика 
изменений

г. Душанбе 695 597 -98
РРП 468 476 +8
Согдийская область 884 862 -22
Хатлонскаяобласть 383 427 +44
ГБАО 34 41 +7
По стране 2464 2403 - 61

Примечание: РРП – районы республиканского подчинения, ГБАО – Горно-Бадахшанская автономная 
область

Как видно из приведенных данных, в 
городе Душанбе, по Согдийской областии, 
в целом по стране отмечается снижение 
численности семейных врачей в 2019 году 
в сравнении с 2015 годом. Вместе с тем, 
население страны с 8 551 200 человек в 2015 
году выросло до 9 220 200 человек в 2019 
году [2, 6], то есть увеличилось на 669 000 
человек, и, согласно штатным нормативам 
обслуживания (1 семейный врач на 1 250 - 1 
500 населения), в 2019 году в сравнении с 
2015 годом потребность в семейных врачах 
увеличилась на 446 человек. 

Согласно проведенному анализу, в це-
лом по стране в пересчёте на общее коли-
чество населения (за 2019 год) потребность 
в семейных врачах составляет более 6 147 
человек при практикующих на уровне сети 
учреждений ПМСП в настоящее время 2403 
семейных врачах. Таким образом, в настоя-
щее время один семейный врач, в среднем, 
обслуживает 3 837 населения, что в 2,5 раза 
больше установленной нормы. Загружен-
ность семейных врачей снижает качество 
оказания медицинских услуг, их доступность 
и своевременность.

Заключение
Наличие оптимального количества семей-

ных врачей является необходимым условием 
для доступности и оказания качественных 
медицинских услуг населению на уровне сети 
учреждений ПМСП. Несмотря на то, что в 
стране подготовка специалистов семейной 
медицины проходит на базе нескольких 
учебных заведений: ТГМУ им. Абуали ибн 
Сино, Института последипломного обра-

зования в сфере здравоохранения и 15-ти 
учебно-клинических центров и отделов 
семейной медицины, в стране сохраняется 
катастрофическая нехватка практикующих 
на уровне сети учреждений ПМСП семей-
ных врачей. Для решения сложившейся 
ситуации, связанной с нехваткой семейных 
врачей, следует укреплять существующие 
механизмы поощрения семейных врачей 
по результатам деятельности, чтобы вы-
пускники вузов выбирали специальность 
«семейная медицины». В настоящее время 
повышение заработной платы семейным 
врачам в стране происходит одинаково с 
другими медицинскими специалистами. В 
то же время требования и нагрузка на се-
мейных врачей значительно увеличились в 
последние годы в связи с интеграцией услуг 
вертикальных программ в ПМСП. Внедрение 
в стране системы подушевого финансирова-
ния не отразилось на выплатах заработных 
плат семейным врачам, а количество ставок 
на уровне сети учреждений ПМСП не меня-
лось в течение последних десятилетий. Также 
следует активно проводить мероприятия 
по популяризации специальности «семей-
ная медицина», продолжить проведение 
«Дней открытых дверей» для выпускников 
средних школ, посвященных Всемирному 
дню семейного врача (19 мая), выступления 
в СМИ о деятельности семейного врача. С 
целью привлечения, удержания и повыше-
ния социального статуса семейных врачей 
следует более тесно сотрудничать с местными 
органами государственной власти в вопро-
сах  целевого выделения жилья, земельных 



45

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №4, 2020

участков и выдачи долгосрочных льготных 
кредитов молодым специалистам. С целью 
удержания  специалистов семейной медици-
ны и наращивания потенциала действующих 
трудовых ресурсов важная роль отводится 
поощрению сотрудников, к примеру, через 
поддержание соответствующего обучения 
работающих врачей и медсестер.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТАКРОЛИМУСА 
В ЛЕЧЕНИИ ВИТИЛИГО

1Ассоциация дерматовенерологов и косметологов Республики Таджикистан
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EFFICACY OF TACROLIMUS 
IN THE TREATMENT OF VITILIGO
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2Department of Dermatovenerology with a course of cosmetology of the State Educational 
Establishment «Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan»
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Цель исследования. Оценка эффективности местного применения такролимуса в комплексном лечении 
витилиго.

Материал и методы. Обследовано 70 больных витилиго (40 – в основной группе, 30 – в контрольной) в воз-
расте от 18 до 35 лет. Применяли комплексную  традиционную терапию в сочетании с местным применением 
такролимуса 0,1%. В контрольной группе использовали комплексную традиционную  терапию, включающую 
местное применение топического кортикостероида (гидрокортизона бутират)  

Оценку эффективности терапии проводили на основании двух методик: индекса VIMAN и подсчета индекса 
репигментации.

Результаты. После окончания лечения полная репигментация наблюдалась у 16 (40%) больных основной группы, 
без эффекта в контрольной группе. В контрольной группе у 12 (40%) больных применение топического кортикостероида 
привело к достижению выраженной и умеренной репигментации. В основной группе отсутствие эффекта не наблюда-
лось ни в одном случае, в контрольной группе неудовлетвортельные результаты лечения отмечены у 2 (6,7%) больных.

Заключение. Терапия витилиго с применением такролимуса 0,1% является клинически эффективным ме-
тодом, поскольку позволяет получить полную репигментацию в 82,5% случаев.

Ключевые слова: витилиго, такролимус, топические кортикостероиды

Aim. To evaluate the effectiveness of topical application of tacrolimus in the complex treatment of vitiligo.
Material and methods. There were observed 70 patients with vitiligo (40 - in the main group, 30 - in the control) aged 

from 18 to 35 years. Comprehensive traditional therapy was used in combination with topical application of tacrolim-
us 0,1%. In the control group (30), complex traditional therapy was applied, including topical application of a topical 
corticosteroid (hydrocortisone butyrate). The assessment of curability was carried out on the basis of two methods: the 
VIMAN index and the repigmentation index calculation.

Results. After the end of treatment, complete repigmentation was observed in 16 (40%) patients of the main group, 
while in the control group this effect was not observed in any case. In the control group in 12 (40%) of patients, the use of 
a topical corticosteroid led to the achievement of pronounced and moderate repigmentation. In the main group, no effect 
was observed in any case, in the control group, unsatisfactory results of treatment were noted in 2 (6,7%) patients.

Conclusion. Vitiligo therapy with tacrolimus 0.1% is a clinically effective method since its use allows for a complete 
repigmentation of 82.5% of cases.

Key words: vitiligo, tacrolimus, topical corticosteroids
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Актуальность
По данным ВОЗ, витилиго наблюдается 

примерно у 1% населения, у всех представи-
телей рас и у обоих полов. В странах с жар-
ким климатом заболеваемость составляет 
3-4% в структуре дерматозов [1, 2, 3]. 

В настоящее время при многих заболе-
ваниях кожи применяют вы-сокопотен-
циальные современные топические кор-
тикостероиды с высоким профилем безо-
пасности, которые можно использовать и 
при локализации очагов на коже лица и 
век. Много работ опубликовано о репиг-
ментирующей эффективности местного 
использования кортикосте-роидов, однако 
это зависит от типа заболевания [3-6]. Те-
рапевтические возможности для лечения 
витилиго предусматривают применение 
топических глюкокортикостероидов, кото-
рые эффективны как в качестве монотера-
пии, так и в сочетании с фототерапией для 
лечения ограниченных форм витилиго. 
Некоторые исследователи указывают, что 
при использовании в лечении больных 
витилиго кортикостероидных мазей (0,12% 
бетаметазона 17-валерата, 0,01% флуоци-
нолона ацетонида и 0,1% триамцинолона 
ацетонида) наихудшие результаты отме-
чены в терапии сегментарного витилиго в 
отличие от несегментарного, при котором 
отмечалась частичная или полная репиг-
ментация у большинства пациентов [6]. 
Другие авторы указывают на эффектив-
ность местного использования стероидов 
и при сегментарном витилиго, особенно 
при локализации очагов на лице. Доказа-
но, что в результате регулярного местного 
применения клобетазола пропионата при 
лечении витилиго полная репигментация 
наблюдается более чем у 85% больных с 
локализацией очагов поражения на лице 
[7]. Однако другие авторы не рекоменду-
ют применение кортикостероидов при 
лечении витилиго на коже лица, указывая 
на их побочные эффекты, среди которых 
атрофия кожи, телеангиэктазии, стероид-
ный фолликулит, угри. Альтернативной 
схемой лечения является использование 
топических ингибиторов кальциневри-
на, механизм действия которых основан 
на активации и стимуляции созревания 
Т-лимфоцитов, ингибировании цитоки-
нов (ФНО-α и др.), усилении миграции и 
дифференцировки меланоцитов.

Цель исследования
Оценка эффективности местного приме-

нения такролимуса в комплексном лечении 
витилиго.

Материал и методы исследования
Обследовали 70 больных витилиго в 

возрасте от 18 до 35 лет. Соотношение лиц 
мужского и женского пола 1:1. Основную 
группу составили 40 больных с разными 
формами витилиго: акрофациальная (29) и 
сегментарная (11). Площадь поражения кожи 
варьировала от 1,5% до 40,5%. Больные были 
подобраны примерно с одинаковой длитель-
ностью заболевания, схожим клиническим 
течением, иинтенсивностью кожных прояв-
лений. Всем больным применяли комплекс-
ную традиционную терапию в сочетании с 
местным применением такролимуса 0,1%.

Контрольную группу составили 30 боль-
ных (15 – с акрофациальной формой и 15 – с 
сегментарной формой витилиго), которые 
получали комплексную терапию, включаю-
щую традиционную и местное применение 
топического кортикостероида (гидрокорти-
зона бутират). 

Эффективность лечения оценивали на 
основании индекса VIMAN «vitiligoman» 
по таблице (В.П. Адаскевич, 2014), который 
включает оценку каждого участка тела (лицо, 
волосистая часть головы, шея, грудь, спина, 
живот, генитальная область, ягодицы, плечо 
правое и левое, предплечье правое и левое, 
кисть правая и левая, бедро правое и левое, 
голень правая и левая, стопа правая и левая). 
Всего 20 участков. Для каждой из указанных 
областей производили подсчет баллов по 
формуле:

Индекс VIMAN = A-B-C

где: А - распространенность депигментации; 
В – перифолликулярная репигментация; 
С - периферическая репигментация. 

Критериями подсчета показателей яви-
лись: 

1. распространенность поражения, со-
ставляющая менее 33% поверхности (0-1/3 
области) +30 баллов; от 34 до 66% поверхно-
сти (1/3 - 2/3 области) + 60 баллов; более 67% 
поверхности (2/3 - 1области) +90 баллов; 

2. перифолликулярная репигментация 
оценивалась в зависимости от распространен-
ности данного процесса: менее 33% поверхно-
сти изменений кожи в данном очаге тела (0-1/3 
изменений) - 3 балла; от 34 до 66% изменений 
(1/3 - 2/3 изменений) - 6 баллов; более 67% из-
менений (2/3 - 1 изменений) - 9 баллов; 

3. периферическая репигментация оценива-
лась только на основании ее наличия (9 баллов) 
или отсутствия (о баллов). Степень репигмента-
ции оценивалась в процентах по шкале: 100% 
- полная репигментация; 90% - выраженная пиг-
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ментация; 75% - количество пигментированных 
участков превышает депигментированные; 50% 
- количество депигментированных и пигменти-
рованных участков одинаково; 25% - количество 
пигментированных участков меньше депигмен-
тированных. 

Результаты и их обсуждение
Кожный статус у больных с сегментарной 

формой витилиго был представлен депигмен-
тированными пятнами, локализующимися в 
области лица (подбородок, виски, лоб, верхнее 
веко) - у 32,5%, а также на туловище – у 42,5% 
и конечностях – у 25,0 % пациентов. У больных 
акрофациальной формой витилиго депигмен-
тированные пятна располагались в области 
кистей и лица – у 62,5% больных; коже кистей, 
тыльной поверхности стоп и лица - у 37,5%.

К концу 3-го месяца лечения с примене-
нием 0,1% такролимуса отмечалась частич-
ная репигментация у 33 (83,5%) пациентов 
основной группы: уменьшение площади 
депигментации на 35% от первоначальной, 
сглаживание границ между нормально окра-
шенной кожей и депигментированным участ-
ком и появление участков периферической и 
перифолликулярной репигментации. 

В группе больных с сегментарным вити-
лиго индекс VIMAN через три месяца после 
проведенного лечения снизился в 2,0 раза, по 
сравнению с исходным показателем и составил 
489,6±0,1 баллов против 915,3±1,8 до лечения. 
Через 6 месяцев терапии индекс VIMAN 
уменьшился в 2,7 раза (344,5±1,3 баллов). То 
есть, в результате комплексной терапии клини-
ческая эффективность проявлялась выражен-
ной репигментацией в 73,8% случаев. 

У больных с акрофациальной формой 
витилиго индекс VIMAN через три месяца 
терапии составил 251,3±0,3 балла, то есть 
снизился в три раза, по сравнению с исход-
ным показателем (767,2±0,2 балла). Через 6 
месяцев также наблюдалась положитель-
ная динамика клинических симптомов, а 
индекс VIMAN составил 215,2±0,2 балла, 
то есть значительно отличался от данного 
показателя после трехмесячной терапии. 
То есть, проведенная комплексная терапия 
показала высокую эффективность как при 
лечении сегментарной, так и при лечении 
акрофациальной форм витилиго. 

В контрольной группе больных также 
наблюдалось снижение показателей индек-
са VIMAN при обеих формах витилиго. В 
группе больных с акрофациальной формой 
витилиго наблюдалась незначительная 
клиническая эффективность, так как индекс 
VIMAN через три месяца после прове-
денного лечения снизился от 915,3±0,1 до 
767,2±0,1 балла, а через 6 месяцев терапии 
индекс VIMAN составил 647,3±0,3 балла, 
то есть снизился в 1,4 раза. У больных с 
сегментарной формой витилиго индекс 
VIMAN через 3 месяца после проведенного 
лечения составил 258,2±0,3 балла, а через 6 
месяцев - 246,2±0,3 балла, по сравнению с 
исходным показателем (304,1±0,3) то есть 
снизился в 1,2 раза.

Оценка результатов комплексного лече-
ния больных витилиго через 6 месяцев после 
проведенной терапии показала, что в ос-
новной группе больных отмечалась высокая 
клиническая эффективность (табл.).

Возраст детей с воспалительными заболеваниями верхнечелюстных пазух носа

Эффективность
Основная группа 

 (n=40)
Контрольная группа 

(n=30)

абс. % абс. %

Полная (100%) 16 40,0 0 0

Выраженная (51-99%) 17 42,5 12 40

Умеренная (25-50%) 5 12,5 12 40

Слабая (менее 25%) 2 5 4 13,3

Отсутствие эффекта 0 0 2 6,7

Как видно из таблицы, через 6 месяцев те-
рапии полная репигментация наблюдалась 
у 16 (40,0%) больных основной группы, в то 
время, как в контрольной группе данный 
эффект не отмечался ни в одном случае. 
Выраженная эффективность в основной 
группе наблюдалась в 17 (42,5%) случаях, то 

есть, в 1,4 раза больше, чем в контрольной 
группе, где количество больных с выражен-
ным эффектом составило 12 (40,0%). Если 
в основной группе больных, применявших 
0,1% такролимус, отсутствия эффекта не 
наблюдалось ни в одном случае, то в группе 
больных, применявших топические корти-
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костероиды, эффективность терапии отсут-
ствовала у 2 (6,7%) больных. 

Эффективность терапии 0,1% такроли-
мусом наблюдалась после первых 8 недель 
лечения с достижением следующих клиниче-
ских результатов: у 21 (52,5%) пациента была 
достигнута остановка прогрессирования 
заболевания и наблюдалось незначительное 
сглаживание границ очагов депигментации; 
у 10 (25%) было отмечено изменение цвета 
очагов депигментации, появление окрашен-
ных участков по типу вкраплений; у 9 (22,5%) 
больных динамики не наблюдалось, но при 
этом не было зафиксировано новых очагов. 
При повторных курсах лечения отмечался 
более выраженный эффект репигментации. 
Следует отметить, что из всего количества 
больных основной группы побочные эффек-
ты наблюдались у 2 (5,0%) больных, которые 
проявлялись жжением и зудом кожи в ме-
стах аппликации, которые исчезли в течение 
первой недели применения препарата. 

Таким образом, такролимус, являющийся 
клеточно-опосредованным ингибитором каль-
циневрина, показал высокую эффективность и 
безопасность в лечении витилиго. Полученные 
результаты согласуются с данными литературы. 
В работе Л.А. Болотной (2012) проанализиро-
ваны результаты зарубежных исследований 
по применению такролимуса при лечении 
витилиго, которые показали, что у 83,3 % 
пациентов к концу 4 месяца терапии приме-
нение препарата способствовало частичной 
репигментации, особенно при локализации 
очагов на коже головы и шеи, у 81 % пациентов 
выявлена репигментация очагов на лице и у 80% 
- на конечностях (особенно при использовании 
такролимуса под окклюзи), даже при большой 
давности наличия очагов депигментации [1]. 

То есть, необходимо дальнейшее изучение 
эффективности применения такролимуса в 
терапии витилиго, хотя данный препарат 
успешно применяется в терапии таких дер-
матозов, как псориаз, атопический дерматит, 
себорейный дерматит, склероатрофический 
лихен, красный плоский лишай.

Заключение
Таким образом, такролимус, являясь 

ингибитором кальциневрина, в отличие от 
топических кортикостероидов, показал высо-
кую эффективность и безопасность в лечении 
витилиго. Терапия витилиго с применением 
0,1% такролимуса является клинически эф-
фективным методом терапии, поскольку его 
использование позволяет получить полную 
репигментацию в 40,0% случаев. Возможно, 
высокая эффективность такролимуса связана 
с фармакологическим эффектом препарата, 

характеризующимся широким спектром 
иммуномодулирующих эффектов. В наших 
исследованиях отмечался стойкий клиниче-
ский эффект, который сохранялся в течение 
одного года.
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СПОСОБЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С ОСТРЫМИ ОДОНТОГЕННЫМИ ГНОЙНЫМИ 

ПЕРИОСТИТАМИ ЧЕЛЮСТЕЙ

Кафедра челюстно-лицевой хирургии с детской стоматологией ГОУ ИПОвСЗ РТ

Khushvakhtov D.D., Mirzoev M.Sh., 
Khushvakhtov D.I., Narzuloev V.A.

METHODS FOR TREATING PATIENTS WITH ACUTE 
ODONTOGENIC PURULENT PERIOSTITIS OF JAWS

Department of Oral and Maxillofacial Surgery with Pediatric Dentistry of the State Educational 
Establishment «Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of the Republic of Tajikistan»

Цель исследования. Совершенствование комплексного лечения острого одонтогенного гнойного периостита 
челюстей с использованием антимикробных сорбционных повязок «Vita Vallis».

Материал и методы. В работе приведены результаты исследования 60 больных в возрасте от 18 до 60 лет – 39 
мужчин (65%) и 21 женщины (35%) с острыми одонтогенными гнойными периоститами челюстей. Пациенты 
разделены на две клинические группы: основную - 28 (46,7%) и группу сравнения - 32 (53,3%) больных. 

После вскрытия гнойных очагов полости рта в качестве дренирующих систем были использованы антими-
кробные сорбционные стерильные раневые повязки «Vita Vallis».

Результаты. Результаты лечения больных оценивали по следующим параметрам: отсутствие жалоб, хорошее 
общее состояние, нормализация аппетита (2,0±0,15; 2,6±0,36 сутки), прекращение экссудации, исчезновение или 
уменьшение отека, рассасывание инфильтрата, грануляция и эпителизация ран (с 3,2±0,38 по 5,8±0,13 сутки), 
нормализация количества лейкоцитов и СОЭ (на 3,2±0,18 сутки), а также сроки пребывания больного на койке 
(в среднем 6,8±0,12 суток).

Заключение. Использование антимикробного сорбционного перевязочного материала «Vita Vallis» при 
местном лечении гнойно-воспалительных процессов полости рта и челюстно-лицевой области способствует 
более быстрому улучшению общего состояния и купированию местных признаков гнойно-воспалительного 
процесса к пациентов, что позволяет сократить сроки временной нетрудоспособности больных. Разработан-
ный дренирующий сорбент является высокоэффективным средством нового поколения для местного лечения 
гнойных ран.

Ключевые слова: периоститы челюстей, сорбционная повязка «Vita Vallis», оксигидроксид алюминия, коллоидное 
серебро

Aim. Improvement of complex treatment of acute odontogenic purulent periostitis of the jaws using antimicrobial 
sorption dressings "Vita Vallis".

Material and methods. The paper presents the results of a study of 60 patients aged 18 to 60 years - 39 men (65%) 
and 21 women (35%), with acute odontogenic purulent periostitis of the jaws. The patients were divided into two clinical 
groups: the main group - 28 (46.7%) and the comparison group - 32 (53.3%) patients.

After opening the purulent foci of the oral cavity, antimicrobial sorption sterile wound dressings "Vita Vallis" were 
used as drainage systems.

Results. The results of treatment of patients were assessed according to the following parameters: no complaints, 
good general condition, normalization of appetite (2,0 ± 0,15; 2,6 ± 0,36 days), cessation of exudation, disappearance or 
reduction of edema, resorption of infiltrate, granulation and epithelialization wounds (from 3,2 ± 0,38 to 5,8 ± 0,13 days), 
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normalization of the number of leukocytes and ESR (by 3,2 ± 0,18 days), as well as the length of stay of the patient in 
bed (on average 6, 8 ± 0,12 days).

Conclusion. The use of antimicrobial sorption dressing "Vita Vallis" in the local treatment of pyoinflammatory 
processes in the oral cavity and maxillofacial area contributes to a faster improvement in the general condition and 
relief of local signs of a purulent inflammatory process in patients, which reduces the time of temporary disability 
of patients. The developed draining sorbent is a highly effective new generation agent for the local treatment of 
purulent wounds.

Key words: periostitis of the jaws, sorption dressing "Vita Vallis", aluminum oxyhydroxide, colloidal silver

Актуальность 
Хирургические инфекции ротовой по-

лости, наблюдаемые, прежде всего, в виде 
одонтогенных гнойно-воспалительных 
процессов, в настоящее время остаются од-
ной из серьёзных проблем хирургической 
стоматологии.

Отмечаемый в последние годы рост 
числа больных с указанной патологией 
объясняется следующими факторами: 
несвоевременное и некачественное лече-
ние заболеваний твердых тканей зубов и 
пародонта, увеличение в ротовой полости 
количества антибиотико-резистентных 
штаммов микроорганизмов и повышение 
степени их вирулентности, а также возрас-
тающий патоморфоз их количественного 
и видового состава при изменении эко-
логических и социально-экономических 
условий жизни [1, 4, 5, 6]. Следует также 
отметить изменение характера и течения 
гнойно-воспалительных процессов рото-
вой полости, а в практике амбулаторной 
хирургической стоматологической службы 
наблюдается тенденция к их увеличению и 
утяжелению [5, 8]. В связи с этим постоянно 
ведется поиск способов повышения эффек-
тивности лечения больных с гнойно-воспа-
лительными процессами челюстно-лице-
вой области, с целью улучшения качества 
комплексного лечения данной патологии 
разрабатываются и внедряются в практику 
новые технологии. 

Тактика хирургического лечения гной-
ных ран широко освещена в литературе 
последних лет [1, 2, 5], однако в силу ана-
томических особенностей клетчаточных 
пространств челюстно-лицевой области 
необходимо использовать максимально 
эффективные способы дренирования и 
местного воздействия на рану [3, 7, 9, 10]. 
Продуцируемое количество экссудата 
за сутки до 0,35 мл/см2 у больных с гной-
но-воспалительными заболеваниями че-
люстно-лицевой области может привести 
к различным осложнениям. В связи с этим 
для местного лечения важнейшим элемен-
том считается удаление из полости раны 

продуктов жизнедеятельности микроорга-
низмов и гнойных детритов [1, 2, 8]. В насто-
ящее время для эффективного обеспечения 
оттока гнойного содержимого используют-
ся различные виды сорбентов. Благодаря 
своей капиллярности, они выводят из по-
лости гнойной раны токсические продукты 
распада [7, 9, 11]. Такие материалы за счёт 
своей сорбционной емкости эффективно 
влияют на развитие гнойно-воспалитель-
ных процессов: чем выше сорбционная 
емкость, тем больше способен поглотить 
и удержать конкретный сорбент.

В последние годы в медицинском мате-
риаловедении появился новый перевязоч-
ный материал с уникальными свойствами 
[7], основой которого является нетканое 
антимикробное полотно с гидроксидом 
алюминия, модифицированного коллоид-
ным серебром, что широко применяется 
в различных отраслях медицины. Данный 
сорбционный материал «Повязка раневая 
антимикробная сорбционная стерильная 
для гнойных ран “Vita Vallis”» разработан 
сотрудниками Института физики проч-
ности и материаловедения Сибирского 
отделения РАН (ИФПМ СО РАН) г. Том-
ска. Регистрационное удостоверение № 
ФСР 2011/10123 от 03.03.2011г., патент № 
2426557 РФ от 20.08.2011г. Дренирующий 
сорбент «Vita Vallis» на сегодняшний день 
является материалом нового поколения, 
предназначен для комплексного лечения 
гнойных и других ран различной локали-
зации. Свойства данного материала осно-
ваны на физическом механизме действия 
(электроположительная сорбция) на рану 
и прилегающие ткани. «Vita Vallis» сорби-
рует из раны экссудат, иммобилизирует и 
подавляет размножение микроорганизмов 
в объеме повязки, не содержит антибио-
тиков и фармпрепаратов [7, 9]. Материал 
хорошо переносится, удаляется безбо-
лезненно, снижает болевые ощущения, 
имеет хороший гемостатический эффект. 
Разработанный материал имеет широкий 
спектр антимикробной активности, зави-
сящей от вида микроорганизма и времени 
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его контакта с сорбционным материалом. 
При его применении не выявлено токси-
кологического, аллергологического и раз-
дражающего воздействия на окружающие 
ткани [7].

Цель исследования 
Совершенствование комплексного ле-

чения острого одонтогенного гнойного 
периостита челюстей с использованием 
антимикробных сорбционных повязок 
«Vita Vallis».

Материал и методы исследования 
Материалом исследования являлись 

результаты лечения 60 больных с острыми 
одонтогенными гнойными периоститами 
челюстей в возрасте от 18 до 60 лет, находя-
щихся на лечении в Городской стоматоло-
гической поликлинике г. Душанбе и отде-
лении челюстно-лицевой хирургии НМЦ 
РТ «Шифобахш», за период с 2017 по 2020 
гг. – 39 мужчин (65%) и 21 женщина (35%). 
Все больные распределены на две группы: 
основную, включающую 28 больных (46,7%), 
и группу сравнения - из 32 больных (53,3%). 
Распределение больных одинаково в обеих 
группах: по полу, возрасту, тяжести состо-
яния, локализации и распространенности 
гнойно-воспалительного процесса, а также 
наличию сопутствующей патологии. 

Всем больным проведены клинико-лабора-
торные и микробиологические исследования 
по стандартной схеме: общий клинический 
анализ крови; биохимический анализ крови; 
исследования на ВИЧ-инфекцию, вирусные 
гепатиты «В» и «С», RW; рентгенологиче-
ское исследование челюстей и зубов с целью 
определения причины возникновения пато-
логического процесса. Хирургическое вмеша-
тельство в отношении больных обеих групп 
проводилось одинаково с учётом объема и 
характера гнойно-воспалительного заболева-
ния и включало основной комплекс лечебных 
мероприятий: вскрытие гнойного очага ин-
фекции, ревизия и адекватное дренирование 
гнойных ран, удаление по показаниям «при-
чинного зуба» под местным проводниковым и 
общим обезболиванием, антибактериальная, 
общеукрепляющая, десенсибилизирующая 
и дезинтоксикационная терапия. Дрениро-
вание гнойных ран у пациентов контрольной 
группы проводилось по общепринятой ме-
тодике (резиновый, резиново-перчаточный, 
резиново-марлевый дренажи), пациентам 
основной группы дренирование проводилось 
сорбционным стерильным антимикробным 
материалом на основе наноструктурного 
оксигидроксида алюминия и коллоидного 
серебра (ОГА (Ag)) (рис. 1).

 

Рис. 1. Антимикробная сорбционная 
стерильная раневая повязка «Vita Vallis»

Материал выпускается в стерильной 
упаковке размером 10×10 см под назва-
нием: «Повязка раневая антимикробная 
сорбционная стерильная “Vita Vallis”». 
Сорбционно-аппликационная дренажная 
система изготавливается путем разрезания 
материала «ex temphorae» в виде полосок,   
соответствующих диаметру и глубине ра-
невой полости (рис. 2).

Для клинического применения между 
лепестками вырезанных полосок устанав-

ливается резиновая полоска аналогичного 
размера. Сконструированный дренажный 
комплекс устанавливается в раневую полость 
таким образом, чтобы сетчатая его поверх-
ность прилегала к стенкам раневого канала, 
а резиновая полоска находилась между ними 
(Патент: TJ 950; МПК А61В17/00. Способ дре-
нирования гнойной раны челюстно-лицевой 
области). 

Резиновая полоска при данном способе вы-
полняет эвакуаторную функцию свободного 
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лежащего гнойного экссудата, а на сетчатой 
поверхности материала избирательно адгези-
руются свободные, несвободные некротические 
массы и детрит, все это сопровождается мощ-
ной адсорбцией микроорганизмов и токсинов 
в их толщу. Замена дренажного комплекса по-

зволяет одновременно удалять всю скопившу-
юся массу, что способствует сокращению срока 
санации раневой полости. Для повышения 
сорбционной способности дренажного ком-
плекса со стороны кожной раны дополнительно 
накладывается цельная повязка.

 

Рис. 2. Способ изготовления 
сорбционно-аппликационной дренажной системы

При проведении исследований оценка 
местного статуса основывалась на следующих 
показателях: характер и объем экссудата, 
сроки очищения раны, сохранение инфиль-
трации, появление грануляций, краевая 
эпителизация и сроки госпитализации.

 Статистическую обработку проводили с 
использованием пакета программ STATISTICA 
6.0. Количественные показатели выражались 
в виде М±m, где М – выборочное среднее зна-
чение, m – среднестатистическая стандартная 
ошибка. Оценка показателей внутригруппо-
вые и межгрупповые различия проводилось с 
использованием непараметрического U-крите-
рия Манна-Уитни, статистически значимыми 
различия считали при p <0,05.

Результаты и их обсуждение 
Под наблюдением находились 60 па-

циентов: контрольная группа – 32 (53,3%), 
основная группа – 28 (46,7%). Пациентам 
основной группы в качестве дренажа поднад-
костничного гнойного очага при острых гной-
ных одонтогенных периоститах челюстей 
применяли антимикробный сорбционный 
перевязочный материал «Vita Vallis».

 Воспалительный процесс локализовался 
в области верхней челюсти у 27 (45,0%) па-
циентов: контрольная группа – 17 (28,3%), 
основная группа – 10 (16,7%); при этом 
поднадкостничный абсцесс формировался 
с вестибулярной стороны альвеолярного от-
ростка у 20 (33,3%) человек: основная группа 
– 7 (11,7%), с нёбной стороны – у 7 (11,7%): 
основная группа – 3 (5,0%).

 Острый гнойный одонтогенный перио-
стит в области нижней челюсти выявлен у 33 
(55,0%) пациентов: контрольная группа – 15 
(25,0%), основная группа – 18 (30,0%). С вести-
булярной стороны альвеолярного отростка 
нижней челюсти поднадкостничный абсцесс 
прослеживался у 27 (45,0%) пациентов: основ-
ная группа – 15 (25,0%), с язычной стороны – у 
6 (8,0%):  основная группа – 3 (5,0%). 

Наиболее часто причиной острых гнойных 
одонтогенных периоститов, как на верхней, так 
и на нижней челюстях, являлся первый моляр: 
в 17 (28,3%) и 20 (33,3%) случаях соответственно.  
При лечении пациентов с острыми гнойными 
одонтогенными периоститами челюстей, наря-
ду с дренированием гнойной раны полосками 
из салфеток «Vita Vallis», при необходимости 
производилось удаление «причинного» зуба, 
промывание лунки и раны растворами анти-
септиков, назначались общепринятые меди-
каментозные средства. В динамике у данной 
категории больных обращалось внимание на 
локализацию поднадкостничного гнойника, 
наличие асимметрии лица, локализацию ин-
фильтрата в области альвеолярного отростка, 
общее самочувствие, исчезновение болей; по-
мимо этого, оценивали степень и длительность 
экссудатации, появление грануляций и сроки 
временной нетрудоспособности. К моменту 
выписки на работу через 5,8±0,13 дня боли 
проходили, припухлость и коллатеральный 
отек мягких тканей лица рассасывались, раны 
гранулировали и находились в стадии эпите-
лизации (рис. 3, 4).
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Рис. 3. Больная С. 24 года. Д/з: острый одонтогенный гнойный периостит 
верхней челюсти слева; а – до оперативного вмешательства; 

б – во время оперативного вмешательства 
(стрелкой указан дренирующий сорбент «Vita Vallis»)

 

Рис. 4. Больная С. 24 года. Состояние после оперативного вмешательства 
спустя 1 месяц (стрелкой указано вторичное заживление раны)

 

Рис. 5. Дентальная рентгенография больного: а – до консервативного лечения зубов; 
б – после консервативного лечения зубов

а б

В результате проведенных исследований 
выявлено, что время очищения раны от гной-
но-некротических масс, блокировка (заверше-
ние) процесса экссудации, рассасывание оте-

ков мягких тканей в зоне операционного поля, 
начало процесса грануляции и эпителизации 
ран у больных основной группы были меньше, 
чем у больных контрольной группы (табл.).
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В группе контроля у данной категории 
больных признаки гнойной интоксикации 
организма сохранялись в течение длитель-
ного времени, обусловленные всасыванием 
токсинов и продуктов жизнедеятельности па-
тогенных микроорганизмов, что предопреде-
ляло необходимость активного применения 
дезинтоксикационных и общеукрепляющих 

средств с целью повышения общей рези-
стентности организма. У основной группы 
больных с острыми одонтогенными гной-
ными периоститами челюстей применение 
антимикробного сорбционного материала на 
основе оксигидроксида алюминия и колло-
идного серебра привело к уменьшению срока 
лечения на 3,4±1,46 суток (p<0,05).

Оценка течения раневого процесса 
у больных в обследуемых группах (M±m), сут.
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Основная 
группа, n=28 2,0 ±0,15 3,2±0,38 3,6±0,15 4,10±0,12 5,8±0,13 6,8±0,12

Контрольная 
группа, n=32 3,1±0,45 4,8±0,23 6,0±0,35 6,2±0,20 7,8±0,25 10,2±0,35

Средние сроки очищения ран от гнойных 
масс и блокировка процесса экссудации с 
использованием вышеназванного сорбента 
(3,2±0,38 суток) были достоверно короче 
(p<0,05), чем при традиционных методах 
(4,28±0,23). Рассасывание коллатеральных 
отеков мягких тканей в зоне операционно-
го поля и появление грануляций отмечено 
на 4,10±0,12 сутки (6,2±0,20 – в контрольной 
группе клинического сравнения), сроки 
временной нетрудоспособности составляли 
6,8±0,12 (10,2±1,58 сутки соответственно – в 
группе контроля).

Наиболее динамичная нормализация 
общеклинических показателей получена у 
больных основной группы, о чём свидетель-
ствуют полученные данные. У этой категории 
больных отмечалось снижение показате-
лей лейкоцитов, СОЭ на 3,2±0,18 сутки, а в 
контрольной группе явное снижение этих 
показателей отмечалось лишь на 5-7-е сутки 
обследования и лечения.

Заключение
Использование антимикробного сорб-

ционного перевязочного материала «Vita 
Vallis» на основе наноструктурных частиц 
оксигидроксида алюминия, модифициро-

ванного коллоидным серебром, существен-
но ускоряет процессы очищение ран от 
гнойно-некротических масс, микрофлоры 
и клеточного детрита, способствуя уси-
ленной миграции клеток воспалительного 
инфильтрата и дальнейшей регенерации в 
очаге поражения. Использование данного 
материала при местном лечении гной-
но-воспалительных процессов полости рта 
и челюстно-лицевой области способствует 
скорейшему выздоровлению, улучшению 
самочувствия больного и завершению 
(блокировке) местных признаков гной-
но-воспалительного очага, что позволяет 
сократить сроки временной нетрудоспо-
собности больных на 3,4±1,46 койко-дней 
(p<0,05). Разработанный и внедренный 
в практику сорбционный перевязочный 
материал для повышения комплексного 
лечения гнойных ран является высокоэф-
фективным средством нового поколения. 
Отсутствие токсического, аллергического 
и раздражающего воздействия данного 
сорбента на окружающие ткани, высокие 
противовоспалительные и сорбционные 
свойства, простота и атравматичность его 
применения являются приоритетными 
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при выборе способа дренирования ран у 
больных с гнойно-воспалительными про-
цессами челюстно-лицевой области.
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ВОПРОСЫ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
И СОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
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AND SOCIAL REHABILITATION OF SICK CHILDREN 
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Цель исследования. Оценка эффективности медикаментозной терапии и физической реабилитации детей 
с детским церебральным параличом.

Материал и методы. В детском неврологическом отделении ГУ НМЦ Республики Таджикистан с 2011 по 
2016 гг. наблюдались 1344 больных с детским церебральным параличом. Больные распределены на две группы: 
1 - 1071 ребенок в возрасте до 7 лет, 2 - 273 ребенка в возрасте 8-15 лет. У больных с ДЦП отмечались различной 
степени нарушения двигательной сферы, речи, интеллекта, расстройства концентрации внимания, судорожные 
приступы.

Результаты. Всем больным проведены комплексные реабилитационные мероприятия: медикаментозное лечение 
(10-30 мл церебролизина на 200,0 мл 0,9% натрий хлора или  5% - 200 мл глюкозы; при генерализованной спастичности 
перорально – мидокалм: до 7-летнего возраста 5 мг/кг, старше - 2-4 мг/кг в три приёма; препараты, улучшающие мозговое 
кровообращение – стугерон, кавинтон, танакан; витаминотерапия), лечебная физкультура, массаж, физиотерапевти-
ческие процедуры, логопедические и нейропсихологические занятия.

Заключение. Благодаря методикам восстановительного лечения двигательных, речевых и психических 
функций у детей, прежде всего первых 2-4 лет жизни, с ДЦП значительно возросли возможности улучшения 
деятельности центральной нервной системы.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, двигательные нарушения, реабилитационные мероприятия

Aim. Evaluation of the effectiveness of drug therapy and physical rehabilitation of children with cerebral palsy.
Material and methods. In the children's neurological department of the National Medical Center of the Republic 

of Tajikistan from 2011 to 2016, 1344 patients with infantile cerebral palsy were observed. The patients were divided 
into two groups: 1 - 1071 children under the age of 7 years, 2 - 273 children aged 8-15 years. Patients with cerebral 
palsy showed varying degrees of impairment of the motor sphere, speech, intelligence, disorders of concentration, 
convulsive seizures.

Results. All patients underwent complex rehabilitation measures: drug treatment (10-30 ml of cerebrolysin per 200.0 
ml of 0,9% sodium chlorine or 5% - 200 ml of glucose; with generalized spasticity, oral - midocalm: up to 7 years of age 5 
mg / kg, older - 2-4 mg / kg in three doses; drugs that improve cerebral circulation - stugeron, cavinton, tanakan; vitamin 
therapy), physiotherapy, massage, physiotherapy procedures, speech therapy and neuropsychological exercises.

Conclusion. Thanks to the methods of restorative treatment of motor, speech, and mental functions in children, 
especially in the first 2-4 years of life, with cerebral palsy, the possibilities for improving the activity of the central ner-
vous system have significantly increased.

Key words: cerebral palsy, motor disorders, rehabilitation measures
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Актуальность
За последние годы отмечается рост числа 

детей с поражением центральной нервной 
системы. Одним из наиболее распростра-
ненных заболеваний центральной нервной 
системы является детский церебральный 
паралич (ДЦП)  – полиэтиологическое забо-
левание, возникающее в результате повреж-
дения мозга на ранних этапах онтогенеза и 
проявляющееся различными двигательными 
нарушениями, неспособностью сохранять 
нормальную позу, выполнять произволь-
ные движения чаще из-за спастичности в 
конечностях, речевыми и психическими рас-
стройствами. Заболевание развивается при 
поражении ЦНС в перинатальном и раннем 
постнатальном периодах или вследствие ано-
малии развития головного мозга. По данным 
ВОЗ, частота ДЦП в педиатрической популя-
ции в мире варьирует в диапазоне от 2 до 5 
случаев на 1000, в России составляет 2,6-2,7 на 
1000 новорожденных, в Европейских странах 
1,4-3,0 на 1000, в США 3,0-5,1 на 1000. Среди 
больных отмечено преобладание мальчиков 
1,9:1,0  [1, 3, 7, 9]. 

Этиология складывается из любого рода 
патологических воздействий, способных 
нарушить физиологический нейроонтоге-
нез головного мозга и вызвать органические 
структурные или функциональные наруше-
ния в результате поражения центрального 
мотонейрона и (или) нейронов экстрапира-
мидной системы в перинатальном периоде. 
В последнее время обращается внимание 
на роль апоптоза в развитии тяжелой 
перинатальной неврологической патоло-
гии. Часто при этой патологии страдают 
процессы миелинизации, происходит их 
задержка, в тяжелых случаях -  демиелини-
зация. Мультифакториальность этиологии 
и сложность патогенеза болезни затрудняют 
эффективность лечения. Поэтому ДЦП за-
нимает первое место среди других болезней 
нервной системы, ведущих к инвалидности 
[2, 4, 5, 6, 8, 9]. 

В связи с вышеизложенным, при лече-
нии больных ДЦП особый акцент делают 
на улучшении мозгового кровоснабжения 
и мышечной ткани, нормализацию мышеч-
ного тонуса, уменьшение дистрофических 
изменений в пораженных мышцах, уменьше-
ние контрактур и, особенно, на коррекцию 
когнитивных функций и артикуляционного 
аппарата, что влияет на повышение качества 
жизни больного [1, 2, 4, 5, 9].

Цель исследования 
Оценка эффективности медикаментоз-

ной терапии и физической реабилитации 

больных детей с детским церебральным 
параличом.

Материал и методы исследования
В детском неврологическом отделении 

ГУ НМЦ Республики Таджикистан с 2011 по 
2016 гг. под нашим наблюдением находи-
лись 1344 больных с детским церебральным 
параличом, из них 896 мальчиков и 448 де-
вочек. Возраст пациентов варьировал от 1 
года до 15 лет. Все больные были разделены 
на две группы. Первую группу составляли 
пациенты в возрасте до 7 лет – 1071 ребе-
нок, вторую группу – 273 ребенка в возрасте 
8-15 лет. 

Всем проведено комплексное обследо-
вание: сбор анамнеза, клинико-неврологи-
ческое и лабораторно-инструментальное 
исследования. Больные осмотрены окули-
стом, педиатром и логопедом. Проведено 
комплексное медикаментозное и физиоте-
рапевтическое лечение.

Результаты и их обсуждение 
При обследовании в обеих группах вы-

явлены следующие особенности: у больных 
с ДЦП отмечаются различной степени на-
рушения двигательной сферы, нарушения 
речи, интеллекта, расстройства концен-
трации внимания, судорожные приступы. 
Наиболее значительными для больных с 
ДЦП в социальном плане наряду с двига-
тельными нарушениями (100%) являются 
нарушения интеллекта и артикуляции 
речи (76%). Большую половину больных 
составили сельские жители – 926 (68,8%) 
детей, из города было 418 (31,2%). Из всех 
форм ДЦП больше было больных с двойной 
гемипаретической формой (498) (мальчи-
ков 337, девочек 161), с гемипаретической 
формой был 401 ребенок (мальчиков 253, 
девочек 148), с синдромом Литтля - 304 
ребенка (мальчиков 208, девочек 96), атони-
ко-астатической формой болел 141 ребенок 
(мальчиков 98, девочек 43).

У 48% больных наблюдалась симптома-
тическая эпилепсия. У всех больных с ДЦП 
отмечалась задержка психического развития 
различной степени: у 42,3% больных – оли-
гофрения в стадии дебильности, у 29% – 
имбецильность и у 10% больных – идиотия 
(рис.).

При логопедическом обследовании у 
67,4% больных отмечается дизартрия, у 7,04% 
- анартрия, у 1,51% больных - заикание, у 
18,7% больных речь и умственные способно-
сти были в пределах нормы. У 6,03% больных 
наблюдалась педагогическая запущенность. 
Дизартрия, в основном, наблюдалась у боль-
ных с двойной гемипаретической формой и 
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у некоторых больных с гемипаретической 
формой ДЦП. У детей с тяжелой степенью 
двойной гемиплегической формы ДЦП 
(7,4%) отмечалась непонятная речь – тя-
желая степень звукопроизношения. У них 
была спастико-ригидная форма дизартрии. 
У 6,0% больных звукопроизношение было 

понятно только близким или окружающим 
(форма дизартрии спастико-паретическая). 
Анартрия наблюдалась у больных с атони-
ко-астатической и тяжелой степенями геми-
плегической формой ДЦП. У 1,51% больных 
с диплегической и гемипаретической форма-
ми ДЦП имелось заикание.

Степень задержки психического развития детей с ДЦП

Всем больным были проведены ком-
плексные реабилитационные мероприятия: 
медикаментозное лечение (10-30 мл церебро-
лизина на 200,0 мл 0,9% натрия хлорида или  
5% - 200 мл глюкозы; при генерализованной 
спастичности перорально мидокалм – до 
7-летнего возраста 5 мг/кг, старше 7-летнего 
возраста - 2-4 мг/кг массы тела в три приёма; 
препараты улучшающие мозговое крово-
обращение, – стугерон, кавинтон, танакан; 
витаминотерапия), лечебная физкультура, 
массаж, физиотерапевтические процедуры, 
логопедические и нейропсихологические 
занятия.   

У больных 1-й группы при проведении ре-
абилитационных мероприятий отмечалась 
положительная динамика в неврологической 
сфере. В результате проведенных медикамен-
тозных и физиотерапевтических процедур 
улучшилась двигательная сфера детей, нор-
мализовался мышечный тонус, расширились 
бытовые навыки самообслуживания. Дети 
стали самостоятельно брать руками игруш-
ки, ложку, стали передвигаться при помощи 
посторонних. А также улучшились высшие 
корковые функции, речь становилась понят-
ной сначала близким и окружающим, через 
год - более плавной и внятной. Во втрой груп-
пе больных отмечались лишь незначитель-

ные улучшения в динамике. Но речь у них 
оставалась дизартричной, спастика мышц 
сохранялась, что затрудняло хождение, пе-
редвижение и самообслуживание.

Заключение
Таким образом, благодаря разработкам 

многочисленных методик восстановительно-
го лечения двигательных, речевых и психиче-
ских функций, прежде всего у детей первых 
2-4 лет жизни, с ДЦП значительно возросли 
возможности улучшения деятельности цен-
тральной нервной системы. При начатой в 
первые годы жизни адекватной и системати-
ческой восстановительной терапии у 60-70% 
детей отмечается улучшение двигательной и 
психической сфер. Но возможности реаби-
литационного лечения у детей с ДЦП 4-10 
лет, уже ставших инвалидами, значительно 
меньшие, чем у детей раннего возраста.
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КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ИММУНОМОДУЛИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 

БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ

Кафедра дерматовенерологии с курсом косметологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Emomaliev D.G., Kasymov O.I.

CLINICAL AND IMMUNOLOGICAL EFFICIENCY 
OF IMMUNOMODULATORY THERAPY 

IN PATIENTS WITH PSORIASIS

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

Цель исследования. Определить клинико-иммунологическую эффективность тимогара в комплексном 
лечении больных псориазом.

Материал и методы. Обследовано 120 больных псориазом (74 мужчины, 46 женщин) в возрасте от 16 до 64 лет. 
Наследственно-обусловленный (I тип) вариант заболевания обнаружен у 45,8% (n = 55) больных, спорадический (II тип) 
– у 54,2% (n = 65). В зависимости от использованных методов лечения больные разделены на 2 группы. Первая группа (50 
больных) получила лечение обычными средствами (гемосол, глюконат кальция, тиосульфат натрия) и УФ облучение 
длиной волны 280-320 нм, вторая (70 больных) – дополнительно тимогар по 1,0 мл в/м ежедневно, в течение 10 дней.

Методы исследования: клинические, биохимические, иммунологические, статистические.
Результаты. Иммуностимулирующая терапия с применением тимогара показала в 1,6 раза (p <0,05) лучшие ре-

зультаты, чем традиционная: положительные результаты (клиническое выздоровление и значительное улучшение) 
получены у 70% больных против 44%, на 5,6 дня (p <0,05) сократилась продолжительность стационарного лечения, 
нормализовались в 4 раза больше измененных иммунологических и в 2 раза - липидных показателей.

Заключение. Тимогар рекомендуется для лечения больных псориазом.
Ключевые слова: псориаз, иммунологические и липидные показатели, лечение, тимогар

Aim. To determine clinical and immunological effectiveness of Timogar in the complex treatment of patients with 
psoriasis.

Material and methods. 120 patients with psoriasis (74 men, 46 women) aged 16 to 64 years examined. Hereditary 
(type I) variant of the disease was found in 45,8% (n = 55) patients, sporadic (type II) - in 54,2% (n = 65). Patients are 
divided into 2 groups depending on the methods of treatment used. The first group (50 patients) received treatment 
with conventional means (Hemosol, calcium gluconate, sodium thiosulfate) and UV irradiation with a wavelength of 
280-320 nm, the second (70 patients) - additionally Timogar, 1,0 ml / m daily, for 10 days. 

Methods: clinical, immunological, statistical.
Results. Immunomodulatory therapy using Timogar showed 1,6 times (p <0,05) better results than the traditional one: 

positive results (clinical recovery and significant improvement) were obtained in 70% of patients versus 44%, by 56 days 
(p < 0,05) decreased the duration of inpatient treatment, normalized 4 times more than the altered immunological and 2 
times more lipid indicators.

Conclusion. Timogar is recommended for the treatment of patients with psoriasis.
Key words: patients of psoriasis, immunological and lipids indicators, treatment, Timogar

Актуальность
Псориаз имеет широкое распространение 

во всех странах мира. Популяционная часто-

та дерматоза в разных климатических зонах 
мира сильно различается, составляя 2-3% в 
Европейских странах и США и только 0,2-
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0,5% - в странах Азии; удельный вес псориаза 
в общей структуре дерматозов составляет 
5-12% [4, 7]. 

В настоящее время псориаз рассматри-
вается как аутоиммунное заболевание, в его 
патогенезе важнейшую роль играют Т-клет-
ки, выраженная инфильтрация которых в 
эпидермисе сопровождается их повышен-
ной функциональной активностью. Важное 
значение в патогенезе заболевания имеют 
различные цитокины, в первую очередь ИЛ-
12 и ИЛ-23, продуцируемыми дендритными 
клетками (клетки Лангерганса) [3, 6].  В по-
следние годы показано, что на разные этапы 
иммунологических нарушений оказывают 
влияние изменения липидного обмена, ко-
торые приводят к нарушению целостности 
биологических мембран, в том числе и клеток 
иммунной системы [8].

На основании семейного анамнеза и 
начала (дебюта) заболевания многие дерма-
тологи различают два типа псориаза. I тип 
определяется как генетически-отягощенный 
(почти у 2/3 больных есть родственники 1-ой 
линии, страдающие псориазом), который 
отличается ранним дебютом дерматоза (в 
возрасте 10-25 лет). II тип псориаза (спора-
дический) у большинства больных начина-
ется после 40 лет жизни и характеризуется, 
в основном, непрогнозируемым, т.е. спора-
дическим течением [2]. В настоящее время 
установлено, что генетический компонент в 
развитии псориаза составляет 60-70%, сре-
довые – 30-40%. 

Лечение больных псориазом до настоящего 
времени составляет сложную задачу. В терапии 
тяжелых и среднетяжелых форм псориаза 
наибольшую эффективность демонстрируют 
имунносупрессанты (метотрексат, циклоспо-
рин, ПУВА – терапия) [9]. В последние годы 
широкое распространение и высокую эффек-
тивность показывают иммунобиологические 
препараты – анти-ФНО-α антитела (инфлик-
симаб, адалимумаб, устекинумаб, этанерцепт 
и др.) [5]. Однако наличие относительно боль-
шого количества побочных действий, нередко 
тяжелых (метотрексат, циклоспорин), высокая 
стоимость и отсутствие в продаже (иммуно-
биологические препараты) ограничивают 
их использование. До настоящего времени 
не утратили своего значения и другие имму-
нотропные средства, в том числе цитомедины 
тимуса (тактивин, тималин, тимоген, тимоцин 
и др.) [1].

Цель работы 
Изучить клинико-иммунологическую 

эффективность тимогара в комплексном 
лечении больных псориазом.

Материал и методы исследования
Проведено обследование и лечение 120 

больных с распространенным вульгарным 
псориазом. 55 (45,8%) пациентов страдали I (ге-
нетически-отягощенным, семейным) типом за-
болевания, средний возраст больных составил 
31,4±1,7 лет. Мужчин было 37 (67,3%) человек, 
женщин – 18 (32,7%), соотношение 2,1:1.

Спорадический (непостоянный, проявля-
ющийся от случая к случаю), II тип псориаза 
(среди родственников первой линии нет 
больных псориазом), выявлен у 65 (54,2%) 
больных. Мужчин было 37 (30,8%) больных, 
женщин - 28 (23,3%), соотношение 1,3:1. Воз-
раст пациентов в среднем составил 38,8±1,6 
лет, что достоверно (р<0,02) больше, чем у 
больных I типом заболевания.

Оценку тяжести псориаза проводили 
по определению индекса PASI (Psoriasis 
Area and Severity Index), который широко 
используется в клинических и научных 
исследованиях. Индекс PASI оценивается 
с учетом распространенности (площади) 
поражения в определенной области тела и 
степени выраженности клинических при-
знаков псориаза (эритема, инфильтрация, 
шелушение). Значение индекса РАSI менее 8 
оценивается как легкое течение псориаза, от 
8 до 12 – средняя степень тяжести дерматоза, 
13-17 – относительно тяжелое течение, 18 и 
выше – тяжелая форма заболевания. Умень-
шение индекса PASI в конце лечения на 75% 
и более (или индекс РАSI менее 8) указывает 
на значительное улучшение.

Исследование иммунного статуса больных 
включало определение в периферической 
крови содержания лимфоцитов (абсолютное 
и относительное количество), СD3-(Т-общие), 
СD4-(Т хелперы), СD8-(Т супрессоры), СD19-
(В-) лимфоцитов, показателей гуморального 
иммунитета - сывороточных IgА, IgМ, IgG, 
циркулирующих иммунных комплексов 
(ЦИК), фагоцитарную активность лейкоци-
тов (ФАЛ) и фагоцитарное число (ФЧ). 

Содержание СD3, СD4, СD8, СD19 лимфо-
цитов определялось иммунофлуоресцент-
ным способом, используя набор монокло-
нальных и поликлональных антител, IgА, 
IgМ, IgG – иммуноферментным методом, 
ЦИК – методом Ю.А. Гриневича и А.И. Ал-
ферова (1981), ФЧ и ФАЛ – H.A. Park (1972).

Концентрацию провоспалительных (ИЛ-
6, ФНО-α) и противовоспалительных (ИЛ-10) 
цитокинов в сыворотке крови определяли 
иммуноферментным методом с использова-
нием тест-систем «ИФА-БЕСТ». 

Определение количества общего холе-
стерина, липопротеидов низкой плотности 
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(ЛПНП) и особо низкой плотности (ЛПОНП) 
проводилось ферментативным методом, 
триглицеридов – фотометрическим методом 
(Biolatest Pliva-Lachema Diagnostika CZ).

В контрольную группу вошли 30 здоровых 
лиц в возрасте от 18 до 60 лет. 

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась методом вари-
ационной статистики с использованием 
прикладных программ «STATISTICA 6.0 for 
Windows» (StatSoft Inc., 2001). Определяли 
величину средней арифметической (М) и 
ошибки сред¬ней (m). Для определения 
разницы между показателями использовал-
ся критерий Стьюдента. При значении (р) 
менее 0,05 разница считалась достоверной.

Результаты и их обсуждение 
Большинство больных семейным псориа-

зом (70,9%, n = 39) были в возрасте до 40 лет, а 
большинство больных спорадическим (64,6%, n 
= 42) - старше 40 лет. У большинства пациентов 
семейным псориазом (69,1%, n = 38) первые 
проявления болезни начались в возрасте до 20 
лет, у 12 (21,8%) – в возрасте от 21 до 30 лет, у 5 
(9,1%) - старше 30 лет. Дебют I типа заболевания 
среди пациентов старше 40 лет не отмечен. 

У большинства больных спорадическим 
псориазом (64,6%, n = 42) дебют его прои-
зошел в возрасте старше 40 лет, у 23 (35,4%) 
- в возрасте от 20 до 40 лет. До 20-летнего 
возраста II тип псориаза у больных не про-
явился.

Больные с обоими типами псориаза страда-
ли дерматозом от 3-4 месяцев до 20 и более лет. 
Продолжительность болезни у пациентов се-
мейным псориазом составила в среднем 15,8±1,3 
лет и была достоверно больше, чем у больных с 
II типом заболевания (10,2±1,0 лет, р<0,01).

У большинства больных I (n=36) и II (n=41) 
типами псориаза рецидивы дерматоза 
происходили в осенне-зимний период года 
(соответственно у 65,5% и 63,1%). У 10,9% па-
циентов с семейным псориазом и 10,8% - со 
спорадическим обострения приходились на 
весенне-летний период года. Примерно у 
четверти больных обоими типами псориаза 
обострения дерматоза возникали не зависи-
мо от сезона года (внесезонная форма).

Течение псориаза у всех больных носило 
рецидивирующий характер. Длительность 
ремиссии дерматоза у больных с II типом 
продолжалась в среднем 6,6±0,5 месяцев, 
среди пациентов генетически-отягощенным 
- 5,6±0,6 месяцев.

Прогрессирующей стадией заболевания 
страдали 37 (67,2%) больных генетически-
обусловленным типом псориаза, стационар-
ной – 18 (32,8%), среди пациентов споради-

ческим типом заболевания - соответственно 
41 (63,1%) и 24 (36,9%).

 Папулезно-бляшечная клиническая фор-
ма псориаза наблюдалась у 32 (58,2%) больных 
I типом заболевания, лентикулярно-нумму-
лярная – у 23 (41,8%), среди больных II типом 
– соответственно у 36 (55,4%) и 29 (54,6%).  

В обеих группах несколько чаще преоб-
ладали служащие (25,4% среди пациентов 
семейным псориазом и 23,1% - спорадиче-
ским) и трудовые мигранты (20% и 21,5% со-
ответственно). Рабочих, сельскохозяйственных 
работников и бизнесменов в обеих группах 
было примерно одинаково. Среди пациентов 
наследственно-обусловленным псориазом уча-
щиеся и студенты выявлены в 2,4 раза больше, 
чем среди пациентов с II типом заболевания, а 
пенсионеров, наоборот, в 4,3 раза больше среди 
пациентов с II типом дерматоза.

Городские жители среди пациентов с I и 
II типами псориаза составили большинство 
(соответственно 61% и 65%) по сравнению с 
сельскими (39% и 35%).

На важную роль различных экзогенных и 
эндогенных факторов в возникновении, а в 
дальнейшем и рецидивах псориаза указали 
соответственно 61,8% и 56,9% больных с I и II 
типами дерматоза (табл. 1).

Как видно из данных таблицы 1, ведущую 
роль среди факторов риска при обоих типах 
псориаза занимает нервный стресс (соответ-
ственно у 40% и 49,2% больных I и II типами 
дерматоза), причем для пациентов со спо-
радическим типом заболевания стрессовые 
состояния играют на 23% большую роль, чем 
для пациентов с наследственно-обусловлен-
ным псориазом.

Среди других экзогенных факторов уста-
новлено примерно одинаковое значение при 
обоих типах псориаза инфекционных забо-
леваний (бактериальных, ОРВИ, тонзиллит, 
герпетическая инфекция, острая кишечная 
инфекция), длительного переохлаждения, фи-
зических травм и травм кожи, лекарственных 
средств, алкоголя и пищевых излишеств.

У 38,2% больных с семейным псориазом и 
43,1% - спорадическим факторы риска разви-
тия псориаза не установлены.

Соматическая патология у больных обоими 
типами псориаза встречалась с одинаковой 
частотой: у 85,5% (n=47) больных с I типом 
заболевания и 90,8% (n=59) – II. У пациентов 
спорадическим типом дерматоза частота со-
путствующей патологии отмечалась чаще, чем 
при семейном типе. Заболевания сердечно-со-
судистой системы (артериальная гипертензия, 
атеросклероз, ишемическая болезнь сердца) 
среди больных спорадическим псориазом 
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выявлены в 2,1 раза чаще, чем у пациентов 
генетически-отягощенным типом болезни (со-
ответственно у 30,8% и 14,5% больных, р<0,02), 
патология дыхательной системы и уха, горла 
и носа (хронический тонзиллит, гайморит) – в 
1,7 раза (у 27,7%  и 16,4% пациентов, р<0,02), 
заболевания органов пищеварительной си-
стемы (хронический гастрит, гастродуоденит, 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, хронический холецистит, гепатит, 
панкреатит) - в 1,4 раза (у 40% и 29,1% больных, 
р<0,05), мочевыводящих путей (нефролитиаз, 
хронический пиелонефрит) – на 27% (у 23,1% и 

18,2%). Глистная инвазия (острицы, аскариды, 
карликовый цепень, лямблии и др.), наоборот, 
у больных I типом псориаза выявлены в 1,6 раза 
чаще, чем у больных с II (соответственно у 38,2% 
и 23,1% больных, р<0,02), Заболевания эндо-
кринных органов (эндемический зоб, сахарный 
диабет), генитальной системы (хронический 
простатит, аденома предстательной железы, 
восходящие заболевания органов малого таза 
у женщин), аллергозы (ринит, конъюнктивит, 
аллергодерматозы) встречались с примерно 
одинаковой частотой (различия статистически 
недостоверны).

Таблица 1 
Частота выявления факторов, 

способствующих возникновению и обострению псориаза

Провоцирующий фактор
I тип псориаза (n = 55) II тип псориаза (n = 65)

абс. % абс. %
Нервный стресс 22 40 32 49,2
Травмы (кожи, физические) 3 5,4 5 7,7
Переохлаждение 6 10,9 8 12,5
Инфекционные заболевания 7 12,7 9 13,8
Лекарственные препараты 4 7,3 5 7,7
Алкоголь 3 5,4 5 7,7
Пищевые продукты 5 9,1 5 7,7
Причина не ясна 21 38,2 28 43,1

Оценка тяжести псориаза проведена с 
учетом значения индекса PASI и приведена 
в таблице 2.

Как видно (табл. 2), распространенны-
ми, протекающими со средней степенью 
тяжести клинического течения формами 
заболевания (значение индекса PASI от 8-12) 
страдали примерно одинаковое количество 
больных обоими типами псориаза (соот-
ветственно 40%, n=22 и 38,5%, n=25). Среди 

пациентов с I типом заболевания относи-
тельно тяжелые (значение индекса PASI от 
13 до 17) и тяжелые (индекс PASI от 18 и 
выше) варианты заболевания встречались 
значимо чаще (в 1,37 раза, р<0,05), чем среди 
пациентов II типом дерматоза (соответствен-
но у 29,4%, n=16 и 21,5%, n=14 больных).  В 
среднем значение индекса PASI у больных I 
типом псориаза составило 11,2±1,0, у боль-
ных II типом – 9,5±0,9.

Таблица 2 
Значение индекса PASI у больных I и II типами псориаза

Значение 
индекса PASI

Больные с I типом Больные с II типом
абс. % абс. %

2-4 5 9,1 9 13,8
5-7 12 21,8 17 26,1
8-12 22 40 25 38,5
13-17 10 18,2 9 13,8
18-22 4 7,3 4 6,1
23-27 2 3,6 1 1,5

Всего 55 100 65 100
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Состояние иммунологических показате-
лей у больных разными типами псориаза 
приведено в таблице 3.

Данные таблицы 3 свидетельствуют, что 
иммунологические нарушения у больных 
обоими типами псориаза схожи, однако у 
больных с I типом заболевания они более 
выражены, что определяется большей, по 
сравнению с данными больных II типом, сте-
пенью отклонения достоверно измененных 
иммунологических показателей от данных 
контрольной группы. Так, содержание CD3 
лимфоцитов у больных с I типом дерматоза 

по отношению к данным контрольной группы 
уменьшилось на 31%, CD4 лимфоцитов – на 
42%, CD8 лимфоцитов – на 40%, ФАЛ – на  
45%, ФЧ – на 72%, ИЛ-10 – на 57%. У пациен-
тов со спорадическим псориазом эти данные 
уменьшились менее значимо – соответственно 
на 16%, 18%, 14%, 32%, 29% и 25%. Количество 
IgA у больных с I типом псориаза было значи-
тельно увеличено - на 73%, IgM - на 57%, IgG 
– на 75%, ЦИК – на 57%, ФНО-α – на 73%, ИЛ-6 
– на 113%, у больных II типом – менее (IgA - на 
48%, IgM - на 36%, IgG – на 37%, ЦИК – на 30%, 
ФНО-α – на 41%, ИЛ-6 – на 63%).

Таблица 3 
Состояние иммунологических показателей больных 

с разными типами псориаза

Показатели Контрольная 
группа

Типы псориаза
I 

(n = 55)
II 

(n = 65)
Лимфоциты, × 109 1,75±0,15 1,53±0,14 1,83±0,15
Лимфоциты, % 30,6±2,1 25,8±2,0 29,1±2,1
CD3 (Т-общие), % 72,4±3,3 55,3±2,54 62,1±2,42

CD4 (Т-хелперы), % 44,7±2,2 31,5±2,14 (1) 37,9±2,21

CD8 (Т-супрессоры), % 27,8±1,8 19,9±1,73 24,2±1,8
CD4 / CD8 1,61±0,13 1,58±0,14 1,57±0,15
CD19 (В-лимф.), % 13,3±0,9 16,2±1,2 14,5±1,1
IgA, г/л 1,85±0,12 3,21±0,244 2,74±0,213

IgM, г/л 1,66±0,12 2,61±0,214 2,26±0,192

IgG, г/л 13,2±1,0 23,1±1,74 (2) 18,1±1,42

ЦИК, г/л 2,67±0,19 4,18±0,244 (1) 3,48±0,222

ФАЛ, % 77,5±5,8 53,6±4,63 58,9±4,82

ФЧ 6,2±0,5 3,6±0,43 4,8±0,51

ФНО-α пг/мл 7,96±0,51 13,75±0,864(1) 11,26+0,822

ИЛ-6 пг/мл 2,47±0,17 5,27±0,324 (1) 4,13+0,284 
ИЛ-10 пг/мл 6,88±0,45 4,37±0,334 (1) 5,42±0,361 

Примечание: достоверность различия к показателям контрольной группы: 1 – р <0,05; 2 – p <0,02; 
3 – p <0,01; 4 – p <0,001; достоверность различия между данными обоих групп: (1) - р 
<0,05, (2) - р <0,02

О большей степени изменений в системе 
иммунитета у больных генетически-отягощен-
ным типом псориаза показывает также досто-
верно меньшее у них в сравнении с данными 
пациентов II типом заболевания количество 
CD4 лимфоцитов (р<0,05), ИЛ-10 (р<0,01) и 
повышенный в периферической крови уровень 
IgG (р<0,02), ЦИК (р<0,05), в том числе большая 
активность ФНО-α (р<0,05) и ИЛ-6 (р<0,05).

Состояние показателей липидного обмена 
у пациентов с I и II типами псориаза отра-
жено в таблице 4.

Из данных таблицы 4 видно, что в сыво-
ротке крови больных I и II типами псориаза 
наблюдается дислипидемия, выражающаяся в 
значимом в сравнении с контрольной группой 
повышении содержания общего холестерина 
(р соответственно <0,02 и <0,001), триглицери-
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дов (р<0,02 и <0,01) и липопротеидов низкой 
плотности (р<0,01 и <0,001). У больных II типом 
заболевания нарушения со стороны липидного 
обмена выражены больше, чем у пациентов с I 

типом, что определяется достоверным увели-
чением в сыворотке крови у них содержания 
общего холестерина (р<0,05) и липопротеидов 
низкой плотности (р<0,05).

Таблица 4 
Состояние показателей липидного обмена 

у больных с разными типами псориаза 

Показатели Норма
Типы псориаза

I 
(n = 55)

II 
(n = 65)

Холестерин общий, ммоль/л  3,65±0,25 4,55±0,262 5,33±0,254 (1)

Триглицериды, ммоль/л   1,15±0,08 1,49±0,112 1,62±0,103

ЛПВП, ммоль/л   1,23±0,07     1,28±0,10 1,39±0,09
ЛПНП, ммоль/л   2,26±0,17 3,17±0,253 4,01±0,264 (1)

ЛПОНП, ммоль/л   0,76±0,06 0,85±0,07 0,90±0,06
Примечание: достоверность различия к данным контрольной группы: 2 – р <0,02, 3 – р <0,01, 4 - р 

<0,001; достоверность различия между данными обоих групп: (1) - р <0,05

В зависимости от использованных мето-
дов лечения больные были разделены на 2 
группы. В обеих группах количество больных 
с разными типами псориаза, клинической 
картине, давности заболевания, иммунологи-
ческим нарушениям были приблизительно 
одинаковыми.

Первая группа (сравнения) состояла из 
50 больных (32 мужчин, 18 женщин). I тип 
псориаза выявлен у 22 (44%) пациентов, II 
– у 28 (56%). Прогрессирующая стадия псо-
риаза наблюдалась у 32 (64%) больных, из 
них 14 (28%) пациентов с I типом дерматоза, 
18 (36%) – со II, стационарная стадия –  у 18 
(36%): соответственно у 8 (16%) и 10 (20%). 
Каплевидно-монетовидный клинический ва-
риант заболевания был у 22 (44%) пациентов 
(у 10 (20%) - с I типом заболевания и 12 (24%) 
– со II), папулезно – бляшечный - у 28 (56%): 
соответственно у 12 (24%) и 16 (32%).  Индекс 
PASI колебался от 2 до 31. У 19 (38%) больных 
была легкая форма псориаза (индекс PASI 
ниже 8: у 7 пациентов с I типом заболевания 
и 12 – со II). У 20 (40%) больных (9 - с I типом 
дерматоза и 11 –  со II) выявлена средняя 
степень тяжести заболевания (индекс PASI 
- от 8 до 12), у 11 (22%) - соответственно у 6 и 
5 – тяжелая степень течения псориаза (индекс 
PASI - от 13 и выше). 

Больным первой группы проведено лече-
ние базисными средствами, рекомендуемы-
ми клиническими протоколами: седативные 
средства - экстракт валерианы, калия бро-
мид или транквилизаторы – диазепам либо 
феназепам, гемосол или гемодез по 500 мл 

в/в капельно 3 раза в неделю; внутривенные 
инъекции растворов тиосульфата натрия 
(30%) и глюконата кальция (10%) 1 раз в день, 
поочередно, по 8-10 мл (на курс лечения по 
10 инъекций каждого препарата); физиоте-
рапевтические процедуры (ультрафиоле-
товое облучение длиной волны 280-320 нм) 
и наружные средства; при необходимости 
антигистаминные и липолитические (стати-
ны) препараты.

Во второй группе (70 больных – основная 
группа) I типом псориаза страдали 33 (47,1%) 
пациента, спорадическим - 37 (52,9%). Муж-
чин было 42 больных (21 - с I типом псориаза, 
21 – cо II), женщин - 28 (соответственно 12 и 
16). Прогрессирующая стадия заболевания 
была выявлена у 46 (65,7%) пациентов, из 
них 22 (31,4%) – с I типом псориаза, 24 (34,3%) 
– cо II, стационарная стадия – у 24 (34,3%), 
соответственно – 11 (15,7%) и 13 (18,6%). Лен-
тикулярно-нуммулярная форма дерматоза 
выявлена у 30 (42,9%) больных: у 14 (20%) – I 
типом псориаза и 16 (22,9%) – II, папулез-
но-бляшечная – у 40 (57,1%), соответственно 
– у 19 (27,1%) и 21 (30%).

Индекс PASI колебался от 2 до 27, соста-
вив в среднем 10,7±0,9: у больных I типом 
– 11,7±1,1, II типом – 9,9±1,0. 24 (34,3%) паци-
ента (10 - с I типом и 14 – со II) болели легкой 
формой заболевания (индекс PASI был ниже 
8), 27 (38,6%), соответственно 13 и 14, имея 
индекс PASI от 8 до 12,  страдали средней 
степенью тяжести заболевания, 19 (27,1%), 
10 и 9 соответственно – тяжелой формой 
(индекс PASI >12).
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Больные получали лечение, включавшее 
сочетание обычных средств и внутримы-
шечных инъекций в течение 10 дней имму-
ностимулятора тимогара по 1 мл один раз в 
день, основанием для назначения которого 
явилось выявленное у больных псориазом уг-
нетение активности клеточного отдела имму-
нитета. Тимогар активирует Т-лимфоциты, 
нормализует баланс между субпопуляциями 

Т-хелперов и Т-супрессоров, стимулирует 
реакции гуморального иммунитета и не-
специфическую резистентность (фагоцитоз).

Лечение больные обеих групп перенесли 
хорошо, побочных действий и осложнений 
не наблюдалось.

Использованные способы лечения боль-
ных псориазом показали следующие непо-
средственные результаты (табл. 5).

Таблица 5 
Непосредственные результаты разных методов 

лечения больных псориазом

Результаты 
лечения

Методы лечения
традиционный иммуностимулирующнй

абс. % абс. %
Клиническое 
выздоровление 7 14 28 40

Значительное 
улучшение 15 30 21 30

Улучшение 9 18 7 10
Незначительное 
улучшение 9 18 6 8,6

Без эффекта 10 20 8 11,4
Всего 50 100 70 100

Как показывают данные таблицы 5, под 
влиянием традиционного лечения поло-
жительные результаты были получены у 22 
(44%) больных: клиническое выздоровление, 
при котором значение PASI снизилось в 
среднем на 90% и более, достигнуто только у 
7 (14%) пациентов, значительное улучшение 
(уменьшение значения индекса PASI на 75% 
и более) – у 15 (30%), удовлетворительные 
(улучшение, индекс  PASI снизился на 50%) 
- у 9 (18%). Неудовлетворительные резуль-
таты (отсутствие эффекта и незначительное 
улучшение, индекс PASI <30%) отмечены у 19 
(38%) больных. Сроки пребывания больных в 
стационаре в среднем составили 27,8±1,4 дня 
(для пациентов с наследственно-обусловлен-
ным псориазом – 29,2±1,7 дня, для пациентов 
со спорадическим – 26,4±1,6 дня).

Традиционный метод лечения показал 
лучшие результаты у больных с легкой 
степенью тяжести псориаза: у 17 (89,5%) 
из 19 пациентов получены положительные 
результаты (клиническое выздоровление 
и значительное улучшение). При средних 
формах тяжести заболевания ни у одного из 
20 больных клинического выздоровления от 
проведенного лечения не отмечено, значи-

тельное улучшение наблюдалось лишь у 5 
(25%) пациентов, улучшение – у 7 (35%). Всем 
11 больным с тяжелым течением псориаза 
стандартное лечение оказалось неудовлет-
ворительным. 

Эффективность традиционной терапии 
среди пациентов с семейным и спорадиче-
ским псориазом была примерно одинаковой 
(различия статистически недостоверны). 

Под воздействием традиционных средств 
у пациентов с обоими типами псориаза 
произошла незначительная положительная 
динамика измененных иммунологических и 
липидных показателей (табл. 6).

Данные таблицы 6 показывают, что у 
пациентов с I и II типами псориаза под воз-
действием традиционных средств лечения 
произошла  незначительная положительная 
динамика измененных иммунологических и 
липидных показателей. До лечения у больных 
наследственно-обусловленным псориазом 
были изменены 12 показателей иммунной 
системы (CD3-, CD4-, CD8- лимфоциты, IgA, 
IgМ, IgG, ЦИК, ФАЛ, ФЧ, ФНО-α, ИЛ-6 и ИЛ-
10). После лечения обычными средствами к 
нормальным параметрам вернулись лишь 
2 показателя (CD8-лимфоциты и IgМ). Из 4 
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измененных показателей липидного обмена 
(холестерин общий, триглицериды, ЛПНП и 
ЛПОНП) после стандартного лечения норма-
лизовался один (холестерин общий). У боль-
ных спорадическим псориазом до лечения 

были нарушены 10 показателей иммунного 
ответа (CD8- лимфоциты, IgA, IgМ, IgG, ЦИК, 
ФАЛ, ФЧ, ФНО-α, ИЛ-6 и ИЛ-10), из которых 
после лечения нормализовались только 3, а 
из 4 измененных липидных показателей – 2.

Таблица 6 
Состояние иммунологических и липидных показателей у больных, 

получивших стандартное лечение

Показатели Контрольная 
группа

I тип (n = 22) II тип (n = 28)
до 

лечения
после 

лечения
до 

лечения
после 

лечения
Лимфоциты, ×109 1,75±0,15 1,61±0,15 1,67±0,16 1,88±0,17 1,91±0,18
Лимфоциты, % 30,6±2,1 26,3±2,1 27,6±2,2 30,4±2,3 30,1±2,3
CD3, % 72,4±3,3 56,7±2,63 59,5±2,71 62,3±3,01 63,2±3,11

CD4, % 44,7±2,2 32,7±2,23 37,8±2,31 38,8±2,4 39,8±2,5
CD8, % 27,8±1,8 21,3±1,72 24,3±1,9 24,9±1,9 25,7±2,0
CD4 / CD8 1,61±0,13 1,53±0,15 1,55±0,16 1,56±0,15 1,55±0,15
CD19, % 13,3±0,9 15,7±1,3 14,7±1,5 13,9±1,2 13,4±1,1
IgA, г/л 1,85±0,12 3,12 ±0,254 2,55±0,232 2,62±0,242 2,43±0,231

IgM, г/л 1,66±0,12 2,51±0,223 2,03±0,19 2,17±0,211 2,05±0,20
IgG, г/л 13,2±1,0 21,6±1,94 18,3±1,72 17,7±1,71 16,8±1,61

ЦИК, г/л 2,67±0,19 3,97±0,254 3,34±0,221 3,58±0,252 3,27±0,231

ФАЛ, % 77,5±5,8 54,7±4,73 59,8±4,91 59,7±4,81 62,3±4,91

ФЧ 6,2±0,5 3,8±0,43 4,3±0,51 4,4±0,51 4,8±0,5
ФНО-α 7,96±0,51 12,88±0,94 10,29±0,772 11,86±0,853 10,14±0,81

ИЛ-6 2,47±0,17 4,95±0,374 3,94±0,284 3,93±0,313 3,25±0,281

ИЛ-10 6,88±0,45 4,22±0,354 4,95±0,374 5,66±0,381 5,96±0,39
Холестерин общий 3,65±0,25 4,43±0,281 4,15±0,27 5,22±0,264 4,65±0,252

Триглицериды 1,15±0,08 1,53±0,131 1,44±0,121 1,57±0,113 1,36±0,10
ЛПВП, ммоль/мл 1,23±0,07 1,32±0,11 1,28±0,10 1,43±0,10 1,32±0,09
ЛПНП, ммоль/мл 2,26±0,17 3,10±0,262 2,88±0,251 3,93±0,274 3,35±0,263

ЛПОНП 0,76±0,06 0,88±0,08 0,83±0,07 0,93±0,071 0,85±0,06
Примечание: достоверность различия к данным контрольной группы: 1 - p <0,05, 2 – р <0,02, 3 – р <0,01, 

4 - р <0,001

Из приведенных в таблице 5 данных видно, 
что эффективность иммуностимулирующего 
лечения в 1,6 раза выше, чем традиционного: 
положительные результаты отмечены у 49 
(70%) больных: клиническое выздоровление 
достигнуто у 28 (40%) пациентов, значитель-
ное улучшение – у 21 (30%). 

Положительные результаты под влиянием 
иммуностимулирующей терапии получены 
у всех 100% (24 человека) больных с относи-

тельно легкой степенью тяжести течения 
псориаза, у 81,5% (22 из 27) - со среднетяже-
лым течением и у 15,9% (3 из 19) пациентов с 
тяжелой формой заболевания.

Индекс PASI у больных под влиянием им-
муностимулирующей терапии уменьшился 
на 69,6% - с 10,5±0,8 до 3,2±0,3: у пациентов 
с генетически-отягощенным типом заболе-
вания – на 68,7%, у больных спорадическим 
типом дерматоза – на 69,9%.
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Продолжительность стационарного лече-
ния больных с положительным результатом 
терапии в среднем составила 22,6±1,3 дней, 
что, по сравнению с больными, получивши-
ми традиционное лечение, меньше на 5,2 
дня (p<0,05).

Комплексная терапия положительно 
отразилась на иммунологических и биохи-
мических нарушениях у больных псориазом 
(табл. 7).

Под её воздействием в крови больных 
наследственно-обусловленным типом бо-

лезни нормализовалось содержание 8 (CD4, 
CD8 лимфоциты, IgA, IgM, ЦИК, ФАЛ, ФЧ 
и ФНО-α) из 12 нарушенных иммунологи-
ческих показателей и 2 (общий холестерин и 
триглицериды) из 3 показателей липидного 
обмена. У больных спорадическим типом 
псориаза использование иммуностимуля-
тора тимогара позволило нормализовать 8 
из 10 измененных до лечения показателей 
иммунитета (CD4, CD8 лимфоциты, IgA, 
IgМ, IgG, ЦИК, ФАЛ и ИЛ 10), а также 1 из 
3 - липидных (триглицериды).

Таблица 7 
Состояние иммунологических и липидных показателей у больных, 

получивших иммуностимулирующее лечение

Показатели Контрольная 
группа

Основная группа (n = 70)
I тип (n = 33) II тип (n = 37)

до 
лечения

после 
лечения

до 
лечения

после 
лечения

Лимфоциты, × 109 1,75±0,15 1,48±0,16 1,58±0,17 1,79±0,17 1,84±0,18
Лимфоциты, % 30,6±2,1 25,4±2,2 27,6±2,3 28,0±2,2 29,7±2,2
CD3, % 72,4±3,3 54,7±2,74 63,5±2,81 61,1±2,82 66,5±2,9
CD4, % 44,7±2,2 30,7±2,24 38,8±2,3 37,2±2,31 40,5±2,4
CD8, % 27,8±1,8 19,3±1,83 23,7±1,8 23,6±2,0 25,6±2,1
CD4/CD8 1,61±0,13 1,59±0,16 1,64±0,16 1,58±0,16 1,58±0,16
CD19, % 13,3±0,9 16,6±1,4 15,3±1,4 15,0±1,3 13,7±1,2
Ig A, г/л 1,85±0,12 3,28±0,264 2,35±0,24 2,83±0,253 2,28±0,23
Ig M, г/л 1,66±0,12 2,71±0,234 2,10±0,21 2,33±0,222 2,05±0,20
Ig G, г/л 13,2±1,0 24,3±1,84 17,5±1,61 18,6±1,82 15,7±1,5
ЦИК, г/л 2,67±0,19 4,38±0,264 3,24±0,24 3,40±0,271 3,04±0,24
ФАЛ, % 77,5±5,8 52,8±4,73 64,5±5,0 58,3±4,82 65,8±4,9
ФЧ 6,2±0,5 4,0±0,43 4,9±0,5 5,1±0,6 5,5±0,6
ФНО-α 7,96±0,51 14,41±0,874 9,65±0,84 10,56±0,862 9,99±0,831

ИЛ-6 2,47±0,17 5,49±0,364 3,36±0,331 4,25+0,324 3,18±0,291

ИЛ-10 6,88±0,45 3,98±0,364 5,47±0,381 5,61±0,331 6,15±0,36
Холестерин общий 3,65±0,25 4,69±0,292 4,33±0,27 5,40±0,274 4,45±0,251

Триглицериды 1,15±0,08 1,45±0,142 1,32±0,12 1,66±0,122 1,35±0,10
ЛПВП, ммоль/мл 1,23±0,07 1,25±0,12 1,18±0,11 1,36±0,11 1,28±0,10
ЛПНП, ммоль/мл 2,26±0,17 3,25±0,273 2,88±0,241 4,07±0,284 2,96±0,261

ЛПОНП ммоль/мл 0,76±0,06 0,81±0,09 0,79±0,08 0,88±0,08 0,83±0,07
Примечание: достоверность различия к данным контрольной группы:1- p <0,05, 2 – р <0,02, 3 – р <0,01, 

4 - р <0,001

Отдаленные результаты в течение 2-3-лет-
него диспансерного наблюдения изучены у 45 

больных, получивших иммуностимулирую-
щее лечение и у 37 – традиционное (табл. 8).
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Таблица 8 
Отдаленные результаты лечения больных псориазом

Результаты
Методы лечения

иммуностимулирующий традиционный
абс. % абс. %

Ремиссия до 2 лет 11 24,4 3 8,1
Ремиссия до 1 года 15 33,3 9 24,3
Рецидивы в течение 1-го года 19 42,2 28 75,7

Всего 45 100 37 100

Данные таблицы 8 показывают, что у боль-
шинства больных псориазом, получивших 
иммуностимулирующее лечение, отмечался 
стойкий терапевтический эффект. Об этом 
свидетельствует удлинение периода ремис-
сии псориаза в 3 раза (до 2 лет), у большего 
количества больных, принимавших ком-
плексное лечение, чем число пациентов, 
леченных традиционными средствами (со-
ответственно 24,4% и 8,1% больных, p<0,05), а 
количество больных с продолжительностью 
ремиссии до 1 года – в 1,4 раза больше (соот-
ветственно 33,3% и 24,3% пациентов, p <0,05). 
Рецидивы псориаза в течение первого года 
диспансерного наблюдения отмечались у 28 
(75,7%) больных, получивших традиционное 
лечение, и у 19 (42,2%) – принимавших ком-
плексное лечение - в 1,8 раза меньше.

Заключение
Таким образом, исследования показали 

целесообразность включения иммуности-
мулятора тимогара в комплексную тера-
пию больных псориазом, что способствует 
повышению эффективности ближайших и 
отдаленных клинических и параклинических 
показателей лечения. 
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Аннотация
Височно-нижнечелюстные расстройства – термин, обозначающий дисфункцию височно-нижнечелюстного 

сустава и соседних жевательных и височных мышц и, как известно, сопровождающийся такими симптомами, как 
боль, звуки в области сустава и ограничение открывании рта. Этиология височно-нижнечелюстных расстройств 
разная и еще полностью не выяснена. По данным разных авторов, дисфункции височно-нижнечелюстного сустава 
подразделяют на две большие группы - миогенные височно-нижнечелюстные расстройства, которые в большей 
степени связаны с нарушением работы жевательной мускулатуры, и артрогенные расстройства, которые связаны 
с самим височно-нижнечелюстным суставом и окклюзионными нарушениями челюстно-лицевой области. В 
статье приведены примеры диагностики височно-нижнечелюстных расстройств.

Ключевые слова: височно-нижнечелюстные расстройства, электромиография, компьютерная томография

Аnnotation
Temporomandibular disorders are a term denoting a dysfunction of the mandibular joint and adjacent masticatory, 

and as is known, accompanied by symptoms such as pain, sounds on opening the mouth.  The etiology of temporo-
mandibular disorders is different and still not fully understood. According to the World Health Organization, dys-
function of the temporomandibular joint is divided into two groups. Myogenic temporomandibular disorders that are 
more associated with malfunctioning of the masticatory muscles and arthrogenic disorders that are associated with 
the temporomandibular joint itself and occlusal disorders of the maxillofacial region. The article provides examples of 
diagnosis of temporomandibular disorders.

Key words: temporomandibular disorders, electromyography, computer tomography

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

Заболевания височно-нижнечелюстного 
сустава (ВНЧС) являются одной из наиболее 
распространенных патологий челюстно-ли-
цевой области среди пациентов, обратив¬-
шихся за стоматологической помощью, их 
распространенность, по данным различных 
источников, составляет от 30% до 85% [9, 26, 

31]. В основном, это лица молодого и среднего 
возраста, что определяет особую актуальность 
данной патологии. Многие отечественные и 
зарубежные авторы указывают, что разви-
тию височно-нижнечелюстных расстройств 
способствует ряд факторов: окклюзионные 
нарушения, вызванные различными видами 
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аномалий зубочелюстной системы, частичной 
или полной адентией, стиранием твердых тка-
ней зубов, наличием преждевременных контак-
тов, заболеванием пародонта, некачественное 
протезирование и неправильные пломбы; 
нарушения нервно-мышечной системы – дис-
координация работы мышц справа и слева, 
сжатие зубов, бруксизм, также нарушение 
баланса окклюзии с постуральной системой. 
Другие авторы приводят данные о первичной 
роли психоэмоционального фактора [13, 17].

В большинстве случаев встречаются соче-
танные нарушения патологий ВНЧС сустава 
с разнообразием клинической картины, что 
значительно усложняет диагностику [20, 23]. 
Для эффективного лечения необходима ран-
няя диагностики с использованием основных 
и дополнительных методов исследования, с 
участием специалистов различного профиля 
- стоматологов, неврологов, психотерапевтов, 
психологов, оториноларингологов, нейрофи-
зиологов. Каждый метод представляет с собой 
часть информации для постановки правильно-
го диагноза и поэтому важно, чтобы каждый 
признак и симптом был выявлен посредством 
полного сбора анамнеза и осмотра [2, 5]. 

Сбор анамнеза состоит из вопросов, которые 
помогают врачу выявить жалобы и причин-
но-следственные факторы, которые приводят 
к височно-нижнечелюстным расстройствам. 
Важно знать характер открывания рта, наличие 
звуков (щелчки, звон) в области сустава, напря-
жение при открывании рта, проведенное ранее 
стоматологическое лечение, боли в области го-
ловы и шеи, вредные привычки, стресс, частота 
жевания жвачки, профессиональные вредно-
сти, бруксизм во время сна. Вместе со сбором 
анамнеза проводят клинический осмотр для 
выявления любого отклонения от нормальной 
физиологии и анатомии. Он начинается с про-
верки симметрии лица, выраженности складок 
и положения губ, наблюдения за движением 
челюсти, осмотра полости рта (определение 
прикуса, состояние слизистой и твердых тканей 
зубов), пальпации жевательных и височных 
мышц с двух сторон, мышц шеи, аускультации 

ВНЧС.  Любую боль или чувствительность мож-
но рассматривать как индикатор височно-ниж-
нечелюстных расстройств. По ходу обследова-
ния все данные вносятся в анкету «первичной 
диагностики» [15, 20]. 

Дополнительные методы диагностики 
включают в себя, электромиографию, ком-
пьютерную томографию (КТ), магнитно-ре-
зонансную томографию (МРТ), телерентгено-
графию (ТРГ), аксиографию, диагностическое 
изучение моделей в артикуляторе, стабило-
метрическое исследование [4, 10, 12, 19, 28]. 

Для диагностики окклюзионных наруше-
ний и маркировки суперконтактов использу-
ют артикуляционную бумагу разной толщи-
ны (от 200 до 8 мкм) и артикулятор. Кроме 
того, артикулятор используют не только для 
коррекции окклюзии, но и для правильного 
планирования дальнейшего стоматологиче-
ского лечения (рис. 1).

Рис. 1. Артикулятор

В настоящее время широко применяют 
компьютерную программу T–Scan для ди-
агностики и анализа окклюзионных кон-
тактов. Программа позволяет определить 
выраженность преждевременных контактов 
в процентах в каждом сегменте, величину 
распределения нагрузки на каждый зуб, 
сравнить информацию по окклюзионным 
контактам на всех этапах лечения и получить 
отчет о проведенном исследовании.  T–Scan 
является точным и быстрым методом, ко-
торый позволяет оценить общий баланс 
окклюзии  [8, 14, 18, 29, 30]  (рис. 2).

 
Рис. 2. T–Scan для диагностики и анализа окклюзионных контактов
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Электромиография (ЭМГ) является одним 
из ведущих методов диагностики нейромы-
шечного аппарата, позволяет оценить со-
стояние периферической нервной системы, 
измерять биоэлектрическую активность мышц 
как в покое, так и при работе.  Исследование 
позволяет определить изменение физиологи-
ческого состояния, выявить патологические 
процессы, взаимоотношение работы мышц 
между собой. Для изучения функционально-
го состояния использовали нижеследующие 
функциональные пробы: смыкание зубов в 
центральной окклюзии, произвольное или 
заданное жевание, также измерения прово-

дятся в покое, не совершая никаких движений 
нижней челюстью. Регистрация биоэлектри-
ческой активности производилась с помощью 
поверхностных электродов, которые наклады-
ваются на активные двигательные точки мышц 
с правой или с левой стороны. Электромио-
графическое исследование использовали для 
проведения дифференциальной диагностики 
различных патологий височно-нижнечелюст-
ного сустава. Также в комплексе с глобальной 
электромиографией применяли стимуляци-
онную электромиографию для определения 
скорости проведения импульса по нерву [1, 19, 
22, 25, 27, 32] (рис. 3). 

 
Рис. 3. Электромиографическое исследование

Аксиография - внеротовой графический 
метод регистрации траекторий различных 
перемещений нижней челюсти в трех вза-
имно перпендикулярных плоскостях. Этот 
метод позволяет получить информацию о 
движении головок нижней челюсти, выя-
вить их гипермобильность и гипомобиль-
ность, скорость движения по траекториям, 
данные о суставном пути, о типе жевания, 
взаимосвязи между положением головок 

нижней челюсти и окклюзионными кон-
тактами зубов, определить центральное 
соотношение зубов. Использование данного 
метода в практическом плане позволяло 
документировать исходное состояние зу-
бочелюстной системы, проводить динами-
ческое наблюдение в процессе лечения, а 
также оценить результаты проведенной 
комплексной терапии у больных с дисфунк-
цией ВНЧС [4, 16, 21] (рис. 4).

 Рис. 4. Метод аксиографии
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Важное значение в патогенезе височно-
нижнечелюстных расстройств имеют ске-
летные и краниальные аномалии строения 
лицевого скелета и черепа в целом. Смеще-
ние нижней челюсти в пространстве черепа 
дистально приводит к смещению суставных 
головок кзади в суставе и к дислокации сустав-
ного диска кпереди. Диагностику скелетных и 

краниальных патологий в стоматологической 
практике проводили на основании данных 
анализа телеренгенограмм (ТРГ) в трех про-
екциях: боковой, прямой и теменно-подбо-
родочной. С помощью данного исследования 
выявляли сопутствующую патологию ли-
цевого скелета, связанный зубочелюстными 
аномалиями [3, 15, 16] (рис. 5).

 
Рис. 5. Телеренгенография

Лучевые методы играют важную роль в 
диагностике дисфункций височно-нижне-
челюстного сустава. Компьютерная томо-
графия (КТ) позволяет детально изучить 
морфологию и топографию костных эле-
ментов сустава – головки нижней челюсти 
и нижнечелюстной ямки. КТ изображение 

нами получено в нескольких проекциях – 
аксиальной, фронтальной, сагиттальной, это 
является главным преимуществом этого ме-
тода. При диагностике можно увидеть изме-
нение размеров суставной щели, смещение 
головок сустава, наличие новообразований  
[6] (рис. 6).

Рис. 6. Компьютерания томография ВЧЛС

Магнитно–резонансная томография 
(МРТ) является является «золотым стандар-
том» для визуализации мягкотканных струк-
тур, позволяет получить ценную информа-
цию о морфофункциональном состоянии 
мягких тканей в трехмерном изображении. 
МРТ ВНЧС с кинематикой позволяет оце-
нить состояние внутренних структур ВНЧС 
их соотношение в привычном прикусе и 
характер изменений, происходящих при 
открывании и закрывании рта. При сомкну-

тых зубах оцениваются состояние и позиция 
суставного диска, выпот в полость сустава, 
связочный аппарат, форма и структура су-
ставных поверхностей, структура костной 
ткани мыщелковых отростков и латеральных 
крыловидных мышц, мягкотканые опухоли 
сустава и околочелюстных тканей. При ис-
следовании в динамике среди пациентов с 
названной патологией оценивали, происхо-
дит ли репозиция диска при открывании рта 
или его дислокация  [16]  (рис. 7).
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Рис. 7. Магнитно-резонансная томография ВНЧС

В качестве дополнительной диагностики в 
комплексе с остальными методами проводили 
электросонографию -– метод, который позволя-
ет измерить шумы и тоны различного характера 
при открывании и закрывании рта в области 
височно-нижнечелюстного сустава. Запись 
воспроизводится с помощью высокочувстви-
тельных микрофонов, которые устанавливаются 
на кожу в области ВНЧС, и производится с 

помощью четырех циклов открывании и закры-
вании рта. Данные обрабатываются с помощью 
компьютерной программы и передаются на 
монитор в виде графических изображений и 
цифр. Достоинством данного метода является 
исследование функции ВНЧС в режиме ре-
ального времени, безопасность исследования, 
неинвазивность, возможность применения в 
амбулаторных условиях  [24] (рис. 8).  

 
Рис. 8. Электросонография ВНЧС

Нарушения функции и координации 
движений являются одним из важнейших 
симптомов заболеваний позвоночника и 
зубочелюстной системы. Кроме того, не-
правильные окклюзионные соотношения 
вызывают нарушения функционирования 
жевательной мускулатуры и общие мышеч-
ные нарушения, обусловливая ограничения 
подвижности и перегрузку шейного, пояс-
ничного, тазового отделов позвоночника. 
В качестве диагностического инструмента 
для оценки взаимосвязи данных систем 
использовали стабилометрию с целью ди-
агностики функции равновесия, связанную 
с патологией центральной и перифериче-
ской нервной системы, а также  нарушения 
опорно-двигательного аппарата. Наруше-
ние функции равновесия и координации 
движения является одним из клинических 
симптомов поражения многих систем, 
связанных с патологией зубочелюстного 
аппарата [7, 12].

Для исследования костно-мышечной 
системы наряду с рентгенологическими ис-
следованиями использовали ультразвуковое 
исследование (УЗИ). С помощью УЗИ выяви-
ли топографию сустава, состояние суставной 
капсулы, хрящевой ткани, ширинау щели, 
наличие выпота у пациентов с воспалитель-
ным процессом (рис. 9).  

Рис. 9. УЗИ ВНЧС

К преимуществам ультразвукового ис-
следования можно отнести: возможность 
динамического исследования сустава в он-
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лайн режиме, хорошую информативность, 
отсутствие лучевой нагрузки, что также 
является хорошей альтернативой для па-
циентов, которым противопоказано МРТ 
исследование, и для пациентов, страдающих 
клаустрофобией [11].

Таким образом, выбор того или иного 
метода в качестве дополнительного обследо-
вания основывается на данных после сбора 
анамнеза и клинического осмотра пациен-
та.  Результаты комплексного клинического 
обследования с оценкой соматического 
статуса, выявления взаимосвязи тяжести 
клинических проявлений височно-нижне-
челюстных расстройств, а также особенно-
стей анатомо-функционального состояния 
челюстно-лицевой системы и данных  функ-
циональных и лучевых методов обследова-
ния позволят сформулировать адекватный 
алгоритм диагностики и лечения с междис-
циплинарным подходом.
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Аннотация
В данном литературном обзоре отражены вопросы показаний к выполнению релапаротомии в акушерской 

практике после оперативного родоразрешения, в связи с развитием таких грозных осложнений, как атониче-
ские кровотечения, послеоперационный акушерско-гинекологический перитонит, послеоперационная острая 
кишечная непроходимость. Большой интерес среди хирургов в последние годы, в связи с развитием высокотех-
нологичной хирургии и накопленного опыта, представляют методики релапароскопии в послеоперационном 
периоде как с диагностической, так и с лечебной целями при определенных условиях. Также исследованы аспек-
ты послеоперационных внутрибрюшных кровотечений в акушерской практике, особенности их диагностики, 
подсчета кровопотери и методы гемостаза. В случае неудачи консервативных методов остановки кровотечения 
многие авторы рассматривают и оценивают эффективность следующих методик: баллонную тампонаду матки, 
перевязку подвздошных артерий, наложение компрессионных швов на тело матки, гистерэктомию, эмболиза-
цию маточной артерии.

Ключевые слова: релапаротомия, релапароскопия, гипотонические кровотечения, кесарево сечение

Annotation 
This literary review reflects the issues of indications for performing relaparotomy in obstetric practice after opera-

tive delivery, in connection with the development of such formidable complications as: atonic bleeding, postoperative 
obstetric-gynecological peritonitis, postoperative acute intestinal obstruction. Of great interest among surgeons in 
recent years, in connection with the development of high-tech surgery and accumulated experience, are methods of 
relaparoscopy in the postoperative period, both for diagnostic and therapeutic purposes under certain conditions. 
Aspects of postoperative intra-abdominal bleeding in obstetric practice, peculiarities of their diagnostics, blood loss 
counting and hemostasis methods are also investigated. In the event of a failure of conservative methods of stopping 
bleeding, many authors consider and evaluate the effectiveness of the following methods: uterine balloon plugging, 
ligation of the iliac arteries, application of compression sutures on the uterine body, hysterectomy, embolization of 
the uterine artery.

Key words: relaparotomy, laparoscopy, hypotonic bleeding, caesarean section, postoperative obstetric-gynecological 
peritonitis, and acute intestinal obstruction
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Необходимость и важность выполнения 
релапаротомии продолжает оставаться од-
ним и самых частых вопросов, требующих 
решения в повседневной практике хирургов 
и акушеров-гинекологов [5]. Развитие после-
операционных осложнений в акушерстве, 
требующих повторных вмешательств, явля-
ется практически непредсказуемым момен-
том в работе хирурга. В акушерско-гинеко-
логической практике при развитии таких ос-
ложнений, как рецидивы гипотонических и 
атонических кровотечений после первичных 
вмешательств, послеоперационный акушер-
ско-гинекологический перитонит и острая 
кишечная непроходимость релапаротомия 
является единственным доступным методом 
эффективного лечения развившегося ослож-
нения, позволяющим полноценно провести 
хирургический этап лечения [44].

Формально релапаротомия – это повтор-
ное вскрытие брюшной полости путем рас-
сечения тканей. Однако при такой трактовке 
теряется причинная связь с произведенной 
раннее операций, поэтому другие авторы [3] 
определяют релапаротомию как «оператив-
ное лечение осложнений, возникающих по-
сле операций на органах брюшной полости 
или этапа хирургического лечения, когда оно 
фактически не завершено», либо «операция, 
производимая повторно или неоднократно 
в процессе лечения заболеваний или по-
вреждений органов брюшной полости, до 
получения стойкого результата» [26]. 

По причинной связи с первой операцией 
патологические состояния, послужившие 
причиной релапаротомии, разделяют на: 1. 
существовавшее до первой операции, но не 
распознанные во время ее выполения; 2. раз-
вившиеся как прямое следствие первичной 
операции; 3. развившиеся как самостоятель-
ное заболевание.

По срокам выполнения релапаротомии 
различают: 1. экстренные релапаротомии, 
когда время от принятия решения о необ-
ходимости релапаротомии до момента ее 
выполнения не превышает времени, необ-
ходимого для проведения реанимационных 
мероприятий, а в отдельных ситуациях сама 
релапаротомия носит реанимационный 
характер; 2. плановые реалапаротомии, к 
которым относят все остальные случаи, в 
том числе «программированные» реалапро-
томии.

По целям выполнения релапаротомии 
разделяют на: диагностические, лечебные, 
лечебно-диагностические. По объему рела-
паротомии распределяются на: радикальные 
(окончательно устраняющие причину, по-

служившую показанием к ее выполнению); 
этапные (когда по той или иной причины не-
возможно выполнение адекватной по объему 
одномоментной коррекции хирургической 
патологии).

Следует отметить, что с развитием высо-
котехнологической хирургии и накоплен-
ного опыта в настоящее время расширяется 
интерес к применению релапароскопии в 
послеоперационном периоде. 

Релапароскопия представляется как наи-
более информативная методика, позволяю-
щая решать основной вопрос для хирурга 
и больного при наличии подозрения на 
послеоперационные осложнения в брюшной 
полости: когда оперировать и необходимо ли 
это делать в данный момент? Своевременное 
выполнение релапароскопии позволяет не 
только сохранить жизнь пациенту с возмож-
ными отдаленными осложнениями как при 
релапаротомном доступе, но и выполнить 
полноценный объем хирургического вме-
шательства [24]. 

Клиническая диагностика послеопераци-
онного брюшного кровотечения может пред-
ставлять значительные трудности, особенно 
при невысокой интенсивности. Однако даже 
слабые «капиллярные» кровотечения дают 
последующие тяжелые осложнения, подчас 
заканчивающиеся смертью пациенток. Опре-
деленное значение в диагностике послеопе-
рационных внутрибрюшных кровотечений 
(ПВК) в акушерстве и гинекологии имеет 
клиническая картина, которая складывается 
из 3 синдромов: 1. выделение крови или про-
дуктов ее распада по дренажу из брюшной 
полости, а также из влагалища; 2. нарушения 
гемодинамики, обусловленные развиваю-
щейся анемией; 3. признаки наличия жид-
кости в брюшной полости («перитонеальные 
знаки», сохраняющийся или нарастающий 
парез кишечника, физикально определяе-
мое наличие свободной или осумкованной 
жидкости).

Наиболее частым симптомом ПВК явля-
ется тахикардия в сочетании с бледностью 
кожных покровов, обморочное состояние 
больных, снижение систолического артери-
ального давления. 

Данные Шуркалина Б.К. показывают, что 
клинические проявления ПВК состоят из 3 
типов: массивное кровотечение, проявля-
ющееся ярко выраженными нарушениями 
гемодинамики; необильное кровотечение, 
без выраженной кровопотери, без гемодина-
мических нарушений, сопровождающееся, 
как правило, лишь выделением необильного 
количества крови или кровяного выпота по 
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дренажу; «скрытые» кровотечения, клини-
ческая манифестация которых происходит 
через несколько суток после операции с 
развитием локальной гематомы. Совре-
менные лучевые методы диагностики у па-
циенток без признаков продолжающегося 
кровотечения с подозрением на жидкостное 
внутрибрюшное образование (гематому) по-
зволяют сонографически выявить последние: 
1. наличие свободной анэхогенной жидкости 
в брюшной полости; 2. определение ограни-
ченных анэхогенных скоплений жидкости. 
Диагностическая и лечебная лапароскопия 
является также ведущим методом диагно-
стики ПВК [28].

Согласно данным литературы, пока-
занием к проведению лапароскопии для 
диагностики ПВК является: увеличение 
количества свободной жидкости в брюш-
ной полости при диагностическом УЗ-ис-
следовании с предполагаемым объемом 
более 200,0 мл и менее 500,0 мл, отсутствие 
клиники геморрагического шока. Видеола-
пароскопия абсолютно противопоказана 
пациенткам в критическом состоянии, с 
нестабильной гемодинамикой, а также ско-
плением значительного количества крови, 
особенно в виде сгустков, гемоперитонеу-
мом более 500,0 мл (в первые 12 часов после 
операции) [24]. 

Оловянный В.Е. совместно с А.В. Фёдоро-
вым [20] для упрощения понимания вопро-
сов терминологии все лапароскопические 
вмешательства в раннем послеоперационном 
периоде объединяли под термином «рела-
пароскопия».

Выделены некоторые моменты, необходи-
мые для успешного выполнения лапароско-
пических операций: отсутствие противопо-
казаний к наложению пневмоперитонеума; 
послеоперационное полипозиционное уль-
тразвуковое исследование; адекватное общее 
обезболивание; возможность круглосуточно-
го использования эндовидеокомплексов и ла-
пароскопических инструментариев; наличие 
хирурга, имеющего достаточный опыт в аб-
доминальной хирургии. Противопоказанием 
к выполнению релапароскопии являются 
общепринятые противопоказания, а также 
каловый перитонит и декомпенсированная 
кишечная непроходимость [24]. 

В раннем послеоперационном периоде 
с диагностической и лечебной целью при 
внутрибрюшных осложнениях предложена 
классификация послеоперационных лапа-
роскопий [26]: 

I. в зависимости от цели: 1. диагностиче-
ская. 2. лечебная;

II. по показаниям: 1. экстренная; 2. пла-
нируемая; 3. контрольная динамическая; 4. 
лапароскопический мониторинг;

III. п зависимости от полноты осмотра 
брюшной полости: 1. полный объем. 2. ло-
кальная.

IV. по способу введения троакара: 1. од-
нопросветная; 2. двухэтапная; 3. минила-
паротомная; 4. через операционную рану; 
5. с применением специальных устройств 
(дренажей, гильз, троакаров).

Наряду с эффективным использованием 
видеолапароскопии для диагностики и ле-
чения послеоперационных внутрибрюшных 
осложнений все шире используются альтер-
нативные малотравматичные вмешательства, 
такие как операции из мини-доступа и эхо-
контролируемые пункционно-дренирующие 
вмешательства [7, 11, 27].

В хирургической практике акушерства 
для снижения частоты выполнения ги-
стерэктомии у пациенток с рецидивными 
гипотоническмими и атоническими кровоте-
чениями предпочтение отдают методике эм-
болизации маточных артерий. Также важно 
отметить, что одной из серьезных проблем 
гистерэктомии является продолжающееся 
кровотечение, которое может наблюдаться 
у 19-50% пациенток, требующее релапаро-
томии, перевязки маточных сосудов. [14, 37, 
45]. Гистерэктомия в связи с массивными 
кровотечениями в 11,8% сопровождается 
материнской смертностью [29, 40].

Также необходимо подчеркнуть, что ги-
стерэктомия у женщин в критическом состо-
янии с продолжающимся кровотечением и 
тяжелой анемией, коагулопатией ухудшает 
прогноз для родильниц [40, 45]. 

В то же время, послеродовые кровотече-
ния продолжают оставаться одним из гроз-
ных современных акушерских осложнений, 
занимая третье место среди причин материн-
ской смертности в Российской Федерации, 
уступив место акушерской эмболии (17%). В 
2016 году, согласно отчетным данным Росста-
та, 12,8% причин материнской летальности 
связаны с акушерскими кровотечениями и 
1,1% составляют разрывы тела матки [21]. 
Мировые данные еще более неутешительные:  
27% смертей связаны с кровотечением в пе-
риод беременности и родов (ВОЗ, 2013) [15, 
34]. Американские исследователи сообщили, 
что в 2011 году материнская смертность от 
кровотечений (22%) опередила смертность 
от сердечно-сосудистых заболеваний (21,5%) 
[30]. 

Наиболее частой причиной массив-
ной кровопотери, приводящей к смерти, 
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становится гипотония матки вследствие 
недостаточности ретракции миометрия и 
тромбообразования в сосудах плацентарно-
го ложа. По мнению авторитетных россий-
ских ученых, послеродовые кровотечения 
связаны с нарушениями в системе гемостаза, 
являясь первично коагулопатическими [1]. 
Эти данные подтверждают исследования, 
проведенные отечественными учеными, ко-
торые в основе патогенеза массивных острых 
акушерских кровопотерь у родильниц рас-
сматривают именно нарушения в системе 
гемостаза, с последующим вовлечением в 
процесс метаболической способности лег-
ких, которые в норме снижают гемокоагу-
ляционный потенциал притекающей к ним 
смешанной венозной крови [17, 18]. При 
развитии и нарастании патологического 
процесса, обусловленного острой массивной 
кровопотерей и ее последствиями, про-
грессивно нарушается гипокоагулирующая 
способность легких – от компенсированных 
до декомпенсированных стадий. В итоге раз-
вивается генерализованный микротромбоз в 
легочной ткани, коагулопатия потребления, 
с дополнительным выбросом в системный 
кровоток факторов свертывания, на фоне 
которых возникает диссеминированное вну-
трисосудистое свертывание крови, синдром 
острого легочного повреждения с дальней-
шим переходом в полиорганную недостаточ-
ность, которая отвечает за 90% летальности 
у больных в критических состояниях [2, 16, 
17, 18]. Поэтому в качестве эффективного 
восполнения акушерской кровопотери 
предлагается избирательная коррекция 
компонентами крови донора с особыми по 
гемостатическому потенциалу свойствами, в 
зависимости от стадии нарушения гемостаза 
родильницы [13, 17].  

При наличии рецидивов кровотечения 
после различных методик его остановки и не-
эффективности, при релапаротомии во всех 
руководствах и публикациях предпочтение 
отдается экстирпации матки, как «операции, 
спасающей пациентке жизнь». Однако тут 
же оговаривается, что она считается самой 
рискованной и наиболее сложной в акушер-
ской практике [37, 40]. 

В российских литературных источниках 
патологической считают кровопотерю в объ-
еме более 500 мл при физиологическом тече-
нии родов и более 1000 мл при оперативном 
родоразрешении. При массивном акушер-
ском кровотечении, независимо от способа 
родов, наблюдается потеря более 1000 мл 
крови или >15% от объема циркулирующей 
крови (ОЦК). Угрозу для жизни представляет 

кровопотеря 100% ОЦК в течение 21 часа или 
50% ОЦК за 3 часа; кровопотеря со скоростью 
15 мл/мин или 1,5 мл/кг в минуту (за время 
более 20 мин), одномоментная кровопотеря 
более 1500-2000 мл или 25-35% ОЦК [9, 10, 
22, 25]. В настоящее время используются 
объективные способы для подсчета объема 
потерянной крови: калиброванные пакеты 
для сбора крови, взвешивание впитывающих 
пеленок и салфеток на весах [31, 35]. Данные 
методы могут способстовать повышению 
точности оценки кровопотери, однако, они 
до сих пор не нашли широкого применения 
в практической деятельности и не приводят 
к снижению частоты массивных кровоте-
чений [36, 41]. Дополнительные неудобства 
появляются при подсчете кровопотери при 
оперативном родоразрешении, что связано 
со сложностью отдифференцировать око-
лоплодные воды от крови. В преодолении 
данной проблемы могут помочь аппараты 
для интраоперационной реинфузии ауто-
эритроцитов (Cell-Saker, CATs), которые 
впервые были внедрены в России в акушер-
ской практике в 1993 году в НЦАГ им. В.И. 
Кулакова. С 2006 года началось их активное 
использование в родильных домах г. Москвы 
благодаря работам Савельевой Г.М. и Кур-
цера М.А. [23].

Также перед специалистами встает дилем-
ма о правомерности разных градаций тяже-
сти кровопотери в зависимости от способа 
родоразрешения. По данным литературы, 
средняя кровопотеря после оперативного 
родоразрешения больше, чем при родах 
естественным путем [10, 39]. Основываясь на 
этих данных, во многих руководствах и иссле-
дованиях при кесаревом сечении кровотече-
нием считается кровопотеря 1000 мл и более 
[10]. Ряд ученых справедливо отмечают, что, 
принимая разные пороговые значения вели-
чины кровопотери для естественных и опе-
ративных родов, акушеры перестают рассма-
тривать кесарево сечение как фактор риска 
кровотечения [42]. Непонятным остается тот 
факт, что один и тот же объем кровопотери 
считается допустимым при оперативном 
родоразрешении и патологическим - при 
родах естественным путем. Исходя из дан-
ных зарубежных коллег, представленных в 
виде руководств по лечению послеродовых 
кровотечений в Соединенном Королевстве 
(RCOG PPH guidelines, 2011), Франции 
(CNGOF PPH guidelines, 2016), Австралии и 
Новой Зеландии (RANZCOG PPH guidelines, 
2012), патологическим объемом кровопотери 
принято считать 500 мл и более, независимо 
от способа родоразрешения.
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Одной из основных причин увеличения 
частоты акушерских кровотечений и выпол-
нения релапротомии является рост количе-
ства оперативных родоразрешений [39, 42]. 
А увеличение случаев многоплодных бере-
менностей в результате широкого внедрения 
вспомогательных репродуктивных техноло-
гий, возраст первородящих женщин 35 лет и 
старше вносят значительный вклад в резкий 
рост случаев оперативных родов [19, 33].

Как известно, оперативное родоразреше-
ние сопряжено с большей кровопотерей, 
чем роды через естественные пути. Риск 
кровотечения, требующего релапаротомии, 
гистерэктомии при кесаревом сечении 
увеличивается в 2-4 раза, по сравнению с 
самопроизвольными родами [38, 39]. Так, 
если частота гистерэктомии при массивном 
кровотечении после естественных родов в 
мире стабильно варьирует в пределах 0,1-0,3 
на 1000 родов, то данный показатель стано-
вится на порядок выше после оперативного 
родоразрешения и достигает 8,7 на 1000 ро-
дов. Риск релапаротомии и гистерэктомии 
пропорционален числу перенесших абдо-
минальных родов: при первом кесаревом 
сечении релапаротомия и удаление матки 
требуются в 0,65% случаях, при втором – в 
0,42%, при третьем – в 0,9%, при четвертом 
– в 2,4%, при пятом – в 3,49%, при шестом и 
более – в 8,99% [43]. 

Гипотонические кровотечения, требу-
ющие релапаротомии, развиваются после 
оперативного родоразрешения, при частич-
ном или полном прикреплении плаценты, 
дефекте плаценты, врастании плаценты, 
вследствие недостаточного сокращения ми-
ометрия и компрессии конечных отделов 
спиральных артерий, в основе которых лежит 
слабость контрактильной активности мио-
цитов - теория «атонии нижнего маточного 
сегмента», когда тело матки хорошо сократи-
лось, а нижний сегмент бочкообразно разду-
вается, скапливая теряющуюся кровь [8, 12].

Согласно данным A. Briley [32], массивная 
кровопотеря чаще сопровождает экстренное 
кесарево сечение, нежели плановую опера-
цию. 

Многие авторы при неуспешности ком-
плексной консервативной терапии гипото-
нических кровотечений ставили показани-
ями к хирургическим методам гемостаза 
следующие осложнения: продолжающееся 
кровотечение, объем кровопотери более 
1500 мл. При этом выполнялись: тампонада 
матки, перевязка подвздошных артерий, 
наложение компрессионных швов на тело 
матки, эмболизация маточной артерии. В 

случае продолжающегося кровотечения и 
кровопотери более 1500 мл самым ради-
кальным методом остается гистерэктомия. 
Однако стоит отметить, что гистерэктомия 
у пациенток с продолжающимся кровотече-
нием, тяжелой анемией, коагулопатией, не-
стабильной гемодинамикой также ухудшает 
прогноз для родильниц [4, 6, 40, 45]. 

Внедрение современных технологий в 
ургентное акушерство наверняка приведет к 
пересмотру сложившихся стереотипов и все 
шире позволит применять эндоваскулярные 
вмешательства для снижения частоты мате-
ринской смерти.
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Аннотация
В статье приведены литературные данные относительно частоты травмы срединного и локтевого нервов и этиоло-

гические факторы повреждения. Подробно рассмотрена роль факторов повреждения и связанные с ними характер 
и объём поражения структур верхней конечности. Более важную часть статьи охватывают вопросы функциональной 
несостоятельности кисти и инвалидизации пострадавших. Длительный  реабилитационный период в зависимости 
от характера, давности и уровня повреждения структур конечности является важным аспектом этой проблемы.  При 
этом, согласно исследованиям, процент инвалидизации пострадавших в зависимости от объёма поражения и выбора 
метода лечения остаётся высоким и большинство пациентов из-за неутешительных результатов лечения меняют свою 
профессиональную деятельность. В представленном обзоре освещено значение этиологических факторов поврежде-
ния структур верхней конечности и зависимость характера и  тяжести повреждений от вида травмирующего агента.

Ключевые слова: верхняя конечность, факторы повреждения, сочетанное повреждение, срединный и локтевой нервы

Annotation 
The article presents literature data on the frequency of the median and ulnar nerves injuries and etiological damage 

factors. The role of damage factors and the connected with them character and extent of upper extremities ‘structures 
damage are seen. The more important part of the article covers the issues of functional hand failure and disability. A 
long rehabilitation time, depending on the character, age and level of structures damage, is an important aspect of this 
problem. At the same time, according to studies, the percentage of disability victims, depending on the extent of the 
damage and the choice of treatment method, remains high, and most patients change their professional activities due 
to disappointing results of treatment. This review highlights the significance of etiological damage factors to the upper 
limb structures and the dependence of the character and severity of damage on the type of traumatic agent.

Key words: upper limb, damage factors, combined injury, median and ulnar nerves
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Важная роль верхней конечности в еже-
дневной трудовой и физической деятель-

ности человека известна с давних времен и 
всякое её повреждение может привести к 
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длительной потере трудоспособности [29, 
23].

По данным большинства авторов, травма-
тическое повреждение верхней конечности 
варьирует от 30% до 70% среди всех травм 
опорно-двигательного аппарата и нередко 
носит сложный и сочетанный характер [18, 
12]. 

Сочетанный характер травмы с перело-
мом костей, повреждением сосудисто-нерв-
ных пучков и сухожилий порою приводит 
к стойкой потере трудоспособности, что 
указывает на актуальность рассматриваемой 
проблемы [8, 25].

Частота сочетанных повреждений струк-
тур верхней конечности достигает 50%, не-
редко подобные травмы сопровождаются 
развитием обширного мягкотканого дефек-
та. Из-за тяжести повреждения и относи-
тельно неутешительных результатов более 
45% пострадавших считаются инвалидами и 
40% пострадавших вынуждены сменить свою 
профессию [16, 18].

В зависимости от вовлеченных структур 
и тяжести травмы приведенные выше пока-
затели меняются. Так, по данным Хомякова 
В.Н (2013), при сочетанной травме структур 
верхней конечности у 41% пострадавших 
отмечается потеря трудоспособности [19].

Ходжамурадов Г.М. (2020) на большом 
клиническом опыте лечения пострадавших 
с травмами структур верхней конечности от-
мечает, что около 65% пациентов считаются 
нетрудоспособными [18]. 

Другой важной особенностью сочетанной 
травмы верхней конечности является то, что 
рост частоты травм встречается преимуще-
ственно у людей молодого и трудоспособного 
возраста. Данный феномен непосредственно 
связан с ростом производства, учащением 
дорожно-транспортных происшествий, 
наибольшей привлеченностью молодого 
поколения к производству и подверженности 
к травме из-за активного образа жизни [31]. 

Среди всех структур верхней конечности 
наиболее часто отмечается повреждение со-
судисто-нервных пучков (СНП) и сухожилий, 
частота которых варьирует от 8% до 27% [7, 
22]. Хирургическое лечение этих поврежде-
ний является одной из сложных и не до конца 
решенных проблем сосудистой хирургии, 
нейрохирургии, реконструктивно-пластиче-
ской микрохирургии. Сложности проблемы 
лечения пострадавших с сочетанной трав-
мой СНП и других анатомических структур 
верхней конечности, прежде всего, связаны 
с тяжестью травмы, уровнем и факторами 
повреждения. Немаловажную роль при 

этом играют сроки поступления и объём 
оказанной помощи в непрофильных лечеб-
ных учреждениях [18]. Вместе с тем, труд-
ности диагностики при сочетанной травме 
в непрофильных лечебных учреждениях 
связаны с тем, что многие врачи общего про-
филя не владеют определенными навыками 
обследования и лечения данной категории 
пострадавших, а возможности диагностики 
во многих учреждениях ограничены. Однако 
преемственность в работе ряда специалистов 
хирургического профиля, влияя на объём 
оказания первичной врачебной помощи, 
способствует более правильной оценке 
степени тяжести не только поврежденной 
верхней конечности, но и самого организма 
пострадавшего в целом. Преемственность 
работы смежных специалистов способствует 
более ранней госпитализации пострадавших 
в специализированное лечебное учреждение, 
с чем связана и профилактика развития ряда 
грозных осложнений [9].

Суммируя вышеизложенное, можно сде-
лать заключение, что сложности диагностики 
и высокая функциональная значимость соче-
танной травмы структур верхней конечности 
требует особой настороженности в ходе 
обследования пострадавших. Наряду с этим 
огромное значение имеет объём оказанной 
первичной врачебной помощи на этапах ме-
дицинской эвакуации. От ее адекватности во 
многом зависит и выбор метода реконструк-
ции, и окончательный функциональный 
результат лечения.

Частота повреждения нервных стволов верх-
ней конечности. Неуклонное повышение ча-
стоты травм верхней конечности в последние 
годы  связано с модернизацией производства, 
учащением локальных военных конфликтов 
и ростом производства. Учащение крими-
нальных разборок также вносит определен-
ную лепту в учащение травм локального 
характера среди молодого трудоспособного 
поколения [12, 15]. 

Бехтерев А.В. с соавт. (2017) в своих работах 
утверждают, что частота повреждения СНП 
при дорожно-транспортных происшествиях 
достигает 20%, при этом авторы утвержда-
ют, что около 60% пострадавших остаются 
инвалидами со стойкой утратой трудоспо-
собности [3].

Из данных ряда авторов следует, что трав-
мы СНП часто сочетаются с повреждениями 
других анатомических структур, в частности 
костей и сухожильно-мышечного аппарата. 
При этом нередко травмы нервных стволов 
и артерий носят вторичный характер и тому 
способствуют переломы длинных трубчатых 
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костей конечности. Неадекватная иммоби-
лизация и неправильная транспортировка 
пострадавших нередко приводят к разрыву 
СНП, образованию дефекта покровных тка-
ней и распространению гематомы по ходу 
мышечных футляров, что намного затуше-
вывает истинную картину повреждения тех 
или иных структур. Эти факторы наряду с 
развитием ряда грозных осложнений непо-
средственно влияют и на общее состояние 
пострадавших [5]. 

В последние годы наряду с ростом числа 
пострадавших растет и число больных с ятро-
генными повреждениями нервных стволов и 
артерий при оказании первичной врачебной и 
квалифицированной помощи. Нередко такие 
повреждения имеют место при проведении 
спиц и различных винтов при осуществлении 
остеосинтеза костей [4]. 

Относительно повреждения структур 
верхней конечности, их осложнений и по-
следствий в литературе имеется множество 
работ. Анализ их данных показывает, что 
изолированное повреждение нервных ство-
лов колеблется от 2% до 12% [20], тогда как 
частота сочетанных повреждений СНП и 
сухожилий достигает 29% [7].

Однако в последние годы вышеприведен-
ные показатели имеют явную тенденцию к 
увеличению, что связано с учащением травм 
среди детей дошкольного и школьного воз-
раста, случаев переломов костей верхней 
конечности и сопутствующими поврежде-
ниями СНП [28, 30].

Зорин В.И. (2013)  при лечении 64 детей с 
травмой верхней конечности выявил, что в 
53,1% случаев переломы костей сочетались 
с повреждениями нервных стволов [9]. 

В работах некоторых авторов говорится, 
что частота изолированных повреждений 
нервных стволов составляет 30% [18], в то 
время как у 31% пострадавших имеет место 
сочетанный характер повреждения СНП 
[14]. В отдельных работах указывается, 
что сочетание травмы нервных стволов с 
повреждениями сосудов отмечается в 48% 
случаев [6, 32]. 

Черных А.В. с соавт. (2016) на опыте ле-
чения пострадавших с травмами верхней 
конечности установили, что изолированные 
повреждения срединного нерва имели место 
у 66%, локтевого нерва – у 22% пострадавших. 
Повреждения лучевого нерва, по сравнению  
с травмой срединного и локтевого, встре-
чаются меньше, их частота составляет 12%, 
автор этот показатель связывает с характе-
ром травмы и анатомической особенностью 
нервного ствола [20].

 Тяжелые костно-сосудистые поврежде-
ния в сочетании с повреждениями нервных 
стволов и сухожильно-мышечной системы 
верхней конечности встречаются в 40% 
случаев. По мнению Баранова Н.А. с соавт. 
(2015), подобные травмы занимают ведущее 
место среди всех травм опорно-двигатель-
ной системы и неудовлетворительные ре-
зультаты их коррекции варьируют от 20% 
до 40 % [2].

Наиболее сложными являются огнестрель-
ные ранения анатомических структур верхней 
конечности. По данным некоторых авторов, 
частота сочетанных переломов костей с трав-
мами СНП и сухожилий в результате приме-
нения огнестрельного оружия варьирует от 
4,5% до 14,4% случаев [5, 10].

Таким образом, в последние годы отме-
чается тенденция к увеличению количества 
пострадавших с сочетанными повреждени-
ями СНП, переломами костей и травмами 
сухожильно-мышечной системы верхней 
конечности. Подобное сочетание травм 
наряду с усугублением общего состоя-
ния пострадавших может способствовать 
развитию тяжелых, угрожающих жизни 
осложнений.

Факторы повреждения нервных стволов верх-
ней конечности. Анализ литературы послед-
них десятилетий, посвященной проблемам 
лечения пострадавших с травмой верхней 
конечности, показывает, что чаще всего трав-
мы нервных стволов являются результатом 
воздействия нескольких факторов, т.е. они 
являются полиэтиологическими [15]. Ряд 
авторов в своих исследованиях сообщают, 
что ранения, наносимые острыми предме-
тами, превалируют над другими факторами 
повреждения [30].

Анализ большинства работ показывает, 
что бытовой механизм травмы верхней ко-
нечности является ведущим и встречается 
намного чаще, чем других видов травматизма 
[30]. Абрамов В.В. с соавт. (2014) при обследо-
вании и лечении  917 пострадавших с травма-
ми структур верхней конечности установили, 
что в 76% случаев у обратившихся пациентов 
имел место бытовой травматизм [1].

Знакомство с работами некоторых авторов 
показывает, что наряду с бытовым травматиз-
мом в мирное время дорожно-транспортные 
происшествия также стали частыми факто-
рами повреждения конечности. Параллельно 
растет и количество пострадавших с произ-
водственной травмой [26]. 

Huckhagel. T. et al. (2018) при анализе фак-
торов повреждения анатомических структур 
верхней конечности выявили, что среди 920 
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пострадавших 34% повреждения получили 
при дорожно-транспортных происшествиях 
[26].

Переломы костей верхней конечности, 
как фактор повреждения структур верхней 
конечности, занимают особое место. Среди 
детей дошкольного и школьного возрастов 
превалирует частота чрес- и надмыщел-
ковых переломов плеча и передний вывих 
предплечья [17, 25]. Наиболее часто травму 
получают дети в возрасте от 5 до 14 лет, при 
этом основным механизмом перелома пле-
ча и костей предплечья являются падения 
с высоты [35]. По данным Stavrakakis I.M. 
et al. (2019), в 47% случаев дети получают 
травмы при падении с высоты и поврежде-
ния нервных стволов при этом обусловлены 
костными отломками [34]. 

Изучение ряда работ показывает, что 
часто повреждения нервных стволов верх-
ней конечности носят вторичный характер 
и их причинами являются острые концы 
переломанных костей либо они возника-
ют при переднем вывихе предплечья [21]. 
Из данных авторов вытекает, что частота 
повреждения нервов при закрытых чрез-
мыщелковых переломах плеча варьирует 
от 4% до 28% [35].

Различные варианты невропатии, кото-
рые сопровождаются болевым синдромом,  
атрофии мышц предплечья и кисти раз-
виваются также при переломах, острых и 
тупых травмах нервных стволов. Нарушение 
регенерации и пластичности нервного ство-
ла также требует применения оперативных 
вмешательств [11, 36].

Другим фактором повреждения нервных 
стволов верхней конечности является ятро-
гения. Проведение спиц и винтов, закрытая 
репозиция костных отломков при оказании 
помощи пострадавшим с переломами ко-
стей верхней конечности могут привести к 
травме нервных стволов и сосудов. Из данных 
ряда авторов выходит, что стабильный осте-
осинтез, достигающийся проведением спиц 
и винтов, нередко осложняется повреждени-
ями нервов и артерий конечности. При этом 
частота ятрогенных повреждений стволов 
при выполнении остеосинтеза достигает 10% 
[17, 27]. 

В последние два десятилетия отмечается 
тенденция к учащению локальных военных 
конфликтов, при этом высокая концентра-
ция населения является одной из основных 
причин масштабности поражения. Кон-
фликты с применением огнестрельного 
оружия нового поколения привели к увели-
чению числа пострадавших с сочетанными 

повреждениями анатомических структур 
верхней конечности [13]. Для применения 
оружия нового поколения характерно од-
новременное повреждение конечностей, 
голова и шеи, туловища и других областей 
тела. Нередко подобные ранения сопрово-
ждаются развитием массивного разруше-
ния тканей конечности, этому сопутствует 
дефект покровных тканей, что намного усу-
губляет тяжесть состояния пострадавших и 
пораженной конечности [5, 33]. По данным 
David C. et al. (2019), частота сочетанных ог-
нестрельных ранений верхней конечности с 
повреждением сосудисто-нервных пучков и 
переломами костей достигает 10% [24].

Таким образом, рост числа пострадав-
ших с повреждением сосудисто-нервных 
пучков и других анатомических структур 
верхней конечности в последние годы 
связан с учащением бытового, производ-
ственного и дорожно-транспортного трав-
матизма. Учащение локальных военных 
конфликтов последних десятилетий также 
стало значимым фактором повреждения 
структур конечности. Особенность подоб-
ных травм заключается в том, что нередко 
они носят сочетанный характер и сопрово-
ждаются развитием тканевого дефекта, что 
затрудняет диагностику истинного повреж-
дения структур конечности. При этом учет 
фактора повреждения для определения 
исходного функционального состояния 
кисти имеет важное значение для выбора 
адекватного метода лечения.
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Аннотация
В статье представлен анализ современных литературных данных инфаркта миокарда (ИМ) в ассоциации с 

сопутствующими заболеваниями. Раскрыты частота, патогенетические взаимосвязи ИМ и сопутствующих забо-
леваний, общность факторов риска и терапевтические подходы. Наиболее частыми спутниками ИМ являются 
сахарный диабет, ожирение и хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), а общими факторами риска 
являются пол, возраст, малоподвижный образ жизни и др. Анализ литературы свидетельствует о негативном 
влиянии коморбидных состояний на гемодинамические показатели и исходы ИМ. Представлены современные 
аспекты о роли гиперкоагуляции на течение и исходы ИМ в ассоциации с ХОБЛ. Результаты многочисленных 
исследований посвящены вопросам терапии больных ИМ в ассоциации с сахарным диабетом и ХОБЛ, показания 
и противопоказания к чрескожным кардиальным вмешательствам.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, коморбидность, сахарный диабет, хроническая обструктивная болезнь 
легких, факторы риска

Annitation
The article presents an analysis of current literature data on myocardial infarction (MI) in association with concom-

itant diseases. The frequency, pathogenetic relationships of MI and concomitant diseases, common risk factors, and 
therapeutic approaches are revealed. The most frequent companions of MI are diabetes, obesity, and chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD), and common risk factors are gender, age, sedentary lifestyle, etc. Analysis of the literature 
indicates a negative impact of comorbid conditions on hemodynamic parameters and MI outcomes. Modern aspects of 
the role of hypercoagulation on the course and outcomes of MI in association with COPD are presented. The results of 
numerous studies are devoted to the treatment of patients with MI in association with diabetes and COPD, indications, 
and contraindications to percutaneous cardiac interventions.

Key words: myocardial infarction, comorbidity, diabetes, COPD, risk factors
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Кардиоваскулярные заболевания миро-
вым научным сообществом признаются как 
проблема, достигшая масштаба пандемии, и 
эпидемиологические исследования во всем 
мире демонстрируют глобальную распро-
страненность ишемической болезни сердца 
(ИБС) и инфаркта миокарда, последствиями 

которых является высокая доля инвалидиза-
ции и смертности.

По данным Всемирной Организации 
Здравоохранения (ВОЗ), одной из главных 
причин смертности населения развитых 
стран планеты остаются сердечно-сосудистые 
заболевания. Мировая статистика гласит, что 
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в 2016 году 17,9 млн. человек умерло от кар-
дио-васкулярной патологии и это составляет 
одну треть (31%) всех смертельных случаев в 
мире [25]. 

ВОЗ прогнозирует увеличение числа 
смертей от сердечно-сосудистых заболе-
ваний к 2020 году, эта тенденция к росту 
обусловлена высокой частотой факторов 
риска, увеличением среди населения доли 
людей пожилого возраста, также немало-
важное значение приобретает коморбидная 
патология [25].

Последние десятилетия в кардиологии 
ознаменованы широким внедрением совре-
менных методов лечения, что сказалось на 
снижении смертности от болезней системы 
кровообращения. В России за период 2002-
2012 гг. этот показатель снизился на 18,7%. 
Если сравнивать с другими развитыми стра-
нами, летальность значительно выше [24]. 
Летальность от болезней системы кровообра-
щения в РФ в 2016 году составила 619,4 на 100 
тыс. населения [24].

В США проведены крупномасштабные 
исследования по вопросу госпитализаций 
больных с острым инфарктом миокарда 
(ОИМ) за период 2002-2011 гг. Результаты 
показали, что, в целом, уровень госпитали-
зации снизился на 24,5% (с 1 485 на 100 000 
человек-бенефициаров в 2002 году до 1122 в 
2011 году). Тем не менее, снижение частоты 
основных госпитализаций с ОИМ было на-
много больше (36,4%, с 1 063 до 677), в то вре-
мя как частота вторичных госпитализаций 
с ОИМ фактически увеличилась (5,5%, с 422 
до 445). Следовательно, доля всех госпитали-
заций с ОИМ с основным диагнозом ОИМ 
снизилась с 72% в 2002 году до 60% в 2011 году, 
а с 2002 по 2011 гг. вторичные госпитализации 
по поводу ОИМ выросли с 28% до 40% всех 
госпитализаций с ОИМ [44].

В последние годы в литературе широко 
обсуждается проблема коморбидности в 
клинике внутренних болезней [43]. Сегодня 
к проблеме коморбидности отмечается по-
вышенный интерес среди врачей и ученых 
различных специальностей, включая и кар-
диологов [29]. Анализ базы данных Pubmed 
по ключевому слову «коморбидность» свиде-
тельствует, что 2000-2012 гг. его поиск возрос 
в 5 раз [43]. 

Известно, что рост сопутствующих забо-
леваний ассоциируются с возрастом. По дан-
ным литературы, 36% пациентов в возрасте 
50-59 лет имеют 2-3 заболевания, а в возрасте 
60-69 лет у 40,2% эта цифра приближается 
к 5, а 65,9% больных в возрасте 75 и выше 
имеют более 5 сопутствующих состояний 

[11]. Сопутствующие заболевания у больных 
пожилого возраста способствуют сложному 
переплетению признаков болезни, тем са-
мым затрудняя диагностику, увеличивают 
сроки пребывания больного и ухудшают 
прогноз заболевания [3].

Наличие коморбидных заболеваний 
способствует полипрогмазии и зачастую 
присоединению системных побочных эф-
фектов, что требует эффективного контроля 
и высокого профессионализма врача [3, 14]. 
Диапазон сопутствующих заболеваний у 
больных ИМ широк и разнообразен и наибо-
лее частыми являются артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет 2 типа, хроническая 
объструктивная болезнь легких, хроническая 
болезнь почек, анемия [11, 28].

Согласно результатом международного 
исследования DYSIS-II, больные с ИБС стра-
дали АГ (90%), ожирением (37,8%), заболе-
ваниями периферических артерий (21,5%), 
сахарным диабетом (17,8%), хроническими 
болезнями почек (9,8%). 9,35% перенесли 
мозговой инсульт [19].

Результаты проспективных исследований 
(KUPO, San Antonio study, PROCAM) по-
казали, что у больных ИМ коморбидность 
увеличивает риск развития жизнеугрожа-
ющих состояний в 3-4 раза [27]. Нередко 
высокая коморбидность ИМ ассоциирована 
с функциональным состоянием эндотелия, 
точнее с его дисфункцией, которая является 
ключевым звеном в патогенезе атеросклероза 
[23, 38].

Доказано, что предикторами неблагопри-
ятного прогноза у больных с ИМ являются: 
пол (женский), уровень тропонина, наличие 
коморбидной патологии (сахарный диабет, 
анемия, хроническая почечная недостаточ-
ность), что диктует необходимость оптими-
зировать тактику ведения пациентов с целью 
уменьшения неблагоприятных исходов и 
повторных госпитализаций. Особый инте-
рес исследователей направлен на гендерные 
различия коморбидности соматических 
заболеваний [20].

В последние годы частота ИМ среди жен-
щин значительно уменьшилась, но смерт-
ность от этой патологии у них выше, чем у 
мужчин [21]. Ряд исследователей высокую 
смертность среди женщин объясняют более 
поздним обращением их за медицинской 
помощью, хотя ряд работ не поддерживают 
эту версию [1]. Наиболее значимыми фак-
торами развития ИМ у женщин являются 
сопутствующие состояния (сахарный диабет, 
артериальная гипертензия и ожирение), а 
также возраст [6].
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Зачастую течение ИМ у женщин ассоци-
ировано с присоединением тяжелой сердеч-
ной недостаточности, а ближайший исход 
более неблагоприятный, чем у мужчин [6]. 
У мужчин с ИБС в 2 раза больше, чем у жен-
щин встречается язвенная болезнь желудка, 
мочекаменная болезнь и ХОБЛ. При этом у 
женщин заболевания щитовидной железы в 
3 раза чаще встречаются, чем у мужчин [14].

Сахарный диабет является основным фак-
тором риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, существенно отягощает течение 
и примерно в два раза увеличивает риск раз-
вития острого инфаркта миокарда [22, 37].  У 
40% больных сахарным диабетом имеется, по 
крайней мере, три сопутствующих хрониче-
ских заболевания [5, 29].

Результаты контролируемых рандомизи-
рованных исследований, которые включали 
714 780 пациентов, показали предполагае-
мую долгосрочную смертность вследствие 
ОИМ у 50% больных с сахарным диабетом 
[36]. Наиболее частыми жизнеугрожающими 
состояниями у больных с сахарным диабетом 
являются: фибрилляция желудочков (10-
28%), кардиогенный шок (8-10%), атриовен-
трикулярная блокада (8-11%) [5]. 

Одним из ключевых механизмов, лежа-
щих в основе атеротромбоза при ОИМ, 
у больных с сахарным диабетом является 
активация тромбоцитов, что может играть 
роль не только в высоком риске развития 
острого инфаркта миокарда, но и неадекват-
ном ответе на антиагреганты, по сравнению с 
пациентами без сахарного диабета [40].   

Клиника ИМ у больных с сахарным диабе-
том имеет свои особенности: до 60% инфар-
ктов миокарда могут быть бессимптомными 
и диагностируются только при ЭКГ [18].

Вопросы терапии, в частности тактики 
введения интенсивной сахароснижающей 
терапии в остром периоде ИМ, являются 
предметом дискуссии [2]. В многоцентровом 
исследовании DIGAMI-2, которое проводи-
лось в 44 центрах Швеции, Норвегии, Дании, 
Финляндии и Великобритании, участвовали 
1253 больных с сахарным диабетом и ИМ. 
Целью исследования явилось изучение при-
менения интенсивной инсулинотерапии в 
остром периоде инфаркта на показатели 
смертности [40]. Полученные результаты 
оказались неожиданными: не было обнару-
жено статистически достоверных данных в 
показателях общей смертности в течение 
года у пациентов с различной тактикой 
сахароснижающей терапии, т.е. данные ис-
следования не подтвердили предположение 
о целесообразности применения длительной 

интенсивной инсулинотерапии в остром пе-
риоде инфаркта миокарда. 

Длительное время кардиологи и эндокри-
нологи настойчиво призывали к массовой 
инсулинотерапии у больных ИМ в остром 
периоде и, наконец, исчезла неопределен-
ность, хотя вопрос о сахароснижающей 
терапии не исчерпан. В настоящее время 
интерес ведущих клиник мира к примене-
нию сульфанилмочевины в остром периоде 
ИМ высок и выбор наиболее адекватного 
препарата решается индивидуально [2]. 
Выбор антитромбоцитарной терапии и 
реперфузионной стратегии у больных ИМ в 
ассоциации с сахарным диабетом такие же, 
что и у больных без диабета [17].

Ассоциация инфаркта миокарда и хро-
нической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ) широко обсуждается в мировой ли-
тературе [9, 16]. Это, прежде всего, обуслов-
лено возрастающей распространенностью и 
смертностью по причине ХОБЛ за последние 
десятилетия, а также наличием с ИМ общих 
факторов риска - системного воспаления и 
эндотелиальной дисфункциеи [4, 27].

По данным GOLD (Global Initiative for 
Obstructive Lung Disease), на сегодня более 
380 млн человек на планете болеют ХОБЛ 
и ежегодно 3 млн из них умирают (Реко-
мендации GOLD, 2019). Согласно недавно 
проведенным эпидемиологическим исследо-
ваниям в 12 регионах Российской Федерации, 
ХОБЛ в общей популяции составила 15,3%, 
а среди лиц с респираторными симптомами 
–21,8%. По причинам летальности ХОБЛ 
уступает лишь кардиоваскулярным и онко-
логическим заболеваниям и занимает третью 
нишу [7, 15].

В последних пересмотрах GOLD (Гло-
бальной стратегии диагностики, лечения 
и профилактики ХОБЛ) особое внимание 
уделяется информированности врачей 
о возможных ассоциациях ХОБЛ и сер-
дечно-сосудистых заболеваний, а также 
необходимости их диагностики на ранних 
этапах. В ряде исследований раскрыта связь 
частоты развития ИБС с тяжестью течения 
ХОБЛ: безболевые формы в 2 раза чаще 
наблюдались при легком течении, а при 
тяжелом течении болевые и безболевые 
формы встречались с одинаковой частотой 
[33]. Частота встречаемости кардиальной 
патологии у больных ХОБЛ составляет 28-
42% и находится в прямой зависимости с 
возрастом до 55-56,5% [13].

Согласно данным литературы, взаимос-
вязи ИМ и ХОБЛ обусловлены патогенети-
ческой общностью атеросклеротического 
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поражения сосудистых бассейнов: многосо-
судистость поражения венечных артерий, 
рост количества стенозов, преимущественно 
дистальных отделов, в сравнении с таковыми 
у больных без наличия ХОБЛ [16, 34]. В про-
веденном крупномасштабном исследовании 
VALIANT доказано негативное влияние 
ХОБЛ на смертность после перенесенного 
инфаркта миокарда [39].

В то же время ранее проведенные исследо-
вания SPRINT не нашли взаимосвязи частоты 
смертности после ИМ при наличии ХОБЛ 
как на госпитальном, так и в отдаленном 
периодах наблюдения [30].

Для ИМ в ассоциации с ХОБЛ наблюда-
ются следующие патогенетические и пато-
физиологические параллели:

– гиперкоагуляция – нарушение реологи-
ческих свойств крови;

– редукция капиллярного русла – гипок-
сия вследствие изменения вентиляции;

– диастолическая дисфункция сердца – 
вследствие легочной гипертензии [8, 9].

Работы, посвящённые исследованиям 
острых коронарных событий на фоне ХОБЛ, 
немногочисленны. Согласно проведенным ис-
следованиям по вопросу состояния легочной, 
внутрисердечной гемодинамики при соче-
танном развитии ИМ и ХОБЛ, подтверждено 
негативное влияние на функциональную спо-
собность правого желудочка (ПЖ), ухудшение 
систолической и диастолической дисфункции 
миокарда ПЖ. В недавно проведенных исследо-
ваниях [9] изучено влияние легочной гиперин-
фляции (ЛГИ) у больных с ХОБЛ в сочетании с 
ИБС на отдаленные результаты плановых чре-
скожных коронарных вмешательств (ЧКВ). Ре-
зультаты показали, что ЛГИ у больных с ХОБЛ 
в 2,7 раза увеличивает риск развития тяжелых 
кардиоваскулярных осложнений (ИМ, инсульт, 
смерть) после плановых ЧКВ, по сравнению с 
таковым у больных без ЛГИ. 

Одна из вероятных гипотез безболевого 
течения ИМ - это длительная гипоксия, спо-
собствующая повышению порога болевой 
чувствительности и активации процессов 
перекисного окисления [12, 21].

Развитие риска декомпенсации сердечной 
недостаточности при наличии ХОБЛ у боль-
ных ИМ, по данным различных авторов, в 2-3 
раза выше и, согласно современной васкуляр-
ной теории, ключевым пунктом в патогенезе 
является гиперкапния [13]. Верификация 
ХСН у пациентов с ХОБЛ, по разным данным, 
наблюдается у 20-33% и во взаимосвязи с ИМ 
способствует раннему развитию аритмий, 
инсультов и других жизнеугрожающих со-
стояний [10].

Вопрос терапии больных ХОБЛ в ассо-
циации с ИМ до сих пор является предме-
том дискуссии [4, 44]. Ряд научных сооб-
ществ (American Thoracic Society, European 
Respiratory Society, NICE и др.) разработали 
основные цели терапии больных с ХОБЛ [8].

В их основу входят: 
– устранение клинических проявлений и 

предотвращение прогрессирования болезни;
– снижение частоты и тяжести осложне-

ний;
– улучшение КЖ.
В последние годы возросло число публи-

каций, оценивающих эффективность и исхо-
ды чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ) у больных ИМ с сопутствующий ХОБЛ 
[16, 41]. Сегодня ЧКВ является приоритет-
ным методом реваскуляризации миокарда, 
а существующие рекомендации по лече-
нию, профилактике и реваскуляризации 
при коронарной патологии, к сожалению, 
игнорируют сопутствующую ХОБЛ. Исклю-
чением является случаи, когда идет речь о 
назначении β-блокаторов [35]. Тем не менее, 
сообщения о результатах ЧКВ у больных ИМ 
в ассоциации с ХОБЛ носят противоречивый 
характер [35]. Ряд исследований сообщают 
об отрицательном влиянии сопутствующей 
ХОБЛ на исходы реваскуляризации и увели-
чении риска смертности в 2 раза [42].

Таким образом, наличие ХОБЛ у больных 
ИБС не является категоричным противопо-
казанием к проведению ЧКВ, однако требует 
адекватного контроля за этой группой боль-
ных на всех этапах наблюдения. 

Известно, что короткодействующие ин-
галяционные бронходилятаторы (агонисты 
β2-адренорецепторов), антихолинергические 
препараты и метилксантины составляют 
базовую терапию больных с ХОБЛ [4]. Ис-
следования показали, что ингаляционные 
холиноблокирующие препараты зачастую 
приводят к возникновению конечной точ-
ки, включающей ИМ, инсульт, смерть [31]. 
Данный факт диктует необходимость более 
внимательного подхода к использованию 
лекарственных средств у больных ХОБЛ и 
коморбидным состояниям [17].

В соответствии с современными рекомен-
дациями для лечения больных с ИБС исполь-
зуют антитромбоцитарные, β-блокаторы, 
липостатины, ингибиторы АПФ, антианги-
нальные и диуретики [32]. β-блокаторы до 
недавнего времени были включены в список 
запрещенных препаратов при ХОБЛ [15]. 
Длительные рандомизированные исследо-
вания позволили прийти к заключению, что 
больные с ХОБЛ могут адекватно переносить 
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группу β-блокаторов при соблюдении усло-
вий начальной и поддерживающей терапии 
(Global initiative chronic obstructive lung 
disease – COLD, 2018). Особый акцент необ-
ходимо сделать в отношении применения 
высокоселективных β-блокаторов и следует 
помнить, что свойство кардиоселективности 
не является абсолютным и по мере увели-
чения дозы риск ухудшения дыхательной 
функции высок [4].

Антиагрегантная терапия (аспирин) у 
больных ИМ с ХОБЛ может спровоцировать 
бронхообструкцию. Но соблюдение мини-
мальных доз и контроль за больным и ОФВ 
способствуют минимализации осложнений 
[4]. Ряд исследований рекомендуют клопи-
догрел препаратом выбора при неперено-
симости аспирина [26].

Таким образом, терапия ХОБЛ в ассо-
циации с ИМ имеет свои особенности, 
большинство препаратов назначаются 
индивидуально с учетом тяжести, степени 
дыхательной недостаточности и тщатель-
ным подбором дозы.
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Аннотация
Изучена эффективность гиперезида, эстрагона, кверцетина, СЭРХ, СЭЭ, хлорпропамида и глибенкламида при 

адрениловой и серотониновой гипергликемиях. Эффективность препаратов оценивали по сахароснижающему 
действию у животных с адреналиновой гипергликемией. Максимальный гипогликемический эффект оказали гипе-
резид в дозе 10 мг/кг и глибенкламид, которые на 43-40,8% снизили концентрацию глюкозы в кровы, по сравнению 
с контрольными данными. Достоверное уменьшение содержание сахара в крови также наблюдалось у животных, 
получавших эстрагон (38,6%), СЭРХ (на 29%). Кверцетин, СЭРХ и СЭЭ всего на 10-20% ослабили гипергликемического 
действия гиперизида. 

У животных с серотониновой гипергликемии максимальный гипогликемический эффект оказали эстрагон и 
глибенкламид, которые на 34-32% снизили концентрацию глюкозы в кровы, по сравнению с контрольными данны-
ми. Достоверное уменьшение содержание сахара в крови также наблюдалось у животных, получавших гиперизид 
(на 29%)  и глибенкламид (на 22%). Кверцетин, СЭРХ и СЭЭ всего на 10-20% ослабили гипергликемическое действие 
серотонина. При стрессорных гипергликемиях наиболее эффективными препаратами являются глибенкламид, 
гиперезид и эстрагон, наименее эффективен кверцетин.

Ключевые слова: гипергликемия, концентрация глюкозы, гиперизид, эстрагон, кверцетин, гликоген, инсулин

Annotation
The efficacy of hyperezide, tarragon, quercetin, SERH, SEE, chlorpropamide and glibenclamide in adrenyl and 

serotonin hyperglycemia was studied. The effectiveness of the drugs was assessed by the antihyperglycemic effect in 
animals with adrenaline hyperglycemia. The maximum hypoglycemic effect was exerted by hyperezide at a dose of 
10 mg / kg and glibenclamide, which reduced the blood glucose concentration by 43-40.8% compared to the control 
data. A significant decrease in blood sugar was also observed in animals treated with tarragon (38.6%), SRH (by 29%). 
Quercetin, SERH and SEE weakened the hyperglycemic action of hyperiside by only 10-20%.

In animals with serotonin hyperglycemia, the maximum hypoglycemic effect was exerted by tarragon and glib-
enclamide, which decreased the blood glucose concentration by 34-32% compared to the control data. A significant 
decrease in blood sugar was also observed in animals treated with hyperizide (by 29%) and glibenclamide (by 22%). 
Quercetin, SERH and SEE weakened the hyperglycemic action of serotonin by only 10-20%. For stress hyperglycemia, 
the most effective drugs are glibenclamide, hyperezide and tarragon, the least effective is quercetin.

Key words: alloxan diabetes, glucose concentration, hyperiside, tarragon, quercetin, glycogen, insulin
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Актуальность
На протяжении всей истории человечества 

лекарственные растения используются людьми 
с лечебной целью, однако мир растений далеко 
еще не изучен. Известно, что для купирования 
острых состояний имеется широкий спектр 
химических лекарственных средств, но для лече-
ния хронических заболеваний перспективным 
направлением является применение средств 
растительного происхождения. 

Фитопрепараты, обеспечивая безопас-
ность лечения, используются для компенса-
ции различных патологических процессов 
не только в одном органе, но во всем орга-
низме.  

Сахарный диабет относится к группе 
хронических метаболических заболеваний, 
при которых всё шире применяют нетради-
ционные вспомогательные средства, старей-
шими из которых являются растительные 
сахароснижающие средства [1-3]. Многие 
больные сахарным диабетом дополняют 
основной курс медикаментозной терапии 
растительными средствами и сборами с ан-
тидиабетическими свойствами.

Гипогликемическое действие многих ле-
карственных растений недостаточно изучено. 
Но при этом установлено, что большинство 
растительных средств обладают ощелачива-
ющим эффектом, а в слабощелочной среде  
глюкоза переходит в другие сахара – маннозу 
или фруктозу, для утилизации которых инсу-
лин не требуется, в результате чего потребность 
в количестве вводимого инсулина снижается. 
Некоторые растительные средства способ-
ствуют восстановлению продукции инсулина 
бета-клетками поджелудочной железы. Из-
вестные тонизирующие лекарственные расте-
ния (женьшень, элеутерококк, родиола и др.) 
обладают иммуностимулирующим действи-
ем, нормализуя специфические для сахарного 

диабета нарушения, и при этом оказывают 
гипогликемическое действие.

Некоторые  вторичные метаболические и 
патофизиологические нарушения, возника-
ющие при сахарном диабете, обосновывают 
актуальность применения именно фито-
препаратов при данной патологии [2, 3]. В 
связи с этим поиск новых фитопрепаратов, 
необходимых для лечения сахарного диабе-
та, дает основание для проведения данного 
исследования. 

Цель исследования
Сравнительное изучение сахароснижаю-

щего действия фитопрепаратов при адрена-
линовой и серотониновой гипергликемиях.

Материал и методы исследования
Опыты проведены на 144 здоровых белых 

крысах обоего пола, массой 160-190 г, голо-
давших 20 часов. Животным внутрибрюш-
инно вводили 0,1% раствора адреналина ги-
дрохлорида в дозе 1 мг/кг или 0,5% раствора 
серотонина – креатина сернокислого в дозе 
5 мг/кг массы. Всего было проведено 18 се-
рий опытов по 8 крыс в каждой. Препараты 
вводили внутрижелудочно за 1 час до инъ-
екции адреналина или серотонина в дозах; 
гиперезид 10 мг/кг, эстрагон и кверцетин 20 
мг/кг массы. Концентрацию глюкозы в кро-
ви определяли через 30, 60 и 120 мин после 
инъекции гипергликемических агентов.

Результаты и их обсуждение
Максимальное нарастание концентрации 

глюкозы в крови отмечалось на 60-ой минуте 
опыта, когда она после инъекции адреналина 
повышалась на 112% по отношению к интакт-
ным к крысам. На 120-ой минуте гликемия 
почти у всех опытных крыс нормализовалась.

При адреналиновой гипергликемии все 
изучаемые препараты снижали содержание 
сахара в крови, но степень снижение сахара 
между препаратами различалась. 

Рис. 1. Гипогликемическое 
действия фитопрепаратов 

при адреналиновой 
гипергликемии у белых крыс 

(среднее по 8 в каждой серии). 
1 – интактные, 
2 – контрольные, 

3 – гиперезид 10 мг, 
4 – эстрагон 20 мг, 

5 – кверцетин 20 мг, 
6 – СЭРХ 50 мг, 

7 – СЭЭ 50 мг, 
8 – хлорпропамид, 

9 – глибенкламид 5 мг.
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У крыс, предварительно получавших 
гиперезид в дозе 10 мг/кг, после 60 минут 
после введения адреналина концентрация 
глюкозы была 5,17±0,65 ммоль/л, эстрагона 20 
мг/кг - 5,63±0,78 ммоль/л, кверцетина 20 мг/кг 
- 7,46±0,75 ммоль/л, сухого экстракта родиолы 
холодной (СЭРХ) 50 мг – 6,43±0,57ммоль/л, 
сухого экстракта элеутерококка (СЭЭ) 50 мг/
кг - 6,67± 0,73 ммоль/л, хлорпропамида 50 мг/
кг  - 7,33±0,64 ммоль/л, глибенкламида 5 мг - 
5,42±0,46 ммоль/л. 

Таким образом, у животных с адрена-
линовой гипергликемией максимальный 
гипогликемический эффект оказали ги-

перезид в дозе 10 мг/кг и глибенкламид, 
которые соответственно на 43 и 40,8% сни-
зили концентрацию глюкозы в крови, по 
сравнению с данными контрольных крыс. 
Достоверное (р<0,05) уменьшение содер-
жание сахара в крови также наблюдалось 
у животных, получавших эстрагон (38,6%), 
СЭРХ (на 29%). Кверцетин и СЭЭ всего 
на 10-20% ослабили гипергликемическое 
действие гиперезида. При стрессовых ги-
пергликемиях наиболее эффективными 
препаратами наряду с глибенкламидом 
являются гиперезид и эстрагон, наименее 
эффективным кверцетин.

Рис. 2. Гипогликемическое действие фитопрепаратов 
при серотониновой гипергликемии у белых крыс (среднее по 8 в каждой серии). 

1 – интактные, 2 – контрольные, 3 – гиперезид 10 мг, 4 – эстрагон 20 мг, 
5 – кверцетин 20 мг, 6 – СЭРХ 50 мг, 7 – СЭЭ 50 мг, 

8 – хлорпропамид, 9 – глибенкламид 5 мг.

На рисунке 2 показано гипогликемическое 
действие фитопрепаратов при серотонино-
вой гипергликемии у экспериментальных  
животных.

У белых контрольных крыс, получавших 
серотонин, спустя 60 минут содержание 
глюкозы составило 8,26±0,74 ммоль/л, на-
против, у интактных животных – 4,53±0,37 
ммоль/л. В контрольных группах после 
введения серотонина концентрация глю-
козы повышалась на 82% по отношению к 
интактным крысам. У белых крыс, предва-
рительно получивших гиперезид 10 мг/кг, 
на 60-ой минуте эксперимента содержа-
ние глюкозы составило 5,90±0,49 ммоль/л, 

получивших эстрагон 20 мг/кг – 5,41±0,52 
ммоль/л, кверцетин 20 мг/кг – 6,94±0,75 
ммоль/л, СЭРХ 50 мг/кг – 7,41±0,68 ммоль/л, 
СЭЭ 50 мг/кг – 6,63±0,48 ммоль/л, хлорпро-
памид 50 мг/кг – 5,59±0,57 ммоль/л, глибен-
кламид – 6,41±0,43 ммоль/л. 

Как видно из полученных результатов, 
при серотониновой гипергликемии наибо-
лее выраженное сахаропонижающее дей-
ствие оказал эстрагон. Под его действием 
концентрация глюкозы снижалась на 34,5%, 
по сравнению с контрольным крысам. По 
своему сахароснижающему воздействию на 
втором месте оказался хлорпропамид, его 
гипогликемический эффект всего на 3,3% был 
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слабее эстрагона. При серотониновой гиперг-
ликемии наиболее слабое сахароснижающее 
действие оказали СЭРХ 50 мг/кг, СЭЭ в дозе 50 
мг/кг и глибенкламид в дозе 5 мг/кг.

 Фитопрепараты могут улучшать функ-
цию поджелудочной железы за счет стиму-
ляции вагоинсулярной нервной системы 
[1]. Большое количество растений с содер-
жанием высокоактивных веществ, помимо 
гипогликемического действия, оказывают 
противовоспалительный, желчегонный, 
седативный или тонизирующий эффекты; 
обогащают организм витаминами, микроэ-
лементами, благоприятно влияя на различ-
ные виды обмена веществ.  Способствуют 
повышению общей сопротивляемости 
организма [1-3]. Принимая во внимание 
низкую концентрацию действующих на-
чал в растениях, рассчитывать на быстрый 
терапевтический эффект нельзя. Лечение 
растительными препаратами проводится 
достаточно длительно, при этом необхо-
димо соблюдать технологию приготовле-
ния растительных лекарственных форм, 
оценивая эффективность их действия по 
самочувствию, состоянию углеводного 
обмена, уровню сахара в крови и другим 
показателям. 

Заключение
У животных с серотониновой гипергли-

кемией максимальный гипогликемический 
эффект оказали эстрагон и глибенкламид, 
которые соответственно на 32% и 34% сни-
зили концентрацию глюкозы в крови, по 
сравнению с данными контрольных крыс. 
Достоверное (р<0,05) уменьшение содер-
жание сахара в крови также наблюдалось у 
животных, получавших гиперезид (29%) и 
глибенкламид (на 22%). Кверцетин, СЭРХ 
и СЭЭ всего на 10% – 20% ослабили гиперг-
ликемическое действие серотонина. При 
адреналиновых гипергликемиях наиболее 
эффективными препаратами, наряду с гли-
бенкламидом, являются гиперезид и эстра-
гон, наименее эффективным показал себя 
кверцетин.
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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 9х12 см, 
рисунки - чёткими. Фотокопии с рентгено-
грамм дают в позитивном изображении. 

Таблицы должны содержать сжатые, не-
обходимые данные. Все цифры, итоги и про-
центы должны соответствовать приводимым 
в тексте. Фото таблицы 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.


