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1,2Амонов Ш.Ш., 1Олими М., 2Файзиев З.Ш., 2Мусоев С.Ш.

МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ 

У КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

1Кафедра хирургических болезней №2 ТГМУ им. Абуали ибн Сино 
2ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии» МЗиСЗН РТ

1,2Amonov Sh.Sh., 1Olimi M., 2Fayziev Z.Sh., 2Musoev S.Sh.

MINIMALLY INVASIVE SURGICAL TREATMENT 
OF CHOLELITHIASIS 

IN CARDIAC SURGERY PATIENTS

1Department of Surgical Diseases №2 of the State Educational Establishment of the Avicenna Tajik 
State Medical University 
2State Institution "Republican Scientific Center of Cardiovascular Surgery" MHSPP RT

ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА МЕДИЦИНЫ

Цель исследования. Изучить результаты миниинвазивных методов хирургического лечения желчнокаменной 
болезни у кардиохирургических больных.

Материал и методы. Изучены результаты обследования и хирургического лечения 34 больных желч-
нокаменной болезнью (ЖКБ), перенесших операции на сердце в период 2014-2020 гг. В зависимости от 
способа холецистэктомии больные разделены на 2 группы. Первой группе больных (24) холецистэктомия 
выполнена лапароскопическим способом (ЛХЭ), второй группе (7) – из минидоступа. Операцию выполняли 
из трансректального доступа длиною 6-7 см, технические этапы операции не отличались от традиционной 
холецистэктомии. Все пациенты в анамнезе перенесли операции на сердце и принимали антикоагулянтные 
препараты.

Результаты. Продолжительность ЛХЭ составила 63±3,5 мин. Дренажная трубка удалена на 2-3 сутки, сред-
няя продолжительность пребывания больного в стационаре составила 3,5±1 койко-дней. Продолжительность 
операции с использованием набора инструментов «Мини-Ассистент» составила 65±3 мин., дренажная трубка 
удалена на 2-3 сутки, средняя продолжительность пребывания больного в стационаре – 5±2 койко-дня. Интра-
операционные и послеоперационные осложнения в обеих группах не отмечены.

Заключение. Отсутствие осложнений у оперированных больных способствовало сокращению времени 
пребывания больных в стационаре, тем самым свидетельствуя об эффективности обеих предлагаемых методик.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, калькулёзный холецистит, кардиохирургические больные, лапароско-
пическая холецистэктомия, холецистэктомия из минидоступа

Aim. To study the results of mini-invasive methods of surgical treatment of gallstone disease in cardiac surgery 
patients.

Material and methods. The work is based on the results of the examination and surgical treatment of 34 patients 
with cholelithiasis who had undergone cardiac surgery in the period 2014-2020. Depending on the method of chole-
cystectomy, the patients were divided into 2 groups. The first group of patients (24) underwent cholecystectomy by 
laparoscopic method, instrumentation set and endoscopic rack by Richard Wolf and Karl Shtorz. The second group of 
patients (7) underwent cholecystectomy with mini access using "MiniAssistant" set of instruments. The operation was 
done through 6-7 cm transrectal access, technical phases of the operation were the same as a traditional cholecystectomy. 
All patients had a history of heart surgery and were taking anticoagulant drugs.



6

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2021

Актуальность
В последние годы в Республике Таджики-

стан с внедрением новых технологий в кар-
диохирургию и оснащением её новейшим 
оборудованием происходит увеличение 
числа пациентов, перенесших операции 
на сердце, с сопутствующими заболевани-
ями органов брюшной полости [10]. Для 
адекватной коррекции реологии крови и 
уменьшения рисков тромбообразования 
этим больным в послеоперационном пери-
оде длительно назначаются антикоагулянты 
или антиагреганты [11]. 10-15% всех кардио-
хирургических больных имеют сопутству-
ющие хронические заболевания. Одной из 
часто встречаемых коморбидных патологий 
является желчнокаменная болезнь, которая 
имеет схожий механизм развития заболева-
ния [2, 8]. По данным Всемирной Органи-
зации Здравоохранения, 16-20% населения 
страдают желчнокаменной болезнью, и 
в каждое последующее десятилетие идет 
тенденция роста этого заболевания в 2 раза 
[7]. Погрешности в диете, неправильное пи-
тание и применение различных препаратов 
могут привести к обострению хронического 
калькулезного холецистита. 

Лапароскопическая холецистэктомия 
является «золотым стандартом», но бывают 
случаи, что выполнение операции лапа-
роскопическим путём противопоказано, 
особенно это касается больных с заболева-
ниями сердечно-сосудистой системы [3,5]. 
В этих ситуациях всё чаще используют 
операции из открытого широкого доступа. 
За последнее десятилетие опубликовано 
много работ, посвященных миниинва-
зивным методам холецистэктомии, но 
сообщения о применении этих способов у 
больных, ранее перенесших операции на 
сердце, единичны и до сих пор остаются 
актуальными [1, 6, 9].

Цель исследования
Изучить результаты миниинвазивных 

методов хирургического лечения желчно-
каменной болезни у кардиохирургических 
больных.

Материал и методы исследования
Работа основана на результатах обследо-

вания и хирургического лечения 34 больных 
желчнокаменной болезнью, ранее пере-
несших операции на сердце. Все пациенты 
госпитализированы в период 2014-2020 годы 
в отделение эндоскопической хирургии ГУ 
«Республиканский научный центр сердеч-
но-сосудистой хирургии», являющееся кли-
нической базой кафедры хирургических бо-
лезней №2 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибн Сино. 

Женщин было 19 (55,88%), мужчин – 15 
(44,12%). Возраст пациентов варьировал от 
44 до 80 лет, средний возрастной показатель 
составил 62,4±8,8 лет. Из 34 оперированных 
больных у 14 (41,2%) диагностирован острый 
калькулезный холецистит, у 20 (58,8%) – хро-
нический калькулезный холецистит. 

В комплекс предоперационного обсле-
дования входили лабораторные методы, 
ультразвуковое исследование, электро- и 
эхокардиография, исследование функции 
внешнего дыхания, рентгенография грудной 
клетки, эзофагогастродуоденоскопия, КТ и 
МРТ (индивидуально по показаниям). 

На диагностическом этапе у обследован-
ных больных особо акцентировали внимание 
на состоянии сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем. 

При поступлении из-за болевого синдро-
ма у 23 (71,9%) больных на ЭКГ были заре-
гистрированы тахикардия, блокада правой 
ножки пучка Гиса и снижение процессов 
реполяризации. 

На ЭхоКГ у 29 (85,3%) больных отмече-
ны изменения в виде снижения фракции 
выброса сердца (ФВ 48±9,6%), у 21 (61,7%) – 
гипертрофия и расширение отделов сердца 
и гипокинез передней стенки, у 6 (17,6%) – 
аналогичные процессы межжелудочковой 
перегородки. 

Изменений показателей биохимических 
данных, в том числе печеночных ферментов, 
у больных с хроническим калькулезным 
холециститом не отмечено. У больных с 
острым калькулезным холециститом сред-
нее значение билирубина было в пределах 

Results. The duration of LCE was 63±3,5 min. The drainage tube was removed on day 2-3. The average duration of hospital 
stay after LCE was 3,5±1 bed-days. Cholecystectomy from mini-access was performed in 7 patients.  The duration of the opera-
tion with mini access using "MiniAssistant" set of instruments was 65±3 minutes. Drainage tube was removed on the 2-3rd day. 
Average duration of hospitalization after cholecystectomy from mini-access was 5±2 days. There were no intraoperative and 
postoperative complications in both groups.

Conclusion.  A reduction in the number of complications in the operated patients contributed to a reduction 
in hospital stay time and demonstrates the applicability methodology.

Key words: cholelithiasis, calculous cholecystitis, cardiac surgery, laparoscopic cholecystectomy, cholecystectomy from mini 
assistant
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нормы – 19,0±1,6 ммоль/л; АлАТ – 74,3±5,6 Ед; 
АсАТ – 45,2±3,5 Ед; амилаза – 114±8,6 Ед. Не-
смотря на то, что средние показатели общего 
билирубина находились в пределах нормы, у 
7 больных уровень общего билирубина был 
выше 40 ммоль/л. Эти изменения были свя-
заны с развившимся осложнением острого 
калькулезного холецистита – механической 
желтухой. 

Все диагностические мероприятия у боль-
ных с хроническом калькулёзным холецисти-
те проводили в амбулаторных условиях и 
госпитализировались за день до операции. 
Больные с острым калькулёзным холецисти-
том обследовались и госпитализировались в 
день поступления. У всех 34 пациентов име-
лись сопутствующие заболевания, структура 
которых представлена в таблице 1.

 Таблица 1
Сопутствующие заболевания у обследованных больных (n=34)

Сопутствующие заболевания Количество 
больных %

Сердечно-сосудистая 
система

ИБС. Стенокардия 22 64,7
Артериальная 
гипертензия 21 61,8

Кардиосклероз 7 20,6
Аритмия 6 17,6

Дыхательная система ХОБЛ 8 23,5
Пищеварительная 
система

Гастрит 9 26,5
Панкреатит 17 50

Мочевыделительная 
система Пиелонефрит 10 29,4

Эндокринная система Сахарный диабет 5 14,7
Другие Ожирение 12 35,3

Таблица 2
Распределение пациентов в зависимости от пола, возраста, 

формы калькулёзного холецистита и перенесенных операций на сердце (n=34)

Пол

Форма калькулёзного 
холецистита Перенесенные операции на сердце

острый 
кальку-
лезный 
холеци-
стит

хрониче-
ский каль-
кулезный 
холеци-
стит

ИБС клапанный порок 
(протезирование)

АКШ
Стентирование

МК АК ТК ЛК
ПКА+ ЛКА

Мужчины 9 6 2 6+9 4 1 3 -
Женщины 5 14 - 3+5 5 2 2 1
Всего 14 20 2 9+14 9 3 5 1

Все сопутствующие заболевания были ком-
пенсированными и субкомпенсированными, 
без осложнений, так как большинство больных 
были оперированы в плановом порядке. 

У всех в анамнезе имелись перенесшие 
операции на сердце, структура представлена 
в таблице 2. По поводу ишемической болезни 
сердца были оперированы 25 (73,5%), клапан-
ных пороков – 19 (26,5%) пациентов. Стенти-

рование левой и правой коронарных артерий 
было проведено 23 больным (одновременное 
стентирование правой и левой коронарных 
артерии – 7 больным, стентирование только 
правой коронарной артерии – 6 и левой – 10 
больным), аорто-коронарное шунтирование 
выполнено 2, протезирование митрального 
клапана – 9, аортального клапана – 3, трику-
спидального клапана – 5 и легочного клапана 
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- одному больному. У некоторых пациентов 
имелось сочетание ишемической болезни 
сердца с клапанными поражениями.

Все обследованные больные принимали 
антикоагулянтные препараты (аспирин 100 
мг – 7, аспирин 150 мг – 16, варфарин 2,5 мг – 
8, клопидогрел 75 мг – 4). 5 человек принима-
ли комбинированную терапию варфарином 
(2,5 мг) с аспирином (100 мг); клопидогрел 
(75 мг) с аспирином (100 мг). Длительность 
принимаемых антикоагулянтов и/или анти-
агрегантов составляла более 2 лет. 

При поступлении среднее значение по-
казателей свертывающей системы крови 
свидетельствовало о том, что у всех больных 
наблюдалась гипокоагуляция (протромби-
новое время – 19,8±1,3 сек.; МНО – 1,31±0,7 
Ед; протромбиновый индекс – 84,5±6,9%; 
АЧТВ – 38,4±2,7 сек.; фибриноген – 5,34±0,4 
г/л). 

У 21 больного диагноз «желчнокаменная 
болезнь» установлен до проведения опера-
ции на сердце. Анамнез камненосительства 
составлял до 20 лет. У остальных 13 больных 
желчнокаменная болезнь диагностирова-
лась после проведения операции на серд-
це. В связи с выраженными клиническими 
проявлениями со стороны сердечной па-
тологии первым этапом 21 пациенту была 
проведена операция на сердце (стентирова-
ние коронарных артерий и протезирование 
клапанов сердца). 

Для периоперационного введения паци-
ентов использовали клинические рекоменда-
ции МЗ РФ 2018 года [4]. Больным, которые 
принимали варфарин и клопидогрел, для 
снижения возможности кровотечения в 
интра- и послеоперационном периодах про-
водилась «мост-терапия» по клиническому 
протоколу. Больным, которые принимали 
аспирин, временно его отменяли за 2-3 дня 
до операции. Пероральные антикоагулянты 
разрешали принимать на следующий день 
вечером после операции с учетом показате-
лей гемостаза. 

В зависимости от способа холецистэкто-
мии больные были разделены на 2 группы. 
Первой группе холецистэктомия выполне-
на лапароскопическим способом набором 
инструментов и эндоскопической стойкой 
фирм «Richard Wolf» и «Karl Shtorz». Ис-
пользовали стандартный доступ из четырех 
точек. 

Второй группе, которым выполнение 
лапароскопической операции было проти-
вопоказано, холецистэктомию выполняли 
из минидоступа с использованием набора 
инструментов «Мини-Ассистент». 

Противопоказанием к лапароскопической 
холецистэктомии при данной категории 
больных считали выраженные сердечно-ле-
гочные нарушения и перенесенные операции 
на верхнем этаже брюшной полости. 

Статистический анализ полученных 
данных проводили с помощью программы 
Statistica for Windows 6,0.

Результаты и их обсуждение 
После отмены принимаемых антикоагу-

лянтов и перевода на низкофракционный 
гепарин (эноксипарин 1,5 мг/кг в сутки) 
показатели свертывающей системы в день 
операции приблизились к нормокоагуля-
ции (протромбиновое время – 18,1±1,4 сек.; 
МНО – 1,18±0,4 Ед; протромбиновый индекс 
– 96,3±5,4%; АЧТВ – 34,5±1,8 сек.; фибриноген 
– 5,2±0,6 г/л). Однако у 3-х больных средние 
показатели свёртывающей системы остава-
лись в состоянии гипокоагуляции.

Лапароскопическая холецистэктомия 
выполнена 24 больным. Технические эта-
пы выполнения лапароскопической холе-
цистэктомии не отличались от стандартных. 
Положение больных во время операции 
было согласно рекомендациям Фовлера, 
индивидуально прибегали к положению 
Тренделенбурга или горизонтальному по-
ложению с наклоном или без наклона опе-
рационного стола влево. Наиболее важным 
моментом считали мониторинг уровня СО2 
с учетом отрицательного влияния карбок-
сиперитонеума на сердечно-сосудистую и 
дыхательную системы. На всем протяжении 
операции карбоксиперитонеум поддер-
живали до уровня 7-8 мм рт.ст. с хорошей 
релаксацией, что обеспечивало необходимое 
рабочее пространство в брюшной полости 
[2]. Продолжительность операции составила 
63±3,5 мин. Дренажная трубка удалялась на 
2-3 сутки. Послеоперационные осложнения 
не отмечены. Средняя продолжительность 
пребывания больного в стационаре после 
ЛХЭ составляла 3,5±1 койко-дней.

Троим больным из-за выраженного спаеч-
ного процесса и инфильтрации области 
шейки желчного пузыря лапароскопическая 
холецистэктомия завершена традиционной 
холецистэктомией.

Больным, которым выполнение лапаро-
скопической холецистэктомии было проти-
вопоказано, холецистэктомия проводилась 
из минидоступа. Операцию выполняли из 
трансректального доступа длиною 6-7 см, 
технические этапы операции не отличались 
от традиционной холецистэктомии. Этим 
методом было оперировано 7 больных. 
Продолжительность операции составила 
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65±3 мин. Дренажная трубка удалена на 2-3 
сутки. Послеоперационных осложнений не 
отмечалось. Средняя продолжительность 
пребывания больного в стационаре после 
холецистэктомии из минидоступа составила 
5±2 койко-дня.

Во время всех операциях производили 
мониторинг показателей PS, АД и SPO2. 

Во время ЛХЭ при мониторинге сред-
ние показатели артериального давления 
составляли до 175±15/100±8 мм рт.ст., сату-
рация кислорода в крови – до 88±2,0%. Эти 
показатели были компенсированы препа-
ратами и присоединением оксигенатора 
к интубационной трубке. Кроме того, у 6 
больных при ЛХЭ отмечалось снижение 
частоты сердечных сокращений до 49±5 
ударов в минуту. 

При холецистэктомии из минидоступа 
средние показатели артериального давления 
составляли 128±7/87±6 мм рт.ст.,сатурация 
кислорода в крови в пределах 96±2%.

У больных с ЛХЭ изменения показателей 
ЧСС, АД и содержания кислорода в крови в 
виде брадикардии, гипертонии и снижения 
сатурации можно связать с карбоксипери-
тонеумом.

В то же время у больных с холецистэкто-
мией из минидоступа таких изменений ни в 
одном случае не отмечено.

Периоперационных осложнений, свя-
занных с нарушением гемостаза в виде кро-
вотечения, гематомы послеоперационных 
ран и тромбоэмболий в обеих группах не 
отмечено.

В первый день после операции всем 
больным проводилось контрольное иссле-
дование свертывающей системы крови, ЭКГ 
и ЭхоКГ.

Показатели свертывающей системы крови 
в первый день после операции были в со-
стоянии нормокоагуляции и после приёма 
антикоагулянтов и/или антиагрегантов на 
3 день после операции средние показатели 
приближались к исходным параметрам 
при поступлении (протромбиновое время 

– 18,6±1,3 сек.; МНО – 1,28±0,6 Ед; протром-
биновый индекс – 96,3±8,4%; АЧТВ – 37,2±3,1 
сек.; фибриноген – 4,1±0,7 г/л).

При контрольном ЭКГ исследовании в 
первый день после операции у 28 (82,3%) 
больных отмечено снижение тахикардии и 
исчезновение признаков снижения процес-
сов реполяризации.

При динамическом наблюдении эхокар-
диографии у больных изменение со стороны 
фракции выброса не отмечено. 

Изменение со стороны других показате-
лей крови не наблюдалось. 

В послеоперационном периоде только 3 
(9,4%) больных нуждались в наркотических 
анальгетиках, остальным пациентам для ку-
пирования боли использовали комбинацию 
ацетаминофена и нестероидных противовос-
палительных препаратов.

В послеоперационном периоде выделение 
из дренажной трубки было серозно-геморра-
гическим, что указывало на устойчивый ге-
мостаз после операции. Нормокоагуляция в 
анализах крови дополнительно подтвержда-
ет безопасность применения «мост-терапии» 
у этих больных.

Состояние больных до и после проведен-
ных операций было удовлетворительным, 
гемодинамика стабильной. Гипертонических 
кризов и тахикардии среди наших больных 
не отмечено. Летальных исходов не было.

Заключение
Минимально инвазивные методы хирур-

гического лечения желчнокаменной болезни 
(лапароскопической и холецистэктомии из 
минидоступа) у кардиохирургических боль-
ных с учетом показателей гемостаза и гемоди-
намики могут быть методом выбора лечения. 
Уменьшение количества интра- и послеопе-
рационных осложнений у оперированных 
больных и сокращение времени пребывания 
больных в стационаре свидетельствуют об 
эффективности предлагаемых методик.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ГЕРМЕТИЗАЦИИ ФИССУР 
ВРЕМЕННЫХ И ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СПОСОБА 
НАНЕСЕНИЯ ГЕРМЕТИКА

Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Ashurov G.G., Mullodzhanov G.E., 
Yuldoshev Z.Sh., Amindzhanova Z.R.

EFFICIENCY FISSUR CAPSULATION OF TEMPORARY 
AND PERMANENT TEETH BESIDE CHILDREN IN DEPENDING 

OF THE WAY OF FIXING HERMETIC

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

Цель исследования. Оценить эффективность герметизации фиссур временных и постоянных зубов у детей 
в зависимости от способа нанесения герметика.

Материал и методы. Осмотр полости рта выполнялся с использованием типового набора стоматологиче-
ских инструментов у 486 детей в 3-, 6-, 12- и 15-летних возрастных группах. Среди обследованного контингента 
детей проведена оценка эффективности герметизации фиссур временных и постоянных зубов в зависимости 
от способа нанесения герметика.

Результаты. Эффективность герметизации фиссур временных моляров верхней челюсти в течение 1 
года наблюдений у детей статистически достоверно не зависит от способа нанесения герметика, хотя при 
использовании герметика канюльного способа нанесения результаты на 3,9% ниже. Среди обследованных 
детей выявлена более высокая эффективность использования кисточкового герметика во временных молярах 
верхней челюсти.

Заключение. Полученные результаты позволяют сделать вывод о том, что герметик, наносимый с помощью 
кисточки, лучше сохраняется как во временных, так и в первых постоянных молярах, а способ нанесения герме-
тика на фиссуру влияет на частоту отрицательных результатов герметизации фиссур.

Ключевые слова: герметизация, временные и постоянные зубы, фиссура, силант, канюльный способ, кисточковый 
способ

Aim. Estimate the  efficiency of fissure capsulation in temporary and permanent teeth beside children in depending 
of the way of hermetic fixing.

Material and methods. Investigation of oral cavity  was executed with using of standard set dentistry instrument beside 
486 children in the age group of 3-, 6-, 12- and 15-year. Amongst examined contingent children was organized efficiency’s 
estimation capsulation of the fissure of temporary and permanent teeth in depending of the way of the hermetic fixing.

Results. Efficiency fissure’s capsulation of the temporary molar of upper jaw during one observations year beside 
children statistical realistically does not depend on way of the hermetic  fixing, though when use hermetic of canule 
way’s fixing results was 3.9% below. Amongst examined children revealed more high efficiency of the manual’s using 
hermetic in temporary molar of the upper jaw.

Conclusion. Got results allow to draw a conclusion about that hermetic, inflicted by means of tassels is better 
saved both in temporary, and in the first permanent molar, but way of the hermetic’s fixing on fissure influences 
upon frequency of negative results fissure’s capsulation.

Key words: refractory dyslipidemia, endothelial dysfunction, cholesterol, rheology, hemostasis
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3-5 лет в зависимости от способа нанесения 
герметика.

Статистическая обработка материала вы-
полнялась с помощью программы Statistica 
10.0 и Microsoft Excel. Тип распределения 
определяли с помощью теста Колмогоро-
ва-Смирнова и Шапиро-Уилка. Определя-
лись следующие параметры описательной 
статистики: число наблюдений (n), средняя 
арифметическая величина (М), стандартная 
ошибка средней арифметической (m), отно-
сительные величины (p, %). Уровень значи-
мости принимался при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Полученные материалы свидетельствуют 

о том, что за 1 год наблюдений отрицатель-
ных результатов обработки фиссур времен-
ных моляров герметиком, наносимым с по-
мощью кисточки, не наблюдалось, тогда как в 
100% случаев дефектов силанта приходилось 
на герметик  канюльного способа введения. 
На 2 году исследования 77,3±6,7% дефектов 
герметизации временных моляров составлял 
герметик канюльного способа использо-
вания, а 22,7±5,2% – герметик наносимый с 
помощью кисточки. На 3 году наблюдения 
в 76,3±4,3% случаев дефекты герметизации 
фиссур временных моляров относились к 
герметику канюльного способа использова-
ния, а в 24,7±4,3% – к герметику, наносимому 
с помощью кисточки. 

На 1 году наблюдения у детей в первых по-
стоянных молярах, также как и во временных, 
все дефекты атравматической герметизации 
были отмечены в зубах, которые гермети-
зированы канюльным способом нанесения. 
На 2 году наблюдения из общего количества 
дефектов герметизации 83,3±5,2% были вы-
явлены в зубах, которые герметизированы 
силантом канюльного способа нанесения, и 
16,7±4,2% – в зубах, где применяли герметик, 
наносимый с помощью кисточки. На 3 году 
наблюдения 87,5±2,4% дефектов составлял 
герметик, наносимым канюльным способом, 
и 12,5±2,2% – герметик, наносимый с помо-
щью кисточки. 

Так как герметизация фиссур временных и 
первых постоянных моляров верхней челюсти 
у детей представляет определенные трудно-
сти (необходимо придать горизонтальное 
положение ребенку в кресле, высокая теку-
честь герметика, трудность изоляции зубов от 
слюны), мы проанализировали зависимость 
эффективности герметизации фиссур времен-
ных и первых постоянных моляров верхней 
челюсти от способа нанесения герметика.

Результаты наших исследований показа-
ли, что эффективность герметизации фис-

Актуальность
Регулярный контроль состояния стомато-

логического статуса у детей является неотъ-
емлемой частью системы здравоохранения 
[4, 5]. Рядом авторов [2, 6] были проведены 
эпидемиологические исследования среди 
детского контингента населения, направлен-
ные на изучение стоматологического здоро-
вья и возможность внедрения отдельных мер 
по первичной профилактике заболеваний 
полости рта.

Одним из наиболее существенных факто-
ров развития кариеса зубов и заболеваний 
пародонта считается микробный фактор. 
Нормальная микробиота полости рта играет 
важную роль в формировании и поддержа-
нии различных функций органов ротовой 
полости. С нарушением состава и функцио-
нирования нормальной микрофлоры связы-
вают развитие различных стоматологических 
заболеваний [3, 6].

В последние годы доказана возможность 
снижения уровня распространенности и 
интенсивности кариеса зубов у детей с по-
мощью широкого внедрения первичной 
профилактики. Наиболее эффективными 
оказались профилактические программы, 
разработанные на основе ситуационного 
анализа конкретного региона [1].

Цель исследования
Оценить эффективность герметизации 

фиссур временных и постоянных зубов у 
3-5-летних детей в зависимости от способа 
нанесения герметика.

Материал и методы исследования
Проведено комплексное обследование 

486 детей ключевых возрастных групп (3, 6, 
12, 15 лет). Осмотр полости рта выполнялся 
с использованием типового набора стомато-
логических инструментов. При этом исследо-
валось наличие кариозного поражения зубов, 
пломбированных зубов, наличие мягкого 
зубного налета и признаков гингивита. 

С целью локальной профилактики забо-
леваний полости рта было рекомендовано 
соблюдение мер по улучшению гигиениче-
ского состояния ротовой полости, активное 
пережёвывание твердой пищи, снижение 
употребления легкоусвояемых углеводов, 
проведение регулярной профессиональной 
чистки зубов с удалением налета и отло-
жений на зубах, применение локальной 
терапии с использованием средств, содер-
жащих кальций, фтор и другие минераль-
ные вещества, а также закрытие имеющихся 
зубных ямок и щелей. Проведена оценка 
эффективности герметизации фиссур как 
временных, так и постоянных зубов у детей 
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сур временных моляров верхней челюсти 
в течение 1 года наблюдений у детей 3-5 
лет статистически достоверно не зависит 
от способа нанесения герметика, хотя при 
использовании герметика канюльного спо-
соба нанесения результаты на 3,9% ниже. 
Однако уже со 2 и, тем более, на 3 году 
наблюдений нами выявлена достоверно 
более высокая эффективность использова-
ния кисточкового герметика во временных 
молярах верхней челюсти (на 12,9% и 24,4% 
соответственно). 

Такие же результаты получены нами и при 
анализе эффективности герметизации пер-
вых постоянных моляров верхней челюсти 
у детей в зависимости от способа нанесения 
герметика. Эффективность использования 
герметика, наносимого с помощью кисточки, 
составила 2,7%, 6,5% и 13,2% соответственно 
на 1, 2 и 3 годах наблюдения. 

На основании полученных нами резуль-
татов можно сделать заключение о том, что 
герметик кисточкового нанесения лучше 
сохраняется как на временных, так и на пер-
вых постоянных молярах верхней челюсти. 
Эту закономерность мы объясняем тем, что 
нанесение герметика с помощью кисточки 
способствует  более эффективному заполне-
нию всех зон фиссуры, снижает пористость 
герметика, уменьшает возвратный объём 
герметика из фиссуры.

При проведении сравнительного анализа 
по интенсивности кариозного поражения 
«незапечатанных» и «запечатанных» молярных 

зубов у детей раннего возраста наилучший 
профилактический эффект был выявлен при 
герметизации фиссур временных зубов. Среди 
детей с проведенной герметизацией фиссур на 
молярных зубах интенсивность кариеса спустя 
полгода была в 1,9 раза ниже, чем у детей, 
не подвергнувшихся герметизации фиссур 
(р<0,001). Данные различия также были зна-
чительными и спустя 1 год наблюдения – в 1,6 
раз. Так, через 12 месяцев после запечатывания 
фиссур временные моляры оставались интакт-
ными в 91,6±2,3% случаев, без запечатывания – в 
57,8±3,1% (р<0,001). Редукция прироста кариеса 
спустя 12 месяцев после герметизации фиссур 
временных моляров составила 79,9%, что ука-
зывало на значительную профилактическую 
эффективность указанного способа у детей 
раннего возраста.

Заключение
Таким образом, результаты наших 

исследований подтверждают высокую 
кариеспрофилактическую эффективность 
метода герметизации фиссур временных 
и первых постоянных моляров у детей. 
Фотополимерные герметики дольше сохра-
няются во временных и первых постоянных 
молярах нижней челюсти. Для гермети-
зации временных и первых постоянных 
моляров верхней челюсти целесообразно 
использовать кисточковый способ нанесе-
ния герметика.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ТРАДИЦИОННЫХ 
И ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 

УРОЛИТИАЗА У ДЕТЕЙ

Кафедра детской хирургии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Boboev Z.A., Azizov A.A., Zaimuddinov B.M., Yoronov O.Dz.

COMPARATIVE EVALUATION 
OF TRADITIONAL AND ENDOSCOPIC TREATMENTS 

FOR UROLITHIASIS IN CHILDREN

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

Цель исследования. Улучшить результаты хирургического лечения уретеро- и цистолитиаза путём срав-
нительной оценки традиционных и эндоскопических методов лечения.

Материал и методы. На обследовании и лечении находилось 60 больных детей с камнями мочеточ-
ников и мочевого пузыря, которые были прооперированы в течение 2015-2016 гг. Возраст больных коле-
бался от 1 года до 16 лет; мальчиков было 36 (60%), девочек – 24 (40%). Размеры конкрементов составляли 
от 0,7 до 15 мм (в среднем 1,0±1,4 мм). В экстренном порядке госпитализированы 38 (63,3%) больных, в 
плановом – 22 (36,7%).

Всем больным проведены клинико-лабораторные, ультразвуковые и рентгено-урологические исследо-
вания.

Результаты. У всех больных выявлены осложнённые формы камней мочеточников в виде калькулёзного 
уретерогидронефроза (9), обструктивного гнойного пиелонефрита (1), пролежней стенок мочеточника (3). При 
обследовании у 5 детей обнаружен клапан задней часть уретры, у 6 – склероз шейки мочевого пузыря. 

В 4 (5,8%) наблюдениях в связи с узким просветом мочеточника потребовалась баллонная дилатация устья, в 
3 (4,4%) - внутренняя оптическая «холодная» уретеротомия протяженных стриктур лоханочно-мочеточникового 
сегмента с установкой эндопиелотомического стента.

Заключение.  Применение эндоскопической контактной лазерной уретеролитотрипсии и цистолитотрипсии с 
обязательным внутренним дренированием стентом у детей позволяет значительно улучшить результаты лечения камней 
мочеточника и мочевого пузыря, снижает число  операционных травм, послеоперационных осложнений, сокращает 
в среднем на 4-6 дней сроки пребывания больных в стационар, а также дает хороший косметический результат. Учи-
тывая высокой процент осложнений при открытых методах удаления камней (18,2%), желательно широко внедрять в 
практику  современные технологии удаления камней.

Ключевые слова: уретеролитиаз, цистолитиаз, уретеролитотрипсия, калькулёзный уретерогидронефроз, дистан-
ционно-ударно-волновая литотрипсия, коралловидный нефролитиаз, контактная литотрипсия, чрескожная пункци-
онная нефролитолапаксия

Aim. Improve the results of surgical treatment of urethra and cystolithiasis by comparing traditional and endoscopic 
treatments.

Material and methods. The examination and treatment included 60 sick children with stones of the ureters and 
bladder, who were operated on during 2015-2016. The age of the patients ranged from 1 to 16 years; there were 36 boys 
(60%), girls – 24 (40%). The sizes of calculi ranged from 0,7 to 15 mm (on average, 1,0 ± 1,4 mm). 38 (63,3%) patients were 
urgently hospitalized, 22 (36,7%) were routinely hospitalized. All patients underwent clinical laboratory, ultrasound 
and X-ray urological examinations.
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Актуальность
Мочекаменная болезнь среди детского 

населения Таджикистана встречается сравни-
тельно часто и, по данным клиники детской 
хирургии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибн Сино, 
составляет от 47% до 64% среди всех детей с 
урологической патологией. Множественные 
камни почек и коралловидный нефролитиаз 
в сочетании с пороками развития мочевых 
путей встречаются у 37% детей. Уролитиаз 
в детском возрасте быстро приводит к вы-
раженным глубоким морфологическим, 
тяжелым функциональным и деструктивным 
изменениям со стороны почек и мочевыво-
дящих путей, нарушению функции органов 
жизнеобеспечения, инвалидизации детей, а в 
некоторых случаях заканчивается летальным 
исходом. В детских урологических стациона-
рах около 48,0 - 83,0% операций выполняются 
по поводу мочекаменной болезни (МКБ) [1, 
4, 7]. 

Операционная травма является фактором 
риска, приводящим к определённым не-
специфическим и специфическим реакциям 
организма. В силу морфологической незре-
лости организма детей существует большая 
вероятность возникновения осложнений при 
обезболиваниях, манипуляциях в пред- и по-
слеоперационном периодах. Выбор тактики 
и техники выполнения операции, дрениро-
вания ЧЛС в немалой степени определяют 
тяжесть послеоперационного периода и его 
исход [1, 5, 6]. 

Тенденция снижения травматичности 
доступа прослеживается в большинстве 
хирургических дисциплин. Повышение 
эффективности лечения с использованием 
малоинвазивных технологий – одна из при-
оритетных задач современной медицины.

Вопросы лечебной тактики нефролитиаза 
были и остаются объектом постоянного изу-
чения [8-11]. Выявление новых возможностей, 
улучшение комплексного консервативного и 

оперативного лечения, а также применение 
дистанционно-ударно-волновой литотрип-
сии (ДУЛ), контактной литотрипсии (КЛТ) 
и нефролитолапаксии на фоне дифферен-
цированного подхода хирургического лече-
ния нефролитиаза являются актуальными 
задачами. Внедрение миниинвазивных и 
наименее травматичных методов, какими 
являются дистанционная ударно-волновая 
литотрипсия (ДУВЛ), контактная лито-
трипсия (КЛТ) и чрескожная пункционная 
нефролитолапаксия (ЧПНЛЛ), во многом 
способствовало существенному снижению 
количества тяжелых осложнений при уда-
лении камня и повышению эффективности 
лечения уролитиаза у взрослых и детей [2, 
3, 5, 6].

Цель исследования
Улучшить результаты хирургического 

лечения уретеро- и цистолитиаза путём 
сравнительной оценки традиционных и эн-
доскопических методов лечения.

Материал и методы исследований 
На обследовании и лечении находилось 

60 больных детей с камнями мочеточников 
и мочевого пузыря, которые были проопе-
рированы в течение 2015-2016 гг. При ис-
следовании у 60 (100%) пациентов размеры 
конкрементов составляли от 0,7 до 15 мм (в 
среднем 1,0±1,4 мм). Возраст больных коле-
бался от 1 года до 16 лет; мальчиков было 36 
(60%), девочек - 24 (40%). 

Всем больным произведены клинико-
лабораторные, УЗ, рентгенологические и 
урологические исследования. В экстренном 
порядке госпитализированы 38 (63,3%) боль-
ных, в плановом – 22 (36,7%). 

При поступлении у 35 (58,1%) больных 
выявлены односторонние камни мочеточ-
ника, у 10 (16,6%) – двухсторонние камни 
мочеточников, больных с камнями мочево-
го пузыря было 15 (24,9%). Камни распола-
гались в верхней трети мочеточников у 5, 

Results. All patients had complicated forms of ureteral stones in the form of calculous ureter hydronephrosis (9), 
obstructive purulent pyelonephritis (1), pressure ulcers of the ureteral walls (3). Examination revealed a valve in the 
posterior part of the urethra in 5 children, and sclerosis of the bladder neck in 6 children.

In 4 (5,8%) cases, due to the narrow lumen of the ureter, balloon dilatation of the orifice was required, in 3 (4,4%) 
- internal optical "cold" urethrotomy of extended strictures of the pelvic-ureteric segment with the installation of an 
endopyelotomy stent.

Conclusion. Use of endoscopic contact laser uretherolithotripsy and cystolithotripsy with obligatory internal stent 
drainage, in children allows to significantly improve the results of treatment of ureter stones and bladder, reduces 
operational injuries, postoperative complications, reduces the length of interruption of patients in hospital by an 
average of 4-6 days, as well as cosmetic result. Given the high percentage of complications with open methods, stone 
removal (18,2%) is preferably widely implemented in the practice of modern stone removal technology.

Key words: ureterolithiasis, cystolithiasis, uretherolithotripsy, calculus uretherohydronephrosis, remote shock-wave lithotripsy, 
coral nephrolithiasis, contact lithotripsy, percutaneous puncture nephrolitolapaxy
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средней трети – у 7, в нижней трети – у 33 
больных. Распределение больных по воз-

расту, полу и месту жительства приведено 
в таблице 1. 

Таблица 1
Возраст, пол, место жительства обследованных больных

Пол
Возраст Всего 

(%) Город Село
2-5 лет 6-10 лет 11-16 лет

Мальчики 8 12 16 36 
(60)

26 34
Девочки 4 9 11 24 

(40)

Всего % 12 
(20%)

21 
(35%)

27 
(45%)

60 
(100)

43,3 56,7
100%

Больные в зависимости от метода опера-
тивного вмешательства и способа деривации 
мочи были разделены на две группы - кон-
трольную и основную. 

Первую (контрольную) группу составили 
35 (100%) пациентов, получивших оператив-
ное вмешательство открытыми методиками 
– уретеролитотомией и цистолитотомией 
(табл. 2).

Таблица 2
Методы открытого удаления камней

Операции Количество %
Уретеролитотомия 22 62,8
Цистолитотомия 13 37,1
Всего 35 100

Во вторую (основную) группу вошли 
25 (100%) больных, которым оперативное 
вмешательство производилось с помощью 
миниинвазивных технологий – уретероли-
тотрипсия с внутренним дренированием 
(стентом) и цистолитотрипсия.

Таблица 3
Методы удаления камней с применением 

миниинвазивных технологий
Операции Количество %

Уретеролитотрипсия 
с внутренним 
дренированием 
(стентом) мочеточника

14 56

Цистолитотрипсия 11 44
Всего 25 100

Дробление конкрементов через полури-
гидный уретерореноскоп фирмы «Ричард 

Волф 8 Fr × 430 мм» производилось 25 боль-
ным голмиевым лазером. Для удаления кам-
ней и их фрагментов использовали нитино-
ловые экстракторы различных конструкций 
(СМЕТ – Россия, «Соок» – Ирландия).

Результаты и их обсуждение
У всех больных при клинико-лаборатор-

ных, УЗ, рентгенологических и урологиче-
ских исследованиях выявлены осложнённые 
формы камней мочеточников: калькулёзный 
уретерогидронефроз (9), обструктивный 
гнойный пиелонефрит (1) и пролежни стенок 
мочеточника (3). При обследовании у 5 детей 
выявлены клапан задней части уретры, у 6 – 
склероз шейки мочевого пузыря. 

В 4 (5,8%) наблюдениях в связи с узким 
просветом мочеточника потребовалось 
проведение баллонной дилатации устья, в 3 
(4,4%) осуществлена внутренняя оптическая 
«холодная» уретеротомия на протяжении 
стриктур лоханочно-мочеточникового сег-
мента (ЛМС) с установкой эндопиелотоми-
ческого стента.

У детей, которым проводили эндоско-
пические вмешательства, всегда операции 
заканчивали установкой мочеточникового 
стента double- J 4-5 Ch на 3-4 недели и тран-
суретральным дренированием мочевого 
пузыря на 1-3 дня. У 3 больных после рас-
сечения клапана задней части уретры или 
склероза шейки мочевого пузыря уретраль-
ный катетер установлен сроком на 2-3 неде-
ли. Средняя продолжительность времени 
пребывания в стационаре составила 6,1±2,6 
койко-дней.

Из 35 больных контрольной группы у 9 от-
мечены осложнения в виде нагноения раны, 
мочевого затёка, мочевых свищей. 

Из 25 больных основной группы у 3 отме-
чались осложнения в виде непереносимости 
к стенту (2) и пузырно-мочеточникового реф-
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люкса (1). Оценка результатов проводилась 
по трехбалльной системе: хорошие удовлет-
ворительные и неудовлетворительные. 

Критериями оценки результатов тради-
ционных и эндоскопических методов лече-
ния уролитиаза у детей являлись следующие 
параметры: 

– общее состояние детей после операции, 
включая физическое и умственное развитие (со-
ответствие биологическому возрасту, жалобы, 
посещает ли общественные места и др.);

– оценка функционального состояния 
почек после операции по биохимическим 
анализам крови, клиренсу эндогенного кре-
атинина; 

– признаки нарушений уродинамики 
(расширение ЧЛС почек и мочеточников) - 
по данным УЗИ и в/в урографии;

– частота эпизодов обострения пиелонеф-
рита, подтвержденных при УЗИ, воспали-
тельные изменения в анализах крови и мочи, 
а также непереносимость к стентам;

– образование рецидивных камней моче-
вого пузыря и мочеточника;

– косметические результаты операций 
(выраженность и размеры послеоперацион-
ного рубца);

– пребывание больных в стационаре 
(сокращение койко-дней, применение обе-
зболивающих препаратов, инфузионная 
терапия).

Критериями хорошего результата лечения 
уролитиаза для детей обеих групп считали: от-
сутствие жалоб (у больных или их родителей), 
умственное и физическое развитие ребенка 
соответствует биологическому возрасту, вы-
делительная способность почек не нарушена, 
отсутствие нарушений уродинамики (расши-
рение ЧЛС почек и мочеточников) - по данным 
УЗИ и в/в урографии, отсутствие изменений в 
биохимическом анализах крови, нормальный 
клиренс эндогенного креатинина, отсутствие 
рецидивных камней в мочевом пузыре и моче-
точниках, хороший косметический результат, 
сокращение числа койко-дней.

Критериями удовлетворительного ре-
зультата уролитиаза для обеих групп детей 
считали: хорошее развитие, ребенок может 
посещать детское учреждение, но иногда 
предъявляет жалобы, связанные с основным за-
болеванием (боли в животе или пояснице, по-
вышение температуры тела и др.), отсутствие 
нарушений уродинамики по данным УЗИ и в/в 

урографии, при этом функция верхних моче-
вых путей удовлетворительная, выраженного 
расширения чашечно-лоханочной системы 
нет, отклонения со стороны биохимического 
анализа крови, клиренса эндогенного креати-
нина, электролитного баланса кровинезначи-
тельные, рецидивные камни мочевого пузыря 
и мочеточника возможно ликвидировать 
консервативным путём, имеются выраженные 
послеоперационные рубцы.

Неудовлетворительными считали ре-
зультаты лечения уролитиаза у детей обеих 
групп, когда отмечалось отставание в фи-
зическом и умственном развитии, наличие 
жалоб, связанных с основным заболеванием 
(боли в животе или пояснице, частые повы-
шения температуры тела с обострениями 
пиелонефрита, не чаще 2-3 раза в год), отме-
чаются нарушения уродинамики по данным 
УЗИ и в/в урографии, снижение функции 
почек и гидронефроз вследствие стеноза 
шейки мочевого пузыря, наличие грубых 
послеоперационных рубцов и свищей, реци-
дивные камни мочевого пузыря и мочеточ-
ника. Эти больные нуждались в повторном 
оперативном вмешательстве. 

Среди 25 детей контрольной группы хо-
роший результат получен у 6 (54,4%), удов-
летворительный – у 3 (27,3%), неудовлетвори-
тельный – у 2 (18,2%), среди 30 детей основной 
группы хороший результат наблюдали у 10 
(71,0%), удовлетворительный – у 3 (21,3%) и 
неудовлетворительный – у 1 (7,1 %).

Заключение
Применение эндоскопической контакт-

ной лазерной уретеролитотрипсии и цисто-
литотрипсии с обязательным внутренним 
дренированием (стентом) у детей позволяет 
значительно улучшить результаты лечения 
камней мочеточника и мочевого пузыря, 
уменьшает операционную травму, послео-
перационные осложнения, сокращает сроки 
пребывания больных в стационаре в среднем 
на 4-6 дней, а также дает хороший космети-
ческий результат. 

Учитывая высокой процент осложнений 
при открытых методах удаления камней 
(18,2%), желательно шире внедрять в прак-
тику деткой хирургии современные эндо-
скопические технологии удаления камней.
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Цель исследования. Анализ эффективности малоинвазивных и гибридных технологий лечения больных с 
парафатериальным дивертикулом и стриктурой дистальных отделов желчевыводящих протоков.

Материал и методы. В настоящее проспективное исследование вошло 78 больных с парафатериальным 
дивертикулом двенадцатиперстной кишки, который явился причиной развития стриктуры большого дуоденаль-
ного сосочка и/или дистального отдела холедоха. Согласно классификации  J. Boix et al. (2006), было выделено 3 
типа локализации большого дуоденального сосочка (БДС): I тип – БДС расположен в просвете дивертикула;  II 
тип – БДС расположен по краю шейки дивертикула;  III тип – БДС расположен около дивертикула.

Результаты. Ретроградная холангиопанкреатография (РХПГ), папиллосфинктеротомия (ПСТ) при первом 
типе локализации дивертикула из 43 пациентов удалось выполнить 37 пациентам (на ¾). У 6 больных провести 
дуоденоскоп в просвет дивертикула из-за небольшого диаметра его шейки не удалось. 18 больным со вторым 
типом локализации большого дуоденального сосочка выполнена РХПГ, ПСТ с рассечением сосочка на ¾ (у 7 
больных) и на 4/4 (у 11 больных). У 3 пациентов канюлировать большой дуоденальный сосочек не удалось (стрик-
туры 3B, 3C, 3D). При третьем типе локализации дуоденального сосочка РХПГ, ПСТ ¾ выполнено 5 больных, 4/4 
– 8 пациентам. 6 больным с первым типом локализации БДС, 1 – со вторым типом и 1 – с 3 типом осуществить 
РХПГ не удалось. Им выполнены традиционные вмешательства, в том числе лапаротомия (мини-доступ), холе-
доходуоденоанастомоз по Роуленду-Мириззи – 2 пациентам, верхнесрединная лапаротомия, холедоходуодено-
анастомоз по Роуленду-Мириззи и выключение двенадцатиперстной кишки по А.Г. Земляному – 6 больным. 
Из них 1 больной умер вследствие развития несостоятельности подпилорического дуоденоеюноанастомоза. 
Послеоперационные осложнения отмечены у 6 пациентов, в том числе кровотечение из разреза папиллы – у 3 и 
панкреатит легкой степени тяжести – у 3 пациентов. Кровотечение остановлено посредством эндоскопического 
клипирования кровоточащего сосуда, явления панкреатита купированы консервативными мероприятиями.

Заключение. Эндоскопические методики и гибридные технологии лечения стриктур дистальных отделов 
желчевыводящих протоков, развившихся вследствие воспалительного процесса, обусловленного дивертикулитом, 
оказались эффективными у 90% больных. Применение гибридных технологий в виде сочетания эндоскопии и 
эндоскопического ультразвукового исследования создает новые возможности эффективного лечения этой пато-
логии. Они позволяют снизить тяжесть хирургической агрессии, сократить сроки социальной и медицинской 
реабилитации и расход медицинских ресурсов.

Ключевые слова: парафатериальный дивертикул,  стриктура дистального отдела холедоха и большого дуоденального 
сосочка, механическая желтуха, лечебная тактика, результаты 
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Aim. Analysis of the effectiveness of minimally invasive and hybrid technologies for the treatment of patients with 
paraphatic diverticulum and stricture of the distal bile ducts.

Material and methods. The present prospective study included 78 patients with paraphaterial duodenal divertic-
ulum, which was the cause of the development of stricture of the greater duodenal papilla and / or distal part of the 
common bile duct. According to the classification of J. Boix et al. (2006), 3 types of localization of the large duodenal 
papilla (BDS) were identified: type I - BDS is located in the lumen of the diverticulum; Type II - BDS is located along 
the edge of the diverticulum neck; Type III - BDS is located near the diverticulum.

Results. Retrograde cholangiopancreatography (RCPG), papillosphincterotomy (PST) for the first type of diverticulum 
localization out of 43 patients was performed in 37 patients (by ¾). In 6 patients, it was not possible to pass the duodeno-
scope into the lumen of the diverticulum due to the small diameter of its neck. Eighteen patients with the second type of 
localization of the large duodenal papilla underwent RCPG, PST with dissection of the papilla by ¾ (in 7 patients) and 
by 4/4 (in 11 patients). In 3 patients, it was not possible to cannulate the large duodenal papilla (strictures 3B, 3C, 3D). 
With the third type of localization of the duodenal papilla, RCPG, PST ¾ were performed in 5 patients, 4/4 - in 8 patients. 
6 patients with the first type of BDS localization, 1 - with the second type, and 1 - with type 3 were unable to perform 
RCPG. He performed traditional interventions, including laparotomy (mini-access), choledochoduodenoanastomosis 
according to Rowland - Mirizzi - for 2 patients, upper midline laparotomy, choledochoduodenoanastomosis according 
to Rowland - Mirizzi and exclusion of the duodenum according to A.G. Earthen - 6 patients. Of these, 1 patient died due 
to the development of incompetence of pyloric duodenojejunostomy. Postoperative complications were observed in 6 
patients, including bleeding from the papilla incision - in 3 and mild pancreatitis - in 3 patients. Bleeding was stopped 
by endoscopic clipping of the bleeding vessel; pancreatitis phenomena were stopped by conservative measures.

Conclusion. Endoscopic techniques and hybrid technologies for the treatment of strictures of the distal bile ducts, 
which developed as a result of the development of an inflammatory process caused by diverticulitis, were effective in 
90% of patients. The use of hybrid technologies in the form of a combination of endoscopy and endoscopic ultrasound 
examination creates new opportunities for effective treatment of this pathology. They make it possible to reduce the 
severity of surgical aggression, reduce the time of social and medical rehabilitation and the consumption of medical 
resources.

Key words: paraphaterial diverticulum, stricture of the distal common bile duct and greater duodenal papilla, obstructive 
jaundice, therapeutic tactics, results

Актуальность
Впервые дивертикул двенадцатиперстной 

кишки, заполненный конкрементами, был 
обнаружен Chomel (1710) при аутопсии трупа 
мужчины 80 лет. Прижизненная диагностика 
дивертикулов стала возможной только в 20 
веке после появления рентгенконтрастных 
методов исследования двенадцатиперстной 
кишки [7]. В 92% случаев дивертикулы распо-
лагаются по медиальной стенке нисходящей 
части двенадцатиперстной кишки, около 
фатерового сосочка [2]. Такая локализация 
дивертикула является основной причиной 
нарушения функции большого дуоденаль-
ного сосочка с последующим вовлечением 
структур этого органа в воспалительный про-
цесс и формированием стриктуры большого 
дуоденального сосочка и дистального отдела 
холедоха [1, 5].

Это способствует развитию гипертензии 
в желчных протоках, холангита, формирова-
нию сладжа и холедохолитиаза. При плохой 
опорожняемости дивертикула и наличия в 
его просвете конкрементов, плотных пище-
вых комков больших размеров причиной 
протоковой гипертензии также может явить-
ся сдавление дистального отдела холедоха 
растянутым дивертикулом [9].

Стриктура большого дуоденального со-
сочка чаще развивается при локализации 
фатерового сосочка в просвете дивертикула 
из-за застоя пищевых масс, развития бро-
дильных процессов и воспаления слизистой 
оболочки дивертикула. При околососочко-
вой локализации дивертикула в воспали-
тельный процесс вовлекаются и дистальные 
отделы холедоха, способствуя развитию 
более тяжелых форм стриктуры [10].

До внедрения чреспросветных эндоскопи-
ческих технологий предпринимались попытки 
удаления дивертикула, однако, из-за особенно-
стей его локализации, подобные вмешательства 
крайне редко заканчивались успешно [6]. 

А.Г. Земляной (1970) предложил ориги-
нальную методику операции, предусматри-
вающую выключение двенадцатиперстной 
кишки, но она не устраняла причину протоко-
вой гипертензии и прогрессирование тяжести 
стриктуры дистальных отделов желчевыводя-
щих протоков [3]. При рубцовых стриктурах 
дистального отдела общего желчного протока 
и дуоденального сосочка, вызванных околосо-
сочковыми дивертикулами, автор предложил 
удалить дивертикул трансдуоденальным до-
ступом и выполнить папиллосфинктеропла-
стику с использованием стенки дивертикула. 
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Однако малое число наблюдений не позволяет 
однозначно судить об эффективности данного 
вмешательства [4].

В последние десятилетия появление новых 
чреспросветных эндоскопических гибридных 
технологий позволило добиться определен-
ного прогресса в лечении этой категории 
больных и улучшения качества их жизни.

Цель исследования
Анализ эффективности малоинвазивных 

и гибридных технологий лечения больных с  
парафатериальным дивертикулом и стрик-
турой дистальных отделов желчевыводящих 
протоков.

Материал и методы исследований 
Под нашим наблюдением находились 78 

больных с парафатериальным дивертикулом 
двенадцатиперстной кишки, который явился 
причиной развития стриктуры большого дуо-
денального сосочка и/или дистального отдела 
холедоха. 62 пациента были госпитализирова-
ны в порядке оказания неотложной помощи 
в связи с приступом печеночной колики и 
развитием желтухи, 16 – из-за периодических 
ноющих болей в области правого подреберья, 
сопровождающихся иктеричностью склер и 
кожного покрова. Дивертикул средней зоны 
медиальной стенки двенадцатиперстной 
кишки в сроки от 3 до 8 лет назад был обна-
ружен у 53 больных. Все они наблюдались у 
гастроэнтеролога и периодически проходили 
амбулаторное лечение с кратковременным 
улучшением состояния. У 25 пациентов ди-
вертикул двенадцатиперстной кишки был 
выявлен при обследовании в последнюю 
госпитализацию. 

У всех пациентов имелась клиника дис-
пепсии, выражающаяся в появлении болей 
в области правой половины мезогастрия, 
правом подреберье, тошноты, чувства тяже-
сти в эпигастрии после еды, периодической 
рвоты, не приносящей облегчения. Механи-
ческая желтуха на момент госпитализации 
выявлена у всех пациентов. 

Мы придерживаемся классификации J. 
Boix et al. (2006), которая различает 3 типа 
локализации большого дуоденального со-
сочка по отношению к парафатериальному 
дивертикулу:

– I тип – БДС расположен в просвете ди-
вертикула;

– II тип – БДС расположен по краю шейки 
дивертикула;

– III тип – БДС расположен около дивер-
тикула.

Результаты и их обсуждение
Согласно названной классификации, по-

сле обследования пациентов нами выявлена 

следующая частота локализаций БДС по 
отношению к дивертикулу (табл. 1).

Таблица 1
Локализация БДС по отношению к ПФД

Типы локализации 
БДС Количество

I тип – БДС 43 (55,1%)
II тип – БДС 21 (26,9%)
III тип – БДС 14 (18%)
Всего 78

Большой дуоденальный сосочек распола-
гался непосредственно в просвете дивертикула 
у 55,1% пациентов. II тип локализации БДС 
выявлен у 26,9% больных. Из них у 11 паци-
ентов дуоденальный сосочек располагался по 
проксимальному краю шейки дивертикула, у 
7 – по дистальному краю и у 3 – по дорзальному 
краю шейки дивертикула. III тип дивертикула 
обнаружен у 14 больных. Большой дуоденаль-
ный сосочек у них располагался в 5 – 10 мм от 
проксимального края шейки дивертикула.

Основными методами диагностики па-
рафатериального дивертикула являются 
контрастная рентгеноскопия, МСКТ, МРТ, 
ФГДС (дуоденоскопия). При рентгеноскопии 
поперечный размер дивертикула 2-3 см со-
ставил у 18 больных, 3,1-4 см – у 49 пациентов, 
более 4 см – у 11 больных. Два дивертикула 
медиальной стенки кишки выявлены у 5 
пациентов. 

Сроки эвакуации сернокислого бария из 
просвета дивертикула зависят от диаметра и 
протяженности шейки дивертикула, нали-
чия пищевых комков и конкрементов в его 
просвете и воспаления слизистой оболочки 
дивертикула. Дивертикулы двенадцатипер-
стной кишки относятся к приобретенным, 
их стенка лишена мышечных слоев, при-
сутствующих в стенке двенадцатиперстной 
кишки. Из-за этого в просвете дивертикула 
пищевые массы находятся значительно доль-
ше, нежели в просвете двенадцатиперстной 
кишки, и эвакуация из просвета происходит 
пассивно, в том числе из-за отрицательного 
давления, создающегося при перистальтике 
двенадцатиперстной кишки. 

Для определения срока эвакуации кон-
трастного вещества из просвета диверти-
кула выполняли рентгенографию живота 
в динамике через каждые 30 минут после 
поступления сернокислого бария в просвет 
дивертикула. Время эвакуации контрастной 
массы из дивертикула двенадцатиперстной 
кишки представлено в таблице 2. 
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Таблица 2
Срок полной эвакуации сернокислого бария из просвета

дивертикула двенадцатиперстной кишки (n = 78)
Срок эвакуации контрастного вещества Количество

До 90 мин. 9 (11,5%)
91-120 мин. 42 (53,9%)
120-180 мин. 20 (25,6%)
Более 180 мин 7 (9%)

При замедленной эвакуации пищевых 
масс из просвета дивертикула в них разви-
ваются бродильные процессы вследствие 
обсеменения патогенными и условно пато-
генными микроорганизмами. Из-за этого 
через определенное время в слизистой обо-
лочке развивается воспалительный процесс, 
в который со временем вовлекаются все стен-
ки дивертикула и большой дуоденальный 
сосочек, что является причиной развития 
стриктуры дистальных отделов желчевыво-
дящих протоков и большого дуоденального 
сосочка. При локализации большого дуо-
денального сосочка по краю дивертикула 
у части больных стенка дивертикула непо-
средственно прилегает к стенке дистального 
отдела холедоха (ДОХ), со временем также 
вовлекая ее в воспалительный процесс. В 

этих случаях развивающиеся стриктуры дис-
тальных отделов желчевыводящих протоков 
имеют большую протяженность. 

При ультразвуковом исследовании диа-
метр внепеченочных желчных протоков у 73 
пациентов был шире 8 мм. При фиброгаст-
родуоденоскопии устье шейки дивертикула 
обнаружено у 75 пациентов, у 6 из них прове-
сти аппарат в просвет дивертикула не удалось. 
Остатки принятой накануне пищи в просвете 
дивертикула обнаружены у 97,1% больных. 
Отек, гиперемия и эрозии слизистой оболоч-
ки шейки и самого дивертикула, а также БДС 
обнаружены у всех пациентов. По результатам 
инструментального (УЗИ, ЭУС, МСКТ или 
МР-холангиопанкреатография) исследования 
выявлена следующая патология дистальных 
отделов желчевыводящих протоков (табл. 3).

Таблица 3
Билиарные осложнения ПФД (n = 78)

Характер патологии Количество
Стриктура  ДОХ  и БДС, механическая желтуха 8 (10,3%)
Стриктура  БДС и механическая желтуха 70 (89,7%)

При дивертикуле двенадцатиперстной 
кишки в воспалительный процесс вслед-
ствие первичного агрессивного воздействия 
содержимого кишки и дивертикула перво-
начально вовлекается БДС, а только потом 
дистальный отдел холедоха. В результате 
этого фиброзно-склеротические процессы 

дистальных отделов желчевыводящих про-
токов всегда развиваются в ретроградном 
направлении. 

Распределение стриктур дистальных 
отделов желчевыводящих  протоков, в соот-
ветствии с классификацией Л.К. Соколова и 
др. (1987), представлено в таблице 4.

Таблица 4
Стриктуры ДОХ и БДС (n = 78)

Локализация 
стриктуры 1A 1B 1C 1D 2A 2B 2C 2D 3A 3B 3C 3D

Стриктура  
БДС 9 13 15 13 10 5 3 2 - - - -

Стриктура  
ДОХ и БДС - - - - - - - 2 3 1 1 1

Удельный вес тяжелых форм стриктуры 
(2D – 3D степени) в данной группе больных со-
ставил 12,8%. Среди 10 пациентов с тяжелыми 

формами стриктур (2D – 3D степени) у 6 ДОХ и 
БДС располагался на краю шейки дивертикула 
(II тип), у 4 – в его просвете (I тип). 
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После подготовки больным были выпол-
нены следующие оперативные вмешатель-
ства (таблица 5).

РХПГ, ПСТ при первом типе локализации 
дивертикула из 43 пациентов удалось выпол-
нить 37 пациентам (на ¾). После рассечения 

папиллы производили санацию протока по-
средством промывания раствором фурацил-
лина для эвакуации конкрементов и сладжа. 
У 6 больных провести дуоденоскоп в просвет 
дивертикула из-за небольшого диаметра его 
шейки не удалось.

18 больным со вторым типом локализации 
большого дуоденального сосочка выполнена 
РХПГ, ПСТ с рассечением сосочка на ¾ (у 7 
больных) и на 4/4 (у 11 больных). У 3 пациентов 
канюлировать большой дуоденальный сосочек 
не удалось (стриктуры 3B, 3C, 3D). У 2 больных 
при обследовании посредством ЭУС выявлено 
тесное прилегание нижней стенки дистального 
отдела холедоха и верхней стенки дивертикула. 
Интерпозиции паренхимы железы, вирсун-
гового протока и других трубчатых структур 
между их стенками не выявлено. Толщина 
стенки дивертикула составила около 2 мм. 

Решено создать соустье между желчным 
протоком и дивертикулом. Под контролем 
ЭУС игольчатым электродом последовательно 
рассечены стенка дивертикула и дистального 
отдела холедоха на протяжении 15 мм, включая 
4 мм проксимального края стриктуры. Сразу 
после рассечения из желчного протока начала 
отделяться густая темная желчь, мелкие кон-
кременты, сладж. По периметру разреза стенки 
дивертикула и желчного протока фиксированы 
клипсами Овеско. Создание такого соустья 
выгодно отличается от рассечения папиллы, 
так как поступающая в просвет дивертикула 
желчь и панкреатический сок вымывают пи-
щевые массы, не давая развиваться бродильным 
процессам. При третьем типе локализации ду-
оденального сосочка РХПГ, ПСТ ¾ выполнено 5 
больных, 4/4 – 8 пациентам.6 больным с первым 
типом локализации БДС, 1 – со вторым типом 
и 1 – с 3 типом осуществить РХПГ не удалось. 
Им выполнены традиционные вмешательства, 
в том числе лапаротомия (мини-доступ), холе-
доходуоденоанастомоз по Роуленду-Мириззи 
– 2 пациентам, верхнесрединная лапаротомия, 
холедоходуоденоанастомоз по Роуленду-Ми-
риззи и выключение двенадцатиперстной 

кишки по А.Г. Земляному – 6 больным. Из 
них 1 больной умер вследствие развития 
несостоятельности подпилорического дуо-
деноеюноанастомоза. Послеоперационные 
осложнения отмечены у 6 пациентов, в том 
числе кровотечение из разреза папиллы – у 3 и 
панкреатит легкой степени тяжести – у 3 паци-
ентов. Кровотечение остановлено посредством 
эндоскопического клипирования кровоточа-
щего сосуда, явления панкреатита купированы 
консервативными мероприятиями. 

Заключение
Эндоскопические методики и гибридные 

технологии лечения стриктур дистальных 
отделов желчевыводящих протоков, развив-
шихся вследствие развития воспалительного 
процесса, обусловленного дивертикулитом, 
оказались эффективными у 90% больных. 

Применение гибридных технологий в 
виде сочетания эндоскопии и ЭУС создает 
новые возможности эффективного лечения 
этой патологии. Они позволяют снизить 
тяжесть хирургической агрессии, сократить 
сроки социальной и медицинской реабили-
тации и расход медицинских ресурсов. 

Показанием к выполнению надпапиллярной 
дивертикулохоледохостомии под контролем 
ЭУС является стриктура  дистального отдела 
холедоха степени 3С – 3D при II типе локализа-
ции БДС, невозможности его канюляции, при 
отсутствии интерпозиции паренхимы железы и 
трубчатых структур между стенками холедоха и 
дивертикула. Процедура позволяет восстановить 
пассаж желчи в двенадцатиперстную кишку у 
100% больных и устранить угрозу перманентных 
бродильных процессов в просвете дивертикула.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов

Таблица 2
Оперативные вмешательства при ПФД (n = 78)

Чреспросветные хирургические вмешательства при ПФД Количество
Дуоденоскопия, РХПГ, ПСТ 68 (87,2%)
Дуоденоскопия, надпапиллярная холангиодивертикулостомия под 
контролем ЭУС (через просвет дивертикула) 2 (2,6%)

Лапаротомия, ХДА по Роуленду – Мириззи 2 (2,6%)
Лапаротомия ХДА по Роуленду – Мириззи, выключение 
двенадцатиперстной кишки по А.Г. Земляному 6 (7,7%)
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Цель исследования. Оценить эффективность внутриканального лечения эндодонтических осложнений 
зубов, служащих опорами ортопедических конструкций.

Материал и методы. Изучено состояние стоматологического статуса у 98 пациентов с пульпитами и перио-
донтитами различных функционально-ориентированных групп зубов. Эндодонтическое лечение при пульпите 
выполнено на 25 однокорневых, 26 двухкорневых и 9 трехкорневых зубах, при периодонтите – на 13 однокорневых, 
14 двухкорневых, а также 11 трехкорневых зубах.

Результаты. Оценка эффективности эндодонтического лечения пульпита одно-, двух- и трёхкорневых опор-
ных зубов у  ранее леченных стоматологических пациентов показала, что отсутствие клинических и рентгено-
логических признаков патологии отмечено с учетом количества корней в пролеченных зубах соответственно в 
96,2%, 88,6% и 83,3% случаев. Неэффективным было эндолечение периодонтита в одно-, двух- и трёхкорневых 
ранее леченых опорных зубах соответственно в 12,6%, 26,8% и 35,0% случаев.

Заключение. Эндодонтическое лечение опорных зубов было неэффективным из-за наличия клинических 
признаков «остаточного» пульпита при отсутствии рентгенологических признаков патологии только при 
лечении трёкорневых зубов.

Ключевые слова: пульпит, периодонтит, эндодонтическое лечение, опорный зуб, ортопедическая конструкция, 
супраконструкционные элементы

Aim. Estimate efficiency of innerchannel  treatment of endodontic complications of teeth, serving full tilt of the 
orthopedic design.

Material and methods. Studied condition of dentistry status beside 98 patients with pulpitis and periodon-
titis of the different function-oriented groups teeth. Endodontic treatment at pulpitis care out for 25 one root, 
26 two roots and 9 three roots teeth, at periodontitis – on 13 one root, 14 two roots of the teeth, as well as 11 
three roots teeth.

Results. Estimation efficiency of endodontic treatment pulpitis one-, two- and three roots supporting teeth 
beside earlier cured dentistry patient has shown that absence clinical and x-ray sign of pathology noted with pro-
vision for amount of roots in treated teeth in 96.2%, 88.6% and 83.3% events accordingly. Endodontic treatment 
of periodontitis was inefficient in one-, two- and three roots earlier treated supporting teeth accordingly in 12.6%, 
26.8% and 35.0% events.
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Актуальность
Хотя имеются многочисленные научные 

работы [2, 7], частота распространения 
эндодонтических проблем считается ак-
туальной проблемой стоматологической 
отрасли, имея высокую медико-социальную 
значимость. В структуре патологии органов 
полости рта возникшие осложнения эндо-
донтического характера варьируют от 40% 
до 50%. В указанном аспекте приходится 
констатировать, что эндодонто-пародонталь-
ный синдром в большинстве случаев являет-
ся провоцирующим фактором в развитии 
воспалительно-деструктивных процессов 
одонтогенного характера. 

Ассоциированная оценка эффективности 
и качества лечения хронической одонтоген-
ной инфекции и её взаимосвязь с разнона-
правленными межсистемными нарушения-
ми до сегодняшнего дня считается наиболее 
актуальным, продолжая интересовать как 
отечественных [1, 3], так и зарубежных [4, 5, 6] 
ученых. По их мнению, хроническая одонто-
генная инфекция является медико-социаль-
ной проблемой, что обусловлено ее высокой 
частотой распространения в плане внутрика-
нальном лечении осложненных форм карие-
са в виде пульпита и периодонтита.

Цель исследования 
Определение эффективности внутрика-

нального лечения эндодонтических ослож-
нений зубов, служащих опорами ортопеди-
ческих конструкций.

Материал и методы исследования
Объектами клинического исследования 

явились пациенты, которым требовалось 
ортопедическое стоматологическое лечение 
несъемными протезами с диагнозом «частич-
ное отсутствие зубов» (III, IV классы по Кен-
неди), (II класс по классификации Е.И. Гав-
рилова) (К 08.1). Среди ортопедических па-
циентов успешное лечение эндодонтических 
осложнений в виде пульпита и периодонтита 
проведено после осуществления эндодонти-
ческой диагностики. Среди обследованного 
контингента в ходе проведения  эндоперио-
донтальной диагностики были применены 
разные методологические подходы.

На начальном методологическом этапе 
было изучено состояние стоматологического 
статуса у 98 пациентов с пульпитами и пери-
одонтитами (соответственно 52 и 46 зубов) 
различных функционально-ориентирован-
ных групп зубов. Среди обследованных лиц 

были 44 женщины и 54 мужчины в возраст-
ной категории 18-55 лет. 

Во время приема уточняли причину обра-
щения субъекта за медицинской помощью. 
В указанном аспекте наибольшее внимание 
придавалось эндодонтическим формам 
осложнения кариеса в стадии ремиссии 
(воспаление пульпы и периодонта), как 
причинному фактору обращения пациен-
тов за ортопедической стоматологической 
помощью.

У 60 человек (34 мужчин и 26 женщин) 
нами выполнено внутриканальное лечение 
зубов по поводу острых и хронических 
пульпитов. Внутриканальное  лечение при 
пульпите  осуществлено на 25 однокорневых, 
26 двухкорневых и 9 трехкорневых зубах. 
У 38 человек (23 женщины и 15 мужчин) 
проведено эндоканальное лечение по по-
воду острого и хронического фиброзного 
периодонтита (в предыдущих разделах 
данной главы подробно проанализированы 
результаты лечения деструктивных форм 
периодонтитов). Эндодонтическое лечение 
при данных форм периодонтита выполнено 
на 13 однокорневых, 14 двухкорневых, а также 
11 трехкорневых зубах. После внутриканаль-
ного лечения осложненных форм кариеса 
с применением современных протоколов 
лечения все леченые зубы, без исключения, 
в дальнейшем служили опорами несъемной 
ортопедической конструкции.

Статистическая обработка материала вы-
полнялась с помощью программы Statistica. 
Определялись следующие параметры опи-
сательной статистики: число наблюдений, 
средняя арифметическая величина, стан-
дартная ошибка средней арифметической. 
Уровень значимости принимался при р<0,05.

Результаты и их обсуждение 
Эффективность эндодонического лечения 

пульпита после внутриканальной обтурации 
оценивалась в разные сроки наблюдения (12 
месяцев и более 1 года) нижеследующим 
способом. Отсутствие клинико-рентгеноло-
гических патологических признаков визуа-
лизации после внутриканального лечения 
зубов, служащих опорами супраконструкци-
онных элементов, считалось эффективным. 
При визуализации клинических симптомов 
«остаточного» пульпита и не обнаружении 
рентгенологических симптомов в перио-
донтальных структурах, а также отсутствие 
или наличие клинических патологических 

Conclusion. Endodontic treatment of supporting teeth was inefficient because of presence clinical sign «remaining» 
pulpitis at x-ray’s sign of pathology at treatment only three roots teeth.

Key words: pulpitis, periodontitis, endodontic treatment, supporting teeth, orthopedic design, supraconstruction elements
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Рис. 1. Отдаленные результаты лечения различных форм пульпита 
зубов, расположенных  под супраконструкционными элементами 

Рис. 1. Отдаленные результаты лечения различных форм пульпита у зубов, 
расположенных под супраконструкционными элементами

даже при отсутствии визуализированных 
признаков воспаления в перирадикулярной 
зоне опорных зубов. 

С целью изучения положительных ре-
зультатов функционирования несъемной 
ортопедической конструкции на последнем 
этапе исследования нами изучена существу-
ющая документация с целью качественной 
оценки ранее оказанной эндодонтической 
помощи в ранее леченых опорных зубах. 
Полученные материалы свидетельствуют о 
нижеследующем. Через 12 месяцев оценка 
результативности внутриканального лечения 
пульпита однокорневых, двух- и трехкорне-
вых зубов, расположенных под супракон-
струкционными элементами, показала, что 
отсутствие клинико-рентгенологических 
патологических  признаков (то есть эндо-
донтическое лечение было эффективным) 
отмечено с учетом количества корней в про-
леченных зубах соответственно в 98,8%, 90,5% 
и 85,7% случаев. Следовательно, процентное 
значение показателя неэффективности ранее 
леченых опорных зубов составило соответ-
ственно 1,2%, 9,5% и 14,3% (рис. 1).

признаков в околозубных тканях и возник-
новение в перирадикулярной зоне опорного 
зуба рентгенологического очага резорбции 
эндодонтическое лечение считалось неэф-
фективным.

В отдаленные сроки протезирования 
эффективность внутриканального лечения 
периодонтита оценивалось следующим спо-
собом. Внутриканальное лечение периодон-
тита опорных зубов в отдаленные сроки про-
тезирования при отсутствии клинико-рент-
генологических признаков визуализации, 
а также при отсутствии рентгенологически 
визуализированных признаков периодонти-
та и выявления интеграционных процессов 
в перирадикулярной зоне зубов, служащих 
опорами несъемной конструкции, считалось 
эффективным.  

Лечение периодонтита зубов, распо-
ложенных под несъемными протезами, в 
отдаленные этапы визуализации считали 
мало результативным, если у наблюдае-
мого субъекта ранее наблюдавшийся очаг 
рентгенологического остеопороза не имел 
склеротических признаков костной ткани, 

Как показывает проведенный нами ана-
лиз, эндодонтическое лечение опорных 
зубов было неэффективным из-за наличия 
субъективных симптомов «остаточного» 
пульпита, а также отсутствие патологических 
признаков рентгенологического характера 
только при лечении трёхкорневых зубов и, 
как указано выше, отмечено в 14,3% случаев. 
У этих пациентов при отсутствии или на-
личии визуализированных патологических 

признаков периодонтальных структур в 
перирадикулярной зонеопорного зуба на 
рентгенограммах определялись остеолити-
ческие очаги костной ткани челюсти.

Спустя 2 года и более оценка результатив-
ности внутриканального лечения пульпита 
трёх-, двух- и однокорневых опорных зубов у 
ранее леченных стоматологических пациен-
тов показала, что отсутствие визуально-рент-
генологических патологических признаков 
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(то есть эндолечение было эффективным) 
отмечено с учетом количества корней в 
пролеченных зубах соответственно в 96,2%, 
88,6% и 83,3% случаев. Среди обследованных 

У стоматологических пациентов в отдален-
ные сроки наблюдения (2 года и выше) оценка 
эффективности внутриканального лечения пе-
риодонтита трёх-, двух- и однокорневых зубов, 
расположенных под несъемными протезами, 
показала, что отсутствие визуализированных и 
рентгенологических патологических признаков 
(то есть эндолечение было эффективным) отме-
чено с учетом количества корней в пролеченных 
зубах соответственно в 65,0%, 73,2% и 87,4% 
случаев. Неэффективным было эндолечение пе-
риодонтита в трёх-, двух- и однокорневых ранее 
леченых опорных зубах соответственно в 35,0%, 
26,8% и 12,6% случаев. У этих пациентов во вре-
мя отсутствия или при наличии визуализиро-

ванных патологических признаков периодонта 
в апикальной зоне корней зуба определялись на 
рентгенограммах очаги «просветления».

Заключение
Совершенствование качества эндодонтиче-

ской помощи при внутриканальном лечении 
зубов, служащих в дальнейшем опорами 
ортопедической конструкции, считается необ-
ходимым в деятельности стоматологического 
учреждения и оказывает непосредственное 
влияние на состояния стоматологического 
аспекта здоровья обслуживаемого пациента.
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лиц неэффективным было лечение пульпита 
трёх-, двух- и однокорневых опорных зубов 
соответственно в 16,7%, 11,4% и 3,8% случаев 
(рис. 2).
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Рис. 2. Отдаленные результаты лечения острого и хронического 
фиброзного периодонтита зубов,  расположенных под 

супраконструкционными элементами 

Рис. 1. Отдаленные результаты лечения острого и хронического фиброзного периодонтита 
зубов, расположенных под супраконструкционными элементами
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STRUCTURE OF CONGENITAL FETAL MALFORMATIONS 
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1The course of obstetrics and gynecology of Khujand department of State Education Establishment 
“Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of Republic of Tajikistan”  
2Sugd Regional Maternity Hospital
3City Reproductive Health Center, Dushanbe

Цель исследования. Изучить тенденцию и структуру врожденных пороков развития (ВПР) плода и разра-
ботать предложения по снижению перинатальной смертности.

Материал и методы. Предметом исследования явились ежегодные официальные   статистические данные 
Центра медицинской статистики и информации Министерства здравоохранения и социальной защиты Ре-
спублики Таджикистан, годовые отчеты и результаты ультразвукового скрининга 183 беременных по данным 
Диагностического центра областного родильного дома Согдийской области (2018-2020 гг.).

Результаты. Частота ВПР плода составляет 1,1%, чаще наблюдаются среди недоношенных  новорожденных  без 
тенденции к  снижению. В структуре  ВПР  пороки  центральной нервной системы (ЦНС) составляют 32,5-37%;  сердеч-
но-сосудистой системы – 18,1-23,4%; желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) – 12,0-20,7%; множественные пороки развития 
(МПРП) – 12,8 – 2,2%. В структуре перинатальной патологии ВПР составляют 7,0%, ранней неонатальной смертности 
– 3,4%; мертворождения – 16,5%. При ультразвуковом скрининге ВПР выявлены в 12,2% случаев: пороки ЦНС – 66%, 
МПРП – 32,4%; аномалии развития почек – 21,4%; пороки развития ЖКТ – 18,7%; пороки развития деформации позво-
ночника и конечностей – 17%. Частота ВПР в первом триместре увеличилась до 30%, во втором – до 50%.

Заключение. В современных условиях ВПР имеют неустойчивую тенденцию к снижению, в основном среди 
недоношенных новорожденных, в структуре которых превалируют поражения центральной нервной системы. 
В Республике Таджикистан, характеризующейся высоким процентом родственных браков, ранний скрининг 
выявления ВПР плода является одним из резервов снижения перинатальной заболеваемости и смертности. 
Данные о региональной частоте и структуре ВПР могут быть использованы для разработки целенаправленных 
профилактических мероприятий и прогнозирования уровня ВПР.

Ключевые слова: беременность, врожденные пороки развития плода, новорожденные, ультразвуковой скринин

Aim. To study the tendency and structure of congenital fetal malformations(CM) and develop proposals on reducing 
prenatal mortality.

Material and methods. The subject of study were annual official statistical data of Medical Statistics and Information 
Center of the Ministry of Health and Social Protection of the Republic of Tajikistan, as well as 2018-2020 annual reports 
and ultrasound screening results of 183 pregnant women of diagnostic Center of Sugd regional maternity hospital.

Results. The incidence of fetal congenital malformations is 1.1%, more often observed among premature infants without a 
tendency to decrease. In the structure of congenital malformations, defects of the central nervous system (CNS) are 32,5-37%; 
cardiovascular system – 18,1-23,4%; gastrointestinal tract (GIT) – 12,0-20,7%; multiple developmental defects (MWD) – 12,8 
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– 2,2%. In the structure of perinatal pathology, congenital malformations account for 7,0%, early neonatal mortality – 3,4%; 
stillbirth – 16,5%. Ultrasound screening revealed congenital malformations in 1,.2% of cases: CNS defects - 66%, MPRP – 32,4%; 
abnormalities of kidney development – 21,4%; malformations of the gastrointestinal tract – 18,7%; malformations of the spine 
and limbs - 17%. The incidence of congenital malformations in the first trimester increased to 30%, in the second - up to 50%.

Conclusion. In modern days, congenital anomalies have unsteady reduction tendency, mainly among prematurely 
born newborns where CNS damages prevail. Early screening of congenital fetal malformation is one of the reserve 
methods of prenatal morbidity and mortality reduction in the Republic of Tajikistan which has the high percentage 
of related marriages. The data on regional rate and structure of congenital fetal malformations can be used for de-
velopment of target prevention events and congenital fetal malformation level forecast.

Key words: pregnancy, congenital fetal malformations, newborns, ultrasound screening

Актуальность
Врожденные пороки развития плода 

(ВПР) являются одной из актуальных про-
блем современной перинатологии, т.к. 
занимают ведущее место в структуре пери-
натальной смертности [1, 11]. По данным 
ВОЗ, за последние 5 лет дети, рожденные 
с внутриутробными пороками развития, 
составляют 4-6%, а смертность среди этой 
категории новорожденных доходит до 40-50% 
[12]. В Республике Таджикистан они входят в 
лидирующую тройку причин младенческой 
смертности и инвалидности [5]. Несмотря на 
значительное снижение показателей пери-
натальной смертности в стране, частота ВПР 
плода не снижается, а в некоторых регионах 
страны отмечается рост данного показателя 
[6].

Исследованиями установлено, что в струк-
туре детской инвалидности ВПР составляют 
42,4-56,2%, а среди умерших детей, незави-
симо от возраста, первое место занимают 
пороки сердечно-сосудистой системы (ССС) 
(34,6%), затем множественные пороки раз-
вития плода (МПРП) (19,4%) и пороки цен-
тральной нервной системы (ЦНС) (17,7%) 
[8, 9, 12]. 

Европейский Совет и Коллегия по аку-
шерству и гинекологии (EBCOG) считает, что 
неотъемлемый элемент дородовой помощи 
- это своевременная диагностика и соответ-
ствующее ведение пациенток с проблемами 
материнства, информирование пациенток 
при выявлении патологических состояний 
плода и составление плана оказания по-
мощи [4]. В связи с широким внедрением в 
медицинскую практику ультразвукового пе-
ринатального скринингового обследования 
отмечается некоторое снижение рождения 
детей с ВПР [3, 7, 9]. По данным Российских 
авторов, средняя частота выявления ВПР при 
ультразвуковом скрининге составляет 1,38%, 
что сопоставимо с мировыми данными [2, 
3, 7]. Совершенствование методов антена-
тальной диагностики, скрининг беременных 
на наличие ВПР, внедрение современных 

перинатальных технологий являются глав-
ными звеньями снижения перинатальной 
смертности [3, 7, 8, 9, 10].

В Республике Таджикистан, регионе вы-
сокой рождаемости и высоким процентом 
близкородственных браков, до настоящего 
времени остаются недостаточно изученными 
частота и структура ВПР плодов и новоро-
жденных.

Цель исследования
Изучить тенденцию и структуру врожден-

ных пороков развития (ВПР) плода и разра-
ботать предложения по снижению перина-
тальной смертности.

Материал и методы исследований 
Проанализированы ежегодные стати-

стические данные Центра медицинской 
статистики и информации Министерства 
здравоохранения и социальной защиты 
населения Республики Таджикистан: «Фор-
ма 32 - Отчет по оказанию медицинской 
помощи беременным, роженицам и но-
ворожденным»,утвержденная Агентством 
по статистике при Президенте Республики 
Таджикистан№54 от 11 ноября 2013 года, а 
также годовые отчеты и результаты ульт-
развукового скрининга беременных по дан-
ным диагностического центра областного 
родильного дома Согдийской области за 
период 2018-2020 гг. Критерии включения: 
беременные с ВПР.

Ультразвуковое исследование выпол-
нялось при помощи аппарата «SIMENS», 
работающего в режиме реального времени 
и снабженного допплеровским блоком пуль-
сирующей волны (частотный фильтр 100 Гц, 
конвексный датчик 3,5 МГц). Определялись 
фотометрические параметры, плацентогра-
фия, а также ультразвуковая оценка кровото-
ка в маточных артериях и артерии пуповины 
(в третьем триместре беременности).

Статистическая обработка проведена с 
использованием программы Microsoft Excel 
(М±m, t-критерий Стьюдента). Различие 
между сравниваемыми величинами призна-
валась достоверными при p<0.05.
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Результаты и их обсуждение
Анализ официальных статистических 

данных в целом по стране свидетельствовал, 
что ВПР плода чаще наблюдаются среди 
недоношенных новорожденных (500 – 1000 г) 
и не имеет стойкой тенденции к снижению. 
За анализируемый период этот показатель 
в 2014 году составлял 1,2±2,3%, в 2015 и 2017 
годах увеличился почти в 2,5 раза (2,8±4,6% 
и 2,7±3,2% соответственно), а в 2018 году 
уменьшился до1,1%±6,8% (p>0,05). Среди 
младенцев, родившихся массой1000 - 1499 г, 
ВПР возросли с 2014 по 2017 годы в 5,3 раза, 
составляя 2,1±3,0% и 11,2±6,4% соответствен-
но), а к 2018 году данная патология уменьши-
лась до 1,1±6,8% (р<0,05).

В структуре выявленных пороков среди 
младенцев массой 500 – 1000 г наиболее часто 
диагностированы пороки ЦНС, имеющие не-
значительную тенденцию к снижению: в 2014 
году - 26,4±1,0% случаев, в 2015 - 35,7±0,79%, 
в 2016 - 67,7±0,75%, в 2017 - 56,1±0,75%, в 2018 
году данный показатель уменьшился в 2 раза, 
по сравнению с предыдущим годом, в 1,7 
раза, составляя 32,5±0,75% (p<0,05). Анализ 
данных показал,что пороки развития ЦНС 
среди новорожденных массой 1000 - 1499 
г имели тенденцию к увеличению: в 2014 
году они наблюдались у каждого четверто-
го новорожденного (25,0±1,0%), в 2015 году 
этот показатель составил 42,2±0,96%,в 2016 
- 30,8±0,96%, а в 2017 году частота этой патоло-
гии увеличилась почти в 2 раза, по сравнению 
с 2014 годом, (48,9±0,87%), в 2018 - в1,4 раза 
(37,0±0,91%) (p<0,05).

Отчетные данные показали, что врожден-
ные пороки сердечно-сосудистой системы 
(ВПССС) среди маловесных новорожденных 
имеют неустойчивую тенденцию. Среди не-
доношенных массой 500 – 1000 г в 2014 в году 
этот порок составлял 17,5±0,96%, в 2015 и 2016 
гг. - 11,1±1,58% и 11,1±0,93% соответственно, 
а к 2018 году данная аномалия увеличилась 
в 1,8 раз (18,1±1,48%) (p<0,05). В то же время 
среди новорожденных массой 1000 – 1499 г 
наиболее высокий показатель поражения 
ССС наблюдался в 2015 году и составил 
23,4±1,0%, при этом в динамике частота дан-
ной патологии особо не изменялась (p>0,05).

Сравнительный анализ показал, что по-
казатели пороков желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) среди недоношенных новоро-
жденных массой 500 – 1000 г за период 2014 
– 2017 гг. были стабильными и находилась в 
пределах 6,6±0,75%, а в 2018 году данный по-
казатель увеличился почти в 2 раза (12,0±0,75) 
(p<0,05). Тогда как среди недоношенных ново-
рожденных массой 1000 – 1499 г частота поро-

ков ЖКТ за анализируемые годы оставалась 
стабильной (10,0±0,96%, 7,0±0,97%, 8,3±0,93% 
и 13,0±2,3% соответственно), но в 2018 году 
данный порок увеличился почти более чем 
в 2 раза (20,7±0,96%) (p<0,05).

Частота пороков развития костно-мышеч-
ной системы (КМС) среди новорожденных 
массой 500 – 1000 г в 2014 году составляла 
13,7±0,98%, а в 2015 г. снизилась в 1,9 раза 
(7,1±1,58%), в 2016 г. - в 2 раза (6,6±1,48%),в 
2017 г. - в 5,4 раза (2,5±0,98%) (p<0,05), но в 2018 
г. вновь отмечено увеличение (12,8±1,48%) 
(p<0,05). В группе младенцев массой 1000 – 
1499 г пороки КМС также имели тенденцию 
к снижению и к 2018 году снизились почти в 
3 раза, по сравнению с 2014 годом (12,5±0,87% 
и 4,3±0,93% соответственно, p<0,05).

Множественные пороки развития плода 
(МПРП) среди недоношенных новорожден-
ных массой 500 – 1000 г в 2014 году отмечались 
в каждом пятом случае (21,1±0,79%),в 2015 и 
2017 гг. частота данной патологии снизилась 
в 2,2 раза, составляя 9,5±0,75% и 9,9±0,79% 
соответственно, а в 2018 году увеличилась 
(12,8±0,75%, p>0,05). Среди новорожденных 
массой 1000 – 1499 г МПРП имели тенденцию 
к снижению в 13,2 раза (29,2±0,91% и 2,2±1,5% 
соответственно, p<0,05).

По данным Согдийского областного ро-
дильного дома, установлено, что в структуре 
перинатальной патологии ВПР занимают 
четвертое место (7,0%), при этом среди 
умерших недоношенных новорожденных в 
раннем неонатальном периоде - 3,4%. Случаи 
мертворождения вследствие врожденных по-
роков плода - 16,5 %, среди индуцированных 
выкидышей ВПР составили 24% случаев.

По результатам проведенного ультразву-
кового скрининга, за анализируемый период 
среди 1490 беременных выявлено 183 случая 
ВПР (12,2%). Большое количество обследо-
ванных составляли женщины, проживающие 
в селе, - 119 (65%), жительниц города было 
64 (35%). Доля родственных браков среди 
выявленных с ВПР составляла 2,3%. Ультраз-
вуковое скрининговое исследование в первом 
триместре (до 14 недель) было проведено в 
13 случаях (7,1%). Эти данные указывают на 
несвоевременное взятие женщин на учет по 
беременности и, следовательно, позднее их 
направлении на ультразвуковой скрининг. 
У 72 пациенток (39,3%) исследования про-
ведены в сроке 15-22 недель беременности, а 
91 (49,5%) случай ВПР плода выявлен в сроке 
23-36 недель. В 6 случаях пороки развития 
выявлены при доношенной и 1 случай - при 
переношенной беременности. Анализ по-
казал, что в 120 случаях (66,0%) обнаружена 
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врожденная патология развития ЦНС, что 
значительно выше мировых статистических 
данных. Множественные уродства в 32,4% 
случаях сочетались с аномалиями развития 
ЦНС, ЖКТ и мочеполовой системы; в 21,4% 
случаях были обнаружены аномалия разви-
тия почек в виде мальформации. Пороки 
развития ЖКТ наблюдались в 18,7% случаев, 
деформации позвоночника и конечностей - в 
17%. Примечательно, что в 2020 году выявле-
но 5 случаев рождения сиамских близнецов. 
В 3-х случаях близнецы были сросшимися в 
области грудной клетки с наличием одного 
сердца, в одном случае - близнецы, сросши-
еся в области брюшной полости, с одной 
печенью и один случай сросшихся в области 
малого таза (в 12 - 23 недели беременности). 
Наблюдались сочетания сросшихся близне-
цов с другими аномалиями развития плодов: 
анэнцефалия, хондроплазия конечностей 
одного или обоих плодов. По результатам 
наших исследований, выявлено сочетание 
ВПР с патологией плаценты и амниона - в 
12,4% случаев, многоводием - 23,1%, мало-
водием - 30,8%. Синдром задержи развития 
плода (СЗРП) установлен в 11,5% случаев, 
многоплодная беременность – в 3,8%. Анализ 
показал тенденцию увеличения частоты ВПР 
в первом триместре до 30%, а при втором 
скрининговом исследовании - до 50% ВПР.
Среди пороков, впервые выявленных в треть-
ем триместре беременности, в единичных 
случаях выявлены образования брюшной 
полости (кисты паренхиматозных органов, 
атрезия кишечника).

Таким образом, ВПР плода чаще наблюда-
ются среди недоношенных новорожденных 

и не имеют тенденции к снижению (1,1%). В 
структуре ВПР пороки ЦНС составляют 32,5 
– 37%; ССС – 18,1 - 23,4%; ЖКТ - 12,0-20,7%; 
МПРП - 12,8 – 2,2%. В структуре перинаталь-
ной патологии ВПР составляют 7,0%, ранней 
неонатальной смертности - 3,4%; мертворо-
ждение - 16,5%. При ультразвуковом скри-
нинге ВПР выявлены в 12,2% случаев: пороки 
ЦНС - 66%, МПРП - 32,4%, аномалии разви-
тия почек - 21,4%, пороки развития ЖКТ - 
18,7%, пороки развития в виде деформации 
позвоночника и конечностей - 17%.Частота 
ВПР в первом триместре увеличилась до 30%, 
во втором - до 50%.

 Несмотря на широкое использование 
УЗ-диагностики во всех лечебных учрежде-
ниях, вопросы своевременного выявления 
пороков развития плодов остаются некаче-
ственными.

Заключение
В современных условиях ВПР имеет неу-

стойчивую тенденцию к снижению, в основ-
ном среди недоношенных новорожденных, 
в структуре превалируют поражения цен-
тральной нервной системы. В Республике 
Таджикистан, характеризующейся высоким 
процентом родственных браков, ранний 
скрининг выявления ВПР плода является 
одним из резервов снижения перинаталь-
ной заболеваемости и смертности. Данные 
о региональной частоте и структуре ВПР 
могут быть использованы для разработки 
целенаправленных профилактических ме-
роприятий и прогнозирования уровня ВПР.
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ПРОЛАПС ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ 
У ЖЕНЩИН В РЕГИОНЕ ВЫСОКОЙ РОЖДАЕМОСТИ

ГУ  «ТНИИ акушерства, гинекологии и перинатологии» МЗиСЗН РТ

Kurbanova M.Kh., Mamedova Z.T., Yusufbekova U.U., Azimova D.A.

PELVIC ORGAN PROLAPS 
FOR WOMEN IN A HIGH BIRTH RATE REGION

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

Цель исследования. Изучить частоту пролапса тазовых органов у женщин в регионе высокой рождае-
мости и оптимизировать методы оперативного лечения данной патологии. 

Материал и методы. Проведен проспективный анализ 110 женщин с пролапсом тазовых органов различных 
возрастных групп в гинекологическом отделении ТНИИ АГиП. Методы исследования: клинические, анамне-
стические и лабораторные.

Результаты. 98 (91%) обследованных женщин с пролапсом тазовых органов имели физическую нагрузку 
различного характера. Большинство женщин имели высокий паритет – 65 (59%), а также роды крупным пло-
дом. 76 (69,1%) женщин имели пролапс тазовых органов 3 и 4 степеней тяжести, среди которых у 17 (15,4%) 
была апикальная форма пролапса (неполное и полное выпадение матки). Cредний возраст больных составил 
46±0,03 лет, показатель колебался от 25 до 67 лет, что соответствует пери- и менопаузальному возрастам.

Заключение. Высокий паритет, тяжелый труд, короткий интергенетический интервал и низкий индекс 
здоровья являются основными факторами развитии пролапса тазовых органов в регионе. Пролапс тазового 
дна значительно снижает качество жизни как в активном, так и позднем репродуктивном возрасте и в период 
менопаузы.

 Ключевые слова: пролапс, тазовые органы, оперативное лечение

Aim. To study the frequency of pelvic organ prolapsed in women in the region and to optimize the methods of 
surgical treatment of this pathology.

Material and methods. A prospective analysis of 110 women with pelvic organ prolapse of various age groups in 
the gynecological department of the State Establishment «Tajik Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Peri-
natology» was carried out. Research methods: clinical, anamnestic and laboratory.

Results. 98 (91%) surveyed women with pelvic organ prolapse had physical activity of various nature. The majority of 
women had a high parity - 65 (59%), as well as large fetuses. 76 (69,1%) women had pelvic organ prolapse of grades 3 and 
4, among whom 17 (15,4%) had apical prolapse (incomplete and complete prolapse of the uterus). The average age of the 
patients was 46 ± 0,03 years, the indicator ranged from 25 to 67 years, which corresponds to the peri- and menopausal ages.

Conclusion. High parity, hard work, short intergenetic interval and low health index are the main factors in the 
development of pelvic organ prolapse in the region. Pelvic floor prolapse significantly reduces the quality of life in both 
active and late reproductive ages and during menopause.

Key words: prolapse, pelvic organs, operation

Актуальность
Пролапс тазового дна представляет ме-

дицинскую, социально-экономическую и 
психологическую проблему. По последним 
данным мировых источников, от 2,9% до 53% 
женщин отмечают проявления пролапса 

тазовых органов. Риск возникновения про-
лапсов достоверно выше у многорожавших 
женщин и после родов крупным плодом [1, 
2, 4]. 

В структуре гинекологической заболевае-
мости генитальный пролапс, требующий 
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оперативного лечения, составляет 28%. В по-
следние годы наблюдается «омоложение» и 
появление осложненных и рецидивирующих 
форм этой патологии [1, 5].

Особую проблему составляет постги-
стерэктомический пролапс [2, 4], в результате 
которого возникает нарушение нормальных 
анатомических взаимоотношений между 
органами малого таза [2, 8]. Частота выпаде-
ния купола влагалища после гистерэктомии 
достигает 43% [6].

Опущение органов малого таза, в основ-
ном, обусловлено несостоятельностью мышц 
тазового дна и возникает в родах вследствие 
повреждения мышц промежности и тазовой 
диафрагмы [2, 5, 7]. 

По современным представлениям, в ос-
нове этиопатогенеза генитального пролапса 
лежат полиэтиологические факторы [1, 3, 
5, 8].

Таким образом, пролапс тазового дна яв-
ляется актуальным в регионе повышенной 
рождаемости и часто наблюдается у много-
рожавших женщин. Принципом хирурги-
ческого лечения пролапса тазовых органов 
является восстановление анатомических вза-
имоотношений органов малого таза, ихфунк-
ций и, как следствие, повышение качества 
жизни. В связи с этим проблема детального 
анализа клинических эффектов операций, 
направленных на коррекцию дефектов та-
зового дна и его дисфункции, приобретает 
особую актуальность.

Цель исследования
Изучить частоту пролапса тазовых органов 

у женщин в регионе высокой рождаемости 
и оптимизировать методы оперативного 
лечения данной патологии.

Материал и методы исследования
Проведен проспективный анализ 110 исто-

рий болезней женщин с пролапсом тазового 
дна. Исследование проведено в гинекологи-
ческом отделении ТНИИ АГиП.

Критериями включения для обследования 
явились рожавшие женщины различных 
возрастных групп. Критериями исключения 
явились беременность, злокачественные забо-
левания и нерожавшие женщины.

Были проведены общее клиническое, 
анамнестическое и гинекологическое иссле-
дования. На основании комплекса клиниче-
ских, лабораторных, ультразвуковых методов 
оценивалось общее состояние больных и 
локальный статус заболевания. 

Клинико-лабораторное обследование 
включало проведение рутинных анализов: 
общий анализ крови, мочи, определение 
содержания фибриногена, общего белка, би-

лирубина, мочевины, глюкозы крови, мазок 
на флору для определения степени чистоты 
и мазок на ИППП. Также было проведено 
ультразвуковое исследование органов малого 
таза для исключения патологии внутренних 
половых органов, ЭКГ для выявления за-
болеваний сердечно-сосудистой системы и 
рентгенография легких. 

 Основой диагностики опущения внутрен-
них половых органов является правильно 
проведенный гинекологический осмотр. 
Функциональную способность определяли 
при вагинальном исследовании, при этом 
просили пациентку сузить влагалище. Для 
оценки степени пролапса тазовых органов ис-
пользовали систему количественной оценки 
(POP-Q, 1996) [3]. Измерение производится 
специальным инструментом с сантиметровой 
шкалой по среднесагиттальной линии в поло-
жении лежа на спине или под углом при мак-
симальной выраженности пролапса тазовых 
органов. Уровень девственной плевыявляется 
плоскостью, которую можно точно визуально 
определить и относительно которой будут 
описываться точки и параметры системы.

Проведен анализ показатель разности, вари-
ационной статистической обработки (Ойвин 
А.И., 1960) с определением M±m и показателя 
статистической значимости различий (t).

Результаты и их обсуждение 
В результате анализа выявлено, что сред-

ний возраст больных составляет 46±0,03 лет с 
колебаниями от 26 до 67 лет. Из акушерского 
анамнеза следует, что у более половины жен-
щин с пролапсом тазовых органов - 65 (59,1%) 
- имел место высокий паритет, больше 4 родов.

Возраст менархе составил 13,4±0,04 года. 
Только 9 больных в анамнезе указали на 
нарушения становления и ритма менстру-
ального цикла. 

 Среди обследованных женщин сельских 
было 76 (69,1%). Более половины из обследован-
ных нами женщин - 78 (71%) - выполняли раз-
личные тяжелые физические нагрузки. Больше 
половины составили домохозяйки – 76 (69,1%). 

Структура экстрагенитальных заболеваний 
показывает, что каждая вторая женщина - 61 
(55,5%) - имела ожирение, которое приводит 
к увеличению объема брюшной полости. 
Анемия различной степени тяжести выявлена 
у 58 (53,7%) обследованных, что говорит о низ-
ком индексе здоровья женщин. Заболевания 
мочевыводящих путей имелись у 49 (45,3%), 
острые респираторные заболевания отметила 
каждая пятая женщина - 23 (21%). 

При анализе соматического здоровья 
выявлено, что, в целом, каждая из обследо-
ванных женщин имела одно или несколько 



39

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2021

хронических экстрагенитальных заболева-
ний. Полученные результаты свидетельство-
вали о низком социальном уровне и индексе 

здоровья обследованных пациенток. Данные 
представлены на представленной ниже диа-
грамме (рис.).

Структура экстрагенитальных заболеваний

Вместе с тем, как показывают проведенные 
исследования, повышение внутрибрюшного 
давления, как правило, является механизмом 
запуска развития заболевания.

Анамнестически выявлено, что длитель-
ность существования пролапса гениталий у 
обследованных пациенток в среднем состави-
ла 13±8,01 лет. Пациентки с пролапсом тазо-
вых органов чаще всего предъявляли жалобы 
на бели – 71 (64,5%), контактные кровянистые 
выделения при половом акте – 6 (5,4%), бо-
лезненные ощущения во время полового 

акта – 21 (19,1%), ощущение инородного тела 
в промежности – 18 (16,3%), подтекание мочи 
при кашле – 43 (39,1%). 

Из перенесенных гинекологических забо-
леваний у всех женщин имел место высокий 
процент воспалительных заболеваний орга-
нов малого таза - 94 (85,4%) и вульвовагиниты 
– 46 (41,8%). Опухоли органов малого таза у 
обследованных женщин составили 7 (6,3%). 
У 5 женщин в анамнезе была произведена 
надвлагалищная ампутация матки без при-
датков (табл. 1).

 Таблица 1
Структура перенесенных гинекологических заболеваний

Нозология Абс. кол-во 
n=110 %

ВЗОМТ 94 85,4%
Вульвовагиниты 46 41,8%
ДОЯ и ООЯ 7 6,3%
Эндометриоз 9 8,1%

Гиперпластические процессы репродук-
тивной системы, в частности эндометриоз, 
выявлены у 9 (8,1%) женщин с пролапсом 
тазовых органов.

Таким образом, почти у всех женщин с 
пролапсом тазового дна в анамнезе имелись 
воспалительные заболевания органов малого 
таза. 

Большая половина - 67 (61%) - всех обсле-
дованных женщин связывали начало забо-
левания с предшествующими родами. Из 
анамнеза выявлено, что роды плодом, масса 
которого превышала 4000,0 г, имели 52 (47,2%) 
женщины, тогда как в общей популяции этот 
показатель колеблется в пределах 7,7-10,0%. 
Как показал анализ результатов анамнести-
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ческих данных, течение беременности, родов 
и послеродового периода осложнилось доро-
довым разрывом плодных оболочек, запозда-
лыми родами, разрывом стенок влагалища, 
промежности и шейки матки. 

Более чем у половины пациенток – 57 
(51,8%) - отмечены различные травмы мягких 
родовых путей. Данные акушерско-гинеко-
логического анамнеза свидетельствовали о 

высоком уровне родового травматизма. 
Основными жалобами пациенток с про-

лапсом тазового дна являлись нарушенное 
(частое и болезненное) мочеиспускание, 
затрудненный акт дефекации и боли внизу 
живота. Женщины с полным выпадением 
матки жаловались на выпавшие половые 
органы за пределами вульвы, а у 2 были де-
кубитальные язвы (табл. 2).

Таблица 2
Структура пролапса тазового дна (n=110)

Структура Абс. кол-во 
n=110 %

Ректоцеле 25 22,7%
Цистоцеле 18 16,4%
Сочетание ректоцеле с цистоцеле 43 39,1%
Полное выпадение матки 7 6,4%
Неполное выпадение матки 10 9,1%

Выпадение культи шейки матки 5 4,5%

Выпадение культи влагалища 2 1,8%

76 (69,1%) женщин имели пролапс тазовых 
органов 3 и 4 степеней тяжести, среди кото-
рых у 17 (15,4%) была апикальная форма про-
лапса (неполное и полное выпадение матки).

Каждая пятая пациентка – 21 (19,1%) - счи-
тала, что возникновение или прогрессирова-
ние заболевания обусловлено наступлением 
менопаузы. Бессимптомный период продол-
жался в среднем 7,9±1,2 лет. 

Все больные были госпитализированы 
на плановое оперативное лечение. Клини-

ко-лабораторное обследование проведено 
в амбулаторных условиях. В зависимости 
от степени пролапса тазовых органов, ана-
томической и функциональной (мочевой, 
анальной и сексуальной) дисфункции, со-
четанной генитальной патологии и плана 
оперативного лечения нами использовались 
различные хирургические методики. Объём 
оперативного вмешательства по поводу про-
лапса тазовых органов зависел от сочетанной 
генитальной патологии.

  Таблица 2
Типы операции при пролапсе тазового дна

Объем операций Абс. кол-во 
n=110 %

Вентрофиксация 17 15,4%
Передняя кольпорафия 18 16,4%
Кольпоперинеорафия + леваторопластика 25 22,7%
Кольпорафия + кольпоперинеорафия 43 39,1%
Укрепление культи шейки матки 5 4,5%

Укрепление свода влагалища 2 1,8%

 Оперативное лечение заключалось в про-
ведении передней кольпорафии, укреплении 
шейки уретры, кольпоперинеорафии, левато-
ропластики, вентрофиксации матки, фиксации 
культи шейки матки и фиксации свода влага-
лища. Срок пребывания в стационаре составил 
7,4±0,6 дней. Обращает на себя внимание, что 

большинство реконструктивно-пластических 
операций было выполнено в пери- и постме-
нопаузальном возрастах. До операции оце-
нивались дефекты всех отделов тазового дна с 
целью последующей их коррекции интраопе-
рационно. Объем проведенного оперативного 
лечения представлен в таблице 3.
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Особенностями выполненных операций 
являлось то, что применялись укрепление 
шейки уретры и леваторопластика. Такой 
объем операции сильнее укрепляет тазовое 
дно. Доказательством служило то, что на 
вторые сутки после проведенной передней 
кольпорафии и укрепления шейки уретры 
больные отмечали безболезненное и редкое 
мочеиспускание (2-3 раза в сутки).

Заключение
Пролапс тазовых органов относится к 

мультифакторным заболеваниям. Высокий 
паритет, тяжелый физический труд, корот-
кий интергенетический интервал, наличие 
нескольких хронических экстрагениталь-
ных заболеваний, низкий индекс здоровья 

являются основными факторами развития 
пролапса тазовых органов в регионе. Почти 
все обследованные женщины имели опре-
деленную физическую нагрузку на мышцы 
тазового дна. 

Пролапс тазового дна значительно сни-
жает качество жизни как активного, так и 
позднего репродуктивного возраста и жен-
щин в менопаузе. В связи с этим проблема 
детального анализа клинических эффектов 
операций, направленных на коррекцию 
дефектов тазового дна и его дисфункцию, 
приобретает особую актуальность.
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Цель исследования. Ретроспективная оценка деятельности Республиканского офтальмо-травматологиче-
ского центра ГУ НМЦ РТ «Шифобахш» за период 2016-2020 годы.

Материал и методы. Материалом для исследования послужили данные отчетов о деятельности Республи-
канского офтальмо-травматологического центра ГУ НМЦ РТ  «Шифобахш», амбулаторные карты и истории 
болезни за период с 2016 по 2020 годы. В работе использованы информационно-аналитический, статистический 
и специальные офтальмологические методы.

Результаты. За последние пять лет работы Республиканским офтальмо-травматологическим центром взято на 
учет 683 больных с различными травмами и последствиями травм органа зрения.

Заключение. Анализ реабилитационных мероприятий свидетельствует, что диспансеризация больных с 
различными травмами органа зрения является необходимым условием медицинской и социальной реабили-
тации этой группы больных.

Ключевые слова: травмы органа зрения, диспансеризация больных с травмами органа зрения, офтальмотравматизм

Aim. Evaluation of the effectiveness of the Republican ophthalmological traumatology center of the State Estab-
lishment «National Medical Center of the Republic of Tajikistan", for the period 2016-2020.

Material and methods. The material for the study was the data of reports on the activities of the Republican oph-
thalmotraumatological center of the State Establishment «National Medical Center of the Republic of Tajikistan – «Shifo-
bakhsh», outpatient records and case histories of patients for the period from 2016 to 2020. Research used information 
and analytical, statistic and special ophthalmological methods.

Results. Over the last 5 years of operation (2016-2020), the Republican ophthalmological center of the SI «National 
Medical Center of the Republic of Tajikistan – «Shifobakhsh», has registered 683 patients.

Conclusion. The analysis of rehabilitation measures carried out at the Republican ophthalmology center of the State Estab-
lishment «National Medical Center of the Republic of Tajikistan – «Shifobakhsh», shows that clinical examination of patients with 
various injuries of the organ of vision is a necessary condition for the medical and social rehabilitation of this group of patients.

Key words: trauma to the organ of vision, clinical examination of patients with trauma to the organ of vision, ophthalmic 
traumatism
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Актуальность
Глазной травматизм является актуальной 

проблемой современной офтальмологии. 
Повреждения органа зрения занимают 
около 30% среди причин инвалидности [1, 
2, 3]. Чаще травмы глаза и его придаточного 
аппарата наблюдаются у пациентов трудо-
способного возраста, что делает проблему 
значимой не только в медицинском, но и 
в социальном и психологическом аспек-
тах. На необходимость диспансеризации 
и наблюдении больных с травмами органа 
зрения указывают многие авторы [5, 6]. В 
литературе имеются сведения о роли дис-
пансеризации больных с травмами органа 
зрения в предупреждении развития тяже-
лых осложнений и реабилитации зритель-
ных функций [3, 6, 7].

Республиканский офтальмотравматоло-
гический центр был организован на базе глаз-
ной клиники Республиканской клинической 
больницы №3 (РКБ № 3) в 1978 году. С 2006 
года он функционирует как Республикан-
ский офтальмотравматологический центр на 
базе Государственного учреждения «Наци-
ональный медицинский центр Республики 
Таджикистан “Шифобахш”» (ГУ «НМЦ РТ– 
Шифобахш»). 

 Основными задачами центра являются:
1. оказание организационно-методиче-

ской помощи по вопросам глазного трав-
матизма;

2. разработка и внедрение профилакти-
ческих мероприятий по снижению уровня 
офтальмотравматизма; 

3. изучение характера глазного травма-
тизма с учетом профессии, особенностей 
технологического процесса;

4. проведение контрольной диспансери-
зации больных, перенесших тяжелые травмы 
органа зрения.

Цель исследования
Ретроспективная оценка деятельности 

Республиканского офтальмотравматологи-
ческого центра ГУ НМЦ РТ «Шифобахш» за 
период 2016–2020 годы.

Материал и методы исследования
Материалом для исследования послужи-

ли данные отчетов о деятельности Респу-
бликанского офтальмотравматологического 
центра ГУ НМЦ РТ, амбулаторные карты и 
истории болезни больных за период с 2016 
по 2020 годы. 

Всем больным во время диспансерного 
наблюдения проводились: определение 
остроты зрения, полей зрения, тонометрия, 
биомикроскопия, А – В – сканирование 
глазного яблока, определение КЧСМ, по 

показаниям – темновая адаптация, оптиче-
ская когерентная томография (ОКТ) сетчатки 
и диска зрительного нерва, компьютерная 
томография (КТ) орбиты. 

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

Результаты и их обсуждение
За последние пять лет работы (2016 – 2020 

гг.) Республиканским офтальмотравматоло-
гическим центром ГУ НМЦ РТ «Шифобахш» 
взято на учет 683 больных, прошедших лече-
ние в 1 офтальмотравматологическом глаз-
ном отделении ГУ НМЦ РТ «Шифобахш». 
Регулярным диспансерным наблюдением 
охвачены 40,2% больных. Больные по харак-
теру травмы распределялись следующим 
образом: производственные – 44,2%, бытовые 
55,8%; по месту жительства: городские – 32%, 
сельские 68%; по полу: мужчины – 87,7%, 
женщины – 12,3%; по социальному составу: 
рабочие – 56,6%, служащие – 5%, работники 
сельского хозяйства – 14,2%, учащиеся – 
17,7%, пенсионеры – 6,5%; по возрасту 15-19 
лет – 22,2%, 20-29 лет – 26,1%, 30-39 лет – 17,7%, 
40-49 лет – 14,4%, 50-59 лет – 13,5%, старше 60 
лет – 6,1%. 

По нозологии больные распределялись 
следующим образом: проникающие ранения 
глаза – 60,1%, контузии – 28,2%, непроника-
ющие ранения глаза – 4,6%, ожоги – 6,4%. 
Проникающие раны чаще локализовались в 
роговице (79,3%), реже - в корнеосклеральной 
области (11,3%) и склере (9,4%). В 62,3% слу-
чаев травмы сопровождались повреждением 
хрусталика, в 24,7% – внедрением инород-
ного тела. Контузионные травмы глаз часто 
сопровождались гифемой (58,4%), эктопией 
хрусталика (16,5%), гемофтальмом (14,8%), 
отслойкой сетчатки (7,3%).

Среди 683 состоящих на учете в травма-
тологическом центре 296 больных с различ-
ными посттравматическими осложнениями 
требовали дополнительных вмешательств. 
Они распределялись следующим образом: 
травматическая катаракта – 194 больных, 
вторичная глаукома – 47 больных, отслойка 
сетчатки – 24 больных, вялотекущий увеит – 
31 больной. 

Все больные с травматической катарактой 
(194), кроме 5 случаев из-за противопоказа-
ний, были прооперированы. Сроки опера-
ций после травмы: в 15 случаях операция 
была проведена до истечения 1 месяца после 
травмы, в 174 случаях – в более поздние сро-
ки. Визуальные исходы операций: от свето-
ощущения до 0,05 – 16 случаев, от 0,06 – до 
0,1 – 102, от 0,2 до 1,0 – 71 случай. Зависимость 



44

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2021

остроты зрения от сроков операций устано-
вить не удалось.

По поводу вторичной посттравматиче-
ской глаукомы в 14 случаях офтальмотонус 
компенсировался медикаментозным путем, 
в 30 случаях была произведена антиглауко-
матозная операция. От операции отказался 
один больной. По поводу терминальной бо-
лящей глаукомы произведено 2 энуклеации; 
по поводу посттравматической отслойки из 
24 больных 20 прооперированы в различные 
сроки (от 1 месяца до 2-х лет). У одного боль-
ного была проведена операция пломбирова-
ния склеры, у остальных 19-ти больных - ви-
трэктомия с лазерной коагуляцией сетчатки 
совместно со специалистами частных глаз-
ных клиник «Асан» и «Солим-мед». Исходы 
операций: в 18 случаях сетчатка полностью 
прилегла. В 2-х случаях прилегание сетчатки 
частичное. Острота зрения повысилась у всех 
больных с колебанием от 0,06 до 0,3. Четверо 
больных от операции отказались. Вялотеку-
щий увеит удалось купировать в 24 случаях, 
энуклеировано 7 глаз, так как, несмотря на 
интенсивную терапию, приостановить про-
цесс субатрофии в сочетании с увеитами не 
удалось.

Заключение
Анализ реабилитационных мероприятий, 

проведенных в Республиканском офталь-
мотравматологическом центре ГУ НМЦ РТ 
«Шифобахш», свидетельствует, что диспан-
серизация больных с различными травмами 
органа зрения является необходимым усло-
вием медицинской и социальной реабилита-
ции этой группы больных. Осмотр больных, 
получивших травмы, должен проводиться 
систематически, чтобы исключить невыяв-
ленные потенциально опасные для зрения 
патологические изменения. В Республике 
Таджикистан отмечается высокий уровень 
офтальмотравматизма, в связи с этим остро 
стоит вопрос о его профилактике. Необходи-
мо изучить частоту и факторы риска ранений 
органа зрения среди больных, разработать и 
внедрить приоритетные меры профилакти-
ки офтальмотравматизма, а также повысить 
эффективность оказания высококвалифици-
рованной офтальмологической помощи для 
снижения уровня слепоты и слабовидения 
среди взрослого населения РТ.
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ЭНТЕРАЛЬНАЯ КОРРЕКЦИЯ И ПРОФИЛАКТИКА 
ИШЕМИЧЕСКИХ РЕПЕРФУЗИОННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
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Цель исследования. Улучшить результаты лечения послеоперационной кишечной непроходимости (ПОКН) 
после акушерско-гинекологических операций.

Материал и методы. Изучены данные 26 пациенток с ПОКН, которые находились на обследовании и лечении 
на базе ГКБ СМП, медицинском комплексе «Истиклол» за период 2005-2019 года. Основную группу составили 12 
пациенток, которым в комплекс интенсивной терапии включен антигипоксантный и антиоксидантный препарат 
реамберин, 14 пациенток вошли в контрольную группу, им вышеуказанный препарат не применялся.

Результаты. Динамика изменений концентрации лактата свидетельствовала о более выраженной коррекции 
тканевого метаболизма при гипоксии у больных с ПОКН в реперфузионном периоде. Так, на 2-е сутки у больных 
основной группы отмечали снижение уровня лактата до 3,7±0,59 ммоль/л, что свидетельствовало о сохраняющих-
ся метаболических нарушениях в послеоперационном и реперфузионном периодах. На 3-е сутки у больных в 
основной группе продолжалось снижение уровня лактата до 2,3±0,45 ммоль/л, тогда как в контрольной группе 
его уровень был повышен - 3,14±0,024. В динамике происходило снижение уровня малонового диальдегида в 
эритроцитах при включении в интенсивную терапию реперфузионного периода реамберина. На 5-е сутки в 
эритроцитах больных основной группы отмечали рост содержания восстановленного глутатиона, по сравнению 
с первыми сутками исследования.

Заключение. Включение в комплексную интенсивную терапию ПОКН антигипоксанта и антиоксиданта 
реамберина позволило эффективно уменьшить реперфузионные повреждения тонкой кишки и печени за счет 
снижения гипоксии тканей, восстановления усвоения кислорода тканями, а также нормализации антигипок-
сантной и антиоксидантной защиты со снижением активности  процессов полиорганной недостаточности и 
реперфузионной эндотоксемии.

Ключевые слова: коррекция, профилактика, ишемические реперфузионные повреждения тонкой кишки, акушер-
ско-гинекологические операции, послеоперационная острая кишечная непроходимость

Aim. Improve the results of PAIO treatment after obstetric and gynecological operations.
Material and methods. We studied the data of 26 patients with POKN who were examined and treated at the Municipal 

Clinical Hospital of the Emergency Medicine Department, the Medical Complex "Istiklol" for the period 2005-2019. The 
main group consisted of 12 patients who included the antihypoxant and antioxidant drugs Reamberin in the complex 
of intensive care, 14 patients were included in the control group, they did not use the above drug.

Results. The dynamics of lactate concentration changes indicated a more pronounced correction of tissue metabolism 
in hypoxia in patients with PAIO in the reperfusion period. So, on the 2nd day, patients of the main group showed a 
decrease in lactate levels with 3,7 ± 0, 59mol/l (indicator of healthy donors 1,47 ± 0, 22mol/l), which indicated continued 
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metabolic disorders in the postoperative and reperfusion periods. On the 3rd day, patients in the main group continued 
to decrease lactate levels to 2,3 ± 0, 45mmol/l (indicator of healthy donors 1,26 ± 0, 20mmol/l), while in the control group 
an increased level of lactate – 3,14 ± 0,024 was preserved. The dynamics noted a decrease in the level of MDA in eryth-
rocytes when included in intensive therapy of the reperfusion period of Reamberin. On the 5th day, in the erythrocytes 
of patients of the main group, an increase in VG content was noted compared to the first days of the study..

Conclusion. Thus, the inclusion of the antihypoxant and the antioxidant Reamberin in the complex intensive 
therapy of PAIO made it possible to effectively reduce reperfusion damage to the small intestine and liver by reducing 
the severity of tissue hypoxia, restoring the process of oxygen absorption by tissues, as well as restoring antihypoxant 
and antioxidant protection with a decrease in the activity of multiple organ insufficiency processes and reperfusion 
endotoxemia.

Key words: correction, prevention, ischemic reperfusion lesions of small intestine, obstetric-gynecological operations, postop-
erative acute intestinal obstruction

Актуальность 
Послеоперационная острая кишечная 

непроходимость (ПОКН) является одним 
из тяжелых и опасных среди осложнений в 
акушерстве и гинекологии. При этом необ-
ходимо отметить, что важным механизмом 
нарушения метаболизма при ОКН являет-
ся синдром внутрибрюшной гипертензии 
(ВБГ), а именно ее последствия, приводящие 
к возникновению ишемически реперфузи-
онных повреждений (ИРП). Несмотря на 
кажущееся правильное выполнение отдель-
ных этапов оперативного вмешательства 
по поводу ПОКН, в послеоперационном 
периоде не наблюдается адекватного возоб-
новления кровотока. Как показали данные 
литературы и собственные исследования, 
это, прежде всего, обусловлено тем, что из 
ишемизированных сосудов брыжейки тон-
кой кишки, после разрешения странгуля-
ции и проведения консервативной терапии 
токсические вещества через брыжеечные 
сосуды продолжают поступать в кровоток, 
оказывая негативное воздействие на стенку 
кишки и другие жизненно важные органы, 
что способствует развитию полиорганной 
недостаточности (ПОН). В связи с этим 
в комплексном консервативном лечении 
больных с ПОКН нивелирование свободно-
радикального повреждения кишки с целью 
восстановления функций жизненно важных 
органов является ключевым звеном. 

Одним из перспективных направлений в 
коррекции реперфузионной эндотоксемии, 
тканевой гипоксии и свободнорадикального 
окисления является использование в интен-
сивной терапии субстрантных антигипок-
сантов, антиоксидантов. В этом отношении 
хорошо себя зарекомендовал препарат, 
обладающий антигипоксантным и антиок-
сидантным действием, включающий соли 
янтарной кислоты (ЯК) (сукцинат), антиги-
поксант направленного митохондриального-
действия - реамберин. Окисление сукцината 
в шестой реакции цикла Кребса осуществля-

ется с помощью сукцинатдегидрогеназы (СГ), 
особенностью которой является локализация 
на внутренней поверхности мембран мито-
хондрий, и, независимо от его активации 
и уровня интенсивности процессов окис-
лительного фосфорилирования, позволяет 
сохранить энтеросинтезирющую функцию 
митохондрий в условиях ишемии и гипок-
сии, даже при блокировании цитохромного 
участка дыхательной цепи митохондрия. 
Этот эффект ЯК обусловлен не только актива-
цией сукцинатдегидрогеназного окисления, 
но и восстановлением цитохромоксидазы.
ЯК снижает концентрацию в крови таких 
маркеров гипоксии, как лактат, пируват, 
накапливающихся в клетке уже на ранних 
стадиях ишемии [1-7].

Цель исследования 
Улучшить результаты комплексного ле-

чения осложнений акушерско-гинекологи-
ческих операций в виде ПОКН.

Материал и методы исследования 
В основу настоящей работы лег анализ 

результатов хирургического лечения 26 па-
циенток, которые находились на обследо-
вании и лечении в ГКБ СМП, Медицинском 
комплексе «Истиклол» за период 2005-2019 
годы, перенесших акушерские и гинекологи-
ческие операции, осложнившиеся ПОКН, в 
связи с чем им были выполнены повторные 
хирургические вмешательства – релапарото-
мия, релапароскопия. Критерии включения 
в исследование: возраст от 18 до 45 лет; бере-
менные женщины в III триместре гестации 
(28-40 недель); женщины с гинекологически-
ми заболеваниями, требующими хирурги-
ческого лечения; беременные и женщины, 
которые подвергались хирургическому либо 
эндоскопическому методам лечения с раз-
витием ПОКН. Основную группу составили 
12 женщин, которым применена коррекция 
ИРП (свободнорадикальных нарушений и 
эндотоксикоза в раннем послеоперационном 
периоде) в виде препаратов, содержащих ЯК, 
- реамберин (МТФФ «Полисан», Санкт-Пе-
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тербург). 14 женщин вошли в контрольную 
группу с традиционными подходами в кор-
рекции ИРП. Рандомизацию исследования 
осуществляли путем случайного включения 
пациентов в основную или контрольную 
группы, когда назначение препаратов (и, 
соответственно, включение пациентов в 
одну из групп) и исследование проводили 
разные специалисты. Сопоставимость групп 
исследований обеспечивали: исключением 
пациентов с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями (хронические заболевания 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 
центральной нервной системы); исключени-
ем больных моложе 18 лет и старше 70 лет 
(отсутствие достоверных различий между 
группами по возрасту). 

Реамберин вводили по 800-1200 мл 3 раз в 
сутки, внутривенно капельно в течение 5 су-
ток нахождения больных в реанимационном 
отделение на фоне базисной терапии. Кроме 
того, через установленные во время опера-
ции полихлорвиниловые зонды проводили 
энтеролаваж обогащенным кислородом 
раствором реамберина по 800-1800 мл 2 раза 
в сутки в течение 5 суток. Далее проводили 
клиническую оценку состояния больных и 
результатов лечения. О состояния системы 
оксидантной защиты судили на основании 
определения содержания восстановленно-
го глутатиона (ВГ), активности антиради-
кальных ферментов глутатионпероксидазы 
(ГП) и каталазы в эритроцитах. Для оценки 
интенсивности процессов перекисного окис-
ления липидов определяли концентрацию 
малонового диальдегида (МДА) в эритро-
цитах. Уровень эндогенной интоксикации 
оценивали путем анализа концентрации ве-
ществ низкой и средней молекулярной массы 
(ВНСММ) и концентрации олигопептида 
(ОП) в плазме артериальной крови (арт. пл. и 
венозная кровь). Полученные в ходе исследо-
вания результаты обрабатывали с помощью 
стандартного пакета прикладных программ 
(«Statistica 6.0»). Сравнение выборок между 
собой проводили с помощью непараметри-
ческого критерий Манна-Уитни. Различия 
считались статистически значимыми при 
значении p<0,05. 

Результаты и их обсуждение 
Проведенные исследования показали, что 

включение реамберина в интенсивную тера-
пию при ИРП в основной группе позволило 
сократить сроки проведения искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) и пребывания 
в реанимационном отделение, т.е. выход 
из угрожающего для жизни больного со-
стояния был значительно короче. Также 

наблюдали снижение частоты послеопера-
ционных осложнений и летальности в основ-
ной группе на 12,4%, по сравнению с 7,1% в 
контрольной группе. Динамика изменений 
концентрации лактата свидетельствовала 
о более выраженной коррекции тканевого 
метаболизма при гипоксии у больных с 
ПОКН в реперфузионном периоде. Так, на 
2-е сутки у больных основной группы от-
мечали снижение уровня лактата с 3,7±0,59 
ммоль/л (показатель здоровых доноров 
1,47±0,22 ммоль/л), что свидетельствовало о 
сохраняющихся метаболических нарушени-
ях в послеоперационном и реперфузионном 
периодах в основной группе. На 3-е сутки 
у больных в основной группе продолжал 
снижаться уровень лактата и его среднее 
значение составило 2,3±0,45 ммоль/л (пока-
затель здоровых доноров 1,26±0,20 ммоль/л), 
тогда как в контрольной группе сохранился 
повышенный уровень лактата - 3,14±0,024 
ммоль/л. В динамике отмечали снижение 
уровня МДА в эритроцитах при включении 
реамберина в интенсивную терапию репер-
фузионного периода. Применение реамбе-
рина позволило предотвратить снижение 
содержания восстановленного глутамина 
в эритроцитах пациентов. Кроме этого, на 
5-е сутки в эритроцитах больных основной 
группы отмечали рост содержания ВГ, по 
сравнению с первыми сутками исследования 
(табл. 1).

Следует отметить, что включение в ре-
перфузионном периоде в терапию антиги-
поксанта реамберина у больных основной 
группы привело к повышению уровня ос-
новного антиоксиданта клетки ВГ (3,15±0,26 
мкмоль/г) и снижению показателей МДА 
(6,15±0,99 нмоль/г). Возможные причины 
данного положительного эффекта связаны 
с восстановлением ампула водораствори-
мых антиоксидантов (ВГ является одним из 
основных представителей данной группы) и 
жирорастворимых антиоксидантов в ткани 
различных органов, тканях с увеличением 
активности фермента антиперекисной за-
щиты.

Комплексное исследование показателей 
эндотоксемии на фоне применения анти-
оксидантной терапии у больных с ПОКН  
в послеоперационном периоде позволило 
выявить снижение уровня эндотоксемии. На-
личие эндотоксемии у больных с ПОКН было 
отмечено уже с момента снижения уровня 
внутрибрюшного давления и прогрессиро-
вало в позднем реперфузионном периоде, 
что требовало проведения соответствующей 
коррекции.
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Клинические симптомы ДН длительное 
время активно не проявляются и зачастую 
ее называют «тихой» болезнью. При сборе 
анамнеза указание на наличие СД 2 типа, 

Таблица 1
Показатели глутаминзависимой антиоксидантной системы 

и перекисного окисления липидов у больных с ПОКН (М±m)

Показатель
Группа больных

основная 
(n=12)

контрольная 
(n=14)

1-е сутки исследования, МДА, нмоль/г Hb 9,91±0,80* 9,72±1,2
ВГ, мкмоль/г Hb 2,1819±0,80* 2,866±0,25
ГП мин /(мин+г)Yb 0,527±0,057* 0,522±0,075
Каталаза, мкмоль(мин+г) Hb 33,328±4,12 31,09±0,76
СГ, мкмоль/г Hb 19,65±1,93 21,14±2,15
5-е сутки МДА, нмоль/г Hb 6,15±0,99* 9,25±1,2
ВГ, мкмоль/г Hb 3,15±0,26 2,864±0,255
ГП, мин (мин+г) Hb 0,692±0,064* 0,585±0,040
Каталаза, мкмоль(мин+г) Hb 44,65±2,64 38,3±0,45
СГ, мкмоль/г Hb 24,84±3,12 19,79±3,1

Примечание: * – статистическая значимость различий показателей основной и контрольной 
групп (р<0,05)

длительность АГ и ожирения играют важную 
роль в дебюте заболевания. В этой связи мы 
выделили группу больных (n=207), у которых 
ДН протекала изолированно (табл. 2).

Таблица 2
Показатели эндогенной интоксикации у больных с ПОКН (М±m)

Показатель Группы Здоровые
Сутки исследования

1-е 3-е 5-е

ВНСММ, арт.пл
О 11,0±1 41,7±5,5* 36,6±2,8 25,7±3,4
К 11,0±1 39,8±3,7* 39,2±2,3* 33,7±2,4

ВНСММ, арт.эр.
О 20±1,5 52,6±2,7 42,2±2,3 36,5±2,1
К 20±1,5 49,8±3,3* 48,6±2,3 43,7±1

ОП, арт.пл
О 0,2±0,04 0,41±0,01 0,35±0,04* 0,30±0,02
К 0,2±0,04 0,46±0,05 0,42±0,05 0,39±0,05

ОП, арт.эр.
О 0,24±0,03 0,56±0,02 0,43±0,01 0,37±0,02
К 0,24±0,03 0,59±0,05 0,53±0,01 0,47±0,06

Примечание: * – статистическая значимость различий показателей основной и контрольной групп 
(р<0,05); О – основная группа, К – контрольная группа

Лечение эндотоксикоза в реперфузионном 
периоде включало комплекс мер, направлен-
ных на устранение тканевой гипоксии, нор-
мализацию нарушений метаболизма тканей, 
элиминацию токсических продуктов из про-
света кишки и других сред с реабилитацией 
естественных детоксисинтезирующих систем. 

Так, после проведения комплексной анти-
гипоксантной и антиоксидантной терапии 
больных с ПОКН в реперфузионном пери-

оде в значительной степени улучшились 
показатели функции печени (табл. 3). Реам-
берин снижает уровень продуктов оксидного 
стресса и реперфузионной эндотоксемии, в 
значительной степени снижает поступление 
эндотоксинов через портальное русло в пе-
чень. Подтверждением сказанному является 
нормализация показателей печеночных проб 
у пациентов основной группы, по сравнению 
с показателями контрольной группы.
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Таблица 3
Динамика биохимических показателей крови 

до и после применения реамберина у больных с ПОКН, (М±m)

Показатели Здоровые

Основная группа 
(n=12)

Контрольная группа 
(n=14)

до 
лечения

после 
лечения

до 
лечения

после 
лечения

Общий билирубин 
мкмоль/л 8,5-20,5 27,0±2,4 20,3±1,3* 26,1±1,3 29,4±2,4

Прямой билирубин 
мкмоль/л 3,1±1,1 7,6±1,3 5,1±0,8* 6,2±2,1 6,3±1,8

АлАт, ед/л 0,1±0,61 1,24±0,12 0,62±0,10 1,22±0,13 0,80±0,12
АсАт, ед/л 0,1±0,48 1,13±0,10 0,50±0,09 1,15±0,11 0,73±0,8
ГПТ ед/мл 51,1±6,2 163,0±8,2 56,4±5,1 138,2±7,4 74,3±4,2

Примечание: * – статистическая значимость различий показателей основной и контрольной групп (р<0,05); 
О – основная группа, К – контрольная группа

Обнаруженные в процессе исследова-
ния изменения свидетельствует о необхо-
димости и целесообразности включения 
реамберина в интенсивную терапию по-
слеоперационного периода при ПОКН, 
что способствует более быстрому  восста-
новлению тканевого метаболизма за счет 
восстановления процессов утилизации 
кислорода и уменьшения глубины свобод-
норадикальных нарушений.

Заключение
Таким образом, включение в комплекс-

ную  интенсивную терапию при ПОКН ан-

тигипоксанта и антиоксиданта реамберина 
позволяет эффективно уменьшить репер-
фузионные повреждения тонкой кишки 
и печени за счет снижения выраженности 
гипоксии тканей, нормализации процесса 
утилизации кислорода тканями, а также 
восстановления антигипоксантной и анти-
оксидантной защиты со снижением актив-
ности  процессов ПОН и реперфузионной 
эндотоксемии.
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Цель исследования. Оценить стоматологические показатели качества жизни при наличии ксеростомических 
симптомов полости рта у больных с радиационно-индуцированной ксеростомией.

Материал и методы. Под наблюдением находилось 78 больных с местно-распространенным плоско-
клеточным раком полости рта. Анализ стоматологических показателей качества стоматологической жизни 
оценивали с помощью валидированной упрощенной русскоязычной версии международного опросника 
качества жизни.

Результаты. Полученные материалы позволяют отметить, что существует прямая зависимость влияния 
радиационной терапии, критериев стоматологического здоровья на качество жизни по индексу OHIP-49-RU, 
при этом у лиц основной группы повышаются значения по всем исследуемым профилям опросника. На 
фоне проводимого лечения наблюдается улучшение качества жизни пациентов с высокой статистической 
значимостью.

Заключение. Активная реализация комплекса лечебно-профилактических мероприятий стоматологи-
ческого характера у лиц с радиационно-индуцированной ксеростомией положительно влияет на частоту и 
характер функциональных ограничений, возникающих при наличии ксеростомических  симптомов заболе-
ваний полости рта.

Ключевые слова: ксеростомия, полость рта, радиационно-индуцированный генез, качества жизни

Aim. Estimation dentistry factors of life’s quality at presence of xerostomy symptom oral cavity beside patients with 
radio-induced xerostomy.

Material and methods. Under observation was found 78 patients with local-wide-spread flat hutches cancer of oral 
cavity. Analysis of dentistry factors life’s quality estimated by means of valid simplified Russian-language version 
international questioning life’s quality.

Results. Got material allow to note that exists straight line a dependency influences of radiation therapy of the crite-
rion dentistry health of life’s quality on OHIP-49-RU index, herewith increasing of importance noted beside persons of 
the main group.

Conclusion. Active realization of the complex medical-preventive action of dentistry nature beside persons with 
radio-induced xerostomy positively influenced upon frequency and nature of the functional restrictions, appearing at 
presence xerostomy symptom of oral cavity. 

Key words: xerostomy, oral cavity, radio-induced genes, life’s quality
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Актуальность
Ксеростомия, приводящая к повышенной 

чувствительности слизистой полости рта и 
сухости, - характерный побочный эффект лу-
чевой терапии опухолей челюстно-лицевой 
области и составляет стопроцентную величи-
ну. Среди лиц с радиационно-индуцирован-
ной ксеростомией скорость слюноотделения 
оказалась ниже 0,1 мл/мин, что считается 
критическим для развития ксеростомии. Без-
условно, снижение слюноотделения влияет 
на уменьшение буферной емкости ротовой 
жидкости, снижает кариесрезистентность и 
повышает риск развития и прогрессирова-
нии заболеваний пародонта [1, 3, 5].

Пациентов с ксеростомией часто беспо-
коят затруднения при проглатывании пищи 
(особенно сухой) и разговоре, нарушения 
вкусовой чувствительности, жжение и зуд 
слизистой полости рта («синдром горящего 
рта»), трудности использования съемных 
протезов, которые травмируют слизистую 
оболочку рта. По сведениям ряда исследо-
вателей [2, 4, 6, 7], к основным патологиче-
ским признакам, связанным с нарушением 
функции малых и больших слюнных желёз, 
относят атрофические изменения слизистой 
оболочки, потерю ее блеска, образование 
долек и фиссур на дорсальной поверхности 
языка, дисбиотические нарушения и появле-
ние хейлита в углах рта.

Цель исследования 
Оценить стоматологические параметры 

качества жизни при наличии ксеростоми-
ческих симптомов ротовой полости рта у 
больных с ксеростомией радиационно-ин-
дуцированной природы.

Материал и методы исследования
Под нашим наблюдением находилось 

78 больных с местно-распространенным 
плоскоклеточным раком челюстно-лицевой 
области.  Мужчины и женщины составили 
соответственно 55 и 23 в возрасте от 20 до 60 
лет и старше с превалированием возрастной 
группы 40-60 лет.

Для комплексной оценки стоматологи-
ческих показателей качества жизни была 
использована валидированная упрощенная 
русскоязычная версия международного 
опросника качества жизни. Валидацию 
опросника названной версии проводили в 
соответствии с требованиям «Международ-
ного сообщества изучения качества жизни» 
(ISOQOL).

У больных с ксеростомией радиацион-
но-индуцированного характера для оценки 
кариесологических и пародонто-мукологи-
ческих показателей качества жизни исполь-

зовали русскую версию международного 
опросника качества жизни, включающего 7 
основных шкал и состоящий из 14 вопросов, 
которые позволяли характеризовать наибо-
лее значимые кариесологические и пародон-
то-мукологические параметры нарушения 
качества жизни: социальные ограничения 
(СО), психологический дискомфорт (ПД), 
ущерб (У), ограничение функции (ОФ), пси-
хологические расстройства (ПР), физические 
нарушение (ФН) и физический дискомфорт 
(ФД).

Ответы на существующие вопросы опро-
сника были построены с использованием 
Ликертовской шкалы. Сформулированные 
вопросы соответственно ответам ранжиро-
ваны по 5 баллам. Способ расчета использу-
емого индекса предполагал суммирование 
баллов в отдельности по шкалам и в целом 
по опроснику (от 0 до 56). 

Статистический анализ материала вы-
полнялся с помощью пакета прикладных 
программ Statistica 10.0 (StatSoft, USA). Изу-
чение характера распределения выборки и 
соответствие нормальному распределению 
проводилось с использованием критерия 
Колмогорова-Смирнова. Высчитывались 
абсолютные и относительные значения, для 
количественных показателей определялось 
среднее значение и его ошибка, а также 
значения медианы и интерквартильного 
размаха. При парных сравнений с целью 
определения статистической значимости на-
блюдаемых различий в группах использовал-
ся критерий Стьюдента. Различия считались 
статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение 
Критериями эффективности проводимой 

терапии у данной категории больных явля-
лись: снижение интенсивности либо полное 
отсутствие болевых и жгучих ощущений во 
рту, дискомфорта и исчезновение сухости в 
ротовой полости. При объективном осмотре 
наблюдается снижение либо полное отсут-
ствие клинических проявлений (гиперемия, 
налет на зубах и на языке, эпителизация 
эрозивных очагов поражения). Заметно уве-
личивается период ремиссии патологии с 
уменьшением общего числа рецидивов до 1-2 
раз на протяжении 12 месяцев, кроме того, 
уменьшался период перманентного течения 
патологии. В период ремиссии патологии 
у наблюдаемых лиц выполнялась полная 
санация ротовой полости - лечение кариеса 
зубов и его осложнений, а также пародонто-
логическое лечение.

При исследовании, проводимом с ис-
пользованием русскоязычной версии меж-



54

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2021

дународного опросника качества жизни до 
лечения пациентов, было установлено, что в 
основной группе больных при сравнении с 
контрольной показатели всех оцениваемых 
профилей оказались выше: «социальная 
дезадаптация» - 12,17±1,54 и 0,6±0,18 баллов; 
«психологическая нетрудоспособность» - 
8,4±0,72 и 1,63±0,18 баллов; «ущерб» - 9,92±1,69 
и 0,53±0,29 баллов; «ограничение функции» 
- 13,51±1,14 и 7,11±0,61 баллов; «физический 
дискомфорт» - 11,54±1,13 и 6,71±0,69 баллов 
соответственно. 

Произведенные расчеты показали, что 
до реализации комплекса лечебно-профи-
лактических мероприятий стоматологиче-
ского характера (КЛПМСХ) у пациентов с 
ксеростомией радиационно-индуцирован-
ной природы сумма баллов исследуемого 
индекса составила 55,54±6,22 баллов против 
лиц контрольной группы (16,58±1,95 баллов). 
Следовательно, качество стоматологического 
аспекта здоровья  у больных основной груп-
пы было снижено в 3,35 раза, по отношению 
к пациентам группы сравнения. 

При активной реализации комплекса 
лечебно-превентивного воздействия сто-
матологического характера у лиц основ-
ной группы все оцениваемые показатели 
достоверно снизились. Так, исследование, 
проводимое с применением вышеупомяну-
того опросника, показало, что профиль «со-
циальная дезадаптация» составил 0,56±0,21 
против исходного значения (12,17±1,54 
баллов); «психологическая нетрудоспособ-
ность» - 0,45±0,18 и 8,4±0,72 баллов; «ущерб» 
- 0,29±0,10 и 9,92±1,69 баллов; «ограничение 
функции» - 2,12±0,43 и 13,51±1,14 баллов; 
«физический дискомфорт» - 1,11±0,32 и 
11,54±1,13 баллов соответственно. 

В целом, после комплексного лечения у 
лиц основной группы суммарное значение 
качества жизни с использованием русскоя-
зычной версии международного опросника 
составило 4,53±1,24 баллов против 55,54±6,22 
баллов до активной реализации КЛПМСХ. 
Следует отметить, что после активной ре-
ализации КЛПМСХ у лиц с ксеростомией 
радиационно-индуцированной природы 
показатели всех оцениваемых профилей 
достоверно снизились: ОФ в 6,4 раза; ФД – в 
10,4 раза; ПН – в 18,7 раза; СД и У – в 21,7 и 
34,2 раза соответственно.

В соответствии с принятым алгоритмом 
оценки стоматологических показателей каче-
ства жизни последние были представлены в 
балльном выражении и объективизированы. 
В последующем была проведена сравнитель-
ная оценка пошкаловых и интегрального 

значений используемого опросника в зави-
симости от стадии постлучевой ксеростомии. 
По результатам статистической обработки 
анкет опрошенных лиц было выявлено, что 
значение кариесологических, пародонто-
логических и мукологических показателей 
качества жизни у больных с ксеростомией 
радиационно-индуцированного генеза ко-
лебались от 9,16 – при начальной стадии до 
16,92 и 16,92 – соответственно при клинически 
выраженной и поздней стадии постлучевой 
ксеростомии.

Сравнение параметров используемого 
опросника у лиц с радиационно-ассоци-
ированными поражениями ротовой по-
лости с различной стадией ксеростомии 
показало статистические достоверные 
различия (р<0,05) и достоверно более 
высокие общие структурные показатели 
русскоязычной версии Международного 
опросника качества жизни у пациентов 
в клинически выраженной стадии пост-
лучевой ксеростомии (16,92±3,85), что со-
ответствовало неблагоприятному уровню 
стоматологического качества их жизни. 
Незначительное влияние кариесологиче-
ской, пародонтологической и мукологи-
ческой патологии на параметры качества 
жизни (ΣOHIP-49-RU=9,16±0,75) отмечено 
в начальной стадии постлучевой ксеро-
стомии. По мере прогрессирования ра-
диационно-индуцированной ксеростомии 
от начальной до поздней стадии выявили 
достоверное (р<0,05) уменьшение всех 
пошкаловых стоматологических показате-
лей качества жизни по OHIP-49-RU. 

Как свидетельствуют полученные данные, 
значения пошкаловых показателей Меж-
дународного опросника  качества жизни  
колебались от 0,72 (шкала «социальной не-
трудоспособности» – у больных в начальной 
стадии постлучевой ксеростомии) до 3,42 
(шкала «психологического дискомфорта» – у 
больных в клинически выраженной стадии 
ксеростомии).

В исследовании влияния комплекса 
лечебно-превентивного воздействия стома-
тологического характера на кариесологи-
ческие, пародонтологические и мукологи-
ческие показатели качества жизни у лиц с 
радиационно-ассоциированными пораже-
ниями органов и тканей ротовой полости 
приняли участие 67 больных с новообразо-
ваниями челюстно-лицевого расположения 
и 11 пациентов с аналогичной патологией, 
которые не изъявили желания получать 
комплекс названных мероприятий. При 
этом значения показателя качества жизни 
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ΣOHIP-49-RU у больных, принимающих 
комплекс лечебно-превентивного воздей-
ствия стоматологического характера, были 
достоверно ниже, чем в сравниваемой 
группе (соответственно 10,76±1,4 против 
16,37±0,78), что соответствовало относи-
тельно более высокому уровню их качества 
жизни.

У пациентов с ксеростомией радиаци-
онно-индуцированного генеза также были 
выявлены достоверные различия пошкало-
вых показателей используемого индекса. 
В указанном аспекте наиболее значимые 
показатели были выявлены по шкале «ФД», 
отражающей степень проявления острого 
и хронического болевого синдрома, а также 
дискомфорта ротовой полости на качество 
жизни пациента. Достоверные различия, 
подтверждающие необходимость активной 
реализации КЛПМСХ,  нами были зафик-
сированы и по шкале «ПД» (соответственно 
3,45±0,18 - в группе сравнения против 2,3±0,35 
– у пациентов, получающих комплекс соот-
ветствующих мероприятий). Высокие зна-
чения названного пошкалового показателя 
у пациентов, не желающих использовать 
КЛПМСХ, свидетельствуют о высокой сте-
пени проявления психологических проблем, 
связанных, в том числе, с комплексом карие-
сологических, пародонтологических и муко-
логических патологий на фоне постлучевой 
ксеростомии.

Активная реализация КЛПМСХ у па-
циентов с ксеростомией радиационно-ин-
дуцированной  природы положительно 
отражалась на характере и частоте физи-
ческих проблем в связи с наличием ра-
диационно-ассоциированной патологии 
ротовой полости. Так, у больных основной 
группы пошкаловый показатель «ФН» 
был достоверно ниже, чем в сравниваемой 
группе (2,67±0,14). Значение активной реа-
лизации комплекса лечебно-превентивного 
воздействия стоматологического характера 
с позиции поддержания благоприятного 
уровня стоматологических параметров 
качества жизни прослеживалось и по по-
казателю «ОФ», значения которого было 
достоверно ниже в основной группе, чем у 
больных, не получающих соответствующих 
мероприятий и имеющих более мани-
фестный радиационно-ассоциированный 
симтомокомплекс кариесологического и 
пародонто-мукологического характера 
(0,78±0,21 против 2,05±0,11 соответственно). 
В основной группе больных с постлучевой 
ксеростомией пошкаловый показатель каче-
ства жизни по шкале «Ущерб» достоверно 

превышал таковой в группе сравнения и 
составил 2,4±0,26.

Наличие радиационно-индуцированных 
заболеваний полости рта у пациентов с 
постлучевой ксеростомией на фоне радио-
терапии злокачественных новообразований 
челюстно-лицевого расположения всегда 
сопровождалось снижением качества жизни 
стоматологического аспекта здоровья, одна-
ко на фоне активной реализации комплекса 
лечебно-превентивного воздействия стома-
тологического характера ухудшение качества 
жизни было менее заметным (ΣOHIP-49-RU 
снижен на 19,2% от гипотетической нормы), 
чем у больных контрольной группы, не по-
лучивших соответствующих мероприятий 
(ΣOHIP-49-RU снижен на 29,2%). Среди об-
следованных больных подобная тенденция, 
объективно отражающая превосходство 
лечебно-профилактической стоматологиче-
ской помощи, установлена по нижеследую-
щим шкалам: «СН» (градиент уменьшения 
качества жизни между группами – 0,6%); 
«ОФ» (градиент– 15,9%), «ФН» (градиент – 
19,9%), «У» (градиент – 12,3%), «ФД» (гради-
ент – 30,6%), «ПД» (градиент – 14,3%) и «ПР» 
(градиент – 2,5%).

Анализ динамики индекса упрощенной 
русскоязычной версии международного 
опросника качества жизни по всех группе 
больных с ксеростомией радиационно-ин-
дуцированного генеза, возникшей на фоне 
радиотерапии злокачественных новообра-
зований органов и тканей челюстно-лице-
вой локализации, позволяет отметить, что 
через месяц после активной реализации 
КЛПМСХ значение интегрального показа-
теля OHIP достоверно снижалось против 
исходного значения данного индекса до 
реализации комплекса соответствующих 
мероприятий (8,46±0,84 и 13,50±0,69 соот-
ветственно). Следовательно, после реали-
зации комплекса лечебно-превентивного 
воздействия стоматологического характера 
у лиц с радиационно-ассоциированными 
поражениями ротовой полости эффек-
тивность проводимой терапии  составила 
37,3% (табл.).

Как следует из таблицы, в отдаленные 
сроки наблюдения наибольшая  эффектив-
ность проводимой терапии зафиксирова-
на по шкалам «ФД» (на 41,7%), «ПД», «У» 
и «ПР» (соответственно на 38,1%, 37,0% и 
35,8%). Сходная положительная динамика, 
но с меньшей величиной терапевтического 
эффекта, зафиксирована по шкалам «ОФ», 
«ФН» и «СН» (соответственно на 27,6%, 24,2% 
и 16,9%).
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Динамика кариесологических и пародонто-мукологических показателей 
 качества жизни по OHIP-49-RU  (баллы) у больных

 с радиационно-ассоциированными поражениями полости рта

Индекс/шкалы
Показатели OHIP-49-RU (баллы) Величина 

терапевтического 
эффекта, %

до реализации 
КЛПМСХ

после реализации 
КЛПМСХ

OHIP-49-RU 13,50±0,69 8,46±0,84 37,3
«ОФ» 1,85±0,19 1,34±0,19 27,6
«ФД» 2,66±0,23 1,55±0,14 41,7
«ПД» 2,94±0,27 1,82±0,20 38,1
«ФН» 1,77±0,22 1,47±0,18 16,9
«ПР» 1,34±0,16 0,86±0,13 35,8
«СН» 1,24±0,19 0,94±0,14 24,2
«У» 1,73±0,22 1,09±0,17 37,0

Заключение
Активная реализация комплекса лечеб-

но-превентивного воздействия стоматоло-
гического характера у лиц с ксеростомией 
радиационно-индуцированного генеза 
положительно влияет на степень функцио-
нальных ограничений, проявляющихся при 
наличии ксеростомических симптомов в 
ротовой полости. Комплексный анализ 
кариесологических, пародонтологических 

и мукологических показателей качества 
жизни у больных с радиационно-инду-
цированными поражениями ротовой 
полости расширил возможности оценки 
стоматологического аспекта здоровья среди 
обследованного контингента в динамике 
реализации КЛПМСХ.
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Цель исследования. Изучить  течение беременности  в регионе йодного дефицита.
Материал и методы. В исследование включены  390 беременных  с диффузным  зобом  различной степени 

тяжести при сроке гестации 20-34 недели. Основную (I) группу составляли беременные с дефицитом йода в 
организме (n=300), группу сравнения (II) - беременные с нормальным содержанием йода в организме (n=90). 

Степень выраженности йодной недостаточности оценивалась  визуально–пальпаторным методом, согласно 
критериям ВОЗ. Всем беременным проводилось УЗИ  щитовидной железы и исследование экскреции  йода в моче 
(йодурия).

Результаты. Йодурия при легком и умеренном дефиците установлена почти у половины первобеременных 
обследованных женщин, в то же  время  у многократно рожавших в позднем репродуктивном возрасте патоло-
гическое количество йода в моче установлено лишь у двух женщин.

Осложнения гестации наблюдались у 60,0% женщин с йоддефицитом. Наиболее частыми  осложнениями бере-
менности  в основной группе являлись рвота беременных, умеренная преэкламсия  и   СЗРП. Зоб I степени  у первобе-
ременных выявлен в 2,4 раза чаще, по сравнению с повторнобеременными, и в 4,3 раза - по сравнению с паритетом IV 
и более. В то же время II степень увеличения щитовидной железы у многорожавших в 10 раз, повторнобеременных - в 
3,4 раза больше, по сравнению с первобеременными. Среди многорожавших II степень тяжести зоба встречается в 5,1 
раза чаще, по сравнению с I степенью, тогда как среди первородящих - в 8,7 раза меньше. Коррекция йоддефицитных 
состояний эффективна при динамическом наблюдении эндокринолога с учетом паритета и тяжести зоба.

Заключение. В регионе йододефицита беременные женщины нуждаются в лечении и профилактике  диф-
фузного зоба. Патогенетическую терапию необходимо проводить в зависимости  от дисфункции и степени зоба. 
Профилактику назначать с учетом паритета.

Ключевые слова: беременность, йоддефицитные  состояния, зоб, йодурия, гипотиреоз, гипертиреоз

Aim. To study the course of pregnancy in the region of iodine deficiency.
Material and methods. The study included 390 pregnant women with diffuse goiter of varying severity with a 

gestational age of 20-34 weeks. The main (I) group consisted of pregnant women with iodine deficiency in the body (n 
= 300), the comparison group (II) - pregnant women with a normal iodine content in the body (n = 90).
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The severity of iodine deficiency was assessed by the visual-palpation method, according to the WHO criteria. All 
pregnant women underwent ultrasound of the thyroid gland and a study of the excretion of iodine in the urine (Ioduria).

Results. Ioduria in women with first pregnancy and light to moderate iodine deficiency was observed in almost half of 
investigated women, whereas, in women with multiple pregnancies in late reproductive age the pathologic amount of urinary 
iodine was observed only in two of them. The complications of gestation were observed in more than 60,0% of women with 
iodine deficiency. In main group, the most frequent pregnancy complications were vomiting, moderate preeclampsia and Fetal 
Developmental Delay Syndrome. The stage I goiter was observed 2,4 times more often in women with first pregnancy compare 
to women with second pregnancies and 4,3 times more often compare to parity IV and higher. At the same time, the stage II goiter 
was observed 10 times more often in women with multiple pregnancies and 3,4 times more often in women with second preg-
nancies compare to women with first pregnancies. Among women with multiple pregnancies, the stage II goiter was observed 5,1 
times more often compare to the stage I, whereas, in women with first pregnancies was observed 8,7 times lesser. The treatment 
of iodine deficiency conditions, considering parity and level of goiter, is more effective when visiting endocrinologist more often.

Conclusion. In the iodine deficiency region, pregnant women require treatment and prevention of diffuse goiter. 
Pathogenetic therapy is required depending on disfunction and level of goiter. Prevention measures are to be taken 
considering parity.

Key words: pregnancy, iodine deficiency, goiter, urinary iodine, hypothyroidism, hyperthyroidism

Актуальность
Дефицит йода в организме по-прежнему не 

ликвидирован во многих регионах мира, поэто-
му до настоящего времени проблема йододе-
фицитных состояний (ЙДС) не утратила своей 
актуальности [10]. Важность не только меди-
ко-социальной, но и экономической проблемы 
состоит в том, что спектр ЙДС широк, сопрово-
ждается не только нарушениями структуры и 
функции щитовидной железы, но и приводит 
к нарушениям фертильности, формированию 
врожденных аномалий развития, росту перина-
тальной и детской смертности, существенному 
снижению интеллектуального, образовательно-
го и профессионального потенциала нации [3, 
5, 6, 9]. ЙДС регистрируют у 1,5 млрд. 655 млн. 
населения планеты, при этом йодэндемический 
зоб различной степени выраженности занимает 
одно из первых мест [10]. 

Беременность в условиях недостаточного 
потребления йода сопровождается стиму-
ляцией тиреоидогенеза, в то же время зоб, 
возникший на фоне беременности, не всег-
да подвергается обратному развитию, что 
ведет к увеличению частоты тиреоидной 
патологии среди женщин репродуктивного 
возраста [6]. Усилия мировых сообществ 
существенно изменили географию ЙДС, 
при этом основным методом борьбы с ука-
занным состоянием признано в настоящее 
время использование йодированной соли 
в домашних условиях [5]. Установлено, что 
наиболее действенной мерой предотвраще-
ния йоддефицита у населения, в частности у 
беременных, является обогащение продуктов 
питания, повышение информированности 
о важности йода для организма и послед-
ствиях его дефицита, а также об адекватном 
уровне поступления и основных пищевых 
источниках этого микроэлемента [1, 2, 4, 

5]. В этом плане немногие страны приняли 
соответствующие решения в национальном 
законодательстве, регулирующем вопросы 
питания населения в связи с морально-этиче-
скими, экономическими или политическими 
мотивами [2, 7, 8].

 УЗИ щитовидной железы является эф-
фективным, безопасным и неинвазивным 
диагностическим методом, позволяющим 
выявить даже мельчайшие образования (ки-
сты, опухоли), а также любые структурные 
изменения, возникающие при заболеваниях 
щитовидной железы.

 Распространенность их, по данным различ-
ных авторов, составляет 13-46% в зависимости 
от уровня йодного обеспечения [1, 2, 4].

В условиях йодного дефицита при уль-
тразвуковом исследовании щитовидной 
железы характерны зобные изменения в 
виде гипоэхогенных или анаэхогенных зон. 
В связи с этим своевременное назначение 
препаратов йода в профилактической дозе 
может препятствовать закономерной транс-
формации зобных изменений ткани щито-
видной железы в коллоидные узлы [4, 5]. 
Однако на сегодняшний день нет данных об 
эффективности профилактических доз йода 
при наличии в ткани щитовидной железы 
таких изменений, также нет и данных про-
спективного наблюдения за пациентами, не 
получающими профилактического лечения 
препаратами йода [1, 5].

Цель работы 
Изучить течение беременности в регионе 

йодного дефицита.
Материал и методы исследования
Объектом исследования явились 390 

беременных, обследованных в отделении 
патологии беременных ГУ ТНИИ АГиП. Ос-
новную (I) группу составляли беременные с 
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дефицитом йода в организме (n=300), группу 
сравнения (II) - беременные с нормальным 
содержанием йода (n=90).

Всем беременным проводился визуаль-
но-пальпаторный метод для оценки степени 
увеличения щитовидной железы, согласно 
классификация зоба, рекомендованной ВОЗ 
(2001): 0 - зоба нет, I - зоб пальпируется, но не 
виден при нормальном положении шеи, II - 
зоб четко виден при нормальном положении 
шеи. Визуально-пальпаторный метод позволя-
ет сопоставлять показатели распространенно-
сти зоба в различных странах [10].

Ультразвуковое (сонографическое, эхогра-
фическое) исследование щитовидной железы 
осуществлялось с помощью линейного датчика 
7,5 МГц общепринятыми методами. Тиреоид-
ный объем рассчитывали по формуле I. Brunn 
и соавт. (1981) с использованием рекомендаций 
ВОЗ, при этом нормальными считаются раз-
меры щитовидной железы 9-18 см3.

Концентрацию йода определяли в разо-
вой порции дневной мочи (до 12.00) спек-
трофотометрическим церий-арсенитовым 
методом. Степень тяжести ЙД оценивалась 
по уровню медианы йодурии (ЙУ), предло-
женной ВОЗ (WHO-UNICEF-JCCIDD): более 
200 мкг/л - повышенное потребление йода, 
100-200 мкг/л - нормальное потребление 
йода, 50-99 мкг/л - легкий ЙД, 20-49 мкг/л 
- умеренный ЙД,20 мкг/л и меньше - выра-
женный дефицит йода [2, 4, 6]. 

Исследование уровней тиреоидных гор-
монов - тироксина (Т3), трийодтиронина 
(Т4) и тиреотропного гормона гипофиза 
(ТТГ) проводилось иммунорадиометриче-
ским методом с использованием КIТ-на-
боров фирмы «Хема-медика» (Россия). Все 
перечисленные исследования проводились 
в клинической и биохимической лабора-
тории ГУ «Таджикский НИИ акушерства, 
гинекологии и перинатологии». Коррекция 
йоддефицитных состояний проводилась 
эндокринологом.

Статистическую обработку полученных 
результатов выполняли с применением про-
граммы статистического анализа Microsoft 
Excel. Определяли среднеарифметическое 
(М), ошибку среднего арифметического (m). 
Достоверность различий между группами 
устанавливалась по t-критерию Стьюдента, 
для малых и неоднородных групп – по U-кри-
терию Манна-Уитни. 

Результаты и их обсуждение 
Возраст обследованных беременных ко-

лебался от 18 до 39 лет, при этом преобла-
дали женщины активного репродуктивного 
возраста (20-34 года), составляющие 78,2%, 
в позднем репродуктивном возрасте (35-
39 лет) находилась каждая пятая (21,8%).
Среди обследованных женщин в изучаемых 
группах преобладали повторнобеременные 
(47,8±5,2% и 63,3±5,3% соответственно) (рис. 
1).

 
Рис. 1. Паритет обследованных женщин (n=390)

Представленные данные указывают, что 
процент первобеременных практически не 
отличался (26,5±5,2% и 29,9±5.3% соответ-
ственно), а среди многорожавших было в 
2,3 раза больше женщин с дефицитом йода 
(25,7±5,1% и 61,2±4,9% соответственно).

Установлена зависимость тяжести зоба 
от паритета. При визуально- пальпаторном 
и ультразвуковом исследовании щитовид-
ной железы у первобеременных основной 
группы зоб I степени выявлен в 2,4 раза 
чаще (61,2±4,9%), по сравнению с повтор-
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нобеременными (24,8±5,2%) и в 4,3 раза - по 
сравнению с паритетом IV и более (14,0±5,3%) 
(p<0,05 ). В тоже время II степень увеличения 
щитовидной железы у многорожавших в 
10 раз (72,0±4,7%) и повторнобеременных 
(21,0±5,8%) в 3,4 раза больше, по сравнению 
с первобеременными (7,0±3,6%) (p<0,05 ).

Сравнительный анализ показал, что среди 
многорожавших II степень увеличения щито-
видной железы имеет место в 5,1 раза чаще 
(72,0±4,7%), по сравнению с I степенью, тогда 
как среди первородящих - в 8,7 раза меньше 
(7,0±0,16%) (p<0,05 ). 

У беременных с йоддефицитом имелись 
явные клинические проявления недоста-
точности йода в организме, что прояв-
лялось раздражительностью (42,4±5,3%), 
плаксивостью (31,7±4,2%), экзофтальмом 
(19,2±5,2%), тремором пальцев (24,6±5,6%), 
повышенной эмоциональной лабильно-
стью (35,2±5,1%), влажностью ладоней рук 
(28,3±5,3%), одышкой (33,6±4,7%), тахикар-
дией (25,4±6,2%), брадикардией (21,5±5,5%). 
Подобная симптоматика в группе сравнения 
отсутствовала.

Из 300 женщин, обследованных на йоду-
рию, в 29,2% случаев установлено снижение 
содержания количества йода в моче. Йоду-
рия проявлялась в легкой (53,8%) и умерен-
ной (46,2%) степенях. Заслуживают внимания 
полученные данные зависимости йодурии от 
паритета. Йодурия у первобеременных при 
легком и умеренном дефиците установлена 
почти у половины обследованных женщин, 
в то время как у многократно рожавших в 
позднем репродуктивном возрасте патоло-
гическое количество йода в моче установлено 
лишь у двух женщин.

Установлено, что осложнения гестации 
у женщин с йоддефицитом наблюдались в 
5,4 раза чаще, по сравнению с контрольной 
группой (62,0±5,3%и 11,4±3,2% соответствен-
но) (p<0,05 ). Как представлено на рисунке 
2, наиболее частыми осложнениями бере-
менности в основной группе являлись рвота 
беременных (41,9±3,9% и25,0±4,2%), умерен-
ная преэклампсия (31,8±6,2% и 2,8±3,2%) и 
синдром задержки развития плода (СЗРП) 
(38,2±4,7% и 8,7± 4,8%) соответственно 
(p<0,01).

Рис. 2. Осложнения беременности среди обследованных групп (n=195)

У женщин с йоддефицитом угроза пре-
рывания беременности наблюдалась почти 
в 2,5 раза чаще, по сравнению с контроль-
ной группой (23,4±5,6%и 9,5±5,4% соответ-
ственно); самопроизвольные выкидыши и 

ВПР установлены только в основной группе 
(7,4±4,2%и 4,5±4,4% соответственно) (p<0,05).

Показатели гормонального обследования 
функций щитовидной железы свидетель-
ствуют, что у большинства беременных 
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контрольной группы (82,1±0,16%)уровень 
ТТГ находился в диапазоне нижней границы 
нормы, что является прогностическим фак-
тором развития йоддефицитных состояний. 
При этом концентрация Т3 колебалась от 1,3 
нмоль/л до 2,0 нмоль/л со средним значением 
1,6±0,08 нмоль/л. Содержание Т4 в среднем 
составляло 87,81,6±4,8 нмоль/л, с амплитудой 
колебания от 74,4 до 107,6 нмоль/л, т.е. на-
ходилось в пределах контрольных значений 
и характеризовало нормальную функцию 
щитовидной железы. У более половины 
(58,4%) пациенток основной группы выявлен 
гипотиреоз, при котором уровень ТТГ в те-
чение беременности повышался до 4,6±0,16 
мМЕ/л,по сравнению с группой сравнения 
(2,8±0,2 мМЕ/л) (p<0,01). Уровни Т3 (0,9±0,04 
нмоль/л) и Т4 (58,9±7,8нмоль/л) достоверно 
снижались (p<0,001). 

Исследования показали, что через 1 
месяц после коррекции дефицита йода 
клинические проявления заболевания в ор-
ганизме у всех обследованных беременных 
нивелируются. В последующие 6 месяце-
впосле начала лечения объем щитовидной 
железы находился в пределах физиологиче-
ских показателей (17,42±0,07 см3 - 15,8±0,06 
см3) (p<0,05). В динамике медиана йодурии 
достоверно повышалась до 82,0±1,4 мкг/л, 
но все же оставалась ниже контрольных 
значений (p<0,001). Нормализация секреции 

гормонов ТТГ и Т4 происходила к концу 
года. Эффективность проведенной терапии 
составляла 94,6%.

Таким образом, в регионе йоддефицита 
ЙДЗ характерны для женщин активного 
репродуктивного возраста и зависят от па-
ритета. Наиболее частыми осложнениями 
гестации при ЙДЗ являются: рвота беремен-
ных, гипертензивные нарушения, синдром 
задержки развития плода, угроза преры-
вания беременности, самопроизвольное 
прерывание беременности и врожденные 
пороки развития. Коррекция йоддефицит-
ных состояний эффективна при динамиче-
ском наблюдении эндокринолога с учетом 
паритета и тяжести зоба.

Заключение
Йоддефицитные состояния у беременных 

проявляются гипо- и гипертиреозом, что 
имеет важное значение при назначении па-
тогенетического лечения эндокринологом.

Первобеременные находятся в состоянии 
легкого ЙД, по сравнению с повторнобере-
менными и многократнорожавшими жен-
щинами. 

Коррекцию йоддефицитных заболеваний 
у беременных следует проводить под наблю-
дением эндокринолога.
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TO THE QUESTION ABOUT CONNECTED GLAUCOM 
IN TAJIKISTAN
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Цель исследования. Проанализировать случаи врожденной глаукомы по данным детского глазного отделения (ДГО) 
ГУ НМЦ РТ «Шифобахш».

Материал  и методы. Материалом для исследований послужили данные амбулаторных карт и историй болезни 
(n=192) больных с врожденной глаукомой (ВГ), проходивших обследование и лечение в условиях ДГО ГУ НМЦ РТ с 2016 
по 2020 гг. 

Использованы информационно-аналитический, статистический и специальные офтальмологические методы ис-
следования. 

Результаты. В большинстве случаев встречается 1-а форма ВГ. При этом возраст ребенка при первичном обращении, 
в основном, до одного года (36,5%), но количество больных, обратившихся в более поздние сроки, остаётся достаточно 
высоким. Также отмечается увеличение числа больных с далеко зашедшей и абсолютной стадиями.

Заключение. Полученные данные диктуют необходимость коренным образом пересмотреть организационные 
меры, направленные на раннее выявление этого тяжелого заболевания.

Ключевые слова: гидрофтальм, диспансеризация детей, кератометрия, ранняя диагностика

Aim. To analyze the cases of congenital glaucoma, according to the data of the children's eye department of the SI "National 
Medical Center of the Republic of Tajikistan" for 2016-2020..

Material and methods. The material for the research was the data of outpatient cards and case histories of patients with 
congenital glaucoma (CG) who underwent examination and treatment in the conditions of the children's eye department of the SI 
«National Medical Center of the Republic of Tajikistan», from 2016 to 2020. In research used information and analytical, statistic 
and special ophthalmological methods.

Results. A retrospective analysis of case histories and outpatient records of 192 patients with congenital glaucoma (CG) who 
underwent examination and treatment at the children's eye department SI "National Medical Center of the Republic of Tajikistan", 
from 2016 to 2020 was carried out.
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Актуальность
Врожденная глаукома (ВГ), в основе кото-

рой лежат нарушения развития путей оттока 
внутриглазной жидкости, остается одной из 
основных причин слепоты и слабовидения 
у детей. Клинику заболевания определяет 
компрессионное воздействие повышенного 
внутриглазного давления (ВГД) на оболочки, 
зрительный нерв и другие структуры глаза, 
вызывающее их растяжение, деформацию и 
дистрофические изменения [1, 3]. Врожден-
ная глаукома встречается относительно ред-
ко: 1 случай на 10-20 тыс. новорожденных. Но, 
несмотря на этот факт, врожденная глаукома 
на сегодняшний день остается актуальной 
проблемой, так как, по данным Всемирной 
Организации Здравоохранения (ВОЗ), в на-
стоящее время в мире насчитывается около 
1,5 млн. детей с тяжелыми расстройства-
ми зрения и полностью слепых. На долю 
врожденной глаукомы приходится 0,1% 
всей глазной патологии. В странах Ближнего 
Востока на 2500 новорожденных приходится 
1 случай врожденной глаукомы, что в 4 раза 
больше, чем в странах Западной Европы 
[1, 3]. Учитывая, что до 90% информации 
от внешнего мира ребенок получает через 
зрительный анализатор, медико-социальная 
значимость врожденной глаукомы велика. 
[1]. У 60% детей заболевание проявляется в 
первом полугодии жизни, у 80% - на первом 
году жизни [1,3]. Только раннее выявление и 
своевременно начатое хирургическое лече-
ние позволят предотвратить необратимые 
изменения нейрорецепторного аппарата 
глаза [5, 6, 7].

Цель работы 
Проанализировать случаи врожденной 

глаукомы по данным детского глазного от-
деления (ДГО) ГУ НМЦ РТ «Шифобахш» за 
2016-2020 годы.

Материал и методы исследования
Нами проведен ретроспективный анализ 

историй болезни больных с врожденной 
глаукомой (ВГ), проходивших обследова-
ние и лечение в условиях ДГО ГУ НМЦ РТ с 
2016 по 2020 гг. За этот период обследовано 
и пролечено 192 ребенка (357 глаз из 384) в 
возрасте от 2 недель до 10 лет (от 1 года – 70 
(36,5%) пациентов, от 1 до 2-х лет – 46 (23,9%), 
от 2 до 3-х лет – 22 (11,5%), от 4 до 6 лет - 19 

(9,9%) и старше 6 лет – 35 (18,2%) больных) с 
различными формами, стадиями ВГ и степе-
нью компенсации ВГД. Мальчики составили 
110 больных, девочки - 82. 

Всем больным были проведены следую-
щие методы обследования и диагностики: 
тонометрия по Маклакову, тонография по 
упрощенной методике А.П. Нестерова, го-
ниоскопия, биомикроскопия, кератометрия, 
офтальмоскопия, эхография, АВ-сканирова-
ние, офтальмопневмотонометрия (выбороч-
но детям 12-ти лет). 

Результаты и их обсуждение 
Согласно классификации А.В. Хватовой 

(1987), обследуемые пациенты были разде-
лены на группы по формам и стадиям ВГ: 
1-я форма (гидрофтальм) – 165 детей (313 
глаз), 2-я форма – сочетанная (аниридия и 
синдром Ригера) – 17 детей (30 глаз), 3-я фор-
ма (синдром Стерджа – Вебера) – 10 детей 
(14 глаз). Начальная стадия ВГ была диагно-
стирована на 41 (11,4%) глазу, развитая – на 
83 (23,2%) глазах, далеко зашедшая – на 138 
(38,6%) глазах, терминальные стадии (почти 
абсолютная и абсолютная) – на 95 (26,8%) 
глазах. В зависимости от уровня ВГД дети 
были разделены на 3 группы: 1-я группа с 
умеренным повышением ВГД – выше 22, но 
не более 27 мм рт. ст. – 132 глаза, 2-я группа 
с выраженным повышением ВГД – 27–31 
мм рт. ст. – 204 глаза, 3-я группа со значи-
тельным повышением ВГД – более 31 мм 
рт. ст. – 21 глаз. Сопутствующие патологии 
глазного яблока имели место в 29 случаях: 
врожденная катаракта – 14 глаз, миопия – 7 
глаз, косоглазие – 5 глаз, микрофтальм – 3 
глаза. У 67 матерей больных детей отмеча-
лось патологическое течение беременности 
(токсикоз, анемии, вирусные инфекции). 
Родственные браки родителей отмечены в 
22 (11,5%) семьях. 42 (21,9%) больных имели 
общие соматические заболевания (перина-
тальную энцефалопатию, олигофрению, 
рахит и др.). 

Все маленькие дети с гидрофтальмом 
обследовались под наркозом, при этом им 
одновременно проводились кератометрия, 
гониоскопия, офтальмоскопия, тонометрия, 
тонография и АВ-сканирование. Горизон-
тальный диаметр роговицы не превышал 
возрастной нормы только в 11 случаях, был 

Conclusion. According to the analyzed data, in most cases the 1st form of CG occurs, the child's age at the initial visit is 
mainly up to one year (36,5%), but the number of patients who applied at a later date remains quite high. There is an increase in 
the number of patients with advanced and absolute stages, which dictates the need to radically revise organizational measures aimed 
at early detection of this serious disease.

Key words: congenital glaucoma, dispensary supervision of children, keratometry, early diagnosis
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увеличен до 12-13 мм у 30 глаз, до 13,5-15 мм 
– у 83, до 15,5-18 мм – у 138 глаз. 

При тонометрии и тонографии во всех 357 
глазах был некомпенсированный офтальмо-
тонус. 

При гониоскопии у большинства детей 
были обнаружены: атрофия корня радужки, 
аномальная трабекула, остатки мезенхималь-
ной ткани, облитерация шлеммова канала и 
неправильное его положение, прикрепление 
радужки к аномальной трабекуле и др. 

При А-сканировании значительное уве-
личение передне-задней оси (от 23 до 34 мм) 
обнаружено на 42,5% глаз. 

Основными причинами снижения зре-
ния у детей были глаукоматозная атрофия 
зрительного нерва, помутнение роговицы, 
амблиопия, нистагм, аномалия радужки.

Хирургическому лечению было под-
вергнуто 357 глаз из 384 (в 24 случаях имело 
место подозрение на глаукому, анофтальм, 
субатрофию глазного яблока и др.). Ведущей 
операцией была синусотрабекулэктомия – 
318 глаз, гониотомия с гониопунктурой – 28, 
дренирование передней камеры – 8, энукле-
ация – 3. 

После хирургического лечения в 18,0% 
случаев отмечалось уменьшение диаметра на 
0,5-1,0 мм, в остальных случаях размеры были 
на уровне исходных. Прекращение увеличе-
ния глаза было у большинства детей на фоне 
восстановления нормотонии. Нормализация 
офтальмотонуса была достигнута у 90% в ран-
ние сроки после операции и 85% в отдален-
ные. В 14 случаях были проведены повторные 
шунтирующие операции в отдаленные сроки 
наблюдения. Визуальные исходы зависели 
от грубых помутнений роговицы, атрофии 
зрительного нерва, нистагма, амблиопии, 
анизометропии и др.

Заключение
Согласно нашим данным, в большинстве 

случаев встречается 1-а форма ВГ, возраст 

ребенка при первичном обращении, в ос-
новном до одного года (36,5%), но количе-
ство больных, обратившихся в более позд-
ние сроки, остается достаточно высоким. 
Наблюдается увеличение числа больных 
с далеко зашедшей и абсолютной стадия-
ми, что диктует необходимость коренным 
образом пересмотреть организационные 
меры, направленные на раннее выявление 
этого тяжелого заболевания. Нами предо-
ставляются приоритетными следующие 
мероприятия: 

– активное выявление детей с гидрофталь-
мом непосредственно в родильных домах;

– совершенствование знаний офталь-
мопедиатров и неонатологов по вопросам 
патологии органа зрения;

– увеличение объема своевременных 
хирургических патогенетических вмеша-
тельств;

– научно-обоснованное прогнозирование 
течения гидрофтальма в целях повышения 
качества диспансеризации этого контингента 
детей;

– учитывая частоту родственных браков 
в республике и возможность наследования 
гидрофтальма, необходимо рассмотреть 
вопрос создания офтальмологических меди-
ко-генетических консультаций.

– учитывая большое количество женщин 
«группы риска» по развитию патологии ор-
гана зрения, необходимо в районных центрах 
здоровья и репродуктивного здоровья более 
тщательно проводить профилактику патоло-
гии беременности;

– раннее оперативное лечение, коррекция 
аномалии рефракции, лечение амблиопии 
и диспансерное наблюдение детей являются 
главными факторами по борьбе со слепотой 
от гидрофтальма.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов

ЛИТЕРАТУРА (п. 9 см. в REFERENSES)
1. Аветисов Э.С., Ковалевский Е.И., Хватова А.В. 

Руководство по детской офтальмологии. М.: Москва, 
1987. 496 с.

2. Бикбов М.М. Результаты хирургического лечения 
рефрактерной глаукомы с использованием коллаге-
нового биодренажа // Офтальмология. Москва. 2014. 
Т. 11, № 2. С. 55-58.

3. Глаукома: национальное руководство / под ред. 
Е.А. Егорова. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2013. 824 с.

4. Национальное руководство по глаукоме для прак-
тикующих врачей (3-е издание) / Под ред. Егорова Е.А., 
Астахова Ю.С., Щуко А.Г. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2015.  456 с.

5. Павлова О.Г., Николаенко В.П., Константинова 
Л.М. Имплантация клапана Ahmed: интраоперацион-
ные и ранние послеоперационные осложнения // Оф-
тальмологические ведомости. 2014. Т. 4, № 7. С. 10-12. 

6. Судовская Т.В., Филатова И.А., Киселева Т.Н., Бо-
бровская Ю.А., Макарова А.А. Клинико-анатомические 
особенности врожденного микрофтальма и анофталь-
ма у детей. Консервативные методы реабилитации // 
Вестник офтальмологии. 2016. №132 (3). С. 4-9. 

7. Хамроева Ю.А., Бузруков Б.Т. Сравнительный 
анализ размера передне-задних осей глаз с врожден-
ной глаукомой и здоровых глаз в возрастном аспекте 
// Клиническая офтальмология. 2013. №1(13). С. 17-19.



67

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2021

8. Хуснитдинов И.И., Бикбов М.М. Одномоментная 
факоэмульсификация катаракты с имплантацией кла-
пана Ahmed у пациентов с рефрактерной глаукомой // 
Вестник ОГУ. 2015. Т. 187, № 12. С. 270-272. 

REFERENCES
1. Avetisov E.S., Kovalevskiy E.I., Khvatova A.V. Ru-

kovodstvo po detskoy oftalmologii [Pediatric Ophthalmology 
Guide]. Moscow, 1987. 496 p.

2. Bikbov M.M. Rezultaty khirurgicheskogo lecheniya 
refrakternoy glaukomy s ispolzovaniem kollagenovogo 
biodrenazha [Results of surgical treatment of refractory 
glaucoma using collagen bio-drainage]. Oftalmologiya – 
Ophthalmology, 2014, Vol. 11, No. 2, pp. 55-58.

3. Glaukoma: natsionalnoe rukovodstvo [Glaucoma: a 
national guide]. Moscow, GEOTAR-Media Publ., 2013. 
824 p.

4. Natsionalnoe rukovodstvo po glaukome dlya prakti-
kuyushchikh vrachey (3-e izdanie) [National Guidelines for 
Glaucoma Practitioners (3rd Edition)]. Moscow, GEO-
TAR-Media Publ., 2015.  456 p.

5. Pavlova O.G., Nikolaenko V.P., Konstantinova L.M. 
Implantatsiya klapana Ahmed: intraoperatsionnye i rannie 
posleoperatsionnye oslozhneniya [Ahmed valve implanta-
tion: intraoperative and early postoperative complications]. 
Oftalmologicheskie vedomosti - Ophthalmic statements, 2014, 
Vol. 4, No. 7, pp. 10-12. 

6. Sudovskaya T.V., Filatova I.A., Kiseleva T.N., Bo-
brovskaya Yu.A., Makarova A.A. Kliniko-anatomicheskie 
osobennosti vrozhdennogo mikroftalma i anoftalma u 
detey. Konservativnye metody reabilitatsii [Clinical and 
anatomical features of congenital microphthalmos and 
anophthalmos in children. Conservative rehabilitation 
methods]. Vestnik oftalmologiin – Ophthalmology bulletin, 
2016, Vol. 132, No. 3, pp. 4-9. 

7. Khamroeva Yu.A., Buzrukov B.T. Sravnitelnyy 
analiz razmera peredne-zadnikh osey glaz s vrozhdennoy 
glaukomoy i zdorovykh glaz v vozrastnom aspekte [Com-
parative analysis of the size of the anteroposterior axes of 
eyes with congenital glaucoma and healthy eyes in the age 
aspect]. Klinicheskaya oftalmologiyan – Clinical ophthalmology, 
2013, Vol. 1, No. 13, pp. 17-19.

8. Khusnitdinov I.I., Bikbov M.M. Odnomomentnaya 
fakoemulsifikatsiya katarakty s implantatsiey klapana 
Ahmed u patsientov s refrakternoy glaukomoy [Imme-
diate phacoemulsification of cataract with Ahmed valve 
implantation in patients with refractory glaucoma]. 
Vestnik Orienburgskogo Gosudarstvennogo Universiteta – 
Orienburg State University Bulletin, 2015, Vol. 187, No. 
12, pp. 270-272. 

9. Bikbov M.M., Khusnitdinov I.I. The results of the 
use of Ahmed valve in refractory glaucoma surgery. 
Journal of Current Glaucoma Practice, 2015, Vol. 9, No. 3, 
pp. 86-91.

Сведения об авторах:
Содикова Дилором Нуруллоевна – ассистент кафедры 
общественного здоровья, экономики, менеджмента здра-
воохранения с курсом медицинской статистики ГОУ 
«Институт последипломного образования в сфере здраво-
охранения Республики Таджикистан» 
Махмадзода Шамсулло Курбон – зав. кафедрой офталь-
мологии ГОУ «Таджикский государственный медицинский 
университет им. Абуали ибн Сино» к.м.н., доцент
Каримов Мехрулло Бобохолович – ассистент кафедры 
офтальмологии ГОУ «Таджикский государственный меди-
цинский университет им. Абуали ибн Сино» 
Сохибова Ануша Асроридиновна – врач детского глаз-
ного отделения ГУ «Национальный медицинский центр 
Республики Таджикистан  “Шифобахш”»

Контактная информация: 
Содикова Дилором Нуруллоевна – e-mail: diloroms1959@
mail.ru



68

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2021

© Ш.О. Тагаева, 2021
УДК 616.314.18-002.4

Тагаева Ш.О.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АУТОПЛАЗМЫ, 
ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ, 

В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ СОЧЕТАННОГО 
ЭНДОДОНТО-ПАРОДОНТАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ 

Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино»

Tagaeva Sh.O.

RESULTS OF THE USING AUTOPLASMA, 
SATURATED TROBOCITY IN COMPLEX THERAPY 

OF COMBINED ENDO-PERIO LESIONS

Department of Therapeutic Dentistry of the State Educational Establishment «Avicenna Tajik State 
Medical University»

Цель исследования. Изучение результатов использования плазмолифтинга в комплексной терапии сочетанного 
эндодонто-пародонтального поражения.

Материал  и методы. Обследовали 153 пациента с сочетанной эндодонто-пародонтальной патологией. Из их числа указанная 
патология легкой степени тяжести была выявлена у 80, средней степени тяжести - у 73 человек. В зависимости от тяжести 
патологического процесса пациентов разделили на две группы: I - 128 больных с легкой и средней степенями тяжести эндодон-
то-пародонтальной патологией, которым после проведения традиционного комплексного лечения проведен плазмолифтинг; 
II - 25 больных с легкой и средней степенями патологии, которым было проведено только традиционное  комплексное лечение. 

Результаты. После реализации комплекса мероприятий в первой группе пациентов с легкой степенью тяжести 
патологии ремиссия составляла 10 месяцев, со средней – 8 месяцев. В группе сравнения сроки ремиссии составляли со-
ответственно 7 и 5 месяцев.

Заключение. Положительный эффект от местного применения аутоплазмы у пациентов первой группы объясня-
ется выраженным регенерирующим и остеотропным действием плазмы, являющейся естественным фактором роста.

Ключевые слова: эндодонто-пародонтальное поражение, плазмолифтинг,  пародонтальный индекс, аутоплазма, 
остеопороз

Aim. Study of the results of the use of plasmalifting in the complex therapy of combined endodonto-periodontal lesions.
Material and methods. Examined 153 patients with combined endo-periodontal pathology. From their numbers specified 

pathology light degree of gravity was revealed beside 80 persons, average degree of gravity beside 73 persons. In depending of 
gravity of the pathological process patients have divided into two groups: in I group entered 128 patients with light and average 
degree of endo-periodontal pathology, which after undertaking the traditional complex treatment beside him realized procedure of 
plasmalifting; in II group entered 25 patients with combined endo-periodontal pathology with light and average degree and beside 
him organized only traditional complex treatment without performing of plasmalifting.

Results. After realization of the complex action in first group patient, got plasmalifting, were reached following periods of 
remissions: beside patient with combined endo-periodontal pathology with light degree of gravity - 10 months, with average degree 
of gravity - 8 months. In group of the comparison periods of remissions formed accordingly 7 and 5 months.

Conclusion. Positive effect from local using of autoplasma beside patient of the first group explained expressed regenerating 
and osseotropic action of plasma, being natural factor of the growing.

Key words: endo-parodontal lesion, plasmalifting, parodontal index, autoplasma, osteoporosis

Актуальность
Разработка методов лечения эндодонто-па-

родонтального поражения до сих пор остается 

одной из важнейших задач практической сто-
матологии. В настоящее время предложено 
много способов лечения этого хронического 



69

Вестник последипломного образования в сфере здравоохранения, №2, 2021

заболевания [1, 2, 3]. Наиболее интересным 
направлением в указанном аспекте является 
применение при пародонтальной патологии 
плазмы, обогащённой тромбоцитами, кон-
центрация тромбоцитов в которой не менее 
1000000/мкл. Такая концентрация тромбоци-
тов, по сведению ряда авторов [4, 5], является 
достаточной для достижения необходимого 
стимулирующего эффекта. По их мнению, в 
плазме, обогащённой тромбоцитами, содер-
жатся фибрин, фибронектин и витронектин 
- так называемые адгезивные молекулы, усили-
вающие миграцию клеток, оптимизирующие 
процессы регенерации. 

Учитывая недостаточную изученность 
данной проблемы и практическое отсутствие 
отечественных исследований с высоким 
уровнем доказательности, представляется 
целесообразным изучение результатов ис-
пользования плазмолифтинга в комплекс-
ной терапии сочетанного эндодонто-паро-
донтального поражения. Именно по этой 
причине использование плазмофореза у лиц 
с эндодонто-пародонтальной патологией 
является своевременным и актуальным.

Цель работы 
Изучение результатов использования 

плазмолифтинга в комплексной терапии 
сочетанного эндодонто-пародонтального 
поражения.

Материал и методы исследования
В ходе выполнения работы проведено 

комплексное обследование 153 пациентов с 
сочетанной эндодонто-пародонтальной па-
тологией. Из их числа указанная патология 
легкой степени тяжести был выявлен у 80 
человек (39 женщин, 41 мужчина), средней 
степени тяжести у 73 человека (35 женщин 
и 38 мужчин). В зависимости от тяжести 
патологического процесса пациентов разде-
лили на две группы, которые по состоянию 
клинико-рентгенологических показателей не 
отличались друг от друга. Это позволило нам 
оценить эффективность двух способов лече-
ния: традиционного и вновь предложенного 
с включением плазмолифтинга в комплекс 
лечебно-профилактических мероприятий 
эндодонто-пародонтального характера.

В I группу вошли 128 больных легкой и сред-
ней степеней эндодонто-пародонтальной пато-
логии (по 64 мужчин и женщин), которым по-
сле проведения традиционного комплексного 
лечения осуществлена процедура плазмолиф-
тинга. Кратность процедуры была стандартной 
– от 5 до 10 инъекции по переходной складке 
эндодонто-пародонтального очага в зависи-
мости от тяжести воспалительного процесса 
(курс из 7 процедур с интервалом в один день). 

Во II группу вошли 25 больных с сочетанной 
эндодонто-пародонтальной патологией легкой 
и средней степеней, которым было проведено 
только традиционное комплексное лечение без 
выполнения плазмолифтинга. Традиционное 
комплексное лечение включало снятие над- и 
поддесневых зубных отложений с последующей 
шлифовкой и полировкой корней зубов, про-
мывание пародонтальных карманов антисепти-
ками, операцию «открытый кюретаж» при 
необходимости, а также устранение пунктов 
преждевременного контакта зубов, шинирова-
ние и протезирование.

Плазмолифтинг был проведен в амбу-
латорных условиях, суть его заключалась в 
следующем. У больных забиралась венозная 
кровь в объеме 450-475 мл в пластиковый кон-
тейнер. В дальнейшем контейнер с кровью 
помещался в центрифугу СЛ-3,5 с программ-
ным управлением. Центрифугирование 
предполагало воздействие гравитационного 
поля равного 1000 g на помещенную в цен-
трифугу кровь. Центрифугирование аутокро-
ви производилось в течение 15 минут при 
2300 об/мин. После окончания центрифуги-
рования венозной крови больного и разде-
ления ее на плазму и форменные элементы, 
плазменный состав вводился по переходной 
складке эндодонто-пародонтального очага. 
Через 10 минут после локальной инъекции 
при хорошем субъективном самочувствии 
пациента, а также нормальных показателях 
артериального давления крови больной по-
кидал стоматологический кабинет.

Клинико-рентгенологические показатели 
эндодонто-пародонтального очага иссле-
довали до плазмофореза, после окончания 
курса лечения и через 6 месяцев после 
соответствующего лечения. Для оценки 
клинических проявлений сочетанного эн-
додонто-пародонтального поражения мы 
применяли стандартные методы индексной 
диагностики: индекс РМА в модификации 
Парма, комплексный периодонтальный 
индекс (КПИ) по Леусу, пародонтальный 
индекс (ПИ) по Расселу, упрощенный индекс 
гигиены полости рта (ИГРУ)  по Грину-Вер-
милиону. Важным достоинством выбранных 
нами индексных показателей является воз-
можность количественной оценки субъектив-
ных и объективных клинических проявления 
эндодонто-пародонтального поражения, 
хорошая воспроизводимость, информатив-
ность и простота применения.

Полученные результаты обработаны 
разностной, вариационной статистикой с 
помощью пакета прикладных программ MS 
Excel с определением критерия Стьюдента с 
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вычислением M±m. Разница считалась досто-
верной, если вероятность возможной ошиб-
ки (р), определенная по таблице Стьюдента, 
оказалась <0,05.

Результаты и их обсуждение 
При первичном обращении пациенты 

предъявляли жалобы на неприятный запах 
изо рта, кровоточивость дёсен, гноетечение в 
области подвижных зубов, обнажение шеек и 
корней зубов в зоне локализации эндодонто-па-
родонтальной патологии. Со слов пациентов, 
большинство из них (64,0%) отмечали развитие 
заболевания в последние 3 года, у 45 (21,0%) из 
них длительность патологии в среднем состав-
ляла 5 лет, у 32 (15,0%) – более 10 лет.

Пациенты с сочетанной эндодонто-паро-
донтальной патологией, как правило, отме-
чали обострения воспалительного процесса 
1 раз в 3 месяца, а некоторые (11,5%) и чаще. 
Это сопровождалось кровоточивостью десен 
при приеме пищи, увеличением подвижно-
сти зубов указанной локализации, болями 
в деснах, в ряде случаев появлением паро-
донтальных абсцессов. Регулярное лечение 
эндодонто-пародонтальной патологии про-
водилось лишь у 16 (7,5%) пациентов, которое 
заключалось в антисептической обработке 
полости рта, удаление над- и поддесневых 
зубных отложений, вскрытии абсцессов. Сле-

дует отметить, что среди пациентов не было 
проведено каких-либо эндодонтических 
вмешательств в зоне эндодонто-пародонталь-
ного поражения.

Клиническое обследование показало, что 
на первичном приеме у всех пациентов без 
исключения гигиена полости рта была неу-
довлетворительной. Так, среди обследованных 
лиц с сочетанной эндодонто-пародонтальной 
патологией легкой степени тяжести значение 
папиллярно-маргинально-альвеолярного и 
комплексного периодонтального индексов 
было равно максимальным значениям (со-
ответственно 32,50±1,14% и 3,41±0,10 балла). 
Такое же неблагополучное состояние зареги-
стрировано при изучении пародонтального 
индекса (4,21±0,17 балла), упрощенного ин-
декса гигиены полости рта (2,25±0,07 балла), 
индекса кровоточивости десневой борозды 
(2,78±0,21 балла), индекса подвижности зубов 
(2,05±0,05 балла) и глубины пародонтальных 
карманов (2,72±0,23 мм) до реализации ком-
плекса лечебно-профилактических меропри-
ятий эндодонто-пародонтального характера. 
Такая же тенденция наблюдалась у лиц со 
средней тяжестью вышеназванной патоло-
гии – соответственно 35,27±1,17%, 4,18±0,15 и 
5,14±0,22 баллов, 2,33±0,10 и 2,82±0,24 баллов, 
2,44±0,10 балла и 4,65±0,23 мм (табл. 1).

Таблица 1
Показатели индексной оценки сочетанного эндодонто-пародонтального поражения 

до и после реализации комплекса лечебно-профилактических мероприятий, 
включающих плазмолифтинг

Изучаемые 
показатели

СЭПП легкой степени СЭПП средней степени
p (до и после 

ЛПМ*)
до 

реализации 
ЛПМ*

после 
реализации 

ЛПМ*

до 
реализации 

ЛПМ*

после 
реализации 

ЛПМ*
РМА, % 32,50±1,14 23,33±0,85 35,27±1,17 29,01±1,11 <0,001
КПИ, баллы 3,41±0,10 2,76±0,06 4,18±0,15 3,53±0,09 <0,001
ПИ, баллы 4,21±0,17 3,07±0,12 5,14±0,22 3,84±0,16 <0,001
ИГРУ, баллы 2,25±0,07 0,60±0,06 2,33±0,10 0,92±0,09 <0,001
SBI, баллы 2,78±0,21 0,58±0,11 2,82±0,24 1,15±0,15 <0,001
ВПЗ, баллы 2,05±0,05 1,52±0,09 2,44±0,10 2,13±0,03 <0,001
ГПК, мм 2,72±0,23 1,34±0,14 4,65±0,23 3,58±0,12 <0,001

Примечание: здесь и далее: 
РМА – папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс
КПИ – комплексный периодонтальный индекс
ПИ – пародонтальный индекс
ИГРУ – упрощенный индекс гигиены полости рта
SBI – индекс кровоточивости десневой борозды
ВПЗ – величина подвижности зубов (индекс Miller)
ГПК – глубина пародонтальных карманов
СЭПП – сочетанная эндодонто-пародонтальная патология
ЛПМ – лечебно-профилактическое мероприятие
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Динамическое наблюдение за показа-
телями индексной оценки сочетанного эн-
додонто-пародонтального поражения до и 
после реализации комплекса лечебно-про-
филактических мероприятий без приме-
нения плазмолифтинга свидетельствует о 
нижеследующем. Полученные результаты 
показали, что у пациентов группы сравне-
ния до и после реализации комплексного 
лечебно-профилактического воздействия 
эндодонто-пародонтального характера также 
улучшался уровень гигиены полости рта. 
Применение данного курса обеспечивало 
более комфортное состояние пациентов по-
сле активной реализации соответствующих 
мероприятий, сокращало сроки заживления 
периапикальной ткани и повышало эффек-
тивность лечения за счет местного остеотроп-
ного и противовоспалительного действия 
аутоплазмы инъекционной формы. У паци-
ентов данной группы спустя 7 дней от начала 
инициального лечебно-профилактического 
воздействия значение папиллярно-марги-
нально-альвеолярного индекса уменьшалось 
на 27,4% у лиц с легкой формой сочетанного 
эндодонто-пародонтального поражения, 
на 16,0% - со средней формой упомянутой 
патологии. 

При сочетанной эндодонто-пародон-
тальной патологии легкой степени тяжести 
усредненное значение комплексного перио-
донтального индекса через 7 дней от начала 
активной реализации соответствующих 
мероприятий уменьшилось на 13,7%, при 
средней степени тяжести вышеупомянутой 
патологии – на 10,9%.  

Через 7 дней после начального этапа 
лечебно-профилактического воздействия 
пародонтальный индекс у лиц с легкой 
формой эндодонто-пародонтального по-
ражения продолжал снижаться и достигал 
значения 2,66±0,23 балла, 3,84±0,16 балла – со 
средней формой вышеуказанного пораже-
ния. К сроку 7 дней от начала комплексного 
воздействия у пациентов с легкой формой 
соответствующего поражения достоверно 
ухудшилось значение упрощенного индекса 
гигиены полости рта, достигая редукцион-
ного значения 77,9%, со средней степенью 
тяжести – 58,8%.

В группе пациентов с легкой формой 
эндодонто-пародонтального поражения 
в течение 7 дней после инициального ле-
чебно-профилактического воздействия от-
мечалось снижение кровоточивости десен 
(на 59,9%), со средней степенью тяжести на 
28,7%. Величина подвижности зубов, изме-
ренная через неделю от начала внедрения 

лечебно-профилактического воздействия, 
у пациентов с легкой формой эндодон-
то-пародонтального поражения составила 
1,76±0,13 балла против ее исходного значе-
ния (2,07±0,07 балла), при средней тяжести 
указанной патологии – соответственно 
2,13±0,03 и 2,44±0,10 балла.

Сравнительный анализ, проведенный 
между группами, показал, что после ком-
плексного лечения без использования курса 
плазмолифтинга у пациентов I и II групп 
глубина пародонтальных карманов через 7 
дней исследования была значительно ниже 
(соответственно 2,33±0,06 мм и 4,04±0,20 
мм), по сравнению с группой, получившей 
аутоплазму (соответственно 1,34±0,14 мм и 
3,58±0,12 мм). Как следует из полученных 
данных, между группами глубина пародон-
тальных карманов в зависимости от тяжести 
эндодонто-пародонтальной патологии, по 
сравнению с исходными значениями, сни-
зилась на 35,5% и 16,00% в группе сравнения, 
50,7% и 23,0% - в группе, включающей плаз-
молифтинг. 

На основании полученных результатов 
приходится констатировать, что состояние 
используемых показателей у пациентов 
основной группы улучшалось, по-видимо-
му, вследствие комплексного воздействия 
лечебно-профилактических мероприятий: 
профессиональной гигиены, повышения 
мотивации пациентов к гигиеническому 
уходу и подслизистого введения аутоплаз-
мы. Активная реализация комплекса лечеб-
но-профилактических мероприятий в эндо-
донто-пародонтальном очаге способствова-
ла снижению воспалительного процесса, в 
результате чего десна плотнее прилегала 
к шейкам зубов, что препятствовало нако-
плению свежих зубных отложений. Вместе 
с тем, у 12,6% пациентов с эндодонто-па-
родонтальной патологией легкой степени 
тяжести и у 29,2% пациентов со средней 
степенью исследуемые показатели ухудша-
лись уже к сроку 6 месяцев, что требовало 
проведения дополнительной мотивации и 
активной реализации профессиональной 
гигиены полости рта. Такое состояние, на 
наш взгляд, связано с тем, что у пациентов со 
средней тяжестью эндодонто-пародонталь-
ной патологии образуются более глубокие 
пародонтальные карманы, вследствие чего 
происходит обнажение цемента корней 
зубов, а на шероховатой поверхности кор-
ня бактериальная бляшка и зубной камень 
образуются быстрее, усиливая воспалитель-
но-деструктивные процессы в тканях паро-
донта эндодонто-пародонтального очага 
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поражения. При этом обострение воспали-
тельного процесса приводит к ухудшению 
гигиены полости рта, так как пациент при 
чистке зубов щадит пораженные очаги, что-
бы не вызвать спонтанной кровоточивости 
и болевые ощущения. 

При оценке степени выраженности вос-
палительных явлений в тканях пародонта 
эндодонто-пародонтального очага через 
6 месяцев после реализации комплекса 
лечебно-профилактических мероприятий, 
включающего подслизистое инъецирова-
ние аутоплазмы, следует отметить, что в 
исследуемых группах динамика клини-
ческих показателей зависела от степени 
тяжести заболевания. Так, в отдаленные 

сроки наблюдения у группы пациентов 
с сочетанной эндодонто-пародонтальной 
патологией легкой и средней степеней 
тяжести отмечалась тенденция к сниже-
нию показателей папиллярно-маргиналь-
но-альвеолярного индекса (соответственно 
на 22,3% и 18,7%), комплексного перио-
донтального индекса (соответственно на 
22,3% и  11,7%), пародонтального индекса 
(соответственно на  22,8% и 15,8%), упро-
щенного индекса гигиены полости рта 
(соответственно на 53,3% и 47,6%), индекса 
кровоточивости десневой борозды (соот-
ветственно на 39,9% и 29,8%), а также вели-
чины подвижности зубов (соответственно 
на 14,2% и 6,2%) (табл. 2).

Таблица 2
 Показатели индексной оценки сочетанного эндодонто-пародонтального поражения

до и через 6 месяцев после реализации комплекса лечебно-профилактических мероприятий, 
включающих плазмолифтинг

Изучаемые 
показатели

СЭПП легкой степени СЭПП средней степени
p (до и после 

ЛПМ*)
до 

реализации 
ЛПМ*

после 
реализации 

ЛПМ*

до 
реализации 

ЛПМ*

после 
реализации 

ЛПМ*
РМА, % 32,50±1,14 25,25±0,67 35,27±1,17 28,69±1,16 <0,001
КПИ, баллы 3,41±0,10 2,65±0,05 4,18±0,15 3,69±0,06 <0,001
ПИ, баллы 4,21±0,17 3,25±0,07 5,14±0,22 4,33±0,19 <0,001
ИГРУ, баллы 2,25±0,07 1,05±0,14 2,33±0,10 1,22±0,12 <0,001
SBI, баллы 2,78±0,21 1,67±0,29 2,82±0,24 1,98±0,19 <0,001
ВПЗ, баллы 2,05±0,05 1,76±0,33 2,44±0,10 2,29±0,08 <0,001
ГПК, мм 2,72±0,23 1,50±0,24 4,65±0,23 3,93±0,15 <0,001

Одним из основных показателей успеш-
ного лечения сочетанной эндодонто-паро-
донтальной патологии является уменьшение 
глубины пародонтальных карманов, которая 
отражает интенсивность процессов репара-
ции околокорневых тканей и является одним 
из важных критериев прогнозирования дли-
тельности ремиссии. В отдаленные сроки 
наблюдения у лиц основной группы глубина 
пародонтальных карманов в зависимости 
от тяжести сочетанной патологии эндодон-
то-пародонтального характера уменьшилась 
на 44,9% при легкой и на 15,5% - при сред-
ней ее формах, по сравнению с исходными 
данными.

Результаты обследования, проведенного 
через 6 месяцев после активной реализации 
комплекса лечебно-профилактических меро-
приятий без использования плазмолифтин-
га, показали, что в I и II группах среди лиц с 
сочетанной эндодонто-пародонтальной па-

тологией легкой и средней степеней тяжести 
значение папиллярно-маргинально-альвео-
лярного индекса снизилось недостоверно (на 
12,0% и 5,2% соответственно). Недостоверное 
снижение показателя пародонтального ин-
декса обнаружено при легкой степени вы-
шеуказанной патологи (на 6,3%), со средней 
формой – на 5,3%. 

В отношении последующих клинических 
показателей выявлена следующая законо-
мерность. К 6 месяцам от начала реализа-
ции комплекса лечебно-профилактических 
мероприятий в группе сравнения среди лиц 
с сочетанной эндодонто-пародонтальной 
патологией легкой степени наблюдалось 
незначительное снижение пародонтального 
индекса на 3,7%, при средней степени тяже-
сти – на 2,9%.

Среди обследованных лиц группы 
сравнения после активной реализации 
комплекса лечебно-профилактических 
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мероприятий за последующие 6 месяцев 
статистически значимых изменений упро-
щенного индекса гигиены полости рта не 
произошло: значение исследуемого индек-
са при легкой форме эндодонто-пародон-
тального поражения снизилось на 2,5%, а 
при средней форме указанной патологии 
– на 1,6%. Такое снижение, но с более зна-
чимыми статистическими изменениями 
(соответственно на 21,5% и 19,2%), обна-
ружено при изучении динамики индекса 
кровоточивости десневой борозды. Недо-
стоверное снижение зарегистрировано в 
отношении величины подвижности зубов 
(на 4,8% и 2,9% соответственно) и глубины 
пародонтальных карманов (на 3,6% и 1,7% 
соответственно).

Среди обследованного контингента по-
сле реализации комплекса мероприятий 
в первой группе пациентов, получавших 
плазмолифтинг, были достигнуты сле-
дующие сроки ремиссии: у пациентов с 
сочетанной эндодонто-пародонтальной 
патологией легкой степени тяжести – 10 
месяцев, со средней – 8 месяцев. В группе 
сравнения сроки ремиссии составляли 
соответственно 7 и 5 месяцев. Несомнен-
но, положительный эффект от местного 
применения аутоплазмы у пациентов 
первой группы объясняется выраженным 
регенерирующим и остеотропным дей-
ствием плазмы, являющейся естественным 
фактором роста. 

Через год после реализации комплекса 
лечебно-профилактических мероприятий 
эндодонто-пародонального характера всем 
больным делали контрольные ортопантомо-
граммы. Анализ рентгенограмм показал, что 
если до лечения рентгенологические измене-
ния альвеолярной кости у пациентов в боль-
шинстве случаев носили характер активных, 
о чём свидетельствовала нечёткость и неров-

ность контуров разрушенной костной ткани 
в области межальвеолярных гребней, так и 
вокруг корней, наличие очагов остеопороза 
около участков резорбции, то в отдаленные 
сроки после лечения на рентгеновских сним-
ках выявлялись признаки уменьшения актив-
ности деструкции костной ткани пародонта: 
контуры костной ткани становились более 
четкими, наблюдалось уплотнение костной 
ткани и исчезновение очагов остеопороза.

Тем не менее, о полном стихании ак-
тивности деструктивных процессов ренге-
нологическая картина свидетельствовала 
лишь у 87,4% пациентов с легкой степенью 
исследуемой патологии, получивших плаз-
молифтинг, 83,1% - со средней степенью 
тяжести, 64,5% - в группе сравнения. При-
знаков нарастания активности деструктив-
ных изменений костной ткани альвеолярных 
отростков у пациентов основной группы 
не выявлено. В группе сравнения у 17,4% 
пациентов с легкой формой сочетанного 
эндодонто-пародонтального поражания и 
у 28,9% лиц со средней формой деструкция 
костной ткани увеличивалась.

Заключение
Таким образом, у пациентов с сочетанной 

эндодонто-пародонтальной патологией в 
результате активной реализации комплекса 
лечебно-профилактических мероприятий, 
включающих плазмолифтинг, отмечалось 
снижение воспалительных явления в тка-
нях пародонта, о чем свидетельствовало 
уменьшение величины всех исследуемых 
клинических показателей. Следует отметить, 
что более значимый результат был отмечен 
в первой группе пациентов с сочетанной 
формой вышеуказанной патологии легкой 
степени тяжести.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ И ПРИЕМЛЕМОСТЬ 
СОВРЕМЕННОГО ГОРМОНАЛЬНОГО КОНТРАЦЕПТИВА 

ДЖЕС ДЛЯ ЖЕНЩИН 
С ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНЫМ СИНДРОМОМ 
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Кафедра акушерства и гинекологии ГОУ «Таджикский государственный медицинский уни-
верситет имени Абуали ибн Сино»

Umarova M.A., Abdullaeva R.G., Kadyrova S.G.

EFFECTIVENESS AND ACCEPTANCE 
OF THE MODERN HORMONAL CONTRACEPTIVE JES 

FOR WOMEN WITH PREMENSTRUAL SYNDROME

Dushanbe City Health Department
Department of Obstetrics and Gynecology of the State Educational Establishment «Avicenna Tajik 
State Medical University»

Цель исследования. Изучить контрацептивные и лечебные преимущества микродозированного контрацептива 
«Джес» для женщин с предменструальным синдромом.

Материал  и методы. Обследованы 130 пациенток в возрасте 18-34 лет с предменструальным синдромом 
(ПМС). Основную группу составили 63 пациентки, принимавшие микродозированный комбинированный оральный 
контрацептив джес. Группой сравнения явились 67 пациенток, использовавших микродозированный комбинированный 
оральный контрацептив микрогинон. Для оценки эмоциональных и соматических симптомов использовалась шкала 
самооценки опросника симптомов предменструального напряжения. Обследование включало сбор анамнеза, гинеколо-
гическое обследование, клинический и биохимический анализы крови, исследование гормонов крови, липидный спектр 
крови, ультразвуковое исследование органов малого таза и молочных желез. 

Результаты. При использовании микродозированного комбинированного орального контрацептива джес установлен 
положительный эффект при купировании предменструального синдрома: раздражительность у пациенток  уменьши-
лась через 6 месяцев в 2,1 раза, через 12 месяцев - в 3 раза; чувство внутреннего напряжения -  в  2-2,6 раза; депрессивное 
состояние – в 1,5-2,4 раза; головные боли – в 2,6-3,4 раза; вздутие живота – в 2,2-3,3 раза; отеки лица и рук – в 2,2 и 2,6 
раза соответственно. Чувство тяжести в молочных железах и изменение аппетита за этот период уменьшились не-
сколько меньше (1,5-1,7 раза). К концу года легкая степень проявлений  ПМС уменьшилась в 2,6 раза и составляла 5,2%, 
умеренная – в 2,4 раза (31,2%), тяжелая степень - в 2,8 раза (3,2%), тогда как перед началом исследования эти данные 
составляли соответственно 13,8%, 76,9% и 9,2%..

Заключение. Прием микродозированного дроспиренон содержащего гормонального препарата джес с использованием 
инновационной схемы наряду с надежной контрацепцией обеспечивает положительный эффект для лечения предмен-
струального синдрома. Преимуществом гормонального препарата джес является укороченный безгормональный интервал 
и ежедневный прием, обеспечивающий практическую эффективность, удобство применения и хорошую субъективной 
переносимость в течение всего периода наблюдения.

Ключевые слова: микродозированные контрацептивы, предменструальный синдром, эффективность, преимуще-
ства, побочные эффекты

Aim. To investigate the contraceptive and therapeutic benefits of the Jess microdose contraceptive for women with premenstrual syndrome.
Material and methods. 130 patients aged 18-34 years with premenstrual syndrome were examined. The main group consisted 

of 63 women who took the Jess microdose combined oral contraceptive pill. The comparison group consisted of 67 patients who used 
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the micro-dose combined oral contraceptive Microginon. To assess emotional and somatic symptoms, the self-assessment scale of 
the premenstrual tension symptom questionnaire was used. The examination included taking anamnesis, gynecological examina-
tion, clinical and biochemical blood tests, blood hormones, blood lipid spectrum, ultrasound examination of the pelvic organs and 
mammary glands.

Results. When using the micro-dosed combined oral contraceptive Jess, a positive effect was established in relieving 
premenstrual syndrome: irritability in patients decreased 2,1 times after 6 months, 3 times after 12 months; feeling of inner 
tension - 2-2,6 times; depressive state – 1,5-2,4 times; headaches – 2,6-3,4 times; bloating – 2,2-3,3 times; swelling of the face 
and hands – 2,2 and 2,6 times. Whereas the feeling of heaviness in the mammary glands and the change in appetite during this 
period decreased slightly less (1,5-1,7 times). By the end of the year, the mild degree of PMS manifestations decreased 2,6 times 
and amounted to 5,2%, moderate – 2,4 times (31,2%), severe – 2,8 times (3,2%), while before the start of the study, these data 
were 13,8; 76,9 and 9.2%, respectively.

Conclusion. Taking the microdose drospirenone-containing hormonal drug Jess using an innovative regimen, along with reli-
able contraception, provides a positive effect for the treatment of premenstrual syndrome. The advantage of the hormonal drug Jess 
is shortened hormone-free interval and daily intake, which provides practical efficiency, ease of use and good subjective tolerance 
during the entire observation period.

Key words: microdose contraceptives, premenstrual syndrome, efficacy, benefits, side effects

Актуальность
Правильное и постоянное использование 

средств контрацепции - ключ к сохранению 
репродуктивного здоровья женщин и умень-
шению случаев нежелательной беременно-
сти, и эти факторы успешно контролируются 
при выборе гормональных контрацептивов 
[1, 2, 7]. За последние десятилетия прои-
зошли большие изменения в спектре исполь-
зования комбинированных оральных контра-
цептивов (КОК), что значительно увеличило 
доступ к контрацептивным средствам [2, 3, 
8]. Более чем 50-летний опыт применения 
КОК доказал не только их высокую эффек-
тивность в отношении предотвращения 
нежеланной беременности, но и выявил зна-
чительное число положительных влияний 
на организм женщины [1, 2, 4]. Доказаны 
такие лечебно-профилактические свойства 
КОК, как снижение частоты воспалительных 
процессов и состояний, ассоциированных с 
менструальным циклом [3, 4, 5 ,6]. В частно-
сти, Межевитинова Е.А. (2015) установила по-
ложительное воздействие монофазных КОК, 
содержащих 30 мкг этинилэстрадиола (ЭЭ) 
и 150 мг дезогестрела, на нейро-психические 
симптомы предменструального синдрома 
(ПМС). По мнению автора, эффективность 
препарата составила от 33,3% до 90%, что 
может быть связано с низкой андрогенной 
активностью входящего в его состав геста-
гена [6]. Установлено, что таким высоким 
требованиям в настоящее время отвечает 
микродозированный, лишенный андроген-
ного эффекта, КОК, содержащий помимо 
микродозы этинилэстрадиола - ЭЭ (20 мкг) 
прогестаген - дроспиренон, который облада-
ет специфическими фармакологическими 
свойствами [5, 8, 9]. Доказано, что самыми 
распространенными тяжелыми проявления-

ми ПМС являются эмоциональные и пове-
денческие симптомы – раздражительность, 
лабильное и/или пониженное настроение, 
беспокойство, импульсивность, социальные 
«трения», «чувство потери контроля над со-
бой», повышенная утомляемость [5]. К позна-
вательным симптомам относится снижение 
концентрации; к физическим проявлениям 
– вздутие живота, мастодиния, масталгия и 
болевые ощущения различной локализации 
[5, 9]. С учетом вышеизложенного изучение 
эффективности  микродозированного кон-
трацептива «Джес» для женщин с предмен-
струальным синдромом определяет актуаль-
ность данного исследования.

Цель работы 
Изучить контрацептивные и лечебные 

преимущества микродозированного контра-
цептива «Джес» для женщин с предменстру-
альным синдромом.

Материал и методы исследования
Обследованы 130 пациенток репродук-

тивного возраста (18-34 года) с предмен-
струальным синдромом, наблюдавшихся в 
Городском центре репродуктивного здоровья  
в 2018 – 2019 гг. Критериями включения яви-
лись: продолжительность менструальных ци-
клов в течение последних 12 месяцев 24 – 35 
дней, отсутствие тяжелой экстрагенитальной 
патологии, отсутствие противопоказаний к 
назначению препаратов исследования, нали-
чие информированного согласия. Критерии 
исключения: прием в течение 6 предыдущих 
месяцев и в период исследования гормо-
нальных контрацептивов, нейролептиков и 
антидепрессантов. Основную группу соста-
вили 63 женщины, принимавшие микродо-
зированный комбинированный оральный 
контрацептив «Джес» (YAZ), содержащий  20 
мкг этинилэстрадиола и 3 мг дроспиренона 
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в одной таблетке. В терапевтических дозах 
дроспиренон обладает антиандрогенными 
и слабыми антиминералкортикоидными 
свойствами. Он не обладает эстрогенной, 
глюкокортикоидной и антиглюкокорти-
коидной активностью. Указанные свойства 
обеспечивают дроспиренону фармаколо-
гический профиль, схожий с естественным 
прогестероном. Новой особенностью этого 
орального контрацептива является укорочен-
ный перерыв в приеме гормонов в режиме 
24+4 (24 активные таблетки + 4 неактивные 
таблетки (плацебо), в результате чего без-
гормональный перерыв укорачивается до 
4 дней). Группу сравнения составили 67 
пациенток, использовавших микродозиро-
ванный комбинированный оральный кон-
трацептив микрогинон (этинилэстрадиол 
30 мкг + левоногестрелл 150 мг) в режиме 21 
+ 7. Продолжительность исследования со-
ставила 12 месяцев, на протяжении которых 
пациентки заполняли шкалу самооценки 
опросника симптомов предменструального 
напряжения (СПМН-опросника Steiner M., 
2000), которая представляет апробирован-
ную психологическую анкету, включающую 
эмоциональные и соматические симптомы с 
возможными вариантами ответов «Да/Нет». 
Для оценки тяжести клинических симпто-
мов использовалась 10-балльная шкала, где 
«0» - отсутствие симптомов, «1-3» - легкие 
проявления, «4-6» - умеренные проявления, 
«7-10» - тяжелые проявления [5, 10].

Обследование включало сбор анамнеза, 
гинекологическое обследование, клини-
ческий и биохимический анализы крови, 
исследование гормонов крови (ФСГ,ЛГ, про-
гестерон, пролактин, эстрадиол), липидный 
спектр крови,  ультразвуковое исследование 
органов малого таза и молочных желез. 
Всем пациенткам проводилось консульти-
рование о преимуществах и недостатках 
контрацептивов, их эффективности, прави-
лах приема контрацептивов, нежелательных 
эффектах.

Статистическая обработка данных про-
изводилась в компьютерной программе 
Microsoft Excel 7 для Windows 98, Biostat. Для 
определения статистической значимости 
среднеарифметических показателей исполь-
зовали критерии Стьюдента.

Результаты и их обсуждение 
Изучаемая выборка была представлена 

женщинами репродуктивного возраста (18 - 
49 лет) 26,8±0,7 и 25,3±0,8 года (p>0,05). Среди 
женщин, участвовавших в анкетировании, со 
средним образованием было 11,1±0,5%, со 
средним специальным – 12,6±0,6%, неполным 

высшим – 48,0±0,3% и высшим – 28,3±0,2%. В 
распределении по профессиональной при-
надлежности, большинство респонденток 
были домохозяйками (61,3±0,4%), остальные - 
служащими - 29,6±0,3% и  рабочими 9,1±0,5%. 
Анализ паритета родов не выявил достовер-
ной разницы среди обследованных женщин. 
Как в основной, так и в группе сравнения 
больше половины были повторнородящи-
ми женщинами - 56,0±0,21% и 53,3±0,21% 
соответственно, многорожавшие составляли 
40,3,0±0,2 и 41,2±0,21% соответственно, пер-
вородящие - 3,7,0±0,03% и 5,5±0,03% соответ-
ственно (p>0,05).

В структуре экстрагенитальных заболева-
ний достоверных различий  в анализируемых 
группах не выявлено. Так, анемией   страдали 
более 60% женщин (63,5±0,21% и 65,6±0,26% 
соответственно); пиелонефритом - более 1/3 
пациенток (37,2±0,22% и 37,6±0,26% соот-
ветственно); йоддефицитные заболевания  
имели -28,4±0,18% и 27,3±0,17% соответствен-
но); избыточную массу тела и ожирение 
различной степени - 57,0±0,33% и 48,0±0,34% 
соответственно (p>0,05). Варикозная болезнь 
диагностирована в 47,0±0,32% и 45,2±0,32% 
случаев; заболевания печени и желчевыво-
дящих путей в 18,4±0,14% и 21,3±0,14% соот-
ветственно (p>0,05).

В структуре гинекологических заболе-
ваний у женщин, использовавших КОК, 
патологические изменения шейки матки 
составляли 27,3±0,22% и 25,4±0,24% соответ-
ственно, воспалительные заболевания ор-
ганов малого таза – 45,8±0,05% и 40,8±0,05% 
соответственно, миома матки– 5,4±0,03% 
и 3,3±0,05% соответственно (p>0,05). Суще-
ственных различий по продолжительности 
менструального цикла в сравниваемых груп-
пах женщин выявлено не было: в основной 
группе, в среднем, она составила 27,5±3,5 
дней, в группе сравнения - 27,3±3,2 дней 
(p>0,05). Менструации были умеренными у 
большинства женщин: 85±3,2% и 87,9±3,2% 
респондентов, обильными – у 13,7±2,2% и 
9,4±2,2%, скудными - у 1,8±2,2% и 2,7±3,3% со-
ответственно (p>0,05). Из контрацептивного 
анамнеза, по данным опроса, достоверной 
разницы в частоте применения различных 
методов контрацепции между женщинами в 
основной и группе сравнения не установлено. 
Различные методы контрацепции в течение 
жизни использовали 85,3±3,3% и 86,6±2,2% 
женщин соответственно: внутриматочную 
контрацепцию - 62,7±3,1% и 67,5±2,4%, гор-
мональные - 7,4±3,0% и 6,8±2,4%, барьерные 
методы -15,2±3,2% и 18,0±2,1% соответственно 
(р>0,05).
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В ходе исследований установлено, что 
раздражительность у пациенток, использо-

вавших джесс, уменьшилась через 6 месяцев 
в 2,1 раза, через 12 месяцев - в 3 раза (рис. 1).

Рис. 1. Динамика проявлений предменструального синдрома у женщин, 
использовавших джес (n =63) (p<0,05)

Как видно из представленных данных, 
чувство внутреннего напряжения уменьши-
лось за исследуемый период в  2-2,6 раза; 
депрессивное состояние – в 1,5-2,4 раза; го-
ловные боли – в 2,6-3,4 раза; вздутие живота 
– в 2,2-3,3 раза; отеки лица и рук – в 2,2 и 2,6 
раза. Тогда как чувство тяжести в молоч-
ных железах и изменение аппетита за этот 
период уменьшились несколько меньше (в 
1,5-1,7 раза).

В ходе исследований установлено, что 
симптомы ПМС  при использовании ми-
крогинона  корригировались в меньшей 
степени. Так, раздражительность у данной 
категории  пациенток уменьшилась через 
6 месяцев в 1,6 раза, через 12 месяцев - в 1,8  
раза (рис. 2).

 Как видно из представленных данных, 
чувство внутреннего напряжения уменьши-
лось за аналогичный  период  в  1,8-2,4 раза; 
депрессивное состояние – в 1,3-2,4 раза; голов-
ные боли – в 2- 2,2 раза; вздутие живота – в 1,5- 
2 раза; отеки лица и рук – в 2- 2,4 раза. Тогда 
как чувство тяжести в молочных железах и 
изменения аппетита за этот период умень-
шились несколько меньше (в 1,5-1,6 раза).

По оценкам опросника, степень тяжести 
предменструального синдрома  среди всех об-
следованных была практически идентичной: 
легкая (1-3 балла) имела  место у 13,8±3,0% 

и 11,9±2,1% соответственно, умеренная (4-6 
баллов) – у 76,9%±3,1% и 77,6%±2,4 соответ-
ственно, тяжелая (7-10 баллов) - у 9,2±3,1% 
и 10,4%±2,4 соответственно. К концу года у 
пациенток, использовавших джес, легкая 
степень тяжести ПМС уменьшилась в 2,6 раза 
(5,2±3,2%), умеренная – в 2,4 раза (31,2±3,4%), 
тяжелая степень в 2,8 раза (3,2±3,0%) (p<0,05). 
Тогда как у пациенток, использовавших ми-
крогинон, эти данные имели значительные 
различия. К концу года легкая степень тяже-
сти ПМС уменьшилась в 1,8 раза (6,6±2,1%), 
умеренная – в 1,8 раза (42,1±2,3%), тяжелая 
степень - в 1,6 раза (6,2±2,5%) (p<0,05).

Таким образом, на фоне использования 
микродозированного контрацептива джес 
отмечается клинически значимое умень-
шение интенсивности проявлений ПМС, 
по сравнению с пациентками, использовав-
шими микрогинон. Оценка эффективно-
сти КОК при лечении ПМС показала, что 
более выраженный эффект при лечении 
гормональными препаратами наблюдался 
в отношении психологических симптомов 
проявлений ПМС.

Оценка приемлемости и безопасности 
препарата проводилась на основании дан-
ных о побочных эффектах и нежелательных 
явлениях, которые пациентки ежедневно 
фиксировали в своих дневниках
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Рис. 2. Динамика проявлений  предменструального синдрома у женщин,
 использовавших микрогинон (n =67) (p<0,05)

Результаты исследований показали, 
что к концу наблюдения в анализируемых 
группах гормональный фон изменился не-
значительно в пределах верхней границы 
физиологической нормы и достоверно не 
отличался. Отмечалось снижение уровня 
ЛГ(с 5,88±0,2 до 2,25±0,18 Мед/л и с 5,89±0,20 
до 2,80±0,248 Мед/л соответственно), ФСГ 
в крови (с 5,57±1,67 до 4,91±0,17 Мед/л и с 
6,33±0,27 до 4,89±0,25 Мед/л соответственно), 
эстрадиола (с 288,9±0,29 до 261±13,02 пмоль/л 
и с 286,3±0,058 до 267,77±0,08 нмоль/л соот-
ветственно) (p<0,05). Уровень прогестерона 
к концу исследования несколько возрос (с 
2,42±0,08 до 2,7 ±0,12 нмоль/л и с 2,34±0,08 
нмоль/л до 2,80±0,081 нмоль/л (p>0,01). 
Концентрация пролактина колебалась в 
пределах 244,73±12,13–228,69±15,2 ММе/л и 
243,26±11,48-242,2±11,36 ММе/л соответствен-
но (p>0,05).

Результаты эндокринного статуса также 
находились в пределах физиологических 
норм. Среди пациенток, использовавших 
джес, концентрация свободного трийодти-
ронина (СТЗ)  незначительно повышалась 
после 2-ой (6,7±0,2 мЕ/л), 3-ей (6,4±0,4 мЕ/л) 
и 4-й инъекции (6,3±0,4 мЕ/л) и снизилась до 
5,4±0,48 пмоль/л к концу года. Уровень сво-
бодного тироксина (СТ4) снизился с 16,5±1,9 
мЕ/л до 14,3±1,7 пмоль/л (p>0,05). Уровень 
тиреотропного гормона (ТТГ) в ходе исследо-
ваний незначительно снижался и составлял 
2,0±0,3 мЕ/л-1,5±0,03 мкМЕ/мл (p>0,05). В то 
же время, среди женщин, использовавших 
микрогинон, концентрации СТ3 периоди-

чески менялась и к концу года вернулась к 
исходным данным (5,3±0,4 пмоль/л, СТ4 так-
же несколько снизилась (с 16,3±1,9 до 15,2±1,7 
пмоль/л) (p≥0,01). Установлено, что уровень 
ТТГ в ходе исследований незначительно по-
высился и составил 1,4±0,031,6±0,04 мкМЕ/
мл (p≥0,01).

По показателям липидного спектра так-
же не выявлено существенных изменений 
среди обследованных пациенток. У пациен-
ток, использовавших джес,  уровень общего 
холестерина (ХС) к концу года увеличился (с 
2,9±0,04 до 3,6±0,4 ммоль), при этом, умень-
шился уровень липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП) (с 3,1±0,03 до 2,9±0,04 
ммоль/л) и  липопротеидов  относительно 
низкой плотности (ЛПОНП) (с 0,4±0,03 до 
0,3 ±0,03 ммоль/л) (p>0,05) Концентрация 
ЛПВП незначительно колебалась в тече-
ние года и осталась на одном уровне через 
год, по сравнению с исходными данными 
(1,4±0,03 ммоль/л) (p>0,05). Сравнитель-
ный анализ показал, что среди пациенток, 
использовавших микрогинон, уровень ХС 
в процессе исследования не изменился 
(3,5±0,03 ммоль/л) (p>0,05); незначительно 
увеличились уровни ЛПНП (с 3,3±0,2 до 
3,5±0,2 ммоль/л) и ЛПОНП (с 0,4±0,03 до 
0,3±0,03 ммоль/л) (p>0,05).

За период наблюдения также не было 
отмечено достоверного изменения массы 
тела и индекса массы тела (ИМТ) (22,4±1,33 
и 23,2±1,31)  (р>0,01). 

Установлено,  что  у пациенток, исполь-
зовавших джес, побочные явления  в виде  
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тошноты, нагрубания молочных желез, сни-
жения либидо к концу года  возникали в 3,2 
раза меньше, чем у женщин, использовавших 
микрогинон (3,2±1,3% и 10,3±0,11% соответ-
ственно) (p>0,05).

Ни у одной из обследованных пациенток 
не было зафиксировано наступления бере-
менности. 

Эффективность препарата была под-
тверждена проведенным исследованием, по 
результатам которого 92,3±1,3% пациенток 
основной группы и 88,4±1,5% группы сравне-
ния заявили, что они удовлетворены методом 
контрацепции, а 88,4±1,5% и 78,6±1,4% соот-
ветственно сообщили об улучшении своего 
физического самочувствия или об отсутствии 
каких-либо изменений в нем.

Заключение
Прием микродозированного дроспире-

нонсодержащего гормонального препара-
та «Джес» с использованием инновацион-
ной схемы наряду с надежной контрацеп-
цией обеспечивает положительный эф-
фект при лечении ПМС. Преимуществом 
гормонального препарата джес является 
укороченный безгормональный интервал 
и ежедневный прием, обеспечивающий 
практическую эффективность, удобство 
применения и хорошую субъективную 
переносимость в течение всего периода  
наблюдения.
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В обзоре приводятся всесторонние сведения об изучении проблем мужского бесплодия в современном мире: 
изучены статистические данные о распространенности по странам и континентам, приведены эпидемиология, 
этиология, диагностика и лечение в зависимости от этиологических факторов, а также современные методы 
диагностики. Изучено влияние инфекции, передаваемой половым путем, на эндотелиальные клетки половых 
желез, сопровождающейся нарушением репродуктивной функции. Применение современных репродуктивных 
технологий при бесплодии является наиболее оптимальным и малоинвазивным. 

Диагностикой и лечением мужского бесплодия должны заниматься не только урологи, андрологи, но и ко-
манда смежных специалистов, включая эндокринологов, гинекологов, генетиков, репродуктологов и семейных 
врачей. 

Ключевые слова: мужское бесплодие, патоспермия, варикоцеле, крипторхизм, диагностическая биопсия

The review provides comprehensive information on the study of the problems of male infertility in the modern 
world: statistical data on the prevalence by countries and continents have been studied, epidemiology, etiology, diag-
nosis and treatment depending on etiological factors, as well as modern diagnostic methods are given. The effect of 
sexually transmitted infection on the endothelial cells of the gonads, accompanied by impaired reproductive function, 
was studied. The use of modern reproductive technologies for infertility is the most optimal and minimally invasive.

Diagnostics and treatment of male infertility should be dealt with not only by urologists, andrologists, but also by a 
team of related specialists, including endocrinologists, gynecologists, geneticists, reproductologists and family doctors.

Key words: male infertility, pathospermia, varicocele, cryptorchidism, diagnostic biopsy
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Мужское бесплодие является одной из 
актуальных медицинских и социальных 
проблем современного мира, что связано с 
увеличением частоты заболеваний гениталий 
у мужчин, аномалиями развития половых 
органов, вредными факторами внешней 
среды, неправильным использованием ле-
карственных средств и другими причинами. 
Нарушение фертильности сопровождается 
увеличением бесплодия в браке, малодетных 

семей, разводов, что вредит демографиче-
ской обстановке. По всему миру относитель-
ный удельный вес бесплодия в семьях состав-
ляет 15%, причем половина приходится на 
долю мужского фактора [1]. В 40% «мужской» 
фактор бесплодия проявляется изменени-
ями основных показателей эякулята (кон-
центрация, подвижность, морфологические 
формы сперматозоидов), что указывает на 
уязвимость мужчин при урбанизации. По 
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определению Всемирной Организации 
Здравоохранения, бесплодие - это заболе-
вание системы репродукции мужчин или 
женщин, проявляющееся неспособностью 
к беременности при регулярных половых 
сношениях без применения контрацептивов 
более 12 месяцев [4]. Одна из 8 супружеских 
пар сталкиваются с трудностью к зачатию 
первого ребёнка, а одна из 6 пар - второго 
и более ребёнка. Бесплодием страдают и 
женщины, и мужчины, почти 48,5 млн пар 
по всему миру. 

Мужское бесплодие является многопри-
чинным синдромом, охватывает широкий 
спектр патологии органов гениталий, нерв-
ной, иммунной и кроветворной систем [1]. 
По данным систематического обзора A. 
Agarwol и соавт., включившего в разбор 
результаты 16 исследований, отмечается  
высокая встречаемость (20-70%) мужского 
фактора бесплодии у бездетных семей по 
всему миру.  Процент бесплодных мужчин 
составляет от 2,5% до 12%. Самая высокая 
частота встречаемости бесплодия среди 
мужчин приходится на страны Центральной 
и Восточной Европы (8-12%) и Австралии 
(89%). В странах Северной Америки данный 
показатель варьирует в пределах 4,5-6%, в 
США - 9,4% (по данным центра контроля за 
заболеваемостью, CDC). По данным Росста-
та, одной из основных причин уменьшения 
рождаемости в Российской Федерации яв-
ляется увеличение частоты бесплодных пар. 
Согласно данным исследователей России, 
доказана роль мужского бесплодия, частота 
которого составляет примерно 17 – 50% [13]. 

Собрать информацию о мужском бес-
плодии в некоторых странах очень сложно 
в связи с патриархальным и культурологи-
ческим укладом общества.  К таким стра-
нам относят регионы Северной Африки и 
Ближнего Востока, где в бесплодии чаще 
всего обвиняется женщина, тогда как для 
мужчин является «табу» прохождение ис-
следования на фертильность [19]. По данным 
Ходжамуродовой Д.А., при исследовании 
супружеских пар с бесплодием из разных 
регионов Таджикистана, количество сельских 
бесплодных пар составляет 64% и 36% - среди 
городских супружеских пар по обращаемо-
сти, из которых на долю женщин приходится 
83% [29].  По данным Европейского обще-
ства урологов (2012), на сегодняшний день 
причинная структура бесплодия у мужчин 
следующая:  идиопатическое бесплодие – 
31 – 44%, варикоцеле -15,6%, гипогонадизм 
- 8,8%, урогенитальные инфекции - 8,9%, 
крипторхизм -7,8%, нарушения эякуляции 

и сексуальные дисфункции - 5,9%, иммун-
ные факторы - 4,5%, системные заболевания 
- 3,1%, обструкция семявыносящих путей 
- 1,7%, другие аномалии - 5,5% [1, 2]. Метабо-
лический синдром связывают с избыточным 
поступлением жиров и жирных кислот, что, 
несомненно, негативно влияет на спермато-
генез. Ожирение служит причиной множе-
ства патологических состояний. Последние 
данные указывают на связь репродуктивного 
здоровья с ожирением, в частности со сни-
жением качества и количества эякулята у 
мужчин [1]. Иммунные факторы бесплодия 
встречаются в результате травм, воспаления, 
инфекции с последующим образованием 
антиспермальных антител (АСАТ), кото-
рые вызывают адгезию сперматозоидов и 
снижению их подвижности  в эякуляте [5].  
Почти 30 лет диагноз «иммунное беспло-
дие» выделен в отдельную нозологию. Как 
известно, аутоиммунные реакции против 
сперматозоидов не являются абсолютными 
факторами, приводящими к бесплодию и 
АСАТ, возможно, в значимых количествах 
у фертильных мужчин.  На данный момент 
нет единой точки зрения, как АСАТ влияют 
на фертильность. Есть некоторые данные, что 
АСАТ приводят к нарушению сперматогене-
за и способны к патоспермии, препятствуя 
в последующем проникновению слизи через 
цервикальный канал. На сегодняшний день 
недостаточно изучен этиопатогенез данного 
процесса. Установлено, что к образованию 
АСАТ могут приводить следующие забо-
левания: непроходимость семявыносящих 
путей, инфекции репродуктивного тракта, 
орхиты, простатиты, крипторхизм, перекрут 
яичка и др. [1, 5]. 

Варикоцеле - патология, которая встре-
чаются у около 15% мужчин, с ним ассо-
циированы до 30% всех случаев мужского 
бесплодия  [1, 2]. Варикоцеле – это патоло-
гическое расширение вен семенного кана-
тика в виде  гроздьевидного сплетения, что 
часто сопровождается нарушением процесса 
сперматогенеза [1]. Проблема варикоцеле 
в мире является одной из самых обсуждае-
мых в урологии и андрологии. Варикоцеле, 
или варикозное расширение вен яичка и 
семенного канатика, является частой пато-
логией и определяется у 10-16% мужского 
населения [1, 2]. Этой патологией страдают 
преимущественно мужчины молодого и 
среднего возрастов, она сопровождается 
нарушением репродуктивной и копулятив-
ной функции яичек. По данным различных 
авторов, вопрос о прямом взаимоотношении 
между варикоцеле и мужским бесплодием 
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остается открытым [1, 2]. По мнению неко-
торых авторов, двухстороннее варикоцеле 
выявляют более чем у 38,6% обследованных 
мужчин, однако эти данные получены у 
больных, страдающих бесплодием [9]. Син-
дром аорто-мезентерального пинцета - редко 
встречающаяся патология, возникающая в 
результате сдавления левой почечной вены 
между верхней брыжеечной артерий и аор-
той, сопровождается почечной венозной 
гипертензией, приводящей к варикоцеле, 
в зарубежной литературе обозначается как 
проксимальный «nutcracker syndrome» - 
«синдром щелкунчика». Высокое давление в 
почечной вене приводит к несостоятельности 
клапанного аппарата внутренней яичковой 
вены и развитию компенсаторного обходного 
ренокавального пути с ретроградным током 
венозной почечной крови по яичковой вене 
в лозовидное сплетение, что приводит к ва-
рикоцеле [31]. Также в литературе имеются 
описания заднего «nutcracker syndrome», об-
условленного компрессией ретроаортально 
расположенной левой почечной вены между 
аортой и позвоночником. Для возникно-
вения варикоцеле 2-го гемодинамического 
типа (илеотестикулярный) необходима 
выраженная венная гипертензия в бассейне 
подвздошных вен. В частности, такое состо-
яние может быть обусловлено сдавлением 
левой общей подвздошной вены между пра-
вой общей подвздошной артерией и телом 
5-го поясничного позвонка, что получило в 
США название «May-Thurner syndrome», а в 
Европе – «syndrome de Cockett» [31]. 

Одной из основных причин развития 
бесплодия является нарушение целостности 
гематотестикулярного барьера (ГТБ), что не-
пременно приводит к нарушению процесса 
нормального сперматогенеза. В настоящие 
время пристальное внимание в оценке фер-
тильности отводят состоянию гематотести-
кулярного барьера, которое в свою очередь 
может быть определено по содержанию 
клаудина-11, антиспермальных антител,  
ингибина В и других маркеров.

Крипторхизм - часто встречающаяся 
аномалия мочеполовой системы. Частота 
встречаемости данного заболевания среди 
мальчиков варьирует от 1,6% до 9,0%. На се-
годняшний день можно уверенно сказать об 
успешности лечения крипторхизма, однако 
до 40% больных с двухсторонним и 10% с  
односторонним крипторхизмом страдают 
бесплодием [14]. 

Синдром гипогонадизма у мужчин - это 
клинико-лабораторный синдром, который 
сопровождается снижением или недоста-

точностью выработки тестостерона клетками 
Лейдига. По уровню поражения гипотала-
мо-гипофизарно-гонадной системы условно 
можно выделить две формы гипогонадизма: 
гипергонадотропный (первичный) и гипого-
надный (вторичный). Первичный гипогона-
дизм у мужчин обусловлен снижением или 
полным отсутствием андрогеносекретирую-
щей функции яичек, а вторичный - снижени-
ем или полным выпадением гонадотропной 
стимуляции яичек. Причинами врожденного 
первичного гипогонадизма являются хромо-
сомные аномалии – синдром Клайнфельтера, 
анорхизм, запоздалое лечение крипторхиз-
ма, а приобретённого - травмы, лучевая бо-
лезнь или химиотерапия по поводу рака, а 
также другие токсические поражения яичек. 
Вторичный гипогонадизм является врожден-
ным при синдроме Каллмана (аносмия в 
сочетании с отсутствием гонадотропинов) 
[17, 21, 28]. 

Мужское бесплодие является самостоя-
тельной болезнью и занимает в Междуна-
родной классификации  болезнией 10-го 
пересмотра позицию №46, а также симпто-
мом различных патологических состояний 
и заболеваний. Это имеет особое значение 
из-за сложностей установления заболеваний, 
лежащих в основе мужского бесплодия. В 
научных трудах из Дании, Израиля, Италии, 
Индии, Шотландии, Туниса указано ухудше-
ние основных показателей сперматогенеза. 
Ежегодно растет частота этой патологии, 
которая охватывает все более молодой кон-
тингент больных, сопровождается изменени-
ями в анализе эякулята и репродуктивными 
нарушениями [24]. На первой стадии обсле-
дования решается вопрос мужское ли бес-
плодие является причиной бесплодия в бра-
ке. Следует собрать анамнез мужчины о его 
половой жизни (частота половых сношений 
в неделю, имелись ли в прошлом беремен-
ности у половых партнерш), сопутствующих 
заболеваниях (сахарный диабет, инфекции, 
травмы половых органов, перекрут яичка), 
перенесенных операциях (по поводу пахо-
вых грыж, на простате, органах малого таза, 
орхопексия и др.), вредных привычках, сек-
суальный и семейный анамнез, прием лекар-
ственных средств и др. [5]. При физикальном 
обследовании оценивают рост, массу тела, 
артериальное давление, особенности телос-
ложения, тип распределения волосяного 
покрова и подкожной жировой клетчатки 
[11]. Устанавливают половую конституцию 
по схеме Г.С. Васильченко [27]. Форму и 
степень развития грудных и половых желез 
оценивают по шкале Таннера. Проводят 
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осмотр и пальпацию органов мошонки, оце-
нивая положение, консистенцию и размеры 
яичек (с помощью орхидометра Прадера), 
придатков и семявыносящих протоков, сте-
пень варикоцеле [6]. Для оценки простаты и 
семенных пузырьков выполняют пальцевое 
ректальное исследование [25]. В стандартное 
обследование мужчин, кроме анамнеза и 
физикального обследования, также входит 
исследование эякулята - спермограмма. 
Двукратное лабораторное исследование эя-
кулята является обязательной частью обсле-
дования бесплодных пар, необходимой для 
диагностики функциональных нарушений 
половых желез и суждения о фертильно-
сти [14]. Нормальные показатели эякулята 
стандартизированы ВОЗ и опубликованы 
в документах этой организации. Полное 
исследование включает в себя макроскопи-
ческий, микроскопический, биохимический 
и иммунологический показатели эякулята. 
У пациентов с относительно высокой ста-
бильностью показателей сперматогенеза 
можно ограничиться одним анализом 
эякулята при условии нормозооспермии. 
При патозооспермии анализ выполняется 
дважды с интервалом в 7-21 день и с половым 
воздержанием 3-7 дней [10]. В исследовании 
Ombelet W. и соавт. проведено сравнение по-
казателей спермограммы в группах здоровых 
мужчин, партнерши которых находились на 
18-20-й неделе беременности, и пациентов, 
страдающих бесплодием. Проведенный ав-
торами статистический анализ показал, что 
оптимальной для разграничения этих групп 
мужчин оказалось концентрация сперма-
тозоидов 34 × 106/мл. В то же время Purvis 
K. и соавт. показали, что при длительном 
наблюдении 52% мужчин с концентрацией 
сперматозоидов ниже 20 × 106/мл и 40% - с 
концентрацией ниже 10 × 106/мл оказались 
способными к зачатию. Kruger T.F. и соавт. 
предложили свои критерии для оценки 
результатов спермограммы. Эти критерии 
позволяют прогнозировать успех примене-
ния вспомогательных репродуктивных техно-
логий, которые получают все более широкое 
применение. В частности, по их мнению, 
содержание нормальных сперматозоидов 
должно превышать 14% [33].

Другой причиной нарушений репро-
дуктивной функции у мужчин являются 
эндокринные расстройства, которые со-
провождаются снижением генеративной 
и копулятивной функций. Этиопатогенез 
эндокринных расстройств у мужчин уста-
новить трудно в связи с вовлечением в пато-
логический процесс не только центральной 

нервной системы, гонад, добавочных поло-
вых желез, но и структур нейроэндокриной 
системы - надпочечников, щитовидной 
железы, симпатоадреналовых структур 
[11]. Для этого определяют концетрацию 
тестостерона, фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ), лютеинизирующего гормона 
(ЛГ), ингибина в венозной крови. По уровню 
ФСГ мы оцениваем прогноз возможности 
улучшения показателей спермограммы, он 
позволяет дифференцировать  обструктив-
ную (экскреторную) и необструктивную (се-
креторную) формы  бесплодия. Нормальный 
уровень ФСГ рассматривается как критерий 
сохранности сперматогенной функции 
яичек, а повышенный  свидетельствует о 
необратимых нарушениях репродуктивной 
функции. Повышенный уровень ФСГ может 
сопровождаться повышением уровня ЛГ, при 
этом диагностируется гипергонадотропный 
гипогонадизм. Гипогонадный гипогонадизм 
характеризуется понижением уровня ФСГ/
ЛГ и низким уровнем тестостерона [3]. 

Учитывая многопричинность мужского 
бесплодия, назрела идея о выявлении уни-
версальных маркеров, определение уровня 
которых позволяло бы установить тактику 
ведения пациентов с нарушением фер-
тильности, проводить оценку прогноза и 
перспективность лечения. В качестве одного 
из таких маркеров, позволяющих судить о 
морфофункциональном состоянии паренхи-
мы яичка, может выступать ингибин-гормон, 
состоящий из двух субъединиц. Существуют 
две его формы: ингибин А и ингибин В. У 
женщин гормон синтезируется в фолли-
кулах, а у мужчин - в семенных канальцах 
яичек (клетки Сертоли). Anawalt B.D. et al. 
(1996) зафиксировали низкую концентрацию 
ингибина В и высокий уровень ФСГ у муж-
чин с диагнозом «бесплодие». При опреде-
лении уровня ингибина В> 80 пг/мл говорят 
о репродуктивных проблемах у мужчин [6]. 
Plazas X.R. et al. (2010) анализировали диагно-
стическую значимость ингибина В, как мар-
кера сперматогенеза, и его прогностическую 
значимость для TESE у пациентов с азооспер-
мией. Вначале ингибин В определяли только 
у пациентов с количеством сперматозоидов 
<10 млн/мл, позже - у всех пациентов. Окон-
чательно были проверены 158 измерений 
методом иммуноферментного анализа с 
определением величин в диапазоне от 80 до 
300 пг/мл, концентрация ингибина В была 
сопоставлена с уровнями других гормонов 
и количеством сперматозоидов, и в случае 
азооспермии (24 пациента) - с успешным/
неуспешным результатом TESE для интра-
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цитоплазматической инъекции спермы 
(ICSI). Наблюдалась значительная корреля-
ция между уровнями ингибина В и ФСГ, а 
также ЛГ, но не тестостерона, пролактина, 
эстрадиола и глобин-связывающего поло-
вых гормонов. Количество сперматозоидов 
выше коррелировало с уровнем ингибина 
В, чем ФСГ. Концентрации ингибина В и 
ФСГ изменялись на 57,6% и 42,1% соответ-
ственно при азооспермии, на 42,1% и 11,1% 
- при олигозооспермии и на 5% и 3,3% - при 
олигозооспермии и нормоспермии. Поло-
жительная прогностическая значимость у 
пациентов с азооспермией при экстракции 
спермы составила 81,8% для нормы  ингиби-
на В и 76,6% - для нормы ФСГ. Отрицательная 
прогностическая значимость при отсутствии 
восстановления спермы составила 61,6% для 
низкого уровня ингибина В и 63,6% - для 
высокого уровня ФСГ. В связи этим мож-
но сделать вывод, что при азооспермии 
и олигозооспермии (<2 млн/мл) низкий 
уровень ингибина В более чувствителен доя 
определения повреждения семенников, чем 
высокий уровень ФСГ. Нормальный уровень 
ингибина В лучше, чем ФСГ прогнозирует 
успешность TESE для  ICSI. По мнению  A. 
Datta et al., сыроварочный ингибин В может 
прогнозировать получение сперматозоидов 
после процедур их чрескожной аспирации 
из ткани/придатка яичка TESA у мужчин 
как с нормальным уровнем гонадотропина 
и нормальными половыми железами, так 
и с аномальными уровнями гонадотропина 
и тестостерона. Уровень ингибина В можно 
использовать как показатель подвижности 
сперматозоидов при TESA/PESA для мужчин 
как с нормальными, так и с аномальными 
показателями уровней гонадотропинов и 
тестостерона в сыворотке крови [32].  

Биопсия яичка проводится для оценки 
тестикулярной ткани, определения фаз спер-
матогенеза и обструкции [2, 8, 24]. Биопсия 
яичка по-прежнему остается самым важным 
и заключительным этапом в диагностике. 
Европейская ассоциация урологов и Аме-
риканское общество по репродуктивной 
медицине установили повышение уровня 
фрагментации ДНК сперматозоидов, что со-
провождается снижением вероятности само-
стоятельного зачатия в паре. Фрагментация 
ДНК сперматозоидов чаще признается в ка-
честве важной причины бесплодия и широко 
изучается. Связь между повреждением ДНК 
и снижением репродуктивных функций при-
вела к исследованию целостности ДНК спер-
матозоидов в оценке мужской фертильности. 
Важно отметить, что фрагментация ДНК 

в сперматозоидах часто не оказывает вли-
яния на оплодотворение, но имеет важное 
значение для формирования бластоцисты и 
имплантации эмбриона. Предполагают, что 
причиной фрагментации ДНК могут быть 
дефекты ремоделирования хроматина, апоп-
тоз и окислительные процессы. Известно, что 
хроматин (ДНК-нуклеопротеиновый ком-
плекс) сперматозоидов организован особым 
образом, отличающимся от организации 
хроматина во всех типах соматических клеток 
[18]. Целостность ДНК сперматозоидов необ-
ходима для передачи генетической инфор-
мации. Для исследования целостности ДНК 
сперматозоидов используются такие методы, 
как SCD (spermchromatin dispersion), TUNEL 
(terminal deoxy nucleotidyltransferasedutp 
nickend labeling). Алчинбаев М.К. и соавт.  
установили среднюю SDFI для всех больных 
с астенозооспермией, которая составила 
40,0% и во всех группах исследования с па-
тозооспермией была высшее 20%, у 27 и 40 
больных - 67,5% [1]. В работах Sivanarayana 
et al. сообщается, что SDFI был следующим: 
18,27±7,19% у больных с нормозооспремией, 
27,56±9,96% у больных с тератозооспермией, 
36,06±11,56% у больных с астенозооспермией 
и 38,15±13,91% с олигоастенозооспермией. 
По данным Vezeldela Calle J.F. et al., отно-
шение между SDFI и обычными показатели 
анализа эякулята статистически значимо 
коррелировало между SDFI и спермой по 
таким показателям, как подвижность спер-
матозоидов, морфология и концентрация. 
Имеются данные, что фрагментация ДНК 
сперматозоидов имеет тесную связь с ва-
рикоцеле. У мужчин с варикоцеле анализы 
показали значительное увеличение повреж-
дённых фрагментов ДНК спермы, мужского 
бесплодия при азооспермии. Применение 
новых современных гистологических методов 
позволяет по-новому оценить поражение 
сперматогенеза. Правильная интерпретация 
данных гистологии, морфологии биоптата 
тестиса имеет окончательную значение для 
лечения in vitro. Формирование более инфор-
мативной морфологический сигнификации 
фенотипов семенных канальцев в норме и 
при бесплодии способствует специалистам 
патологам и андрологам в установлении 
патогенеза мужского бесплодия, а также 
профилактики осложнений [24]. 

Современные репродуктивные техно-
логий, применяемые для диагностики 
и лечения мужского бесплодия: TESE 
(testicular spermextraction) - получение тести-
кулярных сперматозоидов, PESE (percutaneua 
epididymal spermaspiration) - транскутанная 
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эпидидимальная спермаспирация, MESE 
(micro surgical epididymal spermextraction) 
- микрохирургическая эпидидимальная экс-
тракция, ICSI (intracytoplasmic sperm injetion) 
– интрацитоплазматическая иньекция 
сперматозоидов и ЭКО (эктракорпоральное 
оплодотворение).

Окончательным методом лечения об-
структивной и необструктивной азоосперии 
является микроинвазивная манипуляция – 
изолированное получение сперматозоидов 
биоптата и его микроинъекции в яйцеклетку. 
Единственной возможностью дифференциа-
ции между обструктивной и необструктив-
ной азооспермией у больных с нормальными 
размерами яичек, уровнем ФСГ и объёмом 
эякулята является биопсия. На сегодняш-
ний день общепринятым стало мнение, что 
биопсию яичка следует выполнять открытым 
путем по показаниям и с обязательной кри-
оконсервацией полученных сперматозоидов 
[18].

Целостность цепочки ДНК сперматозои-
дов после оплодотворения сегодня рассма-
тривается как один из основополагающих 
факторов нормального развития беременно-
сти. По последним рекомендациям, связаны 
с высоким уровнем окислительного стресса 
в спермы  [34].

  По данным Всемирной Организации 
Здравоохранения и итогам диспансерного 
наблюдения в Российской федерации, почти 
50% от всех заболеваний связаны с ЗППП, ко-
торые увеличивают рост патологии урогени-
тального тракта среди подростков в возрасте 
от 15 до 17 лет, что  связано с ранним началом 
половой жизни, зачастую без индивидуаль-
ных защитных средств [10, 26]. ЗППП, или 
инфекции, передаваемые преимущественно 
половым путем (ИППП) - это социально важ-
ные инфекционные болезни, которыми чаще 
всего инфицируются при половом контакте. 
К наиболее значимым и распространённым 
ИППП (их более 30) относят хламидии, 
трихомониаз, вирус папилломы человека, 
вирус простого герпеса, гонорея, сифилис, 
ВИЧ/СПИД, гепатиты В и С, гарднереллез-
ную инфекцию и др. Они отрицательно 
воздействуют на репродуктивное здоровье 
мужчин и женщин, мочеполовую систему, 
увеличивают риск врожденной патологии 
детей, негативно влияют на демографиче-
ские данные и увеличивают экономический 
ущерб. В мире ежегодно регистрируется 
более 700 млн человек с ИППП. В странах 
Европы увеличивается распространенность 
ИППП, в основном хламидийной инфекции, 
и каждый год её устанавливают у более 90 

млн человек среди вновь заболевших. В мире 
хламидиями заражены более 1 млрд человек. 
Увеличивается частота хламидийной инфек-
ции в сочетании с микоплазменной, трихо-
монадной, герпетической, гонококковой, 
папилломавирусной. При неправильном 
проведении диагностики и лечения ЗППП у 
семейных пар могут возникнуть осложнения 
в виде бесплодия [24]. По рекомендациям 
Европейской ассоциации урологов, обсле-
довать и лечить половых партнеров следует 
одновременно. По рекомендациям ВОЗ, к 
инфекциям половых желез у мужчин от-
носят уретрит, простатит, орхит, которые 
отличаются длительным упорным течени-
ем, сложностями диагностики и лечения у 
35% мужчин молодого и среднего возрастов 
[12]. Среди контингента мужчин моложе 35 
лет эпидидимит чаще всего вызывают хла-
мидийная и гонорейная инфекции. Среди 
больных с хроническим эпидидимитом чаще 
обнаруживают хламидии из уретры, эякуля-
та (57% наблюдений), гонококки (17%), уре-
аплазмы и микоплазмы (13%), при остром 
эпидидимите хламидии выделяют только в 
2% наблюдений. Авторы других исследова-
ний доказали, что мужское бесплодие в 20% 
случаев было обусловлено инфекционными 
заболеваниями урогенитального тракта, вну-
триклеточные микроорганизмы (хламидии, 
микоплазмы, уреаплазмы) воздействовали 
на сперматозоиды, нарушая их функцию и 
вызывая апоптоз. По данным Садретдинова 
Р.А и соавт., в группе бесплодных больных с 
хроническим простатитом (ХП) без ИППП 
уровень супероксиддисмутазы (СОД) со-
ставил 13,3 (6,9;20,8) у.е./мл, что было ста-
тистически значимо (р<0,001) меньше как 
по сравнению с группой контроля, так и по 
сравнению с группой фертильных больных 
ХП без ИППП. В группе бесплодных больных 
ХП с ИППП уровень СОД составил 6,6 (2,4; 
15,6) у.е./мл, что было статистически значимо 
меньше, по сравнению с группой контроля 
(р<0.001), а также по сравнению с группами 
бесплодных больных без ИППП (р<0,001) и 
фертильных больных с ИППП (р<0,001). То 
есть, в группе бесплодных больных ХП четко 
прослеживалось снижение уровня СОД при 
наличии ИППП, что указывало на значимую 
роль снижения антиоксидантной защиты, 
потенцируемого ИППП, в развитии беспло-
дия у больных хроническим простатитом 
[23]. По результатам исследования Садрет-
динова Р.А. и соавт., в группе фертильных  
больных с ХП без ИППП коэффициент эн-
дотелиальной функции составил (КЭФ) 0,93 
(0,80-1,07) ед.,  в группе фертильных больных 
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ХП с ИППП - 0,90 (0,81-1,07) ед.,  в группе 
бесплодных больных ХП без ИППП - 0,85 
(0,70-1,00) ед., в группе бесплодных больных 
с ХП с ИППП - 0,69 ед (0,60-1,00) против 1,09 
ед в группе контроля.  В группе бесплодных 
больных с ИППП, напротив, значение КЭФ 
было статистически значимо (р<0,001) ниже, 
чем в группе бесплодных больных ХП без 
ИППП. Зависимость выраженности эндоте-
лиальной дисфункции от наличия ИППП в 
группе бесплодных больных ХП подтвержда-
лось выявленной обратной корреляционной 
взаимосвязью между значением КЭФ и нали-
чием ИППП (r=0,67; р<0.001) [20, 23]. 

В лечении мужского бесплодия выделя-
ют два основных подхода. Первым является 
этиотропный подход, нацеленный на устра-
нение причины заболевания. Очевидно, что 
такой подход возможен далеко не во всех 
случаях. При пиоспермии большинство 
авторов считают оправданным проведение 
антибактериальной терапии, хотя эффек-
тивность подобного лечения продолжает 
оставаться спорной. Гормональные наруше-
ния подлежат соответствующей терапии, 
направленной на их коррекцию. Отдельного 
обсуждения заслуживает вопрос о влиянии 
хирургической коррекции варикоцеле на 
вызванные им изменения сперматогенеза. В 
то же время в ряде исследований улучшения 
сперматогенеза после операции у больных с 
варикоцеле отмечено не было [26]. Метаана-
лиз таких работ позволил сделать вывод, что 
при сочетании варикоцеле с нарушениями 
сперматогенеза оперативное лечение не по-
казано. Несмотря на сохранение некоторых 
противоречий, в настоящее время хирурги-
ческое вмешательство, прежде всего венозная 
микрохирургия, считается стандартным ме-
тодом лечения нарушений сперматогенеза 
у больных  варикоцеле. Кроме того, многим 
пациентам этиотропное лечение не помогает 
(в первую очередь это касается больных с ва-
рикоцеле). В таких случаях назначают эмпи-
рическое лечение, нацеленное на коррекцию 
патогенетических механизмов нарушения 
сперматогенеза, которое является общим 
для большинства форм бесплодия. Одна из 
форм - гормональная терапия. Наиболее 
оправданным с патогенетической точки зре-
ния является применение при мужской бес-
плодии гонадотропных препаратов, то есть 
веществ, обладающих качествами ФСГ и/или 
ЛГ. Еще одной группой широко применяе-
мых антиоксидантных препаратов являются 
витамины. Наиболее широкое применение в 
лечении бесплодия в клинической практике 
имеет витамин Е. Действительно, по данным 

ряда работ, прием этого витамина позволял 
улучшить многие показатели спермограммы, 
прежде всего подвижность сперматозоидов. 
Применение вспомогательных репродуктив-
ных технологий является сегодня наиболее 
эффективным методом лечения мужского 
бесплодия - внутрицитоплазматическое 
введение сперматозоидов (ICSI), частичное 
разделение зоны (PZD), подзональное введе-
ние спермы (SUZI). Наиболее эффективным 
является внутрицитоплазматическое введе-
ние сперматозоидов (ICSI), позволяющее 
достичь имплантации примерно в 60-65% 
случаев при применении эякулята и в 50-60% 
при использовании спермы, полученной 
хирургическим путем. Частота выношен-
ных беременностей составляет около 33%, 
что связано с большей, по сравнению с нор-
мальным зачатием, вероятностью самопро-
извольных абортов и врожденных аномалий 
[29, 34]. Существует общее соглашение, что 
пациентам с первичным и вторичным гипо-
гонадизмом, связанным с гипоандрогенией, 
следует проводить заместительную терапию 
тестостероном.

Таким образом, мы вынуждены конста-
тировать, что эффективность большинства 
применяемых в настоящее время для ле-
чения мужской бесплодии медикаментов 
является недоказанной. Это затрудняет вы-
бор адекватного метода лечения, а, точнее, 
показаний к применению вспомогательных 
репродуктивных технологий у пациентов с 
бесплодием и относительно умеренными 
отклонениями в спремограмме. К сожале-
нию, пока практически не существует четких 
критериев для выбора того или иного метода 
лечения мужского бесплодия, что определя-
ет необходимость проведения дальнейших 
исследований в этом направлении. Для 
установления диагноза и лечения мужского 
бесплодия необходимо определить фер-
тильный статус женщины, так как он также 
может влиять на конечный результат. Анализ 
данных литературы свидетельствует о том, 
что увеличение количества сперматозоидов 
с фрагментированной ДНК коррелирует 
с частотой прерывания беременности, вне 
зависимости от метода искусственного опло-
дотворения. Следует сказать, что показатель 
фрагментации ДНК сперматозоидов имеет 
определенное диагностическое и прогно-
стическое значение для супружеских пар с 
нарушением репродукции. Исследование 
фрагментации ДНК сперматозоидов явля-
ется дополнительным эффективным диагно-
стическим методом, выявляющим наруше-
ния фертильности у мужчин. Установлена 
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негативная роль ИППП в развитии и подер-
жании оксидативного стресса у бесплодных 
больных с хроническим простатитом. Обзор 
литературы показывает, что ингибин В явля-
ется известным эндокринным маркером для 
оценки сперматогенеза. Чувствительность 
и специфичность - важные параметры для 
принятия клинических решений и избегания 
травматических биопсий. Оценка уровня 
ингибина В должна стать альтернативой 
биопсии яичка, а также может применяться 
в дифференциальной диагностике мужского 
бесплодия. При мужском бесплодии, ассоци-
ированном с варикоцеле, обязательным яв-
ляется  лабораторное выявление бактерий и 
вирусов патогенных штаммов,  часто обнару-
живаемых в урогенитальном тракте мужчин, 
даже при отсутствии клинических признаков 
инфекции. Выявлено влияние инфекций, пе-
редающихся половым путем, на клеточный 
состав спермоплазмы фертильных и бес-
плодных больных хроническим простатитом. 
При этом сила выявленных корреляционных 
связей между показателями спермограммы и 
наличием ИППП была больше у бесплодных 
больных хроническим простатитом, чем у 

фертильных больных с хроническим проста-
титом [7]. А также у бесплодных больных с 
хроническим простатитом с ИППП преоб-
ладала выраженная дисфункция микросо-
судистого эндотелия, также сопровождалось 
увеличением выработки натрийуретического 
пептида С. Наличие микст-инфекции у фер-
тильных больных хроническим простатитом 
оказывает выраженное неблагоприятное 
воздействие на состояние микрососудисто-
го эндотелия, инициируя и поддерживая 
эндотелиальную дисфункцию [25]. Сегодня 
уверенно можно утверждать, что диагности-
ка и лечение мужского бесплодия является 
достаточно трудной и многогранной пробле-
мой. Данной патологией должны заниматься 
не только урологи, андрологи, но и команда 
смежных специалистов, включая эндокри-
нологов, гинекологов, генетиков, репродук-
тологов и семейных врачей. Это реальный 
путь совершенствования патогенетической 
диагностики и эффективного лечения муж-
ского бесплодия.
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В статье представлен анализ современных литературных данных о гендерных различиях хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН), взаимосвязь с сопутствующими заболеваниями, методы терапии с учетом ко-
морбидности. Раскрыты частота, патогенетические взаимосвязи ХСН и сопутствующих заболеваний, общность 
факторов риска и терапевтические подходы. Половые различия ХСН даны в контексте состояния фракции 
выброса левого желудочка. Наиболее частыми спутниками ХСН являются фибрилляция предсердий, сахарный 
диабет, ожирение и ХОБЛ. Представлены потенциальные механизмы, приводящие к повреждению миокарда 
при сахарном диабете 2 типа, хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), а также негативное влияние 
коморбидных состояний на течение исходы ХСН. Результаты многочисленных исследований посвящены вопро-
сам терапии больных ХСН в ассоциации с сахарным диабетом и ХОБЛ.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, коморбидность,  гендерные различия, сахарный диабет, 
ХОБЛ

The article presents an analysis of current literature data on gender differences in chronic heart failure (CHF), the 
relationship with concomitant diseases, and methods of treatment with comorbidity. The frequency, pathogenetic 
relationships of CHF and concomitant diseases, common risk factors, and therapeutic approaches are revealed. Gender 
differences in CHF are revealed in the context of the state of the left ventricular ejection fraction. The most frequent 
concomitant diseases of CHF are atrial fibrillation, diabetes, obesity, and COPD. Potential mechanisms leading to 
myocardial damage in DM2, COPD, and AF and the negative impact of comorbid conditions on the course of CHF 
outcomes are presented. The results of numerous studies are devoted to the treatment of patients with CHF in As-
sociation with diabetes and COPD

Key words: chronic heart failure, comorbidity, gender differences, diabetes mellitus, COPD
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Несмотря на большие успехи, достигну-
тые в области изучения патогенеза, клиники 
и терапии различных сердечно-сосудистых 
заболеваний, распространенность ХСН в 
последние годы имеет тенденцию к росту 
[34]. По данным Фрамингемского исследо-
вания, частота ХСН в популяции составляет 
0,8%, а с возрастом этот показатель увели-
чивается [26]. Так, в возрастной категории 
50-59 и 80-89 лет частота ХСН равна 6,6% и 
7,9% соответственно. 37 млн. населения пла-

неты страдают ХСН. В Европе у почти 3% 
населения регистрирована ХСН, на её долю 
приходится около 5% всех госпитализаций. В 
США ХСН распространена у 2,2% населения, 
вызывает 1,023 млн случаев госпитализаций 
в стационар [24, 34].

В России, по данным эпидемиологических 
исследований ЭПОХА, ХСН в 22 регионах РФ 
встречается у 7-10% населения, а среди госпи-
тализированных больных с кардиоваскуляр-
ной  патологией 16,7% составляют больные с 
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этим заболеванием. Причем каждый второй 
больной госпитализируется повторно в тече-
ние 6 месяцев, а 25% - в течение 1 месяца по-
сле выписки из стационара [9]. Причин столь 
антирекордных цифр в росте ХСН несколько: 
увеличение средней продолжительности 
жизни, успехи, достигнутые в лечении ИМ, 
рост ожирения, артериальной гипертонии, 
сахарного диабета [18].

Серьезные демографические потери свя-
заны с ростом смертности от ХСН [27]. Круп-
номасштабное Европейское исследование 
ESC-HFPilot  опубликовало данные об общей 
смертности пациентов с I-II ФКХСН и  III-IV 
ФК ХСН, диапазон составляет 4,8% и 13,5% 
пациентов в год соответственно.

Во всем мире расходы на лечение боль-
ных ХСН превышают затраты на лечение 
онкологических заболеваний и инфарктов 
миокарда, вместе взятых, являясь тяжелей-
шим экономическим бременем. Расходы на 
стационарного больного при обострении 
ХСН в США всего 7,7 и данная сжатость кой-
ко-дня объясняется дороговизной, а в России 
и Европе редко превышает 10 дней [2].

Многочисленные исследования показыва-
ют, что больные ХСН более старших возраст-
ных групп и с ХСН с сохраненной (>50 %) ФВ 
ЛЖ (СНсФВ) имеют высокую коморбидность, 
при этом существуют экстракардиальные 
причины поступления на  стационарное ле-
чение [9].  В Санкт-Петербурге в регистре па-
циентов с диагнозом ХСН  (75 и старше лет) 
у 68% выявлено 2 и более, а у 38% - 5 и более 
сопутствующих заболеваний. Это послужи-
ло основанием дополнительных расходов 
на лечение, ибо 89% пациентов нуждались 
в некардиологических лекарственных сред-
ствах. Аналогичные данные по частоте ко-
морбидности зафиксированы и в США  [24]. 
Это приводит к трудностям в своевременной 
диагностике и выборе адекватной терапии, 
и до 65% больных в когортных исследовани-
ях госпитализируются с декомпенсацией с  
экстракардиальными  причинами и, в осо-
бенности, пациенты с СНсФВ. Результаты 
рандомизированных контролируемых иссле-
дований (РКИ), проводившихся у больных с  
ХСН II – IV ФК, свидетельствуют, что  от 40 
до 70% причин госпитализаций больных  с 
ХСН не связаны с декомпенсацией.

Диапазон причин ХСН весьма широк и на 
долю артериальной гипертонии (АГ) прихо-
дится 95,5%, ишемической болезни сердца 
(ИБС) – 69,7%, а в сочетании - более половины 
пациентов [16].  К другим причинам ХСН 
относятся пороки сердца, ревматические и 
врожденные - 4,3%, миокардиты - 3,6%, кар-

диомиопатии, анемии - 12,3%, ХОБЛ - 13%, 
ФП - 12,8%, перенесенное острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК) - 12,3% 
[19].

Вопросы половой избирательности при 
ХСН широко обсуждаются в литературе [22]. 
Наблюдаются различия в этиологических 
причинах формирования ХСН и кардио-ва-
скулярных ФР [14]. По данным Фрамингем-
ского  исследования,  5-летняя  смертность 
с момента формирования ХСН среди жен-
щин составила 62%, среди мужчин – 75 % 
с медианами дожития 3,17 года и 1,66 года 
соответственно, что оказалось в 6 раз выше, 
по сравнению с аналогичным показателем в 
общей популяции того же возраста [26]. 

Этиологическим фактором ХСН у жен-
щин чаше является АГ и СД, в то время как 
у мужчин лидирует ИБС. Анализ госпиталь-
ной заболеваемости выявил, что повторные 
госпитализации чаще  наблюдаются среди 
женщин [1, 14].

Заглядывая в патогенетические механиз-
мы ХСН у мужчин и женщин, наблюдаются 
ключевые различия, которые могут ока-
зывать влияние не только на клиническое 
течение заболевания, но и на его исход. Так, 
у женщин чаще отмечается формирование 
СН с сохраненной ФВ, в основе которого 
лежит концентрическое ремоделирование 
ЛЖ. У мужчин же более характерно фор-
мирование СН с низкой ФВ [14]. Хотя пато-
физиологические причины гендерных раз-
личий течения ХСН в настоящее время мало 
изучены, однако  существуют  различия в 
гистологическом строении кардиомиоци-
тов, уровнях РААС, наличие протективного 
эффекта эстрогенов и др. [30]. Кроме того, 
наблюдаются различия в этиологических 
причинах формирования ХСН и кардио-ва-
скулярных факторах риска.

В исследованиях Полякова Д.С. и соавт. 
опубликованы результаты четырехлетнего 
наблюдения больных с ХСН [14]. Оказалось, 
что  худший прогноз в отношении смер-
тельного исхода у пациентов с ОДСН был 
ассоциирован с мужским полом. Кроме того, 
наблюдается  положительная взаимосвязь 
между уровнем САД и выживаемостью 
мужчин и женщин. Наличие в анамнезе СД у 
женщин, ИМ и внебольничной пневмонии – 
у мужчин и женщин приводит к ухудшению 
долгосрочного прогноза [22].

По данным ряда исследователей, в репре-
зентативной выборке (n=3614) распростра-
ненность клинических признаков ХСН I–IV 
ФК составила 51,4% от общего числа пациен-
тов, госпитализированных в стационар. При 
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этом 1055 (56,8%) случаев ХСН отмечено у 
мужчин и 801 (43,2%) - у женщин. Наиболее 
частыми причинами  ХСН были  сочетание 
ИБС и АГ. В структуре ССЗ у больных с ХСН 
имеются половые различия: у мужчин чаще 
встречается ИБС (перенесенный ИМ), у жен-
щин — АГ [1]. 

ХСН традиционно классифицируют по 
состоянию фракции выброса (ФВ) левого 
желудочка (ЛЖ). ФВ, являясь основным 
показателем систолической функции 
ЛЖ, входит в ряд  ключевых показателей 
гемодинамики при СН и имеет большое 
прогностическое значение: чем меньше ФВ, 
тем хуже прогноз. В половом же аспекте 
процент распространенности ХСН с сохра-
ненной фракцией выброса среди мужчин 
и женщин практически одинаков, но ряд  
исследований указывают о большей частоте 
ХСН с сохраненной фракцией выброса сре-
ди женщин, а среди мужчин – чаще ХСН с 
низкой фракцией выброса. Объясняется это 
более частым наличием инфаркта миокарда 
среди мужчин [22, 29].

По данным множества исследователей, 
высокая коморбидность  приводит к росту 
смертности больных хроническими заболе-
ваниями, высокой инвалидности, снижению 
качества жизни и социальной дезадаптации. 
В работах Е.В. Ефремова и соавт. выявлено, 
что относительный риск смерти в течение 12 
мес.  наблюдения в группе больных с высокой 
коморбидностью в 1,68 раза (95% ДИ (1,35; 
2,09)) выше, чем в группе больных с низкой 
коморбидностью [5]. Диапазон сопутствую-
щих заболеваний у больных с ХСН весьма 
широк, различают сердечные и внесердеч-
ные патологические состояния. Сердечные 
патологические состояния непосредственно 
связаны с наличием хронической сердечной 
недостаточности, к ним относят аритмии, а 
также состояния, которые предшествуют и 
способствуют ее развитию -  артериальная 
гипертензия, сахарный диабет и гиперли-
пидемия [21].

 Аритмии (фибрилляция предсердий 
(ФП)) и ХСН часто сосуществуют. Такое 
«содружество» находится в прямой зави-
симости от тяжести ХСН и, по источникам 
литературы, составляет 10-50%. С другой 
стороны, в исследованиях по ФП частота 
встречаемости ХСН варьирует от 21% до 
68%. Фибрилляция предсердий (ФП) встре-
чается часто, во всем мире более 33 млн 
человек страдает ФП с ежегодным ростом 
более чем у 5 млн [11, 13]. В работах Chugh S.  
и соавт.  изучена смертность пациентов ХСН 
с ФП в зависимости от пола. Так, смертность 

в течение 10 лет среди пациентов с ФП для 
мужчин и женщин составляет 61% и 58% 
соответственно,  30% и 21% - для мужчин и 
женщин без ФП [20].

В крупных рандомизированных исследо-
ваниях по ХСН (Euro Failure Survey (EHFS)), 
выявлено, что распространенность и рост ФП 
параллельно ассоциируются с  функциональ-
ным  классом  ХСН, от 10% у больных с I–II 
ФК по NYHA до 50% у пациентов с IV ФК. 
Множество исследований высокую распро-
страненность ХСН в сочетании с ФП объяс-
няют общностью факторов риска, таких как 
пожилой возраст, артериальная гипертония 
(АГ), сахарный диабет, ожирение, клапанные 
пороки и ИБС. При этом патофизиологиче-
ские механизмы взаимосвязи  ХСН и ФП до 
настоящего времени полностью не опреде-
лены [31,32].

Если рассматривать ФП в контексте ХСН 
с сохраненной и сниженной фракцией вы-
броса ЛЖ, то данные по частоте ФП  прибли-
зительно одинаковые. Портрет пациента с 
ХСН и ФП характеризуется  более старшим 
возрастом, преобладанием лиц женского 
пола, среди них меньше встречается ИБС 
и чаще – клапанные болезни сердца и со-
путствующие несердечные заболевания. 
Развитие ФП у больных ХСН  повышает риск 
тромбоэмболических осложнений (ТЭО), 
особенно инсульта, и способствует утяжеле-
нию прогноза [11, 13]. 

В последние годы появилось немало 
работ, изучающих ассоциацию ХСН с хро-
нической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) [34]. По данным ряда исследований, 
распространенность ХОБЛ у пациентов, 
страдающих ХСН, варьирует от 20% до 32%, 
при этом на фоне ХОБЛ риск развития ФП 
в 4,41 раза выше. Зачастую у пациентов ХСН 
и ХОБЛ клинические проявления скрывают-
ся под общностью механизмов патогенеза 
коморбидности, что доставляет трудности в 
диагностике и лечении. Так, согласно данным  
IMPROVEMENT, одышка является одной из 
самых частых жалоб у пациентов с ХСН и 
встречается практически у всех - 98,4%. При 
ХОБЛ этот симптом также превалирует и 
только через некоторое время развивается 
кашель. В связи с этим у пациентов с комор-
бидной патологией при отсутствии явных 
клинических признаков возникают трудно-
сти в диагностике ХСН путем ультразвуко-
вого исследования сердца [29].

Российские исследователи [4]  в качестве 
предиктора ранних клинических проявле-
ний и степени выраженности ХСН в ассо-
циации с ХОБЛ предлагают исследование 
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мозгового натрийурического пептида (НУП). 
Результаты исследования показали, что 
повышенный уровень MRproANP имеет ди-
агностическое значение у пациентов с ФП и 
ХСН без ХОБЛ, что обусловлено увеличенной 
объемной нагрузкой на предсердия в связи 
с наличием ФП.

Вопрос взаимосвязи между ХОБЛ и ХСН 
обсуждается на различных уровнях и до 
сих пор нет единого мнения [17]. Наиболее 
вероятную причину частого сочетания ХСН 
и ХОБЛ связывают с наличием общих фак-
торов риска, таких как курение, пожилой 
возраст, малоподвижный образ жизни, не-
правильное питание, прием лекарственных 
средств. Не надо сбрасывать со счетов также 
легочную гипертензию и формирование 
хронического легочного сердца, которые 
утяжеляют прогноз и являются основными 
факторами, определяющими выживаемость 
больных с ХОБЛ [6]. Одной из проблем 
сосуществования ХОБЛ и ХСН является 
терапия и ведение пациентов в реальной 
клинической практике, зачастую лечение 
таких пациентов приобретает «противоре-
чивый характер» [6].

Ключевыми звеньями лечения обоих 
заболеваний является уменьшение симпто-
мов, предупреждение прогрессирования 
заболевания, повышение толерантности 
к переносимости физической нагрузки и, 
следовательно, улучшение качества жизни. 
А в долгосрочной перспективе - предупре-
ждение развития обострений и прогресси-
рования заболевания, снижение смертности 
[10]. Так, например, у кардиологов вызывает 
опасения назначение β2-агонистов, которые 
являются препаратами первой линии для 
пациентов с ХОБЛ, что связано с повышен-
ным риском развития аритмий, усиления 
ишемии и риска внезапной смерти [15].

Однако есть вероятность и положи-
тельное влияние их на функцию системы 
кровообращения путем предупреждения 
повышенной пневматизации легких и умень-
шение внутригрудного давления. Это, в свою 
очередь, улучшает венозный возврат и рост 
сердечного выброса. У больных с ХСН и на-
значение β-блокаторов и ингибиторов анги-
отензин-превращающего фермента (иАПФ) 
оправдано, что доказано многими клини-
ческими исследования. С другой стороны, 
пульмонологи с осторожностью назначают 
данные группы препаратов, объясняя ухуд-
шением течения заболевания, в связи с чем  
не учитывают возможный положительный 
эффект [9]. Все вышесказанное требует строго 
индивидуального подхода при комбинации 

препаратов и строгого соблюдения всех ре-
комендаций  [12].

Прогноз ХСН и его прогресс напрямую 
связаны с сахарным диабетом, и, по мнению 
ряда исследователей, эти два заболевания 
взаимовлияемы, а прогноз у данной ка-
тегории больных ухудшается достоверно. 
Почти у каждого второго больного с СД 2 
типа в последующие 5-10 лет развитие ХСН 
неизбежно. У больных с СД2, по сравнению 
с больными без наличия СД, риск развития 
сердечной недостаточности в  4-5 раз выше 
[33].

Так, результаты длительного наблюдения 
за больными ХСН и СД2 типа показали, что 
в течение 17 лет распространенность ХСН 
I–IV ФК(NYHA) выросла с 6,88% до 9,1% слу-
чаев (р=0,04), при этом распространенность 
высоких ФК увеличилось значительно  – с 
1,2% до 4,8% (р<0,001). Распространенность 
ассоциаций  ХСН и СД выросла с 1,4% до 
2,3 %. Отсюда и вытекающие последствия. 
Так, смертность больных ХСН III–IV ФК без 
СД –13,5 %, при ассоциации с диабетом этот 
показатель равен 17,8 % [8].

Среди причин развития ХСН при диабете 
гипергликемия и резистентность к инсулину 
являются ключевыми, провоцирующими 
поражение кардиомиоцитов и микрососу-
дистого звена. Рост гликированного гемогло-
бина (HbA1) на 1% приводит к увеличению 
риска формирования ХСН на 8%. Не надо 
сбрасывать со счетов и действие противоди-
абетических препаратов в увеличении риска 
ХСН [7].

В последние годы особое внимание уде-
ляют бессимптомной  систолической  дис-
функции левого желудочка (ЛЖ), которая 
развивается на стадии предиабета и диабета 
без предшествующих АГ и ИБС [35]. Развитие 
при СД2 субклинического повреждения и 
дисфункции ЛЖ ассоциировано с возник-
новением СН, хотя  не связано с атероскле-
ротическим процессом [22]. Исследованы 
потенциальные механизмы, приводящие 
к повреждению миокарда при СД2, вклю-
чающие окислительный стресс, нарушение 
гомеостаза кальция в миокарде, утилизацию 
свободных жирных кислот, образование ко-
нечных продуктов гликирования, активация 
РААС и др. [7].

Ряд работ посвящен попытками повли-
ять на течение СД сахароснижающими 
препаратами с целью уменьшения повреж-
дения миокарда. По результатам исследо-
ваний FIGHT (пациенты с и без СД2 и СН 
с низкой фракцией выброса (СН-нФВ) и 
LIVE (пациенты с и без СД2 и ФВ ≤45%), 
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применение лираглутида, по сравнению 
с плацебо, не уменьшило частоту  по-
вторных госпитализаций вследствие СН 
и не повлияло на смертность  [28]. Другое 
исследование VIVIDD (пациенты с СД2 и 
СНнФВ) изучало влияние вилдаглиптина 
на ФВ, толщину стенок и массу миокарда, 
и очередная попытка лечения с позиций 
“классического” представления о патогене-
зе СН при СД2 не достигла успеха, не оказав 
влияния на гемодинамические параметры 
миокарда. Данный факт служит основани-
ем дополнения и дальнейших  пересмотров  
патофизиологии СН при СД2 [7].

Множество публикаций последних лет 
посвящены вопросам безопасности саха-
роснижающих препаратов, что является 
ключевым моментом в пересмотре реко-
мендаций [28]. Согласно международным 
и российским рекомендациям, сахаро-
снижающая терапия у пациентов с СД2 
должна быть персонифицирована с учетом 
сопутствующих заболеваний, включая ХСН. 
В качестве препарата для стартовой терапии 
остается метформин, а в случае ассоциаций 
СД2 и ХСН приоритетным препаратом яв-
ляется иНГЛТ2 [3]. У пациентов с СД2 и СН 
при выборе медикаментозной терапии   ФВ 
ЛЖ является ключевым критерием. В лече-
нии СН-нФВ у пациентов с СД2 препараты  
группы иАПФ/БРА имеют высокую доказа-
тельную базу и отражены в клинических ре-
комендациях [9]. ИАПФ снижают риски ИМ 
и смертности от всех причин у пациентов с 
СД2 и СН. В случае СН-сФВ ввиду отсутствия 
доказанных методов терапии, улучшающих 
прогноз у пациентов с СД2 и СН, в первую 

очередь лечение должно быть направлено 
на контроль факторов риска — гликемии, 
АД и ожирения. 

Таким образом,  анализ литературы рас-
крывает значимость  сердечной недостаточ-
ности и рассматривает ее как современную 
эпидемию, несмотря на успехи, достигнутые 
в терапии, по-прежнему предвещает зло-
вещий прогноз и значительное социально-
экономическое бремя. Раскрывая этиологию 
ХСН, не исключаются некоторые отклонения 
от стандартов, на которые помимо методо-
логических подходов влияют териториаль-
ные, расовые и демографические факторы. 
Множество работ посвящены гендерным 
особенностям течения ХСН, коморбидности 
и факторам прогрессирования. Показано, 
что  пациенты с сердечной недостаточностью 
имеют в четыре раза более высокую распро-
страненность СД2 (20%), чем пациенты без 
сердечной недостаточности, которые состав-
ляют 40% госпитализированных по поводу 
сердечной недостаточности. Пациенты с 
ХОБЛ имеют на 75% более высокий риск 
смерти от сердечно-сосудистых заболеваний,  
риск развития сердечной недостаточности 
увеличивается в 2,5 раза, по сравнению с 
людьми без сопутствующих ХОБЛ. Терапия 
ХСН - сложный процесс и требует от врача 
высокого профессионализма. При разра-
ботке лечебных мероприятий необходимо 
учитывать сопутствующую патологию, 
параметры ремоделирования ЛЖ, стадии 
заболевания и др.
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В работе приводится демонстрация редкого случая инородного тела шейного отдела пищевода, осложнения 
и результаты эндоскопического и хирургического лечения, особенности послеоперационного течения.

Ключевые слова: пищевод, инородное тело, хирургическое лечение

The paper demonstrates a rare case of a foreign body of the cervical esophagus, complications and results of endo-
scopic and surgical treatment, especially the postoperative course

Key words: esophagus, foreign body, surgical treatment

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Актуальность 
Под инородными телами (соrpora aliena) 

пищевода понимают случайно или пред-
намеренно проглоченные предметы, не 
используемые в пищу, либо крупные куски 
непрожеванной пищи, застрявшие в нем 
различные тела и предметы как органиче-
ского, так и неорганического происхожде-
ния [2, 4].

Инородные тела пищевода чаще всего 
встречаются у пожилых людей и маленьких 
детей. У взрослых причинами этой патоло-
гии могут быть поспешная еда, снижение 
чувствительности слизистой полости рта при 
некоторых неврологических заболеваниях и 
наличии зубных протезов, привычка держать 
во рту гвозди, иголки, булавки и другие не-
съедобные предметы у лиц некоторых про-
фессий, лиц с психическими расстройствами 
и др. [2]. У детей характер и вид застрявших 
предметов зависят от возраста, в раннем 

детском возрасте – это яркие и блестящие 
вещи: монеты, булавки, пуговицы и т.п., в 
более взрослом – твердые фрагменты пищи 
(кости) [1, 8].

В литературе нами не обнаружены случаи 
инородного тела пищевода в виде камня, 
который встретился в нашей клинической 
практике.

Инородные тела чаще всего застревают на 
уровне физиологических сужений пищевода: 
в глоточно-пищеводном – 60-80%, область 
бифуркации трахеи и дуги аорты – 15-20%, 
выше пищеводно-желудочного перехода – 
5-10% [4, 7, 9]. Примерно 40% инородных тел 
проходят через пищевод незамеченными 
[10].

Ведущими симптомами инородных тел 
пищевода являются затруднение при глота-
нии пищи и слюны, гиперсаливация и боли. 
При длительном нахождении инородных 
тел в пищеводе возможна перфорация пи-
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щевода либо развитие пролежня его стенки 
с развитием флегмоны шеи и медиастинита 
[4, 5].

Основным методом выявления и удаления 
инородных тел пищевода в связи с доступно-
стью, атравматичностью и информативно-
стью является фиброэзофагоскопия. 

Считается, что при проникающих по-
вреждениях пищевода инородным телом 
оптимальным методом удаления является 
активная хирургическая тактика [3, 6].

Адекватным принципом хирургического 
удаления инородного тела пищевода явля-
ется ушивание дефекта стенки пищевода, 
адекватное дренирование околопищеводной 
клетчатки шеи и средостения, выключение 
пищевода из акта глотания, обеспечение 
рационального питания.

Приводим пример собственного клини-
ческого наблюдения, демонстрирующего 
редкий случай инородного тела в шейном 
отделе пищевода.

Пациент С. 19 лет госпитализирован в 
хирургическое отделение Центрального 
военного госпиталя МО РТ 17.09.2020 г. с 
жалобами на боли за грудиной, задержку 
жидкости и пищи в пищеводе. Из анамнеза 
выяснилось, что за 5 дней до госпитализации 
пациент самостоятельно проглотил 8 камней 
разного размера. Только на 5-е сутки после 

появления вышеуказанных симптомов обра-
тился к врачу.

При осмотре имеется невыраженная 
подкожная эмфизема в области ярёмной 
вырезки, не распространяющаяся на груд-
ную стенку и шею. Пальпация в области 
яремной вырезки и проекции щитовидной 
железы болезненная. В проекции левой 
доли щитовидной железы и средней линии 
до яремной вырезки пальпируется плотное 
неподвижное образование. При фиброэзо-
фагоскопии установлено наличие округлого 
плотного неподвижного инородного тела 
на расстоянии 12 см от резцов зубов. Неод-
нократная попытка удаления инородного 
тела эндоскопически не увенчалась успехом. 
Пациенту 22.09.2020 г. произведена компью-
терная томография грудной клетки. В про-
екции шейного отдела пищевода на уровне 
ярёмной вырезки определяется плотная 
тень инородного тела овальной формы с 
ровными четкими контурами размером 2,5 
× 3,0 см и повышенной плотностью (2890-
3467ед.Н.), деформация и истончение сте-
нок, расширение просвета пищевода. На 
задней стенке трахеи и переднелатерального 
контура пищевода слева выявлено наличие 
свободного воздуха (межтканевая эмфизе-
ма). Трахея смещена в правую сторону, кон-
туры стенок слева деформированы (рис. 1-4).

 
 

Рис. 1-4. КТ грудной клетки в разных проекциях
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В связи с безуспешностью попытки удале-
ния инородного тела эндоскопическим мето-
дом пациенту 22.09.2020 г. произведена опера-
ция. Клюшкообразным разрезом по внутрен-
нему краю грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы слева с продолжением разреза по 
ярёмной вырезке направо рассечена кожа, 
подкожная клетчатка и фасция шеи. Пальпа-
торно инородное тело расположено по сред-
ней линии, смещает трахею вправо, нижний 
край инородного тела располагается у края 
ярёмной вырезки, верхний край расположен 
позади левой доли щитовидной железы. 
Щитовидная железа приподнята крючком, 
при ревизии выявлено наличие эмфиземы и 
имбибиция мягких тканей шеи. Над инород-
ным телом имеется дефект передней стенки 
пищевода размером 1,0×0,5 см, края дефекта 
тоже имбибированы. В просвете пищевода 
находится несмещаемое каменистое образо-
вание. Рана пищевода по краям расширена, 
камень из просвета удалён. Инородное тело 
имеет гладкую, овальную форму, частично с 
шероховатой поверхностью, размером около 
3,0×2,5 см (рис. 5).

Рис. 5. Удалённый камень 
из просвета пищевода

При ревизии просвета пищевода уста-
новлено, что задняя стенка пищевода истон-
чена, признаков дефекта не обнаружено, но 

не было уверенности в том, что отсутствует 
микросвищ. Просвет пищевода обработан 
антисептическими растворами, поставлен 
назогастральный зонд, наложены узловые 
швы с использованием шовного материала 
«Викрил» №3-0 на атравматической игле. В 
просвет пищевода через рану введён микро-
ирригатор для орошения антисептическими 
растворами и профилактики заднего меди-
астинита. Дополнительно укреплена линия 
швов прилегающими тканями. В околопи-
щеводную зону вставлен резиновый выпуск-
ник, наложены послойные швы на рану.

С целью профилактики гнойно-воспали-
тельных осложнений в послеоперационном 
периоде проводили медикаментозную 
терапию (антибиотики широкого спектра 
действия, препараты противовоспали-
тельного, дезинтоксикационного и обще-
укрепляющего направления), питание 
осуществляли через назогастральный зонд. 
На 5-е сутки, с учётом отсутствия признаков 
медиастинита и воспалительного процесса, 
микроирригатор из просвета пищевода 
был удалён. Продолжали медикаменто-
зную терапию. На 16е сутки, 08.10.2020 г. 
произведено контрастное рентгенологи-
ческое исследование пищевода жидким 
раствором бария (для исключения свища). 
Установлено, что имеется затекание бари-
евой взвеси по заднелатеральной стенке, а 
также через переднюю стенку, где находил-
ся микроирригатор (рис. 6, 7).

Продолжили мероприятия по профилак-
тике воспалительных осложнений и питание 
через назогастарльный зонд. Повторное 
рентгенологическое исследование пищевода 
с бариевой взвесью произведено 02.11.2020 
г., пищевод проходим, признаков дефекта 
стенки не установлено. Назогатральный зонд 
удалён, пациент питается естественным эн-
теральным путём.

  
Рис. 6, 7. Контрастное исследование пищевода на 16-е сутки
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В связи с тем, что рентгеновские снимки 
имели низкое качество, недемонстрацион-
ные, решено произвести повторное контраст-

ное исследование пищевода 03.02.2021 г., что 
подтвердило отсутствие свища и удовлетво-
рительное состояние пищевода (рис. 8).

Рис. 8. Контрольное рентгенологическое 
исследование пищевода через 4 месяца

Заключение
Инородное тело пищевода в виде камней 

у взрослых - казуистический случай. Успеш-
ное лечение больных с инородными телами 
пищевода, осложнившимися повреждением 
пищевода, является одной из самых сложных 
проблем практической хирургии и зависит 
от тяжести состояния больного, наличия 
повреждения стенки пищевода, гнойно-вос-

палительных осложнений, правильно вы-
бранной лечебной тактики и соответствую-
щей квалификации хирурга. Важную роль 
также играет послеоперационное ведение с 
применением медикаментозной терапии и 
назогатрального питания.
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Ба ёдбуди олим 
ва устоди намоёни тибби тоҷик

Холматов Исроил Бобољонович моњи февралисоли1928 дар ноњияи Б.Ѓафуров таваллуд 
ёфтааст. Ў фаъолияти мењнатиашро њамчун колхозчии колхози ба номи Фрунзеи ноњияи 
Б.Ѓафуров сар карда, баъдан донишљўи Омўзишгоњи тиббии шањри Ленинобод (айни за-
мон – шањри Хуљанд) ба номи И.П.Павлов гардидааст. Соли 1950 Донишкадаи давлатии 
тиббии Тољикистон (њоло Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абўалї ибни 
Сино) – ро бомуваффаќият хатм намуда, сипас аз соли 1954 ба њайси ассистенти кафедраи 
беморињои гўшу гулўву бинии Донишкадаи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абўалї 
ибни Сино фаъолияти худро идома додааст. Дар давоми фаъолияти илмї-педагогии худ 
соли 1956 рисолаи номзадї дар мавзўи «Таъсири стенозњои шадид ва музмини трахея ва 
ханљара ба кори меъда» («Влияние острых и хроническихстенозов трахеи и гортани на 
функции желудка») ва соли 1972 «Тавсифи аудиологии шаклњои мухталифи ношунавої ва 
хусусиятњои он дар байни шањрвандони Тољикистон» («Аудиологическая характеристика 
различных форм тугоухости и её особенности среди жителей Таджикистана») рисолаи 
докториро дифоъ намудааст. Дар соли 1968 ба њайси дотсент ва соли 1978 профессори 
кафедраи беморињои гўшу гулўву бинии Донишгоњи давлатии тибби Тољикистон ба номи 
Абўалї ибни Сино, соли 1997 мудири кафедраи беморињои гўшу гулўву бинии филиали 
хуљандии Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абўалї ибни Синофаъолияти 
илмию педагогї намудааст. Аз соли 1997 то соли 2008 мудири курс, баъдан профессори 
курси беморињои гўшу гулўву бинии шўъбаи Донишкадаи тањсилоти баъдидипломии 
кормандони соњаи тандурустии Љумњурии Тољикистон дар шањри Хуљанди вилояти Суѓд 
буданд. Бо ташаббуси бевоситаи устод дар соли 1975 дар назди Беморхонаи љумњуриявии 
клиникии №3 (айни замон МД «Маркази миллии тиббии Љумњурии Тољикистон – «Ши-
фобахш») Маркази аудиологї (бењтар кардани шунавої) ташкил гардида, ў то соли 1993 
онро роњбарї мекард. Маркази мазкур мактаби таљрибаи пешќадами љумњурї ба њисоб 
меравад.Профессор Холматов И.Б. тўли 25 сол њамчун сароториноларингологи ѓайри-
воњидии Вазорати тандурустї ва њифзи иљтимоии ањолии Љумњурии Тољикистон адои 
вазифа кардааст.

Профессор Холматов И.Б. бунёдгузории Маркази љумњуриявии бењтарнамоии шуна-
вої, Маркази вилоятии сурдологї, барќарорсози шунавоїва сурдологопедии бачагон ва 
калонсолон мањсуб мебошад. Ў яке аз ташкилотчиёни фаъоли анљуману конференсияњои 
илмию амалии нахустин ва дуюмини оториноларингологони Тољикистон буд.

Профессор Холматов И.Б. дар бисёр љамъиятњои илмии умумииттифоќї оид ба масоили 
ношунавоию гўшвазнинї кишвари моро намояндагї кардааст. Вай узви Шўрои махсуси 
дифои унвони илмї оид ба оториноларингологияи ДДТТ буд. Ќариб 40 сол инљониб 
раиси љамъияти илмию амалии оториноларингологњои Љумњурии Тољикистон буд. Фаъ-
олияти асосии табибию омўзгории профессор Холматов И.Б. ин риояи ќатъии ќонунњои 

НЕКРОЛОГ
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муошират, одоби табиб ва муомила бо бемор, омўзиши усули таълими он ба табибони 
оянда равона карда шудааст. 

Профессор Холматов И.Б. дар љумњурии мо мактаби намоёни оториноларингологонро 
оид ба микрохирургияи гўш, сурдология, аудиология, сурдопротезикунонї бунёд сохтааст. 
Дастпарварони устод дар соњањои гуногуни маќомоти њифзи сињатии омма бомуваффаќи-
ят кор мекунанд. Тањти роњбарии ў 6 рисолаи номзадї тањия ва дифоъ шуда, њамчунин, 
мушовири илмии зиёда аз 10 докторантњо буд. 

Ў муаллифи бештар аз 350 асарњои илмї, як ќатор пешнињодњои муфид, аз он љумла 
барнома ва дастури амалї оид ба оториноларингология мебошад, ки ба донишљўёни тољик 
кўмаки зиёд мерасонанд.

Соњањои асосии тањќиќотњои устод Холматов И.Б. оид ба беморињои халќ ва роњњои 
нафас, беморињои гўшу гулўву бинии дар шароити камоксигенї, таснифи клиникию ауди-
ологии шаклњои мухталифи ношунавої ва гўшвазнинї дар муњити Тољикистон, табобати 
љарроњии фасоди одатии косахонаи сар, љарроњии барќарорсозии шунавої, нуќсњои гўш, 
бемории Менъер ва ѓайра мебошад. Холматов И.Б. раиси љамъияти илмии оториноларин-
гологияи вилояти Суѓд, мушовири оториноларингологияи Раёсати тандурустии вилояти 
Суѓд буд.

Профессор Холматов И.Б.соњиби унвони фахрии«Духтури шоистаи Љумњурии Тољики-
стон», бо нишони «Аълочии тандурустї», Ифтихорномаи Шўрои Олии Љумњурии Тољи-
кистон, медали 100 солагии зодрўзиВ.И. Ленин ва ѓайра мукофотонида шудааст.

Мањз бо љидду љањдиў њамчун клинисист дар тамоми муассисањоиин соња дар вилоят, 
усулњои нави ташхис, муолиља ва љарроњињои муосир ба беморони шунавоиашон пасти 
музмин, илтињоби музмини фасоднок, отосклероз, бемории Менъер, илтињоби босираи 
гўш ва ѓайрањо љорї гардидаанд.

Афсўс, ки ќалби пур аз саршори мењру муњаббати устоди арљманд 22 майи соли 2021 
аз тапидан бозмонд. 

Роњбарият ва ањли кормандони МДТ «Донишкадаи тањсилоти баъдипломии кормандо-
ни соњаи тандурустии Љумњурии Тољикистон» ба ањли пайвандон ва наздикони шодравон 
изњори њамдардї намуда, ба онњо сабри љамил хоњонаст.

Ректори МДТ «Донишкадаи тањсилоти баъдипломии кормандони соњаи тандурустии 
Љумњурии Тољикистон», доктори илмњои тиб Муњиддин Нуриддин Давлаталї

Раиси љамъияти табибони беморињои гўшу гулўву бинї, номзади илмњои тиб 
Мавлянова Зулайхо Рахимбобоевна

Комитети иттифоќи касаба ва ањли кормандони МДТ «Донишкадаи тањсилоти 
баъдипломии кормандони соњаи тандурустии Љумњурии Тољикистон»
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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, 
необходимые данные. Все цифры, итоги и 
проценты должны соответствовать приводи-
мым в тексте. Фото таблиц не принимаются. 

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

Ссылки на неопубликованные работы не 
допускаются. 

Количество источников для обзора/ов не 
больше 40. 

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

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

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

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

Статьи следует направлять по адресу: 
г. Душанбе, пр. И.Сомони 59, Управление 
науки и издательства ГОУ ИПОвСЗ РТ. Тел.: 
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