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УДК 614-2:616.995.121:616.24-089.876					   

ХИРУРГИЯ СОЧЕТАННОГО ЭХИНОКОККОЗА 
ПЕЧЕНИ И ЛЕГКИХ

1АХМАДЗОДА С.М., 2ХОМИДОВ А.Т., 3РАШИДОВ Ф.Ш., 
1БОБОЕВ Х.О., 1САФАРОВ Б.Д.

1ГУ «Институт гастроэнтерологии» МЗиСЗН РТ 
2ГУ «Медицинский комплекс “Истиклол”» 
3ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии» МЗиСЗН РТ

Цель исследования. Сравнительная оценка результатов диагностики и хирургического лечения сочетанного эхино-
коккоза печени и легких при использовании современных методов диагностики и новых технологий эхинококкэкто-
мии.
Материал и методы. Проведен сравнительный анализ результатов хирургического лечения 172 больных (100 – кон-
трольная; 72 – основная группы) сочетанным эхинококкозом печени и легких (СЭПЛ). У больных основной группы ис-
пользованы современные методы диагностики и криотехнологии при выполнении эхинококкэктомии. 172 больных 
СЭПЛ были госпитализированы и прооперированы 218 раз. Оперативное лечение сочетанного эхинококкоза печени и 
легких осуществлялось с обязательным соблюдением принципов апаразитарности и антипаразитарности.
Результаты. Специфические послеоперационные осложнения в виде ограниченного гидро- и пневмоторакса, бронхиального 
свища, билом, околопеченочных жидкостных скоплений и нагноения ран диагностированы у 24% оперированных контроль-
ной группы, которые в 6% случаев требовали проведения повторного хирургического вмешательства. Среди больных основной 
группы послеоперационные осложнения регистрированы у 9,7%  больных и только в одном случае (1,38%) прибегли к релапа-
ротомии. Летальных исходов в исследуемых группах не отмечено.
Заключение. Применение сверхнизкой температуры жидкого азота в хирургии сочетанного эхинококкоза печени и 
легких, как компонента апаризарности и антипаразитарности, является высокоэффективной лечебной техноло-
гией. Неосложненное течение эхинококкоза печени и легких позволяет проведение оперативного пособия в один этап.
Ключевые слова: сочетанный эхинококкоз печени и легких, криохирургия, осложнения

SURGERY OF COMBINED LIVER 
AND LUNGS ECHINOCOCCOSIS

1AKHMADZODA S.M., 2KHOMIDOV A.T., 3RASHIDOV F.SH., 
1BOBOEV KH.O., 1SAFAROV B.D.

1State Establishment «Institute of Gastroenterology» of the Ministry of Health and Social Protection 
of Population of the Republic of Tajikistan
2State Establishment “Medical complex «Istiklol»”
3State Establishment «Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery» of the Ministry of 
Health and Social Protection of Population of the Republic of Tajikistan

Aim. Comparative evaluation of the results of diagnosis and surgical treatment of combined liver and lungs echinococcosis using 
modern diagnostic methods and new technologies of echinococcectomy.
Material and Methods. A comparative analysis of the results of surgical treatment of 172 patients (100 - control; 72 - 
main) with combined liver and lungs echinococcosis (CLLE) was carried out. In patients of the main group, modern meth-
ods of diagnostics and cryotechnology were used during echinococcectomy. 172 patients with CLLE were hospitalized and 
operated on 218 times. Surgical treatment was carried out with the obligatory observance of the principles of aparasitism 
and antiparasitism.
Results. Specific postoperative complications in the form of limited hydro- and pneumothorax, bronchial fistula, biloma, peri-
hepatic fluid accumulations and suppuration of wounds were diagnosed in 24% of the operated patients in the control group, 
which required repeated surgical intervention in 6% of cases. Among the patients of the main group, postoperative complications 
were registered in 9,7% of patients, and only in one case (1,38%) relaparotomy was performed. There were no lethal outcomes 
in the study groups.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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Conclusion. The use of ultra-low temperature liquid nitrogen in surgery of combined liver and lungs echinococcosis, as a 
component of aparasity and antiparasiticity, is a highly effective therapeutic technology. The uncomplicated course of liver and 
lungs echinococcosis enables the surgical aid to be carried out in one stage.

Актуальность
К началу ХХI века наметилась отчетливая 

тенденция к росту заболеваемости эхино-
коккозом и расширение ее географичеаских 
границ. По данным ВОЗ, из 50 млн человек, 
ежегодно умирающих в мире, более чем у 16 
млн причиной смерти являются инфекцион-
ные и паразитарные заболевания. С 2018 г. 
этой организацией утверждена эффективная 
стратегия борьбы с эхинококкозом [7].

Известно, что после заражения у проме-
жуточного хозяина (человека) онкосферы 
(яйца паразита) всасываются в желудоч-
но-кишечном тракте и с током крови за-
носятся в печень, где чаще всего оседают, 
как в первом “фильтре”. Однако они могут 
попасть в малый круг кровообращения и 
задержаться в легких, как во втором “филь-
тре”. В случае прохождения легочного 
барьера они рассеиваются током крови по 
всему организму [5].

В последние годы отмечается значитель-
ный рост эхинококковой болезни во всех 
регионах Республики Таджикистан. Так, 
ежегодно в республике с населеним в 9,5 млн 
человек по поводу эхинококковой болезни 
оперируются от 850 до 1050 больных, что 
превосходит суммарное число таких острых 
хирургических заболеваний органов живота, 
как кровотечение из желудка и двенадца-
типерстной кишки, прободение гастроду-
оденальных язв и острого панкреонекроза. 
Многие исследователи подтверждают, что 
в структуре органных поражений эхинокок-
коза печень занимает доминирующее место 
(65%); осложненные формы поражения 
печени – 15-35%, рецидив заболевания – 6,2-
16,0% [7, 8].

Сочетанный эхинококкоз печени и лег-
ких (СЭПЛ) не является редкостью и, по 
данным литературы, встречается в 5,7-14,8% 
наблюдений [2, 3]. В большинстве случаев 
хирургический метод лечения эхинококкоза 
печени и легких не имеет альтернативы. На 
сегодняшный день арсенал хирургического 
пособия в лечении СЭПЛ включает мало-
инвазивную пункционно-дренирующую 
хирургию под контролем ультразвука или 
КТ, видеоторако- и лапароскопическую и 
традиционную – органосохраняющую и ре-
зекционную [1, 2, 4, 6].

До сих пор остаются нерешенными во-
просы последовательности и интервально-
сти выполнения хирургического лечения 

множественных паразитарных кист; целесо-
образность комбинации оперативного вме-
шательства с химиотерапией и уменьшения 
вероятности развития осложнений [5].

Техническая сложность, а иногда и не-
возможность одномоментного удаления 
всех паразитарных кист при осложненном 
эхинококкозе, частое развитие рецидивов 
приводят к неоднократным оперативным 
вмешательствам. Тяжелые инвазии не по-
зволяют больным “выйти из заболевания” 
и они нередко погибают либо от осложне-
ний эхиноккоза, либо от прогрессирующей 
кахексии [2].

Развитие таких осложнений, как прорыв 
паразитарной кисты легких в бронхиальное 
дерево или в плевральную полость, прорыв 
эхинококковой кисты печени в свободную 
брюшную полость либо в билиарное дере-
во с развитием тяжелого перитонита или 
механической желтухи отличаются высокой 
летальностью (до 16% случаев) и требуют от 
хирурга принятия неординарных решений 
[5].

Поэтому поиск новых способов эффектив-
ного воздействия на “живых” возбудителей 
паразитарных кист, минимизация тяжести 
оперативных вмешательств и профилактика 
рецидива заболевании у данного контингента 
больных не только оправданы, но и необхо-
дымы.

Цель исследования
Сравнительная оценка результатов ди-

агностики и хирургического лечения со-
четанного эхинококкоза печени и легких 
при использовании современных методов 
диагностики и новых технологий эхинокок-
кэктомии.

Материал и методы исследования
В статье приведен сравнительный анализ 

результатов хирургического лечения 100 
больных, оперированных в 2005-2015 гг. (кон-
трольная группа), и 72 больных, лечившихся 
в 2016-2021 годах с использованием современ-
ных методов диагностики и криотехнологий 
эхинококкэктомии (основная группа) при 
сочетанном эхинококкозе печени и легких.

Диагностика СЭПЛ предусматривала не 
только подтверждение топической локали-
зации паразитарных кист, но и с высокой 
достоверностью определение наличия ос-
ложнений эхинококкоза. Поэтому, опираясь 
на информативность современных методов 
исследования, диагностика СЭПЛ включала: 
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иммуноферментный анализ на гидатидоз-
ный эхинококкоз (РИФА), полипозицион-
ную цифровую рентгенографию, УЗИ, КТ 
или МРТ, видеоторако- и бронхоскопию и, 
по показаниям, тонкоигольную пункцию 
плевральной полости. Порядок и принцип 
применения вышеперечисленных методов 
исследования всецело зависели от клиниче-
ских проявлений эхинококковой болезни, 
наличия или отсутствия осложнений – ин-

фицирования, прорыва кист в плевральную и 
(или) брюшную полости, билиарное дерево. 
Во всех случаях при неосложненном эхино-
коккозе диагностику начинали с УЗИ орга-
нов брюшной послости (рис. 1) и обзорной 
рентгенографии легких (рис. 2) и брюшной 
полости (рис. 3), а при осложненном и мно-
жественном эхинококкозе считали уместным 
использование КТ (рис. 4, рис. 5) или МРТ 
(рис. 6).

  
Рис. 1. Ультразвуковая картина 

эхинококкоза 8-го сегмента печени
Рис. 2. На обзорной 

рентгенограмме 
легких картина 
эхинококкоза 

средней и нижней 
долей правого 

легкого

Рис. 3. На обзорном рентгенограмме 
брюшной полости видны 

множественные кисты печени

  

Рис. 4 КТ-картина 
множественного 

эхинококкоза печени

Рис. 5. КТ множественного 
двухстороннего 

эхинококкоза легких

Рис. 6. МРТ-картина 
множественного эхинококкоза печени

Диагностическая ценность используемых 
методов исследования – число и размеры 
кист, наличие воздуха, бронхиальных сви-
щей, свободной жидкости в плевральной и 
(или) брюшной полости и расширение желч-
ных ходов – была на уровне 90% и выше, на 
что указывают и ряд других авторов [1, 5, 7].

Тактические подходы в хирургическом 
лечении СЭПЛ всецело зависели от наличия 
или отсутствия осложнений заболевания. 
Так, при неосложненном варианте течения 
эхинококкоза с локализацией кист в нижней 
доле правого легкого и одиночных кист на 

диафрагмальной поверхности печени (II, III, 
VII, VIII) использовали торакофренотомный 
доступ. При одиночных или множественных 
паразитарных кистах нижней доли легкого 
и нескольких сегментов правой доли пече-
ни выполняли торакофренолапаротомный 
доступ. 

Альтернативным вариантом доступа 
считали использование раздельной торако-
томии и верхнесрединной лапаротомии при 
одно- или двусторонних поражениях легких 
и любых сегментов печени, печени и селезён-
ки, когда операция проводилась в один этап. 
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Случаи солитарных или множественных 
кист больших размеров в легких и печени, 
как и одиночные большие кисты легкого с 
множественными кистами печени требовали 
выполнения этапного хирургического лече-
ния больных с интервалом в 2-3 месяца. При 
этом первым этапом удалялись кисты с бо-
лее высоким риском развития осложнений. 
Оперативные вмешательства осложненных 
вариантов СЭПЛ выполнялись только на 
осложненном органе из лапаротомного или 
торакотомного доступов. 

В качестве гермицида использовали 
30% водный раствор хлорида натрия, 70% 
спирт, 1% раствор Люголя с глицерином и 
жидкий азот. Основному этапу операции 
предшествовало временное улучшение 
дренажной функции бронхиального дерева 
(лечебная бронхоскопия); обеспечение адек-
ватного оттока элементов эхинококкоза из 
плевральной полости (санационная торако-
скопия), ликвидация гидро- и пневмоторак-
са с дренированием плевральной полости, 
удаление элементов паразита из свободной 

брюшной полости путём дренирования 
обеих подвздошных областей дренажными 
трубками. 

Статистический анализ проведен на пер-
сональном компьютере IBM P-IV с использо-
ванием пакета статических программ «Био-
стат» и критериев Стьюдента при сравнения 
количественных признаков (с указанием 95% 
доверительного интервала для разности 
средних) и χ2 – для сравнения долей.

Результаты и их обсуждение
Возраст оперированных больных был в 

пределах 16-87 лет, соотношение мужчин и 
женщин 53%-47%. Согласно исследуемому 
материалу, 172 больных СЭПЛ были госпи-
тализированы и прооперированы 218 раз, 
причем однократно госпитализированы 133 
(77,3%), дважды – 33 (9,2%), трижды – 5 (2,9%) 
и четырежды – 1 (0,6%) пациент. Первичное 
поражение эхинококкозом диагностировано 
у 82% пациентов, рецидивное – у 18%. Оди-
ночные паразитарные кисты печени и легких 
выявлены у 108 (62,7%), множественные – у 64 
(37,2%) больных (рис. 7).

Рис. 7. Интраоперационная картина 
множественного эхинококкоза печени

Эхинококкоз правой доли печени ди-
агностирован в 60%, левой доли – в 29% и 
обеих долей – в 11% наблюдений. Неослож-
ненный СЭПЛ имел место у 60,4% больных, 
осложненный – у 39,6%. При этом нагноение 
кист легкого, прорыв в бронхиальное де-
рево, плевральную полость, пневмоторакс 
установлены в 33,7% случаев, а осложнен-
ный эхинококкоз печени (прорыв кисты в 
билиарное дерево, свободную брюшную и 
(или) плевральную полость, желчно-брон-
хиальный или желчно-плевральный свищ) 
выявлен у 18,6% госпитализированных.

Характеристика локализаций СЭПЛ и 
других органов на 218 случаев госпитализа-
ции больных приведена в таблице.

Оперативные вмешательства в 104 (47,7%) 
случаях проводились из торакотомного, по 
38 (17,8%) случаев – из торакофренотомного 
и лапаротомного и в 29 (13,3%) наблюдениях 
– из торакофренолапаротомного доступов. 
Одноэтапная торакотомия и лапаротомия 
выполнена у 6 (2,7%) пациентов, торакото-
мия и торакофренотомия – у двух (0,9%) и 
в одном наблюдении (0,4%) произведена 
одноэтапная двусторонняя торакотомия. 
К моменту госпитализации 22,6% больных 
имели в анамнезе перенесенную операцию 
на печени или легких.

Оперативное лечение сочетанного эхи-
нококкоза печени и легких осуществлялось 
с обязательным соблюдением принципов 
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апаразитарности и антипаразитарности 
хирургии эхинококкоза. Закрытая эхино-
коккэктомия по О.Б. Милонову выполнена 
у 23% больных в контрольной и у 30,5% – в 
основной группе. Она предусматривала 
удаление паразитарной кисты без предва-
рительной пункции или вскрытия кисты и 

включала варианты цистэктомии (18,1%), 
краевой резекции легкого с кистой (30,9%) и 
удаление доли с кистами (50,9%). Открытая 
эхинококкэктомия выполнена у 77% больных 
в контрольной группе и у 69,5% – в основной. 
Сочетанная эхинококкэктомия выполнена у 
2,7% больных.

Локализация эхинококковых кист
Варианты поражения 

эхинококкоза:
Число госпитализаций

абс. %
Правое легкое + печень 73 33,4
Легкие + печень 61 27,9
Левое легкое + печень 50 22,9
Легкие + печень + селезенка 21 9,6
Левое легкое + печень + селезенка 8 3,6
Легкие + плевра + печень + малый таз 5 2,3
Всего 218 100

Открытая эхинококкэктомия предусма-
тривала вскрытие и удаление содержимого 
паразитарной кисты, уничтожение паразита, 
профилактику диссеминации плевральной 
полости, ликвидацию бронхиального свища 
и полную ликвидацию остаточной полости 
кисты с максимальным сохранением парен-
химы легкого. Метод капитонажа в иссле-
дуемых группах использован в 152 (88,3%) 
случаях. Также в 16 наблюдениях с целью 
уменьшения деформации легкого, риска 
прорезывания швов бронхиальных свищей 
и минимизации экссудации из стенок фи-
брозной капсулы при больших остаточных 
полостях последняя ликвидировалась по 
методу академика Н.У. Усманова. Методика 
осуществлялась следующим образом: фи-
брозная капсула рассекается с учетом направ-
ления бронхиальных ветвей и отступя на 1 
см от края легочной ткани до корня легкого, 
что образует глубокую полость. Начиная от 
верхушки образовавшихся пирамид в сторо-
ну их основания накладывается непрерыв-
ный шов с захватом двух краев фиброзной 
капсулы и дна остаточной полости. При этом 
достигается ликвидация остаточной полости 
без особой деформации легочной ткани и на-
дежно укрываются зоны ушитых бронхиаль-
ных свищей. В 4% наблюдениях контрольной 
группы с инфицированным эхинококкозом 
после открытой эхинококкэктомии было 
произведено наружное дренирование оста-
точных полостей. Дренирование плевраль-
ной полости во всех случаях считалось обя-
зательным компонентом операции.

Эхинококкэктомия из печени во многом 
зависит от количества кист, течения заболе-
вания, тяжести состояния и возраста боль-
ного. Верхне-срединная лапаротомия в 95% 
случаев обеспечивает адекватный доступ ко 
всем сегментам печени. В отдельных (2%) 
случаях, когда возраст больного и тяжелые 
сопутствующие заболевания не позволяли 
использовать общую анестезию, прибегали к 
чрескожно-чреспеченочному дренированию 
полости кисты под контролем ультразвука. 
Узловыми этапами операции на печени 
является апаризатарная вакуум-аспирация 
элементов кисты мощным электроотсосом, 
антипаразитарная обработка остаточной 
фиброзной полости, ликвидация желчных 
свищей и остаточной полости. При про-
рыве паразитарной кисты в желчные ходы 
использовали следующую хирургическую 
тактику: а) высокая гипербилирубинемия, 
сопровождающаяся острой печеночной, 
печеночно-почечной недостаточностью, тре-
бовала проведения билиарной декомпрессии 
путем формирования краткосрочной чре-
скожно-чреспеченочной холангиостомы под 
контролем УЗИ и (или) эндоскопическую 
санацию билиарного такта через БСД; б) уме-
ренная или высокая гипербилирубинемия 
при отсутствии тяжелой острой печеночной 
недостаточности считались показанием для 
краткосрочной (до 6 часов) предоперацион-
ной подготовки и проведения лапаротомии. 
Оперативный этап включал в себя санацию 
кисты, ликвидацию внутреннего желчного 
свища и остаточной полости, санацию и дре-
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нирования холедоха. Прорыв паразитарной 
кисты в свободную брюшную полость, наря-
ду с вышеизложенным, требовал тщательной 
санации и дренирования брюшной полости.

Хирургическое пособие при эхинокок-
козе печени, согласно классификации О.Б. 
Милонова (1985), заключалось в «открытом» 
удалении содержимого кисты, противопа-
разитарной обработке и полной ликвидации 
остаточной полости (закрытая), в т.ч. и после 
субтотальной перицистэктомии, методом 
капитонажа у 85% больных контрольной и 
у 90% – основной группы.

«Открытая» эхинококкэктомия с непол-
ной ликвидацией остаточной полости (по-
лузакрытая), в т.ч. после суб- или тотальной 
перицистэктомии с оставлением на дне 
оставшейся полости дренажной трубки, 
выполнены у 9% больных контрольной и 5% 
пациентов основной группы.

Множественные кисты сегмента или ана-
томической доли, также как и инфицирован-
ные кисты, в т.ч. рецидивные, с ригидной фи-

брозной капсулой с наличием или без гной-
но-желчного свища считались показаниями 
к резекции печени, которые выполнены у 
4% больных в обеих группах. Ввиду тяжелых 
сопутствующих заболеваний и преклонного 
возраста в 2% случаев ограничились чре-
скожным наружным дренированием кисты 
под контролем УЗИ. В одном наблюдении с 
множественными эхинококковыми кистами 
печени сочли возможным только «откры-
тую» эхинококкэктомию с криообработкой 
оставшихся полостей. Марсупиализация и 
тампонада остаточной полости сальником 
нами ни разу не применялись.

Отличительной особенностью хирурги-
ческого пособия среди больных основной 
группы являлось использование сверхниз-
кой температуры жидкого азота в качестве 
антипаразитарной обработки остаточных 
полостей (рис. 8 а, б), лигатурного способа 
диссекции паренхимы с перевязкой (клипи-
рованием) трубчатых структур и технологии 
пневмотермокоагуляции (рис. 9).

 А   Б
Рис. 8. А – «Открытое» удаление содержимого кист

Б – Криообработка остаточной полости при множественном эхинококкозе печени

Рис. 9. Пневмотермокоагуляция 
остаточной полости эхинококковой кисты

В исследуемых группах больных анализи-
рованы следующие показатели: информа-

тивность используемых методов диагности-
ки, эффективность проведенных способов 
хирургического лечения, частота и характер 
послеоперационных осложнений, сроки 
пребывания больных в стационаре, частота 
рецидива заболевания.

Так, после эхинококкэктомии тради-
ционным способом послеоперационные 
осложнения в виде ограниченного гидро- и 
пневмоторакса, бронхиального свища, би-
лом, околопеченочных жидкостных скопле-
ний и нагноения ран диагностированы у 24% 
оперированных и в 6% случаев требовали 
проведения повторного хирургического вме-
шательства. Среди больных основной группы 
послеоперационные осложнения регистри-
рованы у 9,7%  пациентов и только в одном 
случае (1,38%) прибегли к релапаротомии. 
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Летальных исходов в исследуемых группах 
не отмечено.

Продолжительность стационарного ле-
чения снизилась с 30,5±0,9 койко-дней до 
22,5±0,7 (26,2%, р≤0,05), послеоперационный 
койко-день – с 23,4±0,6 до 13,2±0,3 койко-дня 
(43,6%, р≤0,05). 

Отдаленные результаты наблюдения из-
учены у 60 (83,3%) обследованных основной 
группы в сроки от 6 месяцев до 5 лет. Хоро-
ший результат отмечен у 93,3% обследован-
ных и преимущественно среди тех больных, 
где оперативные вмешательства на легких и 
печени проводились из отдельных доступов, 
эхинококкэктомия завершалась полной 
ликвидацией остаточной полости либо уда-
лением кисты. 

На момент осмотра эти больные чувство-
вали себя хорошо, жалоб, указывающих на 
патологию органов дыхания и брюшной по-
лости, не предъявляли. Послеоперационная 
рана заполнилась ровным рубцом, данные 
УЗИ и рентгенографии легких подтверждают 
хороший регенеративный процесс на опе-
рированных органах. У 6,7% оперированных 
результаты считались удовлетворительными, 
последнее было обусловлено такими неудоб-
ствами, как наличие лигатурных свищей, пе-
риодических болей в области верхнего этажа 
живота или по ходу межреберий.

Таким образом, полученные результаты 
диагностики и хирургического лечения 

сочетанного эхинококкоза печени и легких 
свидетельствуют о том, что при строгом 
соблюдении принципа апаразитарности и 
антипаразитарности при удалении параз-
итарных кист можно достичь хороших не-
посредственных и отдаленных результатов в 
абсолютном большинстве случаев.

Заключение
Строгое внедрение в практику принципов 

апаразитарности и антипаразитарности 
в хирургии эхинококкоза минимизирует 
риск интраоперационной диссеминации 
зародышевых элементов эхинококковых 
кист, частоту послеоперационных ослож-
нений, вероятность рецидива заболевания 
и сокращает сроки пребывания больных в 
стационаре. 

Применение сверхнизкой температуры 
жидкого азота в хирургии сочетанного эхи-
нококкоза печени и легких, как компонент 
апаразитарности и антипаразитарности, 
является высокоэффективной лечебной тех-
нологией.

Неосложненное течение эхинококкоза 
печени и легких позволяет проведение 
одноэтапных операций через торакофре-
нотомный, торакофренолапаротомный и 
раздельные торакотомный и (или) лапаро-
томный доступы.
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ТАКТИКАИ ҶАРРОҲӢ ҲАНГОМИ ОМЕХТАИ ЭХИНОКОККОЗИ 
ҶИГАР ВА ШУШҲО

1АҲМАДЗОДА С.М., 2ҲОМИДОВ А.Т., 3РАШИДОВ Ф.Ш., 
1БОБОЕВ Х.О., 1САФАРОВ Б.Ҷ.

1МД «Пажуҳишгоҳи гастроэнтерология»-и  ВТ ва ҲИА ҶТ
2МД  Маҷмааи тандурустии “Истиқлол»
3МД « Маркази ҷумҳуриявии илмии ҷарроҳии дилу рагҳо”-и ВТ ва ҲИА ҶТ

Мақсади тадқиқот. Баҳодиҳии нисбии натиҷаи ташхис ва табобати ҷарроҳии эхинакоккози ҷигар ва 
шушҳо ҳангоми истифодаи усулҳои муосири ташхис ва  технологияи нави эхинококкэктомия.
Мавод ва усулҳо. Баҳодиҳии нисбии натиҷаи ташхис ва табобати ҷарроҳӣ миёни ду гуруҳи беморони 
эхинококкози омехтаи ҷигар ва шушҳо (гурўҳи назоратӣ – 100 бемор, гуруҳи асосӣ – 72) гузаронида шуд. 
Дар гуруҳи асосии беморон,  эхинококкэктомия бо иститфода аз ҳарорати ниҳоят пасти нитрогени 
моеъ амалӣ гашта, натиҷаи табобат (ҳаракати “сколексҳои зинда”) зери назорати видеоскоп сабт гар-
дидааст. Дар умум 172 бемори эхинококкози ҷигар ва шуш 218 маротиба бистарӣ гашта, табобати 
ҷарроҳӣ бо риояи қатъии қоидаҳои апаризатарӣ ва антипаразитарӣ анҷом ёфтааст.
Натиҷаҳо. Оризаҳои хоси баъдиҷарроҳӣ ба монанди гидро- ва пневмоторакси хурд, билома, ҷамъшавии 
моеи озоди гирди ҷигар ва фасодгирии ҷароҳат дар 24% беморони гуруҳи назоратӣ ба қайд гирифта шуда, 
дар 6 ҳолат ҷарроҳии такрорӣ гузаронида шуд. Миёни беморони гуруҳи асосӣ бошад, оризаҳои баъдиҷар-
роҳӣ дар 9,7% беморон ба қайд гирифта шуда, ҷарроҳии такрорӣ танҳо дар як ҳолат (1,38%) зарурат 
пайдо намудааст. Фавти баъдиҷарроҳии беморон дар ҳарду гуруҳ ҷой надошт.
Хулоса. Истифодаи ҳарорати ниҳоят пасти нитрогени моеъ бо риояи қоидаҳои апаризатарӣ ва антипа-
разитарӣ, ҳангоми ҷой доштани эхинококкози омехтаи ҷигар ва шуш аҳамияти баланди амалӣ дошта, 
имкон медиҳад,ки қисми зиёди беморон дар як марҳила табобати ҷарроҳӣ гиранд.
Калимаҳои асосӣ: 
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УДК 616-097:616.9:577.15					   

ИММУНОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ, 
ПЕРЕНЕСШИХ СОVID-19

АХМЕДОВ Ф.С., ОДИНАЕВ Ш.Ф., ЗОИДБОЕВА Н.З.

Кафедра внутренних болезней №1 ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет 
им. Абуали ибн Сино»

Цель исследования. Оценить основные иммунологические изменения, характерные для поражения лёгких вирусом 
SARS-Cov2.
Материал и методы. Обследовано 20 пациентов с подтвержденной перенесенной вирусной инфекцией методом по-
лимеразной цепной реакции. Для сравнения использовали результаты иммунного ответа 20 практически здоровых 
лиц (контрольная группа).
Результаты. Анализ периферической крови позволяет судить о выраженном иммунно-воспалительном процессе, что 
характеризуется повышенным содержанием лейкоцитов и лимфоцитопенией. Субпопуляционный состав мононуклеар-
ных клеток периферической крови после вирусной полисегментарной пневмонии характеризуется снижением абсолют-
ного и процентного содержания лимфоцитов, CD3+ и CD4+, а также CD8+клеток, умеренным повышением количества 
CD20-лимфоцитов.
Заключение. Полученную иммунологическую картину можно охарактеризовать как вторично возникший имму-
нодефицит на фоне вирусной инфекции. Полученные результаты позволят своевременно проводить иммунологиче-
скую коррекцию на фоне специфической терапии.
Ключевые слова: полисегментарная вирусная пневмония, иммунный ответ, клеточный и гуморальный иммуни-
тет

IMMUNOLOGICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS 
WHO UNDERWENT COVID-19

AKHMEDOV F.S., ODINAEV SH.F., ZOIDBOEVA N.Z.

Department of Internal Diseases №1 of the Avicenna Tajik State Medical University

Aim. Assess the main immunological changes characteristic of lung damage by the SARS-Cov2 virus.
Material and Methods. 20 patients with transmitted viral infection (confirmed by polymerase chain reaction) were examined. 
For comparison, the results of the immune response of 20 practically healthy individuals (control group) were used.
Results. Analysis of peripheral blood allows us to judge the pronounced immune-inflammatory process, which is characterized 
by an increased content of leukocytes and lymphocytopenia. The subpopulation composition of peripheral blood mononuclear 
cells after viral polysegmental pneumonia is characterized by a decrease in the absolute and percentage content of lymphocytes, 
CD3+ and CD4+, as well as CD8+ cells, a moderate increase in the number of CD20-lymphocytes.
Conclusion. The obtained immunological picture can be characterized as a secondary immunodeficiency against the background 
of a viral infection. The obtained results will allow timely immunological correction against the background of specific therapy.
Key words: polysegmental viral pneumonia, immune response, cellular and humoral immunity

Актуальность
Пандемия COVID-19 показала наиболее 

уязвимые проблемы в системе здравоох-
ранения во всем мире, а также несостоя-
тельность научного системного анализа 
прошлых инфекционных и вирусных 
инфекций [3, 5]. В конечном итоге прак-
тическая медицина всего мира пришла к 
полисиндромной полипграмазии с при-
менением широкого ассортимента лекар-
ственных препаратов противоспалительно-
го, антибактериального, противовирусного 

влияния, а также иммуносупрессоров и 
антикоагулянтов [7]. До сегодняшнего дня 
в литературе не имеется достоверных ран-
домизированных научных подтверждений 
эффективности какого-либо из лекарств, 
применяемых для лечения этой патологии 
[5]. Год борьбы с COVID-19 и внедрение 
жёстких мер профилактики и гигиены, 
средств индивидуальной защиты позволи-
ли существенно снизить заболеваемость 
[1, 3, 4, 6]. Возникает необходимость изу-
чения воспалительно-иммунные аспектов, 
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поскольку именно они напрямую связаны 
с патогенезом заболевания и определяют 
основной исход заболевания [1, 2, 4, 6-9]. 

В последние годы клиническая им-
мунология при постковидном периоде 
подтверждает важные аспекты в связи с 
научным обоснованием патологических 
механизмов [6, 8, 9]. Кроме того, изменения 
иммунного статуса во многом обусловлены 
влиянием коморбидных состояний, воз-
действием факторов внешней среды, что 
определяет исход основного заболевания 
[1, 2, 6]. В свою очередь поражение виру-
сом клеток организма через рецепторы 
ангиотензин-превращающего фермента с 
последующей его репликацией вируса и 
высвобождением вызывают повреждение 
молекулярных структур [1, 2, 4, 6-9]. При 
этом клетки хозяина вынуждены высвобо-
ждать нуклеиновые кислоты, аденозинтри-
фосфорную кислоту, олигомеры, которые в 
последующем распознаются макрофагами, 
эндотелиальными клетками, вызывая мас-
сивную генерацию цитокинов и хемокинов 
[1, 4]. Данный процесс привлекают моно-
циты, макрофаги и Т-клетки к месту воспа-
лительного процесса, усугубляя процесс. 
Воспалительный процесс, протекающий в 
различных органах организма, на фоне недо-
статочного поступления кислорода ускоря-
ется и способен вызывать развитие вторич-
ной бактериальной и грибковой инфекции. 
Кроме того, выброс большого количества 
цитокинов способен вызывать септические 
состояния и летальные исходы [5].

Цель исследования
Оценить основные иммунологические из-

менения, характерные для поражения лёгких 
вирусом SARS-Cov2.

Материал и методы исследования
Обследовано 20 пациентов с перенесен-

ной острой формой вирусной полисегмен-
тарной пневмонии, вызванной SARS-Cov2. 
Все обследованные имели документирован-
ное подтверждение пневмонии методом по-
лимеразной цепной реакции – 1-ая группа. 
Все пациенты перенесли тяжелую форму 
пневмонии с поражением лёгочной ткани 
более 50%. Для получения более достовер-
ных показателей и сравнения полученных 
данных проведены исследования практиче-
ски здоровых лиц (контрольная группа – 20 
человек). Из 20 обследованных пациентов 
было 11 мужчин и 9 женщин. Возрастной 
аспект составил от 30 до 55 лет. Иммуно-
логический ответ организма оценивался 
по показателям Т- и В-клеточного звена 
иммунитета методом CD-типирования с 

использованием моноклональных антител 
серии ИКО «МедБиоСпектр» (Российская 
Федерация).

Статистическую обработку результатов 
исследования осуществляли по методу 
Стьюдента, непараметрических методов 
углового преобразования Фишера. Опре-
делялись следующие параметры описа-
тельной статистики: число наблюдений (n), 
минимальное и максимальное значение 
изучаемого признака, средняя арифметиче-
ская (М), средняя ошибка средней арифме-
тической (т), относительные величины (Р,%). 
Статистически достоверными значения 
считали при р <0,05.

Результаты и их обсуждение
Анализ показателей периферической 

крови у обследованных пациентов регистри-
рует повышенное содержание лейкоцитов, 
по сравнению с контрольными показате-
лями, составляя в среднем 6,2±1,1 против 
11,2±1,2 ×109 (р<0,001). Абсолютное количе-
ство лимфоцитов в периферической крови 
было достоверно пониженным на фоне 
нормального содержания их процентного 
соотношения (р<0,05). Следовательно, ана-
лиз периферической крови свидетельствует 
об активном воспалительном процессе с 
повышенным содержанием лейкоцитов и 
лимфоцитопенией. В первые месяцы пост-
ковидного периода субпопуляционный 
состав мононуклеарных клеток перифери-
ческой крови был исследован с помощью 
специфических антител к антигенам. Так, 
субпопуляционный состав показал, что 
процентное количество CD3+ лимфоцитов 
был достоверно снижен, по сравнению с 
контрольными показателями, составляя 
соответственно 24,9±2,24% и 55,4±2,1%. Аб-
солютное значение Т-клеток CD3+ лимфо-
цитов также был снижен, по сравнению с 
контрольной группой, и составил 0,62±0,07% 
и 1,36±0,06%. Так, надо отметить, что именно 
они представлены зрелыми Т-лимфоцитами 
периферической крови человека и опреде-
ляют основной иммунологический ответ 
организма. По всей вероятности, степень 
снижения в период разгара заболевания 
может быть более выраженной, чем в пост-
ковидный период (р<0,001). При вирусных 
атаках на организм приобретает важное 
значение баланс Т-лимфоцитов, представ-
ленных Т-хелперами классом CD4+лимфо-
цитов. Так, их процентные и абсолютные 
значения имели тенденцию к прогрессив-
ному снижению, что, по всей вероятности, 
было особенно выражено в период разгара 
заболевания.
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Таблица 1
Иммунологические показатели в постковидном периоде (M±m)

Показатели Контрольная группа 
n=20

Пациенты 
n=20

CD3+, % 
CD3+, ×109/л

55,4±2,1 
1,36±0,06

24,9±2,24** 
0,62± 0,07**

CD4+, % 
CD4+, ×109/л

41,2±3,2 
1,28±0,01

22,4± 1,2** 
0,88± 0,04

CD8+, % 
CD8+, ×109/л

26,1±1,44 
0,71±0,06

14,1± 1,31** 
0,68± 0,04

CD20+, % 
CD20+, x109/л

13,1±1,21 
0,33±0,04

24,2± 2,22* 
0,53± 0,05*

Примечание: *, ** – различия достоверны при сравнении показателей контрольной 
группой – р<0,05, р<0,001

В контрольных группах этот показатель 
составил 41,2±3,2, тогда как у пациентов в 
первые месяцы после перенесённой ин-
фекции показатель имел средние значения 
22,4±1,2**. Абсолютные показатели имели 
также тенденцию к снижению и составили 
0,88±0,04 против 1,28±0,01 в контрольных 
группах. На фоне вирусной интоксикации 
важное значение для общего состояния 
организма и препятствия селективной 
активации бактериальной, грибковой ин-

фекции представляет правильный баланс 
цитотоксических Т-лимфоцитов, которые в 
организме представлены Т-клетками класса 
CD8+ лимфоцитами. Значительное, почти в 
два раза, снижение CD8+ лимфоцитов свиде-
тельствует о высокой степени патогенности 
инфицирования организма. Однако абсо-
лютные показатели не имеют достоверных 
снижений в постковидном периоде, что не 
исключает вероятность их нормализации и 
стабилизации (рис. 1).

Рис. 1. Динамика изменения субпопуляционного состава 
клеток периферической крови

Анализ полученных результатов иссле-
дования субпопуляционного состава мо-
нонуклеарных клеток крови показал, что 

у пациентов, перенесших тяжёлые формы 
инфекции, по-прежнему сохраняется вы-
сокий лейкоцитоз на фоне лимфопении 
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почти всех классов клеток. Наиболее выра-
женной тенденцией к снижению обладали 
Т-лимфоциты с процентным и абсолютным 
количеством CD3+, CD4+, CD8 лимфоцитов, 
на фоне некоторой активации процентного 
и абсолютного количества CD20+ лимфо-
цитов. Наиболее неблагоприятным в плане 
прогноза можно считать факт неспособно-
сти цитотоксических CD8+-лимфоцитов, по 
которым можно судить не только о высокой 
степени токсичности, но и большей степенью 
вовлечения клеток организма в патологиче-
ский процесс. Это обстоятельство можно ис-
пользовать как косвенный прогностический 
критерий оценки эффективности терапии и 
длительности течения заболевания. 

Вполне очевидно, что после попадания 
вируса в организм человека иммунная 
система начинает вырабатывать антитела, 
причём специфические к данному виду 
вируса. Следовательно, иммуноглобулины 
являются важным фактором защиты и мо-
гут определять исход заболевания и даже 
течение постковидного периода. Кроме 
того, по количественному анализу имму-
ноглобулинов мы можем уверенно судить 
о стадии и временном характере текущей 
инфекции. В этой связи нами определе-
ны основные классы иммуноглобулинов 
периферической крови в количественном 
и качественном составе у обследованных 
пациентов (табл. 2).

Таблица 2
Показатели иммуноглобулинов у пациентов в постковидном периоде

Класс 
иммуноглобулинов

Контроль 
n=20

Пациенты (1-ая группа) 
n=20

IgA 1,88±0,13 2,86±0,22*
IgМ 1,35±0,13 2,24±0,11
IgG 10,21±0,6 13,5±0,4

Примечание: * – различия достоверны при сравнении показателей контрольной 
группой   (р<0,05)

Результаты количественного состава им-
муноглобулинов у обследованных пациентов 
показали высокую степень гуморального от-
вета, что выражается в сравнительно высоком 
уровне Ig М в сопоставлении с контрольными 
показателями. Однако у некоторых обсле-
дованных лиц контрольной группы также 
отмечались высокие уровни Ig М, что может 
быть расценено как следствие непродолжи-
тельного контакта с вирусом, повышается до 
2,2±0,11 г/л. Со стороны иммуноглобулинов 
А регистрируется аналогичная тенденция 
увеличения до 2,86±0,22 г/л (р<0,05). Это об-
стоятельство можно расценить как усиление 
иммунного ответа в виде образования анти-
тел и высокой клеточной цитотоксичности 
вируса в результате продолжительного 
воздействия. 

В большей степени для практической 
медицины представляет интерес уровень 
IgG, поскольку именно они являются от-
ветственными в формировании антител и 
иммунитета к ковидной инфекции после 
перенесённой вирусной пневмонии. Так, 
их уровень в среднем у обследованных па-
циентов составил 13,5±0,4. Этот результат 
можно считать низким, что позволяет по-
лагать об отсутствии элиминации вируса 
из клеток, а также их токсинов. Однако у 

части пациентов регистрировались высокие 
уровни IgG, достигающие более 20,1±0,4. 
Следовательно, такие пациенты имеют 
стойкий сформировавшийся иммунитет 
после вирусной атаки. В общем, расценивая 
ситуацию с уровнем иммуноглобулинов, 
можно говорить о формировании состо-
яния иммунодефицита на фоне вирусной 
инфекции. Это обстоятельство позволяет 
в практической медицине применение 
иммуномодуляторов.

Методом ИФА с помощью полуколиче-
ственного метода в сыворотке крови всех 
обследованных пациентов изучены антитела 
(IgG-антитела) к поверхностным типам анти-
генам вируса. При исследовании сывороток 
обследованных во всех 70% случаев выявлены 
антитела.

При этом у 30% обследованных не ре-
гистрировались антитела, у 15% регистри-
ровались высоко-положительные титры. 
Следовательно, таких пациентов можно 
использовать в качестве доноров крови 
для лечения тяжёлых пациентов. Основ-
ную массу составили пациенты со слабо-
положительными титрами антител. Как 
следствие, можно утверждать, что вирус-
ная инфекция в редких случаях оставляет 
иммунитет (табл. 3).
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Таблица 3
Показатели иммуноглобулинов у пациентов в постковидном периоде

Постковидный 
синдром (n=20) Контроль (n=20)

кол-во % кол-во %

IgG +++ 
(высокоположительные) 3 15 0 0

IgG ++ 
(положительные) 2 10 0 0

IgG+ 
(слабоположительные) 9 45 4 20

IgG- 
(отрицательные) 6 30 16 80

Рис. 2. – Последовательность иммунологических нарушений у пациентов, 
перенесших вирусную инфекцию

Таким образом, сыворотка крови обсле-
дованных пациентов характеризуется нали-
чием антител, хотя в небольшом количе-
стве, и данное количественное содержание 
не гарантирует формирования стойкого 
иммунитета. Следует отметить, что, по 

данным литературных источников, нали-
чие антител в различных регионах мира 
имеет различные соотношения, причём 
различаясь у женщин и мужчин. С другой 
стороны, полуколичественное определение 
IgG можно рекомендовать с целью выяв-
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ления острого или затянувшегося течения 
ковидной инфекции. 

Проведённые исследования иммуноло-
гического ответа в постковидном периоде 
у пациентов позволяют выявить стойкие 
изменения со стороны иммунного ответа и, 
особенно, в Т- и В-клеточных звеньях имму-
нитета. Так, у большинства обследованных 
пациентов регистрируется повышенный 
уровень лейкоцитоза, а также изменения 
со стороны субпопуляционного состава 
Т-лимфоцитов. Выраженное снижение 
в периферической крови абсолютного и 
процентного уровней СД3- (p<0,05), СД4- 
(p<0,05) и СД8-лимфоцитов (p<0,05) в срав-
нении с контрольной группой может быть 
связано в перераспределением клеток из 
крови в ткани на фоне воспалительного 
процесса. С другой стороны, повышенные 
уровни в периферической крови CD20+ 
клеток можно расценивать как ответные 
реакции гуморального звена иммунитета.

Заключение
Подводя итог интерпретации иммуно-

логических нарушений, надо отметить, 
что иммунная система организма с первых 
дней инфицирования характеризуется 
ответными реакциями, которые зачастую 
могут являться недостаточными, что во 
многом обусловливает длительную перси-
стенцию вируса в организме и постковид-
ные симптомы. Снижение CD клеток мож-
но расценить как истощение T-клеточного 
ответа на фоне чрезмерной активации в 
первые дни заболевания. Наши исследо-
вания в основном затрагивают пациентов, 
перенесших тяжелые формы заболевания с 
длительным течением. Выявленные факты 
подтверждают высокую роль CD8+ T-лим-
фоцитов в иммунопатогенезе тяжёлого 
течения COVID-19.
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ХУСУСИЯТҲОИ МАСУНИЯТИ БЕМОРОНЕ,
КИ СОVID-19-РО ГУЗАРОНИДААНД

АХМЕДОВ Ф.С., ОДИНАЕВ Ш.Ф., ЗОИДБОЕВА Н.З.

Кафедраи бемориҳои дарунии №1 МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи 
Абўалӣ ибни Сино»

Мақсади тадқиқот. Арзёбии тағйироти асосии масуниятнокие, ки ба осеби шуш аз вируси SARS-Cov2 
хос аст.
Мавод ва усулҳо. 20 нафар беморони гирифтори сирояти вирусии гузаранда бо мубодилаи занҷири поли-
меразӣ муоина карда шуданд. Барои муқоиса натиҷаҳои аксуламали масунияти 20 нафари амалан солим 
(гуруҳи назоратӣ) истифода шуданд.
Натиҷаҳо. Таҳлили хуни периферикӣ имкон медиҳад, ки раванди муайяни масунияти илтиҳобӣ, ки 
бо зиёд шудани миқдори лейкоситҳо ва лимфоситопения тавсиф мешавад, муайян карда шавад. Таркиби 
субпопулятсияи ҳуҷайраҳои мононуклеарии хуни периферӣ пас аз илтиҳоби полисегменталии вирусӣ бо 
камшавии мутлақ ва фоизи лимфоситҳо, CD3+ ва CD4+, инчунин ҳуҷайраҳои CD8+, афзоиши муътадили 
шумораи CD20-лимфоситҳо тавсиф мешавад.
Хулоса. Манзараи масуниятнокии ба вуҷуд омадаро метавон ҳамчун норасоии масунияти дуюмдараҷа 
дар заминаи сирояти вирусӣ тавсиф кард. Натиҷаҳои бадастомада имкон медиҳанд, ки дар заминаи та-
бобати мушаххас ислоҳи саривақтии масуниятнокӣ гузаронида шавад.
Калимаҳои асосӣ: илтиҳоби вирусии полисегменталӣ, вокуниши масуниятнокӣ, масунияти ҳуҷайравӣ 
ва гуморалӣ

иммунной защиты при новой коронавирусной ин-
фекции.//  Практическая медицина. - 2022. - Т. 20, № 
3. - С. 8-19.

8. Федоров В.С., Иванова О.Н. Иммунный ответ на 
новую коронавирусную инфекцию  // Клиническая 
практика. - 2021. - №12(1). – С. 33-40. 

9. Фролова Е.В., Филиппова Л.В., Учеваткина А.В. 
и др. Иммунологические особенности пациентов с 
COVID-19 в за0висимости от степени тяжести заболе-
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concepts of immune protection mechanisms under the new 
coronavirus infection]. Prakticheskaya meditsina [Practical 
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novuyu koronavirusnuyu infektsiyu [Immune response to 
a new coronavirus infection]. Klinicheskaya Praktika [Clinical 
practice]. 2021;12(1):33–40.
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munologicheskiye osobennosti patsiyentov s COVID-19 
v zavisimosti ot stepeni tyazhesti zabolevaniya [Immuno-
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РЕПРОДУКТИВНЫЙ ПОТЕНЦИАЛ ЖЕНЩИН, 
РОДИВШИХСЯ ОТ РОДСТВЕННОГО БРАКА

БОБДЖОНОВА О.Б.

Кафедра акушерства и гинекологии № 2 ГОУ «Таджикский государственный медицинский 
университет им Абуали ибн Сино»

Цель исследования. Изучение особенностей генетических рисков, влияющих на репродуктивный потенциал жен-
щин, родившихся в родственном браке.
Материал и методы. Проведено проспективное рандомизированное исследование 105 женщин, родившихся от род-
ственного брака (основная группа), и 30 женщин, родившихся от неродственного брака контрольная группа), средний 
возраст – 32,5±1,6 лет и 34,3±1,6 лет соответственно. Гистосовместимость определяли HLA типированием по II 
классу: DRB1, DQA1 и DQB1 обоим супругам, которые находились в родственном браке, молекулярно-генетическим 
типированием, с использованием метода ПЦР – у 31 супружеской пары.  У 34 женщин основной группы был определен 
метаболизм фолатов и генетика тромбофилии. Функциональные методы исследования включали ультразвуковое 
исследование матки, ее придатков. 
Результаты. Частота заболеваний сердечно-сосудистой и костно-суставной системы у женщин основной группы 
составила 12,4% и 11,4%, что выше в 3,8 и 3,4 раза чем у женщин контрольной группы (р<0,05). Частота патологии 
яичников в основной группе составила 43/40,9%, аномалии развития матки – 56,2%, бесплодие продолжительностью 
от 3 до 9 лет – 63/77,8%, привычного невынашивания – 25/30,9%.  
У 16/50% обследованных пациенток основной группы выявлен показатель А/С (12/37,5%) и С/С (4/12,5%) марке-
ра МTHFR 1298 A>C (E429A). Оценка MTR-2756A>G(D919G) и MTRR-66A>G(122M) свидетельствует о высокой 
частоте выявления  A/G и G/G у 16/48,5% и 15/44,1% и 3/9,1% и 11/32,4% случаев соответственно.  У15/55,6% 
из 27 обследованных пациенток присутствовали патологические маркеры A/G (12/44,5%) и A/A (3/11,1%). Анализ 
FGB-фибриногена показал наличие G/Т у 8/30,6% пациенток.  
У супружеских пар, жены которых были рождены от родственного брака, выявлено совпадение генотипов локусов 
HLA- DRB1 04 (3,2%), HLA- DRB1 01 (2/6,4%); HLA- DRB1 07 и HLA- DRB1 15 (3/9,7%) и HLA- DRB1 14-1 (12,9%).
Заключение. Женщины, родившиеся от родственного брака, имеют низкие индекс здоровья и репродуктивный 
потенциал, так как у них выявлена высокая частота заболеваний сердечно-сосудистой системы и опорно-двига-
тельного аппарата, патологии яичников, аномалии развития матки, бесплодия  и  невынашивания,  врожденных 
пороков развития и наследственных заболеваний новорожденных.  Высокая частота полиморфизма генов системы 
гемостаза и фолатного цикла у этих женщин и совпадений вариантов генов HLA-II класса у супругов указывают на 
высокий риск развития гестационных осложнений и синдрома поликистозного яичника, патологии сердечно-сосу-
дистой системы.
Ключевые слова: родственный брак, репродуктивная функция, пороки развития, патология матки и яичников

REPRODUCTIVE POTENTIAL OF WOMEN 
BORN FROM A RELATED MARRIAGE

BOBDZHONOVA O.B.

Department of Obstetrics and Gynecology №2 of the State Educational Establishment «Institute 
of Postgraduate Education in Health Sphere of Republic of Tajikistan»

Aim. To study the features of genetic risks affecting the reproductive potential of women born from a related marriage.
Material and Methods. A prospective randomized study of 105 women born from a related marriage (the main group) and 30 women 
born from an unrelated marriage (the control group) was conducted. The average age is 32,5±1,6 years and 34,3±1,6 years, respectively. 
Histocompatibility was determined by HLA typing according to Class II: DRB1, DQA1 and DQB1 for both spouses who were in a re-
lated marriage, by molecular genetic typing using the PCR method in 31 married couples. Folate metabolism and thrombophilia genetics 
were determined in 34 women of the main group. Functional research methods included ultrasound examination of the uterus and its 
appendages.
Results. The frequency of diseases of the cardiovascular and osteoarticular system in women of the main group was 12,4% and 11,4%, 
which is by 3,8 and 3,4 times higher than in women of the control group (p<0,05).
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Актуальность
В современных условиях, несмотря на 

большое число научных данных об отри-
цательном влиянии близкородственных 
брачных союзов на здоровье населения и 
потомства, в том числе и на репродуктивный 
потенциал, значимость данной проблемы 
не уменьшается. Наряду с медицинским, 
родственный брак приобретает и социальное 
значение в связи с риском развития генети-
ческих заболеваний и повышения инвалид-
ности [6, 10, 11].

Распространенность кровнородственных 
браков в мире значительно варьирует, со-
ставляя от 0,1-0,4% в США и европейских 
государствах до более 50% – в странах 
Северной Африки, Ближнего Востока и 
Западной Азии, а в некоторых странах, та-
ких как Саудовская Аравия, Объединенные 
Арабские Эмираты в браке с родственни-
ками состоят до 65% женщин [8]. В Тад-
жикистане о высокой частоте родственных 
браков сообщается во взаимосвязи с наслед-
ственными болезнями нервно-мышечной 
системы, тугоухостью, нефролитиазом и 
талассемией [3, 4, 7]. 

Установлено негативное влияние ин-
бредного брака на гестационный процесс, 
рождение детей с врожденными пороками 
развития и аутосомно-рецессивными забо-
леваниями [5]. 

Наиболее важным аспектом является 
определение генетических рисков, влияю-
щих на репродуктивный потенциал женщин, 
что стало возможным в современных услови-
ях с внедрениями новых технологий. Однако 
в исследованиях отечественных авторов ана-
логичные научно-исследовательские работы, 
посвященные определению значимости 
генетических рисков для оценки репродук-
тивного потенциала женщин, родившихся 
в родственном браке, не проводились, что и 
указывает на актуальность проведения насто-
ящих исследований.

Цель исследования
Изучение особенностей генетических ри-

сков, влияющих на репродуктивный потен-
циал женщин, родившихся в родственном 
браке.

Материал и методы исследования
Проведено проспективное рандомизи-

рованное исследование 105 женщин, родив-
шихся от родственного брака, и 30 женщин, 
родившихся от неродственного брака, обра-
тившихся в Городской родильный дом №2 
(ГРД №2) и Республиканский медико-гене-
тический центр г. Душанбе за период 2018-
2021 гг. 

Все обследованные женщины были рас-
пределены на 2 группы:

• I (основная группа) – женщины, родив-
шиеся от родственного брака (n=105); 

• II (контрольная группа) – практически 
здоровые женщины с нормальным репро-
дуктивным анамнезом, родившиеся от не-
родственного брака (n=30 жен.).

Критериями включения в основную 
группу являлись репродуктивный возраст, 
рожденные от родственного брака, информи-
рованное согласие на участие в исследовании. 
Критериями исключения в основной группе 
были перименопаузальный возраст, родив-
шиеся от неродственного брака.

Критерии включения в контрольную 
группу составили репродуктивный возраст, 
нормальная менструальная и детородная 
функции, родившиеся от неродственного 
брака.

При проведении исследований были 
приняты во внимание характеристика брака 
обследованных женщин, анамнез жизни и 
заболеваний, перенесенные соматические и 
гинекологические заболевания. Изучались 
менструальная и детородная функции, про-
водились общесоматический и гинекологи-
ческий осмотры и производились общекли-
нические анализы в лаборатории ГРД №2 г. 
Душанбе. 

The frequency of ovarian pathology in the main group was 43/40,9%, abnormal development of the uterus – 56,2%, infertility lasting 
from 3 to 9 years – 63/77,8%, recurrent miscarriage – 25/30,9%. In 16/50% of the examined patients of the main group, the index A/C 
(12/37,5%) and C/C (4/12,5%) of the marker МTHFR 1298 A>C (E429A) was revealed. The evaluation of MTR-2756A>G(D919G) 
and MTRR-66A>G(122M) indicates a high detection rate of A/G and G/G in 16/48,5% and 15/44,1% and 3/9,1 % and 11/32,4% of 
cases, respectively.
In married couples whose wives were born from a consanguineous marriage, a coincidence of the genotypes of the loci HLA-DRB1 04 
(3,2%), HLA-DRB1 01 (2/6,4%); HLA-DRB1 07 and HLA-DRB1 15 (3/9,7%) and HLA-DRB1 14-1 (12,9%) was revealed.
Conclusion. Women born from a related marriage have low health index and reproductive potential, because they have a high incidence 
of diseases of the cardiovascular system and musculoskeletal system, ovarian pathology, abnormalities of uterine development, infertili-
ty and miscarriage, congenital malformations and hereditary diseases of newborns. The high frequency of polymorphism of hemostasis 
and folate cycle genes in these women and coincidences of HLA-II class gene variants in spouses indicate a high risk of gestational 
complications and polycystic ovary syndrome, pathology of the cardiovascular system.
Key words: related marriage, reproductive function, malformations, pathology of the uterus and ovaries
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Предрасположенность к нарушениям ре-
продуктивной функции проводилась путем 
определения гистосовместимости человека – 
HLA типирование по II классу: DRB1, DQA1 и 
DQB1 обоим супругам, которые находились 
в родственном браке, молекулярно-генети-
ческим типированием, с использованием 
метода ПЦР у 31 супружеской пары. 

У 34 женщин основной группы был 
определен метаболизм фолатов и генетика 
тромбофилии. Забор венозной крови про-
изводилась в специальные вакуумные про-
бирки Improvacuter c этилен диаминтетра 
уксусной кислотой. Вышеперечисленные 
методы исследования производились в кли-
нической лаборатории «Диамед» г. Душанбе 
на апплокаторе ДНК-техноологии в режиме 
реального времени. 

Функциональные методы исследования 
включали ультразвуковое исследование 
матки, ее придатков, которые производи-
лись аппаратом «СОНОМЕД-500» в режиме 
реального времени всем обследованным 
женщинам обеих групп. 

Статистическая обработка полученных 
результатов выполнялась с помощью про-
граммы «Statistica 10.0» (StatSoft® Inc, USA) 
с оценкой количественных значений с ис-
пользованием U-критерий Манна-Уитни и 
качественных значений с определением их 
доли (%), с использованием критерия χ2, 
включая поправку Йейтса и Фишера. Раз-
личия считались статистически значимыми 
при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Все обследованные женщины находились 

в репродуктивном возрасте от 19 до 49 лет, в 
среднем составляя 32,5±1,6 лет и 34,3±1,6 лет 
соответственно в основной и контрольной 
группах. Большинство (76/72,4% и 23/76,7%) 
обследованных женщин в обеих группах 
проживали в городах, меньшинство (29/27,6% 
и 7/23,3%) – в сельской местности страны, 
разница этих показателей была статистиче-
ски недостоверной (р>0,05). Сравнительный 
анализ между городскими и сельскими жи-
тельницами обеих групп был высоко досто-
верным (р<0,001). 

Изучение национальной принадлежности 
исследованных женщин показало, что в I и 
II группах преобладали таджички (91/86,7% 
и 27/90,0% соответственно). Меньшая часть 
(14/13,3% и 3/10,0% соответственно) обсле-
дованных женщин были представителями 
других национальностей, в том числе узбечки 
и русские. Статистический анализ показал, 
что разница величин в обследованных груп-
пах была недостоверной (р>0,05).

Анализ социального статуса обследован-
ных женщин показал, что в основной группе 
домохозяйки (30,5%), служащие (26,7%) и 
студентки (29,5%) составили почти одина-
ковое количество, во II группе преобладали 
домохозяйки (40,0%) и служащие (43,3%), а 
студентки составили 13,4% и 1 женщина явля-
лась рабочей по профессии, однако разница 
показателей была недостоверной (р>0,05). В 
обеих (48/45,7% и 17/56,7%) обследованных 
группах женщины с высшим образованием 
преобладали над женщинами со средним 
и средним специальным образованием, а 
разница величин между группами была не-
достоверной (р>0,05). 

Следовательно, полученные результаты 
по возрасту, месту жительства, образо-
вательному цензу, социальному статусу 
и национальности в обеих группах были 
идентичными и их можно использовать для 
сравнительного анализа. 

Все 105 обследованных женщин основной 
группы родились от родственного брака. 
Изучение характера родственного брака ро-
дителей обследованных женщин показало, 
что близкородственный брак, то есть инбри-
динг по первой линии, между двоюродными 
сибсами выявлен у 22 (20,9%) супружеских 
пар, из них у 7/31,8% пар браки были между 
двоюродным братом и двоюродной сестрой 
по отцовской линии и у 15/68,2% пар – между 
двоюродным братом и двоюродной сестрой 
по материнской линии. Инбридинг по второй 
линии установлен у 67/63,8% женщин, из них 
у большинства – 50/74,6% – браки были между 
двоюродным братом по материнской линии 
и двоюродной сестрой по отцовской линии. 
Имело место наличие родственного брака 
между двоюродным братом по отцовской 
линии и двоюродной сестрой по материнской 
линии у 11/16,4% родительских пар. У 6/9,0% 
браки были заключены между двоюродной 
сестрой по материнской и двоюродному бра-
ту – по отцовской линиям. У 5/4,8% родители 
обследованных женщин были детьми двою-
родных братьев и сестер, то есть браки были 
зарегистрированы между племянниками и 
племянницами. Остальные 11/10,5% родите-
лей обследованных женщин основной группы 
также состояли в кровном родственном браке, 
однако они были дальними родственниками. 
Следовательно, родители обследованных жен-
щин основной группы находились в родствен-
ном браке как с близкими, так и с дальними 
родственниками. Таким образом, установле-
но, что большинство родителей находились в 
близком родственном браке – инбридинг по 
второй линии. 
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Полученные данные совпали с результа-
тами исследований Yamamah G. et al. (2013), 
которые также в близком родственном 
браке выявили инбридинг по второй линии 
в 71,6% случаев. Однако иранские исследо-
ватели отметили, лишь 19,3% двоюродных 
сибсов [9]. 

Изучение соматического анамнеза жен-
щин I и II групп показало высокую частоту 
перенесенных заболеваний: желудочно-ки-
шечного тракта (48,6% и 23,3%), мочевыде-
лительной системы (57,1% и 40,0%), органов 
дыхания (21,9% и 20,0%) и щитовидной желе-
зы (22,9% и 16,7%, соответственно). При этом 
разница показателей между сравниваемые 
группами были статистически недостовер-
ной (р>0,05). Однако частота заболеваний 
сердечно-сосудистой и костно-суставной си-
стемы у женщин основной группы составила 

12,4% и 11,4%, что было выше в 3,8 и 3,4 раза 
аналогичного показателя женщин контроль-
ной группы (3,3%), при этом математический 
анализ показал статистическую достовер-
ность (р<0,01 и р<0,05 соответственно). 

Оценка гинекологического анамнеза 
показана в таблице. Большинство женщин 
основной группы перенесли воспалительные 
заболевания женских половых органов, их 
было много и в контрольной группе, но раз-
личия были недостоверными, то есть данные 
заболевания не характерны для женщин от 
родственного брака. Заслуживает внимания 
высокая частота (43/40,9%) патологии яич-
ников среди женщин основной группы, при 
этом почти у половины (21/48,8%) из них был 
диагностирован синдром поликистозных яич-
ников (СПКЯ), в этиологии которого важную 
роль играет генетическая патология.

Перенесённые гинекологические заболевания среди обследованных женщин

Нозология заболевания
Основная группа 

(n=105)
Контрольная группа 

(n=30) р
абс. % абс. %

Воспалительные заболевания 
женских половых органов 84 80,0 14 46,7 >0,05

Патология яичников 43 40,9 5 16,7 <0,001*
ИППП 30 28,6 3 10,0 <0,001*
Гипоплазия матки 30 28,6 0 0 <0,001*
Аномалия развития матки 29 27,6 0 0 <0,001*
Эктопия и полип шейки 
матки 27 25,7 5 16,7 >0,05*

Миома матки 2 1,9 – – >0,05*
Адиномиоз 3 2,9 – – >0,05*

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию 
χ2, *по точному критерию Фишера)

Более половины – 56,2% – женщин от род-
ственного брака имели аномалии развития 
матки, в том числе гипоплазия, что было 
подтверждено при ультразвуковом исследо-
вании. При этом у более половины (16/53,3%) 
была диагностирована I степень гипоплазии, 
у остальных – гипоплазии II (8/26,7%) и III 
(6/20,0%) степеней. Среди женщин также 
обнаружены двурогая (9/15,2%), однорогая 
(1/1,7%) и седловидная матка (10/16,9%), а у 
одной (1,7%) женщины была диагностирова-
на неполная внутриматочная перегородка. 
У 2/3,4% пациенток выявлено наличие двух 
маток и двух шеек матки. Заслуживали вни-
мания выявленные у 4/6,8% женщин Uterus 
fetalis, у 2/1,4% – аплазия матки и у 1/1,7% 
женщины – аплазия яичников. Следова-
тельно, возможно, родственный брак влияет 

на развитие гипоплазии и возникновение 
аномалий развития матки, снижая репро-
дуктивный потенциал женщин. 

Сведения о репродуктивном потенциале 
получали путем выявления наличия беспло-
дия и невынашивания беременности среди 
женщин основной группы. Из 81 женщины, 
которая находилась в браке, 63/77,8% – указа-
ли на наличие бесплодия продолжительно-
стью от 3 до 9 лет, одна треть (25/30,9%) жен-
щин страдали привычным невынашиванием.  

Таким образом, полученные данные ука-
зывают на низкий индекс здоровья и репро-
дуктивного потенциала женщин, рожденных 
от родственного брака. 

В настоящем исследовании также были 
изучены частота врожденных и наслед-
ственных заболеваний новорожденных, 
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рожденных женщинами от родственного 
брака. Анализ показал, что наиболее часто 
у новорожденных диагностировалось соче-
тание волчьей пасти с заячьей губой (6/4,0%), 
хондродистрофия (6/4,0%) и гидроцефалия 
(6/4,0%). Пороки развития сердца в виде 
дилятации правого желудочка, гипоплазии 
правого желудочка и кардиомегалии были 
выявлены в 4/2,7% случаев, заболевания 
мочевыводящих путей (поликистоз почек, 
мультикистозная дисплазия правой почки, 
мегацистис, пиелоэктазия, гидронефроз) – 
в 10/6,7%, патология головного и спинного 
мозга (расширение желудочков мозга, Spina 
bifida, кистозное изменение хорионических 
узелков, вентрикуломегалия, гидроцефа-
лия) – в 12/8,1% случаях, остальные (гигрома 
шейки, дисплазия, асцит, омфалоцелий, 
деформация позвоночника, гипоплазия 
носовой косточки, гидроторакс, орхит)  – по 
1/0,7% случаю.

Наследственная патология в виде трисо-
мии 13 хромосомы, то есть синдром Патау, 
трисомии 18 хромосомы – синдром Эдвардса 
и трисомия 21 хромосомы – синдром Дауна 
были выявлены по 2/1,4% случая каждой 
патологии. Кроме того, у 2/1,4% новорожден-
ных матерей от родственного брака развился 
ДЦП.

Приведённые выше данные указывают на 
высокую частоту врожденных и наследствен-
ных заболеваний новорожденных женщин, 
родившиеся от кровнородственного брака. 

Учитывая низкий репродуктивный потен-
циал женщин, родившихся от родственного 
брака, высокую частоту бесплодия и репро-
дуктивных потерь, проведено тестирование 
полиморфизмов генов, ассоциированных с 
тромбофилией и фолатного цикла, в связи 
с тем, что они являются фактором риска  
развития проблем репродуктивного здоро-
вья и патологий развития плода, поэтому 
необходимо своевременно выявлять эти 
генетические мутации [1, 2].  

При определении маркера MTHFR-
677C>T(A222V) – метилентетрагидрофола-
тредуктазы, указывающей на изменение 
метаболизма метионина, выявлены вели-
чины C/T  (12/40%) и T/T (1/3,3%), свидетель-
ствующие о наличии нарушений в обмене 
данного белка.  У половины (16/50%) из 32 
обследованных пациенток от родственного 
брака выявлены показатели А/С (12/37,5%) 
и С/С (4/12,5%) маркера МTHFR 1298 A>C 
(E429A), что свидетельствует о недостатке 
фолиевой кислоты в организме женщины.  

Оценка полученных данных по маркерам 
MTR-2756A>G(D919G) и MTRR-66A>G(122M), 

указывающих на  повышение риска развития 
гипергомоцистеинемии, показала высокую 
частоту выявления  A/G и G/G в 16/48,5% и 
15/44,1% и 3/9,1% и 11/32,4% случаях соот-
ветственно. Таким образом, среди женщин 
от родственного брака отмечается высокий 
риск развития генетически обусловленных 
нарушений метаболизма фолиевой кислоты, 
указывающий на нарушение метаболизма 
фолатного цикла, обмена метионина, повы-
шенную потребность в фолатах и развитие 
гипергомоцистеинемии.    

При изучении генетики тромбофилии 
фактор F7-проконвертин, указывающий на 
повышение риска инфаркта миокарда и 
тромбоза, был выявлен у более половины 
(15/55,6%) из 27 обследованных пациенток, 
у которых присутствовали патологические 
маркеры A/G (12/44,5%) и A/A (3/11,1%). Па-
тологический маркер А/G снижение уровня 
ХIII фактора в плазме и нарушения структу-
ры и свойств фибринового сгустка показателя 
F13A1-фибриназа выявлен у 5/19,2% женщин. 
Анализ результатов FGB-фибриногена по-
казал наличие патологического показателя 
G/Т у 8/30,6% пациенток, указывая на риск 
развития тромбофилии. 

М а р к е р ы  C / C  и  T / T  п о к а з а т е л я 
ITGA2-a2-интегрин были выявлены у 8/30,8% 
и 2/7,7% женщин соответственно, у которых 
предполагается повышение риска ранних 
потерь плода и сердечно-сосудистых заболе-
ваний, а также снижение чувствительность к 
аспирину, что является важным моментом, 
который указывает на необходимость ве-
дения данной группы больных с помощью 
рациональной терапии. 

Второй маркер интегрина - ITGB3-b3-ин-
тегрин – оказался патологическим в виде 
определения маркера T/C (4/16%), указывая 
на повышение риска потери плода и сниже-
ние чувствительности к аспирину, а также 
повышение риска заболеваний сердечно-со-
судистой системы.

Определяли показатели гетерозиготного 
5G/4G (19/73,1%) и гомозиготного минорного 
аллеля  4G/4G (3/11,5%) маркера PAI-1-серпа-
нин,  PAI-1-серпанин тоже является одним из 
важных маркеров в акушерстве и гинеколо-
гии и указывает на повышение риска разви-
тия преэклампсии, понижение вероятности 
имплантации при экстракорпоральном 
оплодотворении и развития СПКЯ. Осо-
бенность маркера интегрина – ITGB3-b3-ин-
тегрин заключалась в выявлении высокой 
частоты T/C, влияющей на повышение риска 
потери плода, снижение чувствительности 
к аспирину и повышение риска развития 
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заболеваний сердечно-сосудистой системы. 
Таким образом, полученные результаты 

тестирования полиморфизмов генов систе-
мы гемостаза и фолатного цикла у женщин, 
родившихся от родственного брака, показали 
высокую частоту мутаций, так как получен-
ные данные превышают распространенность 
мутаций гена в популяции с частотой более 
1%.  Необходимо отметить, что генетические 
риски развития нарушений фолатного цикла 
и тромбофилии наряду со снижением ре-
продуктивного потенциала указывают и на 
развитие сердечно-сосудистой патологии и 
тромбозов.  

Для оценки репродуктивного потенциала 
женщин, родившихся от родственного брака, 
были определены гены гистосовместимости 
или  аллели HLA-типирования II класса 
для  выявления совпадений генотипов ло-
кусов  HLA- DRB1. Полученные результаты 
исследований показали, что у обследован-
ных супружеских пар, жены которых были 
рождены от родственного брака, выявлено 
совпадение генотипов локусов  HLA- DRB1 
04   (3,2%), HLA- DRB1 01 (2/6,4%); HLA- DRB1 
07 и HLA- DRB1 15 (3/9,7%) и HLA- DRB1 14-1 

(12,9%). Набор антигенов (HLA-статус) уни-
кальный для каждого человека и количество 
совпадений вариантов генов HLA II класса у 
супругов должно быть минимальным, так 
как чем их меньше, тем выше вероятность 
наступления и сохранения беременности.

Заключение
Женщины, родившиеся от родственного 

брака, имеют низкий индекс здоровья и 
низкий репродуктивный потенциал, у них 
выявлена высокая частота заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы и опорно-дви-
гательного аппарата, патологии яичников, 
аномалий развития матки, бесплодия и  
невынашивания, врожденных пороков раз-
вития и наследственных заболеваний новоро-
жденных.  Обнаруженная в ходе проведения 
исследования высокая частота полиморфиз-
ма генов системы гемостаза и фолатного цик-
ла у женщин, родившихся от родственного 
брака, и совпадений вариантов генов HLA-II 
класса у супругов указывают на высокий риск 
развития гестационных осложнений и СПКЯ, 
а также патологию сердечно-сосудистой си-
стемы, риск инфаркта миокарда, инсульта, 
тромбоза.
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НЕРУИ РЕПРОДУКТИВИИ ЗАНОН 
АЗ НИКОҲИ ХУШУТАБОРӢ

БОБОҶОНОВА О.Б.

Кафедраи акушерӣ ва гинекологияи No2 МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба 
номи Абўалӣ ибни Сино»

Мақсади тадқиқот. Омўзиши таъсири хусусиятҳои хатарҳои генетикӣ ба неруи репродуктивии зано-
ни аз никоҳи хешутаборӣ таваллудшаванда.
Мавод ва усулҳо. Тадқиқоти перспективии тасодуфӣ дар байни 105 зане, ки аз никоҳи хешутаборӣ (гу-
руҳи асосӣ) ва 30 зани аз никоҳи бегона таваллуд шудаанд (гурўҳи назоратӣ), гузаронида шуд. Снни миёна 
мутаносибан 32,5±1,6 ва 34,3±1,6 солро ташкил дод. Мутобиқати гистомувофиқӣ бо навъи HLA барои 
синфи II муайян карда шуд: DRB1, DQA1 ва DQB1 барои ҳарду ҳамсароне, ки дар никоҳи хешутаборӣ бу-
данд, типпикунонии генетикии молекулавӣ, бо истифода аз усули ПТР - дар 31 ҷуфт.  Дар 34 зани гуруҳи 
асосӣ мубодилаи фолий ва генетикаи тромбофилия муайян карда шуд. Усулҳои функсионалии тадқиқот 
аз ташхиси фаросадои бачадон ва замимаҳои он иборат буданд.
Натиҷаҳо. Басомади бемориҳои дилу раг ва системаи устухону андомҳо дар занони гуруҳи асосӣ 12,4% 
ва 11,4% буд, ки нисбат ба занони гуруҳи назоратӣ 3,8 ва 3,4 маротиба зиёд аст (р<0,05). Басомади пато-
логияи тухмдонҳо дар гуруҳи асосӣ 43/40,9%, инкишофи ғайримуқаррарии бачадон 56,2%, безурётӣ аз 3 
то 9 сол 63/77,8%, исқоти такрорӣ 25/30,9% буд.
Дар 16/50% беморони муоинашудаи гуруҳи асосӣ индекси A/C (12/37,5%) ва C/C (4/12,5%) маркери МTHFR 
1298 A>C (E429A) муайян карда шудааст. Арзёбии MTR-2756A>G(D919G) ва MTRR-66A>G(122M) аз 
сатҳи баланди ошкоркунии A/G ва G/G дар 16/48,5% ва 15/44,1% ва 3/9,1% ва 11 /32,4 дар ҳолатҳо мута-
носибан гувоҳӣ медиҳад.  Дар 15/55,6% аз 27 беморони муоинашуда маркерҳои патологии A/G (12/44,5%) 
ва A/A (3/11,1%) мавҷуд буданд. Таҳлили FGB-фибриноген мавҷудияти G/T дар 8/30,6% беморонро нишон 
дод.
 Дар ҷуфтҳои оилаҳое ки занҳояшон аз никоҳи хешутаборӣ таваллуд шудаанд, мувофиқати генотипҳои 
локусҳо HLA-DRB1 04 (3,2%), HLA-DRB1 01 (2/6,4%); HLA-DRB1 07 ва HLA-DRB1 15 (3/9,7%) ва HLA-
DRB1 14-1 (12,9%) муайян карда шуд.
Хулоса. Заноне ки аз никоҳи хешутаборӣ таваллуд шудаанд, нишондиҳандаи саломатӣ ва неруи  репро-
дуктивии паст доранд, зеро дар онҳо басомади калони  бемориҳои системаи дилу рагҳо ва узвҳои ҳаракат, 
патологияи тухмдонҳо, аномалияҳои инкишофи бачадон, безурётӣ ва бачапартоӣ, нуқсонҳои модарзодӣ 
ва бемориҳои ирсии кўдакони навзод ошкор карда шуд. Басомади баланди полиморфизми гении системаи 
гемостатикӣ ва сикли фолий дар ин занҳо ва мувофиқати шаклҳои генҳои синфи HLA-II дар ҳамсарон аз 
хатари баланди инкишофи мушкилиҳои ҳомиладорӣ ва синдроми тухмдони поликистикӣ, патологияи 
системаи дилу рагҳо шаҳодат медиҳанд.
Калимаҳои асосӣ: никоҳи хешутаборӣ, функтсияи репродуктивӣ, нуқсонҳо, патологияи бачадон ва 
тухмдонҳо
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УДК 616.314-08:616			           

ОСОБЕННОСТИ ЭМОЦИОНАЛЬНО-ПОВЕДЕНЧЕСКОГО 
СОСТОЯНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ, 
ИМЕЮЩИХ ИМПЛАНТАЦИОННЫМИ ПРОТЕЗАМИ 

РАЗНОЙ ПРОТЯЖЕННОСТИ
ИСМОИЛОВ А.А., АШУРОВ Г.Г., МУЛЛОДЖАНОВ Г.Э.

Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ

Цель исследования. Изучение самооценки эмоционального состояния стоматологических пациентов с имплан-
тационными протезами разной протяженности и стратегии их поведения, направленного на уменьшение стрес-
совой нагрузки для оптимизации профилактических мероприятий.
Материал и методы. Методом анкетирования были опрошены 192 респондента, которые выразили добро-
вольное согласие на участие в опросе. 1-ю группу составили 67 пациентов с имплантационными протезами ма-
лой протяженности, 2-ю – 79 пациентов с имплантационными протезами средней протяженности, 3-ю – 46 
респондентов с супраконструкционными элементами большой протяженности.
Результаты. Отрицание чувства тревоги в связи с наличием у них имплантационным протезом присутствова-
ло во всех группах респондентов, однако было наиболее выражено в 1-й группе (67,8%). Во 2-й и 3-й группах значение 
данного показателя составило соответственно 23,9% и 6,5%.
Заключение. Опрошенные пациенты обнаружили выраженную уязвимость в отношении эмоциональных послед-
ствий в связи с наличием у них имплантационных протезов с разной супраконструкционной протяженностью.
Ключевые слова: имплантат, протез, эмоциональное состояние, имплантационный протез, супраконструкция

PECULIARITIES OF THE EMOTIONAL AND BEHAVIORAL 
STATE OF DENTAL PATIENTS WITH IMPLANT PROSTHESES 

OF DIFFERENT EXTENT
ISMOILOV A.A., ASHUROV G.G., MULLODZHANOV G.E.

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

Aim. To study the self-assessment of the emotional state of dental patients with implantation prostheses of different extent 
and the strategy of their behavior aimed at reducing stress load to optimize preventive measures.
Material and methods. 192 respondents who expressed their voluntary consent to participate in the survey were interviewed 
by the questionnaire method. The 1st group consisted of 67 patients with implantation prostheses of short extent, the 2nd - 79 pa-
tients with implantation prostheses of medium extent, the 3rd – 46 respondents with supraconstructive elements of long extent.
Results. The denial of anxiety in connection with the presence of an implant prosthesis was present in all groups of respondents, however, 
it was most pronounced in the 1st group (67,8%). In the 2nd and 3rd groups, the value of this indicator was 23,9% and 6,5%, respectively.
Conclusion. The interviewed patients found a pronounced vulnerability to emotional consequences due to the presence of 
implantation prostheses with different supraconstructional extent.
Кey words: implant, prosthetic device, emotional condition, implants prosthetic device, supraconstruction.

Актуальность
Любое заболевание способно нарушить 

привычные контакты человека с окру-
жающим миром, снижает возможности 
трудовой деятельности, нередко лишает 
его прежних перспектив и вызывает не-
обходимость перестройки жизненной 
ориентации. Дефекты зубного ряда сопро-
вождаются широким спектром негативных 

эмоциональных феноменов, связанных как 
с вероятной угрозой жизнедеятельности, 
так и с последствиями проводимых им-
плантационно-ортопедических манипу-
ляций [1, 4].

У стоматологических пациентов с имплан-
тационными протезами к основным стрессо-
рам следует отнести боязнь инфекции вокруг 
подсаженного имплантата, разочарование 
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при функционировании имплантационного 
протеза, потерю протеза. Такие тревожные 
опасения могут способствовать проявлению 
как адаптивных, так и деструктивных паттер-
нов поведения [2, 3, 5].

Цель исследования
Изучение самооценки эмоционального 

состояния пациентов с имплантационными 
протезами разной протяженности и страте-
гии их поведения, направленного на умень-
шение стрессовой нагрузки для оптимизации 
профилактических мероприятий.

Материал и методы исследования
Методом анкетирования были опрошены 

192 респондентов, которые выразили добро-
вольное согласие на участие в опросе. 1-ю 
группу составили 67 пациентов с импланта-
ционными протезами малой протяженно-
сти, 2-ю – 79 пациентов с имплантационными 
протезами средней протяженности, 3-ю – 46 
респондентов с супраконструкционными 
элементами большой протяженности.

Доля женщин в 1-й группе составила 77,6%, 
мужчин – 22,4%, высшее образование имели 
76,1%, среднее и среднее специальное – 23,9%. 
Во 2-й группе доля мужчин составила 68,4%, 
женщин – 31,6%, среди них 63,4% имели высшее 
и незаконченное высшее образование. В 3-ей 
группе доля женщин составила 67,4%, мужчин 
– 32,6%, среди которых 84,5% имели высшее 
и незаконченное высшее образование, 15,5% 
– среднее и средне-специальное образование.

Самооценку эмоционального состояния 
респондентов оценивали по ответам на во-
прос-индикатор: «Испытываете ли Вы чувство 
беспокойства (тревоги) за свое здоровье в связи 
с наличием имплантационного протеза?» (ва-
рианты ответов: «совсем не испытываю», «ино-
гда», «значительную часть времени», «прак-
тически все время»). Также мы использовали 

визуально-аналоговую шкалу с семантическим 
дифференциалом от максимально хорошего 
эмоционального состояния (10 баллов) до 
максимально плохого (0 баллов).

Стратегию поведения, направленного на 
снижение уровня стресса в связи с наличием 
имплантационного протеза разной протя-
женности, анализировали с помощью откры-
того вопроса-индикатора: «Какие способы 
уменьшения беспокойства (стресса) в связи 
с наличием имплантационного протеза Вы 
используете?». Результаты также оценивали 
методом контент-анализа.

Цифровой материал обрабатывался с помо-
щью специальной компьютерной программы 
в соответствии с основными положениями 
вариационной статистики. При этом вычисля-
ли среднее арифметическое, ошибку среднего 
арифметического, показатели относительной 
и абсолютной изменчивости. Существенность 
различий между значениями оценивалась по 
величине критерия достоверности Стьюдента. 
Результаты считали достоверным при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Показатели самооценки респондентами 

риска осложнения имплантационным проте-
зом представлены на рисунке 1, из которого 
видно, что в 3-й группе пациентов с имплан-
тационными протезами большой протяжен-
ности отмечена наиболее выраженная оценка 
повышенного риска осложнения – 64,8%. 
Респонденты 2-й группы с имплантационны-
ми протезами средней протяженности при 
ответе на вопрос-индикатор чаще выбирали 
опцию «риск такой же, как у большинства 
пациентов» – 52,2%. В этой группе определена 
и наибольшая доля отрицания риска – 18,9%. 
В 1-й группе 63,5% респондентов считали риск 
осложнения имплантационным протезом та-
ким же, как для большинства пациентов.

Рис. 1. Результаты самооценки респондентами 
 риска осложнения имплантационным протезом
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На рисунке 2 представлены результаты 
ответов на вопрос о чувстве беспокойства 
по поводу состояния здоровья в связи с на-
личием у них имплантационных протезов 
разной протяженности. Как свидетель-
ствуют данные рисунка, отрицание чувства 
беспокойства (тревоги) в связи с наличием 
имплантационных протезов присутствовало 

во всех группах респондентов, однако было 
наиболее выражено в 1-й группе – 67,8%. Во 
2-й и 3-й группах значение данного показа-
теля составило соответственно 23,9% и 6,5%. 
В 1-й группе 29,3% опрошенных выбрали 
опцию «иногда», во 2-й и 3-й группах зна-
чение данного ответа соответствовало 34,3% 
и 12,8%.

Рис. 2. Результаты самооценки чувства тревоги за состояние стоматологического аспекта 
здоровья в связи с функционированием имплантационного протеза

Как свидетельствуют данные рисунка, 
подтверждение чувства беспокойства значи-
тельную часть времени присутствовало во 
всех группах и оно было наиболее выражено в 
группе пациентов с имплантационными про-
тезами большой протяженности (8 и более 
супраконструкционных элементов) – 58,8%. 
Выбранная опция «значительную часть време-
ни» в 1-й и 2-й группах соответствовала значе-
ниям 2,2% и 23,4%, в 3-й группе – 58,8%. Среди 
опрошенных медиана баллов шкалы самоо-
ценки эмоционального состояния имела ста-
тистически значимые различия у пациентов с 
малой, средней и большой протяженностью 
супраконструкционных элементов (р<0,001). 
При этом медиана уровня самооценки эмо-

ционального состояния среди респондентов 
с наличием имплантационных протезов с 
малой протяженностью была статистически 
значимо выше (9,0 баллов; р<0,001), чем среди 
респондентов с имплантационными протеза-
ми средней (6,0 баллов) и большой (5,0 баллов 
и ниже) протяженностью.

Самооценку эмоционального состояния у 
пациентов с малой супраконструкционной 
протяженностью (1-й группы) по визуаль-
но-аналоговой шкале со значениями 5 бал-
лов и ниже регистрировали в 7,4% случаев. 
Значение этого показателя у пациентов 1-й 
группы со значениями 6-8 и больше 9 баллов 
регистрировали в 13,7% и 78,9% случаев со-
ответственно (рис. 3).

Рис. 3. Самоо-
ценка эмоцио-

нального состо-
яния у паци-

ентов с малой 
супраконструк-
ционной протя-
женностью, %
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У респондентов со средней протяженно-
стью супраконструкционных элементов им-
плантационного протеза (2-й группы) доля 
участников опроса, отметивших максимально 
и минимально благоприятное эмоциональ-
ное состояние, зарегистрировано в 23,6% и 
28,6% случаев соответственно при удовлет-
ворительном эмоциональном состоянии в 
47,8% случаях. В 3-й группе респондентов 

доля участников опроса, отметивших мак-
симально благоприятное эмоциональное 
состояния, составила всего лишь 3,3%. Как 
минимально благоприятное (5 баллов и ниже) 
свое эмоциональное состояние оценили 53,4% 
респондентов 3-й группы. Среди этой группы 
самооценку эмоционального состояния  от 6 
до 8 баллов по визуально-аналоговой шкале 
регистрировали в 43,3% случаев (рис. 4).

Рис. 4. Самооценка эмоционального состояния у пациентов со средней и большой 
супраконструкционной протяженностью, %

На вопрос-индикатор «Какие способы 
уменьшения беспокойства (стресса) в связи 
с наличием имплантационного протеза Вы 
используете?» ответили 60 (89,6%) респон-
дентов 1-й группы, 71 (89,9%) респондент 2-й 
группы и 41 (89,1%) респондент 3-й группы. 
Отрицали наличие беспокойства в связи с 
наличием функционирующих импланта-
ционных протезов в полости рта 3 (4,5%) ре-
спондента 1-й группы, 8 (10,1%) респондентов 
2-й группы и 31 (67,4%) участник опроса из 
3-й группы. При этом ответ «никакие» дали 
28,3%, 16,9% и 7,0% респондентов соответ-
ственно.

Заключение
Полученные данные показали, что опро-

шенные пациенты обнаружили выраженную 
уязвимость в отношении эмоциональных 
последствий в связи с наличием у них им-
плантационных протезов с разной супракон-
струкционной протяженностью. 

Осознание повышенного риска возник-
новения имплантологических осложнений, 
самооценка эмоционального состояния как 
среднего и ниже среднего, особенности стра-
тегий поведения, направленного на снижение 
уровня стресса, позволяют предположить, что 
для коррекции обнаруженных недостатков 
необходимо использовать комплексные меры. 
Мы полагаем, что необходима разработка 
последовательных мероприятий импланто-
логического и ортопедического характера, 
направленных на изучение потребностей раз-
личных целевых групп с имплантационными 
протезами, их приверженности сохранению 
здоровья полости рта в условиях функцио-
нирования имплантационных протезов раз-
ной протяженности и поддержка наиболее 
адаптивных поведенческих стратегий.
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ХУСУСИЯТҲОИ ҲОЛАТИ ЭҲСОСОТИЮ РАВОНИИ БЕМОРОНИ СТОМАТОЛОГИИ 
ДОРОИ ПРОТЕЗҲОИ ИМПЛАНТАТСИОНИИ 

АНДОЗААШОН ГУНОГУН

ИСМОИЛОВ А.А., АШУРОВ Г.Г., МУЛЛОҶОНОВ Ғ.Э.

Кафедраи стоматологияи муолиҷавии МДТ ДТБКСТ ҶТ

Мақсади тадқиқот. Омўзиши худбаҳогузории ҳолати эҳсосотии беморони стоматологии дорои про-
тезҳои имплантатсионии андозаи гуногундошта ва стратегияи рафтори онҳо, ки ба коҳиши сарбории 
эҳсосотӣ бо мақсади ба меъёр даровардани чорабиниҳои пешгирикунанда равона карда шудааст.
Мавод ва усулҳо. Бо истифода аз усули пешниҳод намудани саволнома  192 пурсидашудагон, ки барои 
ҷавоб гардонидан розигии худро дода буданд, иштирок намуданд. Гуруҳи якумро 67 нафар беморони дорои 
протезҳои имплантатсионии андозаи камдошта, гуруҳи дуюмро–79 нафар беморони дорои протезҳои 
имплантатсионии андозаи миёнадошта ташкил намуданд, ба гуруҳи сеюм 46 нафар беморони дорои 
элементҳои супраконструксионии барзиёддошта дохил гардиданд.
Натиҷаҳо. Инкор намудани хиссиёти эҳсосотӣ вобаста аз мавҷудияти протезҳои имплантатсионӣ дар 
байни тамоми пурсидашудагон ба қайд гирифта шуд, аммо ин ҳолат бисёртар (67,8%) дар байни гуруҳи 
якум дучор гардид. Дар гуруҳҳои дуюм ва сеюми пурсидашудагон миқдори нишондоди мазкур мутаносибан 
ба 23,9% ва 6,5% баробар буд.
Хулоса. Байни пурсидашугон ҳассосиёти баръало нисбати оқибатҳои эҳсосотӣ вобаста аз мавҷудияти 
байни онҳо протезҳои имплантатсионии супраконструксияҳои андозаашон гуногун муайян карда шуд.
Калимаҳои асосӣ: имплантат, протез, ҳолати эҳсосотӣ, протези имплантатсионӣ, супраконструксия
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УДК 618.7-002			           

НОВЫЕ ПОДХОДЫ В КОМПЛЕКСНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВНУТРИБРЮШНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ 

В АКУШЕРСТВЕ И ГИНЕКОЛОГИИ
КУРБОНОВ К.М., 1,2КУРБОНОВ Ш.М., 
3АХМЕДОВА З.Б., 1МУКАРАМШОЕВА М.Ш.

1ООО «Медицинский центр Насл»
2Кафедра акушерства и гинекологии №1 ГОУ «Институт последипломного образования в 
сфере здравоохранения Республики Таджикистан»
3ГБУЗ МО «Серебряно-Прудская ЦРБ», Российская Федерация

Цель исследования. Улучшение результатов диагностики и лечения послеоперационных внутрибрюшных кро-
вотечений в акушерстве и гинекологии.
Материал и методы. В основу настоящей работы лег ретроспективный анализ медицинской документации 
210 пациенток, перенесших акушерские и гинекологические операции, осложнившиеся послеоперационным вну-
трибрюшным кровотечением (ПВК), в связи с чем им были выполнены повторные хирургические вмешатель-
ства – релапаротомия, релапароскопия.
Результаты. На основании проведенных исследований нами предложен лечебно-диагностический алгоритм при 
ПВК, согласно которому, после выполнения первичной акушерско-гинекологической операции у больных с акушер-
ско-гинекологическими заболеваниями, сопровождающимися нарушениями в системе гемостаза, ишемией и др., в 
случае возникновения послеоперационного геморрагического шока II-III степеней в срочном порядке выполняют ре-
лапаротомию. При сомнительных признаках ПВК производят измерение внутрибрюшного давления (ВБД) и УЗИ 
брюшной полости. Наличие ВБД II-III степеней и гемиперитонеума более 500 мл в первые 6 часов чаще являются 
показаниями к экстренной релапаротомии. При ВБД I степени и гемиперитонеуме менее 500 мл в первые 12 часов 
и стабильной гемодинамике выполняется лапароскопия. При неэффективности и невозможности лапароскопиче-
ского гемостаза пациенткам выполняется релапаротомия.
Заключение. Диагностика ПВК должна быть экстренной и комплексной, основывающаяся на гематологических 
показателях, измерениях внутрибрюшного давления (ВБД), УЗИ брюшной полости и видеолапароскопии. Необходи-
мость минимизации временных затрат при наблюдении за пациентками с ПВК делает целесообразным выполнение 
видеолапароскопии в послеоперационном периоде для своевременного видеолапароскопического гемостаза или неот-
ложной релапоротомии.
Ключевые слова: послеоперационное внутрибрюшное кровотечение, релапаротомия, релапароскопия

NOVEL APPROACHES IN INTEGRATED DIAGNOSIS 
OF POSTOPERATIVE INTRA-ABDOMINAL BLEEDING 

IN OBSTETRICS AND GYNECOLOGY
KURBONOV К.M., 1,2KURBONOV SH.M., 
3AKHMEDOVA Z.B., 1MUKARAMSHOEVA M.SH.

1LLC “Medical Center Nasl”
2Department of Obstetrics and Gynecology №1 of the State Educational Establishment «Insti-
tute of Postgraduate Education in Health Sphere of Republic of Tajikistan»
3State Budgetary Institution of Healthcare of the Moscow Region “Serebryano-Prudskaya 
Central District Hospital”, Российская Федерация

Aim. Improvement of results of diagnostics and treatment of postoperative intra-abdominal bleeding in obstetrics and 
gynecology.
Material and methods. The present work was based on a retrospective analysis of the medical documentation of 210 patients 
who underwent obstetric and gynecological operations complicated by postoperative intra-abdominal bleeding, and therefore 
they underwent repeated surgical interventions - relaparotomy, relaparoscopy.
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Results. Based on the conducted studies, a treatment and diagnostic algorithm for PVK is proposed. According to the algo-
rithm, after performing primary obstetric and gynecological surgery in patients with obstetric and gynecological diseases 
accompanied by disorders in the hemostasis system, ischemia, etc., with the development of postoperative hemorrhagic 
shock of II-III degrees, it is urgently necessary to perform a relaparotomy. With doubtful signs of postoperative intra-ab-
dominal bleeding, intra-abdominal pressure (IAP) is measured and abdominal ultrasound is performed.
The presence of II-III degree of IAP and hemiperitoneum more than 500 ml in the first 6 hours, are further indications 
for emergency relaparotomy. In case of IAP of the I degree and hemiperitoneum less than 500 ml in the first 12 hours and 
stable hemodynamics, laparoscopy is performed. If laparoscopic hemostasis is ineffective and impossible, patients undergo 
relaparotomy.
Conclusion. The diagnosis of postoperative intra-abdominal bleeding should be emergency and complex, based on he-
matological indicators, measurements of intraperitoneal pressure (IAP), abdominal ultrasound and videolaparoscopy. 
The need to minimize time costs during the observation of patients with postoperative intra-abdominal bleeding makes it 
advisable to perform video laparoscopy in the postoperative period for timely video laparoscopic hemostasis or emergency 
relaporotomy.
Key words: postoperative intra-abdominal bleeding, relaparotomy, relaparoscopy

Актуальность
Послеродовые кровотечения продолжают 

оставаться одним из грозных современных 
акушерских осложнений, занимая третье 
место среди причин материнской смертно-
сти в Российской Федерации, уступив место 
акушерской эмболии (17%). В 2016 году, 
согласно отчетным данным Росстата, 12,8% 
причин материнской летальности связаны 
с акушерскими кровотечениями и 1,1% со-
ставляют разрывы тела матки [8]. Мировые 
данные еще более неутешительные – 27% 
смертей связаны с кровотечением в период 
беременности и родов [3, 4, 7]. 

В акушерско-гинекологической прак-
тике при развитии таких осложнений, как 
рецидивы гипотонических и атонических 
кровотечений после первичных вмеша-
тельств, послеоперационный акушер-
ско-гинекологический перитонит и острая 
кишечная непроходимость релапаротомия 
является единственным доступным мето-
дом эффективного лечения развившегося 
осложнения, позволяющим полноценно 
провести хирургический этап лечения [1, 
2, 6]. С развитием высокотехнологической 
хирургии расширяется интерес к приме-
нению релапароскопии, позволяющей 
решить основной вопрос для хирурга и 
больного при наличии подозрения на 
послеоперационные осложнения. Своев-
ременное выполнение релапароскопии 
позволяет не только сохранить жизнь 
пациенту с возможными отдаленными ос-
ложнениями как при релапаротомном до-
ступе, но и выполнить полноценный объем 
хирургического вмешательства [5]. Однако, 
клиническая диагностика послеопера-
ционных внутрибрюшных кровотечений 
(ПВК) может представлять значительные 
трудности, особенно при невысокой ин-
тенсивности. Даже слабые «капиллярные» 

кровотечения дают последующие тяжелые 
осложнения, подчас заканчивающиеся 
смертью пациенток [1, 6].

Согласно данным литературы, показания-
ми к проведению лапароскопии для диагно-
стики ПВК являются: увеличение количества 
свободной жидкости в брюшной полости 
при УЗИ с предполагаемым объемом более 
200,0 мл и менее 500,0 мл, отсутствие клини-
ки геморрагического шока [5, 6]. Наряду с 
эффективным использованием видеолапа-
роскопии, для диагностики и лечения ПВК 
все шире используются альтернативные 
малотравматичные вмешательства – опера-
ции из мини-доступа и эхоконтролируемые 
пункционно-дренирующие вмешательства 
[2, 5, 9]. 

Таким образом, остаются «серые зоны» 
в данной проблеме – как оценивать лапа-
роскопические критерии кровопотери? В 
связи с этим и было проведено настоящее 
исследование, посвященное разработке алго-
ритма ранней диагностики и лечению ПВК 
в условиях нашего региона.

Цель исследования
Улучшение результатов диагностики по-

слеоперационных внутрибрюшных кровот-
ечений в акушерстве и гинекологии.

Материал и методы исследования
В основу настоящей работы лег ретро-

спективный анализ медицинской докумен-
тации 210 пациенток, которые находились 
на обследовании и лечении в ГКБ СМП, 
Оздоровительном комплексе «Истиклол» 
за период 2005-2019 годы, первично пере-
несшие акушерские и гинекологические 
операции, осложнившиеся гипотониче-
ским кровотечением, в связи с чем им были 
выполнены повторные хирургические 
вмешательства – релапаротомия, релапа-
роскопия. Основную группу составили 110 
пациенток, которым были выполнены ре-
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лапароскопия и другие повторные мини-
инвазивные вмешательства, в контрольную 
группу вошли 100 больных, которым была 
выполнена релапаротомия. Критериями 
включения в исследование были: возраст 
женщин от 18 до 45 лет; беременные 
женщины в III триместре гестации (28-40 
недель); женщины с гинекологическими 
заболеваниями, требующие хирургиче-
ского лечения; беременные и женщины, 
которые подвергались хирургическому 
либо эндоскопическому методам лечения; 
женщины с наличием послеоперацион-
ных внутрибрюшных осложнений в виде 
послеоперационного внутрибрюшного 
кровотечения. 

Обработка статистических данных про-
водилась с помощью пакета прикладных 
программных пакетах Excel-2010. База дан-
ных создавалась и подвергалась первичной 
обработке в среде Microsoft Excel-2010. Раз-
личия статистически считались значимыми 
при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Послеоперационные внутрибрюшные 

кровотечения (ПВК) наблюдались у 210 па-
циенток основной (n=110) и контрольной 
(n=100) групп. При этом в 182 наблюдениях 
ПВК возникли после акушерских операций 

у пациенток основной (n=102) и контрольной 
(n=80) групп и в 28 случаях – после гинеко-
логических операций у пациенток основной 
(n=8) и контрольной (n=20) групп.

Анализируя структуру патологии, по по-
воду которой были выполнены первичные 
оперативные вмешательства, можно заклю-
чить, что лидирующее место среди причин 
занимал рубец на матке – 18,1%, далее следо-
вали слабость родовой деятельности  – 12,4%, 
многоплодная беременность – 10,5%, преж-
девременная отслойка низкорасположенной 
плаценты – 9,2% и преэклампсия тяжелой 
степени – 8,1%. Среди гинекологической 
патологии наиболее часто встречались 
апоплексия яичника – 3,3%, тубоовариаль-
ный абсцесс (пельвиоперитонит) – 2,4% и 
в равных долях внематочная беременность, 
миома матки, киста яичника – по 1,9% соот-
ветственно. 

В результате повторных вмешательств 
было выявлено, что источниками ПВК в 22 
наблюдениях являлась рана стенки матки по-
сле кесарева сечения, соскальзывание лигатур 
с маточных артерий – 31, с культи влагалища 
– 24, с яичниковой артерии – 28 случаев.

Обобщая анализ причин возникновения 
и развития ПВК, последние возникли вслед-
ствие самых разнообразных причин (табл. 1).

Таблица 1
Причины развития послеоперационных ПВК

Причины Количество %
Нарушение системного и органного кровообращения вследствие 
акушерской патологии и гинекологических заболеваний 124 59

Технические и частичные врачебные ошибки 45 21,4
Сочетание нескольких причин 41 19,6
Всего 210 100

Примечание: % от общего количество больных

Как видно, основная причина развития 
ПВК связана с нарушениями системного 
и органного кровотока и гомеостаза при 
акушерской патологии и гинекологических 
заболеваниях – 124 случая.

В 45 наблюдениях были допущены ча-
стичные и технические врачебные ошибки: 
неправильный выбор способа родоразреше-
ния и показаний к нему; нерациональный 
операционный доступ; нарушение техники 
формирования шва на матке; негерметич-
но ушитая рана на матке после кесарева 
сечения (слабое натяжение); соскальзы-
вание лигатур; отказ от дополнительных 
приемов гемостаза (перевязка маточных и 

яичниковых артерий, перевязка внутренних 
подвздошных артерий); низкая квалифика-
ция врачей; повреждения сосудов полости 
малого таза.

В 41 наблюдении при интерпретации 
данных установлены сочетания нескольких 
причин, связанных с патологией беремен-
ных, гинекологическими заболеваниями и 
частичными и техническими врачебными 
ошибками.

В клинике разработана клиническая клас-
сификация ПВК (табл. 2).

Среди наблюдавшихся 210 пациенток ос-
новной (n=110) и контрольной (n=100) групп 
с ПВК в 21 случае (основная – 8, контрольная 
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– 13) данные были получены интраопераци-
онно, в 42 наблюдениях – в первые 24 часа 
(основная – 18, контрольная – 24), после опе-
рации и в период 24-48 часов – 147 больных 
(основная – 84, контрольная – 63). По течению 
острое ПВК имело место у 38 пациенток, 
подострое – у 4, скрытое – у 30 пациенток. 

Крайние степени кровопотери наблюдали у 
34 пациенток, тяжелые – у 126, у 50 – средней 
тяжести. Из 210 пациенток с ПВК профузный 
характер кровотечения был отмечен у 43 
больных, интенсивный – у 94, массивный – у 
33, у 40 имело место медленное распростра-
нение крови по брюшной полости.

Таблица 2
Клиническая классификация послеоперационных внутрибрюшных кровотечений

По времени 
возникновения

По 
течению

По 
тяжести

По скорости 
поступления 

крови в брюшную 
полость

По степени

Сверхранние (на 
операционном столе, в 
течение 1-6 часов)

Острое Крайне 
тяжелое Профузное

III степени
Hb – 50 г/л

Эр. – 1 млн.
ОЦК – 40%

Ранние (с 6 часов до 24 
часов) Подострое Тяжелое Интенсивное

II-III степеней
Hb – 70г/л

Эр. – 2,3 млн.
ОЦК – 25%

Поздние (3-5 суток) Скрытое Средней 
тяжести

Массивное, 
медленное

I-II степеней
Hb – 90 г/л

Эр. – 3,2 млн.
ОЦК – 15%

Примечание: % от общего количество больных

Анализ клинических проявлений ПВК 
показывает, что в 80% наблюдений отмеча-
ются симптомы нарушений гемодинамики, 
вызванные острой кровопотерей. Прогрес-
сивное ухудшение состояния пациенток, 
катастрофические нарушения гемодина-
мики позволяют своевременно установить 
наличие массивного или средней интен-
сивности ПВК. 

Более сложную и не до конца решенную 
задачу представляет своевременная диагно-
стика неинтенсивных, слабых кровотечений, 
что обусловлено отсутствием нарушений 
гемодинамики и анемизации, минимальные 
отклонения от нормального течения послео-
перационного периода.

Существенное значение в диагностике ПВК 
имеет клиническая картина заболевания, ко-
торая складывается из 3 синдромов:

• выделение крови или продуктов её рас-
пада по страховочному дренажу из брюшной 
полости и половых путей;

• нарушение гемодинамики, обусловлен-
ное постгеморрагической анемией;

• признаки наличия жидкости в брюш-
ной полости (перитонеальных знаков, 
сохраняющийся или нарастающий парез 
кишечника, функционально определяе-

мое наличие свободной или осумкованной 
жидкости).

Детальный анализ проведенного исследо-
вания 210 пациенток с ПВК показал наличие 
следующих клинических симптомов (табл. 3).

Наиболее частыми симптомами ПВК 
являлись выделение крови по дренажам 
(70%), бледность кожных покровов (72%), 
тем не менее, в 65 наблюдениях, несмотря на 
наличие дренажа, отделяемого по нему из 
брюшной полости не было. Немаловажное 
значение в клинической симптоматике ПВК 
имели наличие тахикардии, наблюдавшийся 
в 83% случаев, а также снижение АД – 88% и 
вздутие живота – 40% случаев.

При выполнении УЗИ исследования у 70 
пациенток с ПВК изучали состояние тонкой 
кишки для выявления кишечной непрохо-
димости. Так, диаметр кишки достигал в 
среднем 35,6±1,5 мм, толщина стенки – 3,9 
мм, перистальтика кишечника отсутствовала 
у 47% пациенток, а наличие внутрипросвет-
ного депонирования жидкости диагностиро-
вано в 84% случаев. Для определения вели-
чины гемоперитониума при ПВК изучали 
соотношение величины разобщения листков 
брюшины, результаты которого представле-
ны в таблице 4.
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Таблица 3
Клиническая симптоматика ПВК (n=210 пациенток)

Клинический признак Кол-во %
Выделение крови по дренажу 147 70
Выделение крови из половых путей 93
Тахикардия: 
90-100 уд. в мин.
>100 уд. в мин.

78
110

31
52

Снижение артериального давления 184 88
Потеря сознания 31 15
Бледность кожных покровов 151 72
Сухость слизистых оболочек 120 57
Боль в животе 24 11
Положительный симптом Щеткина-Блюмберга 11 5
Вздутие живота (парез) 85 40
Задержка стула и газа 72 34
Гипертермия >37°С 16 8
Определение свободной и осумкованной жидкости 
при пальпации или перкуссии 14 7

Примечание: % от общего количество больных

Таблица 4
Соотношение величины разобщения листков брюшины по данным УЗИ 

и интраоперационного количества крови

Количество 
областей 
брюшной 
полости

Разобщение листков брюшины

0-1 см 1-2 см 2-3 см 3-4 см

1 область 220,0±23,7
(п=10)

314,7±27,9
(п=25)

480,5±80,4
(п=15)

460±16,7
(п=10)

2 области 592,7±77,6
(п=8)

533,2±61,3
(п=10)

1154,3±942,7
(п=12)

1300,4±1590
(п=5)

3 и более 
области

527,7±58,4
(п=12)

926,7±90,3
(п=10)

1854,6±184,3
(п=8)

2154,2±270,5
(п=3)

Видеолапароскопия в диагностике ПВК. 
Видеолапароскопию для диагностики ПВК 
использовали в 41 наблюдении у пациенток 
основной группы. В 7 наблюдениях кровот-
ечения остановлены во время лапаротомии, 
в остальных 36 случаях видеолапароскопия 
позволила трансформировать диагностиче-
ское пособие в лечебное. 

Видеолапароскопию пациенткам с ПВК 
осуществляли по правилам и технически 
грамотно, для предотвращения повреждений 
органов брюшной полости. Технология диа-
гностики видеолапароскопии у пациенток, 
перенесших оперативные вмешательства 
на органах полости малого таза, была сле-

дующей: создание пневмоперитонеума СО2 
производилось через иглу Вереша, введенную 
вне зоны оперативных ран. При достиже-
нии давления в брюшной полости 14-16 мм 
рт.ст. игла удалялась и далее лапароцентез 
производился аппаратом «Vigiport». Другим 
вариантом было выполнение минилапаро-
томии по Хассену. Длина разреза при этом 
2-4 см, минилапаротомия с пальцевой реви-
зией предлежащих к ране отделов брюшной 
полости, далее ушивали апоневроз вокруг 
троакара для создания герметичности. По-
сле в брюшную полость вводили лапароскоп 
и оценивали состояние брюшной полости. 
Для выполнения лапароскопии пациенткам 
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после лапаротомии производили снятие не-
скольких швов с лапаротомной раны, далее 
под контролем указательного пальца вводили 
лапароскоп в брюшную полость. В 7 наблю-
дениях для выполнения лапароскопии были 
использованы приемы троакарного доступа 
и дренажные трубки. В клинике был моди-
фицирован доступ в брюшную полость при 
проведении постлапаротомной лапароско-
пии. После первичной пункции иглой Вере-
ша в максимально удаленном месте от зоны 
выполненной релапаротомии, иногда даже 
в левом подреберье, перед инсуффляцией 
СО2 по шкале потока судим о правильности 
введении иглы Вереша, поток СО2 при этом 
составлял 1,5-2 литров в минуту. В остальном 
методика не отличалась от других подобных. 

Для профилактики повреждения внутрен-
них органов были использованы следующие 
технологические приёмы:

1. пункция иглой Вереша вне зоны лапа-
ротомной раны (рубцов), чаще всего в левой 
подвздошной области;

2. выполнение контроля положения иглы 
Вереша;

3. использование троакара с «защитой» 
стилета;

4. введение по показателям троакара в 
атипичном месте вне зоны лапаротомии с 
последующим введением рабочих троакаров 
под визуальным контролем;

5. при наличии рыхлого спаечного про-
цесса в брюшной полости использовали 
троакар «Visiport»;

6. в случае недостатков описанных выше 
мероприятий выполнялась «открытая» лапа-
роскопия по Хассену либо снятие 1-2 швов с 
лапаротомной раны и под контролем указа-
тельного пальца с введением троакара.

Оценка величины излившейся в брюшную 
полость крови в акушерстве и гинекологии 
имеет существенное значение для выбора па-
тогенетически обоснованного повторного ме-
тода хирургического гемостаза. Использование 
видеолапароскопии эффективно в определе-
нии объема излившийся в брюшную полость 
крови, позволяет выбрать оптимальный объем 
повторного оперативного пособия. 

Таким образом, нами был разработан 
способ визуальной оценки величины ПВК 
согласно эндоскопическим критериям: 

• местное (локальное) скопление крови 
в одной анатомической области в брюшной 
полости соответствует кровопотере объемом 
менее 200 мл;

• скопление крови в двух анатомических 
областях брюшной полости соответствует 
кровопотере объемом от 200 до 500 мл;

• скопление крови в 3 анатомических 
областях брюшной полости соответствует 
кровопотере объемом от 500 до 1000 мл;

• скопление крови в 4 анатомических 
областях соответствует кровопотере от 1000 
мл до 1500 мл;

• скопление крови во всех областях 
брюшной полости соответствует кровопоте-
ре объемом более 1500 мл;

• нестабильность гемодинамики АД 
меньше 90 мм рт.ст., ЧСС больше 110 в мину-
ту, геморрагический шок 2 и более степени;

• вентиляционная частота дыхания более 
24, дыхательная недостаточность 2-3 степе-
ней;

• гемоперитонеум более 500 мл по дан-
ным УЗИ в первые 12 часов после первичной 
операции.

На основании проведения клинико-лабо-
раторно-инструментальных методов и луче-
вых методов исследований нами предложен 
лечебно-диагностический алгоритм при 
ПВК, согласно которому, после выполнения 
первичной акушерско-гинекологической 
операции у больных с акушерско-гинеколо-
гическими заболеваниями, сопровождаю-
щимися нарушениями в системе гемостаза, 
ишемией и др., в послеоперационном пе-
риоде в случае возникновения клинической 
картины послеоперационного геморрагиче-
ского шока II-III степеней в срочном порядке 
выполняют релапаротомию. При сомнитель-
ных признаках ПВК производят измерение 
ВБД и УЗИ брюшной полости. Наличие 
ВБД II-III степеней и гемоперитонеума бо-
лее 500 мл в первые 6 часов чаще являются 
показаниями к экстренной релапаротомии. 
При ВБД I степени и гемоперитонеуме ме-
нее 500 мл в первые 12 часов и стабильной 
гемодинамике выполняется лапароскопия. 
При неэффективности и невозможности 
лапароскопического гемостаза пациенткам 
выполняется релапаротомия.

Заключение
Таким образом, диагностика ПВК должна 

быть экстренной и комплексной, основы-
ваться на гематологических показателях, 
динамическом измерении ВБД, УЗИ и виде-
олапароскопии. Необходимость минимиза-
ции временных затрат при наблюдении за 
пациентками с ПВК делает целесообразным 
выполнение видеолапароскопии в послео-
перационном периоде для своевременного 
выполнения видеолапароскопического ге-
мостаза или неотложной релапаротомии.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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УСУЛҲОИ НАВИ ТАШХИСИ КОМПЛЕКСИИ ХУНРАВИИ БАЪДИҶАРРОҲИИ 
ДОХИЛИ ШИКАМ ДАР АМАЛИЯИ 

АКУШЕРӢ ВА ГИНЕКОЛОГӢ

ҚУРБОНОВ К.М., 1,2ҚУРБОНОВ, Ш.М.
3АХМЕДОВА З.Б., 1МУКАРАМШОЕВА М.Ш.

1ҶММ «Маркази тиббии Насл»
2Кафедраи  акушерстӣ ва гинекологии №1 МДТ «Донишкадаи таҳсилоти баъдидипломии 
кормандони соҳаи тандурустии Ҷумҳурии Тоҷикистон»
3МДБ ВМ «БМН Серебряно-Прудский», Федератсияи Россия

Мақсади тадқиқот. Беҳтар кардани натиҷаҳои ташхис ва табобати хунравии дохили шикам дар ама-
лияҳои акушерӣ ва гинекологӣ.
Мавод ва усулҳо. Ин кор бар асоси таҳлили ретроспективии ҳуҷҷатҳои тиббии 210 бемореро, ки дар 
МД “БКШ ЁТТ, МД “Маҷмааи тандурустии Истиқлол” дар давраи солҳои 2005-2019 муоина ва табо-
бат карда шуда, нисбати онҳо амалиёти акушерӣ ва гинекологӣ гузаронида шуда, давраи баъди ҷарроҳӣ бо 
хунравии дохили шикам (ХДШ) мураккаб гардидааст ва бадин васила барои рафъи мушкилоти пешомада 
дахолати такрории ҷарроҳӣ - релапаротомия, релапароскопия гузаронида шудааст, дар бар мегирад.
Натиҷаҳо. Дар асоси усулҳои клиникӣ-лабораторӣ-инструменталӣ ва усулҳои радиатсионии таҳқиқот 
мо алгюоритми терапевтӣ ва ташхисиро барои ХДШ пешниҳод кардем, ки мувофиқи он пас аз гузарони-
дани амалиёти ибтидоии акушерӣ-гинекологӣ, дар беморони гирифтори бемориҳои акушерӣ-гинекологӣ, 
ки бо ихтилоли дар системаи гемостаз, ишемия ва ғ.д. дар давраи баъдиҷарроҳӣ, дар сурати пайдо шуда-
ни тасвири клиникии шоки геморрагии баъдиҷарроҳии дараҷаи II-III, релапаротомия фавран анҷом дода 
мешавад. Дар сурати пайдо шудани аломатҳои шубҳаноки ХДШ, баландшавии фишори дохилишикам ва 
УС-и холигоҳи шикам чен карда мешаванд. Мавҷудияти баландшавии фишори дохилишикам дараҷаи II-III 
ва гемиперитон дар зиёда аз 500 мл дар 6 соати аввал нишондиҳанда барои гузаронидани релапаротомияи 
фавқулодда мебошанд. Ҳангоми дараҷаи баландшавии фишори дохилишикам ва гемиперитон камтар аз 500 
мл дар 12 соати аввал ва гемодинамикаи устувор лапароскопия гузаронида мешавад. Агар гемостази лапа-
роскопӣ бесамар ва ғайриимкон бошад, барои беморон гузаронидани релапаротомия тавсия дода мешавад.
Хулоса. Ҳамин тариқ ташхиси ХДШ бояд фаврӣ ва ҳамаҷониба бошад, ки он бояд аз рўи параметрҳои гемато-
логӣ, андозагирии фишори дохили шикам, УС дар шикам ва видео лапароскопия асос ёбад. Бо зарурати кам карда-
ни вақт дар мониторинги беморони гирифтори ХДШ гузаронидани видео лапароскопия дар давраи баъдиҷарроҳӣ 
барои иҷрои саривақтии гемостази видео лапароскопӣ ё релапоротомияи фаврӣ, тавсия дода мешавад.
Калимаҳои асосӣ: хунравии дохили шикам, релапаротомия, релапароскопия
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УДК 618.7-002			           

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 

АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОГО ПЕРИТОНИТА
1,2КУРБОНОВ Ш.М.

1ООО «Медицинский центр Насл»  
2Кафедра акушерства и гинекологии №1 ГОУ «Институт последипломного образования в 
сфере здравоохранения Республики Таджикистан»

Цель исследования. Совершенствовать методы ранней диагностики послеоперационного акушерско-гинекологиче-
ского перитонита (ПАГП).
Материал и методы. Изучено 110 клинических случаев пациенток, первично перенесших акушерские и гинеколо-
гические операции, осложнившиеся ПАГП, в связи с чем им выполнены повторные хирургические вмешательства – 
релапаротомия (контрольная группа n=45), релапароскопия (основная группа n=65).
Результаты. В результате исследования выявлено: гипокоагуляционные показатели АЧТВ и протромбинового ин-
декса; гиперфибриногенемия, многократное повышение уровня D-факторов при местном и распространяемом пери-
тонитах, угнетение активности фактора XIII и тромбоцитопения – указывали на ДВС-синдром; выявлено ката-
строфическое повышение уровня D-димеров в перитонеальном экссудате, по сравнению с его содержанием в системном 
кровотоке – 3245±689 мкг/л и 745±6,0 мкг/л соответственно (р>0,001). Получение уровня ПКТ, СРБ и ИЛ-6 можно 
расценивать как контрольные величины для дифференциальной диагностики ранних форм перитонита и его ослож-
нений: при ПКТ – до 3,67±0,04 нг/мл, СРБ – 180,77±18,3 мг/мл и ИЛ-6 – 112,7±2,1 нг/мл – возможно выполнение ми-
ниинвазивных вмешательств; при ПКТ – 5,6±0,04 нг/мл, СРБ – 235,2±9,8 мг/мл, ИЛ-6 – 134,5±3,7 мг/мл – необходимо 
выполнение релапаротомии.
Заключение. Уровни ПКТ, СРБ и ИЛ-6 являются маркерами развития инфекционно-воспалительного и деструк-
тивного процессов в брюшной полости и имеют важное значение в выборе тактики лечения больных с ПАГП.
Ключевые слова: послеоперационный акушерско-гинекологический перитонит, лабораторная диагностика

PECULIARITIES OF CLINICAL AND LABORATORY 
DIAGNOSTICS OF POSTOPERATIVE OBSTETRIC 

AND GYNECOLOGICAL PERITONITIS
1,2KURBONOV SH.M.

1LLC “Medical Center Nasl”
2Department of Obstetrics and Gynecology №1 of the State Educational Establishment «Insti-
tute of Postgraduate Education in Health Sphere of Republic of Tajikistan»

Aim. To improve the methods of early diagnosis of postoperative obstetric and gynecological peritonitis (PAGP).
Material and methods. 110 clinical cases of patients who underwent primarily obstetric and gynecological operations 
complicated by PAGP were studied. Repeated surgical interventions were performed – relaparotomy (control group n=45), 
relaparoscopy (main group n=65).
Results. The study revealed: hypocoagulation parameters of APTT and prothrombin index; hyperfibrinogenemia, multiple 
increases in the level of D-factors in local and disseminated peritonitis, inhibition of factor XIII activity and thrombocy-
topenia – indicated DIC syndrome; a catastrophic increase in the level of D-dimers in peritoneal exudate, compared with 
its content in the systemic bloodstream – 3245±689 micrograms/l and 745±6,0 micrograms/l, respectively (p>0,001). The 
levels of PCT, CRP and IL-6 can be regarded as control values for the differential diagnosis of early forms of peritonitis and 
its complications: PCT – up to 3,67±0,04 ng/ml, CRP – 180,77±18,3 mg/ml and IL-6 – 112,7±2,1 ng/ml – it is possible 
to perform minimally invasive interventions; PCT – 5,6±0,04 ng/ml, CRP – 235,2±9,8 mg/ml, IL-6 – 134,5±3,7 mg/ml – 
relaparotomy is necessary.
Conclusion. The levels of PCT, CRP and IL-6 are markers of the development of infectious-inflammatory and destructive 
processes in the abdominal cavity and they are important in choosing treatment tactics.
Key words: postoperative obstetric-gynecological peritonitis, laboratory diagnostics
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Актуальность
В Республике Таджикистан за последние 

15 лет частота оперативных родоразрешений 
увеличилась в 3,5 раза (2006 г. – 3915 случаев, 
2015 г. – 14089 случаев), как и частота гине-
кологических заболеваний и эктопической 
беременности, нуждавшихся в неотложном 
оперативном лечении [2, 3]. Послеопераци-
онный акушерско-гинекологический пери-
тонит (ПАГП) продолжает оставаться одной 
из основных проблем в современном акушер-
стве и гинекологии, а также абдоминальной 
хирургии. Особенностью развития ПАГП 
является его первоначальное формирование 
на фоне выраженных нарушений показа-
телей гемостаза, эндотоксемии, ишемии и 
микроциркуляции, обусловленных патоло-
гией беременности и гинекологическими 
заболеваниями с последующей генерализа-
цией синдрома эндогенной интоксикации, 
внутрибрюшной гипертензии и эндотели-
альной дисфункции [1, 8]. Необходимо от-
метить, что ПАГП чаще возникает на фоне 
глубокой функциональной перестройкой 
организма беременной женщины, снижения 
адаптационных, иммунобиологических ме-
ханизмов защиты, и, как правило, на фоне 
всегда имеющейся выраженной кровопоте-
ри. При поздно развившемся ПАГП всегда 
на фоне кровопотери уровни высокоадге-
зивных белков плазмы крови (фибриногена, 
фактора Виллебранда, фактора XIII и др.) 
резко снижаются из-за перераспределения 
их из кровяного русла в периваскулярное 
пространство (в зону интенсивного фибри-
нообразования в брюшной полости) и синтез 
этих белков отстает от их воспроизводства [4, 
5, 6, 7]. Поэтому их определение может слу-
жить ранними маркерами развития послео-
перационного акушерско-гинекологического 
перитонита (ПАГП).

Цель исследования
Совершенствовать методы ранней диагно-

стики послеоперационного акушерско-гине-
кологического перитонита.

Материал и методы исследования
В основу настоящей работы лег анализ 

110 клинических случаев пациенток, на-
ходившихся на обследовании и лечении в 
ГКБ скорой медицинской помощи (СМП), 
оздоровительном комплексе «Истиклол» за 
период 2005-2019 годы, первично перенесших 
акушерские и гинекологические операции, 
осложнившиеся ПАГП, в связи с чем им 
были выполнены повторные хирургические 
вмешательства – релапаротомия (контроль-
ная группа n=45), релапароскопия (основная 
группа n=65). 

Использованы комплексные клини-
ко-лабораторные методы исследований, 
проводившиеся в лабораториях ГКБ СМП 
и ГУ «Оздоровительный комплекс “Ис-
тиклол”». 

Результаты научного исследования были 
рассчитаны и получены с применением ме-
тодов описательной статистики. Критерий 
Пирса применялся для проверки гипотезы о 
соответствии выборочных данных нормаль-
ности распределения вариационных рядов. 
Т-критерий Стьюдента использовался при 
нормальном распределении. С помощью 
непараметрического U-критерия Манна
Уитни с заданным уровнем достоверности 
0,05 сравнивались средние двух выборок 
при невыполнении закона нормального 
распределения. Описание качественных 
признаков представлены в виде абсолют-
ных и относительных значений (%) от об-
щего числа случаев. Для количественных 
признаков, измеряемых по интервальной 
шкале, вычислялось среднее значение (±), 
ошибка среднего значения. Применялись 
следующие уровни значимости различий: 
р<0,05; р<0,01; р<0,001. Обработка статисти-
ческих данных проводи¬лась с помощью 
пакета прикладных программных пакетах 
Excel-2010.

Результаты и их обсуждение
ПАГП является опасным и жизнеугрожаю-

щим осложнением оперативных вмешательств 
на органах репродуктивной системы женщины. 
Клиническая картина заболевания зависела от 
распространенности патологического процесса, 
причины его возникновения и фазы заболева-
ния. В клинике разработана клиническая клас-
сификация ПАГП (табл. 1).

Из 110 пациенток с ПАГП у 47 имело ме-
сто распространенный ПАГП, а в 63 случаях 
– местный неограниченный (п=27) и ограни-
ченный – 36 пациенток. Наличие абдоми-
нального сепсиса имело место у 18 пациенток 
с распространенным ПАГП. При этом у 9 
имел место тяжелый абдоминальный сепсис 
и у 1 – инфекционно-токсический шок. На-
личие серозного перитонита установили у 
34 больных, гнойного – у 25, серозно-фибри-
нозного – у 10 и у 5 – смешанного. Наличие 
абдоминального сепсиса устанавливали на 
основании критериев, принятых Северо
альянсным консенсусом (дополненный уров-
нями С-реактивного белка, прокальцитонина 
и интерлейкина-6).

• температура тела больше 36 и меньше 
39 °С;

• частота сердечных сокращений больше 
90 в мин.;
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• число дыхательных движений больше 
20 в мин.;

• лейкоцитоз 12 тыс. или 14 тыс., более 
10% незрелых нейтрофилов;

• уровень СРБ в крови более 150 мл/л;

• уровень прокальцитонина (ПК) в крови 
более 5 мг/л;

• уровень ИЛ-6 в крови более 100 мг/л.
По клиническому течению пациентки 

были разделены на 2 группы (табл. 2).

Таблица 1
Классификация ПАГП

По происхождению После операции 
на теле матки

После операции 
на придатках

В зависимости от сроков 
операций После плановой операции После отсроченных операций

По причине 
возникновения Вследствие врачебных ошибок Вследствие прогрессирования 

заболеваний
По клиническому 
течению Стертый Вялотекущий

Связь с первичной 
операцией

Непосредственно после 
первичной операции

Продолжающийся до 
операции перитонит

По распространенности Местный (неограниченный и 
нераспространенный) Распространенный

По форме течения 
экссудата Гнойный Серозный Серозно-

фибринозный

Таблица 2 
Распределение больных с ПАГП по клиническому течению (n=110)

Клиническое проявление абс.ч. %
Стертый 41 37,3%

Вялотекущая 69 67,7%
Всего 110 100%

Примечание: % от общего количество больных

Особенности клинического течения ПАГП 
во многом зависят от причины возникнове-
ния, реализации патологического процесса 
в брюшной полости, объема проводимой 
интенсивности терапии и комплексного 
антибактериального лечения после выполне-
ния первичных операций. В 4 наблюдениях 
выявили стертую клиническую картину забо-
левания, в 69 – вялотекущий ПАГП. Стертая 
клиническая картина возникала у пациенток 
с несостоятельностью швов на матке, некро-
зом матки и выражалась меньшими клини-
ческими проявлениями заболевания. Вяло-
текущий ПАГП был обусловлен нагноением 
гематом, прогрессировавшим дооперацион-
ным перитонитом, повреждением близко 
расположенных органов, а также наличием 
инородных тел. Как правило, клиническая 
картина ПАГП у этого контингента больных 
проявлялась с 5-6 суток послеоперационного 
периода, сопровождалась болевыми ощуще-

ниями и парезом. Клинические симптомы 
прогрессировали, несмотря на проводимое 
лечение. В основном, это были пациентки с 
наличием ПАГП и внутрибрюшными абсцес-
сами. В клинической картине заболевания 
доминировали признаки эндотоксемии и 
слабовыраженные признаки перитонита. 
У пациенток с ПАГП, обусловленном не-
состоятельностью швов на матке и культе 
влагалища, наблюдались следующие сим-
птомокомплексы:

• перитонеальный синдром (при пальпа-
ции отличалась боль, напряжение мышц пе-
редней брюшной стенки и положительный 
симптом Щеткина-Блюмберга);

• паралитическая клиника непроходи-
мости (отсутствие отхождения газов и стула, 
при аускультации – отсутствие кишечных 
шумов, вздутие живота);

• эндогенная интоксикация (изменение 
окраски кожных покровов, тахикардия, 
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нарушение водно-электролитного балан-
са, признаки органной недостаточности 
и др.);

• выделение патологического содержи-
мого из внутрибрюшных дренажей, половых 
путей или через швы основной лапаротом-
ной раны живота; 

• появление так называемого «светлого» 
периода между нормальным послеопераци-
онным периодом и появлением патологиче-

ского содержимого.
Также важным показателем в диагностике 

и выборе способов оперативного лечения 
ПАГП являются результаты исследования 
показателей красной крови, гемостаза и рео-
логии крови. Так, мы сравнили вышеуказан-
ные показатели у пациенток до выполнения 
первичного вмешательства и после, на фоне 
развившегося послеоперационного ослож-
нения (табл. 3).

Таблица 3
Показатели гемостаза у пациенток с ПАГП (n=70)

Параметры Контроль 
(n=20)

Местный ПАГП 
(n=40)

Распространенный 
ПАГП (n=30)

р1;
р2

Гемоглобин, г/л 134,5±3,3 109,8±47 97,4±1 <0,5
Эритроцитоз, % 4,07±0,09 3,78±0,24 3,54±0,21 >0,01
Гематокрит, % 40,5±0,9 37,5±0,5 35,3±0,4 >0,01
Фибринолитическая 
активность, мг% 212,4±14,1 218,6±14,6 227,1±12,4 >0,05

Активность XIII фактора, 
% 93,5±9,2 87,5±5,1 83,4±8,2 <0,05

Время свёртывания крови, 
мин 6,2±0,1 5,8±0,4 4,2±0,2 >0,001

Фибриноген, г/л 2,4±0,1 2,5±0,3 3,4±0,2 <0,05
Уровень РФМК, мг/% 3,4±0,2 21,3±1,5 22,3±2,1 <0,05
Количество D-димеров, 
нг/мл 108,9±11,5 824±153,3 1094,6±282,5 <0,05

Тромбиновое время, сек 18,3±1,3 18±1,4 19,1±1,8 >0,05
АЧТВ, сек 32,0±1,4 33,1±1,2 35,4±11,6 <0,05
Агрегация тромбоцитов, 
мин 6,1±0,7 6,0±0,2 4,2±0,3 >0,05

Протромбиновый индекс 92,0±6,0 90,5±7,2 81,3±5,3 <0,05
Примечание: p1 – значимость различий между контрольной группой и группой больных с местным 

ПАГП; р2 – значимость различий между контрольной группой и группой больных с 
распространенным ПАГП

Исследование показало наличие анемии 
у пациенток с местным и распространенным 
ПАГП в сочетании с гипокоагуляционными 
показателями АЧТВ (33,1±7,2% и 35,4±11,6%) 
и протромбиновым индексом (90,5±7,2% и 
81,3±5,3%).

Наряду с этим имели место гиперфи-
бриногенемия (2,5±0,3 г/л и 3,4±0,2 г/л) и 
тромбинемия, с одновременным интенсив-
ным распадом и образованием продуктов 
деградации фибрина, определяемыми по 
уровню D-факторов и уровню РФМК (рас-
творимые фибринмономерные комплексы)  
в плазме крови. Многократное повышение 
уровня D-факторов при местном (824±153,3 

мг/мл) и распространяемом (1094,6±282,5 
мг/мл) перитоните от уровня референсных 
значений свидетельствовало о сопряжении 
системных процессов фибринообразования 
и фибринолиза, протеолиза, что наряду с де-
прессией активности фактора XIII (87,5±5,1% 
и 83,4±8,2%) и тромбоцитопенией верифи-
цировало ДВС-синдром при ПАГП. В то же 
время при исследовании перитонеального 
экссудата у пациенток с ПАГП было установ-
лено, что наряду с высоким содержимым фи-
бриногена при местном и распространенном 
ПАГП уровень продуктов деградации фи-
брина – D-димеров – был катастрофически 
выше таковых в системном кровотоке. Так, 
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в выпоте из свободной брюшной полости 
уровень Д-димеров определялся в несколько 
раз больше, чем в венозной крови – 3245±689 
мкг/л и 745±6,0 мкг/л соответственно (р>0,001). 
Образование большого количества фибрина, 
очевидно, происходит за счет пропотевания 
плазмы крови или из излившейся в свобод-
ную брюшную полость крови, их коагуляции 
и периваскулярного свертывания крови на 
фоне повышенной проницаемости сосудов. 
Это, прежде всего, обусловлено как фактором 
дооперационной острой кровопотери, при-
водящей к синдрому энтеральной недоста-
точности (ишемия тонкой кишки), а также 
нарушениям барьерной функции тонкой 
кишки при ПАГП, осложненном кишечной 

недостаточностью, вследствие ишемии, эро-
зии слизистой оболочки, лейкоцитарной 
инфильтрации кишечной стенки. Выявление 
гемостазиологического отклонения у паци-
енток с ПАГП отражает, насколько глубок 
дисбаланс различных звеньев системы ге-
мостаза, это обусловлено также потерями 
фибрина в процессе течения перитонита и 
выполнения плановых санаций. Наряду с 
этим возникает угнетение процессов репа-
раций, пластических функций, критически 
важных для обеспечения жизнедеятельности 
тканей, непосредственное отношение к кото-
рым имели фибриноген и другие белки, уро-
вень которых у пациенток с ПАГП заметно 
снижен (табл. 4)

Таблица 4
Показатели уровня адгезивных белков плазмы крови у больных с ПАГП (n=48)

Показатель Контроль 
(n=20)

Местный 
ПАГП (n=28)

Распространенный 
ПАГП (n=20) р1: р2

Фибриноген г/л 
(2,0-4,0 г/л) 2,5±0,1 5,2±0,3 4,9±0,5 <0,001

Фибриноген, мкг/мл 
(70-148 мкг/мл) 118,3±6,3 35,9±4,6 33,9±4,0 <0,001

Фактор XIII, % 
(65-135%) 94,3±6,9 58,9±4,5 52,9±4,5 <0,001

Примечание: p1 – значимость различий между контрольной группой и группой больных с местным 
ПАГП; р2 – значимость различий между контрольной группой и группой больных с 
распространенным ПАГП

Установлено, что у больных с ПАГП в 
плазме крови отмечается значительное сни-
жение уровня нативного фибриногена (в 3,3-
3,5 раза) и активности фактора XIII  (в 1,6-1,8 
раза). Таким образом, при ПАГП потери 
фибриногена катастрофически нарастают 
вследствие увеличения в брюшной полости 
фибрина в виде наложений на париетальной 
и висцеральной брюшинах. Выявленные па-
тогенетические данные требуют проведения 
интенсивной их корреляции в общей системе 
комплексного лечения ПАГП с целью про-
филактики осложнений.

Следует отметить, что при ПАГП развива-
ются значительные изменения в показателях 
эндотоксиемии. При синдроме эндогенной 
интоксикации ведущими факторами па-
тогенеза являлись следующие параметры 
(табл. 5).

Показатели эндогенной интоксикации 
в значительной степени были изменены 
при распространенном ПАГП (МСМ – 
1674,6±143,5 мкг/мл, МДА – 5,6±0,21 ммоль/л). 
Параллельно этому у пациенток с распро-
страненным ПАГП регистрировалось зна-

чительное повышение активности АлАТ 
(280,6±12,5 нмоль/с.л.) и АсАТ (195,0±9,8 
нмоль/с.л.) в сыворотке крови. Этот факт сви-
детельствует о компенсаторном увеличении 
метаболической активности гепатоцитов.

Для уточнения характера воспалительного 
процесса в брюшной полости, степени его 
информативности, а чаще выбора наиболее 
оптимального объема повторного оператив-
ного вмешательства и инфузионно-трансфу-
зионной и антибактериальной терапии в 25 
наблюдениях у пациенток основной группы 
производили исследования уровней ПКТ и 
СРБ в сыворотки крови, МДА, МСМ, а чаще 
ИЛ-6 в сыворотке крови (табл. 6)

Высокие показатели уровней ПКТ (3,6±0,04 
нг/мл), СРБ (235,2±0,8) и ИЛ-6 (134,5±3,7 мг/
мл) были зафиксированы у 9 женщин с 
распространенным ПАГП, осложненным 
абдоминальным сепсисом.

Таким образом, показатели уровней ПКТ, 
СРБ и ИЛ-6 являются маркерами, указыва-
ющими на развитие инфекционно-воспа-
лительного и деструктивного процессов в 
брюшной полости при ПАГП.
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Таблица 5
Показатели эндогенной интоксикации при ПАГП (n=76)

Критерии Местный ПАГП 
(n=36)

Распространенный ПАГП 
(n=38)

Длительность послеоперационного 
периода, часы Более 48 До 48

Тахикардия, уд. в мин. 100-110 110-120
Частота дыхания, в мин. До 20 До 22-24
Температура тела, °С 37,6-38,0 38,0-40,1
Парез кишечника Нет пареза Стойкий парез
Фибриноген, г/л 3,5±0,20 3,32±0,28
Протромбиновый индекс, % 76,2±9,2 78,2±8,5
Креатинин, мкмоль/л До 100 Свыше 150
Молекулы средней массы (МСМ), 
мкмоль/л 1160,5±240,3 1674,6±143,5

Малоновый диальдегид (МДА),  моль/л 4,7±0,43 5,6±0,21
Супероксиддисмутаза, % 14,1±1,22 24,6±1,83

Таблица 6
Показатели уровней белков острой фазы воспаления, цитокинов при ПАГП (n=25)

Характер изменений в 
брюшной полости

Показатели 
эндотоксемии ПКТ СРБ ИЛ-6

Здоровые (n=18) Без изменений 0,05 3,0±3,0 25,0±1,1

Распространенный ПАГП 
(n=8)

Лейкоцитоз – 7,6±1,4 
МСМ – 373,5±24,1 мкг/мл 
МДА – 2,3±0,05 ммоль/мг

0,8±0,03* 7,1±0,12* 98,5±2,4*

Распространенный ПАГП 
без абдоминального 
сепсиса (n=8)

Лейкоцитоз –10,6±1,2 
МСМ – 1152,3±220,7 мкг/мл 
МДА – 3,9±0,12 ммоль/мг

3,6±0,04* 180,7±18,3* 112,7±2,1*

Распространенный ПАГП 
с абдоминальным сепсисом 
(n=9)

Лейкоцитоз – 12±0,4 
МСМ – 1674±143,2 мкг/мл 
МДА – 5,6±0,21 ммоль/мг

5,6±0,04* 235,2±9,8* 134,5±3,7*

Примечание: * – р≤0,05 статистическая значимость различия показателей в сравнении с группой 
здоровых

Полученные уровни ПКТ, СРБ и ИЛ-6 
можно рекомендовать как контрольные 
величины для дифференциальной диа-
гностики ранних форм перитонита и его 
осложнений. Так, при показателях ПКТ до 
3,67±0,04 нг/мл, СРБ – 180,77±18,3 мг/мл и 
ИЛ-6 112,7±2,1 нг/мл – возможно выполне-
ние миниинвазивных вмешательств, а при 
высоких значениях этих показателей (ПКТ 
– 5,6±0,04 нг/мл, СРБ – 235,2±9,8 мг/мл, ИЛ-6 
– 134,5±3,7 мг/мл) необходимо выполнение 
релапаротомии.

Заключение
При неадекватности течения послеопе-

рационного периода и наличии тревожных 

симптомов в раннем послеоперационном 
периоде проводится объективное исследова-
ние живота, исследование патологического 
отделяемого из дренажей, гомеостаза, пока-
зателей маркеров эндотоксемии (СРБ, ПКТ, 
ИЛ-6 и др.). Выявленные патогенетические 
изменения в системе гомеостаза требуют 
проведения интенсивной их корреляции в 
общей системе комплексного лечения ПАГП 
с целью профилактики осложнений. А уров-
ни ПКТ, СРБ и ИЛ-6 являются маркерами 
развития инфекционно-воспалительного и 
деструктивного процессов в брюшной по-
лости, а также имеют важное значение при 
выборе тактики лечения.
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ТАШХИСИ КЛИНИКӢ-ЛАБОРАТОРИИ БАЪДИҶАРОҲИИ 
ПЕРИТОНИТИ АКУШЕРӢ-ГИНЕКОЛОГӢ

1,2ҚУРБОНОВ Ш.М.

1ҶММ «Маркази тиббии  Насл»  
2Кафедра акушерӣ-гинекологии №1 МДТ «Донишкадаи таҳсилоти баъдидипломии кор-
мандони соҳаи тандурустии Ҷумҳурии Тоҷикистон»

Мақсади тадқиқот. Такмил додани усулҳои саривақтии ташхиси перитонити акушерӣ-гинекологии 
баъдиҷарроҳӣ (ПАГБҶ).
Мавод ва усулҳо. 110 ҳолати клиникии бемороне, ки дар аввал амалиёти акушерӣ ва гинекологии гузаро-
нида шуда, бо оризаи ПАГБҶ мураккаб гардиданд,  нисбати онҳо дахолатҳои такрории ҷарроҳӣ - релапа-
ротомия (гуруҳи назорати n=45), релапароскопия (гуруҳи асосии n=65) карда шуд.
Натиҷаҳо. Тадқиқот нишон дод: параметрҳои гипокоагулятивии ВҚТТФ  ва индекси протромбинӣ; ги-
перфибриногенемия, афзоиши чандинкаратаи D-омилҳо дар мавриди перитонити маҳаллӣ  ва паҳншуда 
(1094,6±282,5 мг/мл), боздории фаъолии омили XIII  ва тромботситопения, бо синдроми СФЛДВ далолат 
кардаанд; афзоиши фалокатбори сатҳи D-димерҳо дар экссудати перитониалӣ дар муқоиса бо гардишҳои 
системавӣ - мутаносибан 3245 ± 689 мкг/л ва 745±6,0 мкг/л муайян карда шуд (p>0.001). Гирифтани сатҳи 
ПКТ, СФС ва ИЛ-6 метавонад ҳамчун арзишҳои назоратӣ барои ташхиси дифференсиалии шаклҳои аввали-
яи перитонит ва мушкилоти он ҳисобида шавад: бо ПКТ - то 3,67±0,04 нг/мл, СФС - 180,77±18,3 мг/мл ва 
ИЛ-6 112.7±2.1 нг/мл - дахолати ҳадди ақал имконпазир аст; бо ПКТ - 5,6±0,04 нг/мл, СФС - 235,2±9,8 мг / 
мл, ИЛ-6 - 134,5±3,7 мг/мл  зарур аст, ки амалиёти релапаротомия гузаронид.
Хулоса. Сатҳи ПКТ, CФС ва ИЛ-6 нишонаҳои рушди равандҳои сироятӣ-илтиҳобӣ ва харобиовар дар 
шикам мебошанд ва инчунин дар интихоби тактикаи табобат муҳиманд.
Калимаҳои асосӣ: перитонити акушерӣ ва гинекологии баъдиҷарроҳӣ, ташхиси лабораторӣ
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УДК 616.212.5-007.24; 616.212-007.2-089		

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОДНОМОМЕНТНОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕФОРМАЦИЙ НОСА, 

СОЧЕТАННЫХ С ПАТОЛОГИЕЙ 
НОСОВОЙ ПОЛОСТИ И ОКОЛОНОСОВЫХ ПАЗУХ

МАХМУДНАЗАРОВ М.И.

Кафедра оториноларингологии имени Ю.Б. Исхаки ГОУ «Таджикский государственный ме-
дицинский университет им. Абуали ибн Сино»

Цель исследования. Изучение эффективности одномоментных операций при деформациях носа, сочетанных с па-
тологией полости носа и околоносовых пазух (ОНП).
Материал и методы. Обследовано и прооперировано 164 больных с деформацией  носа в сочетании с патологией 
внутриносовых структур и ОНП в возрасте от 16 до 48 лет. Больные распределены на две  группы. В первую груп-
пу вошли 83 пациента с деформацией носа и носовой перегородки в сочетании с гипертрофией носовых раковин, во 
вторую – 81 больной с деформацией  носа,  носовой  перегородки, сочетанных с патологией носовых раковин и ОНП. 
Произведены 164 риносептопластики, 86 ультразвуковых дезинтеграций (УЗД), 60 – вазотомий, 18 резекций носовых 
раковин и 81 вмешательство в ОНП.
Обследование включало эндоскопию носа, КТ носа и ОНП, изучение   функционального состояния носа в динамике, а 
также клинико-лабораторные исследования.
Результаты. В обеих группах до операции выявлено выраженное  нарушение дыхательной, защитной и обонятель-
ной функций носа, более заметное во второй группе. 
Через месяц после одномоментных операций показатели функционального состояния носа в обеих группах  улуч-
шились, причем более заметно в 1-й группе. Отдаленные результаты, в сроки от 1 года до 2 лет, показали, что у 
97,6% больных 1-й и у 95,1% обследованных 2-й группы восстановилось носовое дыхание. Обоняние нормализова-
лось у 96,4% и у 92,6% пациентов, двигательная активность мукоцилиарного транспорта восстановлена в преде-
лах нормы у 93,9% и у 90,1% больных соответственно, что свидетельствует об эффективности одномоментных 
операций.
Заключение. На основании полученных данных можно подтвердить эффективность и необходимость одномомент-
ных  операций при сочетанной  патологии носа, носовой полости и околоносовых пазух, а также возможность их 
широкого применения в клинической ринологии.
Ключевые слова: деформация носа, носовая перегородка, риносептопластика, гипертрофия носовых раковин, пато-
логия ОНП, одномоментная хирургия, функции слизистой носа

THE EFFECTIVENESS OF SIMULTANEOUS SURGICAL TREATMENT 
OF NASAL DEFORMITIES COMBINED WITH PATHOLOGY 

OF THE NASAL CAVITY AND PARANASAL SINUSES
MAKHMUDNAZAROV M.I.

Department of Otorhinolaryngology named after Yu.B. Iskhaki of the Avicenna Tajik State Medical 
University

Aim. To study the effectiveness of single-stage operations for nasal deformities associated with pathology of the nasal cavity and 
paranasal sinuses (PNS).
Material and methods. 164 patients with nasal deformity combined with pathology of intranasal structures and PNSs aged 16 
to 48 years were examined and operated on. The patients were divided into two groups. The first group included 83 patients with 
deformity of the nose and nasal septum in combination with turbinate hypertrophy, the second group included 81 patients with 
deformity of the nose, nasal septum, combined with pathology of the turbinates and PNS. 164 rhinoseptoplasties, 86 ultrasonic 
disintegrations, 60 vasotomies, 18 turbinate resections and 81 interventions in the PNS were performed.
Results. In both groups, before the operation, a pronounced violation of the respiratory, protective and olfactory functions of the 
nose was revealed, which was more noticeable in the second group..
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Актуальность
Данные литературы и клинические на-

блюдения указывают, что в большинстве 
случаев деформации наружного носа со-
провождаются патологией носовой полости 
и околоносовых пазух в виде искривления 
перегородки носа, гипертрофии носовых 
раковин, а также полипозными синуситами, 
что отрицательно сказывается не только на 
функциях носа и околоносовых пазух, но и 
других органов и систем организма [1, 2]. 
Реконструкция скелетных структур носа и 
носовой полости до настоящего времени 
представляет сложность для оторинола-
рингологов. С внедрением в клиническую 
практику современных методов риносепто-
пластики стало возможным применение од-
номоментных (симультанных) операций на 
скелете наружного носа и структурах носовой 
полости при сочетанной их патологии [3, 4, 
5, 6]. Несмотря на достигнутые значительные 
успехи в области ринохирургии, вопросы 
хирургической реабилитации больных с 
сочетанной патологией наружного носа и 
носовой полости в Республике Таджикистан 
остаются актуальными и требуют оптимиза-
ции и дальнейшего совершенствования.

Цель исследования
Определение эффективности одномо-

ментной хирургии функционально-эстети-
ческого характера при деформациях наруж-
ного носа, сочетанных с патологией носовой 
полости и околоносовых пазух.

Материал и методы исследования
В оториноларингологическом отделении 

национального медицинского центра РТ 
«Шифобахш» нами обследовано и проопе-
рировано 164 больных с деформацией на-
ружного носа в сочетании с патологией вну-
триносовых структур и околоносовых пазух 
(ОНП). Возраст больных колебался от 16 до 
48 лет. Из них мужчин было 95, женщин – 69. 

Предоперационное и послеоперационное 
обследование включало эндоскопию носа, 
КТ носа и ОНП, изучение функционального 
состояния носа в динамике, а также клини-
ко-лабораторные исследования. 

Больные были распределены на две груп-
пы по характеру локализации патологиче-
ского процесса. В первую группу вошли 83 
пациента с деформацией наружного носа и 
носовой перегородки в сочетании с гипер-
трофией носовых раковин, а во вторую – 81 
больной с деформацией наружного носа, 
носовой перегородки, сочетанной с патоло-
гией носовых раковин и околоносовых пазух. 

В первой группе наряду с различной 
деформацией наружного носа и носовой 
перегородки у 35 больных выявлена гипер-
трофия нижней и средней носовых раковин 
слева, у 32 пациентов – гипертрофия носовых 
раковин справа и у 16 – гипертрофия носовых 
раковин с двух сторон. При исследовании 
функционального состояния носа имелись 
нарушения дыхательной, защитной и обо-
нятельной функций носа. 

 Во второй группе у 37 пациентов дефор-
мация наружного носа и носовой перегород-
ки сопровождалась гипертрофией носовых 
раковин и полипозным этмоидитом, у 26 – с 
гипертрофией носовых раковин в сочетании 
с полипозным гаймороэтмоидитом и у 18 – с 
гипертрофическим ринитом и кистозным 
верхнечелюстным синуситом. Ринопневмо-
метрия, ольфактометрия и исследование 
мукоцилиарного транспорта выявили зна-
чительные нарушения основных функций 
(дыхательной, защитной, обонятельной и 
эстетической) носа. 

Больным первой группы произведены 83 
риносптопластики, 45 – УЗД носовых рако-
вин, 28 подслизистых вазотомий раковин 
носа в нашей модификации и 10 больным 
– резекция передних отделов средней рако-
вины полости носа.

Пациентам второй группы последователь-
но произведены септопластика (n= 81), УЗД 
носовых раковин (n=41), подслизистая вазо-
томия носовых раковин по предложенной 
нами модификации (n=32), резекция перед-
ней части средней носовой раковины (n=8), 
полипоэтмоидотомия (n=37), полипогай-
мороэтмоидотомия (n=26), гайморотомия 
(n=18) и варианты ринопластики (n=81) одно-

A month after the simultaneous operations, the indicators of the functional state of the nose in both groups improved, more 
noticeable in the 1st group. Long-term results, in the period from 1 to 2 years, showed that 97,6% patients of the 1st and 95,1% 
of the examined patients of the 2nd group recovered nasal breathing. The sense of smell returned to normal in 96,4% and 92,6% 
patients, and  the motor activity of mucociliary transport was restored within the normal range (n -14,2±3,5 min) in 93,9% and 
in 90,1% patients of the respective groups,  which indicates the effectiveness of one-stage operations.
Conclusion. Based on the data obtained, it is possible to confirm the effectiveness and necessity of simultaneous operations in 
the combined pathology of the nose, nasal cavity and paranasal sinuses, as well as the possibility of their wide application in 
clinical rhinology.
Key words: nasal deformity, nasal septum, rhinoseptoplasty, turbinate hypertrophy, PNS pathology, one-stage surgery, nasal 
mucosal functions
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временно. С учетом сложности все операции 
проведены под общим обезболиванием.

Тактику одномоментного оперативного 
вмешательства определяли в зависимости 
от вида деформации носа, патологии вну-
триносовых структур и околоносовых пазух. 
Операцию начинали с коррекции носовой 
перегородки с использованием общеизвест-
ных вариантов щадящей резекции и кор-
рекции перегородки носа, направленных на 
сохранение её опорных функций. Заверша-
ющий этап ринопластики выполняли, также 
используя тот или другой способ оптималь-
ной хирургической коррекции наружного 
носа. В частности, для устранения западения 

спинки носа в хрящевом отделе, сочетанной 
с искривлением носовой перегородки, у 19 
пациентов мы использовали аутохрящ но-
совой перегородки, а в 17 случаях – свежие 
гомохрящи, взятые из носовой перегородки 
других больных в день операции. У 13 боль-
ных с западением спинки в костно-хрящевом 
отделе носа ринопластику мы производили 
смоделированной аутотканью из кости и 
хряща носовой перегородки самого больно-
го, взятой во время септум-операции. При 
этом для предупреждения возможного сме-
щения имплантата его фиксировали двумя 
толстыми чрескожными шелковыми швами 
на спинке носа на 10-12 суток (рис. 1).

  
Рис. 1. Аутоткань и фиксации ее чрескожными швами

Результаты и их обсуждение.
Наш опыт использования хрящевой и 

костной ткани показал, что аутоткань но-
совой перегородки или хрящ ушной рако-
вины не всегда достаточны для устранения 
глубоких западений спинки носа, а забор 
ткани из других участков организма связан 
с дополнительной операцией, на что боль-
ные соглашаются неохотно. В этом плане 
перспективным в наших условиях считаем 
применение свежего гомохряща из носовой 
перегородки других пациентов, взятого в 
день операции, при строгом соблюдении сте-
рильности материала. При выполняемых в 
ЛОР-клинике 6-8 септум-операций ежеднев-
но особых проблем в создании необходимого 
запаса трансплантата не возникает.

После ринопластических операций, свя-
занных с остеотомией и репозицией костей 
носа по поводу деформаций костного отдела 
наружного носа, возникает необходимость 
прочной фиксации костных фрагментов в пра-
вильном положении. Используемые в клини-
ческой практике гипсовые или коллодийные 
повязки, а также жестяные шины не лишены 
недостатков. Для оптимизации фиксации 
наружного носа после ринопластических опе-

раций нами создано устройство (патент №TJ 
71), состоящее из двух пластмассовых пластин с 
проушинами, соединенных общей осью. В ось 
введена пружина, которая обеспечивает рас-
крытие пластин. Через отверстие в проушинах 
введен болт с винтом, который регулирует сте-
пень раскрытия пластин и давления на костные 
скаты носа. На границе между проушинами и 
пластинами проделано дополнительное отвер-
стие, через которое проведена прочная ленточ-
ка с колечками на концах, куда привязываются 
марлевые тесемки для фиксации устройства 
по окружности головы. Лента зафиксирована 
к наружной поверхности пластин с помощью 
липкого пластыря. Изнутри пластины оклеены 
тонким слоем поролона с целью смягчения 
чрезмерно жесткого давления пластин на кожу 
наружного носа (рис. 2).

После окончания остеотомии, мобилиза-
ции и редрессации костей носа, устройство 
с раскрытыми пластинками накладывается 
на наружный нос и с помощью четырех мар-
левых тесемок фиксируется по окружности 
головы и шеи больного. Далее вращением 
винта подбирается оптимальная степень 
компрессии на костный отдел носа по ощу-
щениям больного (рис. 3).
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Рис. 2. Общий вид устройства

 

Рис. 3. Устройство в рабочем состоянии

Данное устройство позволяет по мере 
необходимости менять степень давления на 
костный скелет носа не только врачу, но и 
самому больному в период послеопераци-
онного наблюдения. Устройство можно еже-
дневно сниматься и вновь устанавливаться 
после проверки состояния наружного носа 
и смены мазевой повязки. Клинические на-
блюдения показали эффективность данного 
способа фиксации костей носа после рино-
пластических операций, выполненных по 
поводу деформаций наружного носа.

В послеоперационном периоде осу-
ществляли ежедневный уход за состоянием 
наружного носа, носовой полости и около-
носовых пазух.

Наш опыт применения сочетанных опера-
ций показал необходимость проведения поэ-
тапной тампонады носа по ходу выполнения 
этапов операции. Дело в том, что с момента 
окончания септопластики, коррекции но-
совых раковин и до завершения операции в 
костном отделе наружного носа (остеотомия, 
редрессация) проходит достаточное время и 
часто за это время возникает отечность сли-
зистой носовых раковин, скопление крови 
между листками носовой перегородки в её 

задне-нижних отделах, затрудняющих обзор 
носовой полости при наложении тампонады. 
Вышеуказанные объективные факторы не 
позволяют правильно распределять тампон 
в носовой полости, вследствие чего носовая 
перегородка и носовые кости после их кор-
рекции могут быть плохо фиксированы, 
что снижает эффективность операции. Для 
устранения вышеуказанных недостатков мы 
применили способ поэтапной тампонады 
носа (рац. предложение № 3145/Р-447 ТГМУ). 

После завершения септопластики и 
вмешательства на носовых раковинах, при 
хорошем обзоре носовой полости произво-
дим первый этап тампонады носа, заполняя 
марлевым тампоном, смоченным синто-
мициновой эмульсией, нижний и средний 
этажи носовой полости, оставляя свободным 
верхний этаж. Второй этап тампонады осу-
ществляем после завершения остеотомии и 
редрессации костей носа для фиксации кост-
ных фрагментов и верхнего отдела носовой 
перегородки изнутри. Способ позволяет в 
ходе операции своевременно фиксировать 
носовую перегородку в правильном по-
ложении, предупреждает возникновения 
гематомы, отека слизистой носа, а также 
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кровотечений из оперированных носовых 
раковин до завершения заключительного 
этапа ринопластики.

Через месяц после одномоментных опера-
ций показатели функционального состояния 
носа в обеих группах улучшились, причем 
более заметно в 1-й группе. Дыхательная 
функция практически восстановилась у 63 
(75,9%) оперированных 1-й и у 56 (69,1%) 
больных 2-й группы. При этом средние по-
казатели ринопневмометрии составили 10,5 
мм водн. ст. Обоняние нормализовалось у 75 
(89,1%) и у 69 (85,1%) пациентов соответству-
ющих групп, а мукоцилиарный транспорт 
оказался в пределах нормы у 65 (78,3%) 
больных 1-й и у 59 (72,8%) второй группы, 
скорость которого в среднем составила 18,5 
мин. против 30,5 мин. до операции,. При 
этом различия показателей достоверности 
между группами р<0,01.

Отдаленные результаты наблюдали в 
сроки от 1 года до 2 лет после операции. 
При этом у 81 (97,6%) больного первой и у 77 
(95,1%) обследованных второй группы восста-
новилось носовое дыхание, с разницей между 
группами 2,5%. Обоняние нормализовалось 
у 80 (96,4%) и у 75 (92,6%) пациентов соответ-
ствующих групп с заметной разницей в 3,8%. 
Активность мукоцилиарного транспорта в 
пределах нормы (n – 14,2±3,5 мин) отмечена 

у 78 (93,9%) и у 73 (90,1%) больных соответ-
ственно. При этом различия показателей 
достоверности между группами р<0,01

Заключение
Одновременные операции, выполняе-

мые  при  деформациях наружного носа и 
носовой перегородки, сочетанных с гипер-
трофией носовых раковин и полипозно-ки-
стозными синуситами, являются достаточно 
эффективными. Поэтапная тампонада 
полости носа при одномоментных вмеша-
тельствах  позволяет в ходе операции своев-
ременно фиксировать носовую перегородку 
в правильном положении, предупреждает 
возникновение гематом,  кровотечения из 
оперированных носовых раковин и фик-
сацию костных фрагментов носа изнутри 
после завершения этапа ринопластики. 
Способ укрепления имплантата и костных 
фрагментов чрескожными швами и шини-
рованием по предложенной нами методике 
являются надежным и эффективным. 

На основании данных современной ли-
тературы и собственного опыта работы мы 
можем подтвердить эффективность и необ-
ходимость одномоментных  операций при 
сочетанных  патологиях носа, носовой по-
лости и околоносовых пазух и возможность 
их широкого применения в клинической 
ринологии.
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САМАРАНОКИИ ТАБОБАТИ ҶАРРОҲИИ ЯКМАРҲИЛАИ 
ДЕФОРМАТСИЯИ БИНӢ ДАР ЯКҶОЯГИИ ПОТОЛОГИЯИ

КОВОКИИ БИНӢ ВА ҶАВФҲОИ НАЗДИБИНИГӢ

МАҲМУДНАЗАРОВ М.И.

Кафедраи оториноларингология ба номи Ю.Б. Исҳоқӣ, МДТ “ДДТТ ба номи Абўалӣ ибни 
Сино”

Мақсади тадқиқот. Омўзиши самаранокии табобати ҷарроҳии якмарҳилаи деформатсияи бинӣ дар 
ҳамҷоягӣ бо патологияи ковокии бинӣ ва ҷавфҳои наздибинигӣ (ҶНБ).
Мавод ва усулҳо. 164 нафар беморони гирифтори деформатсияи бинӣ якҷоя бо патологияи сохторҳои 
дохилибинигӣ ва ҶНБ аз синни 16 то 48 сола муоина ва ҷарроҳӣ карда шуданд. Беморон ба ду гуруҳ тақ-
сим карда шуданд. Ба гуруҳи якум 83 нафар беморони гирифтори деформатсияи бинӣ ва миёндевори он 
дар якҷоягӣ бо гипертрофияи садафаҳои бинӣ, ба гуруҳи дуюм 81 бемори гирифтори деформатсияи бинии 
берунӣ, миёндевори бинӣ бо патологияи садафаҳои бинӣ ва ҷавфҳои наздибинигӣ дохил карда шуданд. Му-
оинаи беморон эндоскопияи бинӣ, КТ-и бинӣ ва ҶНБ, омўзиши ҳолати функсионалии бинӣ дар динамика, 
инчунин таҳқиқоти клиникӣ ва лабораториро дар бар гирифт.
Натиҷаҳо. Дар ҳарду гуруҳ пеш аз ҷарроҳӣ вайрон шудани функсияҳои бинӣ (нафаскашӣ, муҳофизатӣ ва 
шомма) ошкор карда шуд, ки дар гуруҳи дуюм бештар ба назар мерасид. Ба 164 нафар риносептопласти-
ка, 86 нафар дезинтегратсияи ултрасадоӣ, 60 нафар вазотомия, 18 иқтои садафаҳои бинӣ ва 81 дахолат 
дар ҶНБ анҷом дода шуд. Пас аз як моҳи баъди амалиёти симултанӣ нишондодҳои ҳолати функсионалии 
бинӣ дар ҳарду гуруҳ беҳтар шуда, дар гуруҳи 1 бештар ба назар расиданд. Натиҷаҳои дарозуддати аз 1 
то 2 сол нишон дод, ки дар 97,6%-и беморони гуруҳи I ва дар 95,1%-и беморони муоинашудаи гуруҳи II 
нафаскашӣ тавассути бинӣ барқарор гардид. Ҳиссиёти шомма дар 96,4% ва дар 92,6% беморон ба ҳолати 
муқаррарӣ баргашта, фаъолияти ҳаракати клиренси мукосилиарӣ дар ҳудуди меъёр (n -14,2±3,5 дақ.) дар 
93,9% ва дар 90,1% беморон барқарор шуд, ки аз самаранокии амалиёти якмарҳила шаҳодат медиҳанд.
Хулоса. Дар асоси маълумоти адабиёти муосир ва таҷрибаи корӣ мо метавонем самаранокии амали-
ётҳои ҷарроҳии симултанӣ дар беморони гирифтори деформатсияи бинӣ бо ҳамҷоягии бо патологияи 
ковокии бинӣ ва ҶНБ-ро тасдиқ намоем ва имконияти васеъ истифода бурдани онҳоро дар ринологияи 
клиникӣ пешниҳод кунем.
Калимаҳои асосӣ: деформатсияи бинӣ, пардаи бинӣ, риносептопластика, гипертрофияи садафаҳои 
бинӣ, патологияи ҶНБ, ҷарроҳии якмарҳила, функсияҳои луобпардаи бинӣ
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УДК 616.12-008.331.1; 616.13		

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ТРОМБОЗОМ 
ГЛУБОКИХ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

1,2РАДЖАБОВ Д.Р., 2МАХМУДОВ Д.Ш., 
1,2ЮНУСОВ Х.А., 1ШОДИЗОДА Х.Н.

1ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии»     
2ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибн Сино»

Цель исследования. Динамическая оценка качества жизни пациентов с острым тромбозом глубоких вен нижних 
конечностей.
Материал и методы. Анализированы результаты определения качества жизни 123 пациентов с тромбозом глубоких 
вен нижних конечностей (ТГВНК). 63 (51,2%) – женщины, 60 (48,8%) – мужчин в возрасте от 16 до 84 лет (в среднем 
51,2±2,2 лет). В основную группу (ОГ) включены 69 пациентов, получавших обследование и лечение в регионарных ле-
чебных учреждениях с использованием утвержденных стандартных схем. В группу контроля (ГК) вошли 54 пациента, 
получавших лечение по оптимизированной нами схеме. 
Для оценки КЖ были использованы 2 опросника Chronic Venous Insufficiency Questionnaire – 2 (CIVIQ-2) и The Short 
Form-36 (SF-36).
Результаты. В ближайшие сроки после острого тромботического процесса у всех пациентов регистрировалось значимое 
снижение КЖ, без значимых различий между основной и контрольной группами. Нивелирование симптомов хронической 
венозной недостаточности (ХВН) и почти полная реканализация пораженных вен к концу 18 месяцев в большинстве случаев 
способствовали повышению физического компонента и психологического компонентов здоровья. Улучшение КЖ происходило, 
в основном, за счет уменьшения интенсивности болевого синдрома в НК и улучшения социального функционирования, со 
значимым различием между пациентами ОГ и ГК. По нашему мнению, это обусловлено наличием окклюзионной формы 
посттромботической болезни, которая в ОГ (37,7%) встречалось чаще, по сравнению с ГК (16,7%) (р<0,001). 
Исследование КЖ по опроснику CIVIQ 2 показало, что в ОГ часто имелись серьезные и тяжелые нарушения (40,6%) различ-
ных параметров КЖ, тогда как в ГК такие нарушения встречались значимо реже (9,3%) (р<0,001).
Заключение. Наиболее худшие показатели КЖ отмечаются при развитии тяжелой степени посттромботической болезни 
из-за значимого нарушения венозного оттока вследствие окклюзии пораженных венозных сегментов. Применение антико-
агулянтов нового поколения, антиоксидантов и донаторов оксида азота позволяет значимо снизить частоту развития ок-
клюзионной формы посттромботической болезни, тем самым улучшить показатели качества жизни пациентов.
Ключевые слова: тромбоз глубоких вен, качество жизни, реканализация, посттромботическая болезнь

QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH ACUTE DEEP 
VEIN THROMBOSIS OF THE LOWER EXTREMITIES

1,2RADZHABOV D.R., 2MAKHMUDOV D.SH., 
1,2YUNUSOV KH.A., 1SHODIZODA KH.N.

1State Establishment «Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery» of the Ministry of 
Health and Social Protection of Population of the Republic of Tajikistan   
2State Educational Establishment «Avicenna Tajik State Medical University»

Aim. Dynamic assessment of the quality of life of patients with acute deep vein thrombosis of the lower extremities.
Material and methods. The results of determining the quality of life of 123 patients with deep vein thrombosis of the lower 
extremities were analyzed. 63 (51,2%) were women, 60 (48,8%) were men aged 16 to 84 years (average age 51,2±2,2). The main 
group (MG) included 69 patients who received examination and treatment in regional medical institutions using approved 
standard schemes. The control group (GC) included 54 patients treated according to our optimized scheme.
To assess the quality of life, 2 questionnaires Chronic Venous Insufficiency Questionnaire – 2 (CIVIQ-2) and The Short Form-36 
(SF-36) were used.
Results. In the short term after an acute thrombotic process, all patients had a significant decrease in QoL, without significant differenc-
es between the main and control groups. Leveling of symptoms of chronic venous insufficiency (CVI) and almost complete recanaliza-
tion of the affected veins by the end of 18 months in most cases contributed to an increase in the physical and psychological components 
of health. Improvement in QoL occurred mainly due to a decrease in the intensity of pain in the lower extremities and improvement in 
social functioning, with a significant difference between patients in the MG and the GC. In our opinion, this occurs due to the presence 
of an occlusive form of postthrombotic disease, which was more common in MG (37,7%) compared to GC (16,7%) (p<0,001).
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Conclusion. The worst indicators of QoL are observed in the development of a severe degree of post-thrombotic disease due to a sig-
nificant impairment of venous outflow due to occlusion of the affected venous segments. The use of new generation anticoagulants, 
antioxidants and nitric oxide donors can significantly reduce the incidence of the occlusive form of post-thrombotic disease, thereby 
improving the quality of life of patients.
Key words: deep vein thrombosis, quality of life, recanalization, post-thrombotic disease

Актуальность
Острый тромбоз поверхностных и глубо-

ких вен нижних конечностей (НК) продолжа-
ют занимать лидирующую позицию среди 
ургентной патологии сосудистой системы и 
встречаются у 7-14 человек на 100.000 насе-
ления в год [3, 6, 14, 16]. Провоцирующими 
факторами риска развития венозных тромбо-
зов нижних конечностей являются переломы 
длинных костей конечности, онкологические 
заболевания, перенесенные операции на ор-
ганах брюшной полости, беременность, вари-
козная болезнь, ожирение, сахарный диабет, 
применение гормональных контрацептивов и 
др. [2-4, 6-8]. В связи с этим тромботические 
поражения венозной системы нижних конеч-
ностей не имеют тенденции к снижению и 
нередко приводят к различным осложнениям, 
главным из которых является тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА) [2, 3, 7, 8]. 

После развития тромбоза глубоких вен 
нижних конечностей (ТГВНК), начиная с трех 
недель и более, протекают процессы рекана-
лизации, обусловленной рассасыванием и ре-
организацией тромботических масс, которые, 
по некоторым данным, длятся более двух лет [3, 
5, 9, 10]. На фоне этого из-за нарушения оттока 
крови вследствие окклюзии или значимого сте-
ноза пораженных сегментов глубокой венозной 
системы НК развивается редукция кровотока 
с клиническими проявлениями хронической 
венозной недостаточности (ХВН) и посттром-
ботической болезни (ПТБ) [5, 9-12]. Было дока-
зано, что у более трети пациентов в отдаленном 
периоде после тромботических поражений 
глубоких вен НК не отмечается существенной 
реканализации и развивается окклюзионная 
форма ПТБ, имеющая более тяжелое клини-
ческое течение и сопровождающая пациента 
до конца жизни [9, 10, 15, 17].

Вместе с тем, развитие тяжелой степени 
ХВН на почве ПТБ чаще всего встречается 
среди лиц трудоспособного возраста, и па-
циенты обречены на инвалидность [10-12, 15]. 
Также вследствие появления трофических 
язв и других осложнений ПТБ нарушается 
социальная адаптация пациентов, негативно 
влияющая не только на физическое здоровье, 
но и на психологическое состояние этих па-
циентов [1, 9, 12-17].  В связи с этим изучение 
качества жизни (КЖ) пациентов с ТГВНК счи-
тается актуальным не только в плане оценки 

особенностей социальной их адаптации, но и 
разработки путей, улучшающих результаты 
лечения данной патологии.

Цель исследования
Динамическая оценка качества жизни 

пациентов с острым тромбозом глубоких вен 
нижних конечностей.

Материал и методы исследования
Исследование носило проспективный от-

крытый характер, в нем были анализированы 
результаты определения качества жизни 123 
пациентов с ТГВНК, получавших лечение 
либо стационарно, либо амбулаторно в ус-
ловиях РНЦССХ в период 2015-2018 гг. 

В основную группу были включены 69 
пациентов, первоначально обследованных и 
получавших лечение в условиях регионарных 
лечебных учреждений по утвержденному 
протоколу лечения. Спустя не менее одного 
месяца от начала ТГВ пациенты обращались в 
РНЦССХ для выполнения ультразвукового ис-
следования венозной системы нижних конеч-
ностей и получения квалифицированной ме-
дицинской помощи. В группу контроля были 
включены 54 пациента, получивших лечение 
по оптимизированной нами консервативной 
терапии. Оптимизированная тактика стацио-
нарного лечения включила в себя назначение 
антикоагулянтов прямого действия из группы 
низкомолекулярного гепарина (эноксапарин 
натрия) и нового перорального высокосе-
лективного прямого ингибитора фактора 
Ха свертывания (ривароксабан), донаторов 
оксида азота (L-аргинин), флебопротекторов 
(микронизированная очищенная флавоноид-
ная фракция), антиоксидантов (токоферола 
ацетат), а также паравазального введения 
лекарственной смеси (30 мл 0,5% раствор 
новокаина + 8 мл раствора гидрокортизона 
+ 4 мл раствора лидазы + 5000 ЕД раствора 
гепарина) в проекции тромбированных вен в 
трех заранее намеченных точках под контро-
лем дуплексного сканирования. 

Среди наблюдавшихся пациентов 63 
(51,2%) явились лицами женского пола, 60 
(48,8%) – мужского. Возраст пациентов ва-
рьировал от 16 до 84 лет (в среднем 51,2±2,2 
лет). Средний возраст пациентов ОГ составил 
51,8±3,4 лет, КГ – 50,4±3,6 лет (р>0,05). 

Локализация тромботического пораже-
ния венозной системы нижних конечностей 
представлена на рисунке 1.
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Рис. 1. Локализация тромботического поражения 
глубокой венозной системы нижних конечностей

Изучение состояния венозной системы 
нижних конечностей проводилось при по-
мощи диагностической системы «Mindray 
DC-7» (КНР, 2014).

Обе группы после основного лечения 
продолжали продленную терапию антикоа-
гулянтами, антиагрегантами и периодически 
флебопротекторами. 

Параметры качества жизни пациентов 
основной группы были определены при 
первом визите специалиста, пациентов 
контрольной группы – перед выпиской из 
стационара. В последующем пациенты об-
следовались регулярно и показатели КЖ 
жизни были оценены на 6, 12 и 18 месяцы 
после перенесения ТГВ НК. 

Для оценки КЖ были использованы 2 
опросника: Chronic Venous Insufficiency 
Questionnaire-2 (CIVIQ-2) и The Short Form-36 
(SF-36), являющимися общедоступными и 
наиболее часто используемыми для оценки 
КЖ больных с венозной патологией. 

Статистическую обработку полученных 
данных проводили с использованием про-
граммы «Statistica 6.0» (StatSoft Inc., USA). 
Для абсолютных величин вычислялись сред-
ние значения и ошибка среднего значения 
(М±m); для качественных показателей – от-
носительная величина (Р, %). Значимость 
различия показателей в динамике наблюде-
ния определялась по критерию Фридмана, 
по сравнению с таковыми в контрольной 
группе в соответствующие сроки наблюде-
ния по U-критерию Манна-Уитни. Различия 

считались статистически значимыми при 
p<0,05.

Результаты и их обсуждение.
Анализ анкетирования пациентов пока-

зал, что в ближайшие сроки после острого 
тромботического процесса у всех регистри-
руется значимое снижение КЖ, без значимых 
различий между ОГ и ГК (табл. 1).

Вместе с тем, в период первого полугодия 
после перенесения ТГВ многие показатели 
КЖ остались неизмененными как среди па-
циеов ОГ, так и ГК, хотя у большинства па-
циентов в обеих группах отмечалось начало 
процессов реканализации.

Повторное исследование глубокой веноз-
ной системы показало, что через 12 месяцев 
значимая реканализация тромбированно-
го сегмента глубокой венозной системы 
встречалась у 62,3% пациентов основной и 
83,3% больных группы контроля (р<0,001). 
Именно хорошая реканализация с ниве-
лированием симптомов ХВН приводила к 
значимому улучшению некоторых параме-
тров КЖ. Так, по сравнению с исходными 
данными, через год после перенесенного 
тромбоза у пациентов КГ отмечалось суще-
ственное снижение интенсивности болевого 
синдрома, улучшение общего состояния 
здоровья, жизненной активности, ролевого 
функционирования, обусловленного эмо-
циональным состоянием, по сравнению с 
ОГ. Такая же динамика была отмечена и 
через 18 месяцев после перенесения ТГВ 
среди пациентов КГ.
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Следует отметить, что частое развитие 
окклюзионной формы ПТБ с тяжелой ХВН 
в ОГ способствовало сохранению болевого 
синдрома, а также выраженного отека ко-
нечности, из-за чего не отмечалось суще-
ственных изменения как общего состояния 
здоровья пациентов, так и социального их 
функционирования. Именно неприемлемый 
вид пораженной конечности в среднеотда-
ленном периоде после ТГВ явился причиной 
снижения социального функцинирования 
пациентов ОГ.

Несмотря на это, анкетирование паци-
ентов показало, что через 18 месяцев от 

развития тромботического процесса среди 
пациентов КГ и ОГ отмечается существен-
ное изменение как физического компонента 
здоровья, так и психологического. Однако 
отмечалось значимое различие указанных 
компонентов КЖ между пациентами ОГ и 
КГ. Это, по нашему мнению, было обуслов-
лено наличием окклюзионной формы ПТБ, 
которая в ОГ (37,7%) встречалась гораздо 
чаще, по сравнению с ГК (16,7%) (р<0,001).

Аналогичные данные были получены 
и при исследовании КЖ с помощью бо-
лезнь-специфического опросника CIVIQ2 
(табл. 2).

Таблица 2
Показатели качества жизни пациентов согласно опроснику CIVIQ 2

Параметры 
качества

жизни

Группа контроля (n=54) Основная группа (n=69)
Сроки обследования (месяц)

1-5 6 12 18 р 1-5 6 12 18 р

Болевая 

7,
9±

1,
2

7,
2±

1,
1

6,
8±

0,
9

7,
1±

1,
1

<0
,0

5

7,
8±

1,
1

7,
3±

1,
1

5,
3±

0,
9**

*

3,
1±

0,
4**

*

<0
,0

01

Физическая 

13
,7

±3
,5

13
,2

±3
,4

11
,7

±3
,1

10
,9

±2
,9

<0
,0

1

13
,2

±3
,4

12
,9

±3
,2

9,
1±

2,
8**

*

8,
2±

1,
7**

*

<0
,0

01
Психологическая 

20
,3

±4
,7

19
,8

±4
,6

15
,6

±4
,2

13
,7

±4
,1

<0
,0

01

20
,2

±4
,8

19
,5

±4
,5

11
,3

±3
,6

**
*

10
,4

±3
,4

**
*

<0
,0

01

Социальная 

10
,7

±1
,3

10
,8

±1
,3

8,
9±

0,
9

8,
7±

0,
7

<0
,0

1

10
,4

±1
,2

10
,1

±1
,1

7,
2±

0,
6**

*

5,
6±

0,
4**

*

<0
,0

01

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей в динамике 
наблюдения (по критерию Фридмана), ***р<0,001 – статистическая 
значимость различия показателей по сравнению с таковыми в контрольной 
группе в соответствующие сроки наблюдения (по U-критерию Манна-
Уитни)

В совокупности исследование КЖ по 
опроснику CIVIQ 2 показало, что в ОГ часто 
имелись серьезные и тяжелые нарушения 
(40,6%) различных параметров КЖ, тогда как 
в ГК такие нарушения встречались значимо 
ниже (9,3%) (р<0,001) (табл. 3).

Таким образом, результаы наших иссле-
дований показывают, что оптимизированная 
тактика лечения позволяет значимо улучшить 
КЖ пациентов с ТГВ в среднеотдаленном пе-

риоде за счет снижения числа окклюзионных 
форм ПТБ и неполных реканализаций тром-
бированных вен. Именно степень реканализа-
ции, как показатель эффективности лечения 
в остром периоде ТГВ, во многом определяла 
течение ПТБ. Тяжесть ХВН напрямую зави-
села от степени реканализации. Чем выше 
степень реканализации, тем легче протекала 
ПТБ и проявлялось наименьшее влияние на 
различные параметры КЖ пациентов.
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Таблица 3
Показатели качества жизни пациентов согласно опроснику, CIVIQ 2 (абс, %)

Показатели 
качества

жизни

Группа контроля (n=54) Основная группа (n=69)

Сроки обследования (месяц)

1-5 6 12 18 р 1-5 6 12 18 р

Нарушения 
незначительны 
или не имеются 
(0-25%)

17
 

(3
1,

5%
)

19
 

(3
5,

2%
)

24
 

(4
4,

4%
)

21
 

(3
8,

9%
)

>0
,0

5

7**
 

(1
0,

1%
)

11
*  

(1
5,

9%
)

8**
*  

(1
1,

6%
)

7**
*  

(1
0,

1%
)

>0
,0

5

Умеренные 
нарушения 
(26-50%)

30
 

(5
5,

6%
)

27
 

(5
0,

0%
)

25
 

(4
6,

3%
)

28
 

(5
1,

9%
)

>0
,0

5

14
**

*  
(2

0,
3%

)

18
**
 

(2
6,

1%
)

17
*  

(2
4,

6%
)

18
**
 

(2
6,

1%
)

>0
,0

5

Серьезные 
нарушения 
(51-75%)

3 
(5

,6
%

)

3 
(5

,6
%

)

2 
(3

,7
%

)

3 
(5

,6
%

)

>0
,0

5

19
**
 

(2
7,

5%
)

17
**
 

(2
4,

6%
)

19
**

*  
(2

7,
5%

)

18
**
 

(2
6,

1%
)

>0
,0

5

Тяжелые 
нарушения 
(75-100%)

4 
(7

,4
%

)

5 
(9

,3
%

)

3 
(5

,6
%

)

2 
(3

,7
%

)

>0
,0

5

29
**

*  
(4

2,
0%

)

23
**
 

(3
3,

3%
)

25
**

*  
(3

6,
2%

)

28
**

*  
(4

0,
6%

)

>0
,0

5

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей в динамике 
наблюдения (по Q-критерию Кохрена), *р<0,05, **р<0,01, ***р<0,001 
– статистическая значимость различия показателей по сравнению с 
таковыми в контрольной группе в соответствующие сроки наблюдения 
(по критерию χ2)

Согласно данным многоцентровского 
проспективного когортного исследования, 
проведенного Susan R. Kahn et al. (2005) 
среди 359 пациентов с ТГВ, пролеченных в 7 
медучреждениях Канады, было показано, что 
в течение 4 месяцев после болезни, несмотря 
на реканализацию тромбированных вен, у 
трети пациентов отмечалось ухудшение КЖ, 
что было связано с ухудшением течения ПТБ, 
что подтверждается и в проведенном нами 
исследовании [15].

В недавно проведенном исследовании 
эти же авторы изучали параметры КЖ 
691 человека (средний возраст 53 года, 62% 
мужчины, 57% илеофеморальный венозный 
тромбоз), получивших фармакомеханиче-
ский катетер-направленный тромболизис и 
консервтаивную терапию. Было выявлено, 
что показатели изменения КЖ по опроснику 
VEINES-QOL были лучше после тромболизи-
са, по сравнению с консервативным лечением 
как на первом (p=0,0006) так и на 6 месяце 
(p=0,0029) после лечения. Авторы отмечают, 
что наилучшие показатели КЖ отмечены в 
ближайшем послеоперационном периоде 
(до 6 месяцев) при ИФВТ, по сравнению с 

тромботическим поражением бедренно-под-
коленного сегмента при использовании кате-
тернаправленного тромболизиса [16].  

Китайские исследователи во главе с Jing 
Huang et al. (2022) у 161 пациента, перенес-
шего ТГВ, при изучении параметров КЖ 
по опроснику CIVIQ выявили, что средний 
показатель КЖ составляет 74,18±8,44 баллов. 
Множественный регрессионный анализ 
показал, что возраст (p=0,024), депрессия 
(p<0,001), степень тяжести ПТБ (p<0,001) и 
регулярные физические нагрузки (p=0,002) 
значимо снижали различные параметры КЖ 
[14]. Аналогичные результаты были получе-
ны и нами, где из-за наличия окклюзионной 
формы ПТБ отмечались более низкие пока-
затели КЖ. 

Весьма интересными являются результаты 
недавно опубликованной работы португаль-
ских ученых во главе с Joana Cruz Silva (2022) 
[17]. Так, авторы при исследовании КЖ у 56 
пациентов (66,1% женщины, 64,3% с ИФВТ 
и 35,7% с бедренно-подколенным тромбо-
зом) обнаружили, что у 52,8% отмечалась 
неполная реканализация илеофеорального 
и у 65,0% – бедренно-подколенного сегмента 
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глубокой венозной системы (p=0,41). Авторы 
выявили значительную корреляцию степени 
ПТБ с параметрами КЖ, определенными 
по опроснику VEINES-QoL и VEINES-Sym 
(p<0,01). Регулярное ношение компрессион-
ных чулок (OШ=4,69, p=0,04) являлось един-
ственным независимым фактором, связанны-
ми с улучшением течения ПТС и показателй 
КЖ. Однако авторы отмечают, что возраст, 
пол, ИФВТ, множественный ТГВ и период 
реканализации после ТГВ (p>0,20) не были 
связаны с тяжестью течения ПТБ [17]. 

Таким образом, проведенное нами 
исследование, а также результаты ранее 
проведенных исследований показывают, 
что у пациентов, перенесших ТГВНК, дли-
тельное время отмечается нарушение раз-
личных параметров качества жизни. Одним 
из значимых факторов, ухудшающих КЖ 
пациентов, явлется тяжелая форма ПТБ, 
связанная с окклюзией тромбированного 
сегмента глубокой венозной системы. В 
свою очередь тяжесть течения ПТБ зависит 
от полноценности и характера проведенно-
го лечения в остром периоде тромботиче-

ского поражения. Также, чем дистальнее 
локализуется тромботический процесс, 
тем реже встречается декомпенсированная 
хроническая венозная недостаточности и 
тяжелая форма ПТБ и тем лучше будет 
показатели КЖ.

Заключение
В разные сроки после перенесенного тром-

боза глубоких вен нижних конечностей от-
мечаются значимые нарушения показателей 
качества жизни пациентов. Наиболее худшие 
показатели КЖ констатируются при разви-
тии тяжелой степени посттромботической 
болезни из-за значимого нарушения венозно-
го оттока вследствие окклюзии пораженных 
венозных сегментов. Применение антикоагу-
лянтов нового поколения, антиоксидантов и 
донаторов оксида азота позволяют значимо 
снизить частоту развития окклюзионной 
формы посттромботической болезни и тем 
самым улучшить показатели качества жизни 
пациентов.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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СИФАТИ ҲАЁТИ БЕМОРОН БО ТРОМБОЗИ ШАДИДИ 
ВАРИДҲОИ АМИҚИ АНДОМҲОИ ПОЁНӢ

1,2РАҶАБОВ Д.Р., 2МАҲМУДОВ Д.Ш., 
1,2ЮНУСОВ Ҳ.А., 1ШОДИЗОДА Х.Н.

1Муассисаи давлатии «Маркази ҷумҳуриявии илмии ҷарроҳии дилу рагҳо»
2Муассисаи давлатии таълимии «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абӯалӣ 
ибни Сино»

Мақсади тадқиқот. Арзёбии динамикии сифати ҳаёти беморон бо тромбози шадиди варидҳои амиқи 
андомҳои поёнӣ (ТШВААП).
Мавод ва усулҳо. Натиҷаи муайянсозии сифати ҳаёти 123 нафар беморон бо ТШВААП, ки дар шаро-
ити МҶИҶДР ё амбулаторӣ дар давраи солҳои 2015-2018 табобат гирифтаанд, таҳлил карда шуд. Ба 
гурӯҳи асосӣ (ГА) 69 нафар беморон шомил буданд, ки сараввал дар беморхонаҳои минтақавӣ бо нақшаҳои 
стандартии тасдиқшуда табобат карда шуданд. Ба гурӯҳи назоратӣ (ГН) 54 беморон дохил шуданд, ки 
тибқи тактикаи мукаммалкардашуда табобат гирифтанд.
Дар байни беморони мушоҳидашуда 63 (51,2%) нафар занон ва 60 нафар (48,8%) мардон буданд. Синну 
соли беморон аз 16 то 84 солро (ба ҳисоби миёна 51,2±2,2 сол) ташкил намуд.
Барои арзёбии сифати ҳаёт ду саволнома - Chronic Venous Insufficiency Questionnaire – 2 (CIVIQ-2) ва The 
Short Form-36 (SF-36) истифода шуд.
Натиҷаҳо. Дар марҳилаи наздики пас аз раванди шадиди тромботикӣ, коҳишёбии назарраси сифати 
ҳаёти беморон, бидуни фарқияти назаррас байни ГА ва ГН ба қайд гирифта шуд. Бартарафшавии нишо-
наҳои норасоии музмини варидӣ (НМВ) ва қариб бапуррагӣ кушода шудани фазои варидҳои иллатдида пас 
аз 18 моҳи беморӣ дар бештари мавридҳо ба афзоиши на танҳо ҷузъи ҷисмонии саломатӣ, балки ҷузъи 
равонӣ низ мусоидат карданд. Асосан беҳбуди сифати ҳаёт бо фарқияти назаррас байни беморони ГА ва 
ГН аз ҳисоби коҳишёбии шиддати дард дар андомҳои поёнӣ ва фаъолияти иҷтимоӣ буд. Ин, ба назари мо, 
аз сабаби мавҷудияти шакли окклюзионии бемории посттромботикӣ буд, ки дар ГА (37,7%) нисбат ба 
ГН (16,7%) (p<0,001) бештар ба қайд гирифта шуд.
Ҳамингуна нишондиҳандаҳо ҳангоми омӯзиши сифати ҳаёт бо истифода аз саволномаи тахассусии 
CIVIQ2 ба қайд гирифта шуд. Дар маҷмӯъ, омӯзиши сифати ҳаёт аз рӯи саволномаи CIVIQ 2 нишон дод, 
ки дар ГА аксаран ихтилоли ҷиддӣ ва вазнини (40,6%) нишондиҳандаҳои гуногуни сифати ҳаёт ба назар 
мерасад, дар ҳоле ки дар ГН чунин ихтилолҳо хеле камтар (9,3%) буданд (p<0,001).
Хулоса. Нишондиҳандаҳои бадтарини сифати ҳаёт ҳангоми инкишофи дараҷаи вазнини бемории по-
сттромботикӣ бо вайроншавии назарраси хунгардиши варидӣ дар заминаи окклюзияи қисмати вари-
дҳои иллатёфта мушоҳида мешавад. Истифодаи антикоагулянтҳои насли нав, антиоксидантҳо ва до-
наторҳои оксиди нитроген ба коҳиш додани намуди окклюзионии бемории посттромботикӣ мусоидат 
намуда ба ин васила сифати ҳаёти беморонро беҳтар менамоянд.
Калимаҳои асосӣ: тромбози варидҳои амиқ, сифати ҳаёт, реканализатсия, бемории посттромботикӣ
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УДК 618.19-006.6-089.87		

РАСШИРЕННАЯ РАДИКАЛЬНАЯ МАСТЭКТОМИЯ 
С ЗАКРЫТИЕМ ДЕФЕКТА МЯГКИХ ТКАНЕЙ 

ГРУДНОЙ СТЕНКИ ПЕРЕМЕЩЁННЫМ ТРАМ-ЛОСКУТОМ 
У БОЛЬНЫХ ДИФФУЗНЫМ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

1,2РАСУЛОВ С.Р., 1,2ОБИДОВ Д.С.

1ГОУ «Институт последипломного образования в сфере здравоохранения Республики Тад-
жикистан»
2ГУ «Республиканский онкологический научный центр» МЗиСЗН РТ

Цель исследования. Оценка возможностей и непосредственных результатов модифицированной радикальной 
мастэктомии с одномоментной пластикой дефекта передней грудной стенки перемещенным ТРАМ-лоскутом у 
больных диффузным раком молочной железы (ДРМЖ).
Материал и методы. Расширенная радикальная мастэктомия с одномоментной пластикой дефекта передней груд-
ной стенки перемещенными лоскутами применяется нами при лечении МР РМЖ с 2015 года. Изучены клинические 
данные 7 больных ДРМЖ в возрасте от 34 до 46 лет. Стадия T4N1M0 диагностирована у 1 (14,3%), T4N2M0 – у 4 
(57,1%) и T4N2M1 – у 2 (28,6%) человек. У одной больной с T4N2M1 имелось метастатическое поражение кожи груд-
ной клетки вокруг молочной железы, у другой – вторичное поражение печени. Для закрытия дефекта тканей передней 
грудной стенки применяли нижнеабдоминальный горизонтальный лоскут на прямой мышце живота (ТРАМ-лоскут). 
Нами использованы ТРАМ-лоскут на питающей ножке и ТРАМ-лоскут на двух питающих ножках, в зависимости от 
площади дефекта. Изучались непосредственные результаты в ближайший послеоперационный период.
Результаты. Интраоперационных осложнений и летальных исходов во время операции и в послеоперационном периоде в 
обеих группах не отмечалось. Первичное заживление ран у 5 (71,4%) больных после мастэктомии с закрытием дефекта мяг-
ких тканей передней грудной стенки ТРАМ-лоскутом оценили как удовлетворительное. У 1 (14,3%) пациентки развился 
краевой некроз перемещенного лоскута. Еще в одном (14,3%) случае наблюдали некроз 2/3 перемещенного лоскута.
Заключение. После модифицированной радикальной мастэктомий при диффузном раке молочной железы приме-
нение ТРАМ-лоскута для закрытия дефекта передней грудной стенки позволяет выполнить хирургический этап 
лечения в инкурабельной группе больных в радикальном объеме.
Ключевые слова: диффузный рак молочной железы, модифицированная радикальная мастэктомия, закрытие де-
фекта грудной стенки ТРАМ-лоскутом

EXTENDED RADICAL MASTECTOMY WITH CLOSURE 
OF A SOFT TISSUE DEFECT OF THE CHEST WALL 

WITH A DISPLACED TRAM FLAP IN PATIENTS 
WITH DIFFUSE BREAST CANCER

1,2RASULOV S.R., 1,2OBIDOV D.S.

1State Educational Establishment «Institute of Postgraduate Education in Health Sphere of Republic 
of Tajikistan»
2State Establishment «Republican Oncological Scientific Center» of the Ministry of Health and 
Social Protection of Population of the Republic of Tajikistan

Aim. Evaluation of the possibilities and immediate results of modified radical mastectomy with simultaneous plastic surgery of 
the anterior chest wall defect with a displaced TRAM flap in patients with diffuse breast cancer.
Material and methods. Extended radical mastectomy with simultaneous plasty of an anterior chest wall defect with displaced 
flaps has been used by us in the treatment of diffuse breast cancer since 2015. The clinical data of 7 patients with breast cancer 
aged from 34 to 46 years were studied. Stage T4N1M0 was diagnosed in 1 (14,3%), T4N2M0 – in 4 (57,1%) and T4N2M1 – in 
2 (28,6%) people. One patient with T4N2M1 had a metastatic lesion of the skin of the chest around the breast, the other had a 
secondary liver lesion. To close the tissue defect of the anterior chest wall, a lower abdominal horizontal flap on the rectus ab-
dominis muscle (TRAM flap) was used. A TRAM flap based on one pedicle and a TRAM flap based on two pedicles were used, 
depending on the area of the defect. Immediate results in the immediate postoperative period were studied.
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Results. Intraoperative complications and deaths during surgery and in the postoperative period were not observed in both 
groups. Primary wound healing in 5 (71,4%) patients was assessed as satisfactory. In 1 (14,3%) patient, marginal necrosis of 
the displaced flap was developed. In another (14,3%) case, necrosis of 2/3 of the displaced flap was observed.
Conclusion. After a modified radical mastectomy in diffuse breast cancer, the use of a TRAM flap to close the defect of the ante-
rior chest wall makes it possible to perform the surgical stage of treatment in an incurable group of patients in a radical volume.
Key words: diffuse breast cancer, modified radical mastectomy, closure of the defect of the chest wall with a TRAM flap

Актуальность
В структуре заболеваемости злокаче-

ственными опухолями женского населения 
рак молочной железы (РМЖ) в большин-
стве стран мира занимает первое место. 
Ежегодно в мире регистрируются более 2,3 
миллионов случаев РМЖ среди женского 
населения, что составляет 11,7% [7]. В Рос-
сийской Федерации в 2019 году выявлены 73 
918 случаев РМЖ у женщин, что составило 
11,6% среди всех злокачественных новоо-
бразований населения [3]. По данным орга-
низационно-методического отдела РОНЦ 
и Республиканского центра медицинской 
статистики и информации Министерства 
здравоохранения и социальной защиты на-
селения Республики Таджикистан (МЗиСЗН 
РТ), в Таджикистане в 2019 году РМЖ впер-
вые выявлен у 506 женщин, что составило 
13,7% среди всех впервые выявленных зло-
качественных опухолей.

Различают несколько клинических форм 
РМЖ: узловую форму, диффузную форму, 
куда входят отечно-инфильтративная, ро-
жистоподобная, маститоподобная и пан-
цирная формы, а также рак Педжета соска.

По определению, приведенном в учеб-
нике Расулова С.Р. (2021) «…диффузные 
формы РМЖ характеризуются диффузным 
уплотнением всей ткани молочной железы, 
обусловленным опухолевой инфильтрацией, 
увеличением ее размеров, гиперемией кожи 
молочной железы и местной гипертермией 
(при маститоподобных и рожистоподобных 
формах возможна общая температурная 
реакция), выраженным симптомом «лимон-
ной корки» по всей поверхности молочной 
железы, резким утолщением соска и складки 
ареолы, втяжением и прочной фиксацией 
соска, в подавляющем большинстве случаев 
имеются пораженные подмышечные лим-
фатические узлы. В ряде случаев необходим 
дифференциальный диагноз с маститом и 
рожистым воспалением кожи».

Диффузные формы РМЖ (ДРМЖ) со-
ставляют около 15-17%. Большая часть диф-
фузных форм РМЖ представлена отечными 
формами [5]. В Республике Таджикистан 
доля больных ДРМЖ составляет 24,7%.

Оперативное лечение ДРМЖ может про-
водиться в виде простой мастэктомии с лим-

фодиссекцией, радикальной мастэктомии по 
Холстеду, модифицированной радикальной 
мастэкомии и сочетанием этих операций с 
различными вариантами первичной рекон-
струкции.

При кровотечении из распадающейся 
опухоли по жизненным показаниям выпол-
няется паллиативная мастэктомия. При на-
личии изъязвленных опухолей паллиативная 
мастэктомия может быть проведена с целью 
повышения качества жизни пациентки. Од-
нако при производстве паллиативной мастэ-
комии рекомендуется, по возможности, со-
блюдать принципы радикальной операции, 
если нет отдаленных метастазов.

При ДРМЖ зачастую процесс переходит 
за пределы молочной железы – на кожу 
и мягкие ткани грудной стенки в виде ин-
фильтрации и сателлитов. В таких случаях 
объем выполняемых операций значительно 
превышает объемы традиционных мастэкто-
мий, их также называют сверхрадикальными 
мастэктомияими или расширенными моди-
фицированными мастэктомияими.

Выполнение таких операций стало воз-
можным благодаря совершенствованию 
методик реконструктивно-пластической 
хирургии в последние десятилетия. В ре-
зультате таких операций формируются 
обширные дефекты мягких тканей, которые 
приходится закрывать кожно-мышечными 
лоскутами, перемещенными на сосудистых 
ножках.

Использование пластики кожно-мышеч-
ными лоскутами дает возможность хирургу 
максимально радикально удалить опухоль с 
достаточным запасом непораженных тканей, 
избавить больных от обширных язв со зло-
вонным запахом и интоксикацией, а также 
полученный удовлетворительный косметиче-
ский результат может положительно влиять 
на физическое, психологическое состояние и 
качество жизни пациенток [4].

Таким образом, лечение больных ДРМЖ 
до сих пор остается актуальной проблемой 
клинической онкологии. Так называемые 
«расширенные радикальные мастэктомии» с 
закрытием дефекта кожи передней грудной 
стенки при ДРМЖ носят паллиативный ха-
рактер, направлены на максимальное прод-
ление жизни и улучшение её качества.
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Цель исследования
Оценка возможностей и непосредствен-

ных результатов модифицированной ра-
дикальной мастэктомии с одномоментной 
пластикой дефекта передней грудной стенки 
перемешенным ТРАМ-лоскутом у больных 
диффузным раком молочной железы.

Материал и методы исследования
Нами расширенная радикальная мастэк-

томия с одномоментной пластикой дефекта 
передней грудной стенки ТРАМ-лоскутом 
применяется при лечении ДРМЖ с 2015 
года. Изучены клинические данные 7 боль-
ных ДРМЖ, которые получали лечение в 
условиях отделения маммологии и рекон-
структивно-пластической хирургии ГУ «Ре-
спубликанский онкологический научный 
центр» МЗиСЗН Республики Таджикистан. 
Возраст больных составил от 34 до 46 лет. 
Больные имели стадии: T4N1M0 – 1 (14,3%), 
T4N2M0 – 4 (57,1%) и T4N2M1 – 2 (28,6%). У 
одной больной с T4N2M1 имелось метаста-
тическое поражение кожи грудной клетки 
вокруг молочной железы, у другой – вторич-
ное поражение печени. Неоадъювантную 
химиотерапию от 6 до 10 курсов получали 
все больные.

Целью модифицированной радикальной 
мастэктомии и закрытия обширного дефекта 
тканей передней грудной стенки у больных 
без отдаленных метастазов явилось обеспе-
чение максимального радикализма, а у боль-
ных с отдаленными метастазами операция 
носила характер санитарной мастэктомии 
для избавления больных от распадающейся 
кровоточащей язвы со зловонным запахом. 
Для закрытия дефекта тканей передней 
грудной стенки применяли нижнеабдоми-
нальный горизонтальный лоскут на прямой 
мышце живота. Изучались непосредствен-
ные результаты в ближайший послеопера-
ционный период.

Результаты и их обсуждение.
Хотя оперативное вмешательство при 

ДРМЖ носит паллиативный характер, тем 
не менее, мастэктомия должна проводиться 
по принципу максимального радикализма, 
чтобы минимизировать местный рецидив 
опухоли. Радикальная мастэктомия в клас-
сическом варианте при ДРМЖ не может 
обеспечить радикализм операции в связи 
с инфильтрацией кожи и мягких тканей, а 
также наличия сателлитов на коже грудной 
стенки вокруг молочной железы. Поэтому у 
больных основной группы нами произведена 
радикальная мастэктомия в модифициро-
ванном виде, которая включала широкое 
иссечение кожи и мягких тканей вокруг мо-

лочной железы, нередко с резекцией грудных 
мышц и грудной стенки. Дополнительно 
произведена одномоментная реконструкция 
с целью закрытия дефекта мягких тканей 
грудной стенки, что также улучшит психо-
логическое состояние пациенток.

ТРАМ-лоскут на сегодняшний день счи-
тается «золотым стандартом» для рекон-
струкции молочной железы. При помощи 
ТРАМ-лоскута можно закрыть обширные 
зоны дефекта. Однако к недостаткам данного 
способа операции относятся образование 
большого дефекта передней брюшной стен-
ки после забора прямой мышцы живота и 
формирование грыж в последующем. Вы-
полнение этой операции при ДРМЖ явля-
ется операцией выбора, которая проводится 
не с косметической целью, а для закрытия 
обширных дефектов мягких тканей грудной 
клетки.

В настоящее время в онкологической 
практике применяются несколько разно-
видностей ТРАМ-лоскута, такие как «…
ТРАМ-лоскут на питающей ножке (основан-
ный на верхней глубокой эпигастральной 
артерии); ТРАМ-лоскут на двух питающих 
ножках (основанный на обеих верхних глубо-
ких эпигастральных артериях); ТРАМ-лоскут 
отсроченный (предварительно подготовлен-
ный) на питающей ножке (основанный на 
нижней глубокой эпигастральной артерии); 
ТРАМ-лоскут комбинированный с улуч-
шенным кровоснабжением (основанный на 
верхней глубокой эпигастральной артерии 
и противоположной нижней глубокой эпи-
гастральной артерии); ТРАМ-лоскут свобод-
ный (реваскуляризируемый, основанный на 
нижней глубокой эпигастральной артерии)» 
[5].

В нашей практике в зависимости от пло-
щади дефекта использованы ТРАМ-лоскут 
на питающей ножке и ТРАМ-лоскут на двух 
питающих ножках.

При производстве данной операции, 
следуя принципам радикализма, мы отсту-
пали от видимых границ опухоли на 5-7 см. 
Предварительные разметки вокруг молочной 
железы и абдоминального лоскута произво-
дили до начала операции. Окончательную 
разметку лоскута выполняли после мастэк-
томии, с учетом размеров образовавшего 
дефекта (рис. 1).

На первом этапе произведена радикальная 
мастэктомия с максимальным иссечением 
измененной кожи вокруг молочной железы, 
в некоторых случаях – с резекцией грудных 
мышц (рис. 2). Вторым этапом производилась 
мобилизация ТРАМ-лоскута (рис. 3). Следу-
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ет отметить, что в зависимости от площади 
дефекта после мастэктомии может меняться 

предварительно проведенная разметка кожи 
на передней брюшной стенки.

 

Рис. 1. Разметка разрезов кожи вокруг 
молочной железы и ТРАМ-лоскута

Рис. 2. Дефект мягких тканей 
после мастэктомии

Рис. 3. Мобилизован ТДЛ-лоскут 
на одной прямой мышце живота

При выборе лоскута чаще всего мы ис-
пользовали лоскут на контралатеральной 
ножке (у 5 больных – 71,4%), реже – на го-
молатеральной (1 случай – 14,3%) и на двух 
прямых мышцах (1 случай – 14,3%).

При всех вариантах на первом этапе рассе-
кали кожу и подкожную жировую клетчатку 
до фасции с последующей мобилизацией ло-
скута до уровня мечевидного отростка грудины. 
Вторым этапом, после рассечения влагалища, 
одна или обе прямые мышцы рассекаются по 
нижнему краю с перевязкой и пересечением 
нижней чревной артерии. Мобилизовали 
прямую мышцу живота до уровня мечевид-
ного отростка грудины с сохранением верхней 
чревной артерии, после чего формировали 
туннель под инфрамаммарной складкой, ко-
торая сообщается с раной после мастэктомии. 
Укладывали лоскут к ране, мышечный слой 
лоскута подшивали к большой грудной мыш-
це, накладывали швы на кожу, дренировали 
рану дренажом Джексона-Пратта (рис. 4). При 
закрытии раны брюшной стенки, если исполь-
зовали одну прямую мышцу, то накладывали 
непрерывный обвивной шов на фасцию с после-
дующим восстановлением кожи (рис. 5). При 
использовании обеих прямых мышц живота 
была использована капроновая сеть.

 

Рис. 4. Лоскут 
через туннель 

положен на 
рану

Рис. 5. 
Закрытие 

раны перед-
ней брюш-
ной стенки
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В онкологической практике критериями 
непосредственной эффективности лечения 
считаются эффект лечения непосред¬ствен-
но после окончания лечебной программы, 
а от¬даленные результаты характеризуют 
длительность сохранения противоопухоле-
вого эффекта. При раке молочной железы 
отдаленные результаты лечения оценивают 
по 5-, 10- и 15-летней выживаемости боль-
ных. По данным Chin P.L. et al. (2000), при 
отечно-инфильтративной форме РМЖ по-
сле комплексного лечения с радикальной 
мастэктомией и закрытием дефекта мягких 
тканей грудной стенки ТРАМ- и ТДЛ-лоску-
тами медиана безрецидивной выживаемо-
сти составила 19 месяцев, а медиана обшей 
выживаемости – 22 мес. [6]. А.И. Беришвили 
и К.П. Лактионов (2009) сообщили, что при 
диффузных формах РМЖ с применением 
современных комплексов терапии медиана 
безрецидивной выживаемости составляет 22 

мес. [1]. В условиях с ограниченными ресурса-
ми и недоступности современных эффектив-
ных противоопухолевых препаратов достичь 
даже таких результатов не представляется 
возможным. В связи с этим мы решили изу-
чить только непосредственные и ближайшие 
результаты проведенного лечения у исследу-
емых групп больных.

Интраоперационных осложнений и ле-
тальных исходов во время операции и в по-
слеоперационном периоде в обеих группах 
не отмечалось.

Первичное заживление ран у 5 больных 
после мастэктомии с закрытием дефекта 
мягких тканей передней грудной стенки 
ТРАМ-лоскутом оценили как удовлетвори-
тельное, что составило 71,4%. У 1 больной 
отмечен краевой некроз перемещенного 
лоскута, что составило 14,3%. Еще у 1 (14,3%) 
пациентки отмечали некроз 2/3 перемещен-
ного лоскута (таблица).

Послеоперационные осложнения с применением ТРАМ-лоскута (n=7)

Послеоперационные осложнения
Количество больных

абс. %
Краевой некроз перемещенного лоскута 1 14,3
Некроз 2/3 перемещенного лоскута 1 14,3

Эти осложнения, прежде всего, связаны со 
сложными условиями перемещения лоскута 
при использовании ТРАМ-лоскута, которые 
сопряжены с гипоксией перемещенных 
тканей, а также с последствиями 8-10 курсов 
цитостатической терапии в предоперацион-
ном периоде.

По данным литературы, наиболее часты-
ми осложнениями применения перемещен-
ного ТRAM-лоскута считают его краевые 
некрозы, которые составляют от 9,1% до 
17,6-44,0% [2].

Осложнений в виде грыжи передней 
брюшной стенки после взятия ТРАМ-лоскута 
нами не отмечено.

В обоих случаях дополнительных хирурги-
ческих вмешательств не понадобилось, раны 
зажили вторичным натяжением.

Заключение
После модифицированной радикаль-

ной мастэктомии при ДРМЖ применение 
перемещенных лоскутов для закрытия де-
фекта передней грудной стенки позволяет 
выполнить хирургический этап лечения 
в инкурабельной группе больных в ради-
кальном объеме. Полученные результаты 
демонстрируют целесообразность активной 
хирургической тактики в комплексном ле-
чении больных ДРМЖ, позволяют добиться 
удовлетворительного косметического ре-
зультата, увеличения продолжительности 
жизни больных и значительного улучшения 
её качества.
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МАСТЭКТОМИЯИ ВАСЕИ РАДИКАЛӢ БО НУҚСОНИ БОФТАҲОИ 
НАРМИ ҚАФАСИ СИНА ҲАНГОМИ ҶОЙ ДОШТАНИ ПАРДАИ ЧАРБЎ 

ДАР БЕМОРОНИ ГИРИФТОРИ САРАТОНИ ПАҲНШУДАИ СИНА

1.2РАСУЛОВ С.Р., 1.2ОБИДОВ Д.С.

1МДТ «Донишкадаи таҳсилоти баъдидипломии кормандони соҳаи тандурустии Ҷумҳурии 
Тоҷикистон» 
2МД «Маркази ҷумҳуриявии илмию саратоншиносӣ»-и ВТ ва ҲИА ҶТ

Мақсади тадқиқот. Арзёбии имкониятҳо ва натиҷаҳои фаврии мастэктомияи радикалии тағйирёф-
та бо ҷарроҳии пластикӣ ҳангоми нуқсони девори пеши сина бо пардаи ҷойдоштаи ҷарбў дар беморони 
гирифтори саратони паҳншудаи сина (СПС).
Мавод ва усулҳо. Мастэктомияи васеъшудаи радикалӣ бо пластика ҳангоми  нуқсони девори пеши қа-
фаси сина бо пардаи ҷойдоштаи чарбў аз ҷониби мо дар табобати саратони СПС аз соли 2015 истифода 
мешавад. Маълумоти клиникии 7 беморони гирифтори СПС синни аз 34 то 46 сола омўхта шуд. Марҳи-
лаи T4N1M0 дар 1 (14,3%), T4N2M0 - дар 4 (57,1%) ва T4N2M1 - дар 2 (28,6%) нафар ташхис карда шуд. 
Дар як бемор бо T4N2M1 осеби метастатикии пўсти қафаси сина дар атрофи сина, дар дигараш осеби 
дуюмдараҷаи ҷигар буд. Барои маҳкам кардани нуқсони бофтаи девори пеши сандуқ дар мушаки рости 
шикам (пардаи чарбўӣ) як қуттии уфуқии шикам истифода шуд. Вобаста аз майдони нуқсон мо як пар-
даи чарбўиро дар педикул ва як пардаи пўстиро дар ду педикула истифода бурдем. Натиҷаҳои фаврӣ дар 
давраи пас аз ҷарроҳӣ мавриди омўзиш қарор гирифтанд.
Натиҷаҳо. Ҳангоми ҷарроҳӣ ва дар давраи пас аз ҷарроҳӣ дар ҳарду гуруҳ ягон мушкилии дохили ҷарроҳӣ 
ва марг ба қайд гирифта нашуд. Табобати ибтидоии захмҳо дар 5 (71,4%) беморон пас аз мастэктомия 
бо бастани нуқси бофтаи нарми девораи пеши қафаси сина бо пардаи чарбўӣ қаноатбахш арзёбӣ шуд. 
Дар як бемор (14,3%) некрозии маржиналии пардаи кўчонидашуда пайдо шуд. Дар ҳолати дигар (14,3%), 
некрозии 2/3 қисми кўчонидашуда мушоҳида шудааст.
Хулоса. Пас аз мастэктомияҳои радикалии тағйирёфта дар саратони паҳншудаи сина, истифодаи пар-
даи чарбўӣ барои пўшидани нуқсони пеши девори сина имкон медиҳад, ки марҳилаи ҷарроҳии табобат 
дар гуруҳи табобатнашавандаи беморон дар ҳаҷми радикалӣ анҷом дода шавад.
Калимаҳои асосӣ: саратони паҳншудаи сина, мастэктомияи радикалии модификатсияшуда, бастани 
нуқсони девори қафаси сина бо пардаи чарбўӣ
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УДК 618.14–006.6		

ФАКТОРЫ ПРОГНОЗА ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ ЯИЧНИКОВ

1УМАРЗОДА С.Г., 2ХОДЖИЕВА М.М., 1НОСИРОВА Ф.Т.

1Кафедра онкологии и лучевой диагностики  ГОУ «Таджикский государственный медицинский 
университет  им. Абуали ибн Сино»
2ГУ «Республиканский онкологический научный центр» МЗиСЗН РТ

Цель исследования. Изучить прогностические факторы, влияющие на течение заболевания и выживаемость боль-
ных злокачественными опухолями  яичников.
Материал и методы. Изучены истории болезни и амбулаторные карты  238 больных с морфологически подтверж-
денным диагнозом «злокачественная опухоль яичника» (ЗОЯ) за период 2010-2018 гг.
Результаты. В группе многорожавших пациенток с ЗОЯ совокупность неблагоприятных факторов прогноза преоб-
ладает над благоприятными: возраст > 60 лет, III-IV стадии заболевания, оценка общего состояния в 2-3 балла, асцит 
до лечения, нерадикальные операции, по сравнению с малорожавшими пациентками. Показатели кумулятивной 
выживаемости больных ЗОЯ в группе многорожавших хуже, чем у малорожавших (р>0,05). Многорожавшие и малоро-
жавшие больные ЗОЯ имели неблагоприятный исход.
Заключение. При планировании комбинированного и комплексного лечения больных ЗОЯ необходим индивидуаль-
ный подход с учетом неблагоприятных прогностических факторов, а также групп риска по прогрессированию забо-
левания.
Ключевые слова: злокачественные опухоли яичников, факторы прогноза, выживаемость

PROGNOSTIC FACTORS 
OF MALIGNANT OVARIAN TUMORS

1UMARZODA S.G., 2KHODZHIEVA M.M., 1NOSIROVA F.T.

1Department of Oncology and Radiation Diagnostics of the Avicenna Tajik State Medical University 
2State Establishment «Republican Oncological Scientific Center» of the Ministry of Health and 
Social Protection of Population of the Republic of Tajikistan

Aim. To assess the prognostic factors influencing the progress and outcome of malignant ovarian neoplasms.
Material and methods. The medical histories and outpatient records of 238 patients with a morphologically confirmed diagno-
sis of “malignant ovarian tumor” for the period 2010-2018 were studied.
Results. In the group of multiparous patients with MOT, compared with low-parous patients, a combination of unfavorable 
prognostic factors are prevailed: age > 60 years, III-IV stages of the disease, assessment of the general condition of 2-3 points, 
ascites before treatment, non-radical surgery. The indicators of cumulative survival of patients with MOT in the group of 
multiparous women are worse than of nulliparous (p>0,05). Both multiparous and nulliparous patients with MOT had an 
unfavorable outcome. 
Conclusion. In the planning of combined and complex treatment of patients with MOT, an individual approach is required, 
taking into account unfavorable prognostic factors, as well as risk groups for disease progression.
Key words: malignant ovarian tumors, prognostic factors, survival

Актуальность
Рак яичников в связи с высокой заболе-

ваемостью и смертностью среди женского 
населения приобретает все большее меди-
ко-социальное значение. По данным Все-
мирной Организации Здравоохранения, в 
структуре онкологических нозологий среди 
женщин ежегодная заболеваемость раком 
яичников (РЯ) составляет 3,7%, а в структу-
ре общей смертности от злокачественных 

новообразований – 4,2%. В 2018 году, исходя 
из данных базы GLOBOCAN, количество 
впервые выявленных случаев РЯ составило 
295 414, умерших – 184 799 случаев [5]. Не-
смотря на внедрение новейших технологий в 
диагностике и лечении злокачественных опу-
холей яичников, неутешительными остаются 
отдаленные результаты лечения. Согласно 
данным, опубликованным в Eurocare-5 study, 
5-летняя выживаемость при РЯ не превышает 
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37,6% [1, 5]. По сводным данным популяци-
онных раковых регистров европейских стран, 
одногодичные показатели выживаемости 
больных РЯ составляли 63%, 3-годичной – 
41%, 5-летней – 35% [5, 6].

Скудность симптомов РЯ на ранних ста-
диях, приводящая к позднему обращению 
к специалисту и выявляемости лишь в рас-
пространенных стадиях процесса (66-88%), 
обусловливают высокие показатели смертно-
сти в России, в странах Европы и США. Доля 
пациенток со II–IV стадиями заболевания в 
России в 2018 году приближается к 60% слу-
чаев. Летальность при РЯ в первый год после 
верифицирования диагноза составляет 35% 
[1, 3, 4]. Исследованиями доказано, что чем 
позже устанавливается диагноз, тем ниже 
эффективность лечения и хуже прогноз за-
болевания [2, 3, 4].

Цель исследования
Изучить прогностические факторы, вли-

яющие на течение заболевания и выживае-
мость больных раком яичника.

Материал и методы исследования
Материалом для исследования явились 

данные из историй болезней и амбулаторных 
карт 238 больных с морфологически под-
твержденным диагнозом злокачественной 
опухоли яичника, получивших специали-
зированное лечение в ГУ “Республиканский 
онкологический научный центр” Министер-
ства здравоохранения и социальной защи-
ты населения Республики Таджикистан за 
период 2010-2018 гг. 

Исследование проводилось сплошным ме-
тодом по специально разработанной нами ан-
кете для злокачественных опухолей яичников. 
Для изучения и определения предполагаемых 
факторов прогноза злокачественных опухолей 
яичников у многорожавших женщин больные 
(238) были распределены на 2 группы. Мно-
горожавшие женщины со злокачественными 
опухолями яичников (ЗОЯ) – I группа (117) 
больных. Согласно определению ВОЗ, к мно-
горожавшим отнесены женщины, имевшие 
в анамнезе 4 и более родов. Малорожавшие 
женщины со злокачественными опухолями 
яичников – II группа (112) больных – женщи-
ны, имевшие от 1 до 3 родов. Из общего числа 
238 больных 9 пациенток с первичным беспло-
дием не включены в сравнительный анализ 
и фигурируют в разделе общей статистики. 
Таким образом, в общей выборке больных 
ЗОЯ удельный вес многорожавших женщин 
составил 117 (49,1%), малорожавших – 112 
(47,1%) и первичного бесплодия – 9 (3,78%).

 Средний возраст больных 45,7±0,9 лет. В 
момент установления диагноза у 139 (60,7%) 

пациенток менструальная функция была 
сохранена, остальные 90 (39,3%) находились 
в менопаузе. 

Комплексное обследование больных со 
злокачественными опухолями яичников 
включало: общеклинические методы, по-
зволяющие оценить общее состояние боль-
ных; специальные методы исследования, 
позволяющие уточнить топику опухоли, её 
морфологическую структуру; методы, позво-
ляющие уточнить степень распространения 
опухолевого процесса; иммунологические 
методы исследования. 

Для стадирования злокачественных ново-
образований яичников нами использована 
классификация, предложенная Междуна-
родной федерацией акушеров и гинекологов 
(FIGO, 1989), и система TNM (1997). По стадии 
опухолевого процесса: I стадия (T1N0M0) 
установлена у 65 (27,3%), II ст. (T2N0M0) – у 
35 (14,7%), III ст. (T3N0-xM0) – у 99 (41,6%) 
и IV (T2N1M0; T2NxM1; T3N1M0;T3NxM1; 
T3N1M1) - у 39 (16,4%) пациенток. 

Для группировки больных по морфо-
логической структуре нами использована 
морфологическая классификация опухолей 
яичников ВОЗ (2002). У большинства больных 
наблюдались эпителиальные опухоли – 199 
(83,61%), неэпителиальные – 39 (16,38%). Сре-
ди эпителиальных опухолей преобладали 
серозные аденокарциномы – 149 (62,60%), 
муцинозные аденокарциномы наблюдались 
у 39 (16,38%) больных, эндометриоидная 
карцинома встречалась редко – всего у 3 
(1,26%) человек. Группа редких эпители-
альных опухолей яичников представлена 
переходно-клеточными опухолями – у 2 
(0,84%), злокачественная опухоль Бреннера и 
светлоклеточная аденокарцинома выявлены 
по 2 (0,84%) наблюдения и плоскоклеточные 
опухоли – у 3 (1,26%) больных. Недиффе-
ренцированная аденокарцинома имелась у 
1 больной.

 В группе неэпителиальных опухолей 
преобладали опухоли стромы полового тяжа 
и герминогенные. Среди опухолей стромы 
полового тяжа (26) с одинаковой частотой 
выявлены гранулезостромальноклеточные и 
андробластомы – по 13 (5,46%) наблюдений, 
герминогенные опухоли установлены у 12 
(5,04%) пациенток.

Для статистической обработки все дан-
ные были сформированы по специально 
разработанным анкетам-опросникам и 
внесены в базу данных, созданную на основе 
электронных таблиц EXCEL. Статистическая 
обработка клинического материала про-
ведена методом общей и корреляционной 
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статистики с помощью программного пакета 
SPSS 16.0. Применялась описательная ста-
тистика с вычислением средних величин М, 
стандартной ошибки средней ±m, вычислены 
относительные величины р, была определена 
средняя ошибка относительной величины 
±mp. Парные сравнения проводились по 
t-критерию Стьюдента. Различия считались 
достоверными при p≤ 0,05. Корреляционный 
анализ проводили по Спирману.

Оценка общего состояния больных про-
водилась по шкале Карновского и EGOG 
(ВОЗ). Непосредственная эффективность ле-
чения оценивалась по клиническим данным 
(шкала REGIST – для оценки эффективности 
терапии солидных опухолей по четырем ка-
тегориям, рекомендованной EORTC&NCL, 
2000) и степени терапевтического пато-
морфоза. Выживаемость рассчитывалась 
по Каплану-Майеру со сравнением кривых 
по F–критерию Кокса с сравнением групп 
мало- и многорожавших.

Результаты и их обсуждение.
Исход заболевания определяется нали-

чием благоприятных и неблагоприятных 
факторов прогноза. Наиболее значимы-
ми прогностическими факторами для 
злокачественных опухолей яичников 
являются стадия заболевания, морфоло-
гическая структура опухоли, степень её 
дифференцировки и объем остаточной 
опухоли. Помимо них, оценка общего 
состояния больных, возраст, лаборатор-
ные анализы и операционные находки 
имеют немаловажное значение. Сово-
купность нескольких неблагоприятных 
факторов значительно ухудшает прогноз 
заболевания. На основании этих факто-
ров принято выделять три группы риска 
прогрессирования заболевания: низкого, 
промежуточного и высокого. К группе 
низкого риска прогрессирования относят-
ся больные с Ia cтадией ЗОЯ высокой диф-
ференцировки. В группу промежуточного 
риска относятся больные с умеренно и 
низкодифференцированной опухолью I 
стадии и высоко, умеренно дифферен-
цированные опухоли II стадии, которые 
нуждаются в дополнительном лечении. 
К группе высокого риска прогрессиро-
вания относятся больные с низкодиффе-
ренцированными опухолями II стадии и 
любыми опухолями III и IV стадий. После 
циторедуктивных операций им проводят 
6-8 курсов ПХТ. При промежуточном и 
высоком риске прогрессирования про-
водят комбинированное и комплексное 
лечение. После завершения стандартной 

химиотерапии отбирают больных, кому 
показана лучевая терапия.

Распределение больных ЗОЯ по группам 
прогрессирования показало, что группу 
высокого риска прогрессирования соста-
вили 147 (64,2%) больных, группу проме-
жуточного риска – 59 (25,8%) и низкого 
риска – 23 (10,0%). 

В группе многорожавших женщин 
высокий риск по прогрессированию забо-
левания имели 34,5% и 29,7% – в группе 
малорожавших женщин. 

 Для изучения причин неблагоприятно-
го исхода заболевания нами анализирова-
ны частота благоприятных и неблагопри-
ятных прогностических факторов в двух 
сравниваемых группах у 229 пациенток: 
группа многрожавших женщин со злокаче-
ственными опухолями яичников представ-
лена 117 (51,1%), группа малорожавших 
женщин – 112 (48,9%). 

В группе многорожавших пациенток сово-
купность неблагоприятных факторов прогноза 
преобладает над благоприятными.

Если рассматривать клинические факто-
ры неблагоприятного прогноза – возраст 
> 60 лет, III-IVстадия заболевания, оценка 
общего состояния в 2-3 балла, асцит до 
лечения, нерадикальные операции в анам-
незе – чаще наблюдаются в группе много-
рожавших больных, чем у малорожавших 
пациенток. Так, фактор прогноза возраст 
>60 лет достоверно чаще преобладает в 
группе многорожавших, составляя 23,1% 
против 10,7% у малорожавших (р<0,05). 

Среди морфологических факторов ги-
стотип опухоли – серозная аденокарци-
нома, низкая степень дифференцировки 
– также преобладают в группе многоро-
жавших – 51,2% и 39,3% против 41,9% и 
30,3% у малорожавших. 

Кроме того, при морфологическом 
исследовании операционного материала 
также выявлены признаки, оказывающие 
неблагоприятное влияние на прогноз – на-
личие инвазии в капсулу, разрыв капсулы 
опухоли, распространение на соседние 
структуры, инвазия в сосуды, опухолевые 
эмболы в лимфатических сосудах. В группе 
малорожавших чаще наблюдается фактор 
«инвазия в капсулу опухоли» – у 19,6% 
больных. У многорожавших данный фактор 
выявлен у 18,8% больных. Фактор «инвазия 
в сосуды» и «распространение на соседние 
структуры» также чаще обнаружены в груп-
пе многорожавших – по 20,5% случаев, чем 
у малорожавших – 14,3% и 16,9% наблюде-
ний соответственно.
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Прогностические факторы у больных ЗОЯ, абс. (%)

Факторы прогноза Многорожавшие
N=117

Малорожавшие
N=112

Всего
N=229

Клинические
Возраст: <60 лет
> 60 лет

90 (76,9±3,9)
27 (23,1±3,9)

100 (89,2±2,9)*
12 (10,7±2,9)*

190 (82,9)
39 (17,1)

Стадия: I-II
III-IV

47 (40,2±4,5)
70 (59,8±4,5)

48 (42,8±4,7)
64 (57,1±4,7)

95 (41,5)
134 (58,9)

Общее состояние
0-1 балл
2-3 балла

44 (37,6±4,5)
73 (62,4±4,5)

51 (45,5±4,7)
61 (54,5±4,7)

95 (41,5)
134 (58,9)

Асцит до лечения 50 (42,7±4,6) 44 (39,3±4,6) 94 (41)
Нерадикальные операции в 
непрофильных учреждениях

25 (21,4±3,2) 15 (12,8±3,8) 40 (17,5)

Уровень онкомаркера Са-125 до 
лечения

180 Ед./мл 128 Ед./мл

Серозная аденокарцинома 60 (51,2±4,5) 47 (41,9±4,6) 107 (46,7%)
Степень дифференцировки

Высокая
Низкая

39 (33,3±4,4)
46 (39,3±4,5)

39 (34,8±4,5)
34 (30,3±4,3)

78 (34,1)
80 (34,9)

Остаточная опухоль после циторедуктивной операции
Нет остаточной опухоли
Остаточная опухоль < 2 см
Остаточная опухоль > 2 см

66 (56, 6±4,6)
35 (30±4,2)
12 (10±2,8)

49 (43,7±4,7)
39 (34,8±4,5)
23 (20,5±3,8)*

115 (48,3)
74 (31,1)
35 (14,7)

Снижение Са-125 при ПХТ 141,7 Ед./мл 31,84 Ед./мл

Нарушение режима лечения 56 (47,9±4,6) 44 (39,3±4,6) 100 (43,6)
Примечание: * – р<0,05 – значимость различий показателей между группами много- и малорожав-

ших больных

Динамика снижения онкомаркера СА-
125 после 2-х курсов неоадъювантной ПХТ в 
группе многорожавших женщин составила 
менее 50%, равняясь 141,7 Ед/мл против 31,84 
Ед/мл в группе малорожавших. Частота 
нерадикально произведенных операций в 
непрофильных учреждениях (21,4% и 12,8%), 
нарушение режима и незавершенность ле-
чения - 47,9% и 39,3% также выше в группе 
многорожавших больных. 

В группе малорожавших больных досто-
верно чаще наблюдался фактор «остаточ-
ная опухоль более 2 см – 20,5% против 10% 
(р<0,05). 

Анализ выживаемости больных в зависи-
мости от стадии заболевания показал, что 
общая 5-летняя выживаемость больных с I 
стадией составила 78,6±7,8%, со II стадией 
– 54,3±10,5%, с III стадией – 12,3±4,3% и с IV 
стадией – 4,1% (p<0,05).

Изучение отдаленных результатов лече-
ния в зависимости от степени дифференци-

ровки опухоли показали, что при высокой 
и умеренной степенях дифференцировки 
показатели 5-летней выживаемости выше и 
составили 2,6% и 79,2% соответственно, при 
опухолях с низкой дифференцировкой дан-
ный показатель снижается в 2 раза и составил 
48,7% (р<0,05). Сравнение результатов 5-лет-
ней выживаемости показало, что у больных 
без остаточной опухоли она составила 35%, 
с остаточной опухолью до 2 см – 23%, при 
наличии остаточной опухоли более 2 см – 
13,1% (р<0,05). 

Анализ кумулятивной выживаемости 
больных ЗОЯ по Каплану-Мейеру показал, 
что 25% больных умерли через 6,4 месяца от 
момента установления диагноза и 50% - через 
16,6 месяцев. Выживаемость 75% больных 
составила 44,2 месяца. Всего 25% больных 
смогли прожить 60 месяцев.

Проведенным анализом выявлено, что 
показатели кумулятивной выживаемости 
больных ЗОЯ в группе многорожавших хуже, 
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чем у малорожавших, однако разница ока-
залась статистически недостоверной (р>0,05). 
Как многорожавшие, так и малорожавшие 
больные ЗОЯ имели неблагоприятный исход. 
Через 20 месяцев умерли 40% малорожав-
ших и 50% многорожавших больных. Если в 
группе малорожавших женщин ЗОЯ у 41% 
больных общая кумулятивная выживаемость 
составила 60 месяцев, то в группе многоро-
жавших 60 месяцев удалось прожить лишь 
12% больным.

Заключение
При планировании комбинированного и 

комплексного лечения больных необходим 

индивидуальный подход с учетом небла-
гоприятных прогностических факторов, а 
также учет групп риска по прогрессирова-
нию заболевания. Такой подход позволит 
клиницисту-онкологу заблаговременно 
оптимизировать план лечения, разрабо-
тать рекомендации по диспансеризации 
больных после лечения для своевременной 
диагностики рецидива заболевания, улуч-
шения показателей выживаемости и каче-
ства жизни.
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ОМИЛҲОИ НОМУСОИДИ ОҚИБАТИ БЕМОРОНИ
ОМОСҲОИ БАДСИФАТИ ТУХМДОНҲО

1УМАРЗОДА С.Г., 2ҲОҶИЕВА М.М., 1НОСИРОВА Ф.Т.

1Кафедраи онкология ва ташхиси шуъоии МДТ “Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон 
ба номи Абўалӣ ибни Сино”
2МД “Маркази ҷумҳуриявии илмии саратоншиносӣ”- и ВТ ва ҲИА ҶТ

Мақсади тадқиқот. Баҳогузории омилҳое, ки ба раванди беморӣ ва оқибати омосҳои бадсифати тухм-
донҳо (ОБТ) таъсир мерасонанд.
Мавод ва усулҳо. Ба тадқиқот 238 нафар беморон бо омосҳои бадсифати тухмдонҳо  бо усули морфо-
логӣ  фаро гирифта шуданд.
Натиҷаҳо. Муайян гардид, ки дар гуруҳи занони бисёртаваллудкарда омилҳои номусоид назар ба омилҳои 
ба оқибати нек мусоидаткунанда  бештар ба назар мерасад:  чунончи омилҳои клиникӣ,  – синну соли аз 
60 сола боло,  марҳалаи  III –IV –и беморӣ,  баҳодиҳии ҳолати умумии беморон  ба  2-3 хол, моеъ дар ково-
кии шикам то табобат, ҷарроҳиҳои норадикалӣ  дар анамнез.  Нишондиҳандаи умрбинии кумулятивии 
беморон бо ОБТ дар гуруҳи бисёртаваллудкарда бадтар, назар ба гуруҳи занони камтаваллудкарда, аммо 
фарқияти омории он амиқ нест (р>0,05). Ҳам беморони бисёртаваллудкарда ва ҳам камтаваллудкарда 
оқибати бад доштанд.
Хулоса. Ҳангоми банақшагирии табобати комбиникӣ ва комплексии беморон бо ОБТ зарурият ба му-
носибати индивидуалӣ бо назардошти омилҳои  номусоиди оқибат ва гуруҳҳои хавфи авҷгирии беморӣ 
вуҷуд дорад.
Калимаҳои асосӣ: омосҳои бадсифати тухмдонҳо, омилҳои пешгўикунанда, дарозумрӣ
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УДК 616-001-053.2-089				  

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ЭПИДЕМИОЛОГИИ 
И РЕПАРАТИВНОГО ОСТЕОГЕНЕЗА 

ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ 
ДЛИННЫХ КОСТЕЙ У ДЕТЕЙ 

(ЧАСТЬ I)
1КУРБАНОВ С.Х., 2МУСОЕВ Д.С., 1МАХМУДОВ Д.Ш.

1Кафедра травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии ГОУ «Таджикский государ-
ственный медицинский университет им. Абуали ибн Сино»
2Хатлонская областная клиническая больница им. Б. Вохидова города Бохтара

Проведен аналитический обзор эпидемиологии, анатомо-физиологических особенностей костной системы, представлены 
некоторые моменты репаративного остеогенеза диафизарных переломов длинных костей конечностей у детей.
Ключевые слова: диафизарный перелом, детский травматизм, консолидация, репаративный остегенез, остео-
синтез

SOME ASPECTS OF EPIDEMIOLOGY 
AND REPARATIVE OSTEOGENESIS 

OF LONG BONE SHAFT FRACTURES IN CHILDREN 
(PART I)

1KURBANOV S.KH., 2MUSOEV D.S., 1MAKHMUDOV D.SH.

1Department of Traumatology, Orthopedics and Military Field Surgery of the «Avicenna Tajik 
State Medical University»
2Khatlon Regional Clinical Hospital named after B.Vohidov of the city of Bokhtar

Analytical review of epidemiology and anatomical and physiological features of the skeletal system was released, some mo-
ments of reparative osteogenesis of long bone shaft fractures in children.
Key words: diaphyseal fracture, childhood traumatism, consolidation, reparative osteogenesis, osteosynthesis

В последние десятилетия проблема трав-
матизации населения приобрела особую 
актуальность [2, 5, 14, 18]. Это обусловлено как 
огромным количеством случаев механиче-
ской травмы, так и неуклонным ростом этих 
показателей во всех регионах мира [20, 22, 24, 
25, 27, 29]. Статистические данные, опубли-
кованные ВОЗ, показывают, что ежегодно от 
полученных травм погибают до 4 млн. чело-
век, инвалидами становятся более 2 млн. по-
страдавших и отмечается повсеместный рост 
инвалидности вследствие производственного 
и бытового травматизма [29]. 

Для детей проблема травмы имеет особое 
значение. Если общий рост травматизма в РФ 
за последние годы составил 3,8%, то среди де-
тей и лиц подросткового возраста эти данные 
увеличились на 11,4% и 17,8% соответствен-

но [1, 5]. Литературные данные российских 
исследователей показывают, что ежегодно 
регистрируется более 600 тысяч различных 
переломов костей, зачастую носящие сег-
ментарный характер, а в 6-13% случаев они 
сочетаются с тяжелыми и множественными 
травами [1, 5]. 

Недавно опубликованное обсервацион-
ное регистровое исследование Шведских 
исследователей показывает, что за период 
2015-2018 годы были регистрированы 709 
переломов бедренной кости, из них числе 454 
(64%) среди мальчиков. У 62 (9%) детей отме-
чался проксимальный перелом, у 453 (64%) 
– диафизарный (64%) и в 194 (27%) наблю-
дениях – дистальный. Основной причиной 
перелома среди детей младшего возраста 
явилась травма, полученная при падении, 
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тогда как дети старшего возраста получали 
переломы в результате дорожно-транспорт-
ных происшествий [25]. 

Исследование польских коллег показыва-
ет, что за 2015-2018 гг. распространённость пе-
релома бедра составила 10,5 случаев на 100000 
населения в год, при этом в 16% случаев это 
были дети и лица подросткового возраста. 
Доминирующей причиной перелома бедра 
у детей явились прыжки на батуте [29]. 

Исследователи из Соединенного королев-
ства отмечают, что в период с 2012 по 2015 
годы всего выявлено 1852 перелома бедрен-
ной кости, среднегодовая заболеваемость 
составила 5,82 на 100000 детей. Наиболее 
часто перелом отмечался среди двухлетних 
детей, часто таким пациентам была выпол-
нена открытая репозиция и внутренняя 
фиксация [16]. 

Вместе с тем, у 0,7%-6% пострадавших 
отмечаются ипсилатеральные переломы 
бедренной кости, в основном вследствие 
низкоэнергетической травмы [20]. 

Опубликованные ранее данные показы-
вают, что среди почти 10000 переломов бе-
дренной кости 1076 (11%) из них произошли 
у детей младше 2 лет, 2119 (21%) – у детей в 
возрасте от 2 до 5 лет, 3237 (33%) – у детей в 
возрасте от 6 до 12 лет и 3528 (35%) – у под-
ростков в возрасте от 13 до 18 лет. Авторы 
отмечают, что 71 из них были мальчиками, 
падение и дорожно-транспортные происше-
ствия явились основными причинами травм, 
при этом падения наблюдались чаще у детей 
младшего возраста, а дорожно-транспортные 
происшествия – у детей старшего возраста. 
Расходы на лечение, по данным авторов, 
составили более 222 миллионов долларов, 
при этом средняя стоимость в 2,5 раза была 
выше у подростков, по сравнению с детьми 
младшего возраста [27]. 

По данным авторов, в период 2015-2019 гг. 
было зарегистрировано 1696 проксимальных 
и 300 диафизарных переломов. Средний воз-
раст детей составил 10 лет, а у обоих полов 
наиболее часто перелом возник вследствие 
падения. Большинство диафизарных пе-
реломов носили простой поперечный или 
косой/спиральный характер, в 80% случаев 
они пролечены консервативными способами. 
Оперативное вмешательство чаще выполне-
но подросткам в объеме фиксации спицами 
Киршнера и интрамедуллярной фиксацией 
[22]. 

При ДПДК у детей наиболее часто тре-
буется стационарное лечение. 16,6% го-
спитализированных в травматологические 
отделения явились детьми и подростками, 

в основном с переломами диафиза бедра 
(59,9%) [7].  Диафизарные переломы лучевой 
и локтевой костей в детском и подростковом 
возрасте встречаются в 18,9% и 2,1% случаев 
соответственно среди всех форм переломов 
длинных костей [20, 23, 26].

Konstantin Brnjoš et al. (2021) отмечают, 
что среди 4059 детей с переломами бедра 
наложение гипсовой повязки выполнено в 
2878 (71%) случаях, интрамедуллярный осте-
осинтез – в 1181 (29%) наблюдении. Средний 
возраст пациентов, перенесших наложение 
гипсовой повязки, составил 3,0 года, по 
сравнению с 5,0 годами для ИМО (p<0,01). 
При поправке на ковариаты в многомерной 
модели каждый год увеличение возраста 
приводило к 4,4-кратному увеличению ве-
роятности того, что будет выполнена ИМО 
(95% ДИ 4,0-4,8, p<0,01). Авторы в своем за-
ключении отмечают, что в США существуют 
значительные различия в выборе лечения 
диафизарных переломов бедренной кости 
у детей дошкольного возраста. Остеосинтез 
чаще выполняется детям старшего возрас-
та, чаще всего в Северо-Западных регионах, 
реже всего – на Северо-Востоке [16].

Таким образом, анализ данных литера-
туры свидетельствует о росте травматизма 
среди лиц детского и подросткового возрас-
тов, по сравнению со взрослым населением. 
В абсолютном большинстве случаев среди 
детей отмечаются переломы длинных костей 
нижних конечностей. 

Множеством исследований было дока-
зано, что костная ткань у детей отличается 
как биомеханически, так и по структуре от 
кости взрослого человека, имея при этом 
значительно меньшую плотность, жесткость 
и пронизана капиллярными каналами [4, 6, 
17]. Это обусловлено тем, что у детей эпи-
физ костей в основном состоит из хрящевой 
ткани и процесс окостенения происходит 
медленно. Также в раннем детском возрасте 
костная ткань имеет сначала волокнистое, 
затем пластинчатое строение, что является 
одним из основных факторов риска перелома 
в этом сегменте [17].

Из-за большей доли хряща костная 
ткань у детей нежесткая, что облегчает его 
сгибание, позволяет лучше поглощать энер-
гию перед переломом и заставляет линию 
перелома двигаться иначе, чем переломы 
у взрослых [3]. Также костная ткань детей 
содержит большее количество воды и орга-
нических веществ и меньшее – минеральных 
веществ, что является одной из причин их 
легкой деформируемости. Однако у детей 
надкостница толще и прочнее, что может 
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привести к более быстрому образованию 
крупной мозоли, заживлению и сохранению 
выравнивания кости [12]. Вместе с тем, хотя 
большинство переломов у детей хорошо 
срастаются без долгосрочных осложне-
ний, переломы в области хрящевой части 
и суставных поверхностей могут вызывать 
серьезные осложнения. 

Рост костей у детей в длину происходит, в 
основном, за счёт росткового слоя хряща, на-
ходящегося между эпифизом и метафизом. 
В толщину кости растут за счет надкостницы 
и со стороны костномозгового простран-
ства. Особенностью костных повреждений 
у детей является наличие таких переломов, 
как эпифизеолизы, остеоэпифизеолизы и 
апофизеолизы. Возникновение травм тако-
го рода обусловлено наличием неоссифи-
цированного хряща на границе эпифиза и 
метафиза или апофиза и метафиза, выше 
прикрепления капсулы сустава. Эта зона 
является наиболее слабой при механическом 
воздействии. Опасность таких переломов 
состоит в том, что возможно повреждение 
зон роста и преждевременное их замыкание, 
приводящее к укорочению и деформации 
конечности [15]. 

В патогенезе и клинической картине пере-
ломов в детском возрасте наблюдаются син-
дромы, не свойственные переломам взрос-
лых: в первые дни возможно возникновение 
синдрома интоксикации с повышением 
температуры до 38° С, что связано со всасы-
ванием содержимого гематомы;  в структуре 
воспалительного синдрома выражен дисцир-
куляторный синдром (травматический отек), 
в связи с чем для иммобилизации конечности 
используют не циркулярную гипсовую по-
вязку, а гипсовую лонгету [20]. Нарушение 
кровообращения в конечности может вы-
звать серьезные осложнения – ишемическую 
контрактуру Фолькмана, пролежни и некроз 
[8, 9]. 

Литературные данные показывают, что 
при переломах костей голени в прокси-
мальном сегменте не отмечается косого или 
винтообразного излома из-за снижения 
силы действующего агента за счет мышечно
связочного аппарата коленного сустава, об-
ладающего эластическими свойствами [10, 
12, 13, 19, 27]. В связи с этим в этом сегменте 
чаще всего наблюдаются косопоперечные 
и поперечно-зубчатые переломы мало- и 
большеберцовой костей, которые обуслов-
лены прямым повреждающим действием 
травмирующего агента [12, 27, 29]. 

Перелом костей голени в среднем сегмен-
те, в основном, обусловлен воздействием 

силы повреждающего агента на изгиб, хотя 
часто на этом уровне можно встретить тор-
сионный механизм травмы с винтообразным 
и косым характером излома [21, 28]. Пере-
ломы костей голени в дистальном сегменте 
также обусловлены воздействием тех же сил, 
которые наблюдаются при переломах этих 
костей в среднем сегменте. Однако в этом 
регионе зачастую отмечается только изоли-
рованный перелом большеберцовой кости с 
частичным смещением или без него. В таком 
случае перелом малоберцовой кости проис-
ходит не в дистальном сегменте, а в верхней 
трети голени из-за противоположности силы 
воздействия повреждающего агента [20, 26]. 
В связи с этим он часто не распознается сво-
евременно и проявляется незначительными 
клиническими симптомами. Также из-за на-
личия перелома более крупной кости – боль-
шеберцовой – зачастую при клинической ди-
агностике врачи обращают внимание именно 
на его симптомы, а перелом проксимального 
сегмента малоберцовой кости выявляется 
при рентгенографии [2]. Это диагностическая 
ошибка является причиной неправильных 
диагностики и выбора тактики лечения. Ис-
следованием продемонстрировано, что среди 
23734 детей (средний возраст 15 лет, 68,7% 
мальчики) одномоментный перелом костей 
голени отмечается у 2355 (9,9%), изолиро-
ванный перелом большеберцовой/малобер-
цовой кости – у 4036 (17,0%) пострадавших. 
91,6% переломов лечили врачи-ортопеды, в 
88% случаев консервативными способами, 
62,7% из них в тот же день выписаны на ам-
булаторное лечение [26]. 

По мнению многих авторов, причиной 
изолированного перелома мало- или боль-
шеберцовой костей является непрямая 
травма, при которой его плоскость бывает 
винтообразной или скошенной [11, 19, 27]. 
Также при непрямом воздействии травмиру-
ющего агента нередко отмечаются переломы 
обеих костей голени, которые чаще бывают 
на разном уровне. При прямой травме про-
исходит перелом обеих костей голени на 
одном уровне и в большинстве случаев носит 
поперечный характер [29].

Подобные осложнения среди детей встре-
чаются значительно меньше и достигает 
от 1,2% до 9,6% [26, 29]. Это прежде всего 
обусловлено строением детского организ-
ма, в частности костной ткани, и активным 
механизмам репаративных процессов. Это 
способствует сращению или консолидации 
костных отломков у большинства пострадав-
ших в более короткий промежуток времени 
от полученной травмы [27]. У незначительной 
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части детей с переломами длинных костей 
конечностей отмечаются различные осложне-
ния, в частности развитие ложных суставов и 
атипичная консолидация костных отломков, 
требующие оперативного лечения.

Таким образом, в детском и подростковом 
возрасте костная ткань имеет свои характер-
ные особенности строения, обладает более 
низкой прочностью, но активным репара-
тивным остеогенезом. 

Одним из основных факторов, от которого 
зависят результаты лечения травм и повреж-
дений, является репаративный процесс, в 
ортопедии и травматологии – репаративный 
остеогенез (РО). Механизм РО заключается в 
следующем. После перелома длинных костей 
нарушается не только целостность самой ко-
сти, но и окружающих его тканей, что приво-
дят к нарушению местного кровоснабжения, 
образованию гематомы, гипо- и аноксии 
с последующим цитолизом и развитием 
асептической воспалительной реакции [1, 
4]. В последующем происходит активация 
макрофагов и других клеток иммунной 
системы с целью резорбции и поглощении 
омертвевших тканей, развитие новых капил-
ляров, а также активация пролиферации и 
дифференциации преостеогенных клеток, 
которые приводят и к репарации костной 
ткани. Эти процессы в любой стадии мо-
гут останавливаться или замедляться при 
присоединении инфекционного агента, не-
стабильной фиксации костных отломков и 
интерпозиции поврежденных мягких тканей 
[1, 4, 6, 17]. 

В настоящее время существует множество 
классификаций и теорий стадийности РО 
длинных костей, которые основаны на дан-
ных гистологических и рентгенологических 
исследований [1, 4, 6, 17]. Суммируя все суще-
ствующие классификации, можно выделить 
5 стадий РО – воспаления (до 5 дней после 
перелома), развития клеточной бластемы (от 
6 до 39 дней), реорганизация тканевых струк-
тур и минерализация костной ткани (от 25 до 
50 дней), ремоделирования костной ткани (от 
50 дней до 9 лет) и исхода. В последней стадии 
костная мозоль приобретает аналогичную 
материнской кости структуру, длится от 50 
дней до 9 лет в зависимости от присутствия 
или отсутствия факторов риска нарушения 
репарации. 

Нарушение процесса РО приводит к уве-
личению продолжительности консолидации 
костных отломков, что чаще наблюдается 
среди взрослых пациентов [1, 4, 6, 17]. Изме-
нения РО в сторону снижения является одной 
из главных причин формирования ложных 

суставов, требующей многокомпонентного 
длительного оперативного и консервативного 
лечения, порою с большой частотой неудов-
летворительных результатов [1, 4, 6, 17]. 

Массивное нарушение костной ткани со 
значимым нарушением ее кровоснабжения 
происходит из-за несоответствия силы трав-
мирующего агента с пределами физиологи-
ческих возможностей и прочности данного 
участка кости и выступает в качестве одного 
из основных факторов снижения последу-
ющего РО [1]. Это подтверждается тем, что 
в области перелома более прочных костей 
снижение процессов РО наблюдается гораз-
до реже, по сравнению с более мягкими ко-
стями. Также на процесс РО при переломах 
длинных костей значимое влияние оказывает 
динамическая характеристика приложенной 
силы травмирующего агента [17].

Анализ данных литературы показывает, 
что хотя процесс перелома длинных костей 
носит локальный характер, но он способству-
ет запуску более масштабных патологиче-
ских процессов, носящий как системный, так 
и локальный характер [1, 4, 6, 8, 17]. В связи с 
этим было предложено понятие «травмати-
ческой болезни», где при переломах одной 
из длинных костей в процесс вовлекается вся 
костная система в целом.

Факторы снижения РО при переломах 
длинных костей конечностей, а также после 
выполнения различных оперативных вме-
шательств, направленных на консолидацию 
костных отломков, остаются малоизученны-
ми, особенно у лиц детского возраста, и явля-
ются одной из актуальных проблем детской 
травматологии [1, 4, 6, 17]. Подтверждением 
этого является множество проводимых экс-
периментальных и научных исследований с 
целью ускорения процессов РО. Так, недавно 
проведенным исследованием Базикяна Э.А. и 
соавт. (2019) на 70 половозрелых самцах крыс 
линии Wistar, было показано, что примене-
ние лазерного облучения в наносекундном 
импульсном режиме способствовало ранней 
регенерации костной ткани путем активации 
процессов ремоделирования костной ткани 
за счет увеличения количества и функцио-
нальной активности остеокластов, фиброб-
ластов и остеобластов [1]. 

Аналогичное исследование проводили 
Ирьянов Ю.М. и Кирьянов Н.А. (2016), ко-
торые изучили влияние низкоинтенсивного 
инфракрасного лазерного излучения на РО и 
ангиогенез после чрескостного остеосинтеза 
большеберцовой кости на 16 крысах. Авто-
рами было установлено, что применение 
лазерного излучения приводит к уменьше-
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нию воспалительной реакции и активации 
образования новых капилляров, тем самым 
ускоряя процесс РО и первичного заживле-
ния линии перелома [4]. 

На процесс РО также значимое влия-
ние оказывает недостаток йода и селена. 
Так, в эксперименте было доказано, что 
недостаточность вышеуказанных микроэле-
ментов приводила не только к значимому 
увеличению сроков консолидации костных 
отломков, но и ухудшению структурно-функ-
ционального состояния костной ткани при 
метадиафизарном переломе бедра [4]. 

Весьма интересным является экспери-
ментальное исследование, проведенное на 
60 беспородных крысах (возраст 5-6 месяцев, 
средняя масса тела 210±30 г), при лечении 
перелома диафиза бедренной кости которых 
была использована мелкодисперсная мука 
из белого мрамора с размерами частиц 0–50 
мкм. Авторами было показано, что исполь-
зование данной муки позволило улучшить 
процесс РО со значительным ускорением 

ликвидации костного дефекта и консолида-
ции костных отломков [17]. 

Таким образом, анализ данных литерату-
ры показывает, что, несмотря на достижения 
современной травматологии и ортопедии, 
вопросы изучения РО, выявление факторов, 
приводящих к его ускорению, а также разра-
ботка путей ранней активации репаративных 
процессов остаются актуальными, особенно 
среди лиц детского возраста. Хотя наруше-
ния процессов РО среди детей отмечаются 
гораздо меньше, по сравнению со взрослы-
ми, однако они часто встречаются в клини-
ческой практике, особенно при двойных и 
тройных (сегментарных) переломах длинных 
костей. Это в свою очередь требует более 
длительного, порой многокомпонентного 
оперативного лечения, а стандартные мето-
ды консервативной терапии в таких случаях 
имеют весьма низкую эффективность.
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БАЪЗЕ ҶАНБАТҲОИ ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ВА ОСТЕОГЕНЕЗИ РЕПАРАТИВИИ 
ШИКАСТАҲОИ ДИАФИЗИИ УСТУХОНҲОИ ДАРОЗ ДАР КЎДАКОН

1ҚУРБОНОВ С.Х., 2МУСОЕВ Д.С., 1МАҲМУДОВ Д.Ш.

1Кафедраи травматология, ортопедия ва ҷарроҳии саҳроии МДТ «Донишгоҳи давлатии 
тиббии Тоҷикистон ба номи А. Абўалӣ ибни Сино»
2Беморхонаи вилоятии клиникии Хатлон ба номи Б, Воҳидови шаҳри Бохтар

Баррасии таҳлилии эпидемиология, хусусиятҳои анатомӣ ва физиологии системаи устухонҳо гузаронида 
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тез



88

Паёми тиббии Академияи миллии илмњои Тољикистон – Љилди XII, №3, 2022

УДК 618.7-002				  

ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ 
ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

НА ОРГАНАХ МАЛОГО ТАЗА
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2Кафедра акушерства и гинекологии №1 ГОУ «Институт последипломного образования в 
сфере здравоохранения Республики Таджикистан»

В настоящем литературном обзоре представлено состояние фертильности женщин после различных перенесенных опе-
раций на органах малого таза: кесарево сечение, миомэктомия, туб- и цистэктомия, аппендэктомия. Изучены ослож-
нения, возникающие после вышеуказанных хирургических вмешательств. Анализированы данные по состоянию овари-
ального резерва в зависимости от перенесенных оперативных вмешательств на органах малого таза и метода доступа 
– лапаротомного или лапароскопического, а также применяемых энергий.
Ключевые слова: женская фертильность, овариальный резерв, операции на органах малого таза

INFERTILITY OF WOMEN AFTER OPERATIONS 
ON THE PELVIC ORGANS

1,2MUKARAMSHOEVA M.SH.

1LLC «Medical Center Nasl»
2Department of Obstetrics and Gynecology №1 of the State Educational Establishment «Institute 
of Postgraduate Education in Health Sphere of Republic of Tajikistan»

In this literature review, we studied the fertility status of women after various surgeries on the pelvic organs, such as: caesar-
ean section, myomectomy, tubo- and cystectomy, appendectomy. Complications arising after the above surgical interventions 
were studied. We analyzed the data on the state of the ovarian reserve depending on the surgical interventions on the pelvic 
organs and the access method - laparotomic or laparoscopic, as well as the applied energies.
Key words: female infertility, ovarian reserve, operations on the pelvic organs

Бесплодие определяется Всемирной Ор-
ганизацией Здравоохранения как неспособ-
ность к зачатию после 1 года незащищенного 
полового акта. [48]. Причина бесплодия мо-
жет быть как в мужчине, так и в женщине или 
в обоих партнерах, также может встречается 
бесплодие неизвестной этиологии [22].

По оценкам, ежегодно около 50-80 милли-
онов женщин страдают бесплодием. Женское 
бесплодие может быть связано с синдромом 
поликистозных яичников, гормональными 
нарушениями, преждевременной овариальной 
недостаточностью, хирургическими вмешатель-
ствами на органах малого таза, генитальными 
инфекциями, эндометриозом, непроходимо-
стью маточных труб, врожденными анома-
лиями матки, внутриматочными синехиями, 
длительным использованием оральных контра-
цептивов, социокультурными факторами или 
медицинскими осложнениями [21, 27].

Частота бесплодного брака, по разным 
данным, колеблется от 10% до 20%, а в не-

которых регионах мира достигает 30% [33]. 
По данным научной литературы, в мире 
бесплодны не менее 48,5 млн супруже-
ских пар, из них 19,2 млн не могут родить 
первого ребенка, а 29,3 – второго, более 
половины нуждаются в использовании 
методов вспомогательных репродуктивных 
технологий [11].

Одной из наиболее частых причин беспло-
дия у женщин является патология маточных 
труб (трубно-перитонеальный фактор). По-
мимо нарушений репродуктивной системы, 
таких как эндометриоз, полипы эндометрия 
и шейки матки, перенесенные ранее инфек-
ции или оперативные вмешательства на 
органах малого таза также могут привести к 
внутрибрюшным спайкам и таким образом 
к дисфункции фаллопиевых труб. 

По мнению Famurewa O. (2013) и Benbella 
A. (2018), до 50% всех абдоминальных и 
тазовых операций вызывают спайки, а па-
тология маточных труб обнаруживается 
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у всех женщин, перенесших операции в 
верхних отделах брюшной полости по по-
воду внематочной беременности и аппен-
дэктомии, перитонита и кишечной непро-
ходимости. Среди женщин после кесарева 
сечения (КС) около половины (45,7%) также 
имели бесплодие трубно-перитонеального 
характера. Искусственный аборт, согласно 
исследованиям, также имеет связь с высо-
ким риском трубного бесплодия, в то время 
как другие исследования этого не подтвер-
ждают [23, 30]. 

Но последствиями хирургических 
вмешательств могут выступать не только 
спайки, но и другие факторы, способству-
ющие развитию бесплодия в будущем: 
выраженная воспалительная реакция в 
области придатков в результате развития 
локализованного или разлитого перито-
нита любой этиологии, способствующие 
нарушению транспортной функции труб и 
образованию плотной фиброзной капсулы 
яичников, операции по удалению опухолей 
и опухолеподобных образований яичников 
также могут сопровождаться потерей ткани 
гонад и снижением овариального резерва 
при агрессивной технике хирурга, гемос-
таз с применением моно- и биполярных 
электродов также вызывает необратимые 
изменения в тканях гонад и трубах, удале-
ние труб при внематочной беременности 
нарушает ангиоархитектонику яичника и 
вызывает преждевременное истощение его 
функции, даже кесарево сечение (КС) мо-
жет способствовать развитию вторичного 
бесплодия в результате спаечного процесса 
и развития частичной несостоятельности 
послеоперационного рубца с образованием 
«ниши». Исходя из всего вышеперечис-
ленного, в настоящем обзоре мы решили 
проанализировать взгляды зарубежных и 
отечественных ученых на данную пробле-
матику.

Авторы исследовали последствия ранее 
перенесенной аппендэктомии на фер-
тильность женщин и риск развития у них 
бесплодия. Так, наличие в анамнезе аппен-
дицита сочетает в себе возможный риск вос-
палительных и связанных с вмешательством 
долгосрочных тазовых и абдоминальных 
осложнений. Из-за анатомической локализа-
ции червеобразного отростка и его близости 
к придатку воспаление аппендикса может, 
по крайней мере теоретически, оказывать 
негативное влияние на проходимость или 
подвижность маточных труб. 

В недавнем метаанализе, проведенном 
Elraiyah T. (2014) и его коллегами [29], была 

предпринята попытка оценить влияние 
предшествующей аппендэктомии на по-
следующее возможное развитие трубного 
бесплодия. Авторы показали, что аппенди-
цит не был связан с повышенной частотой 
бесплодия у женщин (отношение шансов 
[ОШ] 1,03, 95% доверительный интервал [ДИ] 
0,86–1,24; P=0,710). Однако неоднородность 
включенных исследований, даты их публи-
кации и различные методологические под-
ходы оставляют место для интерпретации и 
побуждают к дальнейшему изучению. Хотя 
вышеупомятнутый систематический обзор 
исследований, опубликованных между 1971 
и 2001 годами, предполагает, что предше-
ствующая аппендэктомия увеличивает риск 
внематочной беременности без ущерба для 
фертильности, механизмы, лежащие в основе 
этого наблюдения, плохо изучены. 

Wei L. (2016) и его коллеги также изучили 
состояние фертильности женщин после 
аппендэктомии и указали на высокий 
уровень фертильности после неё (60,3%). 
Возможным объяснением этого может быть 
удаление лимфоидного органа и, следо-
вательно, меньшее количество субклини-
ческих или хронических воспалительных 
процессов. [47]

Chanu S.M. и соавт. (2018) указывают, что 
спайки значительно чаще встречались у 
пациентовк, перенесших аппендэктомию. 
Есть два фактора, которые могут объяснить 
эти результаты. Во-первых, воспаление, 
вызванное аппендицитом, могло привести 
к образованию спаек. Во-вторых, сама опе-
рация могла вызвать спайки, особенно это 
связано с тем, что большинство операций 
по-прежнему выполняются открытым хи-
рургическим способом. В этом исследовании 
не удалось найти прямую связь между пред-
шествующей аппендэктомией и патологией 
маточных труб. Интересно, что патология 
маточных труб, действительно, коррелиро-
вала со вторичным бесплодием в данной 
когорте [28].

Margaux Becker V. (2019), являясь детским 
хирургом, также провел одно из крупней-
ших исследований, анализирующих лапа-
роскопическую хромопертубацию в связи с 
предшествующей аппендэктомией в детстве. 
Исследование автора дополняет множество 
доказательств того, что аппендицит влияет 
на образование спаек и таким образом – на 
женскую фертильность. Из этого следует, 
что предшествующая аппендэктомия была 
связана с внутрибрюшными спайками, а 
они, в свою очередь, были связаны с патоло-
гией маточных труб, но само хирургическое 
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вмешательство в объеме аппендэктомии не 
было напрямую связано с нарушением про-
ходимости маточных труб [36].

Нами также было обнаружено еще одно 
исследование узбекских коллег (Шамсиев 
А.М. и др., 2019) по изучению репродуктивной 
функции женщин в отдалённом периоде по-
сле хирургического лечения распространён-
ного аппендикулярного перитонита (РАП) в 
детском возрасте. Из прооперированных 163 
девочек детородная функция в отдалённом 
периоде изучена у 115, в том числе у 62 паци-
енток группы сравнения и у 53 основной. В ос-
новной группе для профилактики спаечного 
процесса применялись: интраоперационное 
озонирование брюшной полости; введение 
озоно-кислородной смеси через микроирри-
гатор и ультрафонофорез или электрофорез 
на переднюю брюшную стенку в ближайшем 
послеоперационном периоде. Было установ-
лено, что перенесённый в детском возрасте 
РАП в отдалённом периоде достоверно не 
влиял на регулярность менструального цикла, 
хотя имело место снижение частоты этого 
показателя в основной группе до 15,1%, по 
сравнению с контрольной – 27,4% (р>0,05). В 
отношении болезненных менструаций раз-
ница в группах была статистически значимой 
(18,9% против 38,7%, р<0,05). Кроме того, в 
группе сравнения более, чем в два раза чаще, 
отмечались случаи внематочной беременно-
сти, выкидышей и преждевременных родов 
(48,4% против 22,6%, р<0,05) и чаще выявля-
лось бесплодие (29,0% против 13,2%, р<0,05). 
Из 25 женщин с бесплодием, перенёсших в 
детском возрасте РАП, 23 была проведена 
гистеросальпингография. При этом на фоне 
нормального гормонального состояния была 
диагностирована трубно-перитонеальная 
форма бесплодия, связанная со спаечным 
процессом в малом тазу. В 11 (47,8%) наблюде-
ниях имело место окклюзионное поражение 
маточных труб, причём в 10 из них процесс 
был правосторонним. Авторы утверждают, 
что усовершенствование методов комплекс-
ного лечения РАП способно существенно 
снизить его отрицательное влияние на репро-
дуктивную систему девочек [19].

КС также является одной из частых опе-
раций, выполняемых женщинам. ВОЗ уста-
новила, что ежегодно в мире выполняются 
приблизительно 18,5 млн. операций КС и 
варьируют от 30% до 73% в 69 странах – более 
15%, и только в 14 странах уровень КС состав-
ляет 10-15%, соответствуя рекомендациям 
ВОЗ [32]. По Республике Таджикистан, по 
данным Додхоевой М.Ф. (2016), частота КС в 
2006 г. составляла 3915 – 3%, а в 2015 г. достиг-

ла 14089 случаев КС, что составляет 6,0% от 
числа стационарных родов (15849) [5]. 

По данным Tihtonen K. (2014), по сравне-
нию с вагинальными родами, КС связано с 
трех- или шестикратным риском серьезных 
осложнений. Кроме того, оно способствует 
развитию гинекологических заболеваний, 
включая межменструальное кровотечение, 
хроническую тазовую боль и риск вторич-
ного бесплодия [43].

Moini A. (2019) исследовал влияние спосо-
ба родоразрешения на овариальный резерв 
спустя 6 месяцев. Он пришел к выводу, что 
на количество антральных фолликулов и 
уровень антимюллеровского гормона способ 
родоразрешения не влияет [38].

По данным Radin R.G. (2016), в сравнении 
с вагинальными родами, экстренное КС с 
головным предлежанием показало слабую 
связь с фертильностью (FR = 1,0, 95% ДИ = 
0,83, 1,3), но КС с тазовым предлежанием 
(FR = 0,72, 95% ДИ = 0,53, 0,97) и плановое КС 
с головным предлежанием (FR = 0,51, 95% 
ДИ = 0,25, 1,0) были связаны со снижением 
фертильности в будущем [41].

Мы также обнаружили работы исследова-
телей, изучивших роль спаечного процесса 
после КС. Исследование Dawood A.S. (2018) 
было разработано для оценки частоты и ло-
кализации спаек таза у женщин с бесплоди-
ем необъяснимой природы после КС. Вклю-
ченные пациенты были оценены с помощью 
диагностической лапароскопии на предмет 
наличия спаек в брюшной полости и тазу, 
и их локализации. Спайки таза были обна-
ружены в 98 случаях (73,13%), а в остальных 
36 случаях (26,87%) спаек не было. Спайки с 
телом матки были обнаружены у 55,10%, с 
яичниками – у 20,40%, множественные сра-
щения между яичниками и сальником – у 
11,22%, и «замурованный» таз имел место в 
7,14% случаях. Корреляции между тяжестью 
спаек и количеством ранее выполненных КС 
не обнаружено. Данные этого исследования 
привели автора к выводу, что спайки в малом 
тазу часто встречаются у пациентов с необъ-
яснимым бесплодием после КС [26].

Tsuji S. в своих работах (2018) связывает 
вторичное бесплодие после КС со скопле-
нием жидкости/слизи в месте расхождения/
несостоятельности послеоперационного 
рубца на матке и рекомендует оперативное 
лечение вторичного бесплодия после КС при 
наличии болевого синдрома [44].

Wang Y.Q. (2017) исследовал влияние пред-
шествующего КС на исходы беременности и 
новорожденных при экстракорпоральном 
оплодотворении и переносе эмбриона (ЭКО-
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ПЭ). Ретроспективный анализ был проведен 
у 144 пациенток, перенесших КС в период с 
января 2013 г. по декабрь 2015 г. Контрольную 
группу составили 166 пациенток, у которых 
были только предыдущие роды через есте-
ственные родовые пути и которые прошли 
программу ЭКО-ПЭ в течение того же пе-
риода. Было высказано предположение, что 
наличие рубца после КС может повлиять 
на имплантацию эмбриона и исход клини-
ческой беременности, а также усложнить 
процесс переноса эмбриона [46].

По данным Patounakis G. (2016), перенос 
эмбрионов занимал больше времени в груп-
пе женщин после КС (157 против 187 секунд) 
и с большей вероятностью имел слизь (27% 
против 45%) либо кровь (8% против 21%) 
на катетере. Несмотря на очевидно более 
затруднительный трансфер эмбрионов у 
пациенток после КС, исходы беременности 
между двумя группами не различались [39].

Следующими по частоте являются опе-
ративные вмешательства, связанные с 
наружным генитальным эндометриозом. 
Эндометриоз является одним из самых 
распространенных гинекологических забо-
леваний у женщин репродуктивного воз-
раста, представлен хроническим доброкаче-
ственным эстрогензависимым процессом, в 
основе которого лежат имплантация, рост 
и развитие ткани, подобной эндометрию, 
вне полости матки. Частота встречаемости 
эндометриоза колеблется от 5% до 10% [20], 
проявляется, в основном, синдромом тазовых 
болей и бесплодием. В структуре женского 
бесплодия эндометриоз составляет около 
50%. Коэффициент фертильности при этом 
заболевании – 0,02-0,10, в то время как у 
здоровых женщин – 0,15-0,20. Так, помимо 
негативного влияния самого заболевания 
приходится также учитывать воздействие 
на репродуктивные возможности женщины 
оперативных вмешательств на яичниках и 
последующую гормонотерапию. В связи с 
этим в последние годы формируется мнение, 
что при условии сохраненной спонтанной 
овуляции в пораженном и контрлатераль-
ном яичнике у пациенток, планирующих 
беременность, нецелесообразно проведение 
цистэктомии эндометриоидных опухолей 
яичников максимальным размером менее 
3 см [2].

По мнению ряда авторов, электрокоа-
гуляция ложа эндометриоидной опухоли 
яичника при ее удалении приводит к более 
выраженному снижению овариального ре-
зерва, чем при достижении гемостаза ины-
ми способами (наложение отдельных швов, 

использование гемостатических матриц) 
[10, 14].

По мнению Кузнецовой И.В. (2016), уро-
вень АМГ отражает только количество и 
качество ооцитов, вступивших в фолликуло-
генез, а не истинное число фолликулов. Если 
во время операции ткань яичника не была 
повреждена и отбор происходит из здоровых 
примордиальных фолликулов, то уровень 
АМГ после хирургического вмешательства 
может восстановиться [9].

В последние годы, согласно данным 
различных авторов, аспирационная (скле-
розирующая) терапия эндометриоидных 
опухолей яичников под ультразвуковым 
контролем позволяет минимизировать 
негативное влияние хирургического вмеша-
тельства на овариальный резерв. Также есть 
данные о более эффективной методике скле-
розирования эндометриом при выполнении 
лапароскопического доступа с параллель-
ным адгезиолизисом и лучшим визуальным 
доступом [3, 25].

Хамошина М.Б. и соавт. (2020) указывают 
на то, что оказание ургентной помощи при 
эндометриоидных кистах яичника ассо-
циируется с рутинной недооценкой риска 
снижения репродуктивного потенциала (от-
сутствие интраоперационной оценки стадии 
наружного генитального эндометриоза по 
классификации r-AFS и подсчета индекса 
фертильности), однако и после плановых 
операций рекомендации по противореци-
дивному медикаментозному лечению на 
этапе выписки из стационара получают всего 
8,8% пациенток. Перспективным направ-
лением снижения риска органоуносящих 
операций и формирования бесплодия, ас-
социированного с НГЭ, у молодых женщин 
является целенаправленная стратификация 
по группам риска, особенно при эндоме-
триоидных кистах яичника, с последующей 
разработкой и реализацией персонифици-
рованных программ прегравидарной под-
готовки. [17]

Также причинами развития бесплодия 
часто выступают перенесенные хирургиче-
ские вмешательства в связи с внематочной 
беременностью (ВБ), которая остается в мире 
одной из причин материнской смертности. 
Кроме того, по данным Бабаджановой Г.С. 
(2019), после перенесенной эктопической 
беременности у 60-80% женщин развива-
ется бесплодие, а у 20-30% – повторная ВБ 
[1]. За последние годы отмечается тенден-
ция к увеличению частоты ВБ. Существует 
множество факторов, увеличивающих риск 
возникновения ВБ: неуклонный рост числа 
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воспалительных заболеваний внутренних 
половых органов, увеличение числа абор-
тов, использование внутриматочной и 
гормональной контрацепции, применение 
индукторов овуляции и вспомогательных 
репродуктивных технологий, перенесенные 
ранее оперативные вмешательства на трубах, 
опухоли и опухолевидные образования мат-
ки и придатков, эндометриоз, генитальный 
инфантилизм, вегетативно-сосудистые и 
нейроэндокринные нарушения, повышенная 
активность трофобласта, стресс.

По данным Фетишевой Л.Е. (2017), ча-
стота возникновения беременности после 
консервативного или оперативного лечения 
эктопической беременности составила 80%, 
а средний промежуток времени до момента 
зачатия – 9-12 месяцев, причем фертильность 
после выжидательной тактики и хирурги-
ческого лечения одинакова. Высокая веро-
ятность повторной эктопической нидации 
плодного яйца после органосохраняющих 
операций по поводу трубной беременности 
диктует необходимость совершенствования 
методов органосберегающего лечения и 
послеоперационной реабилитации, а также 
отсроченного исследования состояния маточ-
ных труб после органосохраняющего лече-
ния для выделения группы больных высокого 
риска по возникновению повторной ВБ [16]. 

Заболеваемость ВБ также возросла бла-
годаря широкому применению вспомо-
гательных репродуктивных технологий. 
Исследование Pi, Ruyu (2020) показало, что 
трубное бесплодие и спаечный процесс в 
тазу увеличивают риск гетеротопической 
беременности среди женщин после ЭКО. 
Частота абортов при гетеротопической бе-
ременности увеличилась после оперативного 
лечения [40].

Миому матки (ММ) можно выявить у 77% 
женщин в популяции, причем за последние 
10 лет отмечается тенденция к «омоложе-
нию» заболевания: в России его распро-
страненность у женщин в возрасте до 30 лет 
выросла с 2% до 12,5%, в США у женщин в 
возрасте от 18 до 30 лет – до 43-57% [18]. 

Lu N. (2015) и Князева Е.А. (2017) приводят 
следующие факторы, участвующие в пато-
генезе бесплодия при ММ: 1. нарушения 
кровообращения и рецепторного аппарата, 
которые могут препятствовать имплантации 
эмбриона и формированию плаценты; 2. 
изменения в маточных сосудах, нарушение 
кровоснабжения матки и явления венозного 
застоя; 3. местный воспалительный процесс; 
4. деформация полости матки при подслизи-
стой миоме или крупными интерстициаль-

ными узлами; 5. Утолщение субэндометри-
ального слоя, нарушение миграции гамет 
и эмбрионов; 6. нарушение баланса между 
эстрогенами и прогестероном в месте лока-
лизации узла [7, 35]. 

Михалевой Л.М. (2021) подсчитано, что 
нарушения рецептивности эндометрия яв-
ляются причинами около 40% неудач при 
имплантации эуплоидных эмбрионов [12].

В соответствии с клиническими реко-
мендациями, лекарственные средства не 
рекомендуются для консервативного лече-
ния миомы матки (ММ) [6]. Хирургическое 
лечение может служить предварительным 
этапом для восстановления естественной 
фертильности и быть этапом подготовки к 
программам ВРТ [6]. Показаниями к хирур-
гическому лечению являются: 1) субмукозная 
ММ; 2) интрамуральная ММ, деформиру-
ющую полость или имеющую признаки 
нарушение питания; 3) субсерозная ММ с 
перешеечным расположением узла или при 
больших размерах узла более 4-5 см или 
имеющую признаки нарушение питания.

Некоторые авторы предлагают использо-
вать эмболизацию маточных артерий, как 
менее инвазивный метод лечения больных 
с ММ. Серьезным и необратимым ослож-
нением эмболизации маточных артерий 
(ЭМА) является развитие острой ишемии 
яичников (в результате проникновения эм-
болов в маточно-яичниковые анастомозы) и 
снижение овариального резерва пациентки, 
что в конечном итоге приводит к бесплодию 
или потере беременности [42, 45]. 

Несмотря на то, что миомэктомия реко-
мендуется всем пациенткам, которые хотели 
бы сохранить репродуктивную функцию, 
проблему представляет длительное после-
операционное восстановление для фор-
мирования полноценного рубца на матке. 
Кроме того, хочется отметить, что в иссле-
довании George A. (2015) было установлено, 
что беременность с рубцом на матке после 
миомэктомии повышает риск таких жиз-
неугрожающих акушерских состояний, как 
предлежание и врастание плаценты, помимо 
этого, разрыв матки после миомэктомии 
колеблется, по данным различных исследо-
ваний, от 0,24% до 10,0% [31].

По данным Подзолковой Н.А. (2015), 
влияние хирургического удаления крупных 
интрамуральных узлов перед проведением 
программы ЭКО показало, что миомэкто-
мия может увеличить шансы на наступление 
беременности; удаление интрамуральных 
узлов диаметром более 5 см сопровождается 
повышением частоты родов живым плодом 
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после ВРТ на 50% (частота родов после ми-
омэктомии и без миомэктомии составила 
25 и 12% соответственно, р=0,01). Что каса-
ется субсерозных узлов, то предварительная 
миомэктомия не повышает эффективности 
лечения [13].

Важнейшим показателем эффективности 
миомэктомии у пациенток с бесплодием 
является риск послеоперационного спайко-
образования, что само по себе может обу-
словливать инфертильность данной группы 
больных. 

Выполнение консервативной миомэкто-
мии у женщин с бесплодием требует тща-
тельной предоперационной подготовки и 
обследования. Но даже при тщательной под-
готовке существуют риски: при выполнении 
резекции субмукозного миоматозного узла 
при гистероскопии – формирование синехий 
в полости матки и повреждение функцио-
нального слоя эндометрия, при удалении 
узлов интрамуральной локализации – ри-
ски формирования неполноценного рубца 
в миометрии (для профилактики важно 
ограничение применения электрохирурги-
ческих методик), оперативное вмешатель-
ство может быть связано с риском развития 
спаечной болезни в полости малого таза, 
рисками, связанными с интраоперационным 
поражением (ранением) соседних органов [4, 
24]. По данным Тимохиной Е.В. (2019) и Кон-
дратович Л.М. (2016), миомэктомия является 
достоверным фактором развития спаечного 
процесса в малом тазу. Интраоперационно 
спайки обнаруживались в 16,7% случаев, из 
которых 25%, по всей видимости, IV степени 
(невозможность выведения матки в операци-
онную рану) [15].

Kameda S. (2018) утверждает, что нельзя 
отрицать положительного влияния консер-
вативной миомэктомии на репродуктивную 
функцию: частота наступления самопроиз-
вольной беременности у пациенток, перенёс-
ших данное хирургическое вмешательство по 
причине бесплодия, варьирует в пределах 
24–71%, при этом есть вероятность, что такая 
беременность тоже будет протекать с ослож-
нениями [34]. 

И еще один обзор провел Metwally M. 
(2020) в Специализированном регистре 
Кокрановской группы по нарушениям мен-
струального цикла и субфертильности для 
оценки возможности такого вмешательства 
привести к улучшению фертильности, и, 
если да, то определить идеальный хирурги-
ческий подход. Были включены рандоми-
зированные контролируемые испытания, 
в которых изучили эффект миомэктомии 

по сравнению с отсутствием вмешательства 
или сравниваются различные хирургические 
подходы в отношении влияния на исходы 
фертильности в группе бесплодных женщин, 
страдающих миомой матки. Автор пришел 
к выводу, что в настоящее время недоста-
точно данных рандомизированных контро-
лируемых исследований для оценки роли 
миомэктомии в улучшении фертильности. 
Что касается хирургического подхода при 
миомэктомии, текущие данные двух рандо-
мизированных контролируемых исследова-
ний показали, что нет существенной разницы 
между лапароскопическим и открытым 
подходом в отношении показателей фер-
тильности. К этим свидетельствам следует 
относиться с осторожностью из-за неболь-
шого количества исследований. Наконец, 
в настоящее время нет данных рандомизи-
рованных контролируемых исследований о 
влиянии гистероскопической миомэктомии 
на исходы фертильности [37].

Козаченко И.Ф. (2020) в своем исследо-
вании оценила результаты лечения 510 
больных с ММ и бесплодием с неэффек-
тивными программами вспомогательных 
репродуктивных технологий в анамнезе 
и выявила возможные факторы риска 
повторных неудач ВРТ. Миомэктомия 
была выполнена различными доступами: 
лапароскопическим – у 250 больных, ла-
паротомным – у 70, гистероскопическая 
миомэктомия – у 100, сочетанным доступом 
(лапароскопическим и гистероскопиче-
ским) – у 90 женщин. В результате этого 
первичное бесплодие имело место у 38,0%, 
вторичное – у 62,0% пациенток. Средняя 
продолжительность бесплодия составила 
4,4±1,9 года. ВРТ в анамнезе имелись у 54,5% 
пациенток. За период наблюдения до 2 лет 
рецидивы миомы матки отмечались у 24,3% 
женщин. После проведения оперативного 
лечения и последующей программы ВРТ 
беременность наступила у 44,3% пациен-
ток. Беременности завершились родами в 
58,8% случаев, что превышало суммарную 
долю (41,6%) неблагоприятных исходов 
беременности (внематочная беременность, 
аборты, самопроизвольные выкидыши в 
различные сроки) в 1,4 раза. Автор пришла 
к заключению, что факторами риска по-
вторных неудач ВРТ у больных, перенесших 
миомэктомию, являются: возраст старше 40 
лет; длительность бесплодия более 5 лет и 
наличие 3 и более неэффективных попыток 
ЭКО в анамнезе; наличие ранее перенесен-
ных оперативных вмешательств, таких как 
эмболизация маточных артерий и фокуси-
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рованная ультразвуковая аблация; наличие 
субмукозной миомы, доминантного узла, 
расположенного близко к полости матки, 
и миоматозных узлов с признаками нару-
шения кровоснабжения; сочетание ММ с 
наружным генитальным эндометриозом и 

хроническим эндометритом [8]. 
Таким образом, спектр женского беспло-

дия после хирургических вмешательств на 
органах малого таза достаточно широк, не-
обходимо приятие мер по предотвращению 
развития этого осложнения.
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БЕЗУРИЁТИИ ЗАНОН БАЪД АЗ ҶАРРОҲӢ 
ДАР УЗВҲОИ КОСИ ХУРД

1,2МУКАРАМШОЕВА М.Ш.

1ҶММ «Маркази тиббии  Насл»
2Кафедраи акушерӣ ва гинекологии №1  1 «Донишкадаи таҳсилоти баъдидипломии кор-
мандони соҳаи тандурустии Ҷумҳурии Тоҷикистон»

Дар шарҳи адабиёти мазкур масъалаҳои ҳолати безурётии занон пас аз ҷарроҳии гуногуни узвҳои коси 
хурд, аз қабили: бурриши қайсарӣ, миомэктомия, тубо- ва систэктомия, аппендэктомия пешниҳод кар-
да шуд. Мушкилотҳое, ки пас аз даҳолати ҷарроҳӣ ба вуҷуд омаданд, мавриди омўзиш қарор гирифтанд. 
Маълумотҳо дар бораи ҳолати захираи тухмдонҳо вобаста ба дахолати ҷарроҳӣ ба узвҳои коси хурд ва 
усули дастрасӣ - лапаротомӣ ё лапароскопӣ, инчунин энергияи истифодашуда таҳлил карда шуданд.
Калимаҳои асосӣ: безуриётии занон, захираи тухмдонҳо, амалиёти узвҳои коси хурд
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УДК 613.955:613.956				  

КОММУНИКАТИВНЫЕ СТРАТЕГИИ 
В ОБЛАСТИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И ИХ ОСОБЕННОСТИ 

В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН
МУХТАРОВА П.Ш.

ГУ «Республиканский центр формирования здорового образа жизни»

В обзоре приводятся сведения о необходимости формирования здорового образа жизни среди населения, коммуникативных 
стратегиях в области здравоохранения, их особенностях в Республике Таджикистан. Показано, что неинфекционные за-
болевания представляют основную угрозу для социально-демографической безопасности страны, поэтому профилактика 
и борьба с ними на уровне взаимодействия между учреждениями первичной медико-санитарной помощи и представите-
лями общин является перспективным направлением снижения заболеваемости.
Ключевые слова: здоровый образ жизни, неинфекционные заболевания, коммуникации в сфере здоровья

STRATEGIES OF COMMUNICATION IN SPHERE 
OF NATION HEALTHCARE AND THEIR PECULIARITIES 

IN THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN
MUKHTAROVA P.SH.

State Establishment «Republican Center for Healthy Lifestyle Formation»

This scientific review has data about a necessity of forming healthy lifestyle among population, communicative strategies in 
healthcare area and their peculiarities in the Republic of Tajikistan. It is presented that non-infectious diseases pose main 
threat to social and demographical safety of the state. That is why prophylactic and control of them between emergency estab-
lishments and speakers of communities are promising way to reduce the incidence.
Key words: healthy lifestyle, non-infectious diseases, communication in health sphere

Состояние здоровья населения всегда 
находится в числе приоритетных задач об-
щегосударственной политики, т.к. обеспе-
чивает стратегическую демографическую 
безопасность страны. По определению ВОЗ, 
«здоровье – это полное физическое, психиче-
ское и социальное благополучие, а не только 
отсутствие болезней или физических дефек-
тов» [7]. Здоровье человека – неотъемлемая 
часть философской, общественной, экономи-
ческой составляющих любого общества. Оно 
представляет собой совокупность сложных 
социальных, биологических, экологических 
политических, экономических и других фак-
торов. Каждый человек и гражданин нахо-
дится в центре внимания функционирования 
любого государственного института – законо-
дательного, общественного, медицинского, 
образовательного и др., потому как именно 
он обеспечивает функционирование само-
го государства и его потенциал. Здоровье 
представляет собой наиважнейшую страте-
гическую жизненную ценность, из-за того, 
что только здоровые члены общества могут 

полноценно реализовать его физический, ду-
ховный, репродуктивный, интеллектуальный 
и нравственный потенциал [3, 8, 9, 23]. 

С середины и, особенно, в конце 20-го века 
произошли фундаментальные преобразо-
вания в науке и технике, которые изменили 
структуру и тем самым приоритеты наиболее 
значимых заболеваний, формирующих по-
литику здравоохранения на страновом уров-
не. Период конца 20-го – начала 21-го веков 
ознаменовался бурным научно-техническим 
прогрессом, внедрением инновационных 
технологий во все сферы науки и жизнедея-
тельности, в том числе и медицины. 

Так, с началом эры антибиотиков взяты 
под контроль тяжелые инфекционные забо-
левания – туберкулез, дизентерия, брюшной 
тиф, сифилис и др., были побеждены или ми-
нимизированы некоторые особо опасные ин-
фекций – оспа, чума, холера и др. С помощью 
противовирусных препаратов удается замед-
лить течение или обеспечить реконвалесцен-
цию многих ранее неизлечимых заболеваний 
– вирусные гепатиты, пневмонии, СПИД и др. 
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Разработка и внедрение противогрибковых, 
противопаразитарных средств, вакцинопро-
филактика – все это способствовало тому, что 
человечество достигло значительных успехов 
в борьбе с основными инфекционными забо-
леваниями. Парадоксально, но с развитием 
цивилизации, увеличением доступа населе-
ния к материальным благам, все большей лик-
видацией голода и недоедания человечество 
столкнулось с новой социально-медицинской 
угрозой – широким распространением неин-
фекционных заболеваний, которые с начала 
21 века приобрели характер пандемии. К 
ведущим неинфекционным заболеваниям 
(НИЗ) относят острую и хроническую сердеч-
но-сосудистую и церебральную патологию, 
злокачественные новообразования, хрониче-
ские болезни органов дыхания, эндокринные 
заболевания (сахарный диабет, ожирение), 
метаболический синдром и др. [3, 4, 7, 8, 9, 
17]. Во всех странах мира, в том числе и в 
Республике Таджикистан, НИЗ являются са-
мыми частыми причинами предотвратимой 
заболеваемости, инвалидности и смертности 
[5, 6, 17]. На них ежегодно приходится 38 мил-
лионов случаев смерти – почти 70% процентов 
от общемировой смертности, что больше, чем 
все остальные причины, вместе взятые [3]. Так, 
по данным Минздрава России, в 2018 г. в струк-
туре общей смертности населения патология 
системы кровообращения составила 46,8%, 
онкологические заболевания – 16,3%, болезни 
органов пищеварения – 5,2%, органов дыхания 
– 3,3% [14, 15]. В Республике Таджикистан доля 
НИЗ в структуре общей смертности населе-
ния составляет 66%, тройку лидерства также 
занимают сердечно-сосудистые – не менее 
41% всех смертей, онкологические – смерт-
ность с 2016 до 2020 года возросла с 32,1 до 33, 
8 на 100 тыс. населения, а также заболевания 
органов дыхания [6]. При этом структура 
НИЗ в нашей стране несколько отличается 
от общемировой: распространенность избы-
точной массы тела и ожирения среди населе-
ния здесь меньше, особенно среди детского, 
преобладает фактор несбалансированности 
питания – преобладание в пище углеводов 
и жиров растительного происхождения над 
белками. Хроническое недоедание касается 
26% жителей Республики, а острым недое-
данием (гипотрофия) страдают 10% детей в 
возрасте до пяти лет [9]. 

По данным на 14.01.2019 г., Таджикистан 
вошел в первую десятку стран с неправиль-
ным питанием. По данным исследователей, 
в 2016 году от болезней сердца, ожирения и 
высокого давления, вызванных чрезмерным 
употреблением соли и недостаточным потре-

блением овощей, в Европе умерло 2,1 млн. 
человек [17]. Страной с самым высоким пока-
зателем смертности от неправильного пита-
ния стал Узбекистан – на 100 тыс. населения 
летальность от вредных пищевых привычек 
составила 394 человека. На втором и третьем 
местах – Туркменистан и Киргизия. В десятку 
стран антирейтинга также вошли Украина, 
Молдавия, Азербайджан, Белоруссия, Тад-
жикистан, Казахстан и Россия.

Можно утверждать, что в первую оче-
редь распространенность неинфекционных 
заболеваний зависит от экологического и 
политико-экономического фактора, качества 
работы здравоохранительной подсистемы 
и, конечно же, личного отношения людей к 
своему здоровью.

Закономерно, что ВОЗ взяла под кон-
троль предпринимаемые правительствами 
различных стран меры по предотвращению 
распространения НИЗ, разработку реко-
мендаций и мониторинг под свой контроль. 
Цели устойчивого развития, одобренные 
70-й сессией Генеральной Ассамблеи ООН 
в сентябре 2015 года, в Республике Таджи-
кистан предполагают полное искоренение 
бедности, смену неустойчивых и продвиже-
ние устойчивых моделей потребления и про-
изводства, а также защиту и рациональное 
использование природных ресурсов в целях 
дальнейшего экономического и социального 
развития, при этом сектор здравоохранения 
является одним из основных приоритетных 
для развития страны после 2015 года [9]. 
Общеизвестный постулат «болезнь легче 
предотвратить, чем лечить» приобретает 
как никогда актуальный характер. Главным 
фактором, поддерживающим здоровье на не-
обходимом уровне, является формирование 
здорового образа жизни (ЗОЖ). По мнению 
экспертов ВОЗ, здоровье лишь на 8-12% зави-
сит от возможностей и состояния оказывае-
мых здравоохранением услуг, а больше поло-
вины – 50-55% – так или иначе обусловлены 
образом жизни человека, его привычками и 
отношением к своему здоровью, остальную 
часть формируют наследственность – 20-23% 
и экология – 20-25% [3]. Неудивительно, что 
правительством большинства стран взят курс 
на профилактическую медицину, которая ба-
зируется на формировании здорового образа 
жизни (ЗОЖ). Основой для внедрения ЗОЖ 
является устранение факторов риска, так или 
иначе присутствующих в поведении человека 
отрицательно сказывающихся на состоянии 
его здоровья. 

Наука о здоровом образе жизни является 
сравнительно молодой, в основном, исследо-
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вания в этой сфере ведутся за рубежом. ЗОЖ 
формируется на основе научно-обоснован-
ных санитарно-гигиенических нормативов, 
которые способствуют укреплению здоровья. 
К ним относят, прежде всего, сбалансирован-
ный рацион питания, активную физическую 
нагрузку, отказ от вредных привычек, систе-
му повышения иммунных сил организма (за-
каливание), стрессоустойчивость и аутотре-
нинг, медицинская грамотность и др. [3, 5]. 
Здравоохранение в этом процессе является 
важным, но не единственным фактором здо-
рового образа жизни. Одним из главных спо-
собов формирования здоровьесберегающего 
поведения является обеспечение эффектив-
ной коммуникации между медицинскими 
специалистами и пациентами.

Здоровая нация – уникальный набор 
определенных факторов, в том числе био-
логических, социально-экономических, по-
литико-правовых и многих других. 

ВОЗ принята классификация, определя-
ющая факторы, из-за которых возникают и 
распространяются неинфекционные хрони-
ческие заболевания (факторы риска), осно-
вываясь на трех базовых критериях. Первый 
критерий отражает степень распростра-
ненности фактора среди государств, второй 
– наличие научно-доказательной базы, под-
тверждающей влияние этого фактора, тре-
тий – более низкие показатели заболевших 
при активном контроле данного фактора [3, 
5]. ВОЗ утверждает, что в числе факторов 
риска присутствуют явный недостаток фи-
зической активности, превышающая норму 
масса тела, высокое потребление алкоголя 
и табачных изделий, повышенный уровень 
глюкозы, холестерина и артериального дав-
ления [3-5].

Как для зарубежных стран, так и для 
Республики Таджикистан, первостепенной 
задачей должны стать наблюдение и регу-
лирование возникновения неинфекционных 
хронических заболеваний и их динамику 
среди граждан. Так, Национальная стратегия 
развития Республики Таджикистан на пери-
од до 2030 года приоритетным предполагает 
«обеспечение здоровья населения в контексте 
качества жизни, предполагающее проведе-
ние системных преобразований в здравоох-
ранении; улучшение доступности, качества 
и эффективности медико-санитарных услуг; 
развитие ресурсов системы здравоохранения; 
внедрение моделей ведения здорового образа 
жизни» [9]. В 2021 году в Таджикистане при-
нята и утверждена Национальная программа 
формирования здорового образа жизни на 
2022-2026 годы [8]. Подобные направления 

существуют и в других странах. Программа 
Российской Федерации, созданная специаль-
но для дальнейшего развития здравоохра-
нения до 2025 года и ставшая новым курсом 
политики в области здоровья, приоритетом 
ставит отказ от потребления табачных и 
наркотических изделий, создание нужных 
условий для внедрения здорового образа 
жизни во все общественные слои, контроль 
над факторами риска распространения не-
инфекционных хронических заболеваний на 
всех государственных уровнях [13].

Среди предпринимаемых мер можно 
отметить правовые, то есть законодательное 
обеспечение защиты общества и его здоро-
вья, например, сюда относится запрет на 
употребление табачных изделий в публич-
ных местах, запрет на продажу алкоголя 
после 23 часов и несовершеннолетним; эко-
номико-политические – финансирование 
здравоохранения, создание новых меди-
ко-санитарных учреждений и обеспечение 
их нормального функционирования, госу-
дарственный контроль потребительской 
продукции с акцентом на пищевой отрасли, 
особенно товаров, в производстве кото-
рых используются трансжиры, красители, 
консерванты и генномодифицированные 
компоненты; культурно-идеологические и 
коммуникационные способы, направленные 
на рост общественной осознанности и осве-
домленности с целью изменения паттернов 
поведения, связанных со здоровьем [13]. В 
Таджикистане внедрена система управле-
ния безопасностью пищевых продуктов – 
ХАССП (Hazard Analysis and Critical Control 
Points – анализ рисков и критические точки 
контроля), которая обеспечивает контроль 
за качеством пищевой продукции на всех 
этапах её производства, включая хранение и 
реализацию [9]. Показателен пример, когда 
в 2016 году Правительство Уругвая выиграло 
у Phillip Morris International судебное дело о 
заявлении вреда курения на упаковках пачек 
сигарет, создав прецедент в противоборстве 
между задачами здравоохранения и интере-
сами крупных промышленных корпораций 
[3, 20]. Победа Уругвая в суде показывает 
другим странам, что они тоже способны 
успешно противостоять табачным гигантам.

Health communication – устойчивое ан-
глийское выражение, означающее комму-
никационные взаимодействия по вопросам 
здоровья [16, 18, 22]. Health communication в 
области здоровья, по сути, является отдельной 
дисциплиной, практикующей использование 
различных стратегий в области коммуни-
кации, с целью поднятия уровня здоровья 
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благодаря принятию решений, при полной 
информационной осведомленности и осозна-
нии своих действий. Существуют два метода, 
предполагаемых при делении полученных 
знаниях. Первый предлагает рассматривать 
коммуникационные взаимодействия с тео-
ретической перспективы, то есть, оценивая 
полученные данные при коммуникационных 
взаимодействиях, создавать теоретические 
разработки в данной сфере, на которые в 
дальнейшем можно будет опираться при 
более глубоких исследованиях. Второй же 
рассматривает коммуникационные взаимо-
действия как практическую деятельность, 
продвигающую культурно-идеологическую 
программу здорового образа жизни. Оба этих 
направления постепенно входят в практику 
здравоохранения различных стран, в том 
числе и в Таджикистане [5]. 

Направление получило свое название 
health promotion или продвижение здоро-
вого образа жизни в массы и/или medical 
education, то есть медицинское просвещение, 
которое вмещает более широкий спектр всех 
мероприятий, проводимых для обсуждения, 
просвещения, рассмотрения и распростра-
нения вопросов здоровья, предполагающих 
экспансию среди населения здорового образа 
жизни [18, 23]. 

В ряде зарубежных стран коммуникацион-
ные взаимодействия по здоровью изучаются 
в высших учебных заведениях, как самосто-
ятельный предмет, с конца 20 в., например 
в США. Этому способствовали появление 
в 1989 году медицинского журнала Health 
Communication (и периодически издавае-
мого Health Communication: International 
Perspective), формирование Департамента 
коммуникаций в области здоровья, составной 
части Международной Ассоциации Комму-
никации, объединявшей специалистов данной 
области [17]. На сегодняшний день подготовка 
высококвалифицированных кадров, которые 
планируют работать в сфере взаимодействий 
по здоровью, проводится в США, в универси-
тетах Калифорнии, Массачусетса, Орегоны, 
Северной Каролины и др. В европейской части 
света коммуникационные вопросы в области 
здоровья были признаны отдельной дисци-
плиной лишь в начале двадцать первого века 
[5]. Но уже в 2001 году была создана первая 
Европейская Ассоциация по коммуникации 
в сфере здравоохранения, созданы факультеты 
подготовки кадров по данной специальности 
в вузах Нидерландов, Великобритании, Дании 
и Швейцарии. А через десять лет, в 2011 году, 
в Великобритании появился научный журнал 
Communication and Medicine [5].

В Российской Федерации названная дис-
циплина пока не вводится в программу вузов 
в качестве отдельного предмета. Однако су-
ществует ряд научных работ, внесших вклад 
в развитие медицинско-коммуникационной 
области. К ним относятся труды Е.В. Дми-
триевой, И.В. Яковлевой, К.В. Кузьмина, 
Е.В. Семеновой, Н.А. Лебедевой-Несевря, 
А.О. Барга, затрагивавшие многие вопросы, 
в том числе «коммуникацию риска в сфере 
здоровья как специфичный тип риск-ком-
муникаций в силу сущностных особенностей 
самого риска для здоровья» [1, 5]. Авторы 
утверждают, что факторы, приводящие к 
риску здоровья человека, для людей выделя-
ются приоритетными, так как они отвечают 
за фундаментальные потребности человека 
и касаются каждого. В Таджикистане сфера 
коммуникаций в области здоровья также 
не выделена в отдельную дисциплину, хотя 
отмечается поддержка её развития как со сто-
роны правительства, так и международных 
организаций [6]. 

Существует множество различных клас-
сификаций коммуникационных взаимодей-
ствий в вопросах здоровья. Р. Крейг делит 
коммуникационные взаимодействия на семь 
моделей: риторическую, семиотическую, фе-
номенологическую, кибернетическую, соци-
ально-психологическую, социокультурную и 
критическую. Каждая модель рассматривает 
коммуникацию с разных точек зрения [5, 17]. 

Риторическая – конкретная деятель-
ность, направленная на убеждение. Для 
здравоохранения ее польза заключается в 
способности убеждения не разбирающихся 
в медицине людей в некоторых аспектах 
через социальные взаимодействия. Семио-
тическая выступает за взгляд на коммуни-
кационные взаимодействия как на систему 
жестов, знаков, помогающих собеседникам 
прийти к полному пониманию друг друга. 
Она нужна для анализа восприятия людьми 
своего здоровья и отношения к нему. Для 
феноменологического подхода коммуника-
ционные взаимодействия выступают теоре-
тическим проживанием опыта собеседника 
путем передачи информации через слова в 
процессе диалога. Эта модель может помочь 
обозначить здоровье как определенное со-
стояние человеческой жизни в мире. Также 
этот подход устанавливает крепкие отноше-
ния между медицинским специалистом и 
заболевшим, то есть улучшает способность 
коммуникативных взаимодействий. Кибер-
нетическая модель предполагает, что все 
аспекты, связанные с коммуникативными 
взаимодействиями и управление ими, можно 
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связать с кибернетикой, независимо от того, 
какой области касаются взаимодействия: 
животной или механической, т.е. все комму-
никации – процесс передачи информации, 
которая кодируется одним субъектом, а де-
кодируется другим. В медицинском случае 
врачи и пациенты становятся субъектами, 
обменивающимися информацией. Соци-
ально-психологическая выдвигает теорию 
о том, что коммуникационные взаимодей-
ствия – взаимное влияние субъектов (людей) 
под действием психологического фактора. 
В таком случае разговор между врачом и 
пациентом – не просто обмен и обработка 
информации, а важная личностная и соци-
альная часть индивида, которая формирует 
его культурные ценности, самоидентифи-
кацию и отношения с другими людьми. В 
рамках социокультурной модели коммуни-
кация становится инструментом, создающим 
социальный порядок и который находится 
под постоянным воздействием социальных, 
политических, культурно-религиозных и 
многих других сил [5].

Здравоохранение видит в критической 
парадигме оценку роли, которую играет 
государство в формировании паттернов по-
ведения, особенно в вопросах, касающихся 
здоровья. Именно поэтому все перечислен-
ные модели для коммуникаций с целью рас-
смотрения вопросов по здоровью являются 
теоретической основой для взаимодействий. 

Разбор коммуникационных взаимодей-
ствий по здоровью происходит со всех воз-
можных аспектов. Согласно классификации, 
созданной Кузьминым К.В. и Семеновой Е.В., 
существует четыре фундаментальных вида 
коммуникаций: межличностная, групповая, 
организационная и массовая (социальная). 
Межличностная коммуникация – первичная 
в сфере здоровья, это иллюстрирует, напри-
мер, диалог между пациентом и врачом. В 
свою очередь межличностные коммуника-
ционные взаимодействия делятся на двусто-
ронние и однонаправленные [5]. Т. Парсон 
(год) предлагает односторонним взаимодей-
ствием по теме здоровья расценивать беседу 
между врачом и пациентом, при которой 
назначение врача становится обязательным в 
выполнении для пациента, двусторонний же 
процесс отличается тем, что пациент и врач 
обмениваются информацией, но выполнение 
предписания врача остается на выбор паци-
ента. Такая модель также может называться 
«информационным согласием» [5]. 

Групповая коммуникация предполагает 
взаимодействие с какой-либо социальной 
группой, например, в рамках здравоохра-

нения это могут быть наркозависимые или 
подростки. Групповые коммуникации – наи-
более используемые в системах здравоохра-
нения. Так, существуют коммуникативные 
стратегии для беременных, подростков, 
школьников и дошкольников, сельских жи-
телей и пр. [1, 10, 11, 12]. 

За ней следует организационная комму-
никация, которая в основе своей содержит 
коммуникацию между компонентами 
здравоохранительной системы. Далее сле-
дует самая масштабная и всеобъемлющая 
коммуникация – массовая. Для распростра-
нения информации в контексте массовых 
взаимодействий используются СМИ, для 
достижения наибольшего охвата.

В ходе технической революции, во время 
которой мы живем, люди создают все больше 
цифровых удобств. Вопросы здоровья также 
встали на повестку дня, поэтому было созда-
но множество программ (медицинские кар-
ты, медико-информационные каналы в соци-
альных сетях и на телевидении, встроенные 
приложения на мобильных телефонах, ко-
торые при помощи встроенных алгоритмов 
считают количество дневных шагов, калорий, 
сон и напоминают о рутинных обязанностях, 
касающихся здоровья, отдельного человека) 
[1]. ВОЗ в одном из последних отчетов отме-
чает, что подобные приспособления имеют и 
практическую общечеловеческую ценность, 
расширяя границы доступа информацион-
ного снабжения для большего количества 
людей. Подобные коммуникации хорошо 
зарекомендовали себя в свете последней 
пандемии Коронавирус – SARS-Cov2. В этот 
период резко возросло число практического 
применения цифровых технологий [2], на-
пример, технологии предоставления населе-
нию данных в режиме реального времени о 
количестве случаев заболеваний и смертей по 
отдельным территориям, странам и миру в 
целом [2]. Этот тип коммуникаций позволяет 
людям различного статуса, образования и со-
циального поведения в ситуации частичного 
или полного локдауна находиться в курсе 
последних эпидемиологических событий, 
что, несомненно, способствует нормализа-
ции психологического состояния благодаря 
ощущению постоянной связи с другими 
членами общества, а также получать необхо-
димые консультации и даже лечение [19, 21]. 
К настоящему времени разработчики про-
граммного обеспечения. Например, Beam.
Health предложили пользователям виртуаль-
но общаться со своими врачами. Во многих 
странах мира поддержка коммуникативного 
взаимодействия осуществляется на государ-
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ственном уровне. Так, компания Nextstrain 
разработала электронное отслеживание эво-
люции патогенов в реальном времени, цель 
проекта – лабильное быстрое реагирование 
общества и государства на эпидемиологиче-
скую ситуацию путем сбора специфической 
информации и их обобщения, а платформа 
COVID Symptom Study ежедневно фиксирует 
добровольные сообщения всеми гражданами 
США о параметрах своего здоровья, что по-
зволяет экспертам прогнозировать следую-
щие места вспышек коронавируса [2]. 

Коммуникационная модель в области 
здоровья охватывает наибольшее количество 
участников процесса: медицинских работни-
ков, пациента и «других значимых лиц», име-
ющих влияние на обе стороны, например, 
коллеги или семья, уважаемый в обществе 
человек, видный деятель или ученый и др., 
тем самым в полном смысле данная модель 
описывает отношение к здоровью как инди-
видов, так и групп людей.

Любая коммуникация имеет определен-
ный контекст, определение которого важно 
для наибольшей эффективности. И.В. Яков-
лев делит коммуникационные контексты на 
разные уровни. Первым становится внутри-
личностный контекст, его цель – через ком-
муникационное взаимодействие получить 
информацию по здоровью, а затем связать 
ее с уже имеющимися у индивида знания-
ми и ценностями. Следующим становится 
межличностный уровень, в ходе которого 
обмен происходит перекрестными взаимо-
отношениями между субъектами. Третий 
уровень – организационный контекст, кото-
рый предоставляет возможность деятельно-
сти социальным институтам, работающим с 
аспектами здоровья. Также коммуникация 
рассматривается и на межкультурном уров-
не, такой контекст определяет культурный 
вклад в представление людей о здоровье и 
всему относящемуся к нему. Коммуникации, 
носящие социальный характер, становятся 
пятым контекстом. Заключительный кон-
текст – СМИ и возможности, предоставля-
емые ими для лучшего распространения и 
поглощения информации [5, 10, 16].

На данном этапе правительством различ-
ных стран формируются программы и про-
екты, отражающие и учитывающие наиболее 
актуальные проблемы здравоохранения ка-
сательно реального времени и в перспективе. 
Так, в Российской Федерации, один из таких 
проектов «Формирование здорового образа 
жизни», утвержденный 26 июня 2017 г., пла-
нирует повысить ответственность граждан по 
отношению к своему здоровью до 50% к 2020 

г., а затем до 60% – к 2025 г. [12]. В Республике 
Таджикистан Реформы в системе здравоох-
ранения направлены на обеспечение доступа 
населения к услугам здравоохранения и пи-
тания. Особые усилия прилагаются для вне-
дрения новых высокотехнологичных услуг [9].

Проблема осведомленности населения 
заключается в том, что, даже зная о факторах 
риска, люди не понимают либо недостаточно 
верят в серьезность их влияния на состояние 
здоровья. Чаще граждане перекладывают 
ответственность за риск здоровья на внешние 
сторонние факторы, не осознавая, что недо-
статок физической активности и вредные 
привычки, имеют более весомое воздей-
ствие. Каждая страна пытается исправить 
эту ситуации, исходя из своих приоритетов 
и возможностей. Так, создаются обществен-
ные организации, например, которые при-
нимают активное участие в разработке и 
реализации коммуникационных программ 
в области здоровья. Примерами являются 
фонд «Здоровье и развитие», программа 
«СМСмаме» (Россия). Они ориентированы, 
главным образом, на электронные ресурсы, 
такие как СМС сообщения в различных мес-
сенджерах и мобильных приложениях [12]. 

В Таджикистане, в силу географического 
рельефа, возможности электронных комму-
никаций резко ограничены. Это обусловлено 
тем, что 95% территории страны занимает 
горная местность, зачастую высокогорная. 
Трудность возведения линий электропере-
дач, вышек станций мобильных операторов, 
отсутствие в зимний период непрерывного 
электроснабжения создают препятствия для 
развития этой отрасли коммуникации, в том 
числе в системе здравоохранения. Целью 
долгосрочной программы развития «Наци-
ональная стратегия развития Республики 
Таджикистан на период до 2030 г.» является 
обеспечение инфраструктуры отдаленных 
районов и доступности медицинской по-
мощи для всех слоев и категорий жителей 
[9]. Поэтому на сегодня основная ставка в 
коммуникациях в области здоровья дела-
ется по-прежнему на людской потенциал. 
Важной деятельностью системы здравоох-
ранения Таджикистана являются вопросы 
по укреплению/продвижению здоровья на 
уровне общин на основе принципов пар-
тнерства, что направлено на расширение 
возможности и вовлечение общин в вопросах 
здоровья. Данное партнерство отводит боль-
шую роль вовлечению населения в деятель-
ность по улучшению здоровья, которое из-
ложено в декларации ВОЗ (Алма-Ата, 1978). 
Концепция участия населения отражает 
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необходимость более активного и независи-
мого местного сообщества, члены которого 
ясно понимали бы потребности своего села 
и предпринимали необходимые действия в 
качестве общественных активистов или чле-
нов группы взаимопомощи.

Таким образом, можно утверждать, что 
коммуникационные взаимодействия по 
аспектам здоровья становится отдельным 
институтом научного познания, опирающе-
гося на научные положения в социологии 
коммуникаций и здоровья.

Коммуникация по здоровья рассматрива-
ется с нескольких ступеней: межличностном 
(отношения врача и пациента), групповом, 
организационном и массовом. Они в свою 
очередь анализируются по контексту (пси-
хологическому, социо-культурному, рели-
гиозному и пр.), служащему как социаль-
ный институт паттернов поведения людей. 
Одна из наиболее акцентируемых деталей 

коммуникационного процесса – информа-
ционная осведомленность, ее влияние на 
поведенческие практики людей. Все вышео-
писанное формируется и анализируется по 
определенным моделям, таким как «вера в 
здоровье» и др.

С практической точки зрения коммуни-
кационные взаимодействия по вопросам 
здоровья влияют путем претворения в жизнь 
и расширения сферы влияния коммуника-
ционных программ, распространенных по 
всему миру. 

Подводя итог, можно сказать, что комму-
никационные взаимодействия по вопросам 
здоровья является перспективной отраслью 
как практической, так и с теоретической 
точки зрения. Для изучения подобного 
феномена должны быть задействованы са-
мые различные силы: усилия медицинских 
специалистов и профессионалов социаль-
но-гуманитарных наук.
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СТРАТЕГИЯҲОИ КОММУНИКАТСИОНӢ ДАР СОҲАИ ҲИФЗИ САЛОМАТИИ 
АҲОЛӢ ВА ХУСУСИЯТҲОИ ОНҲО ДАР ҶУМҲУРИИ ТОҶИКИСТОН

МУХТАРОВА П.Ш.

МД «Маркази ҷумҳуриявии ташаккули тарзи ҳаёти солим»

Дар шарҳи мазкур оид ба зарурати ташаккули тарзи ҳаёти солим дар байни аҳолӣ, стратегияҳои муошират 
дар соҳаи тандурустӣ ва хусусиятҳои онҳо дар Ҷумҳурии Тоҷикистон маълумот дода шудааст. Нишон дода 
шудааст, ки бемориҳои ғайрисироятӣ ба амнияти иҷтимоию демографии кишвар хатари асосӣ доранд, аз ин 
рў, пешгирӣ ва мубориза бо онҳо дар сатҳи ҳамкории муассисаҳои тиббии ибтидоӣ бо намояндагони ҷомеа 
роҳи умедбахши паст кардани сатҳи бемории сироятӣ мебошад.
Калимаҳои асосӣ: тарзи ҳаёти солим, бемориҳои ғайрисироятӣ, муошират дар соҳаи тандурустӣ
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УДК 615				  

О БИОЛОГИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ПРОИЗВОДНЫХ 
1,3,4-ТИАДИАЗОЛО[3,2-А] ПИРИМИДИНА

1ХАЛИКОВА М.ДЖ., 1,2МАМАДШОЕВА С.С., 1НАИМОВ И.З., 
1РАХИМОВ И.Ф., 1КУКАНИЕВ М.А., 1САФАРОВ С.Ш.

1Институт химии им. В. И. Никитина НАНТ
2Научно-исследовательский центр экологии и окружающей среды Центральной Азии

Посвящается 60-летию со дня рождения профессора, д.х.н., члена-корр. НАНТ 
Куканиева Мухамадшо Ахмадовича

В последние годы резко выросла потребность в новых лекарственных препаратах природного и синтетического происхож-
дения для фармакотерапии и химико-лабораторной диагностики различных заболеваний. Гетероциклические соедине-
ния являются очень подходящим скаффолдом для создания новых лекарственных форм. Значимыми представителями 
гетероциклических соединений являются 7-Оксо- и 5-оксо-1,3,4-тиадиазоло[3,2-a]пиримидины, обладающие широким 
спектром биологической активности. Среди производных этих гетероциклов были найдены вещества, такие как ингиби-
торы карбоангидразы, как герметик и бактериальные ингибиторы, ингибиторы раковых клеток (E-cells), ингибиторы 
нуклеотида пирофосфатазы (NPPs), ингибиторы щелочных фосфатаз (AP): человеческой тканеспецифической щелочной 
фосфатазы (h-TNAP) и щелочной фосфатазы человеческого кишечника (h-IAP), потенциальные ингибиторы дипептидил-
пептидазы 4 (DPP-4). Проведенные исследования по молекулярному моделированию дали весомую ценную информацию по 
зависимости структуры и проявлению их биологической активности.
Ключевые слова: гетероциклы, 7-оксо- и 5-оксо-1,3,4-тиадиазоло[3,2-a]пиримидины, ингибиторы карбоангидразы, 
NPPs, AP, DPP-4, E-cells, молекулярное моделирование

THE BIOLOGICAL ACTIVITY 
OF 1,3,4-THIADIAZOLO [3,2-A] PYRIMIDINE DERIVATIVES

1KHALIKOVA M.DZH., 1,2MAMADSHOEVA S.S., 1NAIMOV I.Z., 
1RAKHIMOV I.F., 1KUKANIEV M.A., 1SAFAROV S.SH.

1V.I. Nikitin Institute of Chemistry of the National Academy of Sciences of Tajikistan
2Scientific and Research Center for Ecology and Environment of Central Asia, Dushanbe

Dedicated to the 60th anniversary of the birth of the professor, Doctor of Chemical Sciences, 
Corresponding Member, NAST, Kukaniev Mukhamadsho Akhmadovich

In recent years, the need for new drugs of natural and synthetic origin for pharmacotherapy and chemical laboratory diagnos-
tics of various diseases has sharply increased. Heterocyclic compounds are very suitable scaffolds for the creation of new dos-
age forms. Significant representatives of heterocyclic compounds are 7-Oxo- and 5-oxo-1,3,4-thiadiazolo [3,2-a] pyrimidines, 
which have a wide spectrum of biological activity. Among the derivatives of these heterocycles, substances have been found as 
inhibitors of carbonic anhydrase, as a sealant and bacterial inhibitors, inhibitors of cancer cells (E-cells), inhibitors of nucle-
otide pyrophosphatases (NPPs), as potent but non-selective inhibitors of alkaline phosphatases (AP): human tissue-specific 
alkaline phosphatase (h-TNAP) and human intestinal alkaline phosphatase (h-IAP), also potential inhibitors of dipeptidyl 
peptidase 4 (DPP-4). The studies carried out on molecular modeling have provided significant valuable information on the 
dependence of the structure and their manifestation of biological activity.
Key words: heterocyclic, 7-oxo- and 5-oxo-1, 3, 4-thiadiazolo [3, 2-a] pyrimidines, carbonic anhydrase inhibitors, NPPs, AP, 
DPP-4, E-cells, molecular modeling

Процесс глобализации вызвал рост забо-
леваемости населения Земли практически 
по всем нозологическим группам: от сердеч-
но-сосудистых и онкологических заболеваний 
до психических расстройств и масштабных 
эпидемий. На этом фоне резко возрастает по-
требность в новых эффективных, избирательно 

действующих и малотоксичных лекарственных 
препаратах природного и синтетического 
происхождения для фармакотерапии и хи-
мико-лабораторной диагностики различных 
заболеваний, а также в разработке оригиналь-
ных и усовершенствовании известных синтети-
ческих подходов для их получения. 
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В настоящее время более 90% новых лекар-
ственных препаратов являются гетероцикли-
ческими соединениями, причем изучение 
механизма действия различных препаратов, 
в свою очередь, позволяет выяснять тонкие 
механизмы конкретных биохимических про-
цессов, что делает связь между органической 
химией гетероциклов и биоорганической 
химией и биохимией взаимонаправлен-
ной. Среди большого числа гетероциклов 
с различным размером циклов и числом 
гетероатомов тиадиазолопиримидины при-
обрели особое значение, они являются син-
тетическими аналогами пурина, представляя 
структурные аналоги природных соединений 
с широким спектром биологической актив-
ности и рассматриваемые, как привилегиро-
ванные структуры в синтезе физиологически 
активных соединений [1-8].  В последние 10-
15 лет методами высокопроизводительного 
скрининга (HTS) и комбинаторной химии 
различными исследовательскими группами 
и фармацевтическими фирмами среди тиа-
диазолопиримидинов были отобраны струк-
туры – лидеры, которые были предложены 
для введения их в медицинскую практику 
с целью дальнейшего их изучения. Однако 
все еще имеется потребность для синтеза и 

изучения биологической активности новых 
производных тиадиазолопиримидинов [18].

Значимыми представителями тиади-
азолопиримидинов являются 7-оксо- и 
5-оксо-1,3,4-тиадиазоло[3,2-a]пиримидины, 
обладающие широким спектром биоло-
гической активности (рис. 1). Вещество I 
было одобрено в качестве кандидата для 
разработки ингибиторов карбоангидразы, 
как терапевтическая цель, используемая 
для лечения глаукомы, а соединения II  и III 
имели эффективные свойства как герметик 
и бактериальные ингибиторы соответственно 
[18, 14, 15]. Соединение IV проявляло высо-
кую противораковую активность на опухо-
левой клетке асцитной карциномы (E-cells) 
(другое название – рак молочной железы у 
крыс), ингибирование составляло 99% при 10 
м.д.; против фибробластов из плода легких 
крысы (RFL) составляло 98% при 10 м.д. С 
целью выявления природы высокой проти-
вораковой активности IV были исследованы 
взаимодействия IV со спиртами, аминами, 
L-цистеином, а также с ДНК и РНК. Так, 
взаимодействие IV с L-цистеином приводит 
к замещению -SO2C2H5-группы IV на HOOC 
(CHNH2) CH2S-, а в случае его взаимодействия 
со спиртами на – OR (R=CH3, C2H5) [11-13].

Рис. 1.

Полагается, что зависимая от ДНК по-
лимераза РНК, полученная из клеток, была 
полностью ингибирована с LC VI даже после 
диализа и при избытке нуклеозидтрифос-
фата (НТФ, NTPs). Поэтому IV, вероятно, 
атакует непосредственно фермент, но не 

действует, как антагонист НТФ. Можно 
предполагать, что реакционная активность 
2-го положения соединения IV является от-
ветственной за проявление биологической 
активности, а его реакционная активность 
может произойти из-за уменьшения элек-
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тронной плотности на углероде во 2-ом 
положении IV [10, 13, 15].

Недавние исследования показали, что 
2-арил-5H-5-оксо-1,3,4-тиадиазоло[3,2-a]пи-
римидини и его 6-фторзамещеные являются 
потенциальными ингибиторами нуклеотида 
пирофосфатазы (NPPs) [12]. Было найдено, 
что структура V может являться очень мощ-
ным ингибитором h-NPP1 (IC50 ± SEM = 0.39 
± 0.01 µM), который в 23 раза превосходит 

контрольное стандартное вещество – сура-
мин (IC50 ± SEM = 8.67±1.3 µM) по ингиби-
рующим свойствам.  6-Фторзамещенный 
2-арил-5H-5-оксо-1,3,4-тиадиазоло[3,2-a]пи-
римидин, т.е. структура VI, показала себя как 
мощный ингибитор h-NPP1 с ингибирующим 
потенциалом 0,31± 0,01 µM против h-NPP1, 
который улучшал ингибирующий потенциал 
в 28 раз [12], чем ранее известное стандартное 
контрольное вещество, то есть сурамин.
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h-NPP1 (IC50 ± SEM = 0.39 ± 0.01 µM)
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VI
h-NPP1 (IC50 ± SEM = 0.31 ± 0.01 µM)

Структуры VI и VII проявили себя мощны-
ми ингибиторами h-NPP3 с ингибирующими 
потенциалами 1,02±0,05 µM и 0,94±0,05 µM 

соответственно, в то время как ингибирую-
щий потенциал сурамина против h -NPP3 
найденный 1,27±0.08 µM.
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Me

h-NPP3 (IC50 ± SEM = 1.02 ± 0.05 µM)

VIII
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N
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O
MeO

MeO
h-NPP3 (IC50 ± SEM = 0.94 ± 0.05 µM)

Проведенные предварительные молеку-
лярные докинги (связывания) избранных 
соединений (VII и VIII) на активных сайтах 

ферментов (h-NPP3 и h-NPP3) (рис. 2, 3) были 
оправданы проведенными in vitro исследова-
ниями.

  
Рис. 2. Предполагаемый способ связывания 

VI (темно-зеленый) на активном сайте 
смоделированного (голубой) h-NPP1

Рис. 3. Предполагаемый способ связи 
VIII (лазурный) активного сайта, 
смоделированного (серого) h-NPP3

Молекулярная состыковка соединений VI, VII
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На рисунке 2 показано возможное вза-
имодействие вещества VII, смоделирован-
ного h-NPP1, в то время как на рисунке 3 
иллюстрировано предполагаемое взаимо-
действие соединения VII внутри активного 
пространства, смоделированного h-NPP3. Для 
обеих смоделированных целей (мишеней) 
и фармацевтически активного ингредиен-
та показан очень коррелятивный способ 
взаимодействия друг с другом на активных 
сайтах смоделированных структур целевых 
ферментов. Оба этих мощных состава сфор-
мировали две водородные связи (зеленый 
пунктир) и взаимодействие двух пи-катионов 
(золотой пунктир) на активных сайтах обоих 
смоделированных целей, h-NPP1 и h-NNP3. 
Карбонильный кислород пиримидина в 
обоих соединениях сформировал одну водо-
родную связь с Asn277 в h-NPP1 и h-NPP3 на 
расстоянии 2.74 Å и 2.93 Å соответственно. 
Фтор во фторзамещенном пиримидине в 
фармацевтически активных ингредиентах VI 
и VIII также сформировали по одной водо-
родной связи с Leu290 на расстоянии 2.53 Å и 
2.03 Å соответственно. Пиримидин- и тиади-
азольные кольца на обоих фармацевтически 
активных ингредиентах также сформировали 
взаимодействие двух пи-катионов с амино-
кислотной- Lys278 на расстоянии 4.01 Å и 3.95 
Å на активных сайтах обоих целевых фермен-
тов. Каждая боковая цепь метокси-группы 

в VIII сформировали две дополнительные 
водородные связи на активном сайте h-NPP3. 
В них две дополнительные водородные свя-
зи, одна H-связь была сформирована между 
кислородом одной метокси-группы и остат-
ком аминокислоты Lys255 с расстоянием 
1.99 Å, в то время как другая H-связь была 
сформирована между кислородом другой 
метокси-группы в соединении VIII и остат-
ком аминокислоты Tyr451 на расстоянии 2.03 
Å в активном сайте h-NPP3.

Другим примером 5-оксо-5H-1,3,4-ти-
адиазоло[3,2-a]пиримидина с высоким 
потенциалом биологической активности 
является производное 7-трифторметил-5-ок-
со-5H-1,3,4-тиадиазоло[3,2-a]пиримидина 
[9, 11]. Эти производные показали себя как 
мощные, но неселективные ингибиторы 
щелочных фосфатаз (AP): человеческой 
тканеспецифической щелочной фосфатазы 
(h-TNAP) и против щелочной фосфатазы че-
ловеческого кишечника (h-IAP) со значением 
IC50 в микромолярном диапазоне. 

Структуры IX (h-TNAP, 0.21±0,02 μM; h-IAP, 
0.43±0,07 μM) и X (h-TNAP, 0.28±0,02 μM; 
h-IAP, 0.48±0,02 μM) показали почти равный 
потенциал ингибирующего эффекта против 
обоих AP, в то время как контрольное сое-
динение Левамизол показало значение IC50 
19,2±0,1 μM против h-TNAP и L-Фенилаланин 
IC50 80,02±1,1 μM против h-IAP.

IX
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h-TNAP (IC50 ± SEM = 0.21±0,02  µM),
h-IAP (IC50 ± SEM = 0.43±0,07  µM)
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h-TNAP (IC50 ± SEM = 0.28±0,02 µM)
h-IAP (IC50 ± SEM = 0.48±0,02 µM)

Молекулярные состыковки (докинг) соединений IX и X

Молекулярные исследования стыковки 
были выполнены для нахождения возмож-
ной обязательной ориентации самых мощ-
ных соединений в моделях соответствия 
обоих изозимов. Рисунок 4 показывает 
постулируемое обязательное взаимодей-
ствие соединения IX с моделью остатка 
аминокислоты h-TNAP. Модель показала 
семь взаимодействий соединения, четыре 
из которых являются водородными связями, 
как показано зеленой пунктирной линией, 
в то время как другие – являются π-π-взаи-

модействиями, сложенными, как показано 
розовой пунктирной линией. Карбонильная 
группа пиримидона формирует две водо-
родные связи с остатками His154 и Arg167. 
Две другие водородные связи сформированы 
между атомами азота тиадиазола и колец 
пиримидина с остатком Arg151 и His434. 
Эти сильные обязательные взаимодействия 
различных цепей соединения IX являются, 
по-видимому, главной причиной для силь-
ной ингибирующей активности против 
hTNAP. Состыковывающиеся исследования 
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соединения X против h-IAP (рис. 5) показа-
ли три сильных водородных связи и четыре 
π-π-укладки взаимодействий с различными 
остатками аминокислоты h-IAP. Четыре 
π-π-укладки взаимодействия были сфор-

мированы между фенилом, пиримидином, 
кольцом тиадиазола и остатками His320 и 
His317. Карбонильная группа соединения 
X также формирует две водородные связи 
с остатками аминокислот Arg150 и His153.

  

Рис. 4. Предполагаемое обязательное 
взаимодействие IX (голубой) на активном 

сайте (золотой) h-TNAP. Водородные связи и 
π-π-взаимодействия изображены  как зеленые и 

розовые пунктирные линии соответственно

Рис. 5. Предполагаемое обязательное 
взаимодействие X (светло-зеленый) 

на активном сайте h-IAP (маслина). 
Водородные связи и π-π-взаимодействие 

изображены как зеленые и розовые 
пунктирные линии соответственно

Кислород атома метокси-группы вовле-
чен в третью водородную связь с остатком 
аминокислоты Gln108. У атома фтора обоих 
соединений IX и X есть сильное обязательное 
взаимодействие с их соответствующими фер-
ментами. Атом фтора соединения X показал 
большее взаимодействие с h-IAP по сравнению 
с обязательным взаимодействием соединения 
IX с h-TNAP, как показано на рисунках 4 и 5.

Дальнейшее исследование биологиче-
ской активности 7-трифторметил-5-ок-

со-5H-1,3,4-тиадиазоло[3,2-a]пиримидинов 
показывает, что они являются потенциаль-
ными ингибиторами дипептидилпептида-
зы 4 (DPP-4), последняя является антиди-
абетическим препаратом для подавления 
инкретинов. Структуры XI и XII показали 
ингибирующий потенциал IC50 ± SEM = 1.74 
± 0,01 µM, IC50 ± SEM = 2.06±0,07 µM соответ-
ственно, против DPP-4, выделенного из почек 
ягнёнка, и индекс лекарство-подобности при 
калькуляции 4 и 6 соответственно [17].
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Более того, производные проявили очень 
высокий активность ингибирования против 
человеческой эктонуклеотид трифосфат ди-
фосфогидролазы h-NTPDase1, 2, 3 и 8 [16].

Результаты in vitro теста были оправданы с 
выполненным исследованием молекулярно-
го моделирования для ингибирования DPP-4 
и h-NTPDase1, 2, 3 и 8.
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XIII: IC50 ± SEM = 1.13 ± 0,09 µM

Сурамин: IC50 ± SEM = 16.1 ± 1,02 µM)
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XIV: IC50 ± SEM = 1.72 ± 0,08  µM

Сурамин: IC50 ± SEM = 24.1 ± 3,01 µM)
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XV: IC50 ± SEM = 1.22 ± 0,06  µM

Сурамин: IC50 ± SEM = 4.31 ± 0,41 µM)
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Ингибиторы NTPDase4
XVI: IC50 ± SEM = 0.21 ± 0,02  µM
Сурамин: IC50 ± SEM > 100 µM)

Таким образом, производные 7-ме-
тил-5H-1,3,4-тиадиазоло[3,2-a]пиримидин-5-о-
на и 6-фтор-7-метил-5H-1,3,4-тиадиазоло[3,2-a]
пиримидин-5-она являются селективными 
ингибиторами h-NPP1, чем h-NPP3и с неболь-
шим эффектом на пирофосфатазу нуклеотид 
фосфодиэстеразу (h-NTPDase1, h-NTPDase2, 
h-NTPDase3 и h-NTPDase8). Производные 
7-трифторметил – 5H-5-оксо-1,3,4-тиадиазо-
ло [3,2-a]пиримидина были мощными, но 
неселективными ингибиторами изозимов 
щелочной фосфатазы (h-TNAP, h-IAP) со зна-
чением IC50 в микро молярном диапазоне. Эти 
производные также показали высокий ингиби-

рующий потенциал h-NTPDase1, h-NTPDase2, 
h-NTPDase3 и h-NTPDase8, а также против 
DPP-4. Эти новые ингибиторы могут далее ис-
пользоваться в качестве ведущих соединений 
в фармацевтической химии. 

Изучение стыковки (докинг) позволило 
установить понимание возможного отноше-
ния режима связывания на активных сайтах 
фермента. Результаты исследований пред-
ставляют большой интерес для дальнейшего 
их применения в медицинской химии.

 Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов
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ФАЪОЛИЯТИ БИОЛОГИИ ҲОСИЛАҲОИ 
1,3,4-ТИАДИАЗОЛО [3,2-А] ПИРИМИДИН

1ХОЛИҚОВА М.Ҷ., 1,2МАМАДШОЕВА С.С., 1НАИМОВ И.З., 
1РАХИМОВ И.Ф., 1КУКАНИЕВ М.А., 1САФАРОВ С.Ш.

1Институти химияи ба номи В.И.Никитини АМИТ
2Маркази илмӣ-тадқиқотии экология ва муҳити зисти Осиёи Марказӣ

Бахшида ба 60-солагии зодрўзи профессор, доктори илми химия, 
аъзои вобастаи АМИТ Куканиев Муҳамадшо Аҳмадович

Дар солҳои охир талабот ба модаҳои дорувории нави табиӣ ва синтетикӣ барои фармакотерапия ва ташхиси 
химиявӣ-лаборатории бемориҳои гуногун зиёд шудааст. Пайвастаҳои гетеросиклӣ барои омода кардани ша-
клҳои нави доругӣ хеле скаффолди мувофиқ мебошанд. Намояндаҳои хосаи пайвастаҳои гетеросикли 7-оксо- и 
5-оксо-1,3,4-тиадиазоло[3,2-a]пиримидинҳо, ки соҳиби спектрҳои васеъи фаъоли биологӣ ҳастанд, мебошанд. 
Дар байни ин гетеросиклҳои чунин маводҳо, ба монанди ингибиторҳои карбоангидразаҳо, ҳамчун герметик ва 
ингибиторҳои бактериалӣ, ингибиторҳои ҳуҷайраи саратон (E-cells), ингибитори нуклеотиди пирофосфата-
за (NPPs), ингибитори фосфотазаи ишқорӣ (AP): бофтаи махсуси фосфатазаҳои ишқории одам (h-TNAP) ва 
фосфатазаҳои ишқории рўдаи одам (h-IAP), инчунин ингибиторҳои потенсиалии дипептидилпептидазаҳои 4 
(DPP-4) ёфт шуданд. Таҳқиқотҳои гузаронидашуда аз рўи модели молекулярӣ маълумотҳои пурқиматро дар 
вобастагӣ аз сохт аз ҷиҳати фаъолияти биологии онҳо дод.
Калимаҳои асосӣ: гетеросиклҳо, 7-оксо- ва 5-оксо-1,3,4-тиадиазоло[3,2-a]пиримидин, ингибиторҳои кар-
боангидраза, NPPs, AP, DPP-4, E-cells, моделонии молекулярӣ
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НАПРАВЛЕНИЯ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 
И РАЗВИТИЯ ИМПЛАНТАЦИОННОЙ СТОМАТОЛОГИИ

ШАУКИ АЛ-ТАЙИБ АБАШАР АЛ-БАХАРИ

Министерство образования Наджранский университет Факультет стоматологии, Саудовская 
Аравия

В настоящее время имплантационная стоматология переживает пиковый этап своего развития. Несмотря на то, что 
имплантационные технологии в стоматологии достаточно совершенны, тем не менее, в различных случаях, у пациентов 
возникают определенные проблемы с имплантами. Современные имплантационные технологии, а также технологии 
ухода за зубными имплантами все еще нуждаются в совершенствовании. В настоящей статье автором предпринята 
попытка научного анализа и критического осмысления направлений совершенствования и развития имплантационной 
стоматологии.
Ключевые слова: имплантационная стоматология, имплантационные материалы, физико-биохимические показа-
тели, приживаемость имплантов, остеоинтеграция

DIRECTIONS OF IMPROVEMENT AND DEVELOPMENT 
OF IMPLANT DENTISTRY

SHAUKI AL-TAYIB ABASHAR AL-BAKHARI

Ministry of Education Najran University Faculty of Dentistry, Saudi Arabia

Currently, implant dentistry is experiencing a peak stage of its development. Despite the fact that implant technologies in 
dentistry are quite perfect, nevertheless, in various cases, patients have certain problems with implants. Modern implant 
technologies, as well as technologies for caring for dental implants, still need to be improved. In this article, the author made 
an attempt to scientific analysis and critical reflection on the directions of improvement and development of implant dentistry.
Key words: implant dentistry, implant materials, physical and biochemical parameters, implant survival rate, osseointegration

С 1970-х годов много усилий было направ-
лено на разработку и совершенствование 
зубных имплантатов. Зубные имплантаты в 
настоящее время являются неотъемлемой ча-
стью клинической стоматологии. Ожидается, 
что мировой рынок зубных имплантатов 
достигнет 13 миллиардов долларов в 2023 
году [11, 18]. 

Cогласно современным исследованиям, 
показатель приживаемости зубных имплан-
татов превышает 90%. Но, тем не менее, не 
всегда костная ткань способствует тому, что 
импланты приживаются [17]. Основная про-
блема связана со старением населения. Диабет, 
остеопороз, ожирение и употребление ле-
карств – все эти медицинские состояния могут 
препятствовать заживлению кости вокруг зуб-
ных имплантатов. В связи с этим необходимо 
продолжать исследования по разработке более 
совершенных методов улучшения остеоинте-
грации имплантатов, особенно при наличии 
нарушений состояния кости [7].

 Ввиду вышеизложенного существует 
очевидная потребность в продолжающейся 

эволюции современных дентальных имплан-
татов, которая в конечном итоге должна 
привести к дентальным имплантатам, спо-
собным активно стимулировать образование 
кости.

Термин «остеоинтеграция» впервые был 
введен Бранемарком для описания гистоло-
гических признаков, свидетельствующих об 
успешном исходе имплантации зубов после 
установки в челюстную кость. Остеоинте-
грированный зубной имплантат отражает 
биологическую и механическую фиксацию 
имплантата в кости челюсти при нормаль-
ной клинической функции [11].

Процесс остеоинтеграции имплантата в 
здоровом состоянии сложен и занимает не-
сколько недель на заживление. Сразу после 
имплантации на границе кость-имплантат 
происходят реакции воспалительных клеток, 
а также костных клеток. За этими событиями 
следует процесс регенерации кости, который 
регулируется несколькими биологическими 
факторами в непосредственной близости от 
имплантата. После этого происходит мине-
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рализация кости (ремоделирование) в местах 
контакта и расстояния между зубными им-
плантатами [2, 12, 15].

Оптимальная минерализация кости обе-
спечивает высокое качество контакта кость-им-
плантат (BIC) и обеспечивает долгосрочную 
биомеханическую стабильность дентальных 
имплантатов. Таким образом, снижение ка-
чества кости в нарушенном состоянии можно 
рассматривать как возможный фактор риска 
отторжения имплантата. Гипотетически это 
может быть связано с различными фактора-
ми, нарушающими остеогенную способность 
кости вокруг имплантатов [15]. Очевидно, что 
следует продолжать попытки разработки бо-

лее совершенных методов усиления остеоин-
теграции имплантатов, особенно при наличии 
нарушенного состояния кости. Следовательно, 
максимизация BIC по-прежнему является ос-
новной целью доклинических исследований по 
улучшению остеоинтеграции за счет разрабо-
ток в области дизайна зубных имплантатов, ха-
рактеристик поверхности и методов установки 
имплантатов [4, 18].

В настоящее время произошли некоторые 
изменения в дизайне зубных имплантатов. 
Большинство коммерчески доступных кон-
струкций зубных имплантатов имеют резьбу 
цилиндрической или конической (корневой) 
формы (рис.).

Примеры имеющихся в продаже зубных имплантатов 
различных конструкций

Форма дентального имплантата в первую 
очередь влияет на его биомеханическую 
фиксацию и функцию в костной ткани. 
Безусловно, диаметр и длина имплантата, 
а также шаг, форма и глубина резьбы явля-
ются основными параметрами, на которые 
обращают внимание исследователи [13]. 
Резьба имплантата увеличивает площадь 
поверхности для прямой интеграции им-
плантата с костью. Кроме того, конструкция 
резьбы имплантата может значительно по-
высить долгосрочную стабильность зубного 
имплантата.

Также макропористость поверхности им-
плантата (размер пор 150-300 мкм) может 
способствовать процессу остеоинтеграции. 
Для создания пористости на поверхности им-
плантата использовались различные методы. 
В последние годы исследователи разработали 
имплантаты на основе тантала с высокопори-
стой поверхностью и трабекулярной топо-
графией поверхности, напоминающей кость, 
которые, как описано, улучшают врастание 
кости и срастание кости, за счет увеличения 
поверхности контакта с костной тканью [19]. 

Тем не менее, необходимы долгосрочные кли-
нические исследования, чтобы подтвердить 
возможный потенциал таких высокопористых 
зубных имплантатов при скомпрометирован-
ных состояниях кости [6].

Несмотря на важную роль биомеханики в 
установлении остеоинтеграции, не ожидает-
ся, что концепции конструкции имплантата 
будут способствовать полезным функциям за 
счет специфического контроля взаимодей-
ствия костных клеток и тканей на границе 
раздела имплантата. Ввиду этого чистый 
титан, известный своей высокой степенью 
биосовместимости и хорошими механи-
ческими свойствами, остается предпочти-
тельным биоматериалом для изготовления 
дентальных имплантатов [19]. Модификации 
путем сплавления титана с другими металла-
ми, такими как цирконий, в результате чего 
получаются механически более прочные им-
плантаты, по-видимому, больше направлены 
на то, чтобы позволить использовать имплан-
таты меньшего диаметра и более короткие, 
чем на улучшение реакции имплантата на 
кость. Аналогичный комментарий можно 
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сделать и по поводу использования диоксида 
циркония в качестве материала для имплан-
татов. Основным соображением при выборе 
этого керамического материала является 
эстетика, а не биология кости [1].

Традиционно установка зубных имплан-
татов выполняется последовательной се-
рией хирургических сверл (в соответствии 
с инструкциями производителя), чтобы 
подготовить ложе имплантата, точно со-
ответствующее имплантату. Тем не менее, 
было предложено несколько протоколов 
имплантации для повышения стабильности 
имплантата, особенно при низком качестве 
кости [16].

Кроме того, были предложены новые ме-
тоды сверления без удаления дополнитель-
ной кости. Например, для сжатия костной 
ткани в латеральном и апикальном направле-
ниях был введен распорный остеотом. Кроме 
того, протокол сверления меньшего размера 
был тщательно изучен и предложен для уста-
новки имплантатов в кость низкого качества 
(тип-IV). В этой процедуре, используя окон-
чательный диаметр сверла, меньший, чем 
диаметр имплантата, кость сжимается лате-
рально вдоль сторон имплантата. Сверление 
меньшего диаметра продемонстрировало 
более высокие значения торка при установке, 
а затем показало повышенную стабильность 
имплантата [3].

Развитие хирургических методов пока-
зало несколько преимуществ процесса за-
живления и ремоделирования кости вокруг 
имплантатов. Например, исследователи 
заметили, что остеогенные костные фраг-
менты перемещаются и располагаются вдоль 
поверхности имплантата при использовании 
техники сверления меньшего размера с оче-
видными признаками вклада этих костных 
частиц в стимуляцию заживления и ремо-
делирования кости вокруг имплантата. Тем 
не менее, дополнительные исследования 
необходимо для дальнейшей оценки био-
логических механизмов, подчеркивающих 
благоприятные результаты техники сверле-
ния меньшего диаметра, и для изучения ее 
полезной роли в процессе формирования 
новой кости при нарушениях костной ткани 
[14].

 Модификация поверхности имплантата 
считается важным подходом к остеоинтегра-
ции. Модификация поверхности имплантата 
может ускорить взаимодействие с биологиче-
скими жидкостями и клетками, способствуя 
регенерации костной ткани вокруг имплан-
тата. За последние два десятилетия были 
предложены и изучены различные подходы 

к модификации поверхности для улучшения 
остеоинтеграции имплантата [18].

Микрошероховатость является наиболее 
распространенной модификацией поверх-
ности применительно к современным ден-
тальным имплантатам. Она играет важную 
роль в закреплении клеток и соединении 
с окружающими тканями, тем самым спо-
собствуя остеогенезу вокруг имплантата. 
Для изменения шероховатости поверхности 
имплантата были разработаны различные 
физико-химические методы, например пе-
скоструйная обработка, травление кислотой 
или их комбинации. Пескоструйная обработ-
ка обычно выполняется с использованием 
частиц кремнезема, гидроксиапатита, оксида 
алюминия, после чего следует травление 
кислотой для гомогенизации микропрофиля 
поверхности имплантата и удаления оста-
точных частиц пескоструйной обработки. 
Плавиковая, азотная, серная кислоты или 
их комбинации являются химическими 
агентами, используемыми для кислотного 
травления [5].

В последнее время также была введена 
модификация поверхности имплантата на 
наноуровне, которая основана на предполо-
жении, что имитация наноструктуры кост-
ных структур может увеличить поверхност-
ную энергию и, следовательно, улучшить 
матрицу, адсорбцию белка, миграцию и 
пролиферацию костных клеток и, наконец, 
усиление остеоинтеграции. Тем не менее, 
необходимы дальнейшие исследования для 
изучения способности топографии поверх-
ности нанометрового масштаба повышать 
остеогенность титановых имплантатов.

Нанесение покрытий CaP на поверх-
ность имплантата привлекло значительное 
внимание из-за их химического сходства с 
природным минералом кости. Для таких 
поверхностных покрытий были исследованы 
несколько методов биохимического осаж-
дения. Покрытия имплантатов на основе 
CaP демонстрируют способность напрямую 
связываться с костной тканью и усиливать 
биохимическое сцепление между костью и 
поверхностными материалами [11].

Отложение белков ECM на поверхности 
имплантата в последние годы также при-
влекает все больше внимания. Ожидается, 
что покрытие поверхностей белками ECM 
улучшит остеоинтеграцию за счет ускорения 
процесса регенерации кости на поверхности 
имплантата. Кроме того, недавние исследо-
вания показали, что оба материала поверх-
ностного покрытия (CaP и ECM) играют 
синергетическую роль в контроле клеточных/
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молекулярных событий, связанных с взаимо-
действием кости и имплантата [5].

Кроме того, разработка новых стратегий 
покрытий включает в себя способность нано-
сить лекарство на поверхность имплантата, 
что может быть эффективным для борьбы 
с костными заболеваниями вокруг зубных 
имплантатов. Например, бисфосфонаты, 
ранелат стронция и статины являются 
препаратами выбора, используемыми для 
стимуляции остеоинтеграции имплантата 
в остеопорозной кости. Технически эти пре-
параты наносятся на поверхность имплан-
тата с использованием различных методов 
нанесения.

В недавнем метаанализе все доклиниче-
ские исследования были изучены на предмет 
возможной пользы антиостеопоротических 
препаратов для остеоинтеграции импланта-
та [13]. Хотя во включенных исследованиях 
были оценены плохие отчеты, результаты 
показали положительный эффект антиосте-
опоротических препаратов на остеоинтегра-
цию имплантата, т.е. имплантаты, покрытые 
лекарствами, показали более высокое зна-
чение BIC% по сравнению с имплантатами 
без использования антиостеопоротических 
препаратов. Тем не менее, необходимы даль-
нейшие доклинические испытания в этой 
области исследований [4].

Из вышеизложенного следует, что су-
ществует множество способов изменения 
характеристик поверхности зубных имплан-
татов с помощью физических, химических 
или терапевтических методов. Тем не менее, 
механизм ответа кости на любую из этих 
поверхностных модификаций не был пол-
ностью охарактеризован. Следовательно, 
по-прежнему необходимы дополнительные 
доклинические исследования для достиже-
ния желаемых биологических реакций на 
зубные имплантаты, особенно в неблагопри-
ятных условиях.

Для тестирования остеоинтеграции недав-
но разработанных конструкций имплантатов 
и модификаций поверхности необходимы 
эксперименты на животных. Несколько до-
клинических моделей обычно используются 
для изучения остеоинтеграции имплантатов. 
Кроме того, необходимы конкретные модели 
животных, напоминающие медицинские ус-
ловия, в которых можно проверить соответ-
ствующую биологическую реакцию на био-
материалы до клинического использования. 

Например, модели, воспроизводящие 
диабетические и остеопоротические состоя-
ния, полезны для понимания влияния такого 
патогенеза на остеоинтеграцию имплантата. 

Кроме того, было предложено вызывать 
заболевания, подобные человеческим, на 
животных моделях с использованием раз-
личных методов. Эти модели позволили бы 
имитировать сложность взаимодействия 
кости и имплантата из-за нарушения зажив-
ления ран, сопровождающих заболевания 
людей [10].

Независимо от животных моделей, можно 
измерить несколько исходов, связанных с 
остеоинтеграцией имплантата. В основном, 
гистоморфометрические и рентгенографиче-
ские исследования, а также биомеханические 
тесты обычно применяются для оценки при-
живления кости к имплантату. 

Кроме того, флуоресцентный анализ обе-
спечивает динамические измерения зажив-
ления кости вокруг поверхностей импланта-
тов. Наконец, для точной оценки полученных 
результатов в отношении остеогенеза вокруг 
имплантата необходимо хорошо спланиро-
вать экспериментальную установку in vivo 
и хорошо провести статистический анализ. 
Тщательно предложенная эксперименталь-
ная установка обязательна для надлежащего 
перевода результатов в клинику.

Очевидно, что остеоинтеграция денталь-
ных имплантатов в некачественной костной 
среде находится под угрозой. Следовательно, 
разумно с осторожностью подходить к пла-
нированию лечения оральными имплантата-
ми у пациентов со сложными состояниями, 
которые могут изменить процесс регенера-
ции кости (особенно трабекулярной кости) 
и вызвать значительное уменьшение коли-
чества кости, граничащей с поверхностью 
имплантата.

Ввиду этого достижения в исследованиях 
биоматериалов постоянно стимулируют 
продажу новых конструкций имплантатов, 
которые, как утверждается, стимулируют 
регенерацию новой кости вокруг зубных 
имплантатов и улучшают клинический 
результат. В настоящее время наблюдается 
выдающийся прогресс в разработке костных 
имплантатов с биоактивной (инструктивной) 
поверхностью, которые демонстрируют бла-
гоприятную остеопромоторную способность 
в доклинической модели с субоптимальным 
состоянием кости [3, 4].

Тем не менее, лучшее понимание биоло-
гической реакции in vivo на границе раздела 
имплантат-кость все еще необходимо для эф-
фективного создания специального имплан-
тата, направленного на локальное нарушение 
костной ткани вокруг зубных имплантатов. 
Несмотря на более чем четыре десятилетия 
исследований и обширную коммерциа-
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лизацию титановых зубных имплантатов, 
биологические механизмы, ответственные 
за процесс остеоинтеграции титана, до сих 
пор изучаются.

Локальные многоклеточные медиаторные 
механизмы являются основными переклю-
чателями заживления переломов костей, 
инициируя и контролируя высвобождение 
биохимических сигналов, которые в конеч-
ном итоге определяют судьбу остеобластов 
и остеокластов. Эти ранние результаты были 
подтверждены во многих других исследова-
ниях, которые предоставили убедительные 
доказательства того, что клеточный воспа-
лительный ответ способствует заживлению 
костей за счет продукции цитокинов и фак-
торов роста [17].

Также начальное присутствие моноцитов/
макрофагов и их переход в многоядерные 
клетки совпадает с эктопическим костеобра-
зованием вокруг биоматериалов. Кроме того, 
показано, что эта связь между эктопическим 
формированием кости и образованием и ак-
тивностью многоядерных клеток зависит от 
конкретных свойств биоматериала, включая 
морфологию поверхности [18].

В настоящее время роль кровяного сгустка 
и воспалительных клеток в конструировании 
костных имплантатов, которые запускают 
специальную реакцию заживления кости, в 
том числе в скомпрометированных условиях, 
в значительной степени игнорируется. Сгу-
сток крови обычно состоит из ECM на основе 
фибрина, который действует как каркас для 
тромбоцитов и макрофагов в качестве ключе-
вых резидентных клеток. Эти два типа клеток 
являются важным источником цитокинов и 
факторов роста, которые регулируют ми-
грацию и инфильтрацию регенеративных 
клеток (например, клеток-предшественников 
остеогенеза) в места повреждения (костной) 
ткани [5, 9].

Тромбоциты содержат а-гранулы, кото-
рые являются уникальным источником фак-
торов роста, таких как инсулиноподобный 
фактор роста 1 (IGF-1), тромбоцитарный 

фактор роста (PDGF), трансформирующий 
фактор роста в (TGF - в) и тромбоцитарный 
фактор 4 (ПФ-4). Факторы роста высвобожда-
ются из а-гранул в плазму при активации 
тромбоцитов.

Результирующий эффект активации 
тромбоцитов заключается в питании сгустка 
крови эндогенными сигнальными факторами, 
который как таковой становится трехмерной 
временной матрицей, к которой притягива-
ются воспалительные и регенеративные клет-
ки и в которой могут происходить начальные 
процессы заживления ран (т.е. воспаление и 
пролиферация). эффективно инициировано. 
Макрофаги представляют собой клетки, обра-
зующиеся из мультипотентных гемопоэтиче-
ских стволовых клеток. Сначала образуются 
моноциты. Когда они покидают кровоток и 
попадают в окружающие ткани, то диффе-
ренцируются в зрелые тканевые макрофаги. 
Макрофаги могут активироваться и затем 
функционировать для защиты организма от 
чужеродных вторжений. Важная роль макро-
фагов заключается в опосредовании степени 
воспалительной реакции, ремоделирования 
ткани и клиренса материала, например, при 
установке биоматериала [8].

Активированные макрофаги синтези-
руют и секретируют факторы роста (такие 
как PDGF, IGF и TGF), цитокины (интерлей-
кины, интерфероны), а также ферменты и 
внеклеточный матрикс (компоненты ВКМ) 
(например фибронектин и остеопонтин). Та-
ким образом, появляется все больше доказа-
тельств значимости популяции макрофагов 
с точки зрения формирования ткани после 
имплантации биоматериала [8].

Устранение существующего пробела в 
знаниях, связанных с биологическими про-
цессами, инициирующими остеоинтегра-
цию, установит точку отсчета для разработки 
индивидуальных инструктивных дентальных 
имплантатов, которые облегчат установку 
дентальных имплантатов для сложных групп 
пациентов (т.е. пожилых и пациентов с осла-
бленным здоровьем).
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САМТҲОИ ТАКМИЛЁБӢ  ВА РУШДИ 
СТОМАТОЛОГИЯИ ИМПЛАНТАНТӢ

ШАУКИ АЛ-ТАЙЁБ АБАШАР АЛ-БАҲОРӢ

Вазорати маорифи Арабистони Саудӣ, Факултети стоматологияи Донишгоҳи Наҷрон

Дар айни замон стоматологияи имплантантӣ марҳилаи баландтарини рушди худро аз сар ме-
гузаронад. Сарфи назар аз он, ки технологияҳои имплантатсия дар стоматология хеле мукам-
маланд, бо вуҷуди ин, дар ҳолатҳои гуногун беморон бо имплантатсия мушкилоти муайяне 
доранд. Технологияҳои муосири имплантантӣ, инчунин технологияҳои нигоҳубини имплан-
тати дандон, ҳанўз ҳам бояд такмил дода шаванд. Муаллиф дар ин мақола кўшиши таҳлили 
илмӣ ва инъикоси интиқодӣ оид ба самтҳои такмил ва рушди стоматологияи имплантантӣ 
кардааст.
Калимаҳои асосӣ: стоматологияи имплантантӣ, маводи имплантатсия, параметрҳои физикӣ ва био-
химиявӣ, сатҳи бардошти  имплант, остеоинтегратсия
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