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кӯҳистони Тоҷикистон маводҳои омории Муас-
сисаи «Маркази Ҷумҳуриявии» омор ва иттило-
оти тиббии назди вазорати тандурустӣ ва ҳифзи 
иҷтимоии аҳолии ҷумҳурии Тоҷикистон (2020), 
омори департаменти тандурустии ВМКБ ва бе-
морхонаи марказии вилоятии ш. Хоруғ истифода 
гардид.

Натиҷа. Дар даҳсолаи охир беморшавии ав-
валияи аҳолӣ ба бемориҳои саратонӣ дар ҶТ рӯ 
ба афзоиш овардааст: тавозуни беморшавӣ дар 
миқёси ҷумҳурӣ ба 100 000 аҳолӣ аз 34,6 то 40,0 
ва дар шароити минтақаи миёнакӯҳ ва баландкӯҳи 
ВМКБ аз 63,1 то 85,1 тағйир ёфтаст. Дар сокино-

ни баландкӯҳ дар солҳои 2010-2020 бемориҳои 
саратони сина аз 2,9 то 18,0 ва саратони гардана-
ки бачадон аз 6,8 то 13,4 ба 100 000 аҳолӣ зиёд 
гардидааст.

Хулоса: Дар солҳои охир дар сокинони 
миёнакӯҳ ва баландкӯҳи ҶТ теъдоди бемориҳои 
саратон афзоиш ёфта, онҳо маҳз дар давраҳои охи-
ри беморӣ ба хизматрасонии тиббӣ муроҷиат наму-
даанд. Дарёфт ва муолиҷаи саривақти бемориҳои 
заминавӣ ва пеш аз саратонӣ ба сифат ва давом-
нокии умри беморон таъсири мусбат мерасонад.

Калимаҳои калидӣ: миёнакӯҳ, баландкӯҳ, 
саратон, гипоксия, паҳншавӣ, минтақа, ВМКБ.
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Цель исследования. Изучить частоту и обоснованность выполнения задней аортопластики при биопро-
тезирования аортального клапана.

Материалы и методы исследования. Для изучения проблемы необходимой частоты аортопластики и 
достоверности исследования были выбраны 99 пациентов с имплантацией биопротеза Нео-Кор «Юнилайн» 
21-размера. По отсутствию/наличию аортопластики пациенты были разделены на две группы. В непосред-
ственном послеоперационном периоде группы сравнивались по следующим параметрам: КДО ЛЖ, ФВ ЛЖ, УО 
ЛЖ, средний и пиковый градиенты давления на биопротезах. Рассчитывались: Индекс ударного объема ЛЖ 
(УО/ППТ мл/м2), Индекс эффективной площади отверстия (ЭПО/ППТ, см2/м2).

Результаты исследования и их обсуждение. Достоверные отличия между группами отсутствовали 
по послеоперационным данным. В группе без расширения корня были несколько большими: КДО ЛЖ, УО ЛЖ, 
пиковый и средний градиенты давления на протезе. Во второй группе несколько большими были: ФВ ЛЖ и ин-
декс периферической перфузии. Что при более низких градиентах на клапане свидетельствует в пользу более 
оптимальной сократительной способности левого желудочка.

Выводы. В нашем опыте задняя аортопластика выполнялась по показаниям. С ней была получена лучшая 
функция ЛЖ. Возможно аортопластику нужно выполнять с большей частотой.

Ключевые слова: протезирование аортального клапана, пациент протез несоответствие, задняя аорто-
пластика.
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Введение. Успешность хирургического лече-
ния Аортального стеноза (АС) определяется ве-
личиной эффективной площади отверстия (ЭПО) 
имплантированного протеза и ее достаточности 
конкретному пациенту. Проблема достаточности 
размера, иначе называемая протез-пациент соот-
ветствие, относится к клапанам 19-го и 21-го раз-
меров и включает два практических вопроса: 1) 
достаточна ли будет имплантация протеза малого 
размера для регресса клиники и морфологических 
изменений? 2) следует ли производить расшире-
ние заплатой корня аорты с целью имплантации 
большего размера клапана? [6, 3, 10]. Для стан-
дартизации проблемы протез-пациент соответствия 
принята шкала S. Rashimtoola [12].

Известно, что каждый из протезов определен-
ного номера (устанавливается производителем) 
имеет собственные технические данные: наруж-
ный диаметр манжеты, особенность каркаса, ЭПО 
(площадь внутреннего просвета). Например, раз-
ные производители под 21-м размером каркасного 
биопротеза предоставляют клапаны с диаметром 
внутреннего отверстия 19–21 мм и эффективной 
площадью внутреннего отверстия (1,2–1,82 см2). 
Также различным в зависимости от производите-

ля является наружный диаметр протеза на уров-
не подшивной манжеты (23–27 мм) [4]. По этой 
причине для стандартизации и достоверности 
данных и выводов нашего исследования мы вы-
брали случаи имплантации 21-го размера клапа-
на одного изготовителя: клапан Нео-Кор, модель 
«ЮниЛайн». Этот каркасный биопротез по данным 
производителя имеет: внутренний диаметр 21 мм, 
наружный диаметр 23 мм, эффективную площадь 
отверстия 1,79 см2. По данным тестирования in 
vitro пиковый градиент на клапане 25.2 mm Hg и 
средний 15.5 mm Hg [5, 7]. В нашем исследовании 
была изучена практика имплантации этого про-
теза применительно к частоте и обоснованности 
выполнения задней аортопластики.

Цель исследования. Изучить частоту и обо-
снованность выполнения задней аортопластики 
при биопротезирования аортального клапана.

Материалы и методы исследования. В от-
делении кардиохирургии БОКБ Святителя Иоа-
сафа, г. Белгород в аортальной позиции приме-
нялись биопротезы 4 производителей (Hancock-2, 
Perimount, Аspire и Нео-Кор). Для достоверности 
исследования были выбраны только пациенты с 
имплантацией в аортальную позицию каркасно-
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Aim. To study the frequency and validity of posterior aortoplasty for bioprosthetics of the aortic valve.
Materials and methods. To study the problem of the required aortoplasty frequency and reliability of the study, 99 

patients with Neo-Cor “Uniline” 21-size bioprosthesis implantation were selected. According to the presence/absence 
of posterior arthroplasty, patients were divided into two groups. In the postoperative period the groups were compared 
according to the following criteria: left ventricular end-diastolic volume (LV EDV), ejection fraction (LV EF), stroke 
volume (LV SV), peak and mean valve gradients. Following parameters were calculated stroke volume index (SVI) and 
valve effective orifice area index (EOAI).

Results. There were no significant differences in postoperative data between the groups. In the group without an 
aortic aneurysm, left ventricular end-diastolic volume (LV EDV), stroke volume (LV SV), peak and mean valve gradients. 
were slightly larger. In the second group, ejection fraction (LV EF), and peripheral perfusion index were slightly larger. 
Which with lower gradients on the valve indicates more optimal contractility of the left ventricle.

Conclusion. In our practice in all cases, posterior aortoplasty was performed as indicated. Group of patients with 
aortoplasty demonstrated more optimal left ventricle function. Probably aortoplasty is to be applied more frequently.
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го биопротеза Нео-Кор «Юнилайн» 21-размера. 
В нашей клинике впервые имплантация данного 
протеза была выполнена 16.09.2015. Поэтому рас-
смотрен период 16.09.2015-30.12.2020. За этот пе-
риод в аортальную позицию было имплантировано 
99 биопротезов Нео-Кор «Юнилайн» 21-размера.

По отсутствию/наличию аортопластики па-
циенты были разделены на две группы. Первая 
группа состояла из пациентов с изолированным 
протезированием АК. Вторая группа состояла из 
пациентов с протезированием АК с применением 
методов задней аортопластики. Из 14 пациентов 
(14.2% случаев) задняя аортопластика в 12 случаях 
выполнялась по методу Nicks R. [14] (Рис. 1) В 
2 случаях выполнялась задняя аортопластика по 
Manouguian S. [9] (Рис. 2) Материал, использо-
ванный для реконструкции корня аорты во всех 
случаях был: синтетическая заплата Vascutek 4х6 
см. Распределение выделенных групп по годам 
исследованного временного промежутка показано 
в табл 1. Демография полученных групп, сопут-
ствовавшие кардиохирургические вмешательства 
показаны в табл 2. Дооперационные данные эхо-
кардиографии и измерений показаны в табл 3.

Таблица 1.

Распределение выделенных групп по годам 
выбранного временного интервала

Группы/
годы I группа II группа Всего

2015 4 (100%) 0 (0%) 4
2016 12 (86%) 2 (14%) 14
2017 14 (93,3%) 1 (6,7%) 15
2018 16 (84%) 3 (16%) 19
2019 21 (81%) 5 (19%) 26
2020 18 (85,7%) 3 (14,3%) 21

2015–2020 85 (85,8%) 14 (14,2%) 99
Примечание: % - от общего кол-во больных

В дооперационном периоде в двух группах 
измерялись и статистически сравнивались следу-
ющие параметры: рост, вес, площадь поверхности 
тела (ППТ), конечно-диастолический объем левого 
желудочка (КДО ЛЖ), фракция выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ), ударный объем левого же-
лудочка (УО ЛЖ), средний и пиковый градиенты 
давления на клапанах (mm Hg). Рассчитывался 
индекс ударного объема ЛЖ (УО/ППТ) (мл/м2).

В послеоперационном периоде в двух группах 
измерялись и статистически сравнивались следу-
ющие параметры: конечно-диастолический объем 

левого желудочка (КДО ЛЖ), фракция выброса 
левого желудочка (ФВ ЛЖ), ударный объем левого 
желудочка (УО ЛЖ), средний и пиковый гради-
енты давления на биопротезах (mm Hg). Расчи-
тывались: Индекс ударного объема ЛЖ (УО/ППТ 
мл/м2), Индекс эффективной площади отверстия 
(ЭПО/ППТ, см2 /м2).

Статистическую обработку данных проводи-
ли при помощи пакета Statistic 6.0. Рассчитывали 
значение средней арифметической величины (М) и 
Стандартного отклонения. Достоверность различий 
определяли с помощью критерия Манна-Уитни. 
Значимость критерия принимали при p <0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Из общего числа случаев имплантации (99) 21-го 
размера биопротеза Нео-Кор «ЮниЛайн» про-
тезирование АК без пластики корня аорты было 
выполнено 85 (85,8%) пациентам, которые соста-
вили первую группу. Вторую группу составили 
14 (14,2%) пациентов. В первой группе женщи-
ны составили достоверно меньшую долю, чем 
во второй: 47 (55,3%) против 13 (92,9%), Р<0,05. 
Средний возраст между первой и второй группами 
достоверно не отличался: 67,5±7,66 лет против 
67,1±4,7 лет, Р>0,05. Средний рост в первой группе 
был 166,3±7,1 см (152-183 см), во второй группе 
161±5,3 см., (150-167 см), Р>0,05. Средний вес 
пациентов в первой группе составил 80,4±16,8 
кг (50-143 кг), против 78,4±12,5 кг (55-102 кг) во 
второй, Р>0,05. Расчетная площадь поверхности 
тела первой группе составила 1,87±0,15 м2 (1,53-
2,21 м2) против 1,84±0,16 м2 (1,49-2,04 м2), Р>0,05. 
То есть по исходным общим параметрам группы 
статистически достоверно отличались лишь по 
подавляющему преобладанию женщин во второй 
группе с задней аортопластикой.

Дооперационные эхокардиографические дан-
ные показали следующие результаты. В первой 
группе КДО ЛЖ составил 104,5±27,0 мл. (68–153 
мл) против 92,0±16,5 мл (65–115 мл), разница 
статистически не достоверна (р=0,069). В первой 
группе ФВ ЛЖ составила 55,4±7,5% (48–66%) 
против 57,0±6,9 мл (53–66%), (р=0,086). Ударный 
объем левого желудочка (УО) в первой группе 
составил среднем 53,0±5,5 мл. (38–90 мл), против 
52,4±6,3 мл (39–78 мл), (р=0,092). Индекс удар-
ного объема ЛЖ (УО/ППТ) в первой группе был 
28,3±8,6 мл/м2 (24–39 мл/м2) против 28,5±10,0 мл/
м2 во второй (26–38 мл/м2), (р=0,097). Пиковый 
градиент на пораженном клапане в первой группе 
составил в среднем 98,2±28,5 мм.рт.ст. (75–108 
мм.рт.ст.) против 108,0±31,0 мм.рт.ст. (76–125 
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Таблица 2.

Демографические данные и сопутствующие вмешательства двух выделенных  
групп пациентов

Группы/данные I группа-85 II группа-14 значение Р
Женщины 47 (55,3%) 13 (92,9%) PF<0,05
Мужчины 38 (44,7%) 1 (7,1%) PF<0,05
Средний возраст 67,5±7,6 67,1±4,7 P=0,078
Средний рост (см) 166,3±7,1 161±5,3 P=0,01
Средний вес (кг) 80,4±16,8 78,4±12,5 P=0,06
ППТ (м2) 1,87±0,15 1,84±0,16 P=0,054

Сопутствующие вмешательства.
Реваскуляризация миокарда 34 (40%) 2 (14,3%) PF<0,05

МК Пластика 5 (5,9%)
Протезирование 2 (2,4%)

Шунтирование БЦА 1 (1,2%)
Примечание: МК-митральный клапан, БЦС-брахиоцефальных артерий. PF-критерия Фишера.

Таблица 3.

Дооперационные данные эхокардиографии и измерений в двух выделенных  
группах пациентов

Показатели I группа (n=85) II группа (n=14) значение Р
ППТ (м2) 1,87±0,15 1,84±0,16 P=0,054
КДО ЛЖ (мл) 104,5±27,0 92,0±16,5 P=0,069
ФВ ЛЖ (%) 55,4±7,5 57,0±6,9 P=0,086
УО ЛЖ (мл) 53,0±5,5 52,4±6,3 P=0,092
Индекс ударный объем ЛЖ (УО/ППТ) 
(мл/м2) 28,3±8,6 28,5±10,0 P=0,097

Пиковый градиент давления (мм.
рт.ст.) 98,2±28,5 108,0±31,0 P=0,074

Средний градиент давления (мм.ртст.) 44,8±20,5 47,0±16,9 P=0,093
Примечание: ППТ-площадь поверхности тела, КДО ЛЖ-конечно-диастолический объем левого желудочка, 

ФВ ЛЖ-фракция выброса левого желудочка, УО ЛЖ-ударный объем левого желудочка.

мм.рт.ст.) второй, (р=0,074). Средний градиент 
на пораженном клапане в первой группе соста-
вил в среднем 44,8±20,5 мм.рт.ст. (35–47 мм.рт.
ст.) против 47,0±16,9 мм.рт.ст. (38–54 мм.рт.ст.), 
(P=0,093). Таким образом обе группы по основным 
дооперационным показателям эхокардиографии 
не имели статистически достоверных различий.

Сопутствующие хирургические процедуры 
составили: в первой группе коронарное шунтиро-
вание 34 (40%) против 2 (14,2%) во второй. Так-
же в первой группе произведены были: пластика 
митрального клапана в 5 (5,9%), протезирование 
митрального клапана в 2 (2,4%), шунтирование 
брахиоцефального ствола в 1 (1,2%) случае. Во 
второй группе АКШ выполнялось в 2 случаях 
(14,3%).

Данные непосредственного послеопераци-

онного периода (эхокардиографические данные 
при выписке) показали следующие результаты. 
В первой группе КДО ЛЖ составил 108,1±24,4 
мл. (70–157 мл) против 99,8±20,9 мл (70–133 мл), 
разница статистически не достоверна (Р=0,078). 
В первой группе ФВ ЛЖ составила 54,7±4,7 (41–
67%) против 57,1±3,55 мл (53–60%), (Р=0,094). 
Ударный объем левого желудочка (УО) в первой 
группе составил среднем 58,7±12,1 мл. (37–92 мл), 
против 56,8±11,2 мл (44–80 мл), (P=0,090).

Пиковый градиент на биопротезе в первой 
группе составил в среднем 24,3±8,7 мм.рт.ст. 
(11–51 мм.рт.ст.) против 21,4±7,0 мм.рт.ст. (6,4–35 
мм.рт.ст.) во второй, (P=0,079). Средний градиент 
на биопротезе в первой группе составил в среднем 
12,7±4,7 мм.рт.ст. (5–23 мм.рт.ст.) против 10,7±3,6 
мм.рт.ст. (4–18 мм.рт.ст.), (P=0,073).
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Индекс ЭПО/ППТ, отношение ЭПО (эффек-
тивной площади отверстия протеза 21 размера по 
данным производителя) к ППТ (площади поверх-
ности тела) в первой группе был 0,96 против 0,98 
во второй группе, (P=0,086). Индекс ударного объ-
ема ЛЖ (УО/ППТ) в первой группе был 31,5±5,8 
мл/м2 (20–42 мл/м2) против 33,1±6,6 мл/м2 (25–45 
мл/м2), во второй группе (P=0,085). Таким обра-
зом обе группы по послеоперационным данным 
эхокардиографии и расчетным индексам имели 
те или иные отличия, которые, однако, не были 
статистически значимыми.

Исследованные нами группы оказались ста-
тистически сравнимыми по исходным морфоме-
трическим, возрастным и эхокардиографическим 
характеристикам. Статистически достоверными 
оказалось подавляющее преобладание женщин 
во второй группе 92,9% против 55,3% в первой 
группе, Р<0,05. А также сопутствующие хирурги-
ческие процедуры в первой группе производились 
значительно чаще: в 42 (42,4%) из 99 случаев про-
тив 2 (14,2%) из 14 во второй группе.

Шкала S. Rashimtoola [12], основана на отно-
шении: ЭПО/ППТ, (индексе iEOA). Если индекс 
ЭПО/ППТ более 0,85 см2 /м2, то имплантирован 
оптимальный размер клапана. При индексе ЭПО/
ППТ 0,65–0,85 см2 /м2, имеет место умеренная, а 
при индексе ЭПО/ППТ (iEOA) менее 0,65 см2 /м2 - 
имеет место выраженное состояние несоответствия 
протез/пациент. По индексу ЭПО/ППТ, отношение 
ЭПО (эффективной площади отверстия протеза 21 
размера по данным производителя) к средней ППТ 
(площади поверхности тела) первая группа имела 
величину 0,96, а вторая 0,98. Что по классифика-

ции Rashimtoola S.H. [12] более 0,85 и говорит 
о прекрасном протез-пациент соответствии. Что 
предполагало хороший функциональный результат 
операции. Тем не менее, некоторые отличия были 
получены. В первой группе послеоперационный 
КДО ЛЖ был несколько больше, чем во второй: 
108,1±24,4 мл против 99,8±20,9 мл, (P=0,078). 
Также в первой группе несколько большим был 
ударный объем левого желудочка: 58,7±12,1 мл 
против 56,8±11,2 мл, (P=0,090). При практически 
одинаковой площади поверхности тела (1,87±0,15 
м2 и 1,84±0,16 м2) это закономерно привело к более 
высоким перепадам давления на протезе. Пиковый 
градиент в первой группе был в среднем 24,3±8,7 
мм.рт.ст. против 21,4±7,0 мм.рт.ст. во второй груп-
пе, (P=0,079). Средний градиент в первой группе 
был в среднем 12,7±4,7 мм.рт.ст. против 10,7±3,6 
мм.рт.ст.), во второй группе (P=0,073).

Удивительным оказалось то, что фракция 
выброса левого желудочка в первой группе 
была ниже, чем во второй: 54,7±4,7% против 
57,1±3,55%. Также более низким в первой группе 
оказался индекс ударного объема ЛЖ (УО/ППТ). В 
первой группе он был 31,5±5,8 мл/м2, а во второй 
группе 33,1±6,6 мл/м2, (P=0,085). То есть сократи-
мость левого желудочка и индекс перфузии пери-
ферических тканей был лучше в группе с задней 
аортопластикой.

На сегодняшний день в российских и зарубеж-
ных рекомендациях нет четко обозначенных кри-
териев применения методик аннулорасширающей 
аортопластики [1]. Показаниями в нашей практике 
были следующие. 1). Диаметр фиброзного кольца 
аортального клапана после иссечения створок и 

Таблица 4.

Послеоперационная гемодинамические и расчётные данные пациентов.

Показатели Стандартные измерения значение 
РI группа (n=85) II группа (n=14)

КДО ЛЖ (мл) 108,1±24,4 99,8±20,9 P=0,078
ФВ ЛЖ (%) 54,7±4,7 57,1±3,55 P=0,094
УО ЛЖ (мл) 58,7±12,1 56,8±11,2 P=0,090
Пиковый градиент давления (мм.рт.ст.) 24,3±8,7 21,4±7,0 P=0,079
Средний градиент давления (мм.рт.ст.) 12,7±4,7 10,7±3,6 P=0,073
ППТ (м2) 1,87±0,15 1,84±0,16 P=0,088
ЭПО клапана Нео-Кор «Юни Лайн» 21 размера 1.79 см2 1.79 см2

Расчетные индексы.
Индекс ЭПО/ППТ (см2 /м2) 0,96 0,98 P=0,086
Индекс ударный объем ЛЖ/ППТ (УО/ППТ) (мл/м2) 31,5±5,8 33,1±6,6 P=0,085

Примечание: ППТ-площадь поверхности тела, КДО ЛЖ-конечно-диастолический объем левого желудоч-
ка, ФВ ЛЖ-фракция выброса левого желудочка, УО ЛЖ-ударный объем левого желудочка, ЭПО-эффективная 
площадь отверстия протеза.
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тщательной декальцинации 20 мм и менее. Так 
как в лучшем случае позволил бы имплантацию 
19 размера протеза. 2). Площадь поверхности тела. 
Если она превышала 1,7 м2, то мы считали необ-
ходимым имплантировать биопротез 21 и более 
размера. Без применения (1 группа) или с при-
менением (2 группа) задней аортопластики. Без-
условно на принятие решения влияло состояние 
корня аорты. При наличии тяжелого кальциноза 
аортального кольца, грубом формировании каль-
цинированных гребней в комиссуре между не-
коронарной и левой коронарной створками, при 
переходе кальцинированного гребня на переднюю 
створку митрального клапана, а также при при-
стеночном плоскостном кальцинозе некоронарного 
синуса Вальсальвы задняя аортопластика исклю-

чалась. Также на месте решался вопрос о выборе 
методики пластики. В большей части случаев (12 
из 14 случаев) достаточной для помещения 21-го 
размера клапана «ЮниЛайн» была достаточна за-
дняя аортопластика по методике Nicks R. В случа-
ях аортотомия в пределах выводного тракта левого 
желудочка не позволила свободное прохождение 
клапанного измерителя 21-го размера. Поэтому 
рассечение было проведено глубже, переднюю 
створку митрального клапана с выполнением аор-
топластики по Manouguian S. (2 из 14 случаев).

Известно, что недостаточная величина ЭПО 
имплантированного протеза в меньшей степени 
снижает постнагрузку на ЛЖ, что приводит к дли-
тельному и неполному регрессу гипертрофии ле-
вого желудочка. А также к меньшему регрессу его 

Рисунок 1. Задняя аортопластика по Nicks R.

А. Подшивание клиновидной синтетической за-
платы (1). Вертикальное рассечение аорты в преде-
лах ее корня (2). П-образные швы с прокладками 
наложены на фиброзное кольцо (3).

Б. Синтетическая заплата (1). Стенка продольно 
рассеченной аорты (2). Имплантированный биопро-
тез (3).

В. Линия сшивания стенки аорты и синтетиче-
ской заплаты (1). Линия ушивания собственного 
аортотомного разреза (2). Аутовенозный аортоко-
ронарный шунт (3).
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диастолической дисфункции в послеоперационном 
периоде [2, 11]. Некоторые исследователи считают, 
что НПП не часто встречается [10]. Однако боль-
шинство утверждает, что это явление довольно 
распространенное и имеет серьезные клинические 
последствия [11, 10]. Также, основываясь на ре-
зультатах длительных многоцентровых исследо-
ваний авторы сообщают о зарегистрированной 
частоте пациент-протез несоответствия 2–20%. И 
предполагают, что вероятно аортопластика нужна 
в еще большем проценте случаев [13].

Некоторые хирурги считают, что аортопла-
стика увеличивает операционный риск и воздер-
живаются от нее при протезировании. Dhareshwar 
J. и соавт [8] в своем исследований доказали, что 
само аортопластика не увеличивает операционный 
риск. И даже чаще требуется у пациентов с высо-
ким риском, у которых отказ от нее отрицательно 
влияет на прогноз. За указанный период времени 
в нашем опыте применения задней аортопластики 
при имплантации биопротезов (разных размеров, 
N=17) и механических протезов (N=16) мы не 
имели проблем с кровотечением или с неосевой 
постановкой протеза. 14/99 это 14.2% наша чатота 
аортопластик, что приблизительно соответствует 
частоте протез-пациент несоответствия. (Мы вы-
полнили ее по показаниям!!!)

Заключение. Наши результаты показали, 

что по исходным морфометрическим и эхокарди-
ографическим данным две выделенные группы 
не имели статистически достоверных отличий. 
Также достоверные отличия между группами от-
сутствовали и по послеоперационным данным. 
В первой группе без расширения корня были не-
сколько большими: КДО ЛЖ, УО ЛЖ, пиковый и 
средний градиенты давления на протезе. Во второй 
группе несколько большими были: фракция вы-
броса левого желудочка и индекс периферической 
перфузии. Что при более низких градиентах на 
клапане свидетельствует в пользу более оптималь-
ной сократительной способности левого желу-
дочка. Таким образом, мы можем заключить: во 
всех случаях задняя аортопластика выполнялась 
по показаниям, она позволяет получить лучшую 
функцию левого желудочка. Возможно, ее нужно 
выполнять с большей частотой.
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ХУЛОСА

М.А. Сазоненков, Х.Х. Исматов, А.С. Моска-
лев, Е.И. Селюкова, С.Н. Пятаков

БАСОМАД ВА НАВЪҲОИ ТАРМИМИ 
ШОҲРАГ ҲАНГОМИ ИМПЛАНТАТСИЯ 
ДАР МАВҚЕИ ШОҲРАГИИ СУРОБИ БИО-
ПРОТЕЗИ НЕО-КОР «ЮНИ-ЛАЙН»-И АН-
ДОЗАИ 21
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Мақсади таҳқиқот. Омӯзиши басомад ва 
асосноккунии иҷрои тармими шоҳраг аз дастрасии 
ақиб ҳангоми биопротезкунонии клапани шоҳраг.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Барои омӯзиши 
мушкилоти басомади зарурии тармими шоҳраг 
ва саҳеҳияти таҳқиқ 99 бемори бо имплантат-
сияи биопротези Нео-Кор «Юнилайн» андозаи 
21 интихоб карда шуд. Беморон аз рӯйи татбиқ 
шудан ё нашудани тармими шоҳраг ба ду гурӯҳ 
ҷудо карда шуданд. Дар марҳилаи ғайримустақими 
баъдиҷарроҳӣ гурӯҳҳо аз рӯйи чунин қиматҳо 
муқоиса шуданд: КДО ЛЖ, ФВ МЧ, ҲЗ МЧ, 
дараҷаи миёна ва ниҳоии фишор ба протез. Ин-
декси ҳаҷми зарба МЧ (ҲЗ/ППТ мл/м2), Индекси 
масоҳати самараноки сӯрохӣ (МСС/ППТ, см2 /м2) 
ҳисоб карда шуданд.

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо. 

Аз рӯйи маълумотҳои баъдиҷарроҳӣ дар байни 
гурӯҳҳо фарқияти саҳеҳ вуҷуд надошт. КДО ЛЖ, 
ҲЗ МЧ, дараҷаи миёна ва ниҳоии фишор ба про-
тез дар гурӯҳи бе васеъшавии реша каме зиёд-
тар буд. Зимни гурӯҳи дуюм ФВ МЧ ва индекси 
перфузияи канорӣ каме зиёдтар буд, ки ҳангоми 
дараҷаи пасттар ба клапан аз манфиат нисбатан 
мувофиқи қобилияти кашишхӯрии меъдачаи чап 
гувоҳӣ медиҳад.

Хулоса. Тармими шоҳраг аз дастрасии ақиб 
дар таҷрибаи мо мувофиқи нишондодҳо ба амал 
оварда шуд. Бо иҷрои амалиёти мазкур вазифаи 
МЧ хеле хуб гардид. Эҳтимол тармими шоҳрагро 
бо басомади бештар иҷро кардан лозим аст.

Калимаҳои калидӣ: протезкунонии клапани 
шоҳраг, бемор, номувофиқатии протез, тармими 
шоҳраг аз дастрасии ақиб.
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Цель исследования. Проанализировать показатели заболеваемости инфекциями, передаваемыми по-
ловым путем, в Республике Таджикистан за период 2008-2017 гг.

Материал и методы исследования. Динамика заболеваемости инфекциями, передаваемыми половым 
путем, изучалась на основании данных государственной статистической отчетности, утвержденная При-
казом директора Госстататистики при Президенте Республики Таджикистан, от 11.11.2013 года № 54: 
форма №9.

Результаты исследования и их обсуждение. Из анализа формы №9 выявили, что заболеваемость ин-
фекциями, передаваемыми половым путем, по республике в 2017 году по сравнению с 2008 годом снизилось 
в 3 раза. Что касается сифилиса, то заболеваемость в 2017 г. снизилась в 1,4 раза. Значительно снизилась 
заболеваемость трихомониазом (7,1 раза), и гонококковая инфекция (2,1 раза). Следует отметить, что 
статистика хламидийной инфекции за этот период практический не изменилась. Снижение заболеваемости 
инфекциями, передаваемыми половым путем, по республике не соответствует действительности, так как 
многие больные лечатся в негосударственных медицинских учреждениях, в которых не ведется система 
учета и отчетности по данным инфекциям.

Заключение. Результаты свидетельствуют о нестабильности эпидемиологической ситуации в республике. 
Выявлены наиболее неблагополучные регионы. Необходимо контролировать деятельность негосударственных 
медицинских учреждений по выявлению и учету больных с инфекциями, передаваемыми половым путем, для 
совершенствования мер профилактики и полноценного лечения.

Ключевые слова: инфекции передаваемые половым путем, репродуктивное здоровье, показатели за-
болеваемости.


