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Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Бо мақсади боз-
доштани хунравӣ аз лункаи дандон байни 150 на-
фар беморон маводҳои бандинаи бо нанозаррачаҳо 
пушонидашуда дар якҷоя бо плазмаи ғанигардида 
аз тромбоситҳо истифода шуд. Барои гирифтани 
плазмаи ғанигардида аз тромбоситҳо байни бемо-
рони дорои хунравӣ аз лунка пас аз кандани дандон 
аз раги вариди бемор 45-60 мл хун гирифта шуд. 
Хуни гирифта бо истифодаи сентрифугкунонии ду-
карата ба фраксияҳо тақсим карда шуд. Аз плазмаи 
ғанигардида аз тромбоситҳо лавҳача бо мақсади пу-
шонидани бандинаи аз нанозаррачаҳои оксиди оҳан 
истифода гардид.

Натиҷаи тадқиқот ва муҳокимаи он. Ҳангоми 
истифодаи маводҳои номбурда дар масонаи нуқсони 

алвеоларии беморони хунравидошта аз лункаи дан-
дон дар рентгени ин қисмат нисбатан остеогенези 
барвақтӣ мушоҳида карда шуд, ки ин аз сабаби хис-
лати остеоиндуктивии тромботситҳо ва маводҳои 
бо нанозаррачаҳои пушонидашуда аз оксиди оҳан 
ба амал омад.

Хулоса. Ҳангоми истифодаи аутопластика дар 
якҷоя бо плазмаи аз тромботситҳо ғанигардида ва 
маводҳои бандинаи бо нанозаррачаҳо пушонидашуда, 
дар муҳлатҳои дури мушоҳида нишондоди зичии 
шохаи алвеоларӣ аз 650 то 800 воҳиди Хаунсфилд 
лаппиш дошт.

Калимаҳои асосӣ: хунравӣ аз лункаи дандон, 
нанозаррачаҳо, оксиди оҳан, тромботсит, плазма.
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В обзоре суммированы данные популяционных исследований о системе перинатальной регионализации, изложены 
основные принципы формирования и развития системы перинатальной регионализации. Дана оценка качества, до-
ступности и эффективности трехуровневой структуры системы оказания перинатальной помощи. Выявлены про-
блемы и региональные различия, касающиеся организации работы в учреждениях разного функционального уровня, 
объединенных согласно принципам централизации помощи.
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The review presents a summary of the data from population studies on the system of perinatal regionalisation, outlining 
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Рекомендации по перинатальной регионализации 
представлены во многих международных документах. 
В частности, предложения Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) по перинатальным направ-
лениям освещены в стандартах качества оказания 
помощи матери и ребенку, согласно которым каждую 
женщину и новорожденного с состояниями или за-
болеваниями, с которыми невозможно эффективно 
справиться с помощью ресурсов, имеющихся в ме-
дицинском учреждении, необходимо направлять в 
стационары более высокого уровня [14]. В настоящее 
время этот принцип обозначается как «регионализа-
ция медицинской помощи», то есть передача функ-
ций от национального на региональный уровень и 
соблюдается во всех экономически развитых странах 
[1, 6, 9, 32, 34].

Принцип регионализации заключается в том, что 
медицинские учреждения разделяются территориаль-
но по трехуровневой системе в зависимости от ока-
зываемой ими помощи: первый, второй и третий [9]. 
Достаточно большое количество рандомизированных 
исследований научно обосновывают эффективность 
перинатальной регионализации в снижении материн-
ской и перинатальной заболеваемости и смертности 
[7, 25, 26, 31].

Согласно имеющимся источникам, первые осно-
вы перинатальной регионализации были сформули-
рованы более 40 лет назад. За этот временной про-
межуток модель организации медицинской помощи 
неоднократно была обновлена и усовершенствована 
соответственно современным требованиям.

На этапе развития системы регионализации, 
трехуровневая модель перинатальных направлений 
начала функционировать в Соединенных Штатах 
Америки (1976 г.), когда на первом уровне оказы-
валась базовая помощь, на втором - специализиро-
ванная, на третьем - узкоспециальная. Принцип этой 
модели заключался в перенаправлении беременных 
и рожениц групп высокого риска в родовспомога-
тельное учреждение более высокого уровня, которое 
располагает возможностями для оказания им необхо-
димой помощи [22]. В Великобритании действующая 
подобная модель трехуровневой системы перинаталь-
ной регионализации имеет другую формулировку: 
первый уровень - уровень общей помощи, второй 
– уровень высокой зависимости от оказываемой по-
мощи и третий уровень – уровень реанимации [9].

В последующие 20 лет приобретенный прак-
тический опыт и поиск научно-обоснованных реко-
мендаций по улучшению системы регионализации 
позволили детализировать принципы перинатальных 
направлений/перинаправлений. Так, в 1997 году J.J. 

Chale и соавторы по результатам ретроспективного 
анализа первичной документации выявили влияние 
организационных проблем региональных перена-
правлений новорожденных с массой менее 1500 г. 
и/или гестационным возрастом менее 33 недель. На 
достаточно большом материале авторы установили 
достоверные различия в скорости транспортировки 
данной категории младенцев и обеспечении их ме-
дицинской помощью в стационарах третьего уровня. 
Показано, что ранняя диагностика рождения ребенка 
с экстремально низкой массой тела у женщин из 
группы высокого риска и родоразрешение в учреж-
дении соответствующего уровня способствуют благо-
приятным перинатальным исходам [23].

Во Франции процесс развития регионализации 
продолжался около 8 лет. R. Vieux и соавт. (2006 
г.) опубликовали данные родовспомогательных уч-
реждений девяти регионов Франции за 1997 год, 
согласно которым проведен ретроспективный анализ 
первичной документации 1262 новорожденных с экс-
тремальной массой тела при сроке гестации менее 31 
недель. Авторы пришли к выводу, что недоношенные 
новорожденные должны быть госпитализированы в 
учреждения третьего уровня, где имеются неонаталь-
ные отделения для предоставления им интенсивной 
терапии [37].

В Португалии система регионализации раз-
вивалась в течение 8 лет. В рамках преобразова-
ний службы здравоохранения с 1989 года в стране 
функционировали акушерские отделения мощно-
стью более 1500 родов в год и родильные стацио-
нары были классифицированы как первый уровень 
–в этих родовспомогательных учреждениях роды 
не проводились, второй уровень - в учреждениях 
роды проводились у женщин с низким риском и ока-
зывалась интенсивная терапия среднего уровня, на 
третьем уровне - медицинская помощь оказывалась 
для женщин высокого риска и были организованы 
отделения реанимации и интенсивной терапии ново-
рожденных. Эффективность трехуровневой системы 
регионализации в стране оценена в работе Tomé T. 
(2009 г.), которая свидетельствует о снижении пе-
ринатальной смертности в 2,4 раза (с 16,4 до 6,6 на 
1000 родившихся живыми и мертвыми), неонаталь-
ной – в 3 раза (с 8,1 до 2,7), младенческой – в 3 раза 
(с 12,2 до 4). Полученные результаты автор считает 
существенными и связывает их с адекватной оцен-
кой акушерских и перинатальных рисков, а также 
соблюдением строгих организационных принципов 
перенаправлений [36].

Оценку системы регионализации во Франции 
продемонстрировали в своих исследованиях B. Veit-
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Sauca и соавт. (2008 г.). Проанализировав отчетные 
данные перинатальных центров, созданных в сель-
ском регионе Лангедок-Руссильон, авторы показали, 
что за восьмилетний период (с 1997 по 2005 годы) 
улучшились показатели перинатальной смертности 
и заболеваемости, при этом качество антенатальной 
профилактики улучшилось в 1,4 раза (с 61 до 87%) и 
увеличилось количество операций кесарева сечения 
в 1,8 раза (с 38 до 72%). Исследователи считают, что 
для улучшения результатов необходима обновленная 
информация для лиц, осуществляющих уход за но-
ворожденным [38]. Опубликованы данные, которые 
свидетельствуют о выявленных проблемах и резуль-
тативности трехуровневой модели регионализации 
в улучшении качества перинатальной медицинской 
помощи в Аргентине [34].

Аналогичные выводы получены из результатов 
исследования J.W. Dudenhausen и соавт. (2006 г.), 
которые указывают о недооценке перинатальных 
рисков на амбулаторном уровне и не соблюдении 
принципов маршрутизации беременных и рожениц в 
стационары третьего уровня, что, несомненно, влияет 
на эффективность регионализации [25].

Цитируемые исследования подчеркивают, что 
эффективность акушерской помощи оценивается в 
случаях, когда в стационаре в течение года проис-
ходят пятьсот-тысяча родов и не более пятидесяти 
младенцев рождаются с экстремальной массой тела. 
Авторы считают, что, если количество новорожден-
ных с очень низкой массой тела будет больше пя-
тидесяти в год, не стоит ожидать положительных 
результатов [9, 30].

E.A. Jensen и соавт. (2015 г.) в своей работе так-
же доказали, что на перинатальные исходы влияет 
уровень отделения интенсивной терапии новорож-
денных родильного дома и годовой объем родов мла-
денцев с экстремальной массой тела при рождении 
[29, 39].

В то же время, в исследованиях S. Staebler (2011 
г.) показаны противоречивые данные, в которых ука-
зано, что система регионализации может быть эф-
фективной в случае, когда в учреждениях третьего 
уровня в год регистрируется более двух тысяч родов 
и количество новорожденных с очень низкой массой 
тела может быть больше пятидесяти [35].

Chale J.J. и соавт. (1997 г.) в своих исследовани-
ях показали, что при массе новорожденного менее 
1500 грамм и гестационном сроке менее 33 недели 
система регионализации теряет свою значимость [23].

M. Ros и соавт. (2017 г.) пришли к выводу, что 
готовность медицинского персонала и полная ин-
формация о состоянии новорожденного до начала 
его доставки в учреждение высокого уровня предо-
ставляет возможность осуществить медицинскую 
сортировку и позволяет предвидеть потребность 

в специализированной медицинской помощи со 
стороны транспортной бригады [33]. Данные, при-
веденные в работе R. Hentschel и соавт. (2019 г.), 
свидетельствуют, что при решении госпитализации 
новорожденных с очень низкой массой тела в другое 
учреждение, следует принять во внимание не только 
уровень стационара, но и тяжесть состояния младен-
ца [27]. Некоторые авторы доказали, что соблюдение 
принципов перинатальной регионализации позволяет 
в значительной степени уменьшить перинатальные 
потери и целесообразно использовать коечный фонд 
родовспомогательных учреждений и улучшить кли-
нический аудит [8].

В 2016 году Hossain S. и соавт. (2016 г.) опубли-
ковали результаты достаточно большого исследова-
ния, в котором установили неблагоприятные исходы 
у детей с очень низкой массой тела и гестационном 
сроке до 32 недель, родившихся в родовспомога-
тельных учреждениях Австралии, Новой Зеландии 
и Канады. Авторы показали, что перинатальные ис-
ходы данной категории пациентов зависят территори-
ального расположения и организационных моделей 
регионализации [28]. Аналогичные проблемы уста-
новлены при сопоставлении системы перинатальной 
регионализации в Южной Корее, США, Японии и 
других стран [23, 24.].

В то же время, изучение проблем перинатальной 
помощи в Норвегии показано в работе Grytten J. и 
соавт. (2014 г.), которые пришли к выводу, что пери-
натальная смертность не зависит от уровня стацио-
нара, в котором произошли роды, а эффективность 
регионализации обусловлена, с одной стороны, со-
блюдением принципов маршрутизации, с другой — 
стабильно низкими показателями ранней и поздней 
неонатальной смертности в стране [26]

По данным M. Kaneko и соавт. (2015 г.), из-
учавшим в популяции региональную маршрутиза-
цию матерей и детей, родившихся с массой менее 
1500 грамм, объективную оценку результативности 
системы перинатальной регионализации обеспечи-
вают организационные факторы: целесообразное 
разумное распределение медицинского персонала и 
использование оборудования, не копирование целей 
и назначений, уменьшение расходов при росте эф-
фективности [30].

В исследованиях О.П. Ковтун (2020 г.) подчёр-
кивается, что для эффективного функционирова-
ния системы перинатальной регионализации важно 
постоянно наблюдать за деятельностью небольших 
отделений интенсивной терапии новорожденных и 
при необходимости изменять их структуру [7]. M.D. 
Brantley и соавт. (2017 г.) в своих исследованиях 
также подтверждают, что непременным условием 
результативности регионализации являются объек-



92

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №1 (360), 2024

тивная оценка статистических показателей и гео-
графических условий региона [21].

На сегодняшний день во многих развивающихся 
странах продолжается строительство территориально 
распределенных перинатальных центров. Публикации 
организаторов здравоохранения и научные разра-
ботки свидетельствуют, что эти объекты позволяют 
предоставить специализированную медицинскую 
помощь матерям и новорожденным на высоком уров-
не и обосновывают эффективность перинатальной 
регионализации [1, 7, 15, 20, 31]. Практический 
опыт регионального распределения перинатальных 
центров с учетом территориального расположения, 
объемов работы и транспортной готовности меди-
цинских услуг освещены многими отечественными 
и зарубежными учеными и организаторами здраво-
охранения [2, 3, 5, 7, 9, 25, 26, 31, 40].

В России был использован мировой опыт, раз-
работанный рядом экономически развитых стран, 
который показал, что создание трехуровневой систе-
мы в перинатальной службе является приоритетным 
направлением здравоохранения, способствующим 
улучшению материнских и перинатальных исходов 
[1-3, 7, 11, 17]. Российская модель является скоор-
динированной, многоуровневой и межрегиональной 
системой. В течение последнего десятилетия она 
постоянно совершенствуется и функционирует во 
всех регионах Российской Федерации и построена 
на принципе четкой оценки материнского и перина-
тального риска [2, 3, 5, 8, 11, 12, 16-19].

Модель перинатальной регионализации в стра-
нах Центрально-Азиатского региона находится на 
стадии развития трехуровневой системы. Примером 
является Республика Казахстан. В период территори-
ального разделения службы здравоохранения по трем 
уровням (2012-2015 гг.), материнская смертность 
ежегодно снижается до 3,5%, при этом отмечается 
повышение качества предоставляемых услуг на всех 
уровнях родовспомогательных учреждений [6].

В Таджикистане первые шаги по перинаталь-
ной регионализации начались в 2008 году (Приказ 
МЗ РТ от 26.09.2008 г. «О внедрении современных 
перинатальных технологий в практику родовспомо-
гательных учреждений»). В ходе совершенствования 
регионализации перинатальной помощи в стране 
в 2019 и 2020 гг. в Хатлонской области созданы 2 
Перинатальных Центра в составе многопрофильных 
больниц г. Куляб и г. Бохтар (Приказ МЗ и СЗН РТ 
№609 от 16.08.2019 г.). В настоящее время назрела 
необходимость научного обоснования эффективности 
деятельности работы и качества оказания медицин-
ских услуг данных учреждений.

Несмотря на проводимые мероприятия, возни-
кают нерешенные проблемы относительно оценки 
эффективности деятельности трехуровневой систе-

мы акушерско-гинекологической помощи. Так, М.П. 
Шуваловой с соавт. (2017 г.) обозначается проблема 
отсутствия инструментария и индикаторов, позволя-
ющих оценить эффективность и результативность 
данной системы. [17]. Так, Р.Б. Курбанисмаиловым с 
соавт. (2019 г.) на примере Красноярского края впер-
вые применен подход, основанный на результатах 
функционирования дистанционного перинатального 
мониторинга в регионе [8].

Таким образом, модель перинатальной регио-
нализации в каждой стране мира разрабатывалась 
с учетом существующей системы здравоохранения, 
местных традиций, сложившимися десятилетиями 
взаимоотношений «пациент - медработник», а так-
же количества и формы медицинских учреждений, 
оказывающих акушерскую и неонатальную помощь. 
Соблюдение принципов направлений/перенаправле-
ний определяют эффективность регионализации на 
территории высокоразвитых, так и развивающихся 
стран. Анализ существующих научных данных о 
совершенствовании модели перинатальной региона-
лизации предоставляет полезную информацию для 
поиска дальнейших путей по улучшению качества 
медицинских услуг и снижения репродуктивных по-
терь.
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ХУЛОСА

С.М. Мухамадиева, Д.З. Юнусова

МАРҲИЛАИ ТАШКИЛ, ИНКИШОФ ВА 
БЕХТАРКУНИИ МОДЕЛҲОИ МИНТАҚАВИИ 
ПЕРИНАТАЛӢ

Дар мақола маълумотҳо оиди системаи мин
тақавии перинаталӣ ҷамъбаст гардида, принсипҳои 
асосии ташаккул ва рушди системаи мазкур нишон 
дода шудаанд. Баҳодиҳии сифат, дастрасӣ ва са-
маранокии сохтори се сатҳи системаи нигоҳубини 
перинаталӣ нишон дода мешавад. Мушкилот ва 
тафовутҳои минтақавӣ оид ба ташкили кор дар 
муассисаҳои сатҳҳои функсионалии гуногун, ки аз 
рӯи принсипҳои мутамарказкунии кӯмак муттаҳид 
шудаанд, муайян карда шуданд.

Калимахои калидӣ: минтақавӣ, масир, марка-
зи перинаталӣ, сифати хизматрасонӣ, нигоҳубини 
антенаталӣ.
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Обзор литературы, проведенный на основе доступной нам литературы, свидетельствует о том, что проблема 
реактивации туберкулёзного процесса после перенесенного туберкулёза лёгких является актуальной. Имеются опре-
делённые сложности в проведении дифференциальной диагностики между истинным рецидивом болезни и реинфек-
цией. Частота возникновения реактивации туберкулёза в разных странах значительно варьирует. В публикациях нет 
свидетельств о современном комплексном подходе к профилактике развития рецидивов туберкулёза лёгких. Пандемия 
COVID-19 также повысила риск увеличения развития реактиваций туберкулезного процесса. Назрела также необ-
ходимость внести изменения в порядок диспансерного наблюдения за больными, перенесшими ТБ, что несомненно, 
отразится на частоте развития рецидивов туберкулёзного процесса.
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The problem of tuberculosis reactivation after pulmonary tuberculosis is urgent, according to a review of the available 
literature. There are certain difficulties in the differential diagnosis between a true relapse and a re-infection. The incidence 


