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Цель исследования. Изучение групп крови по системе АВ0 и резус-фактору у молодых людей 

Вахшской долины Республики Таджикистан, провести сравнительный анализ и определить гено-
географию групп крови и резус-фактора среди таджиков и узбеков, определить значимость полу-
ченных результатов для раннего выявления и дифференциальной диагностики сходных клиниче-
ских форм.  

Материал и методы исследований. Для изучения групп крови системы АВ0, Rh-фактора ис-
пользовались стандартные сыворотки крови 102 студентов-первокурсников из Вахшской долины 
республики в возрасте от 17 до 22 лет. Исследования проводилось в Центральной научно-
исследовательской лаборатории ТГМУ. 

Результаты исследований и их обсуждение. По признакам группы крови можно определить, 
что I группа крови составляет у таджичек 30%, у узбечек – 42%, II группа крови у таджичек – 35%, 
у узбечек - 50%, III – 23% и 16% соответственно. АВ (IV) группа практически полностью отсут-
ствует в обеих группах женского населения. Отрицательный резус-фактор среди женщин узбечек 
полностью отсутствует, среди таджичек он составляет 9%. 

Заключение. Принадлежность человека к той или иной группе крови является его индивиду-
альной биологической особенностью, которая начинает формироваться уже в раннем периоде 
эмбрионального развития и не меняется в течение всей последующей жизни.  

Ключевые слова: антропогенетика, популяционная генетика, геногеография, группа крови, 
резус – фактор. 
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GENETIC – BIOCHEMICAL AND ETHNIC FEATURES OF VAKHSH VALLEY  
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Aim. To study AB0 system blood groups and Rh factor of young people from Vakhsh valley of the 
Republic of Tajikistan; to carry out the comparative analysis and to define  genetic geography of blood 
groups and Rh factor among Tajiks and Uzbeks; to define the importance of the results for early identi-
fication and differential diagnostics of similar clinical forms.      

Material and methods. Standard blood serum was used to define the blood group and Rh factor. 102 
first-year students from Vakhsh valley aged 17-22 years participated in this research. The research was 
performed in the Central research laboratory of the TSMU. 

Results. The blood group test revealed that 30% of Tajik women and 42% of Uzbek women had the 
I blood group. The II blood group for Tajik women was 35% and for Uzbek women 50%. The III blood 
group for Tajik women was 23% and for Uzbek women 16%.  The AB group was almost completely ab-
sent in both groups of the female population. It should be noted that the negative Rh factor in Uzbek 
women was completely absent, while in Tajik female population it made 9%. 

Conclusion. Thus, the blood groups are a specific biological feature of the individual which are 
formed in the early embryonic period and are constant during the life.  

Keywords: Anthropogenetic, population genetics, gene geography, blood group, rhesus factor. 
_______________________________________________________________________________________ 

Актуальность. Изучение структуры гено-
фонда различных групп народонаселения и ре-

шение вопросов микроэволюции популяций че-
ловека, их происхождения, родства, взаимодей-
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ствия со средой остается одной из важнейших 
задач антропогенетики, популяционной и моле-
кулярной генетики и, в частности, геногеогра-
фии [1] крови в различных областях медицины и 
биологии. Об актуальности проблемы свиде-
тельствуют многочисленные исследования, про-
водимые во многих регионах мира. Таджики-
стан по своему эколого-географическому рас-
положению относится к самым разнообразным 
климатическим регионам Центральной Азии. 
Главными факторами, которые влияют на чело-
века, является температура и условия высокого-
рья в разных регионах республики. Поэтому 
изучение генетических показателей групп крови 
и резус-факторов населения является актуаль-
ным в связи с процессами миграции населения и 
проживанием в различных экологических усло-
виях.  

Генетики рассчитали изменение частоты 
генов рА, qB и r0 в Европе, учитывая факторы 
миграций, внутриутробного отбора и инте-
грального гетерозиса. Оказалось, что равнове-
сие частот генов может наступить примерно 
через 20 поколений, однако, при таком равно-
весии внутриутробный отсев будет происхо-
дить почти с такой же интенсивностью. Таким 
образом, эти данные не противоречат, но и не 
отвечают на поставленный вопрос, так как 
констатируют лишь факт нестабильности ча-
стоты генов среди населения Европы [3]. 

Геногеографические исследования и полу-
ченные данные по генетической структуре по-
пуляции людей по группам крови и резус-
факторам может подготовить основу для фор-
мирования комплексного представления о ге-
нофонде человека, в том числе населения Та-
джикистана. Обычно мы вспоминаем о нем, 
когда речь идет о поиске донора, в то время 
как исследования последних лет свидетель-
ствуют о том, что значение фактора группы 
крови далеко не ограничивается только подоб-
ными случаями. Группа крови способна играть 
важную роль в деле профилактики заболева-
ний и сохранения здоровья [2]. 

В последние годы опубликовано значи-
тельное количество работ, посвященных изу-
чению геногеографических показателей группы 
крови и резус-факторов у здоровых взрослых 
людей, проживающих в различных климатиче-
ских зонах земного шара [1,2,4]. К сожалению 
работ, включающих геногеографические дан-
ные по группам крови и резус-факторам по Та-
джикистану, мало [3]. 

Изучение геногеографии групп крови сре-
ди населения Таджикистана имеет важное как 
теоретическое, так и практическое значение, 
поскольку его результаты могут быть приме-
нены в разных областях науки и ее практиче-
ских приложений: в генетике, медицине, исто-

рии, этнографии, медико-генетическом кон-
сультировании. Собранный материал и полу-
ченные результаты его анализа создают уни-
кальную базу для дальнейшего изучения роли 
популяционно-генетических факторов в рас-
пространенности различных болезней и могут 
послужить основой для планирования генети-
ко-эпидемиологического обследования населе-
ния. 

Знания о группах крови лежат в основе 
переливания крови, широко применяются в 
клинической практике и судебной медицине [4]. 
Генетика человека и антропология также не 
могут обойтись без использования групповых 
антигенов как генетических маркеров. 

Как сейчас нам всем известно, многие бо-
лезни связаны с группой крови. Чтобы пред-
ставить географию болезни, прежде всего, 
необходимо изучить геногеографию групп 
крови по всей республике.  

Цель исследования. Изучение групп крови 
по системе АВ0 и резус-фактору у молодых 
людей Вахшской долины Республики Таджи-
кистан, провести сравнительный анализ и 
определить гено-географию групп крови и ре-
зус-фактора среди таджиков и узбеков, опреде-
лить значимость полученных результатов для 
раннего выявления и дифференциальной диа-
гностики сходных клинических форм.  

Материал и методы исследований. Для 
изучения групп крови системы АВ0, Rh-
фактора использовались стандартные сыво-
ротки крови 102 студентов-первокурсников из 
Вахшской долины республики в возрасте от 17 
до 22 лет. Исследования проводилось в Цен-
тральной научно-исследовательской лаборато-
рии университета. 

Группы крови и резус-фактор студентов 
определяли по следующей схеме. Исследуемую 
кровь смешивали на тарелке с каплей стан-
дартных моноклональных антител (цоликлоны 
анти-А и цоликлоны анти-В), а при нечеткой 
агглютинации и при АВ (IV) группе исследуе-
мой крови добавляют для контроля каплю изо-
тонического раствора. Соотношение эритро-
цитов и цоликлонов: ~ 0,1 цоликлонов и ~ 0,01 
эритроцитов. Результат реакции оценивали че-
рез три минуты [1].  

• если реакция агглютинации наступила 
только с анти-А цоликлонами, то исследуемая 
кровь относится к группе А (II); 

• если реакция агглютинации наступила 
только с анти-В цоликлонами, то исследуемая 
кровь относится к группе В (III); 

• если агглютинации не наступила с анти-
А и с анти-В цоликлонами, то исследуемая 
кровь относится к группе 0 (I); 

• если реакция агглютинации наступила и с 
анти-А и с анти-В цоликлонами, и ее нет в кон-
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трольной капле с изотоническим раствором, то 
исследуемая кровь относится к группе АВ (IV). 

Результаты исследований и их обсуждение. 
Начавшиеся исследования частот групп крови 
эритроцитарной систем АВО, Rh начали да-
вать чрезвычайно важные результаты, дающие 
представление о своеобразии генофонда насе-
ления Таджикистана. В таблице 1 приведены 
данные о геногеографии групп крови и резус-
фактору населения Вахшской долины. По при-
знакам группы крови можно определить, что I 
группа крови составляет у таджичек в про-
центном соотношении 30%, у узбечек больше – 
42%, II группа крови у таджичек – 35%, у узбе-
чек - 50%, т.е. на 15% больше, III группа у та-
джичек составляет всего 23%, а у узбечек – 16%, 
т.е. на 7% меньше. Как показывают получен-
ные данные, АВ группа практически полно-
стью отсутствует в обеих группах женского 
населения. Следует здесь же, кстати, отметить, 

что Rh (резус)-отрицательный фактор у жен-
щин-узбечек полностью отсутствует, а у та-
джичек 91% Rh+, 9% Rh-. 

Среди мужчин I группа крови у таджиков 
встречается около 22%, у узбекской нацио-
нальности мужчины с первой группой полно-
стью отсутствуют. II группа крови у таджиков 
всего 29%, у узбеков – 56%, т.е. на 27% больше, 
III группа крови у таджиков – 21%, у узбеков 
всего 11%, т.е. на 10% больше. IV группа крови 
у обоих групп мужчин незначительно коррели-
рует в процентном соотношении. 

Если сравнить резус-фактор, то здесь 
наблюдается незначительное колебание. При-
знаки по резус-фактору населения Вахшской 
долины почти совпадают. Rh+у таджиков – 
89%, у узбеков превосходит – 97%, т.е. на 8% 
больше. Rh- у таджиков преобладает – 11%, у 
узбеков всего – 3%, т.е. 8% меньше.  

 

 
 

 
Рис. 1. Распределение населения Вахшской долины по группам крови и резус-фактору 
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Руководствуясь перечисленными выше 
данными, мы делаем вывод, что между таджик-
ским и узбекским населением республики редко 
отмечались смешение или межнациональные 
браки.  

Таким образом, результаты наших иссле-
дований позволяют сделать выводы, что раз-
нообразие населения данного региона респуб-
лики, возможно, является следствием не только 
изоляции этих групп в течение тысячелетий, но 
также исходным разнообразием физического 
типа мигрантов, связанным с генами групп 
крови, что уходит своими корнями глубоко в 
прошлое.  

Заключение. Группы крови - нормальные 
иммуногенетические признаки крови, позво-
ляющие объединить людей в определенные 
группы по сходству антигенов их крови. При-
надлежность человека к той или иной группе 
крови является его индивидуальной биологи-
ческой особенностью, которая начинает фор-
мироваться уже в раннем периоде эмбриональ-
ного развития и не меняется в течение всей по-
следующей жизни.  

Результаты наших исследований показали, 
что разнообразие населения двух националь-
ностей Вахшской долины, возможно, является 
следствием не только изоляции этих групп в 
течение тысячелетий, но также исходным раз-
нообразием физического типа мигрантов, про-
никших на эту территорию в составе многих 
различных по генофонду немноголюдных кол-
лективов. В последние время наблюдается 
сглаживание разнообразия по группам крови и 
резус-фактору у населения Вахшской долины в 
связи с межнациональными браками. 

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов 

 
 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Азявчикова Т.В., Гончаренко Г.Г. Генетиче-

ская структура сельского и городского населения 
юго-востока Беларуси по генам, контролирующим 
группы крови АВ0 // Вестник Нижегородского уни-
верситета им. Н. И. Лобачевского. - 2010.- № 2 (2). - 
С. 365–368. 

2. Ашуров А.Т. и др. Генетико-биохимические 
и этнические особенности по группам крови и ре-
зус–факторам у лиц молодого возраста Вахшской 
долины // Вестник педагогического университета.- 
Душанбе, 2013. - №3 (52). - С. 119 – 122.  

3. Магомедова М. А. Полиморфизм систем 
групп крови АВ0 и резус-фактор в отдельных райо-
нах Дагестана // Известия ДГПУ.- 2015.- № 4.- С. 57 
– 60 

4. Третьякова А.Ю., Ходжиев А.Б., Кучер 
М.А., Баховадинов Б. Посттрансфузионные гемо-
литические осложнения // Здравоохранение Таджи-
кистана.- 2014.- № 4 (323).- С. 86-93. 

REFERENCES 
1. Azyavchikova T. V., Goncharenko G. G. Ge-

neticheskaya struktura selskogo i gorodskogo naseleni-
ya yugo-vostoka Belarusi po genam, kontroliruyush-
chim gruppy krovi AV0 [Genetic structure of the rural 
and urban population of the south-east of Belarus by 
genes that control blood groups AB0]. Vestnik Nizhego-
rodskogo universiteta imeni N. I. Lobachevskogo - Her-
ald of Nizhny Novgorod University named after N. I. 
Lobachevsky, 2010, No. 2 (2), pp. 365–368. 

2. Ashurov A. T. Genetiko-biokhimicheskie i et-
nicheskie osobennosti po gruppam krovi i rezus–
faktoram u lits molodogo vozrasta Vakhshskoy doliny 
[Genetic – biochemical and ethnic features of vakhsh 
valley young age representatives by blood group and 
rhesus – factor]. Vestnik pedagogicheskogo universiteta – 
Herald of pedagogical university, 2013, No. 3 (52), pp. 
119 – 122.  

3. Magomedova M. A. Polimorfizm sistem grupp 
krovi AV0 i rezus-faktor v otdelnykh rayonakh Dage-
stana [Polymorphism of blood group systems AB0 and 
Rh factor in some regions of Dagestan]. Izvestiya 
DGPU – Herald of dagestan state pedagogical university, 
2015, No. 4, pp. 57 – 60 

4. Tretyakova A. Yu., Khodzhiev A. B., Kucher 
M. A., Bakhovadinov B. Posttransfuzionnye gem-
oliticheskie oslozhneniya [Post-transfusion hemolytic 
complications]. Zdravookhranenie Tadzhikistana – 
Healthcare of Tajikistan, 2014, No. 4 (323), pp. 86-93. 

 
А.Т. Ашуров, В.В. Николаева, А.М. Баҳромов, И.У. 
Файзилов  
ХУСУСИЯТҲОИ ГЕНЕТИКӢ – 
БИОХИМИЯВИЮ ЭТНИКӢ ОИД БА ГУРЎҲИ 
ХУН ВА РЕЗУС-ОМИЛҲО ДАР ҶАВОНОНИ 
ВОДИИ ВАХШ 
Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон 
ба номи Абўалї ибни Сино 

 
Максади тадқиқот. Ҳадаф аз нигоришоти маз-

кур омўзиши гурўҳи хуни системаи АВ0 ва резус 
фактори ҷавонони водии Вахши Ҷумҳурии Тоҷики-
стон, ба амал овардани таҳлили муқоисавӣ ва муа-
йян кардани геногеогафияи гурўҳи хун ва резус 
фактор дар байни тоҷикону узбекон, муайян карда-
ни аҳамияти маълумотҳои ба даст омада барои ба 
таври барвақтӣ ошкор кардану ташхиси тафриқа-
вии шаклҳои мувофиқи клиникӣ иборат аст.  

Мавод ва усулҳои тадқиқот. Барои омўзиши 
гурўҳи хуни системаи АВ0, Rh фактор зардоби 
стандартии хуни 102 донишҷўйи соли аввал аз 
водии Вахши ҷумҳурӣ,  синни аз 17 то 22 сола ба 
кор бурда шуд. Тадқиқот дар Маркази илмӣ-
тадқиқотии лабораторияи донишгоҳ гузаронида 
шуд. 

Натиҷаҳои тадқиқот ва муҳокимаи онҳо. 
Басомади гурўҳи хуни системаи эротситарии 
системаи АВ0, Rh зимни тадқиқоти мазкур, дар 
махсусияти генофонди аҳолии Тоҷикистон 
натиҷаҳои хеле муҳим ҳосил намуданд. Аз рўйи 
аломатҳои гурўҳи хун муайян гардид, ки дар 30% 
занҳои тоҷик гурўҳи I ва ҳамин гурўҳи хун дар 42% 
занҳои ўзбек, дар мавриди гурўҳи II-и хун бошад, 
дар тоҷик занҳо 35% ва дар занҳои ўзбек 50%, яъне 
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15% зиёдтар ба назар мерасад. Зимни гурўҳи III-и 
хун, нишондиҳандаи тоҷикон он қиёсан ба ўзбекҳо 
ба 7% зиёдтар мушоҳида шуд, яъне 23% ба 16%. 
Тавре аз нишондиҳандаҳо аён гардид, гурўҳи АВ 
дар ҳарду гурўҳи аҳолӣ – занҳои тоҷику ўзбек амал 
мушоҳида нагардид. Бояд қайд намуд, ки омили Rh 
(резус) манфӣ дар занҳои ўзбек амалан дида 
намешавад ва дар тоҷик занҳо бошад, 91% Rh+, 9% 
rh- ротошкил иснамоянд. 

Хулоса. Ҳамин тавр, гурўҳи хун аломатҳои 
муътадили иммуногенетикии хун буда, 

муттаҳид намудани одамонро ба гурўҳи муайян, 
аз рўйи мувофиқати падтанҳои хуни онҳо, 
имконпазир мегардонад. Тааллуқияти одам ба 
ин ё он гурўҳи хун хусусияти фардии биологии 
ў ба ҳисоб рафта, аллакай дар марҳилаи 
барвақтии афзоиши ҷанинӣ ба ташаккул ёфтан 
оѓоз менамояд ва тўли тамоми умр таѓйир 
намеёбад.  

Калимаҳои калидӣ: антропогенетика, генети-
каи популятсионӣ, геногеография, гурўҳи хун, резус 
– омил. 
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_______________________________________________________________________________________ 
Цель исследования. Выявить ориентиры и предпосылки развития социального 

законодателства. 
Материал и методы исследований. Рассмотрены статьи Конституции Таджикистана, 

материалы министерств и ведомств, представительства ПРООН в Таджикистане, Концепция 
социальной защиты населения (2016 г.), Постановление Правительства Республики Таджикистан 
«О национальной стратегии развития Республики Таджикистан на период до 2030 года». Анализ 
программных документов проведен с использованием общенаучного специально-юридического и 
теоретико-юридического методов исследования. 

Результаты исследований и их обсуждение. Важнейшей функцией государства является 
улучшение качества жизни граждан посредством перераспределения доходов, увеличения рабочих 
мест, развития учреждений здравоохранения, образования и социального обеспечения, 
повышения заработной платы, увеличения социальных выплат и т.п. Бедность на уровне 32% 
затрудняет доступ к базовым социальным услугам. Сохраняются проблемы семейного 
неблагополучия, социального сиротства, эксплуатации детей, беспризорность, больших 
масштабов недоедания (26%), в т.ч. 10% детей в возрасте до 5 лет, неравный доступ к 
материальным и нематериальным видам ресурсов. Ведомственное нормотворчество в социальной 
сфере способствует созданию условий для «правовых вакуумов», при отсутствии организацион-
ной структуры для их устранения. Социальная политика Республики Таджикистан должна осно-
вываться на минимальных социальных стандартах. 

Заключение. Неполнота правового регулирования предоставляет возможность правоприме-
нителю выбирать средства по преодолению правовой неопределенности таким образом, чтобы 
решение было справедливым и не нарушало верховенство закона. В этой связи, требуются четкие, 
научно обоснованные ориентиры.  

Система социального законодательства является национальной и строится с учетом уровня 
экономического развития страны, ее функционирование происходит на основе государственного 
правопорядка. Дальнейшее развитие социального законодательства должно проводиться с уче-
том новых реалий жизнедеятельности общества, при интенсивном усилении отраслей права, реа-
лизации норм, признанных международными организациями, а также системообразующих свя-
зей, основанных на общих принципах и института правового регулирования сферы социальной 
защиты.  
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Aim. To identify the reference points and prerequisites of the social legislation development. 
Materials and methods. Following documents were studied in current research: the articles of the Con-

stitution of the Republic of Tajikistan; materials of ministries, state departments, UNDP offices in Tajiki-
stan; the concept of social protection of the population (2016); the decree of the government of the Republic 
of Tajikistan “On the National Development Strategy of the Republic of Tajikistan for the period until 
2030”. The analysis of the program documents was carried out using general scientific, special-legal and 
theoretical-legal methodologies. 

Results. The most important function of the state is to improve the welfare of citizens through redistri-
bution of income, an increase of workplaces, development of healthcare institutions, education, social securi-
ty, an increase of the wages, an increase of social payments, etc. The poverty of 32% of population restricts 
the access to basic social services. Problems of low family welfare, social orphanhood, child labor exploita-
tion, homelessness, the large scale of malnutrition (26% including 10% of children under the age of 5 years), 
unequal access to tangible and intangible resources are still present. Departmental rule-making in the social 
sphere creates “legal vacuums” conditions in the absence of an organizational structure for its elimination. 
The social policy of the Republic of Tajikistan should be based on minimum social standards. 

Conclusion. The incompleteness of the legal regulation provides an opportunity for the law-enforcer to 
choose the means to overcome legal uncertainty in such ways that the decision is fair and does not violate the 
law. In this regard clear scientifically based reference points are required. The system of social legislation is 
national and built according to the level of the country's economic development. Its functioning is based on 
the internal state order. Further development of social legislation should be carried out taking into account 
new realities of the society, intensive strengthening of the law-spheres, the implementation of norms recog-
nized by international organizations, system-forming connections based on the development of general prin-
ciples of the institutions of legal regulation of social protection. 

Keywords: optimization, social legislation, social policy, Tajikistan, social rights, standards. 
_______________________________________________________________________________________ 

Актуальность. Конституция Республики 
Таджикистан, принятая в 1994 г., провозгласи-
ла строительство социального государства, по-
литика которого направлена на обеспечение 
достойной жизни и свободное развитие чело-
века [5]. Социальные проблемы и вызовы вре-
мени со всей очевидностью вынуждают рас-
сматривать проводимую социальную политику 
в аспекте совершенствования законодатель-
ства, согласно положениям Конституции Рес-
публики Таджикистан.  

Социальное законодательство - продукт 
длительного исторического развития, связан-
ного с разработкой и совершенствованием 
Концепции социального права и социального 
государства, реализующего их положения, 
происходившие в 1997-2016 г.г., на основе бо-
лее 15 Законов и 100 подзаконных нормативно-
правовых актов. При этом гарантии социаль-

ных прав в них являются главными составля-
ющими социальной защиты. Эта система в 
условиях рыночных отношений находится на 
начальной стадии реформирования, что отра-
жено в программных документах, содержащих 
обязательства Правительства Республики Та-
джикистан по сотрудничеству с международ-
ными донорами в разработке и принятии ново-
го законодательства [2]. 

Вместе с тем, правовое сознание долж-
ностных лиц и населения не успевает за про-
цессом законотворчества. Так, за последние 
годы возросло число медицинских учрежде-
ний, в т.ч. детских реабилитационных центров 
и отделений на базе учреждений социального 
обслуживания. В то же время снизилось коли-
чество детей, обслуживаемых в стационарных 
учреждениях, и в целом пациентов в центрах 
дневного пребывания.  
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В этой связи проблемы реабилитации и 
интеграции детей могут быть разрешены бла-
годаря комплексным усилиям министерств, ве-
домств, институтов гражданского общества и 
семей, воспитывающих ребенка-инвалида.  

Наряду с этим Таджикистан, подписав Де-
кларацию Тысячелетия ООН, принял обяза-
тельства добиться к 2015 г. ее глобальных Це-
лей (ЦРТ). Однако, несмотря на определенный 
прогресс по ЦРТ, остаются значимыми такие 
проблемы, как качество образования и здраво-
охранения, материнская и детская смертность, 
заболеваемость туберкулёзом, рост инфекций, 
передающихся половым путем, и неинфекци-
онных заболеваний [3]. Кроме того, доступ к 
образованию ограничивается слабым ростом 
числа дошкольных учреждений, недостаточ-
ным развитием школьной инфраструктуры, 
низкой квалификацией учителей. К тому же 
коэффициент посещаемости школ невысок, 
особенно в зимний период. Большое количе-
ство школьных и медицинских учреждений в 
сельской местности работают в неудовлетво-
рительных санитарных условиях, не имеют си-
стем тепло- и водоснабжения [2].  

Устранить эти проблемы призвана приня-
тая (1 декабря 2016 г.) «Национальная страте-
гия развития Республики Таджикистан на пе-
риод до 2030 года», в рамках которой предпо-
лагается привлечь инвестиции в размере 118,1 
миллионов долларов США.  

Цель исследования. Выявить ориентиры и 
предпосылки дальнейшего развития социаль-
ного законодательства. 

Материал и методы исследований. Рас-
смотрению подлежали такие объекты исследо-
вания, как Конституция Республики Таджики-
стан (1994 г.) с изменениями и дополнениями 
до 2016 г.; законодательные акты, представля-
ющие правовую и нормативную основу систе-
мы социальных услуг; материалы Агентства по 
статистике при Президенте Республики Таджи-
кистан; отчеты Министерства здравоохранения 
и социальной защиты населения Республики 
Таджикистан; Постановление Правительства 
Республики Таджикистан от 1 октября 2016 г. 
«О Национальной стратегии развития Респуб-
лики Таджикистан на период до 2030 года».  

Анализ программных документов (пред-
мета познания) проведен с использованием 
общенаучного метода, представляющего си-
стемный подход, основанный на рассмотрении 
объекта как целостного множества элементов в 
совокупности отношений и связей между ними. 
Наряду с общенаучными методами познания 
применялись частно научные методы, описа-
тельный и сравнительно-правовой. 

Результаты исследований и их обсуждение. 
Социальная функция государства направлена 

на улучшение положения граждан посредством 
перераспределения доходов, увеличения рабо-
чих мест, развития учреждений здравоохране-
ния, образования и социального обеспечения, 
повышения заработной платы, увеличения со-
циальных выплат и т.п. 

Одним из основных факторов, отрица-
тельно воздействующих на меры по достиже-
нию новых целей, является дефицит электро-
энергии в осенне-зимний период и ограничен-
ный рынок ее сбыта весной и летом. Кроме то-
го, создание возможностей для продуктивной 
занятости населения остаётся ключевой и 
трудно решаемой задачей по дальнейшему со-
кращению бедности, к настоящему времени 
находящейся на уровне 32,0%. Бедность семей 
затрудняет многим несовершеннолетним до-
ступ к базовым социальным услугам в сфере 
медицины, образования и культуры, причем не 
только в Таджикистане. 

Более того, сохраняются проблемы семей-
ного неблагополучия, социального сиротства, 
эксплуатации детей, беспризорности, хрониче-
ского недоедания более 26,0% населения и 
острого недоедания 10,0% детей в возрасте до 
пяти лет. В этой связи многие женщины и дети 
страдают от недостатка полезных для них мик-
роэлементов в рационе продуктов, что приво-
дит к высоким уровням анемии и дефицита йо-
да. Соответственно, существенным стало еже-
годное экономическое бремя для Таджикиста-
на, составляющее 41 млн. долларов США, 
вследствие потери работоспособности и произ-
водительности труда. 

В свою очередь, неравный доступ к мате-
риальным (земля, финансы и др.) и нематери-
альным (образование, здравоохранение и др.) 
видам ресурсов сдерживает развитие всего об-
щества и экономики страны. При этом необхо-
димым условием продвижения гендерного ра-
венства становится гармонизация целей и задач 
в реализуемых и разрабатываемых социально-
экономических стратегиях и программах. 

В разрезе регионального развития сохра-
няются существенные различия в качестве во-
ды, используемой населением, в уровне соци-
альной инфраструктуры и доходов. При отно-
сительно высокой демографической нагрузке 
острой остается проблема занятости жителей 
регионов. По итогам 2014 года наблюдалось 
недостаточное использование потенциала 58 
сельских районов в экономическом развитии 
страны по показателям, учитывающим душе-
вой спрос, налоговые поступления и объемы 
жилищного строительства, которые в 39 из них 
были ниже среднего республиканского уровня 
[7]. 

Следовательно, среди проживающего в 
сельской местности населения наблюдается 
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расширение и углубление экономической 
бедности. Низкая оплата труда, отсутствие 
рабочих мест делают непривлекательной 
аграрную сферу. При этом резко падает 
значение оплаты труда в бюджете сельского 
домохозяйства.  

Низкие трудовые доходы (особенно при 
бюджетном финансировании сферы труда) и 
размеры трудовых пенсий являются серьезной 
проблемой повышения уровня жизни населе-
ния даже при ежегодном повышении заработ-
ной платы [2]. 

В этой ситуации (повышенного уровня 
безработицы) сотни тысяч жителей становятся 
внешными трудовыми мигрантами, происходят 
нарушения семейных устоев и традиционного 
уклада жизни. 

Согласно Концепции социальной защиты 
населения, в Республике Таджикистан (2006 г.) 
должны формироваться государственные стан-
дарты в качестве основы системы социальной 
защиты [6]. При этом приоритетами семейной и 
демографической политики указано регулиро-
вание рынка труда, доходов, занятости и уров-
ня безработицы, создание многоуровневой 
пенсионной системы, совершенствование си-
стемы социального страхования и адресной 
социальной помощи. Соответственно, особое 
внимание обращено на статистику, без которой 
невозможно адекватно реагировать и регули-
ровать социальную сферу [7]. 

Главный критический отзыв на социаль-
ные программные документы от доноров за-
трагивает следующее: многочисленность целей, 
которые могут оказаться нереалистичными, 
отсутствие внутренней связи между приорите-
тами и бюджетом, в котором предусматривает-
ся финансовая стабильность без дополнитель-
ных инвестиций в случае возможных коррек-
ций.  

Отслеживая качество и эффективность 
стратегических решений, Правительство Та-
джикистана разработало Закон Республики 
Таджикистан «О социальном обслуживании» и 
Закон Республики Таджикистан «О государ-
ственном социальном заказе». Первый уста-
навливает правовую основу системы социаль-
ных услуг и становится частью законодатель-
ства в сфере их предоставления. При этом с 
учетом реализации стратегических решений 
этот закон, как и другие, поддерживает их де-
централизацию, ответственность местных ор-
ганов государственной власти. Однако, Закон 
недостаточно однозначен в распределении обя-
занностей для принятия решений [4]. Так, за 
исключением статьи 19,2 названного закона 
устанавливая дополнительный перечень бес-
платных услуг, все нормативно-правовые акты 
оставляются Правительству Республики Та-

джикистан. Статья 22 конкретно обязывает 
«уполномоченный орган государственной вла-
сти» выполнять функции по разработке и реа-
лизации его политики в сфере социального об-
служивания. Такое распределение обязанно-
стей является общим, противоречивым и при-
водит к блокированию законодательства, тем 
более в отсутствие механизма его реализации.  

Проблема может быть решена путем вне-
сения к Закону поправок, исходящих от Мини-
стерства здравоохранения и социальной защи-
ты населения Республики Таджикистан, а так-
же других государственных или гражданских 
структур, инициированных Постановлением 
Правительства. 

Законом не предусматривается сотрудни-
чество между государственным и частным сек-
торами. Об этом свидетельствует анализ вто-
рого Закона «О государственном социальном 
заказе». Потребность и польза от такого воз-
можного сотрудничества выходит за пределы 
его реализации. Следует признать, что обще-
ственные организации, как наиболее вероятные 
поставщики социальных услуг, недостаточно 
сильны, их потенциал ограничен, что не позво-
ляем им стать равными партнерам государства. 
Аргумент в пользу необходимости партнерства 
еще более возрастает ввиду ограниченности 
ресурсов всех сторон отношений. Достаточно 
напомнить о валовом внутреннем продукте 
страны, не превышающем 1300 долларов США 
на одного человека. В этом контексте Закон 
создает правовую основу для объединения 
опыта, финансов, времени и других ресурсов, в 
т.ч. волонтерского труда, направленного на 
предоставление услуг уязвимым слоям населе-
ния.  

Основной причиной крайне медленных 
разработок нормативно-правовых актов явля-
ется отсутствие конечных их сроков в законе, в 
котором они определяются, что должно уско-
рить процесс его исполнения. 

Оптимальным способом совершенствова-
ния социального законодательства является его 
кодификация, необходимость в которой объяс-
няется состоянием отраслевых правовых нор-
мативных актов в случае бесперспективности 
их упорядочения в предметном, хронологиче-
ском и ином порядке вне концептуального пе-
ресмотра самой их системы.  

Несмотря на активизацию в попытках 
решения социально-демографических про-
блем, реализуемые меры не способствуют их 
выполнению, т.к. не представляются в виде 
комплексной программы по преодолению 
негативных явлений. При этом намеченные 
мероприятия по улучшению условий жизни, 
медицинского обслуживания, качества обра-
зования, трудовой и профессиональной под-
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готовки, обучению детей остаются нерешен-
ными. Так, размеры пособий не соответству-
ют их целевому назначению для всех семей с 
детьми. Периодическая индексация пособий 
остается низкой и не замещает утраченного 
заработка в случае беременности и родов, 
ухода за ребенком и не может рассматривать-
ся подспорьем в расходах на его содержание, 
обучение, лечение и развитие [1]. Распростра-
ненность ведомственного нормотворчества в 
социальной сфере способствует принятию 
несогласованных актов и созданию условий 
для «правовых вакуумов».  

Неполнота правового регулирования 
предоставляет возможность правопримените-
лю выбирать средства по преодолению право-
вой неопределенности таким образом, чтобы 
решение было справедливым и не нарушало 
верховенство закона [6]. В этой связи требуют-
ся четкие, научно обоснованные ориентиры. 
Их выработка приобретает острый характер в 
условиях трансформации общества, его граж-
данских институтов. Пробел в законодатель-
стве – явление, в принципе, негативное, деста-
билизирующее общественные отношения.  

Состояние действующей системы законо-
дательства Республики Таджикистан характе-
ризуется крайне сложными процессами. Это 
отчасти объясняется тем, что экономические и 
социальные реформы, проводимые в стране, 
требуют интенсивного законотворчества, воз-
действующего на происходящие в стране пре-
образования. 

Прежде всего, речь идет о создании условий 
по обеспечению необходимого уровня жизни 
всех слоев населения, о решении проблем народ-
ного образования, здравоохранения и социаль-
ного обеспечения, науки, культуры, о соблюде-
нии социальной справедливости при реализации 
каждым человеком права на труд, а также при 
распределении и потреблении создаваемых в 
обществе материальных и духовных благ. 

Таким образом, развивающееся социаль-
ное законодательство должно учитывать новые 
реалии жизнедеятельности общества, состояние 
отраслевого права, реализации норм, признан-
ных международными организациями, а также 
системообразующих связей, основанных на 
общих принципах и институтов правового ре-
гулирования социальной сферы. 

 
Выводы  
1. С переходом на рыночные отношения 

социальное законодательство страны находит-
ся на начальной стадии реформирования, ори-
ентируется на международные обязательства и 
правовые принципы, отраженные в многочис-
ленных программных документах Правитель-
ства Таджикистана. 

2. В правоприменительной практике уста-
новлен ряд несоответствий принимаемых зако-
нов планируемым результатам и ожиданиям 
участников законодательного процесса в соци-
альной сфере вследствие игнорирования эко-
номического и медико-демографического раз-
вития страны. 

3. Неравенство в доступе к материальным 
и нематериальным видам ресурсов в городской 
и сельской местностях сдерживает развитие 
всего общества и экономики в целом. 

4. Социальное законодательство должно 
основываться на системе государственных 
стандартов услуг и общественных благ, адап-
тированных к изменяющимся реальностям 
жизни, при интенсивном развитии отраслей 
права, кодифицировании законов и кодексов, 
четком разграничении функциональных обя-
занностей и ответственности за их исполнение 
на всех уровнях государственной власти.  

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов 
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ХУЛОСА 
 
А.Ѓ. Ѓоибов, Ш.А. Хоҷаева,  
К.Ҷ. Пулотов, М.А. Ѓоибзода  
 
Қонунгузории иҷтимоӣ ҳамчун воситаи қоҳиш  
додани сатҳи камбизоатӣ ва баланд бардоштани  
некўаҳволии аҳолии Тоҷикистон  

 
 
Муҳиммият. Сиёсати иҷтимоӣ дар Ҷумҳурии 

Тоҷикистон дар шароити давраи гузариш амалӣ 
гардида истодааст. Системаи ҳифзи иҷтимоӣ дар 
марҳилаи аввалини ислоҳот қарор дорад. 
Маърифатнокии ҳуқуќии аҳолӣ аз таѓйироти 
қонунгузорӣ ақиб мемонад. Уҳдадориҳои давлат аз 
рўи Ҳадафҳои рушди ҳазорсола дар соҳаи 
тандурустӣ, маориф ва тарбияи томактабӣ муаммоҳо 
меоварад. Иҷрои онҳо дар фаъолият ва тибқи 
“Стратегияи миллии рушди Ҷумҳурии Тоҷикистон 
дар давраи то соли 2030” алоқамандӣ дорад. 

Мақсади таҳқиқот. Ошкор намудани мавқеъҳо 
ва заминаҳои рушди қонунгузориҳои иҷтимоӣ. 

Мавод ва услубҳои таҳқиқот. Моддаҳои 
Конститутсияи Ҷумҳурии Тоҷикистон, маводи 
вазоратҳо ва муассисаҳо, намояндагии БРСММ дар 
Тоҷикистон, Консепсияи ҳифзи иҷтимоии аҳолӣ 
(2016 с.), қарори Ҳукумати Ҷумҳурии Тоҷикистон 
“Дар бораи Стратегияи миллии рушди Ҷумҳурии 
Тоҷикистон дар давраи то соли 2030” дида 
баромада шуд. Таҳлили ҳуҷҷатҳои барномавӣ бо 
истифода аз услубҳои таҳқиқотии умумиилмии, 
махсуси-ҳуқуқӣ ва назариявии-ҳуқуқӣ сурат гирифт. 

Натиҷаҳои таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо. 
Вазифаҳои муҳимтарини давлат беҳтар намудани 
вазъи зиндагии шаҳрвандон тавассути 
азнавтақсимкунии даромад, зиёд намудани теъдоди 
ҷойҳои корӣ, рушди муассисаҳои тандурустӣ, 
маориф ва таъминоти иҷтимоӣ, баланд бардоштани 
маош, зиёдшавии пардохти иҷтимоӣ ва ѓайра 
маҳсуб меёбад. Камбизоатӣ дар сатҳи 32% 
дастрасро ба хизматҳои иҷтимоии заминавї 
мушкил мегардонад. Муаммоҳои носозии оилаҳо, 
ятимии иҷтимоӣ, истисмори кўдакон, бепарасторӣ, 
миқёси калони нимгуруснагӣ (26%), аз ҷумла 10% 
кўдакони то синни 5- сола, дастрасии нобаробари 
ба ҳама намудҳои захираҳои моддию ѓайримоддӣ 
боқӣ мемонанд. 

Муассисаҳои меъёрӣ дар соҳаи иҷтимоӣ ба 
фароҳам овардани шароитҳо барои “вакуумҳои 
ҳуқуқӣ” мусоидат менамоянд ва барои бартараф 
кардани онҳо сохторҳои ташкилӣ мавҷуд нестанд. 
Сиёсати иҷтимоӣ дар Ҷумҳурии Тоҷикистон бояд 
тибқи стандартҳои ҳадди ақали иҷтимоӣ асоснок 
карда шавад. 

Хулоса. Номукаммалии танзими ҳуқуқ ба 
қонунгузор имкон медиҳад, ки барои бартараф 
кардани номуайяниҳои ҳуқуқӣ маводеро интихоб 
намояд, ки қарори ҳалли он боадолатона буда, 
волоияти қонунро вайрон насозад. Бо ин мақсад, 
муайянкунандаҳои илман асоснокшуда талаб карда 
мешаванд. 

Системаи қонунгузории иҷтимоӣ миллӣ буда, 
бо дарназардошти сатҳи иқтисодиёти кишвар таҳия 
меёбад ва иҷрои он дар амал тибқи тартиботи 
ҳуқуқии дохилидавлатӣ бояд сурат гирад. Рушди 
минбаъдаи қонунгузории иҷтимоӣ бояд бо 
дарназардошти сиёсати дурандешонаи нави 
фаъолияти ҳаётии ҷомеа, ба таври шиддатнок 
пурқувват шудани соҳаи ҳуқуқ, амалӣ гардидани 
меъёрҳо, ки аз ҷониби ташкилотҳои байналмиллалӣ 
эътироф шудаанд, инчунин алоқаҳои 
системаҳосилкунанда, ки дар асоси рушди 
принсипҳои умумӣ ва ниҳодҳои батанзимоварии 
ҳуқуқии соҳаи ҳифзи иҷтимоӣ гузаронида шавад. 

Калимаҳои калидӣ: муносибгардонӣ, 
қонунгузории иҷтимоӣ, сиёсати иҷтимоии 
Тоҷикистон, ҳуқуқҳои иҷтимоӣ, стандартҳо.  
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Цель исследования. Изучить состояние вопроса активного выявления онкологических забо-
леваний красной каймы губ врачами-стоматологами на этапах первичной диагностики патоло-
гии.  

Материал и методы исследований. Учетно-отчетные формы Ивановского областного онколо-
гического диспансера, ретроспективный анализ данных историй болезней хирургического отде-
ления головы и шеи за период с 2010 по 2017 года.  

Результаты исследований и их обсуждение. Заболеваемость раком губы в Ивановской обла-
сти меньше, чем в целом по Российской Федерации. Однако показатели смертности от злокаче-
ственных новообразований полости рта в целом выше. Отмечено активное выявление онкостома-
тологической патологии на амбулаторном стоматологическом приеме. По поликлиническим 
данным в 2010 году активное выявление предраковых заболеваний красной каймы губ и первич-
ная диагностика по Ивановской области составила 0%; в 2011 – 15%; в 2012 – 25%; в 2013 – 10,5%; 
в 2014 – 42,9%; в 2015 – 16,7%; в 2016 – 21,43%; в 2017 – 26,67%. 

Заключение. Количество первично выявленных заболеваний раком губы по Ивановской об-
ласти снизилось. Благодаря раннему выявлению онкопатологии удалось повысить показатели 
пятилетней выживаемости и справиться с болезнью лучевыми методами лечения с минимальными 
хирургическими вмешательствами. 

Ключевые слова: злокачественные новообразования полости рта, онкопатология красной 
каймы губ, доброкачественные образования полости рта, рак губы. 
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Aim. To study the issue of active detection of oncological diseases of the red lip border by dentists at 

stages of primary diagnostics. 
Materials and methods. Following documents were studied in the research: accounting and reporting 

forms of the Ivanovo Regional Oncology Dispensary; retrospective analysis of the medical records in the 
surgical department of the head and neck for the period of 2010 - 2017.  

Results. The incidence of the lip cancer in the Ivanovo region is less than in Russian Federation in gen-
eral. However, mortality rates from malignant neoplasms of the oral cavity are generally higher. An active 
detection of oncological pathology at outpatient dental appointments was noted. According to polyclinic da-
ta, in 2010 revealing of precancerous diseases of the red lip border 7 in the Ivanovo region made 0%; in 2011 
- 15%; in 2012 - 25%; in 2013 - 10.5%; in 2014 - 42.9%; in 2015 - 16.7%; in 2016 - 21.43%; in 2017 - 
26.67%. 
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Conclusion. The number of primary detected lip cancer in the Ivanovo region is decreased. Early detec-
tion of oncologic pathology helped to increase five-year survival rates and fight disease by radiotherapy with 
minimal surgical interventions. 

Keywords: malignant neoplasms of the oral cavity, oncologic pathology of the red lip border, benign 
oral cavity formations, lip cancer. 

 
Актуальность. На сегодняшний день ди-

агностика рака полости рта далеко несовер-
шенна, часто злокачественные опухоли дан-
ной локализации выявляются лишь на III–IV 
стадиях развития, что сказывается на эффек-
тивности лечения, последующем качестве 
жизни пациентов данного профиля и их пя-
тилетней выживаемости. Все это в свою оче-
редь должно мотивировать врачей-
стоматологов к повышению уровня своей 
квалификации в плане онкологической 
настороженности и взаимодействия с врача-
ми-онкологами [3, 5]. 

Рак губы – это злокачественная опухоль из 
покровного эпителия красной каймы губ. В струк-
туре онкологической заболеваемости рак губы 
стоит на 8-9 месте. В целом в России заболевае-
мость раком губы имеет тенденцию к снижению.  

Красная кайма губ – широкая переходная 
зона между слизистой оболочкой полости рта и 
кожей, покрытая многослойным плоским эпи-
телием с тонким слоем ороговения [1]. Губа 
имеет анатомо-гистологические особенности: I 
– внутренняя часть губы, покрытая слизистой 
оболочкой; II – красная (переходная) часть гу-
бы; III – кожная часть губы (рис. 1). 

 

1. Многослойный плоский неороговеваю-
щий эпителий 

2. Собственный соединительнотканный 
слой слизистой оболочки губы 

3. Многослойный плоский частично оро-
говевающий эпителий переходной части губы 

4. Пучки поперечнополосатых мышечных 
волокон 

5. Корень волоса 
6. Сальная железа 
7. Эпидермис (многослойный плоский 

ороговевающий эпителий) 
8. Слюнные железы 

Рис. 1. Анатомо-гистологические особенности красной каймы губ 
 
Известно, что любой рак имеет свой 

предрак. Поэтому нередко опухоль возникает 
на фоне предраковых заболеваний, таких как 
лейкоплакии, кератоакантомы, папилломы и 
т.д. Основными предрасполагающими факто-
рами к запуску канцерогенеза в полости рта 
являются: хроническая травма губы (механиче-
ская – острые края разрушенных зубов, корней; 
неправильно сделанные протезы; термическая 
– курение, употребление горячей пищи; хими-
ческая – алкоголь, соединения висмута, мышь-
яка, ртути); неблагоприятные метеорологиче-
ские условия (чаще инсоляция); профессио-
нальные вредности; вирусная инфекция [3-5]. 

Зачастую врачи-стоматологи проводят дли-
тельное по времени и неэффективное лечение, и 
при этом предраковые состояния малигнизиру-
ются. Возможности стоматологического иссле-
дования и вопросы онконастороженности при 
первичной диагностике являются актуальными и 
требуют детальной разработки проблемы. 

Цель исследования. Изучить состояние во-
проса активного выявления онкологических 

заболеваний красной каймы губ врачами-
стоматологами на этапах первичной диагно-
стики патологии.  

Материал и методы исследований. Матери-
алом исследования явились: учетно-отчетные 
формы Ивановского областного онкологиче-
ского диспансера, истории болезней стационар-
ных больных. На базе Ивановского областного 
онкологического диспансера (ИвООД) был 
проведен ретроспективный анализ данных ис-
торий болезней хирургического отделения го-
ловы и шеи за период с 2010 по 2017 годы. В 150 
историях болезни зафиксирован морфологиче-
ски подтвержденный диагноз рака губы за 2010-
2017 года, в 110 историях пациентов - доброка-
чественные новообразования, локализованные в 
области губ. Детальному исследованию под-
верглись истории болезней пациентов, находя-
щихся на лечении в хирургическом отделении 
головы и шеи №2 ИвООД. 

Результаты исследований и их обсуждение. 
При изучении полученных данных установле-
но, что первичная заболеваемость раком крас-
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ной каймы губ в Ивановской области с 2010 по 
2017 идет на снижение (табл. 1). Так, в 2010 го-
ду отмечалось 23 случая на 1060,1 тыс. жите-
лей; в 2011 году – 26 случаев на 1057,1; в 2012 
году – 16 случаев на 1054,0 тыс. жителей; в 2013 

– 19 случаев на 1046,2 тыс. жителей; в 2014 – 18 
случаев на 1040,0 тыс. жителей; в 2015 году – 16 
случаев на 1036,9 тыс. жителей; в 2016 году – 16 
случаев на 1029,8 тыс. жителей; в 2017 году – 16 
случаев на 1023,1 тыс. жителей. 

Таблица 1 
Сравнительная оценка состояния первичной заболеваемости раком красной  

каймы губ и смертности от злокачественных новообразований  
(ЗНО) полости рта за 2010-2017 гг. 

Год Заболеваемость раком губы Смертность от ЗНО полости рта (С01 - С14) 
Ивановская область РФ Ивановская область РФ 

абс. на 100. 
тыс. нас. 

на 100. тыс. 
нас. 

абс. на 100. тыс. нас. на 100. тыс. 
нас. 

2010 23 2,16 2,36 68 6,38 6,36 
2011 26 2,46 2,07 81 7,66 6,42 
2012 16 1,52 1,97 73 6,94 6,45 
2013 19 1,82 1,89 83 7,93 6,58 
2014 18 1,73 1,82 77 7,4 6,57 
2015 16 1,55 1,75 90 8,71 6,73 
2016 16 1,55 1,67 95 9,25 6,96 
2017 16 1,56 1,68 Нет данных Нет данных Нет данных 

 
Из таблицы видно, что заболеваемость ра-

ком губы в Ивановской области меньше, чем в 
целом по Российской Федерации. Однако по-
казатели смертности от злокачественных ново-
образований полости рта в целом выше. 

В 100% случаев диагноз подтвержден мор-
фологически. Следует отметить, что большин-
ство обращений в поликлинику ООД было на 
ранней стадии заболевания (I-II). Так, в 2010 
году – 81,8%; в 2011 году – 80%; в 2012 году – 
93,8%; в 2013 году – 68,5%; в 2014 году – 94,5%; 
в 2015 году – 93,8%; в 2016 году – 93,75%; в 2017 

году – 87,5%. В связи с ранним выявлением 
данной нозологической формы повысилась пя-
тилетняя выживаемость пациентов. Так, в 2010 
году она составила 77,2%; в 2011 году – 75,8%; 
в 2012 году – 74,9%; в 2013 году – 71,8%; в 2014 
году – 72,4%; в 2015 году – 79,5%; в 2016 году – 
80,6%; в 2017 году – 82,5%.  

В хирургическом отделении головы и шеи 
№2 по поводу злокачественных новообразова-
ний с 2010 по 2017 года проходили лечение 
(табл. 2), 39 мужчин, 18 женщин. Всего – 57 
больных. Возраст варьировал от 34 до 80 лет. 

 
Таблица 2 

Распределение больных, страдающих злокачественными новообразованиями  
челюстно-лицевой области (ЧЛО) с учетом пола за 2010-2017 гг. 

Год 
Распределение больных по возрасту и полу 

Всего муж жен 

2010 5 6 11 

2011 9 1 10 

2012 4 0 4 

2013 9 4 13 

2014 2 3 5 

2015 4 3 7 

2016 2 1 3 

2017 4 0 4 

Всего 39 18 57 
 

В численность пациентов также вошли 
случаи повторных обращений по поводу: реци-
дивов после лучевой терапии или комбиниро-
ванного лечения (19,6%); метастазирования 
(21,4%); других осложнений (1,8%). 

Из первично и повторно обратившихся 
пациентов подверглись хирургическому лече-
нию в 2010 – 43,5%; в 2011 – 30,7%; в 2012 – 
18,75%; в 2013 – 75%; в 2014 – 27,7%; в 2015 – 
43,75; в 2016 – 6,25%; в 2017 – 25%. В остальных 
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случаях проводилось лечение на базе радиоло-
гического отделения ИвООД.  

По данным гистологических исследований 
препаратов превалирует плоскоклеточный 
ороговевающий рак – 62,5%; метастазы пло-
скоклеточного рака – 14,3%; плоскоклеточный 
ороговевающий рак с изъязвлением – 10,7%; 
плоскоклеточный неороговевающий рак – 
10,7%; лейомиосаркома с изъязвлением – 1,7%. 

Основная жалоба пациентов при обращении 
в отделение – на опухоль губы. В случаях ранне-
го метастазирования и рецидивов жалобой вы-
ступало увеличение лимфатических узлов шеи. В 
74,5% случаев в стационаре проведены операции: 
трапециевидная резекция губы, субтотальная 
трапециевидная резекция. В 5,8% случаев в хи-
рургическом лечении отказано ввиду распро-
страненности опухоли и ее нерезектабельности, а 
также преклонного возраста пациентов.  

Заболеваемость раком «молодеет», если 
раньше средний возраст пациентов составлял 
около 60 лет, то сейчас снизился до 40 лет. 
Преимущественно рак губы выявляется у муж-
чин – 68%, причем в области нижней губы - в 
100% случаев. Женщины заболевают реже 
(32%) и локализация рака также в области 
нижней губы (100%). Из сопутствующей пато-
логии у пациентов превалируют заболевания 
сердечно-сосудистой системы (ИБС, ПИКС, 
АГ и т.д.) – 33%; кроме того, встречаются хро-
нические бронхиты – 4%; сахарный диабет – 
4%; язвенная болезнь желудка – 4%. 

За период с 2010 по 2017 года рак губы вы-
явлен на I стадии у 34,5%; на II стадии - у 

37,5%; на III стадии - у 25%; на IV стадии - у 3% 
из числа первично обратившихся пациентов. 
Из числа повторно обратившихся пациентов 
на I стадии - у 45,8%; на II стадии - у 41,6%; на 
III стадии - у 12,6%. 

Повысить данные показатели, прибли-
зить к нулю процент выявления рака данной 
локализации в запущенных стадиях (III-IV) 
позволяет активное выявление онкостомато-
логической патологии на амбулаторном 
стоматологическом приеме. Так, по поли-
клиническим данным, в 2010 году активное 
выявление предраковых заболеваний крас-
ной каймы губ и первичная диагностика по 
Ивановской области составила 0%; в 2011 – 
15%; в 2012 – 25%; в 2013 – 10,5%; в 2014 – 
42,9%; в 2015 – 16,7%; в 2016 – 21,43%; в 2017 
– 26,67%. Таким образом, чем выше процент 
активного выявления факторов, являющихся 
пусковым механизмом для развития патоло-
гических состояний слизистой оболочки по-
лости рта и красной каймы губ, тем больше 
вероятность диагностирования заболевания 
на ранней стадии. 

В структуре доброкачественных новообра-
зований красной каймы губ, выявленных у па-
циентов, обратившихся в ООД, зафиксированы 
(рис. 2): гемангиомы, папилломы, кератоакан-
томы, фибромы, лейкоплакии, ретенционные 
кисты, хронические язвы. Так, за 2010 год было 
17 обращений, в 2011 году – 16, в 2012 году – 
13, в 2013 году – 11, в 2014 году – 4, в 2015 году 
– 16, в 2016 году – 25, в 2017 году – 8 обраще-
ний. 

 

 
 

Рис. 2. Структура доброкачественных новообразований красной каймы губ 
 

Среди обратившихся превалируют жен-
щины – 69%. Средний возраст пациентов, об-
ратившихся в 2010 году, - 53 года, в 2011 – 50,3 

года; в 2012 – 65,7 лет; в 2013 – 66 лет; в 2014 – 
56,7 лет; в 2015 – 39,4 года; в 2016 – 54,8 лет; в 
2017 – 53,3 года. 



 

Здравоохранение Таджикистана, № 2, 2018 

19 

Показатели по доброкачественным ново-
образованиям красной каймы губ условны и не 
отражают всей масштабности проблемы, так 
как часть опухолей удаляется на базе ИвОКБ. 

Пациенты обращаются в ООД с жалобой 
на опухоль губ. Часть пациентов не обращает 
внимания на опухоль в течение 2, 5, 10 лет и 
обращаются с данной жалобой, когда масштаб 
хирургического вмешательства в разы больше, 
чем у пациентов при раннем обращении. Дан-
ных пациентов можно понять, ведь опухоль 
чаще не вызывает болевых ощущений, а при 
механической травме (прикусывании губ) мо-
жет кровоточить. Поэтому в данном случае 
врач-стоматолог снова играет одну из главных 
ролей, ведь большинство пациентов с данной 
проблемой придут на амбулаторный прием в 
стоматологическую поликлинику. Большин-
ство предраковых заболеваний и злокачествен-
ных опухолей лица и полости рта доступны для 
осмотра и обследования, то есть они являются 
визуализируемыми опухолями.  

Основной причиной позднего обращения 
пациентов за помощью является низкий уро-
вень санитарной культуры, плохая осведом-
ленность о клинических признаках предрако-
вых и раковых заболеваний и не только поло-
сти рта.  

Второй причиной является диагностиче-
ская ошибка лечащего врача. Чаще всего она 
связана не со сложностью течения заболевания, 
а возникает вследствие неполного обследова-
ния пациентов и недостаточной осведомленно-
сти врачей-стоматологов в вопросах онколо-
гии. Часто из-за этих причин пациенты теряют 
много времени. Таким образом после первич-
ного обращения к стоматологу с первичным 
проявлением болезни иногда проходит 5-6 ме-
сяцев до начала квалифицированного лечения 
на базах онкологических диспансеров. 

Поэтому в настоящее время одной из ос-
новных задач врача-стоматолога является про-
явление онкологической настороженности. 
Каждый пациент с выявленным новообразова-
нием находится в зоне риска. При приеме та-
ких пациентов необходимо проявлять бдитель-
ность. Врачу-стоматологу следует уточнять 
профессию больного, наличие контакта с вред-
ными веществами. 

В план обследования необходимо вклю-
чать осмотр и пальцевое исследование губы, 
щечно-десневого кармана, слизистой оболочки 
альвеолярных отростков челюстей; пальпацию 
подчелюстной области и шеи с обеих сторон; 
ортопантомография (по показаниям). При не-
возможности оказания помощи на амбулатор-
ном стоматологическом приеме таких пациен-
тов направляют в поликлинику при областных 
онкологических диспансерах для дальнейшего 

обследования в зависимости от предполагае-
мого диагноза. В случае выявления предрако-
вых заболеваний они подвергаются консерва-
тивному лечению в условиях стоматологиче-
ского кабинета, проводится лечение, соответ-
ствующее основным клиническим рекоменда-
циям. Лечение можно продолжать в течение 2-3 
недель, а при отрицательной динамике клини-
ческих проявлений болезни – нарастании числа 
жалоб, увеличении размеров и уплотнении 
краев новообразования или же вовлечении в 
процесс близлежащих тканей - необходимо 
срочно направить пациента в онкологический 
диспансер. 

Заключение. Результаты исследования под-
твердили необходимость участия врачей-
стоматологов в активном выявлении предраспола-
гающих факторов, соблюдения принципов ранней 
диагностики онкопатологии на амбулаторном 
приеме в стоматологической поликлинике.  

1. Отмечена прямая коррелятивная связь 
между первичной диагностикой онкологиче-
ских заболеваний красной каймы губ у стома-
толога, их ранним лечением и диспансерным 
наблюдением на приеме у врача-онколога.  

2. На сегодняшний день существует необ-
ходимость в повышении уровня онкологиче-
ской настороженности врачей–стоматологов, 
что диктует обязательное включение в алго-
ритм обследования больного строгих диагно-
стических критериев выявления патологии.  

3. Своевременное выявление злокаче-
ственных новообразований ЧЛО существенно 
повлияет на эффективность терапии и продол-
жительность жизни онкобольных. 

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов 
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А.В. Иконникова, Ш.Ф. Джураева, Х.Р. Турсунова 
 

ОИД БА МАСЪАЛАИ БЕМОРИҲОИ 
САРАТОНИИ КАНОРАИ СУРХИ ЛАБҲО ДАР 
МИНТАҚАИ ИВАНОВО 

Мақсади тадқиқот. Омӯзиши вазъи масъалаи 
ошкорнамоии фаъоли бемориҳои саратонии 
канораҳои сурхи лабҳо аз ҷониби дандонпизишкон 
дар марҳилаи ибтидоии (аввали) ташхиси беморӣ. 

Мавод ва усулҳои тадқиқот. Дар асоси 
ҳуҷҷатҳои бақайдгирӣ-ҳисоботии Диспансери 
саратоншиносоии вилояти Иваново таҳлили 
ретроспективии таърихи бемории шуъбаи ҷарроҳии 
сару гардан дар давраи солҳои 2010-2017 
гузаронида шудааст.  

Натиҷаҳои тадқиқот. Дараҷаи паҳншавии 
бемории саратони лабҳо дар вилояти Иваново 
нисбат ба фарогирии умумии он дар Федератсияи 
Россия кам буда, вале нишондиҳандаҳои фавт аз 
омосҳои бадсифати даруни даҳон дар умум зиёд 
мебошад. Дар қабули амбулатории стоматологӣ 
ошкорнамоии фаъоли бемориҳои онкостоматологӣ 
ба қайд гирифта шуд. Дар асоси омори 
дармонгоҳии соли 2010 дараҷаи ошкорнамоии 
бемориҳои пешазсаратонии канораҳои сурхи лабҳо 
ва ташхиси ибтидоӣ дар вилояти Иваново 0% 
бошад, пас соли 2011 – 15%, соли 2012 – 25%, соли 
2013 – 10,5%, соли 2014 – 42,9%, соли 2015 – 16,7%, 
соли 2016 – 21,43%, соли 2017 бошад 26,67%-ро 
ташкил дод.  

Хулоса. Миқдори ошкорнамоии ибтидоии 
бемориҳои саратонии лабҳо дар вилояти Иваново кам 
шуд. Ба туфайли муайянкунии саривақтии бемориҳои 
саратонӣ нишондиҳандаҳои зиндамонии 5-сола зиёд 
шуд. Ба мо муяссар шуд, ки тавассути усулҳои шуоии 
табобат бо истифодаи камтарини амалиётҳои ҷарроҳӣ 
аз ӯҳдаи муолиҷаи беморӣ бароем. 

Калимаҳои калидӣ: омосҳои бадсифатии даруни 
даҳон, бемориҳои саратонии канораҳои сурхи лабҳо, 
омосҳои хушсифати даруни даҳон, саратони лабҳо. 
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_______________________________________________________________________________________ 
Цель исследования. Изучение эффективности метода послеоперационного обезболивания путем 

локального орошения раны раствором ксефокама после хирургического лечения угловых переломов 
нижней челюсти. 

Материал и методы исследований. Исследованы 53 больных (46 мужчин и 7 женщин) в воз-
расте от 17 до 60 лет, которым проводилось оперативное вмешательство по поводу перелома ниж-
ней челюсти в области угла в условиях тотальной внутривенной анестезии пропофолом, кетамином 
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и фентанилом с ИВЛ кислородно-воздушной смесью. Больные разделены на 2 группы: сравниваемая - 
26 человек с традиционным послеоперационным обезболиванием - кетонал (200 мг/сут) и промедол 
(4 мг/сут внутримышечно); основная - 27 пациентов, которым проводилось локальное орошение ра-
ны через катетер раствором ксефокама. 

Результаты исследований и их обсуждение. В течение всего периода отмечалось снижение 
уровня боли в обеих группах, но на протяжении первых 24 часов послеоперационного периода паци-
енты первой группы испытывали более интенсивную боль. Выраженность послеоперационной боли 
на 1, 2 и 3 сутки составила в среднем 5,3; 3,6 и 2,95 баллов соответственно. 

Выраженность послеоперационной боли у пациентов основной группы на 1 сутки оценивалась в 
4,0 балла, 2 и 3 сутки - 2,9 и 1,98 баллов соответственно. 

Заключение. Методика локального орошения послеоперационной раны раствором ксефокама яв-
ляется эффективной, позволяет обеспечить адекватный уровень анальгезии в раннем послеопераци-
онном периоде при хирургическом лечении угловых переломов нижней челюсти. 

Ключевые слова: боль, локальное орошение раны, визуально-аналоговая шкала, переломы нижней челюсти. 
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EFFICIENCY OF THE ANESTHESIA BY LOCAL WOUND IRRIGATION 
IN EARLY POSTOPERATIVE PERIOD OF ANGULAR MANDIBULAR  
FRACTURE SURGICAL TREATMENT 
 
1Departments of Hospital Surgery of the Kyrgyz-Russian Slavic University named after B.N. Yeltsin  
2Departments of Pediatric Stomatology, Maxillofacial and Plastic Surgery of the Kyrgyz-Russian Slavic 
University named after B.N. Yeltsin 
 3Department of Operative Dentistry of the Kyrgyz-Russian Slavic University named after B.N. Yeltsin 
 

Aim. To study the efficiency of the postoperative anesthesia by local irrigation with “Xefocam” solu-
tion in the surgical treatment of angular mandibular fractures. 

Materials and methods. The research focused on a study of 53 patients of which 46 were men and 7  were 
women aged 17 - 60 years. Patients underwent surgery for the angular mandibular fracture under general in-
travenous anesthesia with “Propofol”, “Ketamine” and “Fentanyl” with oxygen - air ventilation. Patients were 
divided into two groups. The comparison group consisted of 26 patients who underwent postoperative analgesia 
with “Ketonal” 200 mg/day and “Promedol” 4 mg/day intramuscularly. The main group consisted of 27 pa-
tients who underwent local irrigation of wounds through a catheter with a solution of “Xefocam”. 

Results. The pain reduction was noted in both groups, but during the first 24 hours of the postoperative 
period, the pain was more intense in the comparison group. The severity of postoperative pain in the first 
three days was 5,3; 3,6 and 2,95 points respectively. 

The severity of postoperative pain in patients of the main group on 1st day was 4.0 points, 2nd day 2,9 
points and 3rd day 1.98 points. 

Conclusion. The effective method of local irrigation allows providing an adequate level of analgesia in 
the early postoperative period of angular mandibular fractures surgical treatment. 

Keywords: pain, wound local irrigation, visual – analog scale. 
 
Актуальность. Несмотря на широкий выбор 

методов и технических средств лечения боли в 
раннем послеоперационном периоде с использо-
ванием высокоэффективных лекарственных 
средств, актуальной проблемой для хирургии и 
анестезиологии остается защита пациента от бо-
ли. Так, 33-75% пациентов жалуются на боль 
различной интенсивности в области послеопера-
ционной раны сразу после пробуждения при ис-
пользовании общей анестезии, и им требуется 
назначение эффективных обезболивающих пре-
паратов [1, 5, 11, 13]. Такое адекватное обезболи-
вание в раннем послеоперационном периоде – 
одно из основных условий активной послеопера-
ционной реабилитации больных. 

Основными задачами послеоперационной 
анальгезии являются: 

1. повышение качества жизни больных в 
послеоперационном периоде; 

2. ускорение послеоперационной функци-
ональной реабилитации; 

3. снижение частоты послеоперационных 
осложнений; 

4. ускорение выписки больных из клиники. 
Системно-традиционное введение опиоид-

ных анальгетиков «по схеме» или «по требова-
нию» (pro renata) остается наиболее распро-
страненной методикой обезболивания в боль-
шинстве отечественных и зарубежных клиник [2, 
6]. Но при этом не стоит забывать о побочных 
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эффектах этих препаратов, таких как тошнота, 
рвота, угнетение дыхания, а также дисбаланс 
вегетативной нервной системы [3, 6]. Степень 
выраженности побочных эффектов зависит от 
многих факторов: способа введения, наличия 
печеночной или почечной недостаточностей, 
возраста, а также взаимодействия с другими 
принимаемыми препаратами. По оценкам зару-
бежных специалистов, эффективность обезбо-
ливания при традиционном назначении опиои-
дов не превышает 25-30% [3, 4]. 

При оперативных вмешательствах на че-
люстно-лицевой области, травматизация тка-
невых структур приводит к стойким изменени-
ям функций некоторых структур центральной 
нервной системы, вследствие этого развивается 
гиперальгезия, проявляющаяся формировани-
ем интенсивного послеоперационного болево-
го синдрома [7, 10]. 

Одной из весьма типичных травм че-
люстно-лицевой области является перелом 
нижней челюсти в области угла. В исследова-
ниях различных авторов в нашей стране и за 
рубежом на протяжении последних десятиле-
тий интенсивно проводится изучение и со-
вершенствование методов лечения данной 
патологии. Статистические данные свиде-
тельствуют, что переломы нижней челюсти в 
области угла наблюдаются с частотой 57-65% 
от общего числа переломов нижней челюсти 
[8, 9]. К числу требующих решения или со-
вершенствования проблем относятся: диагно-
стика переломов нижней челюсти в области 
угла и адекватное обезболивание в интра- и 
послеоперационном периодах. Поскольку 
анатомическое расположение нижнелуночко-
вого нерва (n. mandibularis) совпадает с зоной 
перелома и, как правило, с расположением 
восьмого зуба, подлежащего экстракции при 
лечении этого вида перелома, манипуляция 

связана с дополнительной травмой, что тре-
бует более тщательной анестезии. 

Проводимые нами исследования по пово-
ду патогенетической терапии болевого син-
дрома при угловых переломах нижней челюсти 
подразумевают оценку функционального ба-
ланса активности ноци- и антиноцицептивной 
систем, показателем которого является порог 
боли. В последние годы возрос интерес к одно-
му из простых методов послеоперационного 
обезболивания, не требующего специальных 
навыков, – локальному орошению раны [7, 12]. 
О популярности этого метода говорит большое 
количество публикаций. Причем в работах от-
мечается его экономическая целесообразность: 
снижение потребности в опиоидах, уменьшение 
общей стоимости обезболивающего лечения и 
сокращение длительности пребывания пациен-
та в стационаре [10, 12, 14]. 

Цель исследования. Изучение эффективно-
сти метода послеоперационного обезболива-
ния путем локального орошения раны раство-
ром ксефокама после хирургического лечения 
угловых переломов нижней челюсти. 

Материал и методы исследований. Иссле-
довали 53 больных (46 мужчин и 7 женщин) в 
возрасте от 17 до 60 лет, которым проводилось 
оперативное вмешательство по поводу перело-
ма нижней челюсти в области угла в условиях 
тотальной внутривенной анестезии пропофо-
лом, кетамином и фентанилом с ИВЛ кисло-
родно-воздушной смесью (табл). Каждый па-
циент был детально проинформирован о про-
водимом исследовании, важности лечения по-
слеоперационной боли, применяемых лекар-
ственных препаратах, путях введения и дозах, 
способах оценки боли, а также о возможных 
осложнениях и риске. У каждого больного по-
лучено информированное согласие о добро-
вольном участии в исследовании. 

 
Таблица 1. 

Распределение больных по возрасту и полу 
Возраст Всего Пол 

М Ж 
абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % 

17-20 21 40 17 37 4 57 
21-40 18 34 15 33 3 43 
41-60 14 26 14 30 - - 
всего 53 100 46 87 7 13 

 
Больные были разделены на 2 группы: 

сравниваемая, состоящая из 26 человек с тра-
диционным послеоперационным обезболива-
нием – кетонал (200 мг/сут) и промедол (4 
мг/сут внутримышечно); основная в количестве 
27 больных, которым проводился метод ло-
кального орошения раны через катетер раство-

ром ксефокама. Существенных различий между 
группами по возрасту, массе тела, виду анесте-
зии и методики операции не было. 

Методика установки катетера: в конце 
операции устанавливался катетер (d=1,5 мм) 
непосредственно к линии перелома. Дисталь-
ный конец выводился через кожный разрез 
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примерно на 10 см. Первоначальная тест-доза 
вводилась сразу после ушивания раны. Иссле-
дование интенсивности боли проводилось в 
покое по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), 
принимая во внимание общепринятое мнение 
об адекватности обезболивания при уровне бо-
левых ощущений менее 3 баллов. Периодич-
ность оценки интенсивности боли составляла 
4-8 ч в течение 72 часов, ксефокам вводился в 
микроирригатор по требованию пациента при 
боли по шкале ВАШ более 3 баллов. В среднем 
кратность введения составляла 2-3 раза в сутки, 
разовая доза введения – 8 мг. При этом боль-
ной мог пропустить очередное введение при 
отсутствии боли. Побочные эффекты на введе-
ние ксефокама не наблюдались. 

Достоверность различий средних величин  

сравниваемых групп определяли по критерию 
Стьюдента. 

Результаты исследований и их обсуждение. 
В течение всего периода интенсивность уровня 
боли в обеих группах снижалась, но на протя-
жении первых 24 часов послеоперационного пе-
риода отмечалась более интенсивная боль в 
первой группе, т.е. после традиционной аналь-
гезии. Выраженность послеоперационной боли 
в 1, 2 и 3 сутки составила в среднем 5,3; 3,6 и 2,95 
баллов соответственно. 

В основной группе больным обезболивание 
проводилось только методом послеоперацион-
ного орошения раны раствором ксефокама 8 мг 
по требованию пациента. Выраженность после-
операционной боли в 1 сутки – 4,0 балла, во 2 и 3 
сутки - 2,9 и 1,98 баллов соответственно. 

 

 
Диаграмма 1. Оценка боли по ВАШ при хирургическом лечении угловых переломов  

в сравниваемой и основной группах 
 
Все больные активизировались в первые 

сутки, осложнений в послеоперационном пери-
оде не было.  

Выводы 
1. Методика чрескатетерного локального 

орошения послеоперационной раны раствором 
ксефокама является эффективной при обезболи-
вании в раннем послеоперационном периоде. 

2. Данная методика позволяет обеспечить 
достаточно адекватный уровень анальгезии в 
раннем послеоперационном периоде при хирур-
гическом лечении угловых переломов нижней че-
люсти, что не требует традиционного введения 
наркотических анальгетиков, тем самым дает 
возможность избежать их побочных эффектов. 

3. Предлагаемый метод не приводит к разви-

тию осложнений, позволяет больным комфортно 
переносить ранний послеоперационный период, 
отмечается их ранняя активизация, что дает осно-
вание рекомендовать его для широкого клиниче-
ского применения после оперативных вмеша-
тельств при угловых переломах нижней челюсти. 

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов 
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У.А. Исмаилова, И.М. Юлдашев, Ж.Б. Бошкоев, 
А.Т. Борончиев, А.Т. Джумаев, А.А Ашырбаев  
 
САМАРАНОКИИ МАВЗЕАН ШУСТАНИ 
ҶАРОҲАТ БА МАҚСАДИ БЕҲИСГАРДОНӢ ДАР 
ДАВРАИ БАРВАҚТИИ ПАСАЗЧАРРОҲӢ 
ЗИМНИ МУОЛИҶАИ ҶАРРОҲИИ 
ШИКАСТАГИИ КУНҶИИ ҶОҒИ ПОЁН 

 
Мақсади тадқиқот: омўзиши самаранокии 

усули беҳисгардонии пасазҷарроҳи бо роҳи мавзеан 
шустани ҷароҳат тавассути маҳлули ксефокам зимни 
муолиҷаи ҷарроҳии шикастагии кунҷии ҷоѓи поён. 

Мавод ва усулҳои тадқиқот: Тадқиқот дар 53 
бемор (46 мард ва 7 зан) дар синни аз 17 то 60 сола 
гузаронида шуд, ки дар онҳо амалиёт бо сабаби 
шикастагии ҷоѓи поён дар мавзеи кунҷ дар шароити 
беҳисгардонии умумии дохиливаридӣ тавассути 
пропофолом, кетамин ва фентанил бо ҲСШ ба 
воситаи омехтаи кислороду ҳаво ба амал оварда 
шуд. Беморон ба ду гурўҳ ҷудо карда шуданд: 
гурўҳи муқоисашаванда аз 26 бемор иборат буд, ки 
дар онҳо беҳисгардонии пасазҷарроҳӣ бо усули 
анъанавӣ - кетонал (200 мг/шабонарўз) ва промедол 
(4 мг/шабонарўз, дохилимушакӣ) амалӣ гардид ва 
гурўҳи асосї иборат аз 27 бемор, ки зимнан ҷароҳат 
тавассути астара бо маҳлули ксефокам мавзеан 
шуста шуд. 

Натиҷа: Тўли тамоми марҳилаи пасазҷарроҳӣ 
дар ҳар ду гурўҳ кам шудани дард мушоҳида 
гардид, вале дар зарфи 24 соати аввали давраи 
пасазҷарроҳӣ дарди нисбатан бошиддат дар гурўҳи 
аввал, ки беҳисгардонӣ тавассути усули анъанавӣ ба 
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амал оварда шуда буд, ба назар мерасид. 
Зоҳиршавии дарди пасазҷарроҳӣ дар шабонарўзи 1, 
2 ва 3-юм ба ҳисоби миёна мувофиқан 5,3; 3,6 ва 
2,95 холро ташкил дод. 

Дар гурўҳи асосӣ беҳисгардонии пасазҷарроҳӣ 
танҳо бо усули пасазҷарроҳӣ шустани ҷарроҳат, бо 
талаботи бемор тавассути маҳлули ксефокам бо 
вояи 8мг ба амал оварда шуд. Зоҳиршавии дарди 
пасазҷарроҳӣ дар шабонарўзи 1-ум – 4,0 бал, дар 

шабонарўзи 2 ва 3 бошад мувофиқан 2,9 ва 1,98 
холро ташкил медод. 

Хулоса: Усули мавзеан шустани ҷароҳат дар давраи 
пасазҷарроҳӣ тавассути ксефокам самаранок ба ҳисоб 
меравад ва сатҳи кофии беҳисгардонии мувофиқро зимни 
муолиҷаи ҷарроҳии шикастагии кунҷии ҷоѓи поён, дар 
давраи барвақтии пасазҷарроҳӣ таъмин менамояд. 

Калимаҳои калидӣ: дард, мавзеан шустани 
дард, љадвали визуалӣ-шабеҳ. 
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Цель исследования. Изучить распространённость и интенсивность кариеса молочных и 

постоянных зубов, определить уровень гигиенического состояния полости рта у детей 7-8 лет 
города Худжанда. 

Материал и методы исследований. Обследованы 126 детей города Худжанда в возрасте 7-8 
лет. Из них девочек 75 (59,5%,) мальчиков 51(40,4%.) 

Исследования проводили по стандартным методикам. Определяли индивидуальный уровень 
интенсивности кариеса зубов с помощью индекса УИК по Леусу П.А. (1990). На первичном 
осмотре у каждого ребёнка определяли уровень индивидуальной гигиены полости рта с 
использованием индексов Грина-Вермиллиона и Фёдорова-Володкиной. Индексы определяли с 
помощью окрашивания поверхностей зубов стандартным красителем Колор-Тест №3. 

Результаты исследований и их обсуждение. Полученные результаты изучения 
распространённости кариеса временных и постоянных зубов у детей 7-8 лет свидетельствуют о 
высокой заболеваемости по оценке ВОЗ - 86,8% (92 ребёнка). 

Показатель интенсивности кариозного процесса (индекс КПУ+кп) в данной возрастной 
группе составил 3,90±0,27 зубов и оценивается как средний уровень интенсивности. 

Распространённость кариеса временных зубов у детей 7-8 лет составляет 30,2%, при этом 
распространённость кариеса постоянных зубов достигает 59,2% и оценивается как средняя. 

Заключение. Проведенные исследования у детей города Худжанда показали высокую 
патологию твердых тканей зубов - до 82,4%. Распространённость кариеса постоянных зубов 
доходила до 60%, фиссурных кариесов до 84%. Высокие показатели распространенности и 
интенсивности фиссурного кариеса определяют особую значимость профилактических мер в 
отношении кариеса и свидетельствуют о необходимости поиска новых подходов для решения 
указанной проблемы. 

Ключевые слова: уровень гигиены полости рта, частота кариеса зубов, распространённость, 
дети. 

 
F.M. Komilov, M.Kh. Kadirov, G.J. Ikromova  
 
HYGIENIC CONDITION OF THE ORAL CAVITY AND PREVALENCE OF  
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of the Khujand Branch of the State Educational Institution of Higher Professional Education of the 
Republic of Tajikistan; tel .: +992 907670707 

Aim. To study the prevalence and severity of the deciduous and permanent teeth caries and to reveal 
the hygienic condition of the oral cavity in children of 7-8 years in the city of Khujand.  

Materials and methods. The total number of children in the study group made 126 of which 75 — 
59,5 % girls and 51 - 40,4% boys at the age of 7-8 years old. Examinations were carried out according to 
standard methods. Caries severity index showed the individual level of caries severity. Primary survey of 
each child revealed the level of individual hygiene of oral cavity using indexes of Green-Vermillion and 
Fyodorova-Volodkinoj. These indexes were found through coloring teeth surface with standard Kolor-
test №3. 

Results. The study results of the prevalence of deciduous and permanent teeth caries of 7-8 years old 
children revealed significant morbidity, according to WHO 86,8 % (92 children). 

Сaries process intensity number (index CFM+cf) in the given age group has made 3,90±0,27 teeth 
and estimated as an average intensity level. 

The prevalence of deciduous teeth caries was 30,2 % while the prevalence of permanent teeth caries 
reached 59,2 % and estimated as an average. 

Conclusion. The conducted study has shown a high pathology of hard dental tissues 82,4%. The 
prevalence of permanent teeth caries reached 60% and fissure caries 84%. High prevalence and intensity 
of fissure caries define the importance of preventive measures and prove the necessity of new approaches 
in this area. 

Keywords: level of hygiene of the oral cavity, caries frequency, prevalence, children. 
_______________________________________________________________________________________ 

Актуальность. Несмотря на длительность 
периода изучения по поводу патологии зубов, 
кариес и его осложнения, а также методы их 
профилактики в современной стоматологии 
остаются одной из актуальных проблем. 
Отмечается достаточно высокая их 
распространённость среди детей и подростков [2, 
5]. 

Следует отметить, что ранее подобные 
исследования г. Худжанде Согдийской области 
не проводились. В связи с этим исследования, 
направленные на повышение качества 
оказываемой лечебно-профилактической 
помощи населению области, имеют не только 
медико-социальные аспекты, но и будут 
оказывать позитивное воздействие в развитии 
экономики области и Республики в целом. 

У жителей города Худжанда адаптационные 
механизмы организма обуславливают 
специфические типы метаболизма, связанные с 
изменениями гомеостаза, электролитов, белков и 
липидов. Необходимо отметить, что плохие 
климатические и географические условия 
приводят к нарушению минерального обмена, 
что оказывает отрицательное воздействие на 
структурную однородность твердых тканей 
зубов, выражающуюся во множественном 
поражении кариесом зубов [4, 6]. В связи с этим у 
7-8-летних детей сразу же после прорезывания 
первых моляров происходит их поражение 
кариесом [3]. В некоторой степени такая 
ситуация обуславливает неблагоприятную 
клиническую ситуацию по стоматологической 
заболеваемости населения города Худжанда 
Согдийской области. Результаты 
многочисленных исследований показали, что у 
детей в возрасте 6 лет на жевательной 

поверхности первых постоянных моляров 
встречается более 50% кариозных изменений, в 7-
8 лет частота и распространенность фиссурного 
кариеса достигает более 75% [4], а в 
подростковом периоде достигает 85% [3]. 

В последние годы появились работы, 
указывающие на влияние условий труда 
промышленных регионов на частоту и 
выраженность патологических процессов в 
органах и тканях полости рта [1, 5]. Необходимо 
отметить, что есть единичные исследования о 
факторах и развитии кариеса зубов в Республике, 
однако, не указывающих полноту отражения 
данной проблемы и условия, влияющие на исход 
[6]. При этом в регионе активно развивается 
горнодобывающая, текстильная, аграрная и 
другие промышленные отрасли с развитием 
инвестиций российских и зарубежных 
предприятий и компаний [2, 6]. 

Наиболее часто констатируется кариес 
жевательных поверхностей у детей в возрасте 7-8 
лет, а кариес апроксимальной поверхностей 
встречается в возрасте 12-15 лет [3]. При этом 
удельный вес фиссурного кариеса в возрасте до 
18 лет достигает 48-50% [2]. 

Цель исследования. Изучить 
распространённость и интенсивность кариеса 
молочных и постоянных зубов, определить 
уровень гигиенического состояния полости рта у 
детей 7-8 лет города Худжанда. 

Материал и методы исследований. 
Обследованы 126 детей города Худжанда в 
возрасте 7-8 лет. Из них 75/59,5% девочек и 
51/40,5% мальчиков. 

Необходимо отметить, что всем детям 
исследование проводилось по стандартной 
методике. Определяли индивидуальный уровень 
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интенсивности кариеса зубов с помощью индекса 
УИК по Леусу П.А. (1990). При первичном 
осмотре у каждого ребёнка определяли уровень 
индивидуальной гигиены полости рта с 
использованием индексов Грина-Вермиллиона и 
Фёдорова-Володкиной. Индексы определяли с 
помощью окрашивания поверхностей зубов 
стандартным красителем Колор-Тест №3. 
Структура индекса Грина-Вермиллиона была 
представлена только компонентом зубного 
налёта, результаты оценивали согласно градации 
по ВОЗ: «хорошая», «удовлетворительная», 
«неудовлетворительная», «плохая». Уровень 
гигиены полости рта по индексу Фёдорова-
Володкиной оценивали согласно градации: 
«хорошая», «удовлетворительная», 
«неудовлетворительная», «плохая», «очень 
плохая». 

Статистическая обработка материала про-
изводилась с использованием пакетов приложе-
ний Microsoft Office 2007 для статистической об-
работки материала – Microsoft Excel (версия 7.0) 
и программы статистической обработки матери-
ала Statistica (версия 6.0) с использованием вы-
числительных методов, рекомендованных для 
медицины. 

Результаты исследований и их обсуждение. 
Полученные нами результаты изучения 
распространённости кариеса временных и 
постоянных зубов у детей 7-8 лет 
свидетельствуют о высокой заболеваемости по 
оценке ВОЗ - 86,8% (92 ребёнка). 

Показатель интенсивности кариозного 
процесса (индекс КПУ+кп) в данной возрастной 
группе составил 3,90±0,27 зубов и оценивается 
как средний уровень интенсивности. 

Распространённость кариеса временных 
зубов у детей 7-8 лет составляет 30,2%, при этом 
распространённость кариеса постоянных зубов 
достигает 59,2% и оценивается как средняя. 
Показатель распространённости фиссурного 
кариеса составил 48,72%. 

Интенсивность кариозного процесса 
постоянных зубов у обследованных детей по 
индексу КПУз - 3,77±0,19 зубов, что 
характеризуется как средний уровень 
интенсивности. 

У осмотренных детей кариозный процесс в 
первых постоянных молярах развивался в 
основном с поражением жевательных 
поверхностей (89,0%). Кариозные полости 
другой локализации составили 11,0%. 

Индивидуальный уровень интенсивности 
кариеса зубов у детей данной возрастной группы 
составил 0,70±0,04 зубов и оценивается как 
высокий. 

Изучение индивидуального уровня гигиены 

полости рта с помощью индекса Грина-
Вермиллиона выявило удовлетворительный уход 
за полостью рта, и в среднем показатель ИГР-У 
составил 1,09±0,07. 

При оценке гигиены полости рта по индексу 
Фёдорова-Володкиной установлен также 
удовлетворительный уход за полостью рта - 
2,00±0,07. 

Своевременно и регулярно проводимые 
врачом-стоматологом профилактические 
мероприятия: профессиональная чистка зубов, 
герметизация фиссур, обработка зубов 
фторсодержащими и реминерализующими 
препаратами - позволяют сохранить зубы и 
пародонт здоровыми. Действующая в 
современных условиях модель предоставления 
стоматологической помощи детям «по 
обращаемости» не может в полной мере 
удовлетворить потребность в профилактической 
помощи. Основная цель посещения детей 
стоматологической поликлиники - получение 
помощи в связи с развившимся заболеванием. 
Зачастую ни врач не имеет временной и 
ситуационной возможности проведения 
дополнительных к основному лечению 
профилактических мероприятий, ни родитель не 
имеет желания приводить ребенка в 
поликлинику для их проведения. Поэтому с 
медицинской и социальной позиций 
оптимальным является проведение 
профилактических мероприятий детям вне 
стоматологической поликлиники, в местах, 
приближенных к пребыванию детей, и не 
требующих непосредственного участия родителя. 
В советское время этой цели соответствовала 
модель оказания профилактической помощи в 
школьных стоматологических кабинетах. 
Преимущества работы школьного кабинета 
определяются максимальным уровнем его 
доступности, возможностью длительного 
постоянного наблюдения за стоматологическим 
здоровьем детей, своевременностью проведения 
профилактических мероприятий, вовлечением в 
процесс гигиенического обучения учащихся, 
учителей и родителей, применением групповых 
методов профилактики и возможностью 
реализации индивидуальной схемы 
профилактики в соответствии с выявляемыми 
факторами риска и интенсивностью кариозного 
процесса и, что особенно значимо, личной 
заинтересованностью персонала школьного 
стоматологического кабинета в результатах 
своей деятельности. 

Уровень гигиенических знаний детей о зу-
бочелюстной системе и основах профилактики в 
зависимости от интеллектуального развития по-
казан в нижеследующей в диаграмме.  
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Примечание: * - статистически значимые различия рассчитаны по отношению к группе здоровых детей 
в каждом блоке 

 
Уровень интеллектуального развития 

влияет на уровень знаний, что отразилось в 
ответах на вопросы. Дети с легкой степенью 
умственной отсталости (79±4,7 %) и задержкой 
психомоторного развития (72±6,3 %) не знают 
строения зубочелюстной системы, не понимают 
сути кариозного процесса, в отличие от 
большинства здоровых школьников этого 
возраста (37±4,9 %). 

Полученные данные подтверждают, что 
дети с психическими недостатками плохо 
запоминают, а в дальнейшем и воспроизводят 
знания, которыми должны владеть в возрасте 7-8 
лет. Поэтому при проведении профилактической 
работы необходимо учитывать ограниченные 
способности к восприятию информации, 
выполнению практических рекомендаций, 
закреплению гигиенических навыков. 

Заключение. Таким образом, проведенные 
исследования у детей города Худжанда выявили 
высокую распространенность патологии 
твердых тканей зубов - до 82,4%. При этом 
распространённость кариеса постоянных зубов 
доходила до 60%, а фиссурных кариесов - до 84%. 
Несмотря на определенные успехи в 
предупреждении кариеса жевательных зубов, 
высокие показатели распространенности и 
интенсивности фиссурного кариеса определяют 
особую значимость профилактических мер 
предупреждения развития кариеса и 
свидетельствуют о необходимости поиска новых 
подходов для решения указанной проблемы. 
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Ф.М. Комилов, М.Х. Кадиров, Г.Д. Икромова 
 
ҲОЛАТИ БЕҲДОШТИ  КОВОКИИ ДАҲОН ВА  
ПАҲНШАВИИ КАРИЕСИ ДАНДОНҲО ДАР  
КЎДАКОНИ 7-8-СОЛАИ ШАҲРИ ХУҶАНД 

 
Мақсади тадқиқот. Омўзиши паҳншавӣ ва 

шиддатнокии кариеси дандонҳои шир ва доимӣ, 
муайян кардани дараҷаи ҳолати беҳдоштии ковокии 
даҳон дар кўдакони 7-8-солаи шаҳри Хуҷанд. 

Мавод ва усулҳои тадқиқот. Дар шаҳри Хуҷанд 
126 кўдак дар синни 7-8-сола муоина карда шуд, ки 
75 нафар – 59,5%-ро духтарон ва 51 нафар – 40,4%-ро 
писарҳо ташкил доданд . 

Қайд кардан бамаврид аст, ки тамоми кўдакон 
тибқи усули стандартӣ аз муоина гузаштанд. Дараҷаи 
инфиродии шиддатнокии кариеси дандонҳо тибқи 
Леусу П.А (1990) тавассути индекси УИК муайян 
карда шуд. Бо истифода аз индексҳои Грин-
Вермиллион ва Фёдоров-Володкина, дар муоинаи 

аввал, дараҷаи беҳдоштии фардии ковокии даҳони 
ҳар кўдак муайян карда шуд. Индексҳоро ба воситаи 
ранг кардани сатҳи дандонҳо тавассути рангкунандаи 
стандартии Колор-Тест №3 муайян намудем. 

Натиҷаи тадқиқот. Омўзиши паҳншавии 
кариеси дандонҳои доимӣ ва муваққатии кўдакони 7-
8 сола чунин натиҷагирӣ шуд, ки тибқи арзёбии ТУТ 
86,8% (92 кўдак) бемор дониста шуд ва ин далели 
беморшавии зиёд дар минтақа аст. 

Дар гурўҳи мазкур нишондиҳандаи 
шиддатнокии раванди кариесӣ (индекси КПУ+кп) 
3,90 ± 0,27 дандонро ташкил медиҳад ва ҳамчун 
сатҳи миёнаи шиддатнокӣ арзёбӣ мегардад. 

Дар кўдакони 7-8-сола паҳншавии кариеси 
дандонҳои муваққатӣ 30,2%-ро ташкил медиҳад, ки 
зимнан паҳншавии кариеси дандонҳои доимӣ ба 
59,2% мерасад ва ҳамчун миёна арзёбӣ мегардад. 

Хулоса. Тадқиқоте, ки зимни кўдакони шаҳри 
Хуҷанд гузаронида шуд, аз патологияи зиёди 
бофтаҳои сахти дандон – то 82,4% дарак медиҳад. 
Зимнан паҳншавии кариеси дандонҳои доимӣ то 60% 
ва кариеси фиссураҳо бошад, то 84% мерасад. Ба як 
зумра мувафаққиятҳо дар пешгирии кариеси 
дандонҳои хоиш нигоҳ накарда, нишондиҳандаҳои 
баланди паҳншавӣ ва шиддатнокии кариеси 
фиссураҳо аҳамияти маҳсуси чорабиниҳои 
пешгирикунандаи кариесро муайян ва зарурати 
ҷустуҷўйи муносибатҳои навро барои ҳалли 
мушкилоти мазкур тақозо менамояд. 

Калимаҳои калидӣ: дараҷаи беҳдошти ковокии 
даҳон, басомади кариеси дандонҳо, паҳншавӣ, 
кўдакон. 
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_______________________________________________________________________________________ 
Цель исследования. Изучение морфологической перестройки сосудов щитовидной железы при 

диффузном токсическом зобе.  
Материал и методы исследований. Объектом исследования являлся аутопсийный материал 

ткани щитовидной железы (ЩЖ) с внутриорганным кровеносным руслом, полученный от 22 опери-
рованных больных с диффузным токсическим зобом (ДТЗ), длительностью болезни от 5 до 7 лет. 
Обработка материала и последующее приготовление парафиновых срезов осуществлялось по стан-
дартной методике. Морфометрическое исследование включало измерение размеров внутриорганных 
сосудов ЩЖ (артериолы и капилляры) с последующим вычислением средних показателей. 

Результаты исследований и их обсуждение. В результате проведённых исследований морфоло-
гии сосудистой стенки ЩЖ были выявлены значительная распространенность дистрофических из-
менений и утолщение стенок сосудов в строме ЩЖ. В результате дистрофических и некробиоти-
ческих процессов нарушалась структура сосудистой стенки, указывающая на повышенную проница-
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емость, что приводит к застою крови и обусловливает появление выраженного отека в строме ор-
гана. 

Заключение. Изменение структуры внутриорганной сосудистой системы ЩЖ при ДТЗ способ-
ствует возникновению различных видов нарушений кровообращения и зависит, прежде всего, от 
длительности и тяжести заболевания. 

Ключевые слова: щитовидная железа, диффузный токсический зоб, морфология сосудов. 
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Aim. To study the morphologic change of thyroid gland vessels at the diffuse toxic goiter. 
Material and methods. The autopsy material of thyroid gland tissue with an intra-organic blood 

channel received from 22 operated patients with a diffuse toxic goiter that persisted for 5 - 7 years was an 
object of the research. Material preparation and the subsequent preparation of paraffinic sections were 
carried out by standard methods. The morphometric research included measurements of the sizes of in-
tra-organic vessels of the thyroid gland (arterioles and capillaries) with subsequent calculation of the av-
erage indicators. 

Results. Morphologic study of thyroid gland vascular wall revealed the appreciable prevalence of 
dystrophic changes and thickening of vessel walls in a stroma of the thyroid gland. The structure of a 
vascular wall was defected due to dystrophic and necrobiotic processes. That brings to hyperpermeabil-
ity that results in stagnation of a blood and causes edema in the stroma of the organ. 

Conclusion. The change of intra-organic vascular system structure of the thyroid gland at the diffuse 
toxic goiter leads to various types of circulation breaches and depends on duration and severity of the 
disease.  

Keywords: thyroid gland, diffuse toxic goiter, the morphology of vessels. 
 
Актуальность. В настоящее время заболе-

вания щитивидной железы (ЩЖ) (зоб, особенно 
диффузная токсическая форма) относятся к ка-
тегории самых распространённых эндокринных 
заболеваний в мире. В Республике Таджикистан 
отмечается неуклонный рост числа пациентов с 
диффузным токсическим зобои (ДТЗ), составляя 
23,3-70% от общего числа заболеваний эндо-
кринной системы (1,3,4). Высокая медико-
социальная значимость эндемического зоба 
имеет существенное значение и для Республики 
Таджикистан, так как в 90-х годах XX столетия 
наша страна в результате гражданской войны 
столкнулась с проблемами йодной недостаточ-
ности и её последствиями. В этой связи в 1997 г. 
Постановлением правительства была принята 
«Национальная программа борьбы с йододефи-
цитными заболеваниями в РТ на 1997-2001 гг.», 
что и на сегодняшний день остается чрезвычай-
но актуальным [3-5]. 

Из-за роста эндокринной патологии во 
всем мире и, в частности, в РТ в настоящее 
время вопросам патоморфологии ЩЖ уделя-
ется довольно серьёзное внимание [2,6,7]. Как 

известно, при многих патологических процес-
сах страдают в первую очередь органы с боль-
шим потреблением кислорода, к которым от-
носится также ЩЖ. Доказано, что прогресси-
рование ДТЗ обусловливает формирование 
стойкой тиреоидной патологии [1,2].  

Однако, несмотря на многочисленные 
успехи в изучении ДТЗ, в большей степени ос-
нованных на результатах функциональных ис-
следований, до настоящего времени в Респуб-
лике Таджикистан не проводилось детального 
патоморфологического изучения сосудистой 
перестройки ЩЖ при данной патологии [7]. 

Исходя из вышеизложенного, представля-
ется важным провести данное исследование с 
целью выявления наиболее существенных 
структурных изменений сосудистых образова-
ний как интегративной системы в условиях па-
тологии ЩЖ при ДТЗ.  

Цель исследования. Изучение патологиче-
ских характеристик сосудистой системы ЩЖ 
при ДТЗ у лиц зрелого возраста.  

Материал и методы исследования. Мето-
дами анатомического препарирования и гисто-
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логических срезов изучены макро- и микроско-
пические структурные особенности внутриор-
ганных сосудов ЩЖ у 22 больных зрелого воз-
раста обоего пола (от 36 до 60 лет) с ДТЗ, опе-
рированных в отделении общей хирургии ГКБ 
№5 им. академика К.Т. Таджиева. Из общего 
количества пациентов с ДТЗ мужчин было 4 
(18,2%), женщин – 18 (81,8%). Давность заболе-
вания составила от 5 до 7 лет, но в большин-
стве случаев от 6 до 7 лет. Исследовался также 
аутопсийный материал от 14 практических 
здоровых лиц, погибших в результате несчаст-
ных случаев (травмы, несовместимые с жиз-
нью), которые составили контрольную группу. 

Отпрепарированные ЩЖ освобождали от 
соединительной и жировой ткани. Затем из 
средней части каждой доли железы вырезали 
пластинку толщиной 3-4 мм для последующего 
гистологического изучения. Железы вместе с 
бирками от данных больных помещали в мар-
левые мешочки и опускали в 10% раствор 
нейтрального формалина. Зафиксированный 
материал заливали в парафин. Срезы толщи-
ной 5-6 мкм окрашивали гемотоксином Эрлиха 
и эозином. Препараты изучали под микроско-
пом МБУ-3 при разных увеличениях.  

Морфометрическое исследование включа-
ло в себя измерение внутриорганных сосудов 
ЩЖ (артериолы и капилляры) с последующим 
вычислением средних показателей. Статисти-
ческая обработка морфометрических данных 
осуществлялась компьютерными программами 
Statistica и MS Excel 2003. 

Результаты исследований и их обсуждение. 
У больных, оперированных по поводу ДТЗ, 
ЩЖ была диффузно увеличена, и поверхность 
её из-за выступающих увеличенных долек была 
мелкобугристой. 

Известно, что избыток тиреоидных гор-
монов усиливает реакции основного обмена, 
истощает запасы энергии в организме, необ-
ходимые для нормальной жизнедеятельности 
клеток и тканей различных органов. Поэто-
му наиболее восприимчивые реакции ЩЖ 
приводят к значительным перестройкам 
кровеносной системы. Следует также под-
черкнуть, что из всех звеньев сосудистой це-
пи артерий, артериол, капилляров, венул и 
вен наиболее пораженными оказываются ка-
пилляры. Оценивая результаты, полученные 
нами при изучении сосудистых нарушений в 
ЩЖ, можно отметить, что на первый план 
выступают изменения со стороны сосудисто-
го русла и тканевых структур при ДТЗ. В ис-
следуемом органе имели место гемодинами-
ческие изменения, то есть неравномерное 
кровенаполнение внутриорганного русла с 
преимущественным расширением капилля-
ров и венозных сосудов, очагами кровоизли-
яний, отёком стромы. 

При детальном исследовании внутриор-
ганной сосудистой стенки щитовидных арте-
рий больных с ДТЗ обращала на себя внимание 
значительная распространённость дистрофиче-
ских изменений эндотелиальных клеток с появ-
лением зон деэндотелизации. 

 

 
 

Рис. 1. Деструктивные изменения в стенках артерии ЩЖ при ДТЗ. В строме скопление  
лимфоцитарных инфильтратов. Окраска гематоксилин-эозином.Увл. × 200. 

 
Наиболее характерным морфологическим 

признаком ДТЗ является лимфоплазмоцитар-
ная инфильтрация стромы железы. Диффузная 
лимфоплазмоцитарная инфильтрация, как пра-

вило, преобладает над лимфоидной. Лимфоци-
ты не только контактируют с фолликулами, но 
и пенетрируют в цитоплазму ацинарных кле-
ток, что не наблюдается в нормальной ЩЖ. 
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Согласно данным некоторых авторов [5], 
нарушение сосудистой проницаемости связано 
с изменением состояния основного межкле-
точного вещества, в частности, с его распа-
дом. Полученные данные позволяют нам раз-
делить это мнение. В наших препаратах ЩЖ 
наблюдались явления набухания и распада 
отдельных аргирофильных волокон большей 
части сосудов микроциркуляторного русла. 
При ДТЗ часто встречались плазматическое 
пропитывание и пролиферация клеток сосуди-
стой стенки. 

В более крупных сосудах наблюдались 
дистрофические изменения эндотелия, пикноз 
ядер и перпендикулярное расположение эндо-
телиальных клеток по отношению к просвету 
сосудов. В средней оболочке артерий (особен-
но в междольковых) изменения характеризова-
лись отёком и вакуолизацией мышечных кле-
ток. В отдельных случаях в мышечной оболоч-
ке выявлялись бесструктурные очаги, а в их 
адвентиции обнаруживались немногочислен-

ные гистиоцитарные и лимфоидные элементы 
(рис. 1).  

Динамические изменения претерпевал и 
эластический каркас внутриорганных сосудов 
ЩЖ. В основном эти изменения затрагивали 
внутреннюю эластическую мембрану, что ха-
рактеризовалось стойкой утратой присущей ей 
извилистости.  

Диаметр капилляров был крупным 
24,2±0,1 мкм, а контуры – неровные, венулы - 
многочисленны, широкие, короткие и извитые. 
В некоторых случаях их стенки были варикоз-
но расширены. Благодаря соединению друг с 
другом калибр вен постепенно возрастал, осо-
бенно тех, которые принимают участие в обра-
зовании сплетения. В исследуемых сосудах 
преобладали признаки неравномерного утол-
щения базальной мембраны артериолы, капил-
ляров, нарушение проницаемости и плазмати-
ческое пропитывание их стенок с выходом бел-
ковых масс в полости фолликул, приводящих к 
вакуолизации коллоида в фолликулах (рис. 2). 

 

 
 

Рис. 2. Неравномерное утолщение стенок артериол, вакуолизация коллоида в фолликулах ЩЖ и кле-
точная лимфоплазмоцитарная инфильтрация при ДТЗ. Окраска гематоксилин-эозином.Увл. × 200. 

 
Результаты морфометрического исследо-

вания свидетельствуют о деструктурных изме-
нениях стенок и увеличении диаметра микросо-
судов ЩЖ артериол и капилляров (24,3±0,6 
мкм, 12,2±0,3 мкм), по сравнению с нормой 
(20,6±0,3 мкм и 6,5±0,2 мкм). 

Заключение. В ЩЖ при ДТЗ происходит 
существенная перестройка сосудистой системы 
в виде различных патоморфологических изме-
нений, характер которых зависит от длитель-
ности и тяжести патологического процесса в 
органе. 
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Хулоса  
 
С. Ќурбонов, И. А. Давлатов 
 
Тавсифи патоморфологии системаи рагҳои ғадуди си-
паршакл ҳангоми ҷоғари токсикии паҳнёфта. 
 

Мақсади таҳқиқот. Омўхтани бозсозии морфоло-
гии рагҳои ғадуди сипаршакл ҳангоми ҷоғари токсикии 
паҳнёфта.  

Мавод ва усули таҳқиқот. Объекти таҳқиқот 
маводи аутопсии бофтаи ғадуди сипаршакл бо маҷрои 
дохилиузвии хунбар мебошад, ки дар бемори гирифто-
ри ҷоғари токсикии паҳнёфта ҷарроҳишуда гирифта 
шудааст, беморї 5-7 сол давом кардааст. 

Натиҷаҳои таҳқиқот ва баррасии онҳо. Дар 
натиҷаи таҳқиқотҳои морфологии девораи рагҳои 
ғадуди сипаршакл гузаронидашуда муайян карда 
шуд, ки паҳншавии бештари тағйиротҳои дистрофӣ 
ва ғафс шудани девораи рагҳо дар стромаи ғадуди 
сипаршакл ба назар мерасад. Дар асари протссесҳои 
дистрофикӣ ва некробиотикӣ сохтори девораи рагҳо 
вайрон мешавад, ин аз он гувоҳӣ медиҳад, ки гузаро-
нандагии онҳо зиёд шудааст ва ин боиси рукуди хун 
мегардад ва варами возеҳи стромаи узвро ба вуҷуд 
меорад.  

Хулоса. Тағйир ёфтани сохтори системаи дохили-
узвии рагҳои ғадуди сипаршакл ҳангоми ҷоғари токси-
кии паҳнёфта метавонад боиси сар задании намудҳои 
гуногуни вайроншавии хунгардиш гардад. Он пеш аз 
ҳама аз давомнокӣ ва вазнинии беморӣ вобаста аст. 

Калимаҳои калидӣ: ғадуди сипаршакл, ҷоғари 
токсикии паҳнёфта, морфологияи рагҳо. 
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Цель исследования. Улучшить результаты оценки готовности отключенной петли кишки к 
восстановлению непрерывности кишечного тракта. 

Материал и методы исследований. В ГУ КБ СМП г. Душанбе реконструктивно-
восстановительной операции были подвергнуты 79 больных с концевой колостомой в возрасте от 
19 до 77 лет. Превалировали мужчины – 52 (65,8%), женщин было 27 (34,2%). В основную группу 
включены 26 больных, в контрольную - 53.  

Диагностика основывалась на общеклинических и биохимических исследованиях крови, об-
щем анализе мочи, УЗИ, ректороманоскопии, фистулографии, проктографии, патогистологиче-
ском исследовании, по показаниям видеолапароскопии. 

Результаты исследований и их обсуждение. При проведении ультразвуковой оценки резуль-
татов подготовки установлено, что у больных основной группы, которые получили предопераци-
онную подготовку по предложенной в клинике методике, отмечалось более раннее восстановле-
ние перистальтики кишечника и увеличение его диаметра (на 5-8 сутки до 2 раз в мин., а на 12-15 
день до 3 раз в мин., увеличение диаметра кишечника в среднем доходило до 2,3 см), по сравне-
нию с больными, получившими подготовку по традиционной методике (на 12-15 сутки до 2 раз в 
мин. а увеличение диаметра кишечника до 1,6 см).  

В послеоперационном периоде в 17 (32,1%) случаях у больных контрольной группы установ-
лен выраженный парез кишечника (ВПК), в 6 (11,3%) случаях наблюдалась несостоятельность 
анастомоза (НА). В основной группе признаки ВПК были установлены только в 2 (7,7%) случаях, 
а НА - у 1 (3,8%) пациента.  

Заключение. УЗИ при оценке результатов эффективности предоперационной подготовки от-
ключенной петли кишечника и степени ее готовности к проведению реконструктивно-
восстановительной операции у больных с колостомой является высокоинформативным методом, 
способствующим снижению частоты послеоперационных гнойно-воспалительных осложнений.  

Ключевые слова: колостома, отключенная кишка, ультразвуковое исследование, реконструк-
тивно-восстановительная операция. 
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Aim. To improve the results of the evaluation of the disconnected intestine readiness for the intestine 
continuity restoration surgery. 

Materials and methods. The study focused on 79 patients of 19 - 77 years old, which received recon-
structive-regenerative surgery with end colostomy at the Clinic of Emergency care of Dushanbe. The num-
ber of men was 52 (65,8%) and women were 27 (34,2%). The main group included 26 patients while the 
control group included 53 patients. The diagnosis was based on laboratory blood tests, ultrasound, rectoro-
manoscopy, fistulography, proctography, pathohistological tests and video laparoscopy. 

Results. Ultrasound examination of the main group patients showed earlier restoration of peristaltic 
and enlargement of its diameter. On the 5-8 days till two times per minute, in 12-15 days till three times per 
minute, while the average diameter of the intestine increased up to 2,3 cm. The intestine diameter of patients 
of the comparison group in 12-15 days increased till two times per minute, with an average diameter in-
creased up to 1,6 cm. 

In 17 (32,1%) cases patients of the control group had severe intestinal paresis and in 6 (11,3%) cases 
anastomosis invalidity. The symptoms of severe intestinal paresis were observed only in 2 (7,7%) cases of 
the main group patients. However, anastomosis invalidity was observed only in 1 (3,8%) case.  

Conclusion. Ultrasonic evaluation of the results of preoperative preparation of the disconnected intes-
tines and the level of its readiness for reconstructive-regenerative operation at patients with a colostomy is 
an extremely informative method that helps to reduce the frequency of postoperative pyo-inflammatory 
complications. 

Keywords: colostomy, disconnected intestine, ultrasonic investigation, reconstructive-regenerative op-
eration. 
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Актуальность. Несмотря на появление со-
временных методов диагностики и лечения забо-
левания толстой кишки, частота наложения ки-
шечной стомы не имеет тенденции к снижению и 
достигает до 45% случаев от всех пациентов, ко-
торые перенесли операции в экстренном порядке 
[4, 5]. Наличие кишечной стомы, помимо посто-
янного психического влияния на больных, также 
не лишено осложнений в области энтеро- или ко-
лостом как в раннем послеоперационном периоде, 
так и в более поздние сроки после операции, что 
затрудняет процесс проведения реабилитации 
этого контингента больных [5]. Кроме того, дли-
тельное существование кишечника в изолирова-
нии от акта пищеварения приводит к развитию 
морфофункциональных и дисбиотических пато-
логических процессов на данном участке кишки, 
что при неполноценной её подготовке к проведе-
нию реконструктивно-восстановительной опера-
ции может стать причиной развития неблагопри-
ятного исхода [1-3]. 

Необходимо отметить, что патологические 
процессы в изолировании от акта пищеварения на 
участке кишки развиваются последовательно, и 
прежде всего зависят от сроков её отключения [3, 
4]. В случае нахождения кишечника в изолирован-
ном от акта пищеварения состоянии, в сроке до 6 
месяцев наблюдается преобладание поверхностных 
изменений в виде дистрофических процессов, на-
рушения микроциркуляции и лимфооттока в его 
слизистой оболочке, что в дальнейшем вызывает 
развитие вторичных склеротических изменений. 
При наложении колостомы в сроке более 6 месяцев 
отмечаются более выраженные склеротические из-
менения с редукцией лимфоидных фолликулов, 
уплощение колоноцитов в отключенной кишке, 
которое охватывает другие слои стенки данного 
участка кишечника, что является одним из основ-
ным фактором развития гнойно-воспалительных 
осложнений после реконструктивно восстанови-
тельных операций, которые по данным литерату-
ры, достигают до 47% случаев [1, 4].  

Вышесказанные обстоятельства показывают 
зависимость функционального состояния отклю-

ченной петли кишечника от времени наложения 
стомы, по мере увеличения которого происходит 
постепенное снижение его сократительной спо-
собности, что затрудняет процессы восстановле-
ния моторно-эвакуаторной функции отключенно-
го кишечника при восстановлении непрерывности 
кишечника и может негативно влиять на исход 
хирургической реабилитации этих больных.  

Учитывая вышесказанное, ряд авторов под-
черкивают необходимость дальнейшего изучения 
вопросов, касающихся методов подготовки от-
ключенной петли кишечника, а также оценки сте-
пени её готовности к проведению реконструктив-
но-восстановительной операции у колостомиро-
ванных больных.  

Цель исследования. Улучшить результаты 
оценки готовности, отключенной петли кишки к 
восстановлению непрерывности кишечного трак-
та. 

Материал и методы. Мы располагаем опы-
том восстановительных операций у 79 больных с 
концевым кишечным стомом, которые были гос-
питализированы в Государственное учреждение 
«Клиническая больница скорой медицинской по-
мощи города Душанбе» для проведения рекон-
структивно-восстановительных операций. Муж-
чин было 52 (65,8%), женщин - 27 (34,2%), возраст 
больных колебался от 19 до 77 лет. В трудоспо-
собном возрасте были 63 (79,7%) больных.  

При изучении причин, по поводу которых 
была наложена кишечная стома, установлено 
превалирование заворота сигмовидной кишки - 41 
(51,9%) случай (табл. 1). В двух случаях у больных 
имелась двуствольная колостома. В одном случае 
превентивная стома была наложена при ликвида-
циях пузырно-прямокишечного свища, а в другом 
такая же стома была наложена после ушивания 
раны прямой кишки. Следует отметить, что в 
обоих случаях на сохраненном участке стенки 
кишки образовались шпоры, которые стали при-
чиной препятствия попаданию содержимого при-
водящей петли к отводящему и нахождению от-
водящей петли в нефункционирующем состоянии.  

 
Таблица 1 

Причины формирования колостомы 
Причины Количество % 

Заворот сигмовидной кишки 41 51,9 
Опухоль сигмовидной кишки 14 17,7 
Опухоль ректосигмоидальной части прямой кишки 13 16,4 
Несостоятельность толстокишечных анастомозов  3 3,8 
Травма сигмовидной кишки  3 3,8 
Слепо-сигмовидные узлообразования  2 2,5 
Травма поперечной кишки  1 1,3 
Пузырно-прямокишечный свищ  1 1,3 
Травма прямой кишки  1 1,3 
Всего 79 100 
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С целью оценки эффективности метода 
предоперационной подготовки все больные бы-
ли разделены на основную и контрольную груп-
пы. В основную (первую) группу включены 26 
больных, которым предоперационная подготов-
ка отключенной петли кишки проведена по раз-
работанным нами в клинике методам; контроль-
ную (вторую) группу составила 53 больных, ко-
торым подготовка вышесказанной петли кишки 
проведена обычной очистительной клизмой.  

Способ восстановления непрерывности 
кишечника зависел от характера наложенной 
кишечной стомы (табл. 2).  

Для диагностики заболеваний всем боль-
ным эффективно использовали общеклиниче-
ские и биохимические исследования крови, 
общий анализ мочи, УЗИ, проктографию, фи-
стулографию, ректороманоскопию, видеолапа-
роскопию и патогистологическое исследова-
ние. 

 
Таблица 2 

Способы восстановления непрерывности кишечника  

 
Статистическая обработка материала 

произведена методом разностной вариацион-
ной статистики (Ойвин А.И., 1996) на компью-
тере Pentium IV. 

Результаты исследований и их обсуждение. 
Больным основной группы (n= 26) с целью 
проведения целенаправленной и более адек-
ватной предоперационной подготовки отклю-
чённой части кишки (восстановление тонуса и 
снятие воспалительных явлений в стенке кишки) 
предоперационная подготовка проведена по 
предложенной нами в клинике методике. Этим 
больным в течение 10-15 дней проведена еже-
дневная гидростимуляция выключенной от ак-
та пищеварения участка кишечника путём вве-
дения жидкости через задний проход (как 
клизмы) вовнутрь данной кишки. Гидростиму-
ляцию и механическую очистку отключенной 
кишки производили с помощью настоя ромаш-
ки, зверобоя и фурацилина. Стимуляция кишеч-
ника при использовании данной методики проис-
ходит за счёт растяжения её стенки под воздей-
ствием жидкости, введённой в её просвет. Макси-
мальный объём вводимой жидкости внутрь ки-
шечника при сохранении части сигмовидной 
кишки в отводящей петле кишечника (n= 19) до-
стигал 350-800 мл, а при наличии только культи 
прямой кишки (n=7) этот объём составлял около 
200-350 мл. Время прекращения введения жидко-
сти внутрь кишечника определяли началом появ-

ления ощущения распирания кишечника, при по-
явлении которого закрывали конец трубки для 
профилактики истечения жидкости из просвета 
кишечника в течение 20-30 сек. По достижении 
этого времени производили опорожнение кишеч-
ника и через 20 секунд повторяли данную проце-
дуру. В общем, производили 10-15 таких процедур 
по 2 раза в сутки. Продолжительность подготовки 
отключенной петли кишки по данной методике 
составляла 10-15 дней. 

С целью проведения сравнительной оценки 
результатов эффективности предложенного ме-
тода и традиционного метода подготовки от-
ключенной части кишечника, которые оценива-
ли по времени появления и частоте перисталь-
тических движений, степени увеличения диа-
метра кишечника, использовали ультразвуко-
вые исследования, проведённые непосредствен-
но после процедуры через каждые 4-5 дней 
(рис.), а также патогистологические исследова-
ния биоптатов, которые были взяты в ходе про-
ведения реконструктивно-восстановительных 
операций из культи отключенной кишки, ре-
зультат которых соответствовал данным УЗИ. 

Больным контрольной группы (n=53) под-
готовка отключенной кишки проведена тради-
ционным методом, т е. очистительной клизмой 
по 2 раза в день. 

При оценке полученных результатов 
установлено, что у больных основной группы 

Метод операций Кол-во больных % 

Ликвидация превентивной трансверзостомы 1 1,3 

Ликвидация превентивной 
Сигмостомы 2 2,5 

Трансверзоректоидальный анастомоз  3 3,8 

Десцендосигмоидальный анастомоз  6 7,6 

Десцендоректоидальный анастомоз  11 13,9 

Сигморектоидальный анастомоз  13 16,4 
Сигмосигмоидальный анастомоз  43 54,5 
Всего 79 100 
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в большинстве случаев отмечалось более 
раннее появление перистальтических движе-
ний отключенного отдела кишечника и более 
выраженное увеличение его диаметра (на 5-8 
сутки перистальтические движения достигали 
до 2 раз в минуту, а на 12-15 день -до 3 раз в 

минуту, увеличение диаметра в среднем со-
ставляло 2,3 см), по сравнению с больными 
контрольной группы (перистальтические 
движения на 12-15 сутки достигали до 2 раз в 
минуту, а увеличение диаметра кишечника - 
до 1,6 см).  

 

 
А. Б. 

Ультразвуковая оценка результата предоперационной подготовки прямой кишки 
(А - до подготовки, диаметр 4 см; Б - после подготовки, диаметр 6 см) 

 
Следует отметить, что наилучшим условием 

для более эффективного проведения ультразвуко-
вой оценки отключенной кишки считали наличие 
длины кишечника более 15 см и проведение ис-
следования при полном мочевом пузыре.  

В ходе сравнительной оценки полученных 
результатов цитограмм биоптатов колостомиро-
ванных больных, оперированных по поводу опу-
холевых и неопухолевых заболеваний толстого 
кишечника, при идентичной длительности нали-
чия стомы выявлено превалирование клеточных 
элементов воспаления у опухолевых больных. 
Также имеются различия УЗ данных этих двух 
групп больных. Выявлено более позднее появле-
нии перистальтических движений кишечника у 
больных с онкопроцессами.  

В раннем послеоперационном периоде всем 
пациентам проведено УЗИ для определения со-
стояния кишечника и раннего выявления после-
операционных осложнений. В 17 (32,1%) случаях у 
больных, получивших предоперационную подго-
товку отключенной кишки путём очистительной 
клизмы, установлены признаки наличия выра-
женного пареза кишечника (расширение петли 
кишки, ослабление перистальтики, наличие жид-
кости в просвете кишки) и в 6 (11,3%) случаях - 
признаки несостоятельности наложенного ана-
стомоза (ослабление перистальтики, расширение 
петли кишки выше анастомоза, наличие свобод-
ной жидкости в брюшной полости вблизи нало-
женного анастомоза). В группах, получивших 
подготовку по предложенным нами методам, 
признаки выраженного пареза кишечника были 
установлены только в 2 (7,7%) случаях. Несостоя-

тельность наложенного анастомоза у этой группы 
больных наблюдалась только у 1 (3,8%) пациент-
ки.  

Заключение. Таким образом, ультразвуковое 
исследование при оценке результатов эффектив-
ности предоперационной подготовки отключен-
ной петли кишечника и степени ее готовности к 
проведению реконструктивно-восстановительной 
операции больным с колостомой является высо-
коинформативным методом, способствующим 
снижению частоты послеоперационных гнойно-
воспалительных осложнений, что, по данным ли-
тературы, достигает 47% случаев. 
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ИМКОНОТИ ТАШХИСИ УЛТРАСАДОЇ ДАР 
ҶАРАЁНИ БАҲОГУЗОРЇ БА НАТИҶАИ 
ТАЙЁРНАМОИИ ЌИСМАТИ РӮДАИ АЗ 
ФАОЛИЯТ БОЗМОНДА БАРОИ 
БАРЌАРОРНАМОИИ БЕФОСИЛАГИИ РӮДА  

 
Муҳимият. Мавҷудияти носури рӯдавӣ на танҳо 

боиси ҳамеша дар зери фишори рӯҳӣ қарор доштани ин 
гурӯҳи беморон мегардад,балки дар атрофи энтеро ва ё 
колостома метавонанд оризаҳои гуногун ба вуҷуд ояд, 
ки сабаби мушкилшавии барќароршавии ин беморон 

мегарданд. Бо зиёдшавии вақти дар ҳолати 
ғайрифаолият қарор доштани ҳалқаи рӯда тағйиротҳои 
морфофунксионалӣ ва дисбиотикӣ зиёдтар мегарданд, 
ки зимни дуруст ба ҷарроҳӣ тайёр накардани он сабаби 
сар задани оқибатҳои нохуши чарроҳии 
барқарорнамоию реконструктивӣ мешаванд. Ин ҳолат 
аз ҳалталаб будани масъалаи тайёрнамоии ҳалқаи 
рӯдаи фаолияташ муваққатан боздошташуда ва 
баҳогузорӣ ба ҳолати то чӣ андоза ба амалиёти 
ҷарроҳӣ тайёр будани он шаҳодат медиҳад.  

Мавод ва усулҳои тадқиқот. Мақолаи 
пешниҳодгардида натиҷаи ташхис ва табобати 79 
бемори колостомадоштаро дар бар мегирад. Синну 
соли беморон аз 19 то 77 соларо ташкил намуд. Занон - 
27 (34,2%) ва мардон 52 (65,8%)-ро ташкил намуданд. 
Зимни тадқиқот таҳлили умумӣ ва биокимиявии хун, 
таҳлили умумии пешоб, ТУС, ректоромоноскопия, 
фистулография, проктография, ташхиси 
патолгистологӣ ва дар ҳолатҳои зарурӣ ташхиси 
видеолапароскопӣ истифода гардиданд.  

Мақсади тадқиқот. Беҳтарнамоии натиҷаҳои 
баҳогузории сатҳи тайёр будани ҳалқи рӯдаи 
фаолияташ муваққатан боздошташуда барои 
барқарорнамоии бефосилагии рӯдаҳо. 

Натиҷа. Ҳангоми баҳогузорӣ бо истифода аз ТУС 
ба сатҳи тайёр будани ҳалқи рӯдаи фаолияташ 
муваққатан боздошташуда барои барқарорнамоии 
бефосилагии рӯдаҳо аломатҳои ултрасадоии 
беҳтаршавии ҳолати функсионалӣ ва девораи рӯда 
баҳогузорӣ гардид, ки вақти гирифтани мавод аз ин 
ҳалқаи рӯда барои гузаронидани ташхиси патолгистолгӣ 
натиҷаи он ба натиҷаи ТУС мувофиқ омаданд. Инчунин 
дар бемороне, ки зимни ТУС нисбатан беҳтаршавии 
ҳолати рӯда то ҷарроҳӣ нишон дода шуда буд, оризаҳои 
баъдиҷарроҳӣ камтар ба мушоҳида расиданд. 
Натиҷаҳои бадастомада нишон доданд, ки истифодаи 
усули нави баҳогузорӣ бо истифодаи дастгоҳи 
ултрасадоӣ усули баландмаълумот ба ҳисоб меравад, ки 
ба кам намудани миқдори аворизи баъдиҷарроҳӣ дар ин 
гурӯҳи беморон боис мегардад.  

Калимаҳои калидӣ: колостома, рудаи фаолияташ 
боздошташуда, ташхиси ултрасадоӣ, ҷарроҳиҳои 
тармиму барқарорнамоӣ.  
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Цель исследования. Изучение этнических особенностей местного населения на основе изучения 

кожных рельефов кистей рук и анализ взаимосвязи признаков пальцевой дерматоглифики с группами 
крови системы ABO. 
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Материал и методы исследований. Объектами исследования были студенты-первокурсники 
обоего пола в возрасте 17-22 лет, прибывшие на обучение в ТГМУ им. Абуали ибн Сино. Отпечатки 
пальцев определены на основе появления ребристых линий и классифицировались в L - петли, W - за-
витки и А - арки. Группы крови анализированы путём размещения капли крови на предметное стекло 
и обработки антисывороткой. Исследование проводилось в Центральной научно-исследовательской 
лаборатории на основе принципа добровольности. 

Результаты исследований и их обсуждение. В Республике Таджикистан проживают люди раз-
ных национальностей, но большую часть составляют таджики и узбеки, поэтому для сравнения 
группы крови и дерматоглифики изучены параметры этих двух национальностей. 

Заключение. Пальцевые узоры таджиков обеих долин отличаются незначительно. Небольшая 
разница пальцевых узоров выявлена среди мужчин таджиков и узбеков Гиссарской долины. Значи-
тельное отличие в пальцевых узорах Гиссарской и Вахшской долины выявлены среди женщин, с пре-
обладанием ульнарных петель у женщин Вахшской долины. 

Ключевые слова: дерматоглифика, пальцевые узоры, группа крови, тенар, фенотип, этно-
территориальные группы. 
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Aim. To investigate ethnic features of the local population according to skin relief of hands and the 
analysis of interrelations between finger dermatoglyphic and ABO system blood groups. 

Material and methods. The research focused on TSMU first-year students of both sexes at the age of 
17-22 years. Fingerprints were determined on the basis of patterns and were classified as L-loop, W-whorl, 
and A- arches. Blood groups were analyzed by placing a drop of blood on a slide and processing it by anti-
serum. The research was performed in the Central research laboratory. 

Results. A significant amount of Tajikistan population is formed by Tajik and Uzbek nationalities. 
That is why the parameters of these two nationalities were assessed during the study. 

Conclusions. The results of the research revealed that fingerprints of Tajiks of both valleys differ slight-
ly. The minor difference of fingerprints was revealed among the male population of Tajiks and Uzbeks of 
Hisor valley. Considerable difference of fingerprints in Hisor and Vakhsh valleys with a prevalence of ulnar 
loops of Vakhsh valley representatives was revealed in a female population. 

Keywords: dermatoglyphic, finger patterns, blood group, thenar, phenotype, ethnoterritorial groups. 
 
Актуальность. Дерматоглифические осо-

бенности и группы крови всегда интересовали 
исследователей, так как данные, полученные в 
этом направлении, можно применять в биологии, 
расоведении, криминалистике, медицине и пр. [7, 
8]. Несмотря на то, что на Земле нет людей с аб-
солютно одинаковыми отпечатками пальцев, 
стоп или ладоней, все же исследователям удалось 
провести некую аналогию среди такого огром-
ного разнообразия рисунков, линий и изгибов, а 
вот группы крови и резус-фактор, например, бо-
лее скромны в своих разнообразиях [1]. Казалось 
бы, рисунки и узоры рук одного и того же чело-
века должны совпадать, но нет, и тут проявилось 
разнообразие генетики – даже узоры на пальцах 
однояйцовых близнецов не совпадают [2]. С 
группой крови немного проще, но не надо ее 
недооценивать [5, 6]. Поскольку механизм пере-
дачи кожных узоров по наследству пока еще до 

конца не изучен, по некоторым данным, на ха-
рактер пальцевых и ладонных узоров оказывает 
влияние цитоплазматическая наследственность 
матери, по другим данным - полигенная наслед-
ственность [3, 4]. 

Дерматоглифические показатели местного 
населения Таджикистана изучены недостаточ-
но. Сравнительные характеристики дермато-
глифики и групп крови также мало изучены. 
Кожные рисунки и группа крови могут сказать 
нам о многих физиологических и расовых при-
знаках, по ним можно описать характер чело-
века, а также применять при изучении различ-
ных заболеваний и их профилактики, в крими-
налистике [7, 9], изучать этнические особенно-
сти населения, и потому исследование пред-
ставляется актуальным. 

Цель работы. Изучение этнических особен-
ностей местного населения на основе изучения 
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кожных рельефов кистей рук и анализ взаимо-
связи признаков пальцевой дерматоглифики с 
группами крови системы ABO. 

Материал и методы исследований. Объекта-
ми исследования служили студенты-
первокурсники обоего пола в возрасте 17-22 лет, 
прибывших на обучение в ТГМУ им. Абуали иб-
ни Сино. Отпечатки пальцев были определены 
на основе появления ребристых линий и класси-
фицировались в L-петли, W-завитки и А-арки. 
Группы крови анализированы путём размещения 
капли крови на предметное стекло и обработаны 
антисывороткой. Исследование проводилось в 
Центральной научно-исследовательской лабора-
тории на основе принципа добровольности. 

Результаты собственных исследований и их 
обсуждение. В нашей республике проживают лю-
ди разных национальностей, но большую чис-
ленность составляют таджикская и узбекская 
национальности, поэтому для сравнения группы 
крови и дерматоглифики изучены параметры 
этих двух национальностей.  

Проведя исследование и анализ полученных 
данных, нам удалось выяснить, что в популяции 
таджиков и узбеков Гиссарской и Вахшской до-
лин чаще встречаются петли (табл. 1), что гово-
рит о древности происхождения этих этнических 
групп. 

Количество ульнарных петель у мужчин-
таджиков Гиссарской и Вахшской долин на ле-
вой руке составило разницу в 2,2%, на правой 
руке – 6,9%. При анализе петель на левой руке 
узбеков Гиссарской и Вахшской долин выяви-
лись следующие данные: у мужчин на левой руке 

разница составила 1,1%, на правой – 8,2%. Дан-
ные по изучению и сравнению петель у таджиков 
и узбеков мужчин Гиссарской долины показали, 
что у узбеков на левой руке петли встречаются 
чаще на 0,6%, на правой – на 1,1%. В Вахшской 
долине у мужчин таджиков, по сравнению с уз-
беками, петли встречаются чаще на 4,3% и 0,2%, 
а у узбечек Вахшской долины - чаще на 11,3% и 
18,3% соответственно. 

Согласно таблице 1, завитки на левой руке 
мужчин-таджиков обеих долин встречаются 
примерно одинаково часто, а вот у узбеков Вах-
шской долины, по сравнению с узбеками Гиссар-
ской долины и таджиками обеих долин, количе-
ство завитков превышает на 4,5%. На правой ру-
ке завитки у мужчин-таджиков Вахшской доли-
ны встречаются на 8% чаще, чем у мужчин Гис-
сарской долины.  

Во всех этно-территориальных группах 
наиболее редко встречается центральный тип 
расположения основной петли. Ульнарная петля 
встречается чаще у узбеков Вахшской долины 
(40,32%). У представителей Гиссарской долины 
эти показатели ниже и составляют 31,11%, при 
этом отсутствие основной петли также чаще 
встречается среди мужчин Гиссарской долины 
(19,26%). 

Наиболее часто высокое положение петли 
наблюдается у представителей узбекской нацио-
нальности – 65,59%, по сравнению с таджиками 
обеих долин (60,93% и 56,25% соответственно). 
Низкое положение петли имеет место соответ-
ственно у мужчин узбеков Вахшской долины 
(19,81%). 

 
Таблица 1  

Распределеие узоров на пальцах изучаемых долин 
 

 

 
Исследованная группа 

 
N 

Мужчины 
Левая рука Правая рука 

А+Т R U W А+Т R U W 

 Г
ис

са
рс

к
ая

 д
ол

ин
а 

Т
ад

ж
ик

и 77 7,0 1,3 63,1 28,6 5,7 2,3 54,5 37,4 

У
зб

ек
и 27 3,7 2,2 63,7 30,3 3,0 5,9 55,6 35,5 

 
В

ах
ш

ск
ая

 д
ол

ин
а 

Т
ад

ж
ик

и 55 2,9 1,8 66,9 28,4 4,0 2,9 47,6 45,4 

У
зб

ек
и 46 2,2 0,4 62,6 34,8 3,0 2,6 47,4 47,0 
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Таким образом, установлено, что значи-
мые различия при этно-территориальном рас-
пределении выражены по расположению и от-
сутствию основной петли. По типу же петли 
значимых различий не наблюдается. 

На гипотенаре у лиц мужского пола про-
центные соотношения встречаемости ульнар-
ной петли различаются незначительно - 24,40%. 
Встречаемость двойной петли и завитка прак-
тически одинакова и составляет 6,0%, двойные 
петли в случае завитковых узоров составляют 
3,7%. 

Распределение ульнарных петель превали-
рует у мужчин узбекской национальности на 

правой руке, а у лиц обеих национальностей - 
на обеих ладонях одновременно. 

Каких-либо особенностей этно-
территориального полиморфизма в проявлении 
сложного рисунка тенара нами не выявлено. 

Результаты исследований показали (табл. 
2), что существует связь между отпечатками 
пальцев и группой крови. У юношей с B (III) 
группой крови встречаются завитковые узоры. 
У лиц с AB (IV) группой крови встречаются 
завитки, но у узбеков также имеются арки. Со-
ответственно, дерматоглифика может помочь в 
использовании отпечатков пальцев при опре-
делении группы крови и наоборот. 

 
Таблица 2  

Распределение групп крови в различных этнических группах в процентах 
Группа крови Таджики Узбеки 

O (I) 17 (30%) 3 (30) 
А (II) 19 (35%) 3 (30%) 
B (III) 11 (20%) 4 (40%) 
AB (IV) 8 (15%) 0 

 
Заключение. По результатам исследования 

выявлено, что пальцевые узоры таджиков обе-
их долин отличаются незначительно. Неболь-
шая разница пальцевых узоров выявлена среди 
мужчин таджиков и узбеков Гиссарской доли-
ны. Значительные отличия в пальцевых узорах 
жителей Гиссарской и Вахшской долин выяв-
лены у женщин, с преобладанием ульнарных 
петель у женщин Вахшской долины. 

Изучая распространение факторов раз-
личных систем групп крови, можно оценить 
степень смешения представителей различных 
рас и национальностей (особенно, когда это не 
заметно по фенотипу – визуально); установить 
родство (или, наоборот, эволюционную уда-
ленность) отдельных популяций, этнических 
групп; проследить пути расселения человека по 
территории земного шара и т.п. Знание часто-
ты встречаемости групп крови в тех или иных 
территориальных группах необходимо для со-
здания банков крови для этих территорий. 
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А.М. Баҳромов, И.У. Файзилов  
 
ДЕРМАТОГЛИФИКА ВА 
НИШОНДИҲАНДАҲОИ ХУН ДАР ҶАВОНОНИ 
ГУРЎҲҲОИ МУХТАЛИФИ ЭТНИКИИ 
ВОДИЊОИ ВАХШУ ҲИСОРИ ҶТ 
Донишгоҳи давлати тиббии Тоҷикистон 
ба номи Абўалї ибни Сино 

 

Максади тадқиқот. Дар асоси омўзиши релефи 
пўсти панҷаи дастон ва таҳлили алоқаи 
мутақобилаи нишонаҳои дерматоглификаи ангушт, 
бо гурўҳи хуни системаи АВ0, омўзиши хусусиятҳои 
этникии аҳолии маҳаллӣ ба ҳисоб меравад. 

Мавод ва усулҳои тадқиқот. Донишҷўёни соли 
авали ҳар ду ҷинс, дар синни аз 17 то 22, ки барои таҳсил 
ба ДДТТ ба номи Абўали ибни Сино омадаанд, 
мавриди таҳқиқ қарор гирифтанд. Изи ангуштон дар 
асоси пайдо шудани хати теѓадор муайян ва ба L- ҳалқа, 
W-печутобҳо ва А-равоқ тасниф шуданд. Гурўҳи хун бо 
роҳи ҷойгир намудани қатраи хун ба шишаи предметӣ 
таҳлил ва бо зидди зардобӣ кор карда шуд. Тадқиқот дар 
лабораторияи маркази илмӣ-тадқиқот дар асоси 
принсипи ихтиёрӣ ба амал оварда шуд. 

Натиҷаи тадқиқот ва муҳокимаи онҳо. Дар 
ҷумҳурӣ одамони миллатҳои гуногун басар 
мебаранд, вале миқдори асосиро миллати тоҷику 
ўзбек ташкил медиҳанд. Аз ин рў, барои муқоисаи 
гурўҳи хун ва дерматоглифика қимати хуни ин ду 
миллат мавриди омўзиш қарор дода шуд. 

Хулоса. Натиҷаи тадқиқот нишон дод, ки 
нақши ангуштони тоҷикони ҳар ду водӣ каме фарқ 
мекунад. Фарқияти ками нақши ангуштон дар миё-
ни мардони ва ўзбекони води Ҳисор мушоҳида гар-
дид. Фарқияти бештаре дар мавриди нақши ан-
гуштони водињои Ҳисору Вахш дар занҳо ошкор 
гардид ва афзалият, дар ҳалқаҳои улнарӣ, насиби 
занҳои водии Вахш гардид. 

Калимаҳои калидӣ: дерматоглифика, нақши 
ангуштон, гурўҳи хун, тенар, фенотип, гурўҳҳои 
этникӣ-минтақавӣ. 
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АУТОДЕРМОПЛАСТИКА У БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЁННЫМИ ФОРМАМИ  
СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 
 
1Кафедра общей хирургии №2 ТГМУ им. Абуали ибн Сино  
2ГОУ ИПО в СЗ РТ 

_______________________________________________________________________________________ 
Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения синдрома диабетической 

стопы (СДС) путем аутодермопластики.  
Материал и методы исследований. В Центре эндокринной и гнойно-септической хирургии на 

базе ГУ ГМЦ №3 г. Душанбе под наблюдением находились 56 больных с осложненными формами 
синдрома диабетической стопы после трансметатарзальной ампутации, осложнившейся некрозом 
оставленных кожно-фасциальных лоскутов. Мужчин было 34 (60,7%), женщин – 22 (39,3%). Воз-
растной спектр колебался от 30 до 54 лет. 
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Результаты исследований и их обсуждение. У всех 56 больных некрозом оставленных кожно-
фасциальных лоскутов культи стопы по мере очищения ран от некротических масс и появления здо-
ровых грануляций произведено пластическое замещение дефектов свободным, перфорированным пол-
нослойным кожным лоскутом толщиной от 0,2 до 0,4 мм, взятым с передненаружной поверхности 
бедра. Измеряли ТсрО2 до пластики на уровне стопы. У этих больных ТсрО2 находилось в пределах 
31-42 мм рт.ст. (среднее значение 35,8±2,4 мм рт.ст.). После пересадки лоскут фиксировали к 
культе узловыми кетгутовыми швами. Хорошая фиксация аутотрансплантата в ране является не-
обходимым условием его приживления. При этом первую перевязку больным производили через трое 
суток, в течение всего времени повязку смачивали раствором декасана. В 36 (64,3%) случаях отме-
чено полное приживление трансплантата, в 16 (28,6%) - частичное приживление и лишь у 4-х 
(7,1%) больных произошел полный некроз трансплантата.  

Заключение. Органосохраняющие и функционально щадящие оперативные вмешательства сле-
дует проводить после ликвидации воспалительного процесса, что достигается комплексной консер-
вативной терапией, а свободная аутодермопластика является операцией выбора для предотвраще-
ния развития порочной культи при осложненных формах синдрома диабетической стопы.  

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, хирургическое лечение, ампутация нижней ко-
нечности, аутодермопластика. 
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AUTODERMOPLASTY IN PATIENTS WITH COMPLICATED FORMS OF  
THE DIABETIC FOOT SYNDROME 
 
1 Head of Department of General Surgery № 2 TGMU named by Abuali ibni Sino 
2State Education Establishment “Institute of Postgraduate Education in Health Sphere  
of the Republic of Tajikistan” 

 
Aim. To improve the results of surgical treatment of diabetic foot syndrome and evaluate the efficiency 

of the autodermoplasty. 
Material and methods. 56 observed patients had complicated forms of diabetic foot syndrome after 

transmetatarsal amputation complicated by necrosis of the fasciocutaneous flap. The research was made on 
the basis of the Center for Endocrine and purulent-septic surgery at Dushanbe State clinical hospital №3. 
The research group consisted of 34 (60.7%) men and 22 (39.3%) women. The age of patients ranged from 
30 to 54 years. 

Results. After cleansing the necrotic masses of wounds and appearance of the granulations, plastic re-
placement of the defect with a free, perforated skin flap of 0.2 - 0.4 mm thickness that was taken from the 
anterior outer surface of a thigh, was performed. The TcpO2 was measured before the plastic surgery at the 
level of the thigh. TcpO2 was in the range of 31-42 mmHg (average 35.8 ± 2.4 mmHg). The flap was fixat-
ed to the stump by nodal catgut sutures. Good fixation of the autograft is necessary for its engraftment. The 
first bandage was made after three days. During this period bandage was irrigated by a solution of decasan. 
Full engraftment was observed in 36 (64,3%) cases. In 16 (28,6%) cases only partial engraftment and in 4 
(7,1%) patients complete necrosis of the graft was observed. 

Conclusion. Thus, the organ and functionality sparing surgery should be carried out after the elimina-
tion of the inflammatory process. It is achieved by complex conservative therapy where the free autodermo-
plasty surgery should remain a method of choice to prevent the faulty stump in complicated forms of diabetic 
foot syndrome. 

Keywords: diabetic foot syndrome, surgical treatment, amputation of the lower limb, autodermoplasty. 
 
Актуальность. Сахарный диабет (СД) рас-

сматривается в настоящее время как неинфек-
ционная пандемия, охватившая большинство 
стран мира. В настоящее время на нашей пла-
нете только по обращаемости насчитывается 
366 млн. больных с СД (7% население всего ми-
ра), причем около 50% из них приходится на 
наиболее трудоспособный возраст 40-59 лет. 
Учитывая темпы распространения этого забо-

левания, эксперты Всемирной Диабетической 
Федерации прогнозируют, что количество 
больных с СД к 2030 г. увеличится в 1,5 раза и 
достигнет 552 млн. человек, т.е. будет болеть 
каждый 10-й житель планеты 1, 4.  

Синдром диабетической стопы (СДС) - 
одно из грозных и наиболее частых осложне-
ний СД, характеризуется возникновением хро-
нических гнойно-некротических процессов 
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(трофических язв) на стопе с поражением кожи, 
мягких тканей и костно-суставного аппарата 
вследствие патологических изменений в пери-
ферической нервной системе (диабетическая 
нейропатия) и сосудистой системе (диабетиче-
ская ангиопатия). Возникновение СДС отмеча-
ется у 20-80% больных с СД от 20 до 75 лет, что 
значительно снижает качество жизни пациен-
тов, с ним связана примерно треть госпитали-
заций больных с СД 1, 6, 8.  

Одним из методов закрытия раневых де-
фектов является аутодермопластика свобод-
ным расщепленным лоскутом. Однако, по дан-
ным литературы, аутодермопластика для за-
крытия язвенных дефектов при СДС является 
недостаточным эффективным методом лечения 
2, 3, 7. Результат закрытия раневого дефекта 
не всегда успешен и технически труден на 
определенных отделах стопы. Риск отторжения 
трансплантата при этом, по данным различных 
авторов, составляет 10-30%. Кроме того, на 
фоне диабетической полинейропатии, микро- и 
макроангиопатии высок риск образования до-
полнительного хронического раневого дефекта 
в области взятия кожного лоскута. Так, по 
данным различных авторов, эпителизация до-
норских участков осложняется нагноением и 
длительным заживлением в 5-70% случаев 5, 
7. Длительное заживление донорских ран ве-
дёт к образованию гипертрофических и кело-
идных рубцов 5. Серьёзной причиной неудач 
трансплантации аутологичной кожи является 
отсутствие объективных методов адекватной 
оценки готовности раны к аутодермопластике, 
которая в настоящее время осуществляется 
лишь на основании клинической оценки состо-
яния больного и визуальных признаков грану-
лирующей раны. В связи с перечисленными 
выше обстоятельствами необходим поиск но-
вых методов лечения, направленных на ускоре-
ние заживления раневого дефекта при СДС. 

Цель исследования. Улучшение результатов 
хирургического лечения синдрома диабетиче-
ской стопы (СДС) путем аутодермопластики.  

Материал и методы исследований. В Цен-
тре эндокринной и гнойно-септической хирур-
гии на базе ГУ ГМЦ №3 г. Душанбе под 
нашим наблюдением находились 56 больных с 
осложненными формами синдрома диабетиче-
ской стопы после трансметатарзальной ампу-
тации, осложнившейся некрозом оставленных 
кожно-фасциальных лоскутов. Среди них муж-
чин было 34 (60,7%), женщин – 22 (39,3%). Воз-
растной спектр больных колебался от 30 до 54 
лет. Для контроля эффективности лечения про-
водили динамическое микробиологическое и 
цитологическое исследования биоптатов тка-
ней, изучили динамику течения раневого про-

цесса по клиническим признакам и состояния 
регионарной гемодинамики по данным ультра-
звуковой допплерографии, степени распро-
страненности костной деструкции по данным 
рентгенографии стопы. Для оценки микроцир-
куляции и тканевого обмена на этапах лечения 
исследовали динамику транскутанного напря-
жения кислорода (ТсрО2) с помощью аппарата 
ТСМ-400 фирмы «Radiometer» (Дания). Про-
гноз возможности сохранения опорной функ-
ции стопы основывался также на комплексной 
оценке состояния артериального кровотока по 
данным ангиографии сосудов нижних конечно-
стей, которую выполняли при помощи аппара-
та Simens (Германия).  

Статистическая обработка выполнена с 
помощью прикладного пакета «Statistica 6.0» 
(Statsuft Inc., США). Высчитывали качествен-
ные показатели в виде долей (%), количествен-
ные показатели в виде среднего значения и его 
ошибки (M±m). Дисперсионный анализ прово-
дили методом Вилкоксона. Различия были ста-
тистически значимыми при р<0,001. 

Результаты исследований и их обсуждение. 
В комплексное лечение больных СДС 
включены целенаправленная антибактериаль-
ная терапия, дезинтоксикационная, иммуно-
стимулирующая, сахарокорригирующая, ан-
гиотропная, общеукрепляющая терапии и пре-
параты, улучшающие реологические свойства 
крови. По показаниям проводились плазмо-
гемотрансфузия. Выраженная гиперкоагуля-
ция, наблюдавшаяся у больных с ОФ СДС, 
требовала применения антикоагулянтов пря-
мого действия (гепарин) в лечебных и профи-
лактических дозах. Инфузионная терапия так-
же была направлена на детоксикацию и норма-
лизацию метаболических процессов и гомео-
стаза. Совокупность многофакторных и мно-
гоуровневых вариантов поражения сосудисто-
го русла при СД обуславливает необходимость 
компенсации как углеводного обмена, так и 
использования медикаментозных средств, 
улучшающих кровоток и восстанавливающих 
функцию эндотелия и систему гемостаза. У 131 
(36,3%) больного с ОФ СДС под местной ане-
стезией произведена катетеризация нижней 
эпигастральной артерии параректальным до-
ступом ниже пупка с использованием стериль-
ных пластиковых катетеров с внутриартери-
альным введением лекарственных препаратов. 
Внутриартериально с помощью микродозного 
струйного насоса два раза в сутки вводили рас-
твор вазопростана (соответствует 20 мкг 
алпростадила) в 50 мл физиологического рас-
твора в течение 3-х часов и 5,0 мл мексидола в 
течение 14 дней нахождения катетера. Оценка 
влияния комплексного лечения с применением 
вазопростана и мексидола на течение раневого 



 

Здравоохранение Таджикистана, № 2, 2018 

45 

процесса проводилась на основании изучения 
данных динамики цитограмм раневых отпе-
чатков на 1, 3, 7 и 14 сутки после оперативного 
вмешательства и на основании клинических 
признаков исследуемых групп. Уровень крово-
тока определяли в горизонтальном положении 
и при поднятой конечности. Микрокровоток 
на стопе считали компенсированным при пока-
зателях базального уровня ТсрО2 более 30 мм 
рт.ст. Заключительным этапом лечения боль-
ных является аутодермопластика дефектов ко-
жи стопы. У всех 56 больных с некрозом остав-
ленных кожно-фасциальных лоскутов культи 
стопы по мере очищения ран от некротических 
масс и появления здоровых грануляций произ-
ведено пластическое замещение дефектов сво-
бодным перфорированным полнослойным 
кожным лоскутом толщиной от 0,2 до 0,4 мм, 
взятым с передне-наружной поверхности бедра, 
и измеряли ТсрО2 до пластики на уровне стопы. 
У этих больных ТсрО2 находилось в пределах 
31-42 мм рт.ст. (среднее значение 35,8±2,4 мм 
рт.ст.). Показателем готовности раны после-
операционной культи к кожной пластике слу-
жило наличие равномерных зернистых сочных 
и достаточно плотных некровоточащих грану-
ляций, с умеренным отделяемым и развитой 
периферической эпителизацией по краям раны. 
После пересадки лоскут фиксировали к культе 
узловыми кетгутовыми швами. Хорошая фик-
сация аутотрансплантата в ране является необ-
ходимым условием его приживления. При этом 
первую перевязку больным производили через 
трое суток, и в течение всего этого времени по-
вязку смачивали раствором декасана. В 36 
(64,3%) случаях отмечено полное приживление 
трансплантата, в 16 (28,6%) случаях - частичное 
приживление и лишь у 4-х (7,1%) больных про-
изошел полный некроз трансплантата. При-
живление трансплантата было возможным 
только в условиях корригированного углевод-
ного обмена и улучшения регионарной гемо-
динамики, при наличии активно гранулирую-
щей раневой поверхности. Основными проти-
вопоказаниями к выполнению аутодермопла-
стики культи стопы были тяжелое общее состо-
яние больных вследствие декомпенсации са-
харного диабета, прогрессирование его ослож-
нений и сопутствующих заболеваний. Сроки 
проведения аутодермопластики колебались от 
21 до 86 дней. Частота первичных высоких ам-
путаций у больных с СДС составила 12,5%. 
Этапные высокие ампутации конечности после 
малых хирургических вмешательств выполне-
ны лишь у 14 (3,8%) больных. Общая леталь-
ность после ампутаций составила 26 (46,4%). 
Основными причинами смерти больных были 
острая сердечно-сосудистая недостаточность и 
продолжающийся эндотоксикоз.  

Заключение. Таким образом, органосо-
храняющие и функционально-щадящие опера-
тивные вмешательства следует проводить по-
сле ликвидации воспалительного процесса, что 
достигается комплексной консервативной те-
рапией, а свободная аутодермопластика явля-
ется операцией выбора для предотвращения 
развития порочной культи при осложненных 
формах синдрома диабетической стопы. 
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Н.С. Сафаров, Н.Д. Муҳиддинов,  
Б.М. Ҳафизов, А.П. Худойдодов  
АУТОДЕРМОПЛАСТИКА ДАР ТАБОБАТИ 
ҶАРРОҲИИ БЕМОРОНИ ШАКЛҲОИ 
ОРИЗАНОКИ АЛОИМӢ ПОПАНҶАИ ДИАБЕТӢ  

 
Мақсади таҳқиқот. Беҳтар намудани 

натиҷаҳои табобати ҷарроҳи бо алоими попанҷаи 
диабети бо роҳи тармими озоди пўст.  

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Дар маркази 
эндокринї воқеъ дар МД МТШ №3 ш. Душанбе 
таҳти назорат 56 бемор ќарор дошт, ки бо 
оризаҳои намудҳои алоими попанҷаи диабети 
баъди иқтои трансметатарзиали бо мавтшавии 
порчаи пусту фатсиали ва фасодию септики 
ҷарроҳи шуданд. Дар байни онҳо мардон буданд 
34 (60,7%), занҳо -22 (39,3%). Сину солашон аз 30 
то 54 сола буда аслан бо шакли нейропати-
сироятнокшуда буданд. 

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо. Дар 
ҳама 56 беморони оризаноки мавти порчаи гузо-
шташудаи пўсту фатсиалї баъд аз тозашавии захм 
аз бофтаҳои мавтшуда ва пайдо шудани бофтаҳои 
гранулятсиони тармими озоди бисёркабатаи пор-
чаи пўст ғафсиаш аз 0,2 то 0,4 мм ки аз қисмати 
пеши берунаи рон гирифта шуд ва муаянкуни 
ТсрО2 дар сатҳи попанҷа тармим гузошта шуд. Дар 
ин беморон ТсрО2 тақрибан то 31-42 мм.сут.сим. 
(нишондоди миёна 35,8±2,4 мм.сут.сим.) ташкил 
медод. Баъди кучонидани порчаи пўст дар мунча 
бо дарзҳои канда кандаи кетгути духта шуданд. 
Дар ин маврид бандинабандии якуми бемор баъди 
се рўз иваз карда мемешавад, ва бандина аввал бо 
мањлули декасан намнок карда меавад. Дар 36 
(64,3%) ҳолатҳо пурра пайвандсозии бофтаҳои гу-
заронида ба назар мерасад ва 16 (28,6%) бошад 
қисман пайвандсозии бофтаҳо ва ҳамагї дар 4 
(7,1%) ҳолат бошад мавтшавии пурраи пайванди 
пўст ба назар расид.  

Хулоса. Ҳамин тариқ амалиётҳои ҷарроҳии 
узвнигоҳдоранда ва вазифа-эҳтиёткунанда дар бе-
морони шаклҳои оризаноки алоими попанҷаи диа-
бетї бояд баъди бартарафкунии раванди ил-
тиҳобї, ки дар натиҷаи табобати комплексии кон-
сервативї ба даст меояд, гузаронида шавад, тар-
мими озоди пўст бошад амалиёти ҷарроҳии инти-
хобї буда, барои пешгирии инкишофи мунчаи 
ноќис лозим аст.  

Калимаҳои калиди: алоими попанчаи диабетї, 
табобати ҷарроҳї, ампутатсияи андомҳои поенї, 
аутодермопластика. 
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_______________________________________________________________________________________ 
Цель исследования. Оценить применение биосовместимых материалов нового поколения на ос-

нове никелида титана для устранения полостных образований костной ткани челюстно-лицевой 
области. 

Материал и методы исследований. Проведен анализ результатов хирургического лечения 78 
больных в возрасте от 18 до 55 лет с кистозными и доброкачественными образованиями челюст-
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ных костей с использованием мелкогранулированного ниеклида титана в комбинации с богатой 
тромбоцитами плазмой крови и текстильной тонкопрофильной мембраной.  

Результаты исследований и их обсуждение. У всех больных послеоперационный период проте-
кал благоприятно. Значимых осложнений не наблюдали. Ближайший послеоперационный период со-
провождался незначительной воспалительной реакцией в зоне вмешательства, которая у большей 
части ликвидировалась к 6-7 суткам, определялось первичное заживление ран. При повторном об-
следовании через 1 месяц и в последующие сроки наблюдения больные жалоб не предъявляли, слизи-
стая оболочка в области оперативного вмешательства была бледно-розового цвета, без отечно-
сти. Рентгенологическая картина через год у всех пациентов показала полное восстановление 
костного дефекта с органотипичным строением и минерализацией. Снижения высоты костной 
ткани не наблюдалось ни в одном случае, что очень важно для дальнейшей имплантологической 
реабилитации больных. 

Заключение. Благодаря высоким интеграционным свойствам мелкогранулированного тканево-
го никелида титана в комбинации с богатой тромбоцитами плазмой (БоТП) через 6-8 месяцев 
после его применения происходит полное восстановление костных структур в оперируемом 
участке за счёт исключительной остеогенной репарации, о чём свидетельствуют клинические и 
рентгенологические данные больных. Результаты применения данной технологии показали её вы-
сокую эффективность при устранении полостных образований костей челюстно-лицевой области 
и позволили рекомендовать как метод выбора. 

Ключевые слова: одонтогенная киста, остеобластокластома, мелкогранулированный никелид 
титана, тонкопрофильная мембрана, тромбоцитарная плазма. 
 
D. I. Khushvakhtov, M. Sh. Mirzoev, Kh.T. Rashidov, S. A. Safarov 
 
BIOCOMPATIBLE MATERIALS FOR ELIMINATION OF CAVITARY  
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Aim. To evaluate the use of biocompatible materials of a new generation based on nickelide-titan to 
eliminate cavitary formations of the maxillofacial region. 

Material and methods. The research focused on the analysis of the surgical treatment results of 78 pa-
tients with cystic and benign formations of jaw bones. Granulated nickelid-titan in a combination with a 
platelet-rich blood plasma and textile thin-profile membrane was used in a complex therapy. The age of pa-
tients ranged from 18 to 55 years.   

Results. All patients had a favorable postoperative period without significant complications. The near-
est postoperative period was accompanied by a minor inflammatory reaction in the intervention zone, which 
was mostly eliminated within 6-7 days. Patients did not present complaints during the examination in one 
month and all subsequent examinations. The mucous membrane in the area of operative intervention was 
pale pink without soreness. X-ray picture a year later in all patients showed complete restoration of bone 
defect with organotypic structure and mineralization. The decrease of bone height was not observed, which is 
very important for further implant rehabilitation of patients. 

Conclusion. Highly integrated fine-grained nickelide-titan tissue in a combination with platelet-rich 
plasma brings to complete restoration of the bone structure within 6-8 months. It happens due to exclusively 
osteogenic reparation that is supported by clinical and radiological data. This technology showed to be high-
ly effective in eliminating the cavitary formations of the maxillofacial area and allows recommending it as a 
method of choice. 

Keywords: odontogenic cyst, osteoblastoclastoma, fine-grained nickelide-titan, thin membrane, platelet 
plasma. 

 
Актуальность. Хирургическое лечение ки-

стозных и доброкачественных образований че-
люстных костей связано с образованием поло-

сти в костной ткани. Самостоятельное восста-
новление костных структур в образованных 
полостях происходит длительное время, от не-
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скольких месяцев до нескольких лет. Порой эти 
процессы оказываются незавершенными, де-
фект заполняется лишь соединительной тканью 
и делает проведенное вмешательство неэффек-
тивным ввиду скорого возникновения рециди-
ва заболевания и необходимости повторной 
операции [2]. 

С целью сокращения сроков восстановле-
ния полостного образования костной ткани 
предлагается ее тампонада гипсом, йодофор-
менной турундой, кровяным сгустком, гемо-
статической губкой, а также используют ауто-, 
алло-, ксенотрансплантаты, полимерные и син-
тетические материалы [1, 3, 4]. Однако приме-
нение первых вызывает выраженые местные 
токсические и антигенные свойства, а вторых – 
проблемы, связанные с послеоперационным 
уходом за раной, сложностью их моделирова-
ния во время оперативного вмешательства. 
Многие из них, обладая остеокондуктивными 
свойствами, лишены остеоиндуктивных ка-
честв [5]. 

Поэтому хирургическое вмешательство у 
данной категория больных заключается в ис-
пользовании того или иного остеопластическо-
го материала, позволяющего оптимизировать 
процессы остеогенной регенерации в образо-
ванных после цистэктомии костных полостях. 

В последние годы возрастает интерес к 
применению материалов нового поколения в 
комбинации с богатой тромбоцитами плазмой 
(БоТП), приготовленный из аутокрови самого 
пациента для заполнения различных полост-
ных образований челюстно-лицевой области. 
Рядом авторов [4, 5] доказано наличие в ней 
фактора роста, который позволяет качественно 
совершенствовать процессы остеогенеза и со-
кращает время формирования костного реге-
нерата.  

В этой связи правильный выбор материала 
для заполнения и устранения костного дефекта 
играет ведущую роль для благоприятного ис-
хода лечения и реабилитации больных.  

Цель исследования. Оценить применение 
биосовместимых материалов нового поколения 
на основе никелида титана для устранения по-
лостных образований костной ткани челюстно-
лицевой области. 

Материал и методы исследования. За пе-
риод 2012-2017 гг. под нашим наблюдением 
находились 78 больных с кистозными и доб-
рокачественными образованиями челюстных 
костей. Возраст больных варьировал от 18 до 
55 лет. Среди обследованных женщин было 40 
(51,3%), мужчин - 38 (48,7%). Из общего коли-
чества у 37 (47,4%) диагностированы радику-
лярные кисты, у 15 (19,2%) - фолликулярные 
кисты, у 4 (5,1%) - ограниченные остеобласто-
кластомы и у 22 (28,2%) - кистогранулёмы.  

Всем пациентам проведены клинические, 
микробиологические обследования по стан-
дартной схеме (общий анализ крови, группа 
крови и резус-фактор, биохимический анализ 
крови, коагулограмма, исследование крови на 
RW, HCV, HbS-антиген, ВИЧ-инфекцию). 

 Жалобы больных при поступлении сво-
дились к наличию деформаций альвеолярного 
отростка челюсти, на нижней челюсти некото-
рыхе больные отмечали онемение нижней гу-
бы. При нагноении кист ухудшалось общее 
состояние, появлялись жалобы на боли и при-
пухлость в зоне расположения кист.  

Всем больным производили ортопанто-
мографию челюстных костей, при необходи-
мости - компьютерную томографию и допол-
няли ее прицельными дентальными рентгенов-
скими снимками. Рентгенологическая картина 
кист характеризовалась наличием участка 
разрежения костной ткани округлой формы с 
четкими границами. В случае фолликулярных 
кист в кистозную полость проецируется ко-
ронка ретенированного зуба либо полностью 
весь зуб. При остеобластокластоме отмеча-
лось огромное полостное образование с не-
ровными краями, округлыми очертаниями: на 
верхней челюсти прорастает в гайморову па-
зуху, на нижней челюсти практически занима-
ет всё тело или угол.  

Диагностику одонтогенных кист и добро-
качественных образований производили ме-
тодом пункционной биопсии, во время пунк-
ции получали опалесцирующую прозрачную 
жидкость, а при нагноении процесса в пункта-
те появлялось гнойное содержимое. 

Оперативное вмешательство выполняли 
под местным проводниковым и инфильтраци-
онным обезболиванием (Sol. Ubistesini forte 
4%, Аrticaini 4%, Mepivacaini 2%, Lidocaine 
HCL 2%). 

Всем пациентам была проведена операция - 
цистэктомия с заполнением остаточной костной 
полости мелкогранулированным никелидом ти-
тана в комбинации с богатой тромбоцитами 
плазмой крови (БоТП). Далее сформировавшееся 
костное окошечко закрывалось текстильным 
тонкопрофильным тканевым никелидом титана 
соответствующего размера. Фиксация данного 
материала осуществляется благодаря эффекту 
прилипаемости к раневой поверхности и допол-
нительным поднадкостничным введением. Далее 
лоскуты укладывались на место и ушивались уз-
ловыми швами. У 4-х больных с остеобластокла-
стомой, проросшей в пазуху верхней челюсти, 
была произведена цистогаймороназотомия с за-
полнением полости пазухи йодоформенной ту-
рундой.  

У остальных больных с радикулярными и 
фолликулярными кистами цистэктомия выпол-
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нялась по классической методике (Парч II). 
Удаление кист в данных случаях производи-
лось по типу энуклеации. Зубы, корни которых 
находились в кистозной полости и представля-
ли функциональную ценность, сохранялись. 
Предварительно осуществляли их депульпацию 
и эндодонтическое лечение. После полного 
удаления кистозной оболочки образовавшаяся 
костная полость обрабатывалась антисептика-
ми и заполнялась мелкогранулированным ни-
келидом титана с БоТП и запечатывалась тек-
стильной тонкопрофильной мембраной. Рана 
ушивалась наглухо. 

Больным с кистогранулёмами выполнялась 
резекции верхушки корня, заполнение полости 
производилось вышеназванной методикой.  

В послеоперационном периоде больные 
получали антибактериальную, противовоспа-
лительную и общеукрепляющую терапию.  

Результаты исследований и их обсуждение. 
Динамическое наблюдение за больными вклю-
чало, прежде всего, клиническое обследование, 
которое проводили по общепринятой методике 
на 2-7, 14-е сутки, спустя 1, 3, 6 месяцев и через 
год после оперативного вмешательства. Рентге-
нологический контроль включал панорамную 
рентгенографию челюстей, а также прицельную 
дентальную рентгенографию зубов в зоне опе-
ративного вмешательства. В первые сутки вы-
раженная инфильтрация краев раны отмечалась 
у 2 больных. Ликвидация послеоперационного 
отека наблюдалась на 6-7 сутки. Расхождения 
швов в послеоперационном периоде не было ни 
в одном случае.  

При повторном обследовании через 1 ме-
сяц и в последующие сроки наблюдения боль-
ные жалоб не предъявляли, слизистая оболочка 
в области оперативного вмешательства была 
бледно-розового цвета, без отечности. 

На 6-м месяце рентгенологически наблю-
далось полное восстановление дефекта, одна-
ко, гомогенность отсутствовала. Зрелая орга-
нотипичная костная ткань прослеживалась по 
периферии дефекта. В центральных участках 
костный рисунок не носил признаков органо-

типичности: не наблюдалось сформированных 
гаверсовых каналов, типичного костного ри-
сунка и минерализации кости. При контроль-
ной рентгенографии через год у всех больных 
наблюдалось полное восстановление костного 
дефекта с органотипичным строением и мине-
рализацией. Снижения высоты костной ткани 
не наблюдалось ни в одном случае, что очень 
важно для дальнейшей имплантологической 
реабилитации больных.  

Для иллюстрации приводим пример из кли-
нической практики 

Больная Т. 31 год, обратилась в городскую 
стоматологическую поликлинику №2 города 
Душанбе 11.09.2017 г. с жалобами на периоди-
ческие боли в области 13, 12, 11 зубов, затруд-
ненные прием и пережевывание пищи. Из 
анамнеза выявлено, что считает себя больной в 
течение 2-3-х лет, за лечебной помощью ни разу 
не обратилась. Занималась самолечением, после 
чего отмечалось появление небольшой припух-
лости по переходной складке в проекции 13, 12, 
11 зубов, которая постепенно нарастала, появи-
лись периодические боли в этой области, кото-
рые усиливались в динамике. При клиническом 
осмотре асимметрии лица не наблюдалось. От-
крывание рта свободное, при осмотре полости 
рта отмечались сглаженность и выбухание 
округлой формы по переходной складке в про-
екции корней 13, 12, 11 зубов. Слизистая обо-
лочка переходной складки в этой области гипе-
ремирована, отечна, пальпаторно слегка болез-
ненна. Симптом Дюпюитрена (пергаментного 
хруста) положителен, по центру очага отмечает-
ся флюктуация. На ортопантомограмме в зоне 
соответствующих зубов определяется образова-
ние округлой формы с ровными краями разме-
ром 2,0×2,5 см. Корень 12 зуба расположен в 
полости костного патологического очага (рис. 
1). Клинико-лабораторное исследование произ-
ведено по традиционной схеме. На основании 
клинико-рентгенологического исследования вы-
ставлен диагноз: «Радикулярная киста верхней 
челюсти справа». 

 

 
Рис. 1. Ортопантомография больной Т., 31 год. Диагноз: «Радикулярная киста  

верхней челюсти справа» (стрелками указано кистозное образование) 
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С целью предоперационной подготовки 
произведено удаление некротических масс и 
пломбирование корневого канала 12 зуба. Под 
проводниковой и инфильтрационной анестези-
ей произведена операция цистэктомии с при-

менением мелкогранулированного пористо-
проницаемого никелида титана, обогащенного 
тромбоцитарной массой (БоТП), с запечатыва-
нием полости текстильной тонкопрофильной 
мембранной из этого материала. 

 

 
а б в 

 
г д е 

Рис 2. Больная Т., 31 год. Этапы цистэктомии: 
а) дентальная рентгенография 12 зуба после депульпирования и пломбирования корневого  

надкостничного канала (стрелками указано состояние пломбировочного материала в полости  
кисты); б) разрез и отслойка слизисто-надкостничного лоскута; в) костный дефект после  
резекции и удаления кисты; г) заполнение костного дефекта гранулами из никелида титана;  

д) запечатывание костного дефекта текстильной тонкопрофильной мембраной  
из никелида титана; е) наложение швов на рану. 

 
Послеоперационный период протекал 

благоприятно, больная получила антибио-
тики широкого спектра действия, сульфа-
ниламидные препараты, десенсибилизирую-
щие и общеукрепляющие средства. Кон-
трольный осмотр осуществлен через 3 меся-
ца, жалоб нет. Асимметрии лица не выявле-
но. Открывание рта свободное, в полном 

объеме. По переходной складке в проекции 
корней 11,12 зубов имеется небольшой по-
слеоперационный рубец. Перкуссия и паль-
пация данных зубов безболезненны. На кон-
трольной дентальной рентгенографии над 
областью верхушки корня 12 зуба прослежи-
вается тень остеоинтеграционного материа-
ла из никелида титана. 

 

 
Рис. 3. Дентальная рентгенография 12 зуба, состояние после цистоэктомии 
 и заполнения костной полости мелкогранулированным никелидом титана  

(стрелками указан остеозамещающий материал) 
 
Заключение. Клинический и рентгеноло-

гический контроль над оперированным боль-
ным в динамике показывает, что в результате 

высокоинтеграционных свойств мелкограну-
лированного тканевого никелида титана в 
комбинации с богатой тромбоцитами плазмой 
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(БоТП), через 6-8 месяцев происходит полное 
восстановление костных структур в оперируе-
мом участке за счет исключительно остеоген-
ной репарации. Результаты применения данной 
технологии показали её высокую эффектив-
ность при устранении полостных образований 
костей челюстно-лицевой области и позволили 
рекомендовать как метод выбора. 

Никелид титана с «памятью формы» обла-
дает биологической, биофизической, биомеха-
нической и биохимической совместимостью с 
тканями организма. Он обладает рядом пре-
имуществ, которые не отмечаются у других ма-
териалов: биосовместимость, отсутствие ре-
зорбции и наличие высокой интеграции обес-
печивают стабильность результата, полученно-
го во время хирургического вмешательства, на 
длительный срок. Пористо-проницаемый ни-
келид титана в комбинации с богатой тромбо-
цитами плазмой и тканевым никелидом титана 
в качестве барьерной мембраны с большим 
успехом могут использоваться при лечении 
больных одонтогенными кистами и кистопо-
добными образованиями челюстных костей, а 
также для устранения других дефектов и де-
формаций челюстно-лицевой области. 

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов  
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Д.И. Хушвахтов, М.Ш. Мирзоев,  
Ҳ.Т. Рашидов, С.А. Сафаров  
МАВОДҲОИ МУВОФИҚАТИ БИОЛОГӢ 
ДОШТА ДАР БАРТАРАФ НАМУДАНИ 
ТАШКИЛАҲОИ КОВОКИДОРИ 
МИНТАҚАҲОИ ҶОЃУ РЎЙ 
 

Муҳимият. Барқароршавии мустақилонаи тар-
киби устухонҳо дар ташкилаҳои ковокидор баъд аз 
амалиёти систэктомия давомдор мегузарад ва аз 
рўи вақт аз чанд моҳ то як чанд солро дар бар меги-
рад. Бо мақсади кўтоҳ намудани мўҳлати 
барқароршавии ташкилаҳои ковокидори бофтаҳои 
устухонӣ як қатор усулҳо пешниҳод гардидааст, ба 
монанди пур намудан бо гаҷ, фатилаи йодоформӣ, 
лахтаи хун, исфанҷи (губка) гемостатикӣ, аз ҷумла 
истифодаи ауто-, алло- ва ксенотрансплантатҳо, 
маводҳои полимерӣ ва синтетикӣ. Вале истифодаи 
онҳо ба як қатор проблемаҳо дучор мегардонад, ба 
монанди таъсири сахти токсикологӣ ва хусусиятҳои 
антигенӣ доштан, инчунин муракабияти нигоҳуби-
ни пас аз ҷарроҳии захм ва тарҳрезии онҳо дар 
рафти амалиёти ҷарроҳӣ. Аз ин лиҳоз, интихоби 
дурусти маводҳо, ки барои пур намудан ва барта-
раф сохтани нуқсонҳои устухонӣ бо мақсади табо-
бати босамар ва барқарорсозии беморон истифода 
мешавад, роли асосиро мебозад. 

Мақсади таҳқиқот. Истифодаи маводҳои 
мувофиқати биологии насли нав дар асоси никелид 
титан барои бартараф намудани ташкилаҳои ково-
кидори бофтаҳои устухонии минтақаҳои ҷоѓу рўй. 

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Натиҷаи 
таҳқиқоти табобати ҷарроҳӣ дар 78 бемор аз синни 
18 то 55- сола бо кистаҳо ва ташкилаҳои хушсифати 
устухони ҷоѓҳо, бо истифода аз хўлачаҳои хурди 
никелид титан дар якҷоягӣ бо тромботситҳои бой-
шудаи плазмаи хун ва мембранаи бофтагии нахҳои 
хурддошта гузаронида шудааст. 

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокимаи он. Давраи 
пас аз ҷарроҳӣ дар ҳамаи беморон бо муваффақият 
гузашт. Оризаҳои хос мушоҳида нагардиданд. Дар 
давраи аввали пас аз ҷарроҳӣ таасуротҳои илтиҳо-
бии кам ба назар расид, ки дар давоми 6-7 шабо-
нарўзи табобат бартараф карда шуд ва шифоёбии 
захм бо илтиёми якум анҷом ёфтааст. Дар давраҳои 
таҳқиқотҳои такрорӣ пас аз 1 моҳ ва зиёда аз он бе-
морон шикояти хос зоҳир накардаанд, пардаи луо-
бии ковокии даҳон дар сатҳи амалиёти гузаронида 
шуда ранги муқаррарӣ дорад, варамиҳо мушоҳида 
нагардид. Натиҷаи аксҳои рентгенӣ пас аз 1 сол дар 
ҳамаи беморон пурра бақарор гаштани нуқсони 
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устухон бо қатори ба узвҳо хос ва минерализатсияи 
онро нишон додааст. Пастшавии сатҳи бофтаҳои 
устухонӣ дар ягон ҳолат ба мушоҳида нарасидааст, 
ки ин барои барқарорсозии имплантологии ин гуна 
беморон бисёр муҳим мебошад. 

Хулоса. Натиҷаи хусусиятҳои интегратсионии 
баланд доштани хўлачаҳои хурди никелид титанӣ 
дар якҷоягӣ бо тромботситҳои бойшудаи плазмаи 
хун ҳаминро нишон медиҳад, ки аз ҳисоби махсусан 
репаратсияи устухонӣ, пас аз 6-8 моҳ дар қитъаи 
ҷарроҳишуда структураҳои устухон пурра барқарор 

гаштанд, ки маълумотҳои клиникӣ ва рентгеноло-
гии беморон шаҳодати он мебошанд. Натиҷаи ис-
тифодаи чунин технология самаранокии баланди 
онро ҳангоми бартараф намудани ташкилаҳои ко-
вокидори устухонҳои минтақаҳои ҷоѓу рўй нишон 
медиҳад ва имкони онро дорад, ки онро ҳамчун 
усули интихоб тавсия дода шавад. 

Калимаҳои калидӣ: кистаи одонтогенӣ, осте-
областокластома, хўлачаҳои хурди никелид титанӣ, 
мембранаи нахҳои хурддошта, плазмаи тромбот-
ситӣ.  
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Цель исследования. Оценить состояние субъективных факторов здоровья, выявить ранние кли-

нические проявления отрицательного воздействия электромагнитного излучения у владельцев сото-
вых телефонов, операторов сотовой связи. 

Материал и методы. Проведено клиническое обследование 146 человек - жителей г. Душанбе, в 
том числе: 30 человек, не имеющие мобильного телефона и не контактирующие с компьютерами и 
индукционными печами; 50 человек - активные пользователи мобильных телефонов на протяжении 
5-6 лет и более; 66 человек - операторы базовых станций, работники коммутаторов, лица, которые 
на протяжении всего рабочего дня контактируют с ЭМИ, превышающим предельно допустимые 
уровни в десятки раз, а также подверженные облучению собственных телефонов и других излуче-
ний в домашних условиях. Все обследованные представлены практически здоровыми лицами в воз-
расте от 20 до 55 лет, мужчин 90 чел., женщин 56 чел. 

Результаты исследований и их обсуждение. Анализ субъективных показателей состояния здо-
ровья обследованных лиц показал наличие большого количества разнонаправленных жалоб. У лиц, 
имеющих систематический контакт с электромагнитным излучением стандарта сотовой связи, 
выявлена высокая частота жалоб неврастенического типа. 

Большинство обследованных предъявляли жалобы на быструю утомляемость, нарушения сна 
(тревожный сон, недосыпание), головную боль. Несомненно, что патогенетической основой голов-
ной боли являлись не только нервно-психические и эмоциональные стрессы, но и цереброваскулярые 
нарушения. На тяжесть и боли в области сердца жаловались 7 (4,7 %) обследованных из числа 3 
группы. Сердцебиение и перебои в работе сердца отмечали 17 (11,6%) обследованных 3-й группы и 8 
(5,4%) - 2-й группы. 

Заключение. Электромагнитные излучения, в частности мобильный телефон, требуют особого 
подхода к санитарному нормированию по допустимому уровню воздействия электромагнитного из-
лучения, соблюдению рекомендаций гигиенистов по правилам использования мобильного телефона. 
Максимальным временем пользования для взрослого человека является не более 30 минут в день, де-
тям до 18 лет рекомендуется вообще не пользоваться мобильным телефоном. 

Ключевые слова: электромагнитное излучение, ранние клинические проявления.  
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Aim. To assess the state of subjective health factors and to identify early clinical manifestations of the 

negative effects of electromagnetic radiation of cellular telephone users and cellular communication opera-
tors. 

Material and methods. The research focused of 146 citizens (90 men and 56 women) of Dushanbe in-
cluding 30 person without cellular phones and without an access to computer and induction furnaces; 50 ac-
tive mobile phones users for the period of 5-6 years or more; 66 operators of the base stations and people 
contacting with electromagnetic radiation exceeding the maximum permissible level by ten times whole day. 
All examined were practically healthy people between the ages of 20 to 55. 

Results. Analysis of the subjective indicators of the health status demonstrated the presence of a con-
siderable number of different complaints. Those who maintained systematic contact with electromagnetic 
radiation of cellular communication showed a high frequency of neurasthenic type complaints. 

Most of the observed people complained about fast fatigue, sleep disorders (disturbing sleep, lack of 
sleep) and headache. Undoubtedly‚ the pathogenetic basis of a headache was not only neuropsychic and 
emotional stress but also cerebrovascular disorders. 7 (4‚7%) people from a third group complained about 
the pain in the heart. The tachycardia and arrhythmia were observed in 17 (11‚6%) cases in the third group 
and in 8 (5‚4%) cases in the second group.  

Conclusion. Electromagnetic radiation, particularly of mobile phones requires a special approach of 
sanitary regulation according to the permissible level of exposure to electromagnetic radiation. Following 
the recommendations of hygienists on using the mobile phone the maximum use for an adult person is not 
more than 30 minutes per day while for children under the age of 18 it is recommended to not use it all. 

Keywords: Electromagnetic radiation‚ early clinical manifestation. 
 
Актуальность. Современный мир, окружа-

ющий человека, наводнен аппаратурой, техни-
кой, средствами электромагнитного излучения 
(компьютеры; мобильные телефоны, телевизо-
ры, микроволновые печи, электроплиты, сти-
ральные и посудомоечные машины, теплые по-
лы, миксеры, фены и др.). При работе эти при-
боры становятся источниками электромагнит-
ного излучения. У потеребителей установлена 
высокая частота жалоб неврастенического ха-
рактера (быстрая утомляемость, головные боли, 
эмоциональная лабильность, раздражитель-
ность, тревожный сон, ухудшение памяти, серд-
цебиение, перебои в работе сердца, снижение 
потенции). Наиболее подвержены воздействию 
электромагнитного поля кровеносная система, 
головной мозг, глаза, иммунная и половая си-
стемы [1-3]. Электромагнитные поля могут быть 
потенциальным источником и фактором помех 
электрических импульсов, генерируемых клет-
ками нервной и сердечно-сосудистой систем че-
ловеческого организма [4, 6]. Клиническими и 
экспериментальными исследованиями доказана 
высокая чувствительность нервной, сердечно-
сосудистой, иммунной и половой систем к воз-
действию ЭМП [5, 6]. В ходе клинических иссле-
дований были выявлены жалобы неврологиче-
ского характера, лабильность пульса, электри-
ческая нестабильность сердца, экстрасистолии, 
АВ-блокады и другие [3, 4]. 

Исследования по воздействию на организм 
человека электромагнитного излучения в 
настоящее время являются приоритетным 
направлением профилактической медицины. 

Цель исследования. Оценить состояние 
субъективных факторов здоровья, выявить 
ранние клинические проявления отрицательно-
го воздействия электромагнитного излучения у 
владельцев сотовых телефонов, операторов со-
товой связи. 

Материал и методы исследований. Для вы-
явления ранних признаков отрицательного 
влияния электромагнитного излучения нами 
проведено клиническое обследование 146 па-
циентов - жителей г. Душанбе. Все обследован-
ные представлены практически здоровыми ли-
цами в возрасте от 20 до 55 лет, мужчин 90 че-
ловек, женщин - 56 человек. Из них: 30 человек, 
не имеющих мобильного телефона и не кон-
тактирующих с компьютерами и индукцион-
ными печами (первая группа), 50 человек - ак-
тивных пользователей мобильными телефона-
ми на протяжении 5-6 лет и более (вторая 
группа), 66 человек - операторы базовых стан-
ций, работники коммутаторов, лица, которые 
на протяжении всего рабочего дня контакти-
руют с ЭМИ, превышающим ПДУ в десятки 
раз (третья группа). Кроме того, лица послед-
ней группы помимо профессионального облу-
чения подвергались облучению собственных 
телефонов и других излучений в домашних 
условиях.  

Все исследуемые подвергались тщатель-
ному общеклиническому исследованию. Со-
стояние сердечно-сосудистой системы оцени-
валось по показателям ЧСС, АД, анализа ЭКГ 
в динамике рабочего времени. Уровень элек-
тромагнитного излучения определялся по по-
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казателям удельного поглощения электромаг-
нитного излучения (SAR), характерному для 
мобильного телефона, согласно его техниче-
ской характеристике.  

Учитывалось время использования мо-
бильного телефона, хронометраж рабочего 
времени операторов базовых станций, модель 
мобильного телефона, его техническая харак-
теристика.  

Статистическая обработка проводили ме-
тодом вариационной статистики с применением 
критериев Стьюдента. Различия между группа-
ми считались достоверными при Р <0,05. 

Результаты исследований и их обсуждение. 
Анализ субъективных показателей состояния 
здоровья обследованных лиц показал наличие 
большого количества разнонаправленных жа-
лоб. Так, у лиц, имеющих систематический 
контакт с электромагнитным излучением стан-
дарта сотовой связи, позволил отметить высо-
кую частоту жалоб неврастенического типа. 

Большинство обследованных лиц при 
опросе предъявляли жалобы на быструю утом-
ляемость. Среди операторов сотовой связи, об-
служивающих базовые станции и коммутато-
ры, таких лиц оказалось 51 человек против 22 
регулярных пользователей мобильными теле-
фонами. Не менее частой жалобой явились 
нарушения сна (тревожный сон, недосыпание). 
Большинство таких лиц регистрируются среди 
операторов, составляя 3 (2,0%) против 9 (6,1%) 
пользователей телефонами. Среди лиц 3 груп-
пы также наиболее частой жалобой была го-
ловная боль - 23 (15,7%) человека. Несомненно, 
что патогенетической основой головной боли 
являлись не только нервно-психические и эмо-
циональные стрессы, но и цереброваскулярые 
нарушения. На тяжесть и боли в области серд-
ца жаловались 7 (4,7 %) обследованных из чис-
ла 3 группы. Сердцебиение и перебои в работе 
сердца отмечали 17 (11,6%) обследованных 3-й 
группы и 8 (5,4%) из 2-ой группы. Нередкими 
были жалобы на возникновение нервозности, 
внезапного изменения настроения, эмоцио-
нальной нестабильности, составляя из 3-й 
группы 44 (30,1%) человека и 19 (13,0%) - из 2-
ой группы. Помимо данных жалоб обследо-
ванные отмечали быструю утомляемость, сни-
жение работоспособности, головокружение и 
мелькание мошек перед глазами после продол-
жительного интенсивного облучения в течение 
6-8 часов. Обращает также внимание, что мно-
го лиц, контактирующих с ЭМИ базовых стан-
ций, комутаторами, в течение последних лет 
отмечают значительное ухудшение памяти - 49 
(28,7%) человек.  

Анализ частоты предъявляемых жалоб 
указывает на высокую частоту жалоб астено-
невротического характера у лиц 3 группы. Они 

в основном представлены операторами сото-
вых базовых станций, работниками коммута-
торов. Это те лица, которые на протяжении 
всего рабочего дня контактируют с ЭМИ. В 
свою очередь, лица 2 группы также имеют жа-
лобы, указывающие на снижение качества 
субъективного здоровья. Лица данной группы 
представлены различными профессиями: мене-
джеры, торговые агенты, студенты, дизайнеры, 
контактирующие с мобильными телефонами на 
протяжении всего рабочего дня. Причём надо 
отметить, что многие из них по роду деятель-
ности по нескольку часов в день подвергаются 
ЭМИ и имеют по 2 телефона на протяжении 4-
6 лет. Среди лиц данной группы наиболее ча-
стыми жалобами были: быстрая утомляемость, 
эмоциональная нестабильность, плохой сон. У 
лиц 1 группы, т.е. не контактирующие с ЭМИ 
частоты 1800 Гц, не имеющие телефонов, отме-
чается самая низкая частота жалоб. 

Анализ состояния сердечно-сосудистой си-
стемы позволил установить некоторые разли-
чия в группах обследованных. Так, ЧСС у лиц 
1 группы составила в среднем 76 ударов в ми-
нуту. Уровень систолического АД колебался от 
110 до 145 мм рт.ст., а диастолического - от 70 
до 100 мм рт.ст. 

Повышенные цифры артериального дав-
ления (соответственно 145/100) наблюдались у 
5 лиц старше 40 лет, среди которых 3 находи-
лись на диспансерном учете с диагнозом «арте-
риальная гипертензия», у лиц данной группы в 
4 случаях регистрировались на ЭКГ признаки 
нарушения процессов реполяризации. 

Выраженные изменения отмечались во 2 
группе. Так, у данной группы лиц в 2 раза чаще 
регистрируются повышенные цифры артери-
ального давления - 10 случаев (6,8%), в 7 (4,7%) 
случаях на ЭКГ отмечаются признаки наруше-
ния процессов реполяризации миокарда. ЧСС 
в среднем в этой группе составила 77 ударов в 
минуту. В одном случае регистрировались еди-
ничные экстрасистолы на ЭКГ, тахикардия. 
Признаки перегрузки левых отделов сердца 
имелись у 3 (2,0%) обследованных. 

Более выраженные изменения на ЭКГ об-
наружены у лиц 3 группы. 

Мониторинг АД в течение нескольких су-
ток показал, что подозрение на артериальную 
гипертензию (более 140 мм рт. ст. для систоли-
ческого и более 90 мм рт. ст. для диастоличе-
ского) подтверждено у 14 (9,5%) обследован-
ных. Анализ ЭКГ позволил во многом выявить 
имеющиеся нарушения сердечно-сосудистой 
системы в плане наличия аритмий, ишемиче-
ских процессов, а в миокарде наличие призна-
ков перегрузки левых отделов сердца. 

Обращает внимание большая частота из-
менений, характерных для нарушения процес-
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сов реполяризации, что указывает на началь-
ные стадии формирования патологических 
процессов в миокарде в виде косо нисходящей 
депрессии сегмента ST выпуклостью вверх, 
особенно выраженной в отведениях V-5, V-6, I, 
aVL, что регистрировалось у 18 (12,3%) обсле-
дованных, являясь доминирующим ЭКГ-
изменением. Особо важное внимание уделялось 
нами при обнаружении на ЭКГ синдрома 
SV1 ± RV5>20 мм, как свидетельство перегруз-
ки левого желудочка, и отклонение электриче-
ской оси сердца влево/угол А был равен 
от О଴ − 90଴. Такой признак гипертрофии лево-
го желудочка или его косвенные признаки, как 
увеличение внутреннего отклонения Jn V5> 
0,06 сек, отмечено у 9 (6,1%) обследованных из 
3-й группы. 

Одной из важных и наиболее часто 
встречаемых особенностей ЭКГ изменений 
у обследованных 3 группы было наличие 
признаков нарушения коронарного крово-

обращения. Они часто сочетались с измене-
ниями, указывающими на нарушение коро-
нарного кровообращения и подтверждались 
клиническими симптомами в виде тяжести в 
области сердца, временами и болевыми 
ощущениями. у 4 (2,7%) обследованных. 
Помимо указанных изменений нами отме-
чены нарушения ритма и проводимости 
сердца в виде единичных экстрасистол в 7 
случаях. 

Таким образом, в структуре изменений по 
данным ЭКГ преобладали признаки наруше-
ния процессов реполяризации в миокарде и 
нарушения ритма сердца. Среди всех наруше-
ний ритма сердца особенно часто регистриро-
вались предсердные экстрасистолы - у 7 чело-
век из 3 группы. Нередко среди основных из-
менений регистрировалась синусовая тахикар-
дия – у 10 обследованных (6,8%), реже наблю-
далась синусовая брадикардия – 5 (3,4%) случа-
ев (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Частота ЭКГ-изменений у обследованных (п=146) 
ЭКГ – признак 1 группа 

(п=30) 
2 группа 
(п=50) 

3 группа 
(п=66) 

Артериальная гипертензия 3 (2,1%) 10 (6,8%) 14 (9,5%) 
ЧСС 76±3,0 77±4,0 81±3,0 
Депрессия ST-V5-6; avL; I и нарушение реполя-
ризации 

4 (2,7%) 
 

7 (4,8%) 
 

18(12,3%) 
 

Синусовая тахикардия 3 (2,1%) 8 (5,5%) 10 (6,8%) 
Синусовая брадикардия 2 (1,4%) 2(1.4%) 5 (3,4%) 
Экстрасистолы (единичные) - 1 (0,7%) 7 (4,8%) 
SV1± RV5>35 мм  3 (2,1%) 9 (6,2%) 

Примечание: % отношение к общему числу обследованных  
 
В этой связи возникают сомнения о влиянии 

именно ЭМИ на организм, поскольку такие же 
заболевания с такой же частотой могут реги-
стрироваться и у других лиц, не контактировав-
ших с ЭМИ. Для решения поставленного вопро-

са нами проводилась запись ЭКГ в сравнитель-
ном аспекте. Учитывая, что группа операторов 
базовых станций (3 группа) имела наибольшие 
отклонения в показателях ЭКГ, нами проведено 
измерение ЭКГ в динамике рабочего дня. 
 

Таблица 2 
Характеристика кардиоинтервалов до и после многочасового воздействие ЭМИ 

до и пока- 
после затели 
работы 

 
ЧСС 

 
R-R c 

 
Q-T 

 
P-T 

 
T (мм) 

 
T (сек) 

1гр 
 

Утром  75,0±2,0 0,737±0,05 0,366±0,06 0,530±0,06 1,80±0,02 1,89±0,03 

Вечером 75,0±2,0 
Р>0,05 

0,725±0,03 
Р>0,05 

0,362±0,02 
Р>0,05 

0,527±0,05 
Р>0,05 

1,79±0,05 
Р>0,05 

1,88±0,05 
Р>0,05 

3гр Утром 80±2,0 0,718±0,03 0,355±0,01 0,528±0,03 1,55±0,03 1,69±0,03 
Вечером 88,0±3,0 

Р<0,05 
0,701±0,04 

Р<0,05 
0,350±0,03 

Р<0,01 
0,527±0,08 

Р>0,05 
1,38±0,06 

Р<0,05 
1,46±0,04 

Р<0,01 
 
С этой целью проведено сравнение ЭКГ, за-

писанной утром до начала рабочего дня (до за-
писи ЭКГ обследованный не пользовался теле-
фоном) и после рабочего дня. Сравнительные 

показатели ЭКГ в утренние часы и после рабоче-
го дня показали статистически значимые откло-
нения и представлены в таблице 2. У лиц, не кон-
тактирующих с телефонами в динамике рабочего 
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дня, ЭКГ не претерпевает существенных измене-
ний, за исключением тенденции к увеличению 
частоты сердечных сокращений. Продолжитель-
ность и амплитуда зубца Т остается постоянной 
и не претерпевает статистически значимых изме-
нений. Однако у операторов базовых станций, 
которые в течение всего рабочего дня подверга-
лись повышенным дозам ЭМИ, заметно увели-
чивается ЧСС с 80±2,0 до 88,0±2,0, ударов в ми-
нуту (в среднем на 6-7 ударов), т.е. результаты 
наших исследований показывают нарастающую 
тенденцию к синусовой тахикардии при дли-
тельном воздействии ЭМИ. Обращает также 
внимание достоверное увеличение исходных по-
казателей ЧСС, по сравнению с 1 группой обсле-
дованных на 5-6 ударов в минуту. Помимо дан-
ных изменений регистрируется картина сниже-
ния продолжительности интервалов R-R и Q-T. 

Следовательно, можно сказать, что 
ЭМИ сотового телефона, а также влияние 
базовых станций и коммутаторов, имеющих 
высокие ППЭ, несомненно, отражаются на 
работе сердца. Хотя данные различия, по 
сравнению с 1 группой, не существенны, тем 
не менее, они отражают влияние ЭМИ на 
состояние сердца. Более настораживающим 
является снижение амплитуды и продолжи-
тельности зубца Т на ЭКГ. Так, у лиц 3 
группы амплитуда Т достоверно ниже, по 
сравнению с лицами, не контактирующими 
с телефонами, на 0,41 мм и 0,43 мм соответ-
ственно. Кроме того, к концу рабочего дня 
отмечается более существенное снижение 
его амплитуды, по сравнению с утренним 
временем, когда еще не было контакта с 
ЭМИ. 

 

 
Наиболее частые болезни органов кровообращения у операторов 

 
Таким образом, результаты проведенных 

исследований свидетельствуют о том, что сото-
вые телефоны с выходной мощностью до 5 Вт 
являются источниками электромагнитного из-
лучения. Помимо данного факта необходимо 
отметить снижение амплитуды и продолжи-
тельности зубца Т на ЭКГ, что, несомненно, 
найдет свое отражение в деятельности сердеч-
но-сосудистой системы. С клинической точки 
зрения такое состояние для обследуемых мож-
но отнести к практически здоровому, которое 
еще в течение многих лет может оставаться не-
измененным. Однако надо указать, что дли-
тельное воздействие ЭМИ СТ может негативно 
сказаться на формировании патологии сердца. 
Подтверждением этому можно считать появле-
ние нарушений ритма в виде экстрасистол у 

лиц 3-й группы обследованных. У лиц 3-й 
группы ЭМИ усугубляется круглосуточным 
влиянием, поскольку интенсивное излучение от 
аппаратов, генераторов, антенн БС дополняет-
ся излучениями от сотового телефона в домаш-
нее время. При это надо указать, что SAR СТ, 
аппаратуры на базовых станциях зачастую 
превышают санитарные нормы в десятки и бо-
лее раз. Если пользователь СТ подвергается 
интенсивному облучению во время разговора 
(голова, шея), то работники БС подвержены 
ему еще более. 

Следует отметить, что по результатам об-
следования, кроме вышеперечисленных прояв-
лений отрицательного влияния электромаг-
нитного излучения на организм человека, нами 
также выделены первые проявления мобильной 
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зависимости, систематизированные в нижесле-
дующие группы:  

 - постоянное ожидание звонка;  
 - рефлекс поиска мобильного телефона, 

ощущение того что ему звонят;  
 - при входящем звонке рядом стоящие 

ищут свои телефоны, т.к. кажется, что звонят 
им; 

 - необоснованность длительных разго-
воров;  

 - мания пользования SMS, MMS, Viber, 
Whats App услугами; 

 - постоянное желание улучшить модель 
своего телефона (“престиж”); 

 - волнение, если забыл телефон, поте-
рял, кто-то может копаться в нем; 

 - мания прослушивания; 
 - психологическая зависимость.  
Перечень этих ранних проявления мо-

бильной зависимости можно продолжить, и 
вред от влияния электромагнитного излучения 
в будущем станет в ряд с вредом от табакоку-
рения, наркомании, алкоголизма и др., что 
диктует необходимость продолжения исследо-
ваний вредного влияния электромагнитного 
излучения на организм человека, на сердечно-
сосудистую, нервную системы, иммунный ста-
тус и другие.  

Заключение. Электромагнитное излучение, 
в частности один из его распространенных ис-
точников - мобильный телефон, требует особо-
го подхода к санитарному нормированию по 
допустимому уровню воздействия электромаг-
нитного излучения, соблюдению рекомендаций 
гигиенистов по правилам пользования (макси-
мальное пользование для взрослого человека 
не более 30 минут в день, а детям до 18 лет во-
обще не пользоваться мобильным телефоном). 

Авторы заявлют об отсутствии конфлик-
та интересов 
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Ш.И. Шафиев, А. Исомитдинов, Ш.Ф. Одинаев, 
М.Э. Раљабзода, Ҳ.Т. Файзуллоев 
 
ДАР БОРАИ НИШОНАҲОИ БАРМАҲАЛИ 
ТАЪСИРИ НУРҲОИ ЭЛЕКТРОМАГНИТӢ БА 
ОРГАНИЗМИ ОДАМ 

 
Мақсади тадқиқот: Вобаста ба пешниҳодоти 

кори мазкур чунин мақсад гузошта шуд: баҳо 
додани ҳолатҳои субъективии омилҳои саломатӣ, 
муайянкунии нишонаҳои бармаҳали клиникӣ аз 
таъсири нурҳои электромагнитӣ дар дорандагони 
телефони мобилӣ ва кормандони алоқаи мобилӣ. 

Мавод ва усулҳои тадқиқот: Барои 
муайянкунии аломатҳои бармаҳали таъсири 
манфии нурҳои электромагнитӣ тадқиқоти 
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клиникии 146 нафар истиқоматкунандагони шаҳри 
Душанбе, ки аз ҷумла 30 нафарашон телефони 
мобилӣ надоранд ва бо копютерҳо, тафдонҳои 
индуксионӣ сару кор надоштанд. 66 нафарашон 
кормандони пойгоҳҳои аосии алоқа, камутаторҳо , 
шахсоне, ки дар давоми руз корӣ доими бо нурҳои 
электромагнитӣ , ки аз сатҳи зарурии имконпазир 
10 маротиба зиёд аст, алоқаманданд. Ғайр аз ин 
шахсони гуруҳи мазкур бидуни нурҳои 
профессионалӣ боз ба таъсири нурҳои телефонҳои 
шахсӣ ва нурҳои дигар дар шароити хона дучор 
мешуданд. Ҳамаи тадқиқоти дар шахсони комилан 
солим дар синни аз 20 то 55-сола, 90 мард ва 56 
нафар зан гузаронида шуд. 

Натиҷаҳои тадқиқот: Таҳлили субъективии 
нишондодҳои вазъи саломатии шахсони 
муоинашаванда мавҷудияти шикоятҳои зиёд ва 
гуногунро нишон дод. Ҳамин тавр дар шахсоне, ки 
бо нурҳои электромагнитӣ стандарти алоқаи 
мобилӣ пайвастаги мунтазам доранд, шикоятҳои 
зиёди невростеники муайян карда шуд. Қисми зиёди 
шахсони муоинашуда ҳангоми пурсиш ба зуд 
мондашваӣ шикоят карданд. Дар байни 
кормандони алоқаи мобилӣ шикоятњои дигар ба 
монанди вайроншавии хоб ( хобҳои воҳиманок, аз 
хоб сер нашудан буд) мављуд буд. Қисми зиёди 

шахсони мазкур дар байни кормандони алока 3 
(2%) нафар ва дар муқобили он 9 (6,1%) нафар 
истифодабарандагони телефони мобилӣ ташкил 
медод. Дар байни шахсони гуруҳи сеюм ҳамчунин 
бо дарди сар 23(15,7%) шикоят карданд. Бешубҳа 
асоси патогенеикии дарди сар нафақат 
невропсихикӣ ва ташаннуҷи эҳсосӣ балки боз 
вайроншавии хунгардиши майнаи сар ташкил 
медод. Бо вазнинӣ ва дард дар мавқеи дил 7(4,7%) 
нафар аз гуруҳи сеюм шикоят карданд. Дилзанӣ ва 
номуратабии кори дил дар 17(11,6%) нафар 
муоинакунандагони гуруҳи сеюм ва 8 (5,4%) нафар 
аз гуруҳи дуюм мушоҳида шуд. 

Хулоса: Ҳамин тавр, нурҳои электромагнитӣ аз 
ҷумла яке аз манбаҳои паҳнгаштаи хориҷкунандаи 
он –телефони мобилӣ, муносибати махсусро ба 
муътадилнамоии санитарӣ барои сатҳи 
имконпазирии таъсири нурҳои электромагнитӣ, 
иҷроиши тавсияи гигиенистҳо барои дуруст татбиқ 
намудани қоидаҳои истифодабарии телефонҳои 
мобилӣ максималї барои калонсолон на зиёда аз 30 
дақиқа ва барои кўдакони то 18 сола 
истифодабарии телефонҳои мобилӣ қатъиян манъ 
аст. 

Калимаҳои калидӣ: нурҳои элетромагнитӣ, 
аломатҳои бармаҳали клиникӣ. 
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Цель исследования. Изучить распространенность психосоматического синдрома у больных с 

эндемическим зобом в РТ. 
Материал и методы исследований. Проведен анализ 602 пациентов, мужчин 108, женщин 494, 

средний возраст 30,6±13,98лет и 36,44±13,74 лет соответственно.  
В комплекс исследования входили: ультразвуковая сонография щитовидной железы, определение 

уровней тиреотропного гормона, свободной фракции тироксина и трийодтиронина, а также анти-
тел к тиреопероксидазе и антител к рецептору ТТГ. 

Результаты исследований и их обсуждение. При обследовании у 602 больных выявлено эути-
реоидное состояние, у 102 без увеличения щитовидной железы, что свидетельствует об отсут-
ствии корреляционной связи между наличием эндемического зоба и психосоматического синдрома. 
Необходимо отметить, что наличие у 2,8% больных ипохондрического и у 10,4% депрессивного син-
дромов обосновывает целесообразность консультативно-терапевтического вмешательства психи-
атров. 

Заключение. Распространенность психосоматического синдрома среди обследованных с энде-
мическим зобом составила 66,8%. Наличие ипохондрического и депрессивного синдромов среди обсле-
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дованных больных диктует необходимость консультативно-терапевтического вмешательства 
психиатров среди специалистов любого профиля. 

Ключевые слова: психосоматический синдром, эндемический зод, распространённость 
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Aim. To study the prevalence of the psychosomatic syndrome in patients with endemic goiter in Tajiki-

stan. 
Materials and methods. The study includes analysis of 602 patients, of which 108 are men of 

30,6±13,98 average age and 494 women of 36,44±13,74 average age. Examination methods included: thy-
roid gland ultrasound, TSH levels test, free thyroxine and free triiodothyronine estimate tests, thyroid pe-
roxidase and TSH receptor antibody tests. 

Results. It was revealed 102 of 602 patients had the euthyroid condition without enlargement of the 
thyroid gland that shows an absence of correlation between endemic goiter and psychosomatic syndrome. It 
should be noted that the presence of a hypochondriac syndrome in 2,8% and depression in 10,4% of patients 
indicates the necessity of consultation and therapeutic intervention of psychiatrists. 

Conclusion. Prevalence of the psychosomatic syndrome among analyzed patients with endemic goiter 
made 66,8%. The presence of a hypochondriac syndrome and depression in these patients shows the necessi-
ty of consultation and therapeutic intervention of psychiatrists. 

Keywords: psychosomatic syndrome, endemic goiter, prevalence 
 
Актуальность. Испокон веков все заболе-

вания рассматривались как нарушение духовно-
го и физического состояния. Подходы к терапии 
определялись в тесном их сочетании. Каждый 
орган был описан в тесной связи с соответству-
ющей органу эмоцией. Так, болезнь органа вли-
яет на эмоциональное состояние человека, 
неотреагированные чувства способствуют забо-
леванию органа - это постулаты концепции 
единого организма, где симптомы могут иметь 
личностный смысл. Еще Платон говорил: «Где 
целое чувствует себя плохо, часть его не может 
быть здоровой». К сожалению, сегодняшняя 
практика свидетельствует об отсутствии согла-
сованной терапии «тела» и «духа». 

По данным ВОЗ, от 38% до 42% всех паци-
ентов, посещающих кабинеты соматических 
врачей, относят к группе психосоматиков [1, 8]. 
Строго говоря, психосоматическое направле-
ние не является самостоятельной медицинской 
дисциплиной — это подход, учитывающий 
многообразие причин, приведших к болезни. 
Отсюда многообразие методов и техник, поз-
воляющих работать с человеком целостно, ин-
тегративно. Именно разобщенность врачебных 
специальностей и взглядов на человека и при-
вела к потере идеи целостного подхода [3, 4].  

В настоящее время описано 10 000 симп-
томов и нозологических форм различных забо-

леваний, а более трехсот медицинских специ-
альностей существуют для того, чтобы успеш-
но справляться с болезнями человека. Симпто-
мы и синдромы, отражающие изменения, про-
являлись и численно увеличивались по мере 
эволюции человека, а это значит, что посте-
пенно нарушался универсальный механизм 
приспособления. Древние защитные програм-
мы помогали человеку противостоять голоду, 
холоду, нападению животных или врага. Бла-
годаря им человек приобрел гибкость, по-
движность, терморегуляцию, слух, обоняние и 
пр. По мере развития человеческой истории 
менялись нагрузки, от которых нет программ 
генетической защиты, и теперь приспособление 
зависит от психических возможностей человека 
во много раз больше, чем от его мышц, фас-
ций, сухожилий и скорости бега. Опасным ста-
ло не оружие врага, а слово. Эмоции человека, 
изначально призванные мобилизовывать за-
щитные реакции, теперь чаще подавляются, 
встраиваются в специальный контекст, а со 
временем извращаются и могут стать причиной 
разрушительных процессов в организме [2, 4].  

Психосоматика – направление медицин-
ской психологии и практической медицины, 
занимающееся изучением влияния психологи-
ческих факторов на возникновение и течение 
соматических заболеваний. Оно имеет такую 
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же историю, как и врачевание вообще. Еще 
Гиппократ, исходя из умозрительных пред-
ставлений о жидкостях тела, утверждал, что 
гораздо важнее знать, какой человек болен, 
чем знать, какой болезнью болен человек [1, 6]. 
В современных научных публикациях термин 
«соматизация» трактуется как «функциональ-
ное расстройство той или иной системы без до-
статочного органического основания, но при 
важной роли психологических и социальных 
факторов» [2, 7]. 

Психосоматические расстройства можно 
определить, как эмоциональные нарушения с 
психологическими (аффективными) и сомати-
ческими (вегетососудистыми) проявлениями, 
которые возникают в функционально перегру-
женных или поврежденных висцеральных си-
стемах. Психосоматическими принято считать 
расстройства функций органов и систем, в 
происхождении и течении которых ведущая 
роль принадлежит воздействию психотравми-
рующих факторов, с четкой ориентированно-
стью патологических проявлений на опреде-
ленную висцеральную систему [5, 6]. 

Порой врачам разного профиля сложно 
дифференцировать симптомы психосоматиче-
ского синдрома с жалобами, предъявляемыми 
при заболеваниях щитовидной железы. В связи 
с этим специалистами при наличии доминиру-
ющей жалобы «комка» в горле больные сразу 
же направляются к эндокринологу с подозре-
нием на наличие патологии щитовидной желе-
зы. В свою очередь, осмотр эндокринолога вы-
являет незначительные изменения или их от-
сутствие, с наличием выраженных психосома-
тических синдромов. Как правило, у больных 
отмечаются следующие синдромы: астениче-
ский, ипохондрический и депрессивный, кото-
рые подтверждаются после осмотра психиат-
ром.  

Поэтому представляет интерес изучение 
истинной распространенности психосомати-
ческого синдрома при эндемическом зобе. 

Цель исследования. Изучить распростра-
неность психосоматического синдрома у больных 
с эндемическим зобом в РТ. 

Материал и методы исследований. На базе 
Городского эндокринологического центра 
совместно с сотрудниками кафедры эндокри-
нологии ТГМУ имени Абуали ибн Сино были 
исследованы больные с жалобами на чувство 
«комка» в горле, удушье, раздражительность, 
неясные боли по телу, нарушение сна, эмоцио-
нальную лабильность, чувство онемения пра-
вой или левой половины головы, шеи, руки; 
учащенное сердцебиение и пр. Больные с подо-
зрением на психосоматический синдром были 
проконсультированы сотрудниками кафедры 
психиатрии и наркологии имени проф. М.Г. 

Гулямова ТГМУ. Данные для исследования 
были собраны в течение 6 месяцев. Количество 
больных составило 602 пациента, среди них 
мужчин – 108, женщин - 494. Средний возраст 
мужчин и женщин составил 30,6±13,98 и 
36,44±13,74 лет соответственно. Больные были 
разделены на 4 группы: первая - 226 больных 
без увеличения щитовидной железы; вторая - 
293 пациента с увеличением щитовидной желе-
зы I степени; третья - 69 больных с увеличением 
щитовидной железы II степени; четвертая - 14 
пациентов с увеличением щитовидной железы 
III степени.  

Больным была проведены: ультразвуковая 
сонография щитовидной железы, исследование 
уровня тиреотропного горма, свободной фрак-
ции тироксина и трийодтиронина, а также 
уровня антител к тиреопероксидазе и антител к 
рецептору ТТГ. Уровни тиреотропного гормо-
на и свободной фракции тироксина и трийод-
тиронина в сыворотке крови определяли 
набором реагентов Homo. Исследование про-
водили методом иммуноферментного анализа 
на планшетном мультифотометре StatFax – 
2100. 

Статистическая обработка полученных в 
исследовании результатов производилась с по-
мощью программы пакетов Microsoft Excel 
2007 for Windows. В качестве порогового уров-
ня статической значимости принимали p<0,05. 
Все параметры подчинялись закону нормаль-
ного распределения и представлены в виде 
среднего и его стандартного отклонения. 

Результаты исследований и их обсуждение. 
В процессе определения уровней тиреотропно-
го гормона и свободных фракций тиреоидных 
гормонов у больных не выявлено гипо- или ги-
перфункции щитовидной железы, что соответ-
ствовало эутиреоидному состоянию. Средний 
уровень ТТГ составил 1,73±1,06 мМЕд/л, сред-
ний уровень свободного тироксина и трийод-
тиронина - 16,34±3,99 пмоль/л и 2,85±1,0 нг/мл 
соответственно. Проведенная ультразвуковая 
сонография не выявила увеличения щитовид-
ной железы у 226 человек, что составило одну 
треть (37,5%) всех обследованных. Увеличение 
I степени имели 293 (48,7%) пациента - 
наибольшее количество больных с эндемиче-
ским зобом среди всех обследованных. Увели-
чение II и III степеней отмечалось у незначи-
тельного количества больных – 69 и 14 (11,5%; 
2,3%) соответственно.  

У больных первой группы отмечалась 
следующая частота встречаемости синдро-
мов: астенический - 102; ипохондрический - 
5; депрессивный - 19. Во второй группе – 
156; 4; 33 соответственно; в третьей группе 
52; 7; 10 соответственно; в четвертой – 12; 1; 
1 соответственно. На диаграмме (рис. 1) 
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наглядно представлена распространенность 
вышеуказанных синдромов среди всех боль-
ных. Необходимо отметить, что у 80% всех 
больных отмечался астенический синдром. 
Диаграмма рисунка 2 представляет распро-

страненность астенического синдрома у 
больных всех четырех групп. Наибольшая 
встречаемость астенического синдрома от-
мечена у 79,3% больных в первой и второй 
группах. 

 

 
 

Рис. 1. Частота распространенности психосоматических синдромов  
у больных с эндемическим зобом 

 

 
 

Рис. 2. Частота распространенности астенического синдрома  
у больных с различной степенью увеличения щитовидной железы 

 
Результаты исследований и их обсуждение. 

Анализируя полученные данные, необходимо 
отметить наиболее частое возникновение асте-
нического синдрома у 322 (53,5%) обследован-
ных (рис. 1). Учитывая большую распростра-
ненность данного синдрома, спектр всевоз-
можных жалоб больных был широк. Действи-
тельно, астенический синдром характеризовал-
ся повышенной утомляемостью с частой сме-
ной настроения, раздражительной слабостью, 
истощаемостью, гиперестезией, слезливостью, 
вегетативными нарушениями, которые прояв-
лялись изменением АД от гипотензий до 
гипертензий; нарушением ритма сердца в виде 
тахикардии (реже брадикардии). Количество 
таких больных составило 206 среди 
обследованных. У 58 отмечались жалобы на 
потемнение в глазах с головокружениями, 
сердцебиением, особенно при перемене поло-

жения тела из горизонтального в вертикальное, 
на ощущение пульсации сосудов в затылке, в 
висках. У 42 обследованных наблюдалась лег-
кая смена окраски кожи лица - от побледнения 
до покраснения - при одной мысли о каком-
либо напряжении. У 25 больных выявлялось 
достаточно стойкое изменение окраски кожи 
конечностей, проявлявшееся цианотической 
мраморностью с ощущением постоянной зяб-
кости даже в теплое время года. У 28 обследо-
ванных наблюдалось нарушение терморегуля-
ции в виде субфебрилитета - в начале фиксиро-
ванно к определенному времени, а затем бес-
порядочно возникающего вне зависимости от 
времени суток. У 288 больных имелись рас-
стройства сна - от сонливости до бессонницы 
разной степени выраженности. 53 больных 
предъявляли жалобы со стороны ЖКТ в виде 
диспепсии и нарушения работы органов пище-
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варения. Нарушения со стороны поджелудоч-
ной железы, желудочной секреции и моторики 
имели 63 пациента, что приводило к появле-
нию остро возникающего чувства голода с 
мышечной дрожью и ощущением дурноты, 
симптомами, характерными для гипогликеми-
ческих состояний, в 25 случаях с анорексией и 
гипосаливацией, затруднением жевания и гло-
тания. Типичные ощущения давления в обла-
сти желудка, переполнения после еды, отрыжка 
типа аэрофагии, боли, запоры с внезапными 
поносами и т.д. наблюдались у 83 пациетов. 
196 больных предъявляли жалобы на повы-
шенную потливость. При этом отмечались хо-
лодные мокрые ладони, обильная потливость 
лба, головы при незначительном эмоциональ-
ном или физическом напряжении, ночной ги-
пергидроз головы, шеи. Всё вышеперечислен-
ное у большинства больных сопровождалось 
повышенной раздражительностью, несдержан-
ностью, эмоциональной неустойчивостью.  

У 17 пациентов диагностирован ипохон-
дрический синдром, который характеризовался 
чрезмерным страхом за свое здоровье, сосредо-
точением внимания на представлениях, отно-
сящихся к собственному здоровью, наклон-
ность приписывать себе болезни, которых нет. 
Больные ярко описывали неприятные или бо-
лезненные ощущения, эмоционально-
аффективные нарушения и своеобразный образ 
мышления, который наблюдался в результате 
неадекватной переработки сенсорных сигналов 
с возникновением первоначально ложных 
представлений и убеждений в "неправильной" 
работе отдельных органов и состоянии здоро-
вья в целом.  

У 63 больных был выявлен депрессивный 
синдром. Так называемый синдром невротиче-
ской депрессии с ярко выраженными эмоцио-
нальными переживаниями отрицательного ха-
рактера, именно при нем наиболее впечатляю-
ще звучат ощущения безысходности, что даже 
при отсутствии явной психотии может толк-
нуть страдальца на последний шаг к расстава-
нию с жизнью. Вышеописанные случаи в про-
веденном исследовании согласуются с данными 
литературы [6]. 

При обследовании у 602 больных выявле-
но эутиреоидное состояние, у 102 - без увеличе-
ния щитовидной железы, что свидетельствует 
об отсутствии корреляционной связи между 
наличием эндемического зоба и психосомати-
ческого синдрома (рис. 2).  

Необходимо отметить, что наличие у 2,8% 
пациентов ипохондрического и у 10,4% депрес-
сивного синдромов обосновывает целесооб-
разность консультативно-терапевтического 
вмешательства психиатров.  

 

Выводы 
1. Распространенность психосоматическо-

го синдрома среди обследованных с эндемиче-
ским зобом составила 66,8%.  

2. Наличие ипохондрического и депрес-
сивного синдромов среди обследованных 
больных диктует необходимость консульта-
тивно-терапевтического вмешательства психи-
атров для пациентов любого профиля. 

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов 
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Н.А. Иноятова, Н.М. Шаропова, Д.Х. 
Муборакшоева, А.А. Мусоев  
 
ПАҲНШАВИИ АЛОИМИ ПСИХОСОМАТИКЇ 
ДАР БЕМОРОН БО ТАШХИСИ ҶОҒАРИ 
ЭНДЕМИКЇ 

Максади таҳқиқот. Омўхтани паҳншавии 
аломоти психосоматикї дар беморҳои гирифтори 
ҷоғари эндемикї дар Тоҷикистон. 

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Муоинаи 602 
нафар гузаронида шудааст, дар байни онҳо 108 
мард ва 494 зан будаанд, ва сину соли миёнаи 
мардон 30,6±13,98 сол ва синну соли миёнаи занон 
36,44±13,74 сол ташкил медод. Беморон аз 
муоинаҳо гузаштан: ултрасадои сонографии ғадуди 
сипаршакл, муайян намудани миқдори гормонҳои 
ғадуди сипаршакл, фраксияи озоди тироксин ва 
трийодтиронин ва ҷисми бегона нисбати 
ретсепторҳои ТТГ ва тиреопероксидаза. 

Натиҷаи таҳқиқотҳо ва муҳокимаи онҳо. Дар 
рафти таҳқиқот дар байни 602 нафар ҳолати 
эутиреоидии ташхис гузаронида шуд, дар 102 
нафари аз 602 ташхисшуда, зиёд шудани андозаи 
ғадуди сипаршакл муайян намуда шуд. Дар асоси 
натиҷахои гафташуда хулоса баровардан мумкин 
аст ки байни ҷоғари эндемикї ва аломоти 
психосоматикї алоқаи мувофиқати вуҷуд надорад. 

Хулоса. Паҳншавии аломоти психосоматикї 
дар байни ташхисшудагон бо ташхиси ҷоғари 
эндемикї ба 66,8% баробар мебошад. Вуҷуд 
доштани аломати ипохондрикї ва афсурдаҳолӣ дар 
байни муоинашудагон бо ташхиси ҷоғари эндемикї 
моро вазифадор мекунад ки муоинашудагонро ба 
машварати духтури касалиҳои рўҳї равон созем. 
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В работе приведена короткая информация о терминологии, факторах риска, особенностях па-

тогенеза, клинического течения, диагностики и лечения синдрома такоцубо. Он характеризуется 
острой транзиторной дисфункцией левого желудочка сердца, возникающей на почве сильного стрес-
са, клинически и электрокардиографически протекающей по типу острого коронарного синдрома, 
при отсутствии значимых поражений коронарных артерий. Из-за редкой встречаемости тако-
цубо-кардиомиопатии статья может оказаться полезной практическим врачам при диагностике и 
лечении некоронарогенных форм ишемии миокарда.  
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This article presents short information on terminology, risk factors, pathogenesis peculiarities, clinical 

course, diagnosis and treatment of the Tacotsubo syndrome. It is characterized by severe transitory dysfunc-
tion of the left heart ventricle that appears on a background of a severe stress. Clinically and on ECG it goes 
as a severe coronary syndrome without significant lesion of the coronary arteries. Because of the rare inci-
dents of the Tacosubo cardiomyopathies, this article could be useful for practicing physicians for diagnosis 
and treatment of a non-coronary form of cardiac ischemia. 

Keywords: Takotsubo syndrome, stress-induced cardiomyopathy, pathogenesis, diagnosis, treatment. 
 
В последние годы в литературе все чаще 

встречаются публикации, посвященные раз-
личным аспектам диагностики и лечения стрес-
совой кардиомиопатии – синдрому такоцубо 
[2, 4]. Данный синдром характеризуется острой 
транзиторной дисфункцией левого желудочка, 
возникшей на почве сильного стресса, клини-
чески и электрокардиографически протекаю-
щей по типу острого коронарного синдрома, 
при отсутствии значимых поражений венечных 
артерий, финалом которой в большинстве слу-
чаев является благоприятный исход [2].  

Этот вид приобретённой кардиомиопатии 
впервые был описан в 1990 году Японскими 
учеными по руководством H. Sato. Исследова-
тели при эхографическом исследовании сердца 
выявили характерные шарообразные измене-
ния левого желудочка по типу расширения его 
апикальной части с относительно узким его 
основанием во время систолы, напоминающее 
приспособление для ловли осьминогов – «tako-
tsubo». Такое расширение левого желудочка 
обусловлено акинезией апикальной (иногда и 
средней) его части при систоле с относительной 
гиперкинезией базальных сегментов [17].  

Частота встречаемости такоцубо-
кардиомиопатии по разным данным колеблет-
ся от 0,3% до 2,2% [2, 7, 9]. Так, в Японии дан-
ный синдром диагностируется у 2,2% пациен-
тов с клиникой острого нарушения коронарно-
го синдрома, а в Европе – 1,7% среди пациен-
тов с острым коронарным синдромом и 0,3% 
среди всех выполненных экстренных коронаро-
графий [18].  

В странах СНГ точных данных по эпиде-
миологии данного синдрома нет. Возможными 
причинами этого могут явиться недостаточное 
диагностирование синдрома такоцубо, ограни-
чение доступности ангиографических устано-
вок, а также недостаточное знание врачей по 
данному синдрому [2, 4].  

Кардиомиопатия такоцубо чаще встреча-
ется (80-99%) у женщин в постменопаузе, одна-
ко в последние годы она стала диагностиро-
ваться как у мужчин, так и у детей, и даже но-
ворожденных [5, 9, 11]. Согласно данным 
большинства авторов, провоцирующим факто-
ром такоцубо-синдрома у женщин является 

психический стресс, а у мужчин – стресс вслед-
ствие тяжелой физической нагрузки [6, 8, 12].  

Вместе с тем, по данным различных авто-
ров, имеются и другие гипотезы генеза заболе-
вания - преходящий спазм венечных артерий, 
дисфункция микроциркуляторного русла мио-
карда, катехоламиновая интоксикация и нейро-
гуморальные нарушения [1, 2, 9]. Однако, неза-
висимо от вышеперечисленного, в патогенезе 
заболевания лежит единый механизм - избыток 
катехоламинов, приводящий к спазму дисталь-
ных ветвей венечных артерий, нарушению пер-
фузии артериального кровообращения на мик-
роциркуляторном уровне.  

Так, согласно данным некоторых исследо-
вателей, у 74% пациентов с кардиомиопатией 
такоцубо выявлен повышенный уровень ка-
техоламинов [6, 12, 15]. Такие данные были по-
лучены T. Ueyama (2004), где при эксперимен-
тальном моделировании у крыс кардиомиопа-
тии такоцубо во всех случаях констатирована 
гиперкатехоламинемия, после нейтрализации 
которой отмечался обратные изменения левого 
желудочка [21].  

Однако, исследованием M. Madhavan et al. 
(2009) показано, что не во всех случаях отмеча-
ется увеличение концентрации катехоламинов 
у больных с этим синдромом [16]. 

Доказательством лидирующей роли ка-
техоламинов в генезе синдрома такоцубо мож-
но считать определенные изменения, происхо-
дящие в миокарде и исчезающие после адре-
налэктомии у пациентов с гормонально-
активными формами опухолей хромафинных 
тканей [1, 3, 14].  

Имеется и ряд других мнений, касающихся 
причин возникновения заболевания. Так, по 
данным B. Ibanez et al. (2005), при выполнении 
внутрикоронарного ультразвукового сканиро-
вания у всех пациентов с такоцубо-
кардиомиопатией выявлен отрыв бляшки из 
среднего сегмента передней нисходящей арте-
рии с дистальной ее эмболизацией [11]. Однако, 
по данным G.A. Delgado et al. (2011), этот фе-
номен ни разу не был выявлен как при анио-
графическом исследовании венечных артерий, 
так и при внутрисосудистом ультразвуковом 
исследовании [10]. 
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Согласно данным S.W. Sharkey et al. 
(2010), в некоторых случаях причиной КМПТ 
может явиться индуцированный стресс при 
применении катехоламинов или бета-
агонистов в обычных терапевтических дози-
ровках [20]. Исследование, проведенное груп-
пой ученых во главе с T. Ueyama et al. (2008), 
показало, что в генезе стресс-индуцированной 
кардиомиопатии важную роль играют сниже-
ние или дефицит эстрогенов [21]. Этим можно 
объяснить частую встречаемость данной пато-
логии у взрослых женщин с постменопаузой.  

Другой возможной причиной развития 
синдрома такоцубо, по мнению E.R. Behr et al. 
(2009), являются наследственные каналопатии 
кардиомиоцитов с синдромом удлиненного ин-
тервала QT [8]. 

Описаны случаи развития кардиомиопа-
тии такоцубо у больного, перенесшего ортото-
пическую трансплантацию печени [7, 22] и 
двухжелудочковый ее вариант при патологии 
коронарной артерии и почечной недостаточно-
сти [17]. При этом в клинике Мейо частота раз-
вития кардиомиопатии неишемического генеза 
у больных, перенесших трансплантацию пече-
ни, составила 1,2% (17 случаев кардиомиопа-
тии среди 1460 проведенных трансплантаций 
печени) [22].  

Клинически синдром такоцубо протекает 
по типу острого коронарного синдрома с 
подъемом сегмента ST. Как было сказано вы-
ше, после воздействия триггеров, среди кото-
рых лидирующее место занимает стресс, у 
больных неожиданно проявляются клиниче-
ские признаки заболевания: чаще всего реги-
стрируется острая боль за грудиной, одышка, 
тахиаритмии, вплоть до острой сердечной не-
достаточности или остановки сердца. 

Диагностика такоцубо кардиомиопатии 
базируется на основании как клинических про-
явлений заболевания, так и данным инструмен-
тальных и биохимических методов исследова-
ния.  

Основные ЭКГ-признаки включают в себя 
подъем сегмента ST в первых грудных отведе-
ниях (aV1-V4), инверсию зубца Т и увеличение 
интервала QT, иногда с отсутствием зубца Q 
[15, 18]. Тщательная интерпретация вышепере-
численных ЭКГ изменений позволяет с высо-
кой точностью провести дифференциальную 
диагностику такоцубо-синдрома с острым 
нарушением коронарного кровотока на почве 
органических поражений венечных сосудов. 
Восстановление этих изменениях на ЭКГ про-
исходит в ближайшее время (2-6 недели) после 
консервтаивной терапии, которая также играет 
ключевую роль в проведении дифференциаль-
ной диагностики вышеперечисленных синдро-
мов.  

Сонографическими признаками синдрома 
такоцубо являются акинез верхушки и/или 
среднего сегмента левого желудочка с гипер-
кинезией его базиса. Как нами было подчерк-
нуто выше, левый желудочек при систоле при-
обретает особую форму, напоминающую при-
способление для ловли осьминогов. Другим 
характерным изменением левого желудочка 
является резкое уменьшение (20-40%) способ-
ности изгнания крови – фракция выброса [11].  

«Золотым стандартом» в диагностике та-
коцубо-кардиомиопатии является корнароан-
гиография, где в абсолютном большинстве 
случаев констатируется отсутствие значимых 
поражений коронарных артерий.  

В последние годы в диагностике и, осо-
бенно, дифференциальной диагностике син-
дрома такоцубо с острым коронарным син-
дромом, инфарктом миокарда и миокардитом 
в ведущих клиниках мира используется перфу-
зионная сцинтиграфия в сочетании с однофо-
тонной эмиссионной компьютерной томогра-
фией [5, 12, 13]. При такоцубо-кардиомиопатии 
в отличие от других форм острого нарушения 
коронарного кровообращения накопления 
фармпрепаратов (гадолиний) миокардом не 
происходит. Другим преимуществом эмисси-
онной компьютерной и магнитно-резонансной 
томографий является то, что при их примене-
ния дополнительно визуализируются имеющи-
еся тромбы в полостях сердца, не диагностиро-
ванные при проведении ЭхоКГ [5, 13]. 

Из биохимических методов исследования в 
основном используется определение уровня 
кардиоспецифических маркеров. Так, при син-
дроме такоцубо в основном отмечается повы-
шение уровня тропонинов (I и Т) и креатинки-
назы-МВ, которые в отличие от больных с 
ОИМ повышаются незначительно и не корре-
лируют с распространенностью поражения 
миокарда. Согласно данным K. Ito et al. (2005) и 
K.A. Bybee et al. (2004), уровень повышения кре-
атинкиназы-МВ и/или тропонина I и Т у боль-
ных с СТ достоверно меньше, по сравнению па-
циентами с острым коронарным синдромом или 
инфарктом миокарда [9, 13]. Кроме того, при 
ТКМП повышение уровня сердечных фермен-
тов не коррелирует со степенью поврежденного 
миокарда и подъемом сегмента ST. Таким обра-
зом, при синдроме такоцубо отмечается уме-
ренное повышение уровня кардиоспецифиче-
ских ферментов, средняя максимальная вариа-
бельность которых составляет 27,4 мкг/л и 18,7 
мкг/л (норма 2,0-97,6 мкг/л), соответственно [9]. 

Также в диагностике СТ определенную 
роль может играть исследование уровня ка-
техоламинов – адреналина, норадреналина и 
дофамина. Так, по данным R. Ogura et al. 
(2003) и G.R. Patankar et al. (2013), почти у 75% 
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больных с такоцубо-кардиомиопатией было 
выявлено статистически значимое повышение 
уровня катехоламинов, по сравнению с анало-
гичными данными у пациентов с острым ин-
фарктом миокарда [18, 19]. 

Из-за редкой встречаемости и трудностью 
диагностики синдрома такоцубо приводим 
клинический случай.  

В РККЦ 16.09.2017 г. переведена из одной 
клиник города Душанбе пациентка Р.М., 44 лет 
с жалобами на давящие боли за грудиной дли-

тельностью более 2 часов, одышку инспира-
торного характера в покое, учащенное сердце-
биение, общую слабость. 

Заболела остро, когда на фоне сильного 
психо-эмоционального стресса появились вы-
шеописанные жалобы, отмечалось падение ар-
териального давления до 60/40 мм рт. ст.  

При проведении ЭКГ были зафиксирова-
ны патологические изменения в виде комплекса 
QS в V1-V3 с отрицательным зубцом Т в V2-V3, 
I, a VL отведениях (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. ЭКГ больной Р.М. при поступлении 

 
Имелось незначительное повышение 

КФК-МВ (до 55,3 Ед/л), что не соответствова-
ло объему пораженного миокарда. 

Ультразвуковое исследование сердца вы-
явило характерную геометрию левого желу-
дочка, напоминающую ловушку для осьми-
нога – форма шаровидного горшка с узким 
горлышком – такоцубо – за счет феномена 

гипо-акинеза верхушечных сегментов с дила-
тацией верхушки левого желудочка, сопро-
вождающихся гиперкинезом базальных сег-
ментов. 

Фракция выброса составила 40%. При 
экстренной коронароангиографии гемодина-
мически значимых стенозов выявлено не бы-
ло (рис. 2). 

 

 
Рис. 2 а-в. Ангиограммы коронарных артерий пациентки, где не визуализируется  

значимое поражение коронарных артерий. 
 
Проводилась интенсивная терапия с исполь-

зованием ингибиторов АПФ, β-
адреноблокаторов, антиагрегантов, антикоагу-
лянтов, диуретиков и седативных препаратов. 

При повторном эх окардиографическом 
исследовании через 5 дней отмечено восста-

новление формы левого желудочка и сократи-
мости миокарда (фракция выброса 64%). Ди-
намического изменения электрокардиографи-
ческой картины, характерной для течения 
острой коронарной патологии, не отмечалось 
(рис. 3). 

а б в 
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Рис. 3. ЭКГ пациентки после проведения комплексной консервативной терапии 

 
Таким образом, при развитии острого ко-

ронарного синдрома у лиц молодого возраста 
на почве сильного стресса, приводящего к уве-
личению концентрации катехоламинов в кро-
ви, следует рассматривать вероятность кар-
диомиопатии такоцубо, как причины ОКС. На 
сегодняшний день диагностика синдрома тако-
цубо представляет определенные сложности в 
условиях периферических лечебных учрежде-
ний из-за ограниченной доступности корона-
роангиографии, в связи с чем практические 
врачи должны тщательно изучить анамнез за-
болевания и факторов риска развития заболе-
вания. Комплексная консервативная терапия 
способствует благоприятному исходу патоло-
гии с полным регрессом ишемии миокарда. 

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов  
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Дар мавод маълумоти мухтасар оид ба ма-

фҳум, омилҳои хатар, хусусиятҳои патогенезӣ, 
клиникӣ, ташхис ва табобатии алоими Такотсубо 
дарҷ гардида анд. Ин алоим ба намуди дис-
функсияи барқароршавандаи меъдачаи чапи дил 
дар заминаи таъсири эҳсосотҳои баланд пайдо-
шуда, зуҳуроти клиникӣ ва сабти барќии дил ҳан-
гоми он ба алоими шадиди коронарӣ шабоҳат до-
шта, иллатёбии муҳими шараёнҳои коронарӣ ҷой 
надорад. Бинобар кам дучор шудани ин Токот-
субо-кардиомиопатия маълумотҳои дар маќола 
инъикосёфта ба табибон ҳангоми ташхис ва табо-
бати намудҳои ѓайрикоронарии ишемияи миокард 
фоидабахш хоҳад буд.  

Калимаҳои калидӣ: алоими Такотсубо, карди-
миопатияи дар заминаи ҳаяҷон пайдо шуда, патоге-
нез, ташхис, табобат. 
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_______________________________________________________________________________________ 
Варикозная болезнь вен малого таза встречается у 6–15% женского населения планеты. Данное 

заболевание является причиной значительного ухудшения качества жизни пациенток ввиду появле-
ния сильных тазовых болей, частого развития бесплодия, появления неприятных ощущений во время 
полового акта. Несмотря на актуальность проблемы ведения больных с варикозным расширением 
вен малого таза, вопросы, касающиеся этиологии, патогенеза, диагностики заболевания и его лече-
ния остаются не только не решенными, но и вызывают жаркие споры как среди специалистов гине-
кологов, так и сосудистых хирургов.  

Ключевые слова: варикозное расширение вен малого таза, «тазовые боли», яичниковые вены, до-
пплерографическое исследование. 
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Varicose disease of the minor pelvis is present in 6-15% of the female population of 

the planet. It causes a significant deterioration of the life quality, due to severe "pelvic" pain, frequent devel-
opment of infertility and unpleasant sensations during sexual intercourse. Despite the urgency of 
the problem of managing these patients, issues related to the etiology, pathogenesis, diagnosis, 
and treatment are unresolved and cause heated controversy among gynecologists and vascular sur-
geons. Current work attempts to generalize the data present to date, in order to determine the state of 
the problem. 

Keywords: varicose veins of the minor pelvis, "pelvic pains", ovarian veins, doppler study. 
 
Актуальность. Варикозное расширение вен 

малого таза - заболевание, сопровождающееся 
увеличением длины вен данной анатомической 
области, змеевидной их извитостью, необрати-
мыми мешковидными расширениями их просве-
та с недостаточностью клапанов, с развитием 
нарушения венозного оттока от органов малого 
таза, появлением хронических тазовых болей, 
как основного проявления заболевания [7]. Па-
тология является не только одной из актуальных 
проблем гинекологии и ангиологии, но и острой 
социальной проблемой [2]. Больные с данным 
заболеванием, страдая от постоянных болей, 
становятся раздражительными, необщительны-
ми, у них наблюдаются проблемы в семейной 
жизни ввиду развития неприятных ощущений во 
время полового акта, а в отдалённом периоде 
возможна потеря трудоспособности индивидуу-
мом, что является тяжёлой потерей как для се-
мьи, так и для государства в целом [3]. В послед-
ние годы наблюдается значительный рост часто-
ты заболевания в раннем возрасте [4, 25]. Со-
гласно данным большинства современных авто-
ров, частота встречаемости данной патологии, в 

зависимости от страны и других факторов, ко-
леблется от 6% до 15% среди всей женской попу-
ляции [1, 29]. Однако некоторые авторы дают 
цифры в 30 – 32 % [14], но встречаются и другие, 
отдающие этой патологии свыше 50% в общей 
женской популяции [5, 8, 11]. Столь значитель-
ный разброс объясняется плохо налаженной 
дифференциальной диагностикой варикозного 
расширения вен малого таза с другими заболева-
ниями малого таза, при этом в некоторых учре-
ждениях имеет место гипердиагностика этого 
заболевания: диагноз выставляется при любых 
тазовых болях, порой без проведения дополни-
тельных методов исследования [10, 12]. Боль, как 
клиническое проявление варикозного расшире-
ния вен малого таза, является причиной обраще-
ния к гинекологу в 2-10% случаев от общего ко-
личества обращений [13]. Ежегодный прирост 
варикозной болезни вен малого таза составляет 
2,6 - 2,9% [15], порог инвалидности по заболева-
нию – 12%, сокращение продолжительности 
жизни в среднем составляет 18%, при отсутствии 
корректного лечения данной патологии возмож-
ны летальные исходы [16].  
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Этиология и патогенез. Варикозная бо-
лезнь вен малого таза – полиэтиологичное за-
болевание [17]. Этиологическими факторами 
варикозной болезни вен малого таза в настоя-
щее время считаются: 1) сдавление тазовых вен 
извне (в том числе и при изменении положения 
матки, приводящей к перегибу широких ма-
точных связок, затрудняющему отток венозной 
крови); 2) дисплазия или окклюзия овариаль-
ных вен; 3) ранее не выявленный тромбоз тазо-
вых вен [18]. М.А. Черепанова [32] установила, 
что синдром тазового полнокровия чаще раз-
вивается в возрасте старше 30 лет, при наличии 
нарушений менструального цикла, нарушений 
половой жизни, предменструальном синдроме, 
наступлении менархе до 12 лет, интервале меж-
ду менструациями до 24 дней и менее, обнару-
жении в анамнезе больной двух родов и более 
либо более трех абортов, присутствии вари-
козного расширения вен нижних конечностей, 
ожирении, поражении спаечным процессом ор-
ганов малого таза, заболеваниях хроническим 
сальпингоофоритом, опухолях яичников, мио-
ме матки либо генитальном эндометриозе. Па-
тогенез варикозной болезни вен малого таза 
долгое время оставался наименее изученным 
пунктом данной патологии. На начальных эта-
пах исследования была установлена взаимо-
связь между ухудшением состояния больных и 
сроками беременности. Действительно, пере-
стройки организма женщины в виде сдавления 
увеличивающейся маткой венозных коллекто-
ров, прогрессирующее воздействие гормонов 
плаценты на организм усугубляют течение за-
болевания [21]. В то же время установлено, что 
беременность не может быть этиологическим 
фактором, являясь лишь фактором, провоци-
рующим обострение [22, 23]. При варикозном 
расширении вен малого таза наблюдаются из-
менения в структуре венозной стенки, развива-
ется воспалительный процесс, что является 
также следствием снижения иммунного ответа 
[9, 24]. У данной группы больных наблюдается 
уменьшение Т-звена иммунитета, увеличение 
уровня противовоспалительных цитокининов, 
а также изменения в метаболическом состоя-
нии, что проявляется в повышении уровня го-
моцистеина, фибронектина и липопротеина. 
Вместе с тем, имеются данные о том, что опре-
деленную роль в развитии варикозного расши-
рения вен малого таза играют сдавление вен 
соседними органами, перенесенные тромбозы 
других вен, ангиодисплазии [6, 19]. Данные со-
временных исследований все большую роль в 
развитии варикозного расширения вен малого 
таза отдают дисплазии соединительной ткани 
[26], представляющей собой нарушение разви-
тия органов и тканей в эмбриогенезе и в пост-
натальном периоде. Выделяют два вида дис-

плазии соединительной ткани: 1) наследствен-
ные заболевания, роль которых в развитии 
нарушений хорошо изучена. К таким заболе-
ваниям относятся синдром Морфана и Элерса-
Данлоса; 2) недифференцированные формы 
дисплазии соединительной ткани. У больных с 
наследственным нарушением развития соеди-
нительной ткани варикозное расширение вен 
малого таза и нижних конечностей чаще 
наблюдается в подростковом возрасте. Кроме 
того, были изучены особенности конституции, 
присущие данной категории больных – высо-
кий рост и низкая масса тела относительно 
группы сравнения [27].  

Клиническая картина. Хронические тазо-
вые боли - наиболее характерное клиническое 
проявление заболевания, чаще всего превали-
руют на одной стороне, с меньшей интенсивно-
стью с другой [13]. Среди всех причин развития 
варикозного расширения вен малого таза глав-
ной причиной развития боли является застой 
крови в расширенных венах, в результате чего 
образуются продукты недоокисления, такие 
как молочная и пировиноградная кислоты, 
раздражающие болевые рецепторы [28]. Обыч-
но боли имеют циклический характер, появля-
ясь, как правило, в середине менструального 
цикла и усиливаясь во время менструации, но 
иногда провоцирующим фактором их проявле-
ния может стать чрезмерная физическая 
нагрузка либо длительное нахождение в верти-
кальном положении [23]. Кроме того, наблюда-
ется усиление либо появление болей во время 
полового акта, в результате чего у пациентки 
возникает боязнь полового сношения – диспа-
реуния [30]. В результате выраженных наруше-
ний психической сферы, связанных с неполно-
ценной половой жизнью, проявляются раздра-
жительность, нарушения трудоспособности, 
повышенная тревожность. Отличительной осо-
бенностью болей при варикозной болезни ма-
лого таза является появление их во второй фазе 
менструального цикла, в отличие от эндомет-
риоза, при котором боли возникают перед мен-
струацией [31]. Менструации у таких больных 
нередко более продолжительные, обильные и 
болезненные, в результате которых пациентка 
на долгий срок теряет трудоспособность и вы-
падает из социальной среды [23].  

Диагностика. Несмотря на то, что около 
30% женщин, обращающихся к гинекологу с 
хроническими тазовыми болями, имеют вари-
козное расширение вен малого таза, правиль-
ный диагноз устанавливается лишь у 2 - 10% 
пациенток [26, 31]. Это связано с тем, что в от-
личие от варикозного расширения вен нижних 
конечностей, локальным проявлением которо-
го часто является изучаемая патология, вари-
козное расширение вен малого таза не визуали-
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зируется, его нельзя пропальпировать, объек-
тивная диагностика невозможна [1]. Затрудне-
ние вызывает и то, что в 20 – 46% единствен-
ным его проявлением могут быть исключи-
тельно боли внизу живота, без каких-либо из-
менений со стороны гинекологических органов 
[20, 33]. Иногда боли сопровождаются диспа-
реунией, дисминореей [8]. Таким образом, по-
становка диагноза при данном заболевании 
должна основываться на данных дополнитель-
ных методов исследования [5]. Основным и 
наиболее эффективным неинвазивным методом 
диагностики варикозного расширения вен ма-
лого таза является ультразвуковое допплеро-
графическое исследование [31, 32]. Некоторые 
авторы считают ультразвуковое сканирование 
в диагностике варикозного расширения вен 
малого таза «золотым стандартом» диагности-
ки [10, 23, 34]. Другие считают, что в погоне за 
неинвазивностью и удобством для пациентки 
применение ультразвуковых методов является 
менее точным и приводит к диагностическим 
ошибкам [35]. Сторонники ультразвуковых ме-
тодик относят к его достоинствам безопас-
ность для пациентки, высокую информатив-
ность, а также возможность оценки кровена-
полнения не только сосудов яичников, но и 
матки, заболевания которой часто сопровож-
дают варикозное расширение вен малого таза 
[8, 26, 36]. Однако основным преимуществом 
допплерографического исследования является 
возможность определения показателя прогре-
диентного увеличения основных венозных кол-
лекторов малого таза (маточных, яичниковых, 
внутренних подвздошных и аркуатных вен) и 
определение скорости венозного кровотока 
[34]. При ультразвуковой диагностике при ва-
рикозном расширении вен малого таза в малом 
тазу определяется увеличение всех основных 
венозных узлов [37]. В послеродовом периоде 
наблюдается некоторое уменьшение диаметра 
вен, но до нормального состояния это умень-
шение не доходит. Диагноз варикозного рас-
ширения вен малого таза выставляется боль-
шинством специалистов при диаметре вен 
свыше 5 мм, а также при наличии рефлюкса 
кровотока при проведении пробы Вальсальвы 
в течение 0,5 сек и более [9]. По мнению Е.С. 
Беляевой, мультиспиральная компьютерная 
томография является наиболее информатив-
ным методом для определения степени веноз-
ного расширения, а также определения после-
операционных результатов хирургического ле-
чения [4]. Применение компьютерной томо-
графии и магнитно-резонансной томографии 
показывает состояние и расположение относи-
тельно друг друга других органов малого таза, 
а также их заболеваний, что является немало-
важным преимуществом данных методик диа-

гностики [31]. Однако стоит отметить тот факт, 
что, несмотря на способность определения 
компьютерной томографией расширения вен 
малого таза, с её помощью невозможно диффе-
ренцировать варикозное расширение вен мало-
го таза и другие заболевания, при которых их 
диаметр так же увеличивается [38]. Селектив-
ная овариакография и тазовая флебография 
являются информативными методиками, одна-
ко, показания к их применению сужены в 
настоящее время. Данные методики идеально 
подходят для определения венозной анатомии 
таза, наличия ретроградного кровотока, нали-
чия или отсутствия контрастирования коллате-
ральных сосудов, выявления рефлюкса крови 
по внутренним подвздошным венам и их при-
токам [35]. Показанием к применению данной 
методики в зарубежной литературе некоторы-
ми авторами считается отсутствие других от-
личных от варикозного расширения вен малого 
таза патологических отклонений в малом тазу 
у больных с болями в нижней части живота, 
продолжительностью более 6 месяцев [7]. Ла-
пароскопическая методика исследования орга-
нов малого таза для проведения дифференци-
альной диагностики также является эффектив-
ным, хотя и инвазивным методом. Некоторые 
авторы при выявлении во время исследования 
признаков конгестии у больных в ходе диагно-
стической лапароскопии производили одно-
моментное медикаментозное интраваскулярное 
склерозирование венозных сосудов. Считается, 
что проведение данного вмешательства вместо 
клипирования сосудов либо эндоскопического 
их лигирования исключает ретроградный кро-
воток по венам, который может способство-
вать регионарной венозной гипертензии, то 
есть конгестии [33]. В то же время, согласно 
данным ряда исследований, лапароскопические 
вмешательства менее эффективны, особенно на 
ранних стадиях заболевания, а также обладают 
низкой специфичностью и диагностической 
ценностью [1]. Кроме того, лапароскопия не 
может рассматриваться как скрининговый ме-
тод диагностики ввиду своей инвазивности, 
дороговизне, наличию ряда осложнений, а 
также невозможности выполнения в амбула-
торных условиях.  

Лечение. Несмотря на то, что история 
проблемы насчитывает уже не одно десятиле-
тие, до конца решить вопрос о том, какое лече-
ние более предпочтительно у данных больных 
– консервативное, миниинвазивное или микро-
хирургическое - не удается до сих пор [42]. Сле-
дует отметить, что существуют сторонники 
всех вариантов, хотя в последнее время все 
больше авторов склоняются к мнению о том, 
что без хирургического вмешательства полное 
излечение данной патологии невозможно. Кон-
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сервативное лечение, как правило, отличается 
продолжительностью, исключением значи-
тельных физических нагрузок и длительного 
нахождения пациентки в вертикальном поло-
жении, выполнении лечебно-физкультурных 
упражнений, способствующих нормализации 
кровотока и оттоку крови из малого таза и 
нижних конечностей, ношении лечебных кол-
готок, приема венотропных, противовоспали-
тельных, антиагрегатных, иммунокорригиру-
ющих средств [39, 41, 42]. В ходе изучения эф-
фективности комплексной терапии и влияния 
её на параметры иммунитета, а также на состо-
яние метаболизма, А.И. Гус с соавт. [8] опреде-
лили значительно больший эффект комплекс-
ной терапии в сравнении с монотерапией фле-
ботропными препаратами у больных с I и II 
степенями варикозного расширения. Несмотря 
на то, что у всех больных, которым применя-
лось консервативное лечение, на 10 сутки после 
его начала наблюдалось значительное умень-
шение концентрации интерлейкинов в крови, 
концентрация их была значительно ниже в 
группе комплексного лечения. В то же время 
авторы указывают на низкую эффективность 
консервативного лечения при III степени вари-
козного расширения и необходимости прове-
дения хирургического вмешательства у данных 
больных. В то же время, в другой своей работе 
[8, 10] А.И.Гус с соавт. указывают на низкую 
эффективность всех имеющихся на сегодняш-
ний день методов хирургического лечения па-
тологии, с временным снижением клинических 
проявлений. Е.Г. Левданский, изучив опыт 
консервативного лечения 24 больных с вторич-
ным варикозным расширением вен малого таза 
после ранее перенесенного тромбоза, пришел к 
выводу не только о его целесообразности, но и 
значительной эффективности при применении 
в течение 3 месяцев, с целью снижения клини-
ческих проявлений. Больным назначали режим 
с использованием разгрузочных промежутков в 
ходе рабочего дня, диету, состоящую из ово-
щей и фруктов, полное исключение из упо-
требления алкоголя и курения. Также приме-
нялись препараты из группы вазодилатирую-
щих средств и витамины с включением микро-
элементов [12]. С.Г. Гаврилов в ряде работ ука-
зывает на эффективность хирургического лече-
ния, особо выделяя хирургические вмешатель-
ства на гонадных венах [6]. Сравнение различ-
ных методов терапии показало, что консерва-
тивное лечение больных монотерапией флебо-
тропными препаратами эффективно лишь при 
изолированном расширении внутритазовых 
вен [37]. Ввиду недостаточного понимания ме-
ханизмов развития заболевания существующие 
рекомендации относительно методов лечения 
варикозного расширения вен малого таза, как 

правило, отличаются диаметрально противо-
положными подходами к его лечению: от пол-
ного отказа от хирургического лечения и при-
менения исключительно консервативной тера-
пии до агрессивных прямых вмешательств на 
венах малого таза [16]. Б.С. Суковатых и М.Б. 
Суковатых, например, критически относятся к 
применению хирургических методик с исполь-
зованием минидоступов, так как, по их мне-
нию, при этом не обеспечивается достаточный 
косметический эффект [28]. На основании веде-
ния 60 больных с хронической венозной недо-
статочностью малого таза авторами сделан 
вывод о том, что тактика лечения должна зави-
сеть от формы рефлюкса при заболевании: при 
низкоинтенсивном рефлюксе крови по гонад-
ным венам авторы рекомендуют проведение 
консервативного лечения, при среднеинтенсив-
ном – проведение склеротерапии, при высоко-
интенсивном – эндоскопическую диссекцию 
гонадных вен.  

Заключение. Таким образом, большинство 
вопросов, касающихся этиологии и патогенеза, 
диагностики, лечения больных с варикозным 
расширением вен малого таза продолжают 
оставаться нерешенными, и требуют дальней-
шего изучения с проведением клинических ис-
следований. Как видно из приведенных выше 
данных, мнения авторов по большинству во-
просов отличаются не только согласованно-
стью, но и порой кардинально противополож-
ны. Отсутствует единая тактика ведения боль-
ных с данным заболеванием, клинические про-
токолы не разработаны, хотя их необходи-
мость не вызывает сомнения. Все это связано 
отчасти с тем, что варикозное расширение вен 
малого таза, являясь по сути гинекологической 
патологией, требует хирургического вмеша-
тельства со стороны сосудистых хирургов и 
находится таким образом на грани двух меди-
цинских дисциплин. Дальнейшие исследования 
и написанные по их результатам научные ра-
боты должны решить вопросы, касающиеся 
описанных выше проблем и сформировать ал-
горитм ведения больных с варикозным расши-
рением вен малого таза, что должно значи-
тельно улучшить показатели излечиваемости 
больных этим заболеванием. 
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Н.Н. Ќурбонова, Д.Д. Султанов, Р.М. Ятимова  
 
БЕМОРИИ ВАРИКОЗИИ ВАРИДЊОИ КОСИ 
ХУРД – МАСЪАЛАИ ДАР ҶОИ БА ҲАМ 
ПАЙВАСТАНИ ГИНЕКОЛОГИЯ ВА 
ҶАРРОҲИИ РАГҲО 
 

Мухтасар: бемории варикозии варидхои коси 
хурд дар 6-15% занони саёра дида мешавад. Ин бе-
морї боиси бад шудани вазъи ҳаёти занон мегар-
дад, бо симптомҳои дардҳои вазнини коси хурд, 
безуриётї, пайдоиши дард дар вақти алокаи ҷинсї. 
Новобаста аз аҳамиятнок будани мушкилот идора-
кунии беморони варикозии варидҳои коси хурд, 
масъалањои этиология, патогенез, ташхиси беморї 
ва табобати беморон на танҳо ҳалли худро наёфта-
аст, балки байни духтурони гинекологњо ва ҷар-
роҳони рагҳои хунгард баҳси зиёд меоварад. Бо 
мақсади ҳал кардани мушкилот мо кўшиш намудем, 
ки дар ин мақола дар бораи масъалаҳои ба ва-
сеъшавии варидҳои коси хурд вобаста буда маълу-
мотҳои нав пешниҳод намоем. 

Калимаҳои калиди: варидҳои васеъшудаи коси 
хурд, дардҳои коси хурд, варидҳои тухмдон, ташхи-
си доплерї. 
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_______________________________________________________________________________________ 
Синдром диабетической стопы является частным случаем хронической раны. Хронической при-

нято считать рану, существующую более 4 недель без признаков активного заживления. Критиче-
ская колонизация имеет очень большое клиническое значение, так как способствует замедлению 
процессов репарации и проводит к хронизации процесса. Рациональное применение комбинаций совре-
менных средств и методик местной терапии, основанных на данных научных исследований, являет-
ся ключом к успешному решению проблемы инфекционных осложнений при синдроме диабетической 
стопы. Методы регенеративной хирургии позволяют закрыть раневой дефект даже тогда, когда 
нет возможности применить традиционные способы.  
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Diabetic foot syndrome is a particular case of a chronic wound. The wound that exists more than 

four weeks with no signs of active healing is considered chronic. Critical colonization is very important 
since it is slowing the reparation processes and leads to the chronic transformation of the wound. The 
rational use of modern methods of local therapy based on scientific research is the key to successful solv-
ing of infectious complications of diabetic foot syndrome. Methods of regenerative surgery can close the 
wound defect even when there is no possibility to implement traditional methods. 

Keywords: diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, chronic wound, regenerative surgery. 
 
Сахарный диабет – заболевание, распро-

странённость которого по всему миру увеличи-
вается с каждым годом, не имея тенденции к 
снижению. Если около десятилетия назад число 
лиц с сахарным диабетом в мире не превышало 
130 миллионов человек, то в данный момент 
численность пациентов с сахарным диабетом, 
согласно обращаемости, составляет 366 милли-
онов человек, то есть около 7% населения Зем-
ли. Особую обеспокоенность вызывает тот 
факт, что более половины больных сахарным 
диабетом относятся к лицам, находящимся в 
активном трудоспособном возрасте 40 – 60 лет. 
По самым скромным прогнозам, опубликован-
ным Всемирной диабетической федерацией, 
увеличение количества больных с данной эндо-
кринной патологией приведёт к тому, что в 
2030 году общее количество пациентов с сахар-
ным диабетом достигнет 552 миллионов чело-
век, что в полтора раза больше сегодняшнего 
числа. Таким образом, каждый десятый житель 
планеты будет поражён данным заболеванием 
[1, 2].  

Вышеуказанные факты обуславливают 
высокую медико-социальную значимость са-
харного диабета. Одним из тяжелейших 
осложнений этого заболевания является симп-
томокомплекс, объединённых под названием 
«диабетическая стопа». Частота встречаемости 
«диабетической стопы» у больных с сахарным 
диабетом лежит в пределах от 4 до 15 процен-
тов [3]. Известно, что у больных с сахарным 
диабетом частота развития заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы в 5 раз выше, часто-
та развития поражений магистральных сосудов 
нижних конечностей в 3-5 раза выше, а разви-
тия критической ишемии в 5 раз чаще, чем в 

обычной популяции. Сахарный диабет, являясь 
полиэтиологической патологией, вызываемой 
различными факторами, требует привлечения 
комплексного подхода с проведением как про-
филактических, диагностических, так и лечеб-
ных мер [4,5]. Одним из наиболее частых про-
явлений диабетической стопы является разви-
тие на нижней конечности хронических ран. 
Синдром диабетической стопы является част-
ным случаем хронической раны – раны, кото-
рая существует более 4 недель и не имеет при-
знаков заживления. Основными причинами 
развития хронических ран являются: наличие 
повторяющегося травматического агента, не-
достаточность кровообращения, хроническая 
инфекция в месте поражения, повышенное об-
разование протеаз, снижение активности фак-
торов роста. Основными клиническими прояв-
лениями хронических ран являются наличие 
отмерших тканей, ишемия, отсутствие грану-
ляции, снижение развития краевой эпителиза-
ции, отсутствие заживления раны под коркой 
[6]. Для диабетической стопы характерна триа-
да клинических симптомов: ишемия, нейропа-
тия и развитие инфекции в области нижних ко-
нечностей. При этом каждый из перечисленных 
факторов может самостоятельно запускать ме-
ханизмы развития диабетической стопы, даже 
без наличия двух других. В то же время следует 
отметить значительную роль развития инфек-
ционных осложнений. Данный фактор не толь-
ко значительно усугубляет состояние конечно-
сти, способствуя выполнению ампутаций ко-
нечности, но и увеличивает стоимость лечения 
пациента. Так как в хронической ране всегда 
присутствует инфекция, то наиболее благопри-
ятная ситуация наблюдается при наличии кон-



 

Здравоохранение Таджикистана, № 2, 2018 

77 

таминации и колонизации лишь поверхности, в 
то время как при худшем положении может 
наблюдаться развитие критической колониза-
ции и генерализации инфекции. Наличие мест-
ной инфекции устанавливается при обнаруже-
нии клиники воспаления и подтверждения по 
результатам микробиологического исследова-
ния (количество микробных клеток более 105 
или обнаружение явных патогенов) [3]. Пато-
физиология СДС обусловлена комбинацией 
таких процессов, как нейропатия, нарушение 
регионарной гемодинамики и иммунитета, ин-
фекция и травма, что в совокупности создает 
порочный круг. Стандарт медицинской помо-
щи для лечения пациентов СДС предусматри-
вает мультидисциплинарный подход, который 
включает коррекцию углеводного обмена, 
обеспечение адекватной перфузии конечностей, 
дебридемент нежизнеспособных тканей, раз-
грузку стопы от избыточного давления, подав-
ление и контроль инфекции, местное лечение 
язв и обучение пациента правилам жизни и 
ухода за нижними конечностями. К сожале-
нию, несмотря на достижение медицины, 
устранение трофических язв диабетического 
генеза продолжает оставаться достаточно 
сложной проблемой, а само патологическое 
явление значительно снижает качество жизни 
пациента ввиду длительности не заживления 
(только 24-30% язв заживают в первые 12 – 20 
недель), а также довольно частого повторного 
их развития [7]. Значение критической колони-
зации в усугублении течения раневого процесса 
велико, так как она непосредственно влияет на 
замедление заживления, а также способствует 
переходу раневого процесса в хроническую 
форму. Данное патологическое состояние 
можно заподозрить при наличии даже неспе-
цифических для данной инфекции признаков 
или неярко выраженных признаков местно-
воспалительных реакций [8]. Сочетание анти-
биотиков с местными терапевтическими мани-
пуляциями, то применение системной антибак-
териальной терапии, ставится под вопрос, осо-
бенно при наличии лишь местной инфекции. 
При этом выбор и назначение вида антибиоти-
ка проводится в зависимости от клиники и со-
путствующих явлений. Необходимо учитывать 
тот факт, что критическая колонизация и явная 
инфекция являются двумя разными состояния-
ми [3]. 

После проведения консервативного лече-
ния, одним из наиболее значимых является во-
прос укрытия раневого дефекта. Одним из ме-
тодов, применяемых для этой цели, является 
пластика свободным расщеплённым лоскутом. 
Однако в современной литературе существует 
довольно скептическое отношение к данной 
методике укрытия раневой поверхности [9, 10, 

11]. При её применении не всегда достигается 
удовлетворительный результат, она достаточ-
но трудновыполнима в определённых областях 
стопы. Риск отторжения при использования 
данной методике довольно высок, составляя 
10-30%. Сопутствующее наличие диабетиче-
ской полинейропатии, микро- и макроангиопа-
тий увеличивает вероятность развития вторич-
ного хронического раневого дефекта в месте 
донорского участка. Различные авторы по-
разному описывают частоту осложнений, од-
нако во всех работах частота нагноения и дли-
тельного незаживления раны колеблется в пре-
делах 5-70% [11, 12]. Кроме того, у данной ка-
тегории больных довольно часто развиваются 
гипертрофические и келоидные рубцы в обла-
сти хирургического вмешательства [12]. Серь-
ёзной причиной неудач трансплантации ауто-
логичной кожи является отсутствие объектив-
ных методов адекватной оценки готовности 
раны к аутодермопластике, которая в настоя-
щее время осуществляется лишь на основании 
клинической оценки состояния больного и ви-
зуальных признаков гранулирующей раны. В 
связи с перечисленными выше обстоятельства-
ми необходимость разработки новых методов 
лечения, которые могли бы ускорить регенера-
тивные процессы в области раневого дефекта 
при диабетической стопе, не вызывает сомне-
ний у современных специалистов, занимаю-
щихся данной проблемой. Последние достиже-
ния таких неразрывно связанных с медициной 
отраслей, как биохимия и патофизиология, 
позволили объяснить процессы на молекуляр-
но-клеточном уровне, которые способствуют 
развитию хронических троофических язв при 
сахарном диабете. Учитывая данные достиже-
ния, в настоящее время разработана одна из 
наиболее многообещающих методик лечения 
хронических язв – применение клеточных тех-
нологий. К данной методике относится ауто - и 
аллогенные культуры клеток гожи, а также ис-
пользование живого кожного эквивалента в 
укрытии ран [13].  

Зарубежные исследователи описывают хо-
рошие результаты применения биоинженерных 
заменителей кожи («Dermagraft», «AlloDerm», 
«Apligraf») с целью терапии хронических язв [7, 
9, 14, 15, 16, 17]. Российские авторы в качестве 
эквивалента используют аналогичный продукт 
- «Дермальный эквивалент» (ДЭ) (НИИ цито-
логии РАН, Санкт- Петербург, РФ), состоящий 
из аллогенных фибробластов, заключенных в 
колагеновый гель, что оказалось эффективным 
при лечении обширных ожогов и трофических 
язв венозной этиологии [18, 19, 20]. Примене-
ние ДЭ у больных с СДС в стадии грануляции 
стимулирует процессы заживления и ускоряет 
скорость эпителизации, по сравнению со стан-
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дартным лечением, в большей степени при 
нейропатической форме [2]. Ещё одним мето-
дом лечения больных с трофическими язвами 
диабетического генеза является предотвраще-
ние формирования биологических плёнок. 
Биопленка – сообщество микроорганизмов 
разных видов, живущих в трехмерном межкле-
точном мукополисахаридном матриксе [21]. 
Биоплёнки растут на поверхности биологиче-
ских тканей, а также на искусственных тканях, 
таких как катетеры и дренажи. Они значитель-
но замедляют заживление раны, а также спо-
собствуют хронизации раневого процесса. 
Изучение данных электронной микроскопии 
ран показало наличие биоплёнок в 60% случаев 
хронических ран и только в 6% при остром ра-
невом процессе [22, 23]. Отмечено, что форми-
рование биоплёнок быстрее происходит под 
воздействием снижения иммунитета и наруше-
ния кровообращения. Само наличие сахарного 
диабета у индивидуума служит предраспола-
гающим фактором к формированию в ране 
биоплёнок. Наиболее эффективной мерой 
борьбы с биоплёнками является их как можно 
более быстрое удаление и препятствие восста-
новлению. Следует отметить, что в настоящее 
время существует достаточное количество ме-
тодик борьбы с развитием биоплёнки, а также 
развития местных и системных инфекционных 
процессов. В настоящее время доказана эффек-
тивность комбинированного применения раз-
личных методик. Особую популярность в по-
следнее время получило применение различных 
биоцидов, наиболее эффективными из которых 
признаны содержащие не только антибактери-
альные агенты, но и вещества, способные раз-
рушать биоплёнки. Одним из таких препаратов 
является раствор «Пронтосан», содержащий 
как антибактериальный, так и предотвращаю-
щий образование биоактивных поверхностей 
на ране компонентов. Также широко использу-
ется ультразвуковая обработка ран (ультрозву-
ковая кавитация), применение которой способ-
ствует снижению сроков заживления, уменьше-
нию частоты инфекционных осложнений. По-
сле применения данной методики наблюдается 
устранение образования плёнок, с последую-
щим снижением уровня экссудации и степени 
образования налёта, а также более быстрое за-
живление раны [3].  

Ещё одним методом борьбы с инфекцией 
является топическое применение веществ, со-
держащих серебро. Уже несколько тысячелетий 
известны противомикробные свойства серебра, 
связанные с разрушающим воздействием дан-
ного химического элемента на стенку микроор-
ганизма, инактивацией бактериальных ДНК и 
РНК, нарушением структуры бактериальных 
цитозольных белков. Препараты серебра при-

меняются в виде повязок, примером которых 
является перевязочный материал MepilexAg. 
Данный вид вмешательства отвечает всем 
имеющимся на сегодняшний день требованиям, 
предъявляемым к противомикробным повяз-
кам. Данная гидроцеллюлярная повязка имеет 
уникальный состав, включая импрегнирован-
ное серебро, а также атравматичных силиконо-
вый слой Safetac. Применение силиконового 
покрытия, согласно данным производителей, 
обеспечивает предотвращение травматическо-
го воздействия повязки на местные ткани, а 
также защищает околораневую поверхность от 
мацераций. Кроме того, применение данной 
повязки позволяет использовать все преимуще-
ства компрессионной терапии. Повязка обла-
дает достаточным свойством моделирования и 
возможностью использования в труднодоступ-
ных анатомических областях. Прикрепление к 
здоровым тканям на микроуровне обеспечива-
ет достаточную фиксацию повязки. При взаи-
модействии с раневой поверхностью происхо-
дит выход ионов серебра в рану с последую-
щим бактериоцидным воздействием. Обладая 
широким спектром антибактериального воз-
действия, серебро применимо при различных 
видах возбудителей раневой инфекции. Особо 
важным свойством данной повязки является её 
активность к штаммам MRSA и VRE. Повязки 
MepilexAg проявляют активность не только к 
планктоновым формам бактерий, но и в отно-
шении биоплёнок [24]. По данным В.Н. Храми-
лин [3], использование MepilexAg особенно эф-
фективно при лечении больных с диабетиче-
ской стопой, при высоком риске инфицирова-
ния. Кроме того, применение повязок 
MepilexAg снижает потребность в использова-
нии системной антибиотикотерапии. Особенно 
эффективно его применение при ведении боль-
ных с нейроишемическими ранами ввиду низ-
кой травматичности и возможности контроля 
экссудации. Кроме того, из-за способности 
MepilexAg удерживать экссудат в ходе ком-
прессии, делается актуальным применение 
данных повязок в флебологии.  

Ещё одним методом разгрузки нейропати-
ческих ран является метод TCC (TotalCon-
tactCast) или так называемый Walkers. При 
данном методе разгрузки проводится мини-
мальное количество перевязок ввиду повышен-
ной вероятности развития мацерации и мест-
ных инфекционных осложнений. Комплексное 
применение MepilexAg и TCC снижает риск 
развития мацерации и инфицирования, при 
условии кратности перевязок не более двух раз 
в неделю.  

Также целесообразно после проведения 
механического удаления отмерших тканей из 
раны в первой фазе раневого процесса исполь-
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зовать различные виды антисептиков: диокси-
дин, мирамистин, йодовидон, хлоргексидин. 
Использование перекиси водорода оправдано 
лишь при наличии значительного количества 
отделяемой жидкости. При большом объёме 
некротических тканей в первые сутки приме-
няются повязки с протеолитическими фермен-
тами с трипсином, химотрипсином и другими 
антибактериальными элементами. Использо-
вание гидрофильных повязок наиболее эффек-
тивно во второй фазе раневого процесса [4]. 
Имеется сообщение о благоприятном результа-
те использования биопластического материала 
на основе гидроколлоидагиалуроновой кисло-
ты «G-DERMR». Применение гидроколлои-
дагиалуроновой кислоты является простым и 
эффективным способом восстановления кож-
ного покрова при трофических язвах различ-
ной этиологии. Данная методика позволяет 
значительно сократить продолжительность ле-
чения, повысить качество жизни пациентов и 
может служить альтернативой стандартным 
хирургическим методикам [25]. По данными 
М.Д. Дибирова с соавт. [26], в первой группе 
больных применен препарат эберпорт-п, кото-
рый относится к фармакологической группе 
регенерантов и репарантов, действующее веще-
ство которого представляет собой фактор ро-
ста - эпидермальный человеческий рекомби-
нантный 
(RecombinantHumanEpidermalGrowthFactor) 
(ЭФРчр); во второй группе больных применяли 
биопластический материал коллост, представ-
ляющий собой нереконструированный колла-
ген I типа с полностью сохраненной на основе 
нативной структуры в лечении дефектов тканей 
у больных с диабетической стопой. Фактор ро-
ста эпидермальный человеческий рекомби-
нантный в настоящее время получают на осно-
ве технологии рекомбинантной ДНК, и по сво-
ему механизму воздействия на организм он 
схож с фактором эндогенного роста, выраба-
тываемоым в организме (Центр генной инже-
нерии и биотехнологии Республика Куба) [27]. 
Коллост изготавливают из кожи крупного ро-
гатого скота и используют как матрицу для 
формирования новой ткани. Постепенно расса-
сываясь, коллост формирует новый ауто-
дермальный слой (ООО «Биофармахолдинг», 
Россия). Эпителизации дефектов в отдаленные 
сроки при использовании ЭФРчр составила 
19%, при применении биоматериала коллост - 
89%. [26]. Непосредственное введение биомате-
риала коллост производится при «чистой ране» 
на выходе иглы. После введения биоматериала 
поверхность раны закрывали интерактивным 
коллоидным материалом с целью получения 
оптимальных условий для заживления, а также 
благоприятной физиологической среды. Боль-

ные переводились на амбулаторное лечение на 
5-7 сутки после имплантации биометариала 
коллост. При этом отмечалось уменьшение 
среднего времени пребывания больного в ста-
ционаре на 20%, что значительно снижало сто-
имость проведения лечения больного [28]. В 
лечении гнойных ран при синдроме диабетиче-
ской стопы разрабатываются новые группы 
антисептиков, к которым сохраняется чувстви-
тельность микрофлоры. Одним из наиболее 
эффективных современных антисептиков явля-
ется иммобилизированная форма хлоргексиди-
на биглюконат, в первой фазе раневого про-
цесса у больных с СДС. Результаты планимет-
рических, бактериологических и цитологиче-
ских исследований гнойных ран свидетель-
ствуют о более выраженном положительном 
эффекте санации раны иммобилизированной 
формой хлоргексидина биглюконата, чем 
стандартной мазью «Левомеколь» [29]. Одним 
из перспективных направлений развития хи-
рургии СДС, открывающим новые возможно-
сти в лечении хронических ран, является реге-
неративная хирургия [30-39]. Это направление 
можно считать альтернативной оперативным 
вмешательствам, предполагающим пластиче-
ское закрытие дефектов кожного покрова по-
сле локальных операций. Под термином «реге-
неративная хирургия» подразумевается значи-
тельное число методик, направленных на сти-
муляцию регенерации тканей хронической яз-
вы различного генеза, например, с использова-
нием регенеративного потенциала аутологич-
ных тканей (кровь, костный мозг и жировая 
ткань). Снижение регенеративных способно-
стей тканей при СДС выражается в фенотипи-
ческом изменении клеток стенки хронической 
раны с нарушением дифференцировки и дизре-
гуляцией клеточного цикла. Обогащенная 
тромбоцитами плазма (ОТП) служит в качестве 
дополнительного источника факторов роста 
для стимуляции заживления. Используется 
ОТП в различных модификациях: формирова-
ние сгустка с последующей аппликацией на 
язву, инфильтрация окружающих язву тканей и 
др. Методики использования ОТП являются 
минимально инвазиными, не требуют специ-
альной подготовки хирургов и недороги [30, 
31, 33, 35]. Новые представления о клеточном 
составе жировой ткани позволили рассматри-
вать ее как источник клеток с высоким регене-
раторным потенциалом, сходным с клетками 
костного мозга [31, 32, 33, 36, 38]. Но, в отличие 
от последних, жировая ткань является доступ-
ным источником клеточного материала [36, 40]. 
Наиболее простым вариантом использования 
регенеративного потенциала жировой ткани 
является ее инъекционная аутотрансплантация 
(липографтинг). Продемонстрирована клини-



 

Нигањдории тандурустии Тољикистон, № 2, 2018 

80 

ческая эффективность липографтинга при ле-
чении язв при диабетической стопе [38, 40]. Ав-
торы обосновывают это тем, что липоаспират 
содержит факторы роста и стволовые клетки 
жировой ткани (СКЖТ), которые стимулируют 
неоангиогенез и снижают фиброз в области яз-
вы [33, 36, 37]. Чаще стволовые клетки жировой 
ткани в качестве регенераторной терапии при-
меняются в виде стромально-васкулярной 
фракции (СВФ), содержащей в своём составе 
мезенхимальные стволовые клетки [34, 36, 37]. 
Клеточную взвесь вводят в толщу тканей инъ-
екционно и (или) применяют в виде апплика-
ций. Для инъекций готовят суспензию в физио-
логическом растворе натрия хлорида либо ис-
пользуют гиалуроновую кислоту, коллаген. 
Топическое применение СКЖТ эффективно 
лишь при наличии специальной основы – мат-
рикса (шелк, дермальный матрикс) [32, 38, 41]. 
Более сложной является методика применения 
стволовых клеток жировой ткани, выделяемых 
и культивируемых in vitro. Практическое при-
менение данной методики не получило широ-
кого распространения из-за технической слож-
ности [40]. Липографинг и иные методики ре-
генеративной хирургии в настоящее время все 
шире применяются в хирургии диабетической 
стопы с целью ускорения и стимуляции эпите-
лизации формирования слоя подкожной клет-
чатки над костными структурами, изменения 
плотности рубцовой ткани. Внедрение этих 
многообещающих технологий можно расцени-
вать как один из этапов развития минимально 
инвазивных оперативных вмешательств на 
стопе при СДС [31, 32, 33, 35, 40, 41, 42].  

Таким образом, сахарный диабет, несо-
мненно, диктует особенности хирургической 
тактики при гнойно-некротических поражени-
ях нижних конечностей, однако, в настоящее 
время благодаря современным технологиям 
подход меняется. Продуманное применение 
современных методик лечения в комбинации 
либо изолировано, основываясь на данных по-
следних исследований, может значительно сни-
зить частоту инфекционных осложнений у 
больных с диабетической стопой. Методы ре-
генеративной хирургии позволяют закрыть ра-
невой дефект даже при отсутствии применения 
традиционных способов. 
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М.Х. Набиев, Ч.А. Абдуллоев, У.М. Бегаков 
ИМКОНИЯТХОИ МУОСИРИ ТАБОБАТИ 
МАВЗЕИИ ШАКЛЊОИ ОРИЗАНОКИ АЛОИМИ 
ПОПАНЧАИ ДИАБЕТЇ  
 
Кафедраи чаррохии умумии №2 ДДТТ  
ба номи Абўалї ибни Сино 

Дар макола оварда шудааст, ки алоими попанљаи 
диабетї як ќисмати њодисаи љарроњати музмин 
мебошад. Чарроњати музмин гуфта чарроњатеро 
меноманд, ки зиёда аз 4 њафта бе аломатњои таљдиди 
фаъол бошад. Колонизатсияи буњрони ањамияти 
калони клиникї дошта боиси сустшавии равандњои 
репаративї гардида, ба музминшавии чароњат оварда 
мерасонад. Истифодаи маќсадноки комбинатсияњо ва 
воситањои муосир ва усулњои табобати мавзеи, ки ба 
маълумотњои тањќиќотњои илмї асосноканд, ин калид 
барои њалли проблемањои оризањои сироятии алоими 
попанљаи диабетї мебошад. Усулхои љарроњии 
регенеративї боис мегардад, ки мањкам намудани 
нуќсонњо њатто дар њолатхои усулњои анъанави натиља 
намебахшанд, бо ин роњ барќарор карда шаванд. 

Калимањои калиди: диабети ќанд, алоими по-
панљаи диабетї, реши музмин, чароњии регенеративї. 
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В ПАМЯТЬ О РАХМОНОВЕ РАХМАТУЛЛО АЗИЗОВИЧЕ 
 

Рахмонов Рахматулло Азизович (28.03.1963 – 11.07.2018 гг) 
На 56 году жизни скоропостижно скончался вице-президент 

Академии медицинских наук Таджикистана, главный специалист 
невролог Минздрава и социальной защиты населения республики, 
председатель Общества неврологов страны «Нейрон», зав кафедрой 
неврологии и основ медицинской генетики Таджикского государ-
ственного медицинского университе им. Абуали ибни Сино Рахмо-
нов Рахматулло Азизович.  

Рахматулло Азизович родился 28 марта 1963 года в городе Ку-
лябе. В 1987 году окончил лечебный факультет Государственного 
медицинского университета им. Абуали ибни Сино. С 1987 г в каче-
стве интерна работал в отделение неврологии Республиканской 
больницы №3. С 1988 по 1993 год он работал в качестве врача 
невролога в городской больнице г Куляба, и одновременно работал 
преподавателем медицинского колледжа в г. Кулябе. В 1990 г за-
числен в Научно-исследовательский институт г. Томска РФ, и в 

1996 году успещно зашитил кандидатскую диссертацию. В 2004 году зашитил докторскую дисер-
тацию. С 2007 года по настоящее время Рахмонов Рахматулло Азизович возглавлял кафедру 
неврологии медицинского факультета Таджикского государственного медицинского университе 
им. Абуали ибни Сино. За всю жизнь Рахматулло Азизович проявил себя как высококвалифици-
рованный специалист, не переставал усовершенствовать знания и навыки своей работы. Получил 
почетную награду «Отличник здравоохранения Республики Таджикистан», и получил медаль 
«Хизмати Шоиста». 

Рахматулло Азизович был одним из лучших ученых и врачей нашей страны, его научные ста-
тьи публиковались в отечественных и зарубежных изданиях, он избирался членом научных коми-
тетов международных симпозиумов. По его инициативе впервые за годы независимости страны 
несколько лет назад в Душанбе была проведена международная конференция с участием невро-
логов Таджикистана, России, Казахстана, Грузии и других стран, где были обсуждены современ-
ные методы лечения, диагностики неврологических заболеваний. 

Общество «Нейрон», которым возглавлял Рахматулло Рахмонов, в настоящее время объеди-
няет около 600 неврологов Таджикистана и имеет тесные научные связи с коллегами из различ-
ных стран СНГ, особенно с ведущими профильными научными учреждениями, такими как Науч-
ный центр неврологии Российской академии медицинских наук. Общество   является одним из 
учредителей Международной ассоциации организаций в области неврологии и нейронаук 
(МАНН). 

С учетом того, что неврология считается современным направлением в медицине, специали-
зирующимся на сердечно — сосудистых заболеваниях и различных патологиях нервной системы, 
Рахматулло Рахмонов был бесценным специалистом в области медицины в нашей стране. 

Редакция журнала «Здравоохранение Таджикистана» выражает глубоко сожалеет по поводу 
безвременной кончины Рахматулло Рахмонова и выражаем искренние соболезнования всем род-
ным и близким покойного. 
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