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Цель исследования. Оценить методологическое качество нерандомизированных интервенционных исследо-
ваний результатов профилактики и хирургического лечения послеоперационных вентральных грыж с помощью 
систематического обзора.

Материалы и методы исследования. Мы провели поиск в проиндексированной литературе на предмет 
нерандомизированных исследований хирургических вмешательств по поводу ВГ с января 1995 года по декабрь 
2019 года включительно. Каждое проспективное исследование было объединено с соответствующим ретро-
спективным исследованием с использованием заранее определенных критериев для получения сопоставимых 
групп. Были оценены выборы методов исследования, их обоснование, дизайн, критерии включения участников, 
сообщаемые результаты и статистические методы.

Результаты исследования и их обсуждение. Было отобрано 50 исследований (17 608 пациентов): 25 
проспективных и 25 ретроспективных. В целом проспективные исследования получили несколько более высокие 
оценки методологического качества, чем ретроспективные исследования, средний балл 17 (IQR: 14–18) против 
15 (IQR 12–18), соответственно. Для исследуемых подкатегорий в проспективных исследованиях были получены 
более высокие медианные баллы по их «введению», «дизайну исследования» и «участникам». В 18 (36%) иссле-
дованиях был определён первичный результат, и только в 2 исследованиях (4%) был описан расчет мощности. 
Ни в одном исследовании не упоминалось стандартизированное определение рецидива ВГ, а методы выявления 
рецидива широко варьировались. Методологическое качество исследования не зависелоот года публикации или 
увеличения импакт-фактора журнала.

Выводы. В настоящее время нерандомизированные интервенционные исследования результатов хирурги-
ческого лечения ВГ методологически неэффективны. Необходимым является более четкий анализ результатов 
исследования и установление минимального стандартизированного набора данных.

Ключевые слова: грыжа, вентральная, рецидив, герниопластика, методология, исследование.
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Aim. To assess the methodological quality of non-randomized interventional studies of the outcomes of prevention 
and surgical treatment of postoperative ventral hernias using a systematic approach.

Material and methods. We searched the indexed literature for non-randomized studies of VН surgery from January 
1995 to December 2019. Each prospective study was combined with a corresponding retrospective study using predefined 
criteria to obtain comparable groups. The assessment of the following components was conducted: the choices of research 
methods, their rationale, design, inclusion criteria, reported results, and statistical methods

Results and discussion. 50 studies (17,608 patients) were selected: 25 prospective and 25 retrospective. In general, 
prospective studies showed slightly higher methodological quality scores than retrospective studies, with a mean score 
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Актуальность. На сегодняшний день нет еди-
ного мнения по решению основных проблем опе-
ративного лечения послеоперационных вентраль-
ных грыж (ПВГ). Большинство авторов отмечают, 
что недостаточно положительные результаты лече-
ния данного заболевания сопровождаются ухудше-
нием качества жизни пациента [3]. По-прежнему, 
остаются актуальными проблемы профилактики 
развития ПВГ [2]. Согласно некоторым результа-
там, частота повторных случаев развития грыжи 
после аутопластики местными тканями колеблется 
в пределах 20-63%, а при использовании проте-
зирующих материалов этот показатель составляет 
от 8 до 30,3% случаев [3].

На сегодняшний день наблюдается тенденция 
к росту числа хирургических вмешательств по 
поводу вентральных грыж (ВГ). Повторно реци-
дивирующие ВГ, при которых имеется широкий 
вентральный дефект, известны как сложные ВГ, 
и их успешное восстановление является чрезвы-
чайно сложной задачей [1].

Так ВГ, преимущественно, носят ятрогенный 
характер, поэтому для хирурга важным является 
изучение как методов профилактики заболевания, 
так и способов его лечения. Это требует проведе-
ния высококачественных исследований для полу-
чения надежных и значимых данных. Существует 
острая необходимость в создании стандартизи-
рованного минимального набора данных для ис-
следования результатов хирургического лечения 
ВГ. Принятие такого набора данных упростит их 
объединение и позволит исследователям лучше 
изучить влияние демографических характеристик 
пациентов.

Об этом свидетельствуют результаты систе-
матического обзора, проведенного рядом авторов, 
где было установлено, что в 62% случаев журна-
лы по хирургической специальности не требуют 
от авторов придерживания признанных руково-
дящих принципов проведения исследований [4]. 
Для более качественного описания результатов 
хирургических вмешательств были разработаны 
специальные алгоритмы, которые мы использовали 

в своей работе.
Цель исследования. Оценка методологиче-

ского качества проведения нерандомизированных 
интервенционных исследований результатов хи-
рургического лечения взрослых пациентов с ВГ.

Материалы и методы исследования. Данный 
систематический обзор представлен в соответ-
ствии с предпочтительными элементами отчетно-
сти для систематических обзоров и метаанализов 
(PRISMA) [14].

Нами были изучены данные нерандомизиро-
ванных интервенционных исследований результа-
тов хирургического лечения ВГ у взрослых.

Мы включили все типы сравнительных ис-
следований, в том числе те, которые сравнивают 
виды сетчатого материала, области установления 
сетки, хирургическую технику, с разделением ком-
понентов / без разделения и т.д.

Поиск литературы проводился по базам 
PubMed, Embase, Elibrary и Cyberleninka, начиная 
с 1 января 1995 г. по 1 января 2020 г..

Нами были извлечены следующие данные из 
проводимых исследований: журнал, импакт-фактор 
и год публикации. Мы попытались сопоставить 
каждое проспективное исследование с ретроспек-
тивным исследованием, опубликованным в том 
же журнале и в том же году. Если ни одно иссле-
дование не соответствовало этому критерию, мы 
сравнивали с ретроспективными исследованиями, 
опубликованными в том же журнале, но не в этом 
же году. Если в том же журнале не было опубли-
ковано соответствующих статей, мы сопоставляли 
проспективное исследование с ретроспективным 
исследованием, опубликованным в журнале с наи-
более близким импакт-фактором. Эта процедура 
позволила создать группу сопоставимых проспек-
тивных и ретроспективных исследований.

При анализе разделов «введение», мы попы-
тались определить основную цель или задачу и 
заранее заданную гипотезу со ссылками на суще-
ствующую литературу. Мы также проанализиро-
вали, описаны ли в исследованиях используемое 
оборудование и предлагаемое вмешательство, был 

of 17 (IQR: 14-18) versus 15 (IQR 12-18). The studied subcategories of prospective studies obtained higher median 
scores for their “administration”, “design” and “participants”. 18 (36%) studies had a primary outcome, and only 
2 studies (4%) described research power. None of the studies mentioned a standardized definition of VH recurrence, 
while methods for detecting recurrence varied widely. The methodological quality of the study did not depend on the 
year of publication or the increase in the impact factor of the magazine.

Conclusion. Currently, non-randomized interventional studies of the results of surgical treatment of VH are 
methodologically ineffective. A clearer analysis of the research results and the establishment of a minimum standardized 
set of data is necessary.

Keywords: hernia, ventral, recurrence, hernioplasty, methodology, research.
——————————————————————————————————————————————————————
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ли описан первичный результат и проводился ли 
расчет размера выборки (мощности).

Мы собрали данные о морфологии грыжи, 
оценили предыдущие операции по восстанов-
лению, максимальную ширину грыжи, площадь 
дефекта, были ли зарегистрированы первичные 
или послеоперационные грыжи, и использовалась 
ли шкала оценки грыжи. Чтобы оценить харак-
теристики участников, мы определили, была ли 
представлена таблица основных демографических 
данных.

Для статистического анализа мы определили, 
была ли указана средняя продолжительность на-
блюдения и количество участников с отсутствую-
щими данными, проводился ли корреляционный 
анализ и использовались ли какие-либо поправоч-
ные коэффициенты, были ли представлены оценки 
прогноза для стандартных клинических показа-
телей, проводился ли анализ планируемого лече-
ния либо полный анализ случая, так как данные 
особенности более полно отражают клиническое 
состояние.

Нашим основным интересующим результа-
том был рецидив грыжи, поэтому мы изучали и 
частоту развития послеоперационных рецидивов. 
Мы также извлекли время рецидива, определение 
рецидива ВГ и методы диагностики (например, 
клиническое обследование, компьютерная томо-
графия и УЗИ). Нашим вторичным результатом 
было развитие инфекционного процесса в области 
хирургического вмешательства. Также при анализе 
публикаций обращали внимание на использова-
ние в исследовании визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ) для оценки послеоперационной боли.

Нами использовался алгоритм оценки для 
выявления следующих категорий потенциальной 
систематической ошибки:

1. Чтобы оценить систематическую ошибку 
отбора, мы определили, сообщало ли исследование 
количество подходящих участников по сравнению 
с включенными участниками.

2. Чтобы оценить систематическую ошибку 
классификации вмешательств, мы включили два 
вопроса из инструмента оценки TIDieR [10]: (1) 
было ли предоставлено подробное описание ис-
пользуемого оборудования? И (2) было ли предо-
ставлено подробное описание вмешательства?

3. Чтобы оценить систематическую ошибку, 
связанную с измерением результатов, мы опре-
делили, не были ли участники и/или эксперты 
осведомлены о вмешательстве, то есть являлось 
исследование простым или двойным слепым.

4. Чтобы оценить систематическую ошибку 
отсутствующих данных, мы определили, ограничен 
ли анализ пациентами с полными данными.

Предполагалось, что исследования имеют 
низкий риск систематической ошибки, если они 
придерживаются всех этих критериев. «Неясные» 
критерии были отнесены к категории умеренного 
риска. «Высокий» риск систематической ошибки 
определялся явным несоблюдением каких-либо 
критериев.

Статистическая обработка материала выпол-
нялась с использованием программы Statistica 10.0 
(StatSoft, США). Данные описывали в виде медиа-
ны и межквартильного размаха, для качественных 
величин вычислялись доли (%). Парные сравне-
ния проводились по U-критерию Манна-Уитни и 
критерию χ2. Различия считались статистически 
значимыми при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Наш первоначальный поиск дал 11316 результа-
тов. После применения фильтров (исследования, 
опубликованные с 1 января 2005 г. по 1 января 
2020 г.; люди; возраст> 18), мы исключили 5370 
исследований, оставив 5946. После проверки за-
головок 640 исследований к категории «опреде-
ленно возможные» или «неопределенные» были 
выделены 152 публикации. Нерандомизированные 
интервенционные исследования были описаны в 
119 работах; 25 проспективных, 94 ретроспектив-
ных. Таким образом, после сопоставления про-
спективных исследований, окончательный обзор 
включал в общей сложности 50 исследований.

В 50 исследованиях было зарегистрировано 
17 608 пациентов, 2800 (16%) пациентов из про-
спективных исследований и 14 808 (84%) - из ре-
троспективных. Были пять категорий исследований 
с теми же группами сравнения: 19 лапароскопиче-
ских по сравнению с открытыми вмешательствами, 
пять случаев использования сеток по сравнению 
с шовным материалом, два первичных закрытия 
фасции против мостового метода и два случая с 
эндоскопическим вмешательством по сравнению с 
открытыми способами герниопластики. Тип грыжи 
уточнялся в 32 (64%) исследованиях: 18 проспек-
тивных, 14 ретроспективных. В 13 исследованиях 
анализировались как первичные вентральные, так 
и послеоперационные грыжи, в 11 случаях - по-
слеоперационные грыжи, в 3-х - только первичные 
послеоперационные грыжи, в 3-х – первичные 
ВГ и в 2-х - только первичные пупочные грыжи.

Поскольку в нашем списке извлечения данных 
было 46 пунктов, максимально возможная оценка 
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методологии для любого отдельного исследования 
составляла 46. Рассчитывались общие и медианные 
оценки методологии подкатегорий с их межквар-
тильным размахом (IQR). Общий средний балл 
составлял 16 (IQR: 14-18) с диапазоном от 11 до 
31. Проспективные и ретроспективные исследо-
вания имели медианное значение 17 (IQR: 14–18) 
и 15 (IQR: 12–18), соответственно, при этом про-
спективные исследования имеют немного лучшее 
среднее методологическое качество.

Во всех 50 (100%) исследованиях было при-
ведено научное обоснование поставленной цели. 
В 29 (58%) исследованиях была описана основная 
цель или задача, с улучшенной отчетностью для 
проспективных исследований (18 исследований, 
72%) по сравнению с ретроспективными (11 иссле-
дований, 44%). Только в 3-х исследованиях была 
представлена гипотеза со ссылкой на литературу.

Ни в одном исследовании (0%) не указывалось 
о публикации протокола исследования либо его со-
ставлении. Исследования, как правило, недостаточ-
но полно описывали оборудование, используемое 
при герниопластике, но содержали информацию о 
проведенных вмешательствах. Эти критерии были 
представлены в 19 (38%) и 36 (72%) исследованиях 
соответственно. Только в 2 (4%) исследованиях 
выполнялся расчет мощности (размер выборки).

Только в 17 (34%) исследованиях представлен 
базовый список исходных характеристик. Среди 34 
(68%) исследований, в которых были представлены 
исходные характеристики (включая 17 исследова-
ний, которые соответствовали нашим критериям), 
18 (36%) исследований показали эквивалентность 
между группой вмешательства и группой сравне-
ния, тогда как 16 (32%) исследований сообщили 
о различии в одной или нескольких исходных ха-
рактеристиках, указывающих на разницу в груп-
повых популяциях. В 16 (32%) исследованиях 
сравнительный анализ исходных характеристик 
не проводился.

Сообщаемые характеристики грыжи также 
различались. Исключая исследования, в которых 
описывались только случаи с первичными гры-
жами (8 исследований, 16%), наличие предше-
ствующих операций по поводу грыж было отме-
чено только в 18 из 42 (43%) исследований. В 20 
(40%) исследованиях сообщалось о максимальном 
диаметре грыжи, в 12 (48%) проспективных и 8 
(32%) ретроспективных. О зоне грыжевого дефекта 
было сообщено в 21 исследовании, опять же без 
заметной разницы между проспективными и ре-
троспективными исследованиями - 9 (36%) против 

12 (48%). В 32 (64%) исследованиях было указано, 
были ли грыжи первичными, послеоперационными 
или и теми, и другими, в остальных 18 (36%) ис-
следованиях тип грыжи не был указан.

О частоте рецидивов грыжи сообщалось в 47 
(94%) исследованиях. В 3 ретроспективных ис-
следованиях не сообщалось о рецидивах. Однако 
только в 9 (18%) исследованиях приводилось опре-
деление рецидива грыжи: в 4 (16%) проспектив-
ных и в 5 (20%) ретроспективных. Ни в одном из 
этих исследований не использовалось одно и то же 
определение, и ни в одном из них не упоминалось 
определение рецидива. Так, Al-Salamah S. et al. [5] 
дали следующее определение: «Рецидивом счита-
ется любой определяемый фасциальный дефект, 
или обнаруженный при КТ-исследовании, располо-
женный в пределах 7 см от зоны герниопластики». 
В статье Jin J. et al. [12] написано: «Пациенты с 
рецидивирующими грыжами были определены 
как нуждающиеся в повторной операции по по-
воду грыжи или у которых имеется значительное 
выпячивание». Booth J. et. al. [9] приводят следу-
ющее определение: «Рецидивирующая грыжа - это 
контурная аномалия, связанная с фасциальным 
дефектом». По данным Kurmann A. et al. [13]: «Ре-
цидивом считается любая щель в брюшной стенке 
с выпячиванием или без него, которая не покрыта 
сеткой в области послеоперационного рубца». В 
работе Moreno-Egea A. et al. [15]: «Рецидив гры-
жи был определен при объективном осмотре и 
подтвержден на КТ», а в исследованиях Anadol 
A. et al. [6]: «Рецидив определялся как наличие 
дефекта и/или уплотнения в исходном месте». 
Bochicchio G. et al. [8] в своей статье отмечают: 
«Мы определили истинный рецидив грыжи как 
выхождение кишечника или сальника через дефект 
биологической сетки или через дефект на грани-
це сетки/фасции после первичной операции». В 
своих работах Iacco A. et al. [11] указывают, что: 
«Рецидив определялся наличием выпячивания при 
физикальном осмотре, визуализации или по со-
общениям пациента», а в исследовании Ballem N. 
et al. [7]: «Рецидив определялся наличием нового 
или подобного выпячивания, которое увеличива-
лось в размере при натяжении».

В двух исследованиях сообщалось о реци-
дивах, но общая продолжительность наблюдения 
была неясной. В остальных 45 исследованиях 
частота рецидивов, продолжительность наблю-
дения и методы выявления различались. Продол-
жительность наблюдения варьировала от 3 до 81 
месяца, в среднем 27 месяцев. В 10 (20%) иссле-
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дованиях сообщалось о периоде наблюдения от 
6 до 12 месяцев. В 21 (42%) исследовании про-
должительность наблюдения различалась в раз-
ных группах лечения. В 37 (74%) исследованиях 
было сообщено о 15 различных методах выявле-
ния рецидивов, начиная от частоты повторных 
операций и заканчивая опросом по телефону. В 
проспективных исследованиях сообщалось о 7 
различных методах обнаружения по сравнению с 
12 различными методами в ретроспективных ис-
следованиях. Наиболее распространенным методом 
выявления рецидива являлась клиническая оценка 
с последующей компьютерной томографией при 
подозрении на рецидив.

О наличии инфекционных осложнений (ИО) 
в области хирургического вмешательства сообща-
лось в 32 (64%) исследованиях. При этом только 
в 6 (12%) исследованиях, 3 проспективных и 3 
ретроспективных, определение ИО проводилось 
со ссылкой на литературу.

В 45 (90%) исследованиях сообщается о про-
должительности наблюдения. Многопараметриче-
ский скорректированный анализ рецидива грыжи 
был проведен в 10 исследованиях; 7 ретроспек-
тивных и 3 проспективных. Во всех 3 проспектив-
ных исследованиях сообщалось об использовании 
поправочных коэффициентов по сравнению с 5 
из 7 ретроспективных исследований. В 8 (16%) 
исследованиях сообщалось об определении до-
верительных интервалов для отношений шансов 
и рисков; в 6 [24%] ретроспективных и в 2 (8%) 
проспективных. Только в одном исследовании со-
общалось о полном анализе случая со 100% по-
следующим наблюдением через 24 месяца.

Ранее было установлено, что переменные, 
представленные в рандомизированных контро-
лируемых исследованиях (РКИ) ВГ, были гете-
рогенными и не имели стандартизации, и для 
того, чтобы исследования ВГ были клинически 
полезными, необходимы четкие определения ис-
ходов и стандартизированный и методологически 
значимый минимальный набор данных. Так как 
РКИ представляют собой самый высокий уровень 
доказательности, мы можем предположить, что пе-
риоперационные переменные, указанные в неран-
домизированных интервенционных исследованиях 
результатов лечения ВГ будут, по крайней мере, 
такими же недостаточными. Поэтому в данном 
обзоре мы сделали упор на оценке методологии 
исследования.

Мы обнаружили, что не существует общепри-
нятого определения рецидива грыжи, стандартных 

методов исследования для выявления рецидива, 
стандартной продолжительности наблюдения, 
общепринятого определения инфекционного ос-
ложнения области хирургического вмешательства 
(ИО), нет стандартизированных инструментов 
оценки послеоперационного качества жизни и 
боли. Отсутствие стандартизации и методологи-
ческой значимости ограничивает достоверность 
опубликованных результатов и, кроме того, влияет 
на результаты метаанализа.

Возможно, наиболее актуальной проблемой 
является отсутствие определений результатов ис-
следований. Исторически наиболее изученными 
исходами считаются инфекционные осложнения 
в области хирургического вмешательства (ИО) 
и рецидив грыжи, однако мы обнаружили, что 
исследователи приводили недостаточно полное 
определение данных компонентов. Что касается 
рецидива грыжи, только в 9 (18%) исследованиях 
приводится его определение, и ни в одном из них 
не использовалось стандартизированное опреде-
ление или ссылки на литературу. Точно так же 
имелись различия в методах выявления рецидива 
и продолжительности наблюдения.

Мы обнаружили, что качество исследования не 
улучшается в зависимости от свежести публикации 
или более высокого импакт-фактора журнала. Дан-
ный систематический обзор выявил необходимость 
создания стандартизированного минимального на-
бора данных для нерандомизированных исследо-
ваний ВГ (которых намного больше, чем рандоми-
зированных). Определение основных переменных 
и результатов исследования ВГ имеет огромное 
значение для повышения качества исследований 
в области герниологии. Создание такого мини-
мального набора данных позволит использовать 
в исследованиях одни и те же периоперационные 
переменные и результаты, что облегчит их срав-
нение с помощью метаанализа и многомерной ло-
гистической регрессии, улучшая наше понимание 
того, как каждая периоперационная переменная 
влияет на результат. В целом в исследованиях по 
всему мире наблюдается стремление к созданию 
минимальных наборов данных. В нашем обзоре 
мы установили доказательства того, что собранные 
данные в настоящее время очень разнородны и не 
имеют четкого стандартного определения, в связи 
с чем целесообразным считается их стандартиза-
цияс содержанием минимального набора данных.

Выводы. Анализ данного систематическо-
го обзора показал отсутствие методологических 
стандартов при проведении как проспективных, 
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так и ретроспективных исследований ВГ. Кроме 
того, улучшение качества методологии не зависит 
от года публикации или импакт-фактора журнала. 
В исследованиях недостаточно полно определено 
понятие рецидива грыжи, инфекционных ослож-
нений в области хирургического вмешательства 
и использовались различные методы выявления и 
шкалы оценки. Чтобы решить эту проблему, необ-
ходим стандартизированный минимальный набор 
данных для проведения подобных исследований со 
стандартизированным набором периоперационных 
переменных.

ЛИТЕРАТУРА 
(пп. 4-15 см. в REFERENCES)

1. Рахматуллоев Р.Р. Особенности протезирования 
грыжевого дефекта при хирургическом лечении по-
слеоперационных вентральных грыж / Р.Р. Рахматул-
лоев, Ш.Б. Полвонов, Ш.К. Назаров, С.Г. Али-Заде // 
Вестник Авиценны. – 2020. – Т.22, №1. – С. 134-140.

2. Щербатых А.В. Сравнение эффективности раз-
личных способов хирургического лечения послеопе-
рационных вентральных грыж / А.В. Щербатых, С.В. 
Соколова, К.В. Шевченко // Вестник эксперименталь-
ной и клинической хирургии. – 2012. - №5. – С. 80-82.

3. Юрасов А.В. Современная концепция хирур-
гического лечения больных с послеоперационными 
грыжами передней брюшной стенки / А.В. Юрасов, 
А.Л. Шестаков, Д.Н. Курашвили, Л.А. Абовян // Вест-
ник экспериментальной и клинической хирургии. – 
2014. – Т.7, № 4. – С. 405-413.

REFERENCES

1. Rakhmatulloev R.R. Osobennosti protezirovaniya 
gryzhevogo defekta pri khirurgicheskom lechenii 
posleoperatsionnykh ventralnykh gryzh [Peculiarities 
of hernia defect prosthetics in surgical treatment of 
postoperative ventral hernias]. Vestnik Avitsenny – 
Avicenna Bulletin, 2020, Vol. 22, No. 1, pp. 134-140.

2. Shcherbatykh A.V. Sravnenie effektivnosti 
razlichnykh sposobov khirurgicheskogo lecheniya 
posleoperatsionnykh ventralnykh gryzh [Comparison of 
efficacy of different methods of surgical treatment of 
postoperative ventral hernia]. Vestnik eksperimentalnoy 
i klinicheskoy khirurgii - Bulletin of Experimental and 
Clinical Surgery, 2012, No. 5, pp. 80-82.

3. Yurasov A.V. Sovremennaya kontseptsiya 
khirurgicheskogo lecheniya bolnykh s posleoperatsionnymi 
gryzhami peredney bryushnoy stenki [Modern concept of 
surgical treatment of patients with postoperative hernias 
of the anterior abdominal wall]. Vestnik eksperimentalnoy 
i klinicheskoy khirurgii - Bulletin of Experimental and 
Clinical Surgery, 2014, Vol. 7, No. 4, pp. 405-413.

4. Agha R.A., Barai I., Rajmohan S., Lee S., Anwar 
M.O., Fowler A.J. Support for reporting guidelines in 
surgical journals needs improvement: a systematic 
review. International Journal of Surgery, 2017, No. 45, 
pp. 14-17.

5. Al-Salamah S.M., Hussain M.I., Khalid K., Al-
Akeely M.H. Suture versus mesh repair for incisional 
hernia. Saudi Medical Journal, 2006, Vol. 27 (5), pp. 
652-656.

6. Anadol A.Z., Muray A., Kurukahvecioglu O., 
Tez7. el E., Ersoy E. Comparison of laparoscopic 
primary and open primary repair ventral hernias. Surgical 
Laparoscopy Endoscopy and Percutaneous Techniques, 
2011, Vol. 21 (5), pp. 301-305.

7. Ballem N., Parikh R., Berber E., Siperstein A. 
Laparoscopic versus open ventral hernia repairs: 5-year 
recurrence rates. Surgical Endoscopy, 2008, Vol. 22 (9), 
pp. 1935-1940.

8. Bochicchio G.V., De Castro G.P., Bochicchio 
K.M., Weeks J., Rodriguez E., Scalea T.M. Comparison 
study of acellular dermal matrices in complicated hernia 
surgery. Journal of the American College of Surgeons, 
2013, Vol. 217 (4), pp. 606-613.

9. Booth J.H., Garvey P.B., Baumann D.P., Selber 
J.C., Nguyen A.T., Clemens M.W. Primary fascial closure 
with mesh reinforcement is superior to bridged mesh 
repair for abdominal wall reconstruction. Journal of the 
American College of Surgeons, 2013, Vol. 217 (6), pp. 
999-1009.

10. Faylona J.M. Evolution of ventral hernia repair. 
Asian Journal of Endoscopic Surgery, 2017, Vol. 10 (3), 
pp. 252-258.

11. Iacco A., Adeyemo A., Riggs T., Janczyk R. 
Single institutional experience using biological mesh for 
abdominal wall reconstruction. The American Journal of 
Surgery, 2014, Vol. 208 (3), pp. 480-484.

12. Jin J., Rosen M.J., Blatnik J., McGee M.F., 
Williams C.P., Marks J. Use of acellular dermal matrix 
for complicated ventral hernia repair: does technique 
affect outcomes? Journal of the American College of 
Surgeons, 2007, Vol. 205 (5), pp. 654-660.

13. Kurmann A., Visth E., Candinas D., Beldi G. 
Long-term follow-up of open and laparoscopic repair of 
large incisional hernias. World Journal of Surgery, 2011, 
Vol. 35 (2), pp. 297-301.

14. Liberati A., Altman D.G., Tetzlaff J., Mulrow C., 
Gøtzsche P.C., Ioannidis J.P.A. The PRISMA statement 
for reporting systematic reviews and meta-analyses of 
studies that evaluate health care interventions: explanation 
and elaboration. Journal of Clinical Epidemiology, 2009, 
Vol. 62 (10), pp. 1-34.

15. Moreno-Egea A., Alcaraz A.C, Cuervo M.C. 
Surgical options in lumbar hernia laparoscopic versus 
open repair a long-term prospective study. Surgical 
Innovation, 2013, Vol. 20 (4), pp. 331-344.



11

Здравоохранение Таджикистана, №4 (351), 2021

ХУЛОСА

Ҷ.А. Абдуллозода, Ш.Н. Шамсуллозода

ЧУРРАҲОИ ВЕНТРАЛИИ 
БАЪДИҶАРРОҲӢ: ХУСУСИЯТҲОИ 
ТАҲҚИҚИ НАТИҶАҲОИ ПЕШГИРӢ ВА 
ТАБОБАТИ ҶАРРОҲӢ

Мақсади таҳқиқот. Баҳодиҳии сифати мето-
дологии таҳқиқоти ғайримутамаркази натиҷаҳои 
пешгирӣ ва табобати ҷарроҳии чурраҳои вентралӣ 
бо истифода аз тафсири систематикӣ.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Мо дар 
адабиётҳои дар рӯйхатбуда (реестр), тахкикотхои 
ғайритасодуфии ҷарроҳиро оиди чуррахои вен-
трали аз моҳи январи соли 1995 то декабри 2019 
ҷустуҷӯ кардем. Ҳар як таҳқиқоти проспективи бо 
таҳқиқоти ретроспективии мувофиқ бо истифода аз 
меъёрҳои пешакӣ маълум барои ба даст овардани 
гурӯҳҳои қиёсшаванда омезиш дода шуд. Интихо-
би усулҳои тадқиқот, асоснокӣ, тарроҳӣ, меъёрҳои 
дохилшавӣ, натиҷаҳои гузориш ва усулҳои оморӣ 
баҳогузорӣ карда шуданд.

Натиҷаҳо. Панҷоҳ таҳқиқот (17,608 бемо-

рон) интихоб карда шуданд: 25 проспективӣ ва 
25 ретроспективӣ. Дар маҷмӯъ, таҳқиқотҳои про-
спективи нисбат ба таҳқиқотҳои ретроспективӣ 
мутаносибан каме холҳои баландтари сифати мето-
дологиро, ки ба ҳисоби миёна 17 (IQR: 14-18) му-
кобили 15 (IQR 12-18) доштанд ба даст оварданд. 
Зеркатегорияҳои таҳқиқотшуда, дар таҳқиқотхои 
проспективи холҳои бадандтари медианиро дар 
«муқаддима «, «тарроҳии таҳқиқот» ва «ишти-
рокчиён» ба даст оварданд. 18 (36%) таҳқиқот 
натиҷаи аввалия доштанд ва танҳо 2 таҳқиқот (4%) 
ҳисобҳои қудратро тавсиф карданд. Ҳеҷ кадоме 
аз тадқиқотҳо таърифи стандартии чурраҳои та-
крории вентралиро қайд накардаанд ва усулҳои 
муайянкунии ретсидив ба таври васеъ фарқ мекар-
данд. Сифати методологии таҳқиқот аз соли нашр 
ё афзоиши импакт-фактори журнал вобаста набуд.

Хулоса. Дар айни замон, таҳқиқоти ғайрита
содуфии интервенсионии натиҷаҳои табобати 
ҷарроҳии чуррахои вентралӣ аз ҷиҳати методологӣ 
бесамар мебошанд. Таҳлили дақиқи натиҷаҳои 
тадқиқот ва таъсиси маҷмӯи ҳадди ақали стан-
дартии маълумот зарур аст.

Калимаҳои калидӣ: чурра, вентралӣ, ретси-
див, герниопластика, методология, таҳқиқот.

УДК 616.379-008.64-053.8-036.22				    doi: 10.52888/0514-2515-2021-351-4-11-23
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА СРЕДИ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ 
ТАДЖИКИСТАНА

Кафедра эпидемиологии, ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. 
Абуали ибни Сино»
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Цель исследования. Анализ распространённости сахарного диабета в Республике Таджикистан.
Материал и методы исследования. Проведен анализ распространенности сахарного диабета среди взрослого 

населения Республики Таджикистан в период 2015-2019 годы по данным ежегодных отчетов Государственного 
учреждения «Центр статистики при Президенте Республики Таджикистан».

Результаты исследования и их обсуждение. В течение анализированного периода отмечалось динамичное 
увеличение распространенности сахарного диабета в республике, как по отдельности по региону проживания 
населения, так и в общей совокупности. Так, по сравнению с 2015 года (529 случаев на 100000 населения) в 
2019 году (627 случаев на 100000 населения) в республике заболеваемость сахарным диабетом увеличилось на 
98 случаев на 100000 населения, т.е. на 18,5%.

Заключение. Полученные данные показывают, что в Таджикистане, в анализируемый период, отмечается 
значительный эпидемиологический рост числа населения, страдающего сахарным диабетом. По сравнения с 
2015 годом в 2019 году прирост заболеваемости сахарного диабета составил 18,5%. Отсутствие национального 
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Актуальность. Анализ данных литературы 
показывает о повсеместном росте числа пациен-
тов с сахарным диабетом (СД), в генезе которого 
важную роль играют множество факторов риска 
[1, 2, 6-10]. Согласно данным Международной 
федерации по диабету в 2019 году СД страдали 
463 млн. человек и согласно прогнозам экспертов к 
2045 году число людей с этой патологией удвоится 
и составляет свыше 700 млн [19].

Тенденция увеличения диагностирования СД 
отмечается повсеместно, в основном в странах с 
низком и среднем уровнем доходности населе-
ния [7-9, 11, 17]. Несмотря на множество про-
ведённых эпидемиологических исследований, ис-
тинная частота распространённости СД остаётся 
неизвестной [12, 19], в том числе и в Республике 
Таджикистан [2].

Следует отметить, что во всех официальных 
отчетах публикуются результаты уже диагности-
рованных форм заболевания, а в половине случаев 
патология в течение долгого времени остается не-
распознанной, что приводит к развитию различных 
осложнений [1, 12, 19]. К таковыми относятся диа-
бетическая нефропатия, ретинопатия, нейро-ангио-
патия, которые не только снижают качества жизни 

пациентов, но и способствуют увеличению частоты 
летальных исходов [2-4]. Также имеются противо-
речия в результате официальных статистических 
отчетов и реальной оценки частоты встречаемости 
СД у населения конкретного региона [1, 12, 19]. 
В связи с этим Международной федерацией диа-
бета (МФД) было рекомендовано провести мас-
штабный скрининг СД среди населения каждые 
пять лет. Однако, такие исследования в Республи-
ке Таджикистан незначительны, распространен-
ность и заболеваемость в основном основывается 
на данных ежегодных официальных отчетов [2]. 
Также немаловажным в этом контексте является 
отсутствие в нашей республике национального 
регистра по сахарному диабету, который позволил 
бы более детально получать информацию не толь-
ко о динамике заболеваемости СД, но и оценить 
факторы его риска и провести широкомасштабные 
профилактические мероприятия.

Цель исследования. Анализ распространён-
ности сахарного диабета в Республике Таджики-
стан.

Материал и методы исследования. Проведен 
анализ распространенности СД среди взросло-
го населения Республики Таджикистан в период 

регистра диктует о необходимости его скорейшего создания для улучшения оценки и клинико-эпидемиологи-
ческого мониторинга за пациентами с сахарным диабетом. Проведение раннего скрининга сахарного диабета 
среди взрослого населения, особенно из группы риска не теряет свою актуальность.

Ключевые слова: сахарный диабет, взрослые, эпидемиология, Таджикистан
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Aim. To analyze the prevalence of diabetes mellitus in the Republic of Tajikistan.
Material and methods. An analysis of the prevalence of diabetes mellitus among the adult population of the Republic 

of Tajikistan in the period 2015-2019 according to the annual reports of the State Institution “Center for Statistics 
under the President of the Republic of Tajikistan” was conducted.

Results and discussion. During the study period, there was a dynamic increase in the prevalence of diabetes 
mellitus in the country, either by region of residence or in the general population. Thus, in comparison with 2015 (529 
cases per 100000 population) in 2019 (627 cases per 100000 population) in the republic, the incidence of diabetes 
mellitus increased by 98 cases per 100000 population, i.e. by 18.5%.

Conclusion. The findings show that in Tajikistan, during the reviewed period, there has been a significant 
epidemiological increase in the number of the population suffering from diabetes mellitus. Compared to 2015, the 
increase in the incidence of diabetes mellitus in 2019 was 18.5%. The lack of a national register suggests the need for 
its early creation to improve assessment and clinical and epidemiological monitoring of patients with diabetes mellitus. 
Carrying out an early screening of diabetes mellitus in the adult population, especially in the risk group remains urgent.
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2015-2019 годы по данным ежегодных отчетов 
Государственного учреждения «Центр статистики 
при Президенте Республики Таджикистан».

Проводилась оценка распространенности и 
динамика заболеваемостью СД по годам, региону 
проживания населения, возраста и пола.

Статистический анализ полученных данных 
проводился при помощи программы SPSS версии 
21 и MS Excel (2016). Результаты статистических 
данных были обобщены с использованием таблиц 
и диаграмм. Данные были отсортированы и за-
кодированы, придавая конкретные цифры соот-
ветствующим образом. Описательная статистика 
включала, в основном, частоту для номинальных 
и порядковых переменных. Частоты и проценты 
рассчитывались для категориальных переменных. 
Для углубленного изучения статистических вза-
имосвязей и прогнозирования были применены 
факторный анализ и метод линейной регрессии. 
Результаты, которые показали, что значение р 
меньше или равно 0,05 считались статистически 
значимыми.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Анализ полученных данных показал, что распро-
страненность СД в период 2015-2019 гг. варьиро-
вала от 481 до 627 случаев на 100000 населения 
(рис. 2).

В течении анализированного периода отмеча-
лось динамичное увеличение распространенности 
СД в республике как по отдельным регионам про-

живания, так и в общей совокупности. Так, по 
сравнению с 2015 годом (529 случаев на 100000 
населения) в 2019 году (627 случаев на 100000 
населения) в республике заболеваемость СД уве-
личилась на 98 случаев на 100000 населения, т.е. 
на 18,5%.

Гораздо чаще отмечалось увеличение забо-
леваемости среди населения города Душанбе. В 
2019 году по сравнению с 2015 годом прирост 
заболевания составляет более чем 2 раза (52,5%), 
это 1034 случая на 100000 населения. Возможное 
объяснение данного наблюдения, является своевре-
менная диагностика СД среди населения столицы, 
а также повышение осведомлённости населения о 
сахарном диабете и его осложнений, в связи с чем 
показатели прохождения регулярных медицинских 
обследований были выше. Следует отметить, что 
в 2016 году отмечался незначительный спад рас-
пространённости СД у населения Хатлонской и 
Согдийской областей и РРП.

Как видно из рис. 3, СД гораздо чаще реги-
стрировался среди лиц женского пола по срав-
нению с мужчинами, тогда как в некоторых ис-
следованиях зарубежных авторов подтверждается 
высокая заболеваемость среди лиц мужского пола 
[15, 21]. Так, в анализированный период времени, 
кроме 2016 года, отмечается увеличение распро-
страненности СД среди населения обеих полов, и 
динамика её прироста в 2019 году по сравнению с 
2015 годом составила 13,5% среди мужчин и 21,7% 

Рис. 1. Количество взрослого населения проживающего в период 2015-2019 годы в Республики Таджикистан.
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Рис. 2. Распространенность СД среди взрослого населения Республики Таджикистан в период 2015-2019 гг.

Рис. 3. Распространенность СД в зависимости от пола населения республики в период 2015-2019 годы  
(на 100000 населения)
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Анализ показал тенденцию увеличения за-
болеваемости СД среди лиц обеих полов во всех 
регионах (табл 1, 2).

Как видно из представленных таблиц, в ана-
лизированный период распространённость СД 
среди лиц мужского и женского пола имела дво-
який характер, как в сторону уменьшения, так и 
увеличения. Так, среди населения обоих полов 
г. Душанбе отмечалось монотонное увеличение 
распространенности СД за весь анализируемый 

среди женщин. В 2016 году по сравнению с 2015 
годом отмечался спад распространенности СД с 
406 и 655 до 362 и 604 случаев соответственно 
среди мужчин и женщин на 100000 населения.

Результаты факторного анализа показали, что 
женская часть населения была подвержена высокой 
вероятности развития СД. Необходимо отметить, 
что наиболее уязвимой возрастной группой яв-
ляются женщины в возрастной категории 60-74 
года (рис 4-7).  
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Рис. 4. Факторный анализ между возрастом (18-44 лет) и полом

Рис. 5. Факторный анализ между возрастом (45-69 лет) и полом
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Рис. 7. Факторный анализ между возрастом (75-90 лет) и полом

 
 
 

 
 
 

 
 

  

 
 

Рис. 6. Факторный анализ между возрастом (60-74 лет) и полом

период. В 2016 году среди мужчин и женщин, про-
живающих в Согдийской и Хатлонской областях, 
отмечалось незначительное уменьшение распро-
страненности СД. Такая тенденция отмечалась и 
в 2018 году среди населения обоих полов ГБАО, 
и мужчин Согдийской области. В остальные годы 
анализируемого периода отмечено динамическое 
увеличение распространенности СД как среди 
мужчин, так и среди женщин во всех регионах 

республики, кроме лиц мужского пола, прожива-
ющих в Согдийской области.

Как видно из таблицы 3, гораздо чаще СД 
страдали лица возрастной категории 60-74 года 
(р<0,001), распространённость заболевания в этой 
группе варьировала от 1377 до 1804 случаев на 
100000 населения.

Вместе с тем, в течение анализируемого пери-
ода, кроме 2016 года, во всех возрастных категори-
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Таблица 1

Распространенность СД среди мужчин республики в период 2015-2019 годов

Регион Количество больных СД на 100 тыс. населения, абс (%) р1Хатлон Согд ГБАО РРП Душанбе

2015 335 (0,34%) 509 (0,51%) 225 (0,23%) 365 (0,37%) 480 (0,48%) χ2=138,67
<0,001

2016 215 (0,22%) 461 (0,46%) 362 (0,36%) 340 (0,34%) 594 (0,59%) χ2=204,84
<0,001

2017 386 (0,39%) 521 (0,52%) 436 (0,44%) 386 (0,39%) 662 (0,66%) χ2=114,30
<0,001

2018 364 (0,36%) 493 (0,49%) 253 (0,25%) 433 (0,43%) 670 (0,67%) χ2=218,93
<0,001

2019 388 (0,39%) 525 (0,53%) 318 (0,32%) 398 (0,40%) 690 (0,69%) χ2=186,82
<0,001

р2
χ2=61,28
<0,001

χ2=5,41
>0,05

χ2=90,41
<0,001

χ2=12,79
<0,05

χ2=47,84
<0,001

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей между регионами, р2 – статистическая 
значимость различия показателей между годами (по критерию χ2 для произвольных таблиц)

Таблица 2

Распространенность СД среди женщин республики в период 2015-2019 годов

Регион Количество больных СД на 100 тыс. населения, абс (%) р1Хатлон Согд ГБАО РРП Душанбе

2015 579 (0,58%) 744 (0,74%) 345 (0,35%) 582 (0,58%) 893 (0,89%) χ2=269,41
<0,001

2016 388 (0,39%) 682 (0,68%) 512 (0,51%) 587 (0,59%) 1174 (1,17%) χ2=550,39
<0,001

2017 666 (0,67%) 767 (0,77%) 608 (0,61%) 736 (0,74%) 1368 (1,37%) χ2=460,30
<0,001

2018 670 (0,67%) 760 (0,76%) 419 (0,42%) 783 (0,78%) 1440 (1,44%) χ2=708,76
<0,001

2019 669 (0,67%) 811 (0,81%) 547 (0,55%) 736 (0,74%) 1412 (1,41%) χ2=548,06
<0,001

р2
χ2=100,27

<0,001
χ2=11,69

<0,05
χ2=90,22
<0,001

χ2=51,49
<0,001

χ2=168,51
<0,001

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей между регионами, р2 – статистическая 
значимость различия показателей между годами (по критерию χ2 для произвольных таблиц)

ях отмечалось увеличение распространенности СД. 
В 2019 году в возрастной группе 60-74 и 75-90+ 
лет, а в 2018 году в возрастной группе 45-59 лет 
отмечалось незначительное уменьшение распро-
страненности СД.

Результаты факторного анализа показали, что 
чем выше возраст, тем высока вероятность рас-
пространения сахарного диабета. Тем не менее, 
необходимо отметить, что вероятность распро-
странения сахарного диабета среди лиц пожилого 
возраста (75-90+ лет) оставалось минимальной, 
что свидетельствует о наличии стабильной гори-

зонтальной линии. Наличие высокой статистиче-
ски значимой связи была обнаружена среди 60-74 
летних, что свидетельствует о высокой частоте 
встречаемости сахарного диабета в данной воз-
растной группе (рисунки 8-11).

Обсуждение. Изучение эпидемиологии СД 
прежде всего направлено на более глубокое пони-
мание и выяснения процессов и закономерностей 
роста или уменьшения заболеваемости населения, 
а также прогнозирования бюджета здравоохране-
ния на лечение и реабилитацию этих пациентов. 
Множество исследований выяснили, что отме-
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Таблица 3
Распространенность СД в зависимости от возраста населения республики в  

период 2015-2019 годов

Регион Количество больных СД на 100 тыс. населения, абс (%) р118-44 лет 45-59 лет 60-74 лет 75 и выше

2015 175 (0,18%) 1307 (1,31%) 1804 (1,80%) 1272 (1,27%) χ2=1258,25
<0,001

2016 169 (0,17%) 1228 (1,23%) 1377 (1,38%) 1086 (1,09%) χ2=928,31
<0,001

2017 220 (0,22%) 1576 (1,58%) 1654 (1,65%) 1342 (1,34%) χ2=1121,99
<0,001

2018 219 (0,22%) 1541 (1,54%) 1687 (1,69%) 1412 (1,41%) χ2=1133,24
<0,001

2019 223 (0,22%) 1591 (1,59%) 1630 (1,63%) 1144 (1,14%) χ2=1132,62
<0,001

р2
χ2=14,74

<0,01
χ2=79,69
<0,001

χ2=61,17
<0,001

χ2=59,34
<0,001

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей между регионами, р2 – статистическая 
значимость различия показателей между годами (по критерию χ2 для произвольных таблиц)

 
 

  

 
 Рис. 8. Факторный анализ между возрастом (18-44 лет) и годом

чается рост количества населения с СД [13, 14, 
16, 19]. Так, согласно данным Jansson S.P. et al. 
(2015) в Швеции в период с 2005 по 2013 годы 
было диагностировано 240871 новых случаев СД. 
В частности, если в 2005 году распространенность 
СД среди мужчин и женщин составило 4,34 и 3,16 
случаев на 1000 человек соответственно, то в 2013 
году эти показатели увеличились до 55,6 и 38,8 
случаев на 1000 населения среди мужчин и жен-
щин соответственно [14].

Аналогичные результаты получили и Monesi 

L. et al. (2012), где общая распространенность СД 
в Италии выросла с 3,0% в 2000 году до 4,2% в 
2007 году, т.е. на 40%. Вместе с тем, внедрение 
алгоритма ранней диагностики и лечения СД по-
зволила снизить общую смертность с 43,2 на 1000 
(в 2001 году) до 40,3 на 1000 (в 2007 году) насе-
ления, т.е. на 6,7%. По прогнозам авторов распро-
страненность СД будет постоянно расти в течение 
следующих лет, достигнув 11,1% в 2030 году, что 
необходимо учесть в планировании медицинских 
услуг и обеспечения надлежащего распределения 
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ресурсов [16].
Следует отметить, что из-за прогрессирую-

щего роста числа населения с СД, «омоложени-
ем» самой патологии, увеличение диабетических 
осложнений, уменьшением продолжительности 
жизни пациентов в 2006 году Организацией Объ-
единенных Наций (ООН) была принята резолю-
ция, где одним из главных рекомендаций явилось 
создания программ по предупреждению, лечению 
и профилактике диабета и его осложнений на на-
циональном уровне каждого государства [19]. В 

Таджикистане как равноправного члена ООН это 
программа была принята в 2012 году (постанов-
ление Правительства РТ № 130 от 03.04.2012 г), 
и успешно реализовалась до 2017 года. В рамках 
этой программы были внедрены новые технологии 
для диагностики и лечения СД и его осложнения, 
организованы несколько диабетических отделений 
и кабинетов, усовершенствована система подго-
товки кадров по диабетологии и т.д. [2].

Однако, не был создан единый Националь-
ный регистр больных сахарным диабетом, кото-

 
 

 
 

Рис. 9. Факторный анализ между возрастом (45-60 лет) и годом

Рис. 10. Факторный анализ между возрастом (60-74 лет) и годом
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рый позволял бы с высокой точностью оценить 
распространённость СД в нашем регионе и про-
вести мониторинг за состоянием больных. Это 
отмечается не только в нашей республике, но и 
в ряде государств. Так, по данным Tracey M.L. et 
al. (2016), в Ирландии отсутствует национальный 
регистр диабета, в связи с чем авторы отмечают 
высокую эффективность и надежность проведения 
скрининговых исследований. Выполнение подоб-
ного эпидемиологического исследования авторам 
позволило выявить СД у 8,4% респондентов, чаще 
всего среди мужчин 10,3% по сравнению с жен-
щинами 6,6% (р≤0,001). При этом, общая распро-
страненность микрососудистых осложнений по 
данным этого исследования составила 26,0% без 
каких-либо гендерных различий (p=0,7) [21].

В исследование А.А. Алиевой и соавт. (2017), 
также отмечено, что в Узбекистане до сих пор 
имеет место несоответствие между данными о 
постановке на учет по поводу СД и результата-
ми эпидемиологических исследований, у 74% 
пациентов заболевание было выявлено в ходе 
проведения скрининга [1]. В связи с этим настал 
момент создания Национального регистра СД в 
нашей республике, в связи с чем мы предлагаем 
ответственным ведомствам и структурам его со-
вместную разработку.

Другим приоритетным направлением в диа-
бетологии является разработка и повышение эф-
фективности методов раннего скрининга и сво-
евременной диагностики СД среди взрослого 
населения, особенно среди групп высокого риска. 

Это продиктовано тем, что почти половина случаев 
СД диагностируется или случайно, или несвоевре-
менно при развития ряда его осложнений. Так, по 
данным Topor-Madry R. et al. (2019), количество 
людей страдающих СД по данным системы стра-
хования составило 2,16 миллиона (1,21 миллиона 
женщин и 0,95 миллиона мужчин), или же 6,1% 
среди женщин и 5,1% среди мужчин. При этом с 
учетом недиагностированных случаев СД общее 
количество пациентов в Польше в 2013 году со-
ставило 2,68 миллиона человек, или же 6,97% на-
селения [20].

Такие данные приводят и Wan Nazaimoon 
W.M. et al. (2013), где доля уже диагностирован-
ного СД ставила 10,8% и впервые диагностиро-
ванного 12,1%. Авторы отмечают, что в период 
с 2006 по 2013 годы СД увеличился с 11,6% до 
22,9% [22].

По данным Quan J. et al. (2017), среди 697201 
случаев СД, у 54,2% пациентов она была диагно-
стирована случайно. С 2006 по 2014 годы распро-
страненность диабета значительно увеличилась у 
лиц обоих полов и во всех возрастных группах 
(p<0,001). Авторы отмечают, что старение и уве-
личение продолжительности жизни населения, 
вероятно, будут способствовать дальнейшему уве-
личению распространенности СД, в том числе 
поздно диагностированного [18].

Однако, по данным Швейцарских ученых, за 
13 лет вероятность обнаружения недиагностиро-
ванного СД диабета среди респондентов снизилась 
с 1,5% до 1,0% в период с 2005-2009 по 2012-

Рис. 11. Факторный анализ между возрастом (75-90 лет) и годом
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2013 годы, но впоследствии увеличилась до 1,7% 
к 2016-2017 гг. [10].

Приблизительно такие данные приводят и 
Wang Z. et al. (2021), по данным которых общая 
заболеваемость за 10 лет снизилась с 24,3 до 11,5 
случаев на 1000 человек, но увеличилась среди 
лиц моложе 40 лет. Средний возраст постановки 
диагноза диабет снизился с 62 до 56 лет (p <0,001). 
Среди случайных случаев диагностирования диа-
бета процент людей моложе 40 лет увеличился с 
3,0% до 10,9% (p<0,001) [23].

Заболеваемость СД зависит не только от отя-
гощённой наследственности, пола, возраста, ожи-
рения, условия проживания населения и т.д., но 
и от климатогеографических широт проживания. 
Так, по данным Faka A. et al. (2018), где изучена 
встречаемость СД в зависимости от географии 
проживания населения Афин, было показано, что 
наиболее часто СД отмечался у жителей Западного 
сектора и в одном районе Восточного и Южного 
секторов Афин. Регрессионный анализ показал, что 
доля жителей с высшим образованием отрицатель-
но коррелирует с распространенностью диабета в 
регионах Афин [11].

Такие данные приводят и Zhou X. et al. (2015), 
где оценена распространенность СД среди сель-
ского населения провинции Ляонин Китая. По 
данным авторов 10,6% (10,0% мужчин и 11,1% 
женщин) сельских жителей страдали СД, только 
29,6% мужчин и 42% женщин принимали гипогли-
кемические средства или инсулин для снижения 
уровня сахара в крови [24].

Как по данным МФД [19], так и ряда других 
исследований [15, 21] распространенность СД от-
личается среди лиц мужского и женского пола, а 
также разной расы. Так, по полученными нами 
данными в Таджикистане СД гораздо чаще стра-
дают лица женского пола, в основном пожилого 
возраста. Аналогичные данные были получены и 
Zhou X. et al. (2015), где количество женщин с СД 
превалировала над мужчинами и составляла 11,1 
и 10,0% соответственно [24].

Однако, по данным популяционного пере-
крестного исследования Kaiser A. et al. (2012) 
среди 6181 человек в возрасте от 35 до 75 лет, рас-
пространенность СД была выше у мужчин (9,1%), 
чем у женщин (3,8%) (p<0,001). Также авторы от-
мечают, что лечение проводилось чаще у мужчин 
(91,3%), чем у женщин (75,9%) (p<0,001) [15].

В исследовании канадских ученых, где оце-
нена распространенность СД среди 431765 ми-
грантов из Южной Азии, общая заболеваемость 

составила 15,9%. При этом распространенность 
СД была самой высокой среди выходцев из Шри-
Ланки (26,8%), за которыми следовали Бангладеш 
(22,2%), Пакистан (19,6%), Индия (18,3%) и Непал 
(16,5%) [8].

Такого же мнения и Ntuk U.E. et al. (2017), ко-
торые при исследовании 418656 лиц европейской, 
африканской и азиатской расы в возрасте 40-69 лет, 
выявили, что риск развития СД был значительно 
выше у африканцев и азиатов, по сравнению с 
европейцами [17].

Заключение. Таким образом, полученные дан-
ные показывают, что в Таджикистане в анализи-
руемый период отмечался значительный эпидеми-
ологический рост числа населения, страдающего 
сахарным диабетом. По сравнение с 2015 годом 
в 2019 году прирост заболеваемости СД составил 
18,5% (p<0,001). Отсутствие национального ре-
гистра диктует о необходимости его скорейшего 
создания для улучшения оценки и клинико-эпи-
демиологического мониторинга за пациентами с 
сахарным диабетом. Проведение раннего скри-
нинга СД среди взрослого населения, особенно 
среди группы риска, не теряет свою актуальность.
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ХУЛОСА

С.М. Абдуллозода

ЭПИДЕМИОЛОГИЯИ ДИАБЕТИ ҚАНД 
ДАР БАЙНИ АҲОЛИИ КАЛОНСОЛОНИ 
ТОҶИКИСТОН

Мақсади таҳқиқот. Таҳлили паҳншавии диа-
бети қанд дар Ҷумҳурии Тоҷикистон.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Паҳншавии 
ДҚ дар байни аҳолии калонсолони Ҷумҳурии 
Тоҷикистон дар давраи солҳи 2015-2019 аз рӯйи 
ҳисоботи солонаи Муассисаи давлатии «Маркази 
омори назди Президенти Ҷумҳурии Тоҷикистон» 
таҳлил карда шуд.

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо. Зим-
ни марҳилаи таҳти таҳлил дар ҷумҳурӣ ҳам дар 
алоҳидагӣ дар навоҳии зисти аҳолӣ ва ҳам дар 
маҷмӯъ равиши паҳншавии ДҚ тамоюли рӯ ба аф-
зоиш ба назар мерасид. Ҳамин тавр, гирифторшавӣ 
ба ДҚ дар ҷумҳурӣ хусусан ба соли 2015 (529 
ҳодиса ба сари ҳар 100 000 аҳолӣ) дар соли 2019 
(627 ҳодиса ба сари ҳар 100 000) 98 ҳодиса бар 
сари ҳар 100 000, яъне 18,5% зиёд гардид.

Афзоиши беморӣ вобаста аз манотиқи зист 
бештар дар байни аҳолии шаҳри Душанбе ба на-
зар мерасад. Соли 2019 дар муқоиса ба соли 2015 

афзоиши беморӣ зиёда аз ду баробар (52,5%) буда, 
1034 ҳодисаро ба сари ҳар 100 000 нафар ташкил 
медод. Андаке коҳиш ёфтани беморӣ дар аҳолии 
вилояти Суғду Хатлон ва НТҶ дар соли 2016 ба 
қайд гирифта шудааст.

Ғайр аз соли 2016 рӯ ба афзоиш овардани 
паҳншавии ДҚ дар байни марду зан ва равиши 
афзоиши он дар соли 2019 хусусан ба соли 2015 
дар байни мардҳо 13,5% ва дар миёни занҳо бо-
шад, ба 21,7%-ро ташкил дод. Соли 2016 назар 
ба соли 2015 мутаносибан таназзули паҳншавии 
ДҚ аз 406 ва 655 то 362 ва 604 ҳодиса дар байни 
марду занҳо ба 100 000 аҳолӣ ба қайд гирифта 
шуд.

Хулоса. Маълумотҳои ҳосилшуда аз он да-
рак медиҳанд, ки дар Тоҷикистон зимни давраи 
таҳлилӣ ба таври эпидемиологӣ бештар гарди-
дани теъдоди ашхоси мубтало ба диабети қанд 
мушоҳида шуд. Соли 2019 хусусан ба соли 2015 
афзоиши гирифторшавӣ ба ДҚ 18,5%-ро ташкил 
намуд. Мавҷуд набудани феҳрести миллӣ зару-
рати ҳарчи зудтар ташкил намудани онро барои 
беҳтар намудани арзёбӣ ва маниторинги клиникӣ-
эпидемиологӣ барои беморони гирифтор ба диабе-
ти қанд тақозо менамояд. Амалинамоии скрининги 
барвақтии ДҚ дар миёни аҳолии калонсолон, ху-
сусан аз гурӯҳи хатар мубрамияти худро аз даст 
намедиҳад.
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Цель исследования. Изучение изменений параметров периферической крови у больных COVID-19.
Материалы и методы исследования. Приведены результаты лечения 300 больных с коронавирусной 

инфекцией. Диагноз выставлен на основании лабораторных и рентгенологических исследований, а также на 
основе компютерной томографии.

Результаты исследования и их обсуждение. При воспалительных процессах в лёгких снижается обе-
спечение кислородом тканей и органов, и развывается гипоксия. В связи с этим происходит компенсаторное 
увеличение количества эритроцитов и гемоглобина в крови.

Заключение. В ответ на развитие гипоксии органов и тканей в организме происходит выброс депони-
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Муҳимият. Пандемияи COVID-19 (Corona 
virus disease 2019) дар таърихи инсоният яке аз 
сироятҳои мудҳиштарин ба шумор меравад (1-4). 
Ҳоло марказҳои бузурги вирусологӣ дар ҷаҳон 
хусусияти ин сироятро омӯхта, роҳҳои пешгирӣ 
ва табобати онро ҷустуҷӯ доранд.

Дар ҳолати санаи 29 августи соли 2021 дар 
маҷмӯъ, аз аввали бақайдгирӣ дар Ҷумҳурии 
Тоҷикистон 17084 нафар гирифторони сирояти 
коронавирус ба қайд гирифта шуда, аз ин шумора 
16960 нафар шифо ёфтаанд. Инчунин аз бемории 
мазкур 124 нафар шаҳрвандони мамлакат фавти-
даанд.

Дар ҳолати санаи 26 сентябри соли 2021 дар 
ҷаҳон 231 948 504 одамон бо коронавирус сироят 
ёфта, аз онҳо 206 836 062 аз беморӣ шифо ёфта-
анд, теъдоди фавтидагон бошад 4 752 590 нафарро 
ташкил додааст (2).

Дар зери таъсири вирус гузарониши мембра-
наи ҳуҷайра пурзӯр шуда, нақли пуршиддати моеъ, 
ки бо албумин боянд ба бофтаҳои интерститсиалии 
шуш ва ҷафъи алвеолаҳо ба амал меояд. Дар ин 
раванд гликопротеини сурфактант вайрон гарди-
да ба вайроншавии алвеолаҳо ва дар натиҷа бо-
суръат вайроншавии мубодилаи газҳо мерасонад, 
ки сабаби инкишофи алоими шадиди нафаскашӣ 

мегардад. Ҳолати иммуносупресивии бемор ба ин-
кишофи сирояти бактериявӣ ва замбурӯғии роҳҳои 
нафас мусоидат мекунад [2, 6-7].

Патогенези сирояти вируси тоҷдор то ҳол 
пурра омӯхта нашудааст. Масунияти тӯлонӣ ва 
шиддатнок ҳангоми SARS-COV-2 дар замони 
ҳозира вуҷуд надошта, он ҳангоми сироятёбӣ, 
ки дигар намояндагони оилаи вирусҳои тоҷдор 
ба амал меоранд ноустувор буда, имконияти та-
кроран сироятёбӣ вуҷуд дорад. Нигоҳ накарда ба 
коркарди протоколҳои табобат ҳангоми сирояти 
вируси тоҷдор марговарӣ аз он 2 то 4%-ро ташкил 
медиҳад (6).

Ҳангоми сирояти коронавирус оризаҳо дар 
шакли илтиҳоби шуш, норасоии нафаскашӣ, сеп-
сис, тромбозҳо, тромбоэмболияҳо мушоҳида ме-
шаванд, ки сабабгори асосии марговарӣ дар байни 
беморон мебошанд (2).

Имрӯзҳо маълум аст, ки сирояти коронавирус 
бештар дар шакли пневмонияи полисегментарии 
дутарафа зуҳур меёбад. Вале вирус ҳамчунин ба 
дигар узвҳо, аз ҷумла меъда, рӯдаҳо, рагҳои хун-
гард, гурдаҳо ва майнаи сар таъсири манфӣ ме-
расонад. Баъди гузаронидани илтиҳоби шуш дар 
шушҳо фиброз боқӣ мемонад. Аз ҳамин сабаб 
беморон ба табобати барномавии барқарорсозӣ 

рованной крови в кровеносное русло, усиливается эритропоэз. При лабораторном исследовании отмечается 
увеличение показателей красной крови. Данные изменения необходимо учитывать при лечении больных.

Ключевые слова: коронавирусная инфекция, периферическая кровь, эритроциты, лейкоциты, гемоглобин, 
пандемия.
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Aim. Study of changes in peripheral blood parameters in patients with COVID-19
Materials and methods. The current study uses treatment results of 300 patients with coronavirus infection. It was 

diagnosed based on laboratory tests, an X-ray, and computed tomography.
Results and discussion. The inflammatory processes in the respiratory tract decrease the supply of oxygen to tissues 

and organs and cause hypoxia. As a compensatory response, the number of erythrocytes and hemoglobin increases in 
the bloodstream. A decrease in oxygen saturation of organs and tissues enhances the process of erythropoiesis in the 
red bone marrow.

Conclusion. In response to the development of hypoxia of organs and tissues, the deposited blood is released into 
the bloodstream, and erythropoiesis increases. Laboratory study shows that patients have an increase in the count of 
red blood cells. These changes should be taken into account in the complex treatment of patients.
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эҳтиёҷ доранд (2-7).
Ҳолатҳои дар боло зикршуда водор менамояд, 

ки патогенези пайдоиши оризаҳо ҳангоми бемо-
рии мазкур омӯхта шаванд ва роҳҳои табобати он 
беҳтар карда шавад.

Мақсади таҳқиқот. Омӯзиши тағйирёбии 
нишондодҳои лаборатории хун дар беморони ги-
рифтори сирояти COVID – 19.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Дар мақола 
натиҷаи таҳқиқоти 300 нафар беморони дучори 
вируси тоҷдор, ки дар МД “Пажӯҳишгоҳи гастро-

энтерологияи Тоҷикистон” ва МД «Беморхонаи 
клиникии шаҳрии беморҳои сироятӣ»-и шаҳри 
Душанбе табобат гирифтанд оварда шудааст. Дар 
84 (28%) нафари беморон шакли сабук, дар 118 
(39,3%) шакли вазнини миёна ва дар 98 (32,7%) 
нафарашон шакли вазнини беморӣ ба қайд гириф-
та шуд. Синну соли беморон аз 18 то 74 соларо 
ташкил дод. Дар байни беморон 173 (57,7%) на-
фарашонро мардон ва 127 (42,3%) нафарашонро 
занон ташкил доданд (Ҷадвали 1).

Ташхис дар асоси таҳлилҳои вирусологӣ – 

Ҷадвали 1
Тақсимоти беморон мутобиқи синну сол ва ҷинс (n=300)

Ҷинси беморон Сину соли беморон
18-30 31-40 41-50 51-60 61 ва боло

Мард 16 27 47 54 13
Зан 11 23 44 53 12

Ҳамагӣ 27 50 91 107 25
% 9 16,7 30,3 35,7 8,3

реаксияи полимеразии ҳалқаӣ (РПҲ), таҳлили 
иммуноферментӣ (ТИФ), томографияи компютерӣ 
ва нишондодҳои озмоишгоҳии хуни канорӣ гу-
зошта шуд.

Ташхиси рентгении беморон бо дастгоҳи рент-
гении ширкати Stefanix (Фаронса) гузаронида шу-
дааст. Томографияи компютерӣ бо ёрии дастгоҳи 
«Toshiba» гузаронида шудааст.

Ташхисҳои лаборатории хун бо усули 
микроскопӣ бо истифодаи камераи Горяева гузаро-
нида шудааст. Суръати такшиншавии эритротситҳо 
бо услуби Панченков омӯхта шудааст.

Аз рӯи шиддатнокии беморӣ ҳамаи бемо-
рони зери таҳқиқот қарор гирифтаро ба 3 гурӯҳ 
ҷудо намудем, дараҷаи сабук, миёна ва вазнин. 
Тағйиротҳои нишондоди хуни сурх дар алоҳидагӣ 
дар байни занон ва мардони бемор низ омӯхта 
шуд.

Таҳлили омории натиҷаҳои бадастовардашу-

да мутобиқи омори вариатсионӣ, бо ситифодаи 
барномаи STATISTICA тафсири 6.0.0 гузаронида 
шудааст.

Фарқияти дурустии нишондодҳои миёнаи 
омӯхташаванда бо бузургии t-маҳакҳои Стюдент 
пас аз санҷиши дурустии тақсимот муқоиса карда 
шуданд. Фарқиятҳое дурустии оморӣ ҳисобида 
шуданд, ки ба арзёбии хатогиҳои эҳтимолӣ р<0,05 
мувофиқат мекарданд.

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокимаи он. 
Таҳқиқот нишон дод, ки вобаста ба дараҷаи ваз-
нинии беморӣ шумораи эритростситҳо дар хуни 
беморон зиёд мегардад.

Агар дар таркиби хуни мардони солим 
миқдори эритроситҳо 5,0±0,4 млн дар 1 мм 
кубӣ ташкил диҳад, дар беморони дараҷаи сабук 
5,5±0,50, беморони дараҷаи миёна 6,5±0,55, дар 
беморони дараҷаи вазнин он 7,3±0,60 млнро дар 
1 мм3 ташкил дод.

Ҷадвали 2.

Миқдори эритроситҳо дар таркиби хуни беморони бо вируси тоҷдор сироятёфта

Шумораи 
эритротситҳо Одамони солим Дараҷаи сабук 

(n=84)
Дараҷаи миёна 

(n=118)
Дараҷаи ваз-
нин (n=98) p

Мардон 5,0±0,4 5,5±0,50 6,5±0,55** 7,3±0,6*** <0,001
Занон 4,3±0,4 4,6±0,5 5,2±0,55 5,8±0,7* <0,05

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами больных (по критерию 
Крускала-Уоллиса), *р<0,05, **р<0,01, ***р<0,001 – при сравнении с группой здоровых лиц (по U-критерию 
Манна-Уитни)
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Ҳамин гуна тағиротҳоро мо дар таркиби хуни 
канории занҳое, ки бо вируси тоҷдор сироят ёф-
таанд мушоҳида намудем (Ҷадвали 2).

Аз натиҷаҳои ба даст омада маълум ме-
гардад, ки вобаста ба дараҷаи беморӣ миқдори 
эритроситҳо дар таркиби хуни мардҳо то аз 32,3 то 
46,2% аз 18,3 то 21,2% зиёд мегардад. Дар таркиби 
хуни занҳо бошад ин нишондод аз 28,3 то 34,5% 
зиёд гардидааст.

Зиёдшавии эритроситҳо ба ақидаи мо ин пеш 
аз ҳама ба бемории асосӣ вобастагӣ дорад, ки дар 
натиҷаи он узвҳои системаи нафаскашӣ ба илтиҳоб 
дучор гардида, ҷараёни бо оксиген таъминкунии 
бофтаҳо ва узвҳо паст мегардад. Дар ин ҳолат ор-

ганизми инсон маҷбур мешавад, ки механизмҳои 
физиологии ҷуброниро ба кор андозад, ки ҳарчи 
бештар организм бо оксиген таъмин карда ша-
вад. Зиёдшавии эритроситҳо дар зиннаи аввал 
аз ҳисоби хуни захиравӣ ба амал меояд. Баъдан 
дар ҷавоб ба норасоии окигени мавҷуд буда, эри-
тропоэтин ва дигар моддаҳои фаъоли биологӣ 
бо миқдори зиёд ҳосил шуда, ба мағзи сурхи 
устухон таъсир расонида суръати ҳосилшавии 
эритроситҳоро баланд мекунанд.

Тағйироти миқдори гемоглобин низ дар 
таркиби хуни канории беморон омӯхта шудааст 
(Ҷадвали 3).

Чи хеле, ки аз ҷадвал бар меояд миқдори 

Ҷадвали 3.

Миқдори гемоглобин дар таркиби хуни беморони бо вируси тоҷдор сириоятёфта

Миқдори гемоглобин Дараҷаи сабук 
(n=84)

Дараҷаи миёна 
(n=118)

Дараҷаи вазнин 
(n=98) p

Мардон 157±5,2 168±6,0 175±7,0 <0,01
Занон 148±4,8 154±5,0 160±6,0 <0,05

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами больных (по критерию 
Крускала-Уоллиса)

Ҷадвали 4.

Нишондоди гематокрит дар таркиби хуни беморони бо вируси тоҷдор сироятёфташуда

Нишондоди  
гематокрит

Дараҷаи сабук 
(n=84)

Дараҷаи миёна 
(n=118)

Дараҷаи вазнин 
(n=98) p

Мардон 52±4,4 56±5 60±6 >0,05
Занон 49±5,0 51±6 54±6 >0,05

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами больных (по критерию 
Крускала-Уоллиса)

гемоглобин дар таркиби хуни мардони бемории 
дараҷаи сабук 157±5,2, занҳо 148±4,8 г/л, дар тар-
киби хуни беморони дараҷаи миёна бошад дар 
мардҳо 168±6,0, дар занҳо 154±5,0 г/л, дар тар-
киби хуни беморони вазнин бошад дар мардҳо 
175±7,0, дар занҳо 160±6,0 г/л –ро ташкил дод. 
Сабаби зиёдшавии нишондодҳои хуни сурх дар 
беморон ин аксуламали компенсатории организм 
ба гипоксия дар натиҷаи иллати шушҳо мебошад. 
Аз натиҷаҳои ба даст омада маълум гардид, ки 
дар баробари зиёдшавии миқдори эритроситҳо 
мутаносибан баландшавии консентратсияи ге-
моглобин дар таркиби хуни беморони бо вируси 
тоҷдор сироятёфта мушоҳида гардид. Вобаста ба 
дараҷаи вазнинии бемории вируси тоҷдор сер-
шавии максималии эритроситҳо бо гемоглобин 
ба амал меояд.

Дар ҷадвали 4 нишондоди гемотокрити тар-
киби хуни беморони бо вируси тоҷдор сироятёфта 
дарҷ гардидааст.

Дар таркиби хуни одамони солим нишондоди 
гематокрит ба 45±4,0% баробар аст. Ин нишондод 
дар таркиби хуни беморони дараҷаи сабуки бо 
вируси тоҷдор сироят ёфта дар мардҳо 52±4,4, 
дар занҳо 49±5,0, дараҷаи миёна дар мардҳо 
56±5%, дар занҳо 51±6, дараҷаи вазнин дар мардҳо 
60±6, дар занҳо 54±6%-ро ташкил медиҳад. Аз 
натиҷаҳои ба даст омада маълум мегардад, ки бо 
мурури вазнин шудани дараҷаи беморӣ аз ҳисоби 
зиёдшавии ҳуҷайраҳои хун вобаста ба дараҷаи 
вазнини бемори нишондоди гематокрит ҳам зиёд 
мегардад. Баландшавии нишондоди гематокрит 
аломати хоси баландшавии часпакнокии хуни 
канорӣ ба ҳисоб меравад. Бинобар ин аз як тараф 



27

Здравоохранение Таджикистана, №4 (351), 2021

зиёдшавии нишондодҳои хуни сурхи канорӣ барои 
аз норасоии оксиген наҷот додани организм равона 
карда шуда бошад, аз тарафи дигар бо зиёдшавии 
часпакнокии хун, хусусиятҳои реологии хун тағйир 
ёфта, хатари пайдо шудани тромб баланд мегардад.

Хулоса.
Аз натиҷаҳои таҳқиқоти гузаронидашуда маъ-

лум гардид, ки ҳангоми ба амал омадани илтиҳоби 
шадиди роҳҳои нафас ва шуш таъминоти бофтаҳо 
ва узвҳо бо оксиген паст мегардад. Бинобар ин 
организм маҷбур мешавад, ки механизмҳои физио-
логии компенсаториро барои бартараф кардани 
гипоксия равона созад.

Гипоксияи дар бофтаҳо бинобар сабаби 
илтиҳоби шушҳо ба амал омада боиси ба тав-
ри компенсаторӣ дар хун зиёд шудани миқдори 
эритроситҳо ва гемоглобин мегардад.

Сабаби зиёдшавии миқдори тромботситҳо 
дар хун ва зиёдшавии суръати такшиншавии 
эритротситҳо ба ташаккули илтиҳоби шушҳо ва 
интоксикатсияи умумии организм вобастагӣ дорад.
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ХУЛОСА
Н.Н. Азизова, Ш.Н. Шамсудинов

ДИГАРГУНШАВИИ ХУНИ КАНОРӢ 
ҲАНГОМИ СИРОЯТЁБӢ АЗ ВИРУСИ 
ТОҶДОР (SARS-COV-2)

Мақсади таҳқиқот. Омӯзиши дигаргуншавии 
қиматҳои хуни канорӣ дар мавриди беморони ги-
рифтор ба COVID-19.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Натиҷаи 
муолиҷаи 300 бемори мубтало ба сирояти ви-
руси тоҷдор оварда шудааст. Ташхис дар асоси 
таҳқиқоти лабораторӣ, рентгенологӣ, инчунин 
томографияи компютерӣ гузошта шудааст.

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо. 
Ҳангоми равандҳои илтиҳобии роҳҳои нафас бо 
оксиген таъмин гардидани бофтаву узвҳо коҳиш ва 

гипоксия инкишоф меёбад. Дар робита ба масъа-
лаи мазкур дар хун афзоиши таллоюфии (эритро-
поэз) эритротсит ва гемоглобинҳо ба амал меояд. 
Коҳиш ёфтани носерии узву бофтаҳо аз оксиген 
раванди эритропоэзро дар мағзи устухон шиддат 
мебахшад.

Хулоса. Ҳангоми бемории илтиҳоби шушҳо, 
дар ҷавоб ба инкишофи гипоксияи узву бофтаҳо 
дар организм, дар маҷрои гардиши хунг ихроҷи 
хуни захиравӣ ба амал омада, эритропоэз шиддат 
мегирад. Зимни таҳқиқи лабораторӣ дар мавриди 
беморон афзоиши нишондиҳандаи сурхи хун ба 
назар мерасад. Маълумотҳои тағйирёбиро ҳангоми 
муолиҷаи маҷмӯии беморон ба назар гирифтан 
ҳатмӣ аст.

Калимаҳои калидӣ: сирояти коронавирус, 
хуни канорӣ, эритротситҳо, лейкотситҳо, гемо-
глобин, пандемия.
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Цель исследования. Изучить показатели прироста интенсивности кариеса зубов у пациентов с врожденной 
расщелиной губы и нёба в зависимости от минерализирующей способности смешанной слюны.

Материал и методы. Уровень минерализационного потенциала смешанной слюны изучали у 98 детей с 
врожденной расщелиной губы и нёба в возрасте от 6 до 16 лет с использованием теста эмалевой резистентности 
и теста клинической оценки скорость реминерализации эмалевой поверхности.

Результаты исследования и их обсуждение. Проведенные исследования показали значительный прирост 
показателей интенсивности кариеса зубов среди пациентов с врожденной расщелиной губы и нёба и наличием 
у них низким уровнем минерализационной активности ротовой жидкости.

Заключение. Среди обследованного контингента детей с низким и очень низким уровнем минерализаци-
онного потенциала смешанной слюны за весь трехлетний период наблюдения заметно увеличились показатели 
прироста интенсивности кариеса зубов.

Ключевые слова: губа, нёба, расщелина, кариес, интенсивность, смешанная слюная, минерализационная 
активность, дети.

G.G. Ashurov1, A.A. Ismoilov1, M.Sh. Sultanov2

RESULTS OF THE STUDY OF INDICATORS OF DENTAL CARIES INTENSITY GROWTH IN 
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Актуальность. В структуре врожденных по-
роков развития врожденная расщелина верхней 
губы и нёба является одним из наиболее распро-
страненных и занимает одно из первых мест по 
тяжести среди анатомических и функциональных 
нарушений. В настоящее время достаточно полно 
разработан вопрос о восстановлении целостности 
и анатомической формы верхней губы и нёба [2, 
7].

Анализ литературных источников показал, что 
необходим особый подход в лечении врожденной 
расщелины губы и нёба: индивидуальное планиро-
вание поэтапного ортодонтического лечения, вы-
бор рациональных методов и средств в зависимо-
сти от возраста больного, вида расщелин, метода 
хейло-, уранопластики, выраженности имеющихся 
деформаций [4, 6]. В целом несмотря на огромное 
количество работ, посвящённых изучению врож-
денных расщелин губы и нёба [1, 3, 5], эта про-
блема до сегодняшнего дня остаётся актуальной.

С учетом изложенного выше и в виду от-
сутствия в современной литературе данных о 
характере изменения динамических показателей 
интенсивности зубного кариеса с учетом уровня 
минерализационной активности смешанной слюны 
нами было уделено отдельное внимание данному 
вопросу в исследовании, результаты которого по-
зволят разработать комплекс мер по улучшению 
оказания стоматологической помощи пациентам с 
врожденным несращением губы и нёба.

Цель исследования. Изучить показатели 
прироста интенсивности кариеса зубов у паци-
ентов с врожденной расщелиной губы и нёба в 

зависимости от минерализирующей способности 
смешанной слюны.

Материал и методы исследования. Уровень 
минерализационного потенциала смешанной слю-
ны изучали у 98 детей с врожденной расщелиной 
губы и нёба в возрасте от 6 до 16 лет с использо-
ванием теста эмалевой резистентности (ТЭР-теста) 
и теста клинической оценки скорость реминера-
лизации эмалевой поверхности (КОСРЭ-теста). В 
зависимости от уровня минерализационного потен-
циала смешанной слюны и кариесоустойчивости 
пациенты разделены на четыре группы: первую 
группу составили 19 детей с высоким уровнем ми-
нерализационного потенциала слюны и отсутстви-
ем пораженных кариесом зубов, которые считались 
кариесустойчивыми; во вторую вошли 26 детей со 
средним уровнем минерализационного потенциала 
смешанной слюны и кариозным поражением мо-
ляров и премоляров челюстей; 28 детей с низким 
уровнем минерализационного потенциала слюны 
и кариозным поражением не только жевательных 
зубов, но и верхнечелюстных резцов составили 
третью группу; в четвертую группу вошли 25 де-
тей с очень низким уровнем минерализационного 
потенциала смешанной слюны и кариозным по-
ражением всех функционально-ориентированных 
зубных сегментов.

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась по правилам общемедицинской 
статистики применительно к стоматологии с ис-
пользованием программы Statistica версия 6.0. О 
достоверности отличий средних величин изучае-
мых показателей судили по величине t-критерия 

PATIENTS WITH CONGENITAL LIP AND PALATE INCONGRUITY DEPENDING ON THE LEVEL OF 
MINERALIZATION POTENTIAL OF ORAL FLUID

1Department of Therapeutic Dentistry of the State Educational Establishment «Institute of Postgraduate Education 
in Health Sphere of the Republic of Tajikistan»
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Aim. To study the indicators of tooth caries intensity growth in patients with congenital cleft lip and palate 
depending on the mineralizing capacity of mixed saliva.

Material and methods. The level of mineralization potential of mixed saliva was studied in 98 children with 
congenital cleft lip and palate aged 6 to 16 years using the enamel resistance test and the clinical assessment test for 
the rate of remineralization of the enamel surface.

Results. Studies have shown a significant increase in the rate of dental caries among patients with congenital cleft 
lip and palate and the presence of low levels of oral mineralization.

Conclusion. Among the examined cohort of children with low and very low mineralization potential of mixed saliva, 
the rates of dental caries intensity increase markedly over the entire three-year observation period.

Кeywords: lip, palate, cleft, caries, intensity, mixed saliva, mineralizing activity, children.
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Стьюдента. Статистически достоверными считали 
отличия, соответствующие оценке ошибки вероят-
ности р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Нами был проведен сравнительный анализ ди-
намических показателей интенсивности зубного 
кариеса у пациентов с высоким (2,09±0,22 балла) 
уровнем минерализационного потенциала рото-
вой жидкости, со средним уровнем (4,21±0,39), 
с низким уровнем (5,95±0,71), а также с очень 

низким (9,03±0,93 балла). Как свидетельствуют 
данные таблицы 1, в 2018 году у пациентов 6-7 
лет с врожденным несращением губы и нёба 
(ВНГН) исходный показатель интенсивности ка-
риеса зубов составил в среднем 3,94±0,19, среди 
детей 8-9 лет этот показатель составил 4,47±0,23, 
10-11-летних - 2,15±0,10, 12-13-летних - 4,39±0,22 
и в 14-15-летном возрасте - 5,95±0,29 единиц на 
одного обследованного.

Показатели прироста интенсивности кариеса 

Таблица 1
Динамика интенсивности кариеса зубов у лиц с высоким уровнем минерализационного  

потенциала смешанной слюны

Возраст, лет
Интенсивность кариеса зубов (КПУз+кпз) Прирост интен-

сивности кариесаисходное  
значение через 1 год через 2 года через 3 года

6-7 3,94±0,19* 3,99±0,21* 4,20±0,21* 4,53±0,24* 0,59±0,05
8-9 4,47±0,23* 4,55±0,26* 4,87±0,26* 5,20±0,28* 0,73±0,05

10-11 2,15±0,10* 2,17±0,13* 2,49±0,16* 2,82±0,19* 0,67±0,09
12-13 4,39±0,22 4,51±0,27 4,80±0,29 5,13±0,31 0,74±0,09
14-15 5,95±0,29 6,10±0,33 6,42±0,33 6,75±0,34 0,80±0,05

В среднем 4,18±0,21 4,26±0,24
>0,05

4,56±0,25
>0,05

4,89±0,27
>0,05

0,71±0,07

Примечание: * - суммарное значение КПУз и кпз; соответствующая достоверность (р>0,05) по сравнению 
с исходным значением

зубов среди детей 6-7 лет с ВНГН и с высоким 
уровнем минерализационной активности ротовой 
жидкости спустя 48 месяцев от момента первично-
го осмотра составили в среднем 0,26±0,02, среди 
детей 8-9 лет эти показатели в данном периоде 
составили в среднем 0,40±0,03, среди детей 10-11 
лет они составили 0,34±0,06, среди детей 12-13 
лет они составили 0,41±0,07, а среди детей 14-
15 лет они составили 0,47±0,04. В целом за весь 
трехлетний период наблюдения (с 2018 по 2021 
гг.) показатели прироста интенсивности карие-
са зубов у детей в данных возрастных группах 
соответствовали значениям 0,59±0,05, 0,73±0,05, 
0,67±0,09, 0,74±0,09 и 0,80±0,05, соответственно.

Показатели прироста интенсивности зубного 
кариеса среди детей в возрасте 6-7 лет с ВНГН и 
средним уровнем минерализационной активности 
ротовой жидкости в трехлетний период наблюде-
ния составили в среднем 0,88±0,08, среди детей 
в возрасте 8-9 лет они составили 0,90±0,11, среди 
детей 12-13 лет - 0,71±0,07, в группе детей 12-
13 лет эти показатели составили 0,95±0,10, а в 
группе детей в возрасте 14-15 лет они составили 
0,83±0,12 (табл. 2).

При сравнительном анализе показателей при-
роста интенсивности зубного кариеса в группе 
наблюдаемых детей в возрасте 6-7-лет со средним 
уровнем минерализационной активности смешан-
ной слюны этот показатель оказался на 0,29±0,03 
ед. (49,15%) выше, чем у детей данного возраста с 
высоким уровнем минерализационного потенциа-
ла. Среди детей с ВНГН в возрасте 8-9 лет данная 
разница составила 0,17±0,06 (23,29%), в группе 
детей в возрасте 10-11 лет - 0,04±0,01 (5,97%), в 
группе детей 12-13 лет она составила 0,21±0,01 
(28,38%), а среди детей 14-15 лет данная разница 
составила 0,03±0,01 (2,4%) (табл. 1 и 2).

Результаты исследования показали значитель-
ный прирост показателей интенсивности зубного 
кариеса среди пациентов ВРГН и низким уровнем 
минерализационной активности ротовой жидко-
сти. Так, эти показатели у детей в возрасте 6-7 
лет спустя 48 месяцев после первичного осмотра 
повысились на 0,92±0,08, в группе детей 8-9 лет 
они повысились на 0,97±0,08, в группе детей 10-
11 лет они возросли на 0,60±0,06, в группе детей 
12-13 лет этот показатель повысился в среднем 
на 0,90±0,08, а в группе детей 14-15 лет данный 
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показатель за этот период увеличился на 0,85±0,09 
(табл. 3).

Следует отметить, что за весь трехлетний 
период наблюдения заметно увеличились показа-
тели интенсивности кариеса зубов у пациентов с 
ВНГН и с низким уровнем минерализационного 
потенциала ротовой жидкости. Например, в группе 
детей 6-7 лет с врожденным несращением губы и 
нёба данный показатель повысился на 1,30±0,10. 
В группе детей 8-9 лет он повысился на 1,25±0,12, 
в группе детей 10-11 лет - на 0,78±0,08, в груп-
пе детей 12-13 лет – на 1,09±0,10, а в группе де-
тей 14-15 лет данный показатель увеличился на 
1,11±0,12 единицы.

Показатели прироста кариозного поражения 
зубов у пациентов с ВНГН с высоким минера-
лизационного потенциала ротовой жидкости в 
среднем составили 0,71±0,07, у пациентов со сред-
ним уровнем 0,85±0,10, а у пациентов с низким 

уровнем - 1,11±0,10. Также было обнаружено, что 
показатели прироста интенсивности кариеса зубов 
у пациентов с врожденным несращением губы и 
нёба со средним и низким уровнем минерализа-
ционного потенциала ротовой жидкости оказались 
на 22,5% и 66,2% выше, чем в группе пациентов 
с высоким уровнем.

В течение данного периода наблюдения наблю-
дались статистически значимые различия (р<0,001) 
в динамических показателях интенсивности карие-
са у пациентов в врожденным несращением губы и 
нёба и очень низким уровнем минерализационной 
активности ротовой жидкости. При этом подоб-
ная картина наблюдалась среди детей почти всех 
возрастов. Так, показатели прироста кариозного 
поражения через 3 года от момента первичного 
осмотра у детей с ВНГН 6-7 лет и очень низким 
уровнем минерализационного потенциала ротовой 
жидкости составили в среднем 1,68±0,14. В группе 

Таблица 2
Динамика интенсивности кариеса зубов у лиц со средним уровнем  

минерализационной активности смешанной слюны

Возраст, лет
Интенсивность кариеса зубов (КПУз+кпз) Прирост  

интенсивности  
кариеса

исходное  
значение через 1 год через 2 года через 3 года

6-7 4,71±0,26* 4,94±0,22* 5,31±0,27* 5,59±0,34* 0,88±0,08
8-9 5,24±0,26* 5,55±0,28* 5,93±0,33* 6,14±0,37* 0,90±0,11

10-11 2,63±0,10* 2,80±0,12* 3,13±0,15* 3,34±0,17* 0,71±0,07
12-13 5,16±0,24 5,45±0,29 5,82±0,31 6,11±0,34 0,95±0,10
14-15 6,72±0,30 6,95±0,32 7,27±0,36 7,55±0,42 0,83±0,12

В среднем 4,89±0,23 5,14±0,25
р>0,05

5,49±0,28
р>0,05

5,75±0,33
р>0,05

0,85±0,10

Примечание: * - суммарное значение КПУз и кпз; соответствующая достоверность (р>0,05) по сравнению 
с исходным значением

Таблица 3

Динамика интенсивности кариеса зубов у лиц с низким уровнем минерализационного 
потенциала ротовой жидкости

Возраст, лет
Интенсивность кариеса зубов (КПУз+кпз) Прирост  

интенсивности  
кариеса

исходное  
значение через 1 год через 2 года через 3 года

6-7 5,63±0,28* 5,72±0,30* 6,55±0,36* 6,93±0,38* 1,30±0,10
8-9 6,16±0,31* 6,41±0,35* 7,13±0,39* 7,41±0,43* 1,25±0,12

10-11 2,95±0,15* 3,29±0,18* 3,55±0,21* 3,73±0,23* 0,78±0,08
12-13 6,08±0,29 6,73±0,35 6,98±0,37 7,17±0,39 1,09±0,10
14-15 7,64±0,35 7,87±0,38 8,49±0,44 8,75±0,47 1,11±0,12

В среднем 5,69±0,28 6,00±0,31
р>0,05

6,54±0,35
р<0,05

6,80±0,38
р<0,05

1,11±0,10

Примечание: * - суммарное значение КПУз и кпз; соответствующая достоверность (р>0,05; р<0,05) по 
сравнению с исходным значением
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детей с ВНГН в возрасте 8-9 лет эти показатели 
составили 1,70±0,13, в группе детей 10-11 лет они 
составили 0,99±0,09, в группе детей 12-13 лет эти 
показатели составили в среднем 1,59±0,15, а в 
группе подростков 14-15 лет - 1,64±0,14 (табл. 4).

Показатели прироста интенсивности кариеса 
у пациентов с высоким уровнем минерализаци-
онного потенциала ротовой жидкости (0,59±0,05 
- 0,80±0,05), а также со средним (0,71±0,07 - 
0,95±0,10), низким (0,78±0,08 - 1,30±0,10) и очень 
низким уровнями (0,99±0,09 - 1,70±0,13) свиде-
тельствуют о возможности увеличения соответ-
ствующего объема лечебно-профилактической 
стоматологической помощи. Результаты динамиче-
ского наблюдения указывают на четко выраженную 
положительную динамику стоматологического ста-
туса, касающуюся уровня интенсивности кариеса 
в зависимости от минерализационной активности 
смешанной слюны среди детского контингента с 
врожденной расщелиной губы и нёба.

Выводы
1. У пациентов с врожденным несращением 

губы и нёба, низким и очень низким уровнем ми-
нерализационного потенциала ротовой жидкости 
за весь трехлетний период наблюдения заметно 
увеличились показатели прироста интенсивности 
кариеса зубов.

2. Результаты исследования указывают на 
целесообразность придерживания тактики диф-
ференцированного подхода при планировании и 
оказании стоматологической помощи пациентам 
детского возраста с учетом обнаруженных пока-
зателей прироста кариеса зубов и в зависимости 
от минерализационного потенциала ротовой жид-
кости.
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ХУЛОСА
Ғ.Ғ. Ашуров, А.А. Исмоилов, М.Ш. Султонов

НАТИҶАҲОИ ОМӮЗИШИ 
НИШОНДОДҲОИ АФЗОИШИ ШИДДАТ-
НОКИИ КАРИЕСИ ДАНДОН ДАР БАЙНИ 
БЕМОРОНИ ҲАМПАЙВАСТАГИИ МОДАР-
ЗОДИ ЛАБ ВА КОМ НАДОШТА ДАР ВОБА-
СТА АЗ САТҲИ ПОТЕНСИАЛИ МИНЕРА-
ЛИЗАТСИОНИИ МАҲЛУЛИ ДАҲОН

Мақсади тадқиқот. Омӯзиши нишондоди 
афзоиши шиддатнокии кариеси дандон байни 

беморони ҳампайвастагии модарзоди лаб ва ком 
надошта дар вобаста аз қобилияти минерализат-
сионии маҳлули омехтаи даҳон.

Мавод ва усулҳои тадқиқот. Сатҳи потенси-
али минерализатсионии маҳлули омехтаи даҳонро 
дар байни 98 нафар кӯдакони синнашон аз 6 то 
16-сола, ки байни онҳо ҳампайвастагии модарзоди 
лаб ва ком надошта мушоҳида гардид, бо истифо-
да аз санҷишҳои муқовиматнокии эмал ва баҳои 
клиникии суръати реминерализатсионии сатҳи 
эмали дандон муайян карда шуд.

Натиҷаи тадқиқот ва муҳокимаи он. 
Тадқиқотҳои гузаронида нишон доданд, ки афзо-
иши барзиёди нишондодҳои шиддатнокии кариеси 
дандон дар байни беморони ҳампайвастагии мо-
дарзоди лаб ва ком надошта, ки онҳо дорои сатҳи 
пасти фаъолияти минерализатсионии маҳлули 
даҳон мебошанд, мушоҳида мегардад.

Хулоса. Дар байни кӯдакони мушоҳидагардида, 
ки сатҳи паст ва ниҳоят пасти потенсиали минера-
лизатсионии маҳлули омехтаи даҳонро доранд, дар 
муддати мушоҳидагардидаи 3-сола барзиёдгардии 
назарраси нишондодҳои афзоиши шиддатнокии 
кариеси дандон мушоҳида карда шуд.

Калимаҳои асосӣ: лаб, ком, роғ, кариес, 
шиддатнокӣ, маҳлули омехтаи даҳон, фаъолияти 
минерализатсионӣ, кӯдакон.
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Цель исследования. Оценить клиническое значение факторов, предрасполагающих к реализации тяжёлых 
форм вирусной инфекции SARS-CoV-2 во время беременности.

Материал и методы исследования. Было обследовано 240 беременных женщин с проявлениями острых 
респираторных заболеваний. Всем беременным проводились общеклинические, акушерские и клинико-лабора-
торные методы исследования (общий анализ крови и мочи, биохимическое исследование крови, коагулограмма, 
проведение ПЦР для верификации SARS-CoV-2). Для подтверждения диагноза «внебольничная пневмония» про-
водилась обзорная рентгенография органов грудной клетки в двух проекциях, либо компьютерная томография.

Результаты исследования и их обсуждение. Наиболее часто тяжелые формы короновирусной инфекции 
диагностировались в возрастных группах беременных 20-29 лет (34,3%) и 30-39 лет (51,4%), у беременных, про-
живавших в городских условиях (82,9%), у беременных с низким уровнем образованности (85,7%), у беременных 
с высоким индексом экстрагенитальной патологии (100%), у беременных третьего триместра беременности 



34

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №4 (351), 2021

Актуальность. Новая коронавирусная инфек-
ция представляет собой РНК-содержащий вирус, 
который отнесен ко второй группе патогенности. 
В конце 2019 года в Китае произошла вспышка 
новой коронавирусной инфекции. ВОЗ 11 февраля 
2020 года присвоила официальное название инфек-
ции COVID-19. Международный комитет по так-
сономии вирусов присвоил официальное название 
возбудителю инфекции – SARS-CoV-2. 11 марта 
2020 года ВОЗ объявила пандемию коронавирус-
ного заболевания COVID-19 [9-11]. К концу 2020 
в Республике Таджикистан было зафиксировано 
12 423 случаев заражения новой коронавирусной 
инфекцией. Из общего числа заболевших, данная 
инфекция определялась и у беременных, и у ро-
жениц, и у родильниц.

Общепризнанным считается, что респира-
торные инфекции повышают у беременных риск 
тяжелых форм и смерти. Эта особенность обу-
словлена физиологическими изменениями во вре-

мя беременности [6-8]. У беременных, согласно 
результатам исследований, SARS-CoV и MERS-
CoV могут вызывать целый ряд заболеваний: от 
легких форм острой респираторной инфекции до 
тяжелой пневмонии и тяжелого острого респи-
раторного синдрома (ТОРС) [9]. Легкое течение 
у беременных наблюдаются в 91% случаев, уме-
ренное и тяжелое - в 8%, критическое - в 1% [9]. 
В разных публикациях отмечается возрастающая 
частота материнской смертности. Так, в Иране, из 
9 беременных с тяжелой формой SARS-CoV-2 во 
втором и третьем триместре беременности умерло 
7 женщин [12].

Одним из важных аспектов изучения данной 
проблематики является оценка факторов риска, ко-
торые предрасполагают к возникновению данного 
инфекционного заболевания и определение наи-
более уязвимых групп беременных по реализации 
данной инфекции.

Цель исследования. Оценить клиническое 

(67,7%).
Вывод. Возрастная контингент переболевших тяжёлой формой SARS-CoV-2 пришёлся на категорию 

беременных от 20 до 39 лет; особенности выявленных социально-средовых и социально-биологических харак-
теристик беременных являются предрасполагающими факторами; возникновению тяжёлых форм пневмонии, 
вызванной коронавирусной инфекцией, способствует отягощенный преморбидный и морбидный фон беременных; 
на частоту и тяжесть течения SARS-CoV-2 влияет триместр гестации.

Ключевые слова: вирусные пневмонии, беременность, коронавирусные инфекции, SARS-CoV-2, респиратор-
ные вирусные инфекции
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Aim: To evaluate the clinical significance of factors predisposing to the severe form of SARS-CoV-2 virus infection 
during pregnancy.

Material and methods of study. 240 pregnant women with signs of acute respiratory disease were examined. All 
pregnant women were subjected to general clinical, obstetrical, and clinical-laboratory methods of examination (general 
analysis of blood, urine, biochemical blood tests, coagulogram, and PCR diagnostic test to verify SARS-CoV-2). To 
confirm the diagnosis of “community-acquired pneumonia” chest X-ray in two projections or computed tomography 
was performed.

Results. Severe forms of coronavirus infection were most frequently diagnosed in the 20–29-year (34.3%) and 
30–39-year (51.4%) age groups, in pregnant women who lived in an urban setting (82.9%), in pregnant women with 
a low level of education (85.7%), in pregnant women with a high index of extragenital pathology (100%), and women 
in the third trimester of pregnancy (67.7%).

Conclusion. Risk factors for the severe form of SARS-CoV-2 include pregnant women in the age ranges 20-39 
years; pregnant women who live in the urban setting; pregnant women with a low level of education; pregnant women 
with extragenital pathology; third-trimester pregnant women.

Keywords: viral pneumonia and pregnancy, coronavirus infections, SARS-CoV-2, respiratory viral infections.
_________________________________________________________________________________________________
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значение факторов, предрасполагающих к реали-
зации вирусной инфекции SARS-CoV-2 во время 
беременности.

Материал и методы исследования. Клиниче-
ские наблюдения проводились в период пандемии, 
с мая 2020 по ноябрь 2020 гг. в родильном стаци-
онаре при «Городском медицинском центре имени 
Карима Ахмедова» города Душанбе, который на 
момент пандемии функционировал как ковидный 
родильный стационар и оказывал экстренную по-
мощь беременным, роженицам и родильницам с 
признаками данной инфекции.

Для достижения поставленной цели было про-
ведено комплексное обследование 240 беременных 
женщин, поступивших в ковидный родильный 
стационар в указанные сроки.

Обследование беременных было выполнено в 
соответствии со стандартами обследования боль-
ных, с признаками коронавирусной инфекции. На 
каждую беременную женщину заполнялась специ-
ально разработанная статистическая карта, в кото-
рой указывались паспортные данные, социальное 
положение, данные инфекционного, соматического, 
акушерского и гинекологического анамнезов, объ-
ективного обследования. В процессе наблюдения 
всем субъектам исследования проводились лабо-
раторные, инструментальные, бактериоскопиче-
ские, бактериологические, рентгенологические и 
ультразвуковые методы исследования. Диагностика 
методом ПЦР использовалась для верификации и 
идентификации SARS-CoV-2. Для подтверждения 
диагноза «внебольничная пневмония» проводилась 
обзорная рентгенография органов грудной клетки 
в двух проекциях, либо компьютерная томография.

Из общего числа обследованных беременных 
с признаками острого респираторного заболевания 
были составлены 3 клинические группы:
•	 1 группа (35 человек) - беременные с клини-

ческими проявлениями внебольничной пнев-
монии и с положительным ПЦР-тестом на 
SARS-CoV-2;

•	 2 группа (150 человек) - беременные с кли-
ническими проявлениями внебольничной 
пневмонии и отрицательным ПЦР-тестом на 
SARS-CoV-2;

•	 3 группа (35 человек) – беременные с клини-
ческими проявлениями острой респираторной 
инфекцией верхних и нижних дыхательных 
путей, без признаков пневмонии, и отрица-
тельным ПЦР-тестом на SARS-CoV-2;

•	 4 группа (35 человек) – группа сравнения, в 
которую были включены здоровые беременные 

женщины без признаков респираторной инфек-
ции и отягощенного инфекционного анамнеза.
Статистическая обработка материала выполня-

лась с использованием соответствующих функций 
Microsoft Excel 2016 и программного обеспечения 
Statistica 10.0 для Windows (StatSoft Inc., USA). 
Данные представлены в виде абсолютных зна-
чений и процентов для категориальных данных. 
Категориальные данные и пропорции сравнива-
лись с использованием критерия хи-квадрат, в том 
числе с поправкой Йетса и точного двустороннего 
критерия Фишера. Значения р<0,05 считались ста-
тистически значимыми.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Возраст обследованных беременных колебался 
от 17 до 45 лет. Весь контингент обследуемых 
был разделен на 4 возрастные группы: беремен-
ные с признаками инфекции дыхательных путей 
в возрасте до 19, от 20 до 29 лет, от 30 до 39 лет 
и беременные от 40 лет и старше (табл. 1). Как 
видно из представленной таблицы, наиболее часто 
пневмония, вызванная коронавирусной инфекцией, 
диагностировалась в группе женщин от 30 до 39 
лет (51,4%), фактически у каждой второй беремен-
ной женщины. Второй по частоте встречаемости 
оказались исследуемые в возрастной группе 20-29 
лет (34,2%), то есть у каждой третьей. В возраст-
ных группах до 19 и после 40 лет заболеваемость 
пневмонией, вызванная коронавирусной инфекци-
ей, была наиболее низкой и составила 5,7% и 8,5% 
соответственно. Таким образом, возникновению 
короновирсных пневмоний наиболее часто были 
подвержены беременные в возрасте 20-29 и 30-39 
лет. Во второй группе исследуемых распределение 
возрастных групп с признаками пневмонии, но с 
отрицательным ПЦР-тестом SARS-CoV-2 оказа-
лось несколько другим. Наиболее часто данное 
заболевание диагностировалось в группе бере-
менных от 20 до 29 лет (60%). На втором месте 
по частоте выявления была группа исследуемых 
в возрасте 30-39 лет (32%). В третьей группе бе-
ременных с признаками острого респираторного 
заболевания верхних и нижних дыхательных пу-
тей, но без признаков пневмонии, лидирующей 
возрастной группой, оказалась та, в которую были 
включены беременные в возрасте от 20 до 29 лет 
(68,5%). Возрастная особенность распределения 
респираторных инфекций в группах показала, 
что инфицированию SARS-CoV-2 подвержены 
беременные 2 и 3 возрастной группы, почти с 
одинаковой частотой. В группах исследуемых с 
отрицательным ПЦР-тестом к SARS-CoV-2 и в 
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группе беременных с поражением дыхательной 
системы без пневмоний и отрицательным ПЦР-
тестом наиболее частой возрастной группой были 
беременные 20-29 лет (р<0,05).

При изучении паритета исследуемого контин-
гента (табл. 2) оказалось, что данная инфекция 
чаще определялась у повторнородящих женщин в 
группе с коронавирусными пневмониями (54,3%). 
Однако, при сравнении между группами инфекций, 
первородящие заражались короновирусной инфек-
цией чаще 42,8% (р<0,05). В группе беременных 

с пневмониями, но с отрицательным ПЦР-тестом 
доля повторнородящих составила 73,3%. В группе 
беременных с острым респираторным заболева-
нием, но без поражения легких, и отрицательным 
ПЦР-тестом удельный вес повторнородящих был 
наиболее высок и составил 80%. Наибольшее ко-
личество впервые беременных, с поражением лег-
ких, определялось в первой группе исследуемых 
42,8% (р<0,05).

Оценка социального статуса беременных в со-
ответствующих группах дала следующие результа-

Таблица 1

Распределение беременных с острыми респираторными заболеваниями по возрасту

Возраст

Пневмония 
коронавирусной 

этиологии

Пневмония с 
отрицательным 

ПЦР тестом

Поражения ДС без 
признаков пневмонии и 

отр-м ПЦР тестом

Группа
сравнения р

абс % абс % абс % абс %
17-19 2 5,7 2 1,3 0 0 1 2,9 >0,05
20-29 12 34,3 90 60,0 24 68,6 18 51,4 <0,05
30-39 18 51,4 49 32,7 10 28,5 13 37,1 >0,05
40-45 3 8,6 9 6,0 1 2,9 3 8,6 >0,05
Всего 35 100,0 150 100,0 35 100,0 35 100,0
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2 для 

произвольных таблиц)

Таблица 2

Распределение паритета в исследуемых группах

Паритет

Пневмония 
коронавирусной 

этиологии

Пневмония с 
отрицательным 

ПЦР тестом

Поражения ДС без 
признаков пневмонии 
и отр-м ПЦР тестом

Группа
сравнения р

абс % абс % абс % абс %
первородящие 15 42,8 30 20 5 14,2 7 20 <0,05
повторнородящие 19 54,3 110 73,3 28 80 25 71,4 >0,05
много рожавшие 1 2,9 10 6,6 2 5,8 3 8,5 >0,05
Всего 35 100,0 150 100,0 35 100,0 35 100,0

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2 для 
произвольных таблиц)

ты (табл. 3). Изучение влияния места проживания 
беременных, с клиническими проявлениями раз-
личных респираторных инфекций, показало, что 
в группах с внебольничными пневмониями, наи-
более реже заболевали беременные, которые про-
живали в сельской местности (17,1% и 22,3%). В 
4 раза чаще пневмония выявлялась у беременных, 
проживавших в городе Душанбе (82,9% и 83,5%). 
Такая особенность распределения инфекции среди 
сельских и городских беременных связана одно-
значно со скученностью населения в городских 
условиях и частыми контактами с различными 

социальными группами, что в разы меньше у бе-
ременных сельской местности.

Оценка уровней образованности и частоты 
заболеваемости показал, что наиболее часто ин-
фекции дыхательной системы встречались у бере-
менных с низким уровнем образованности (табл.4). 
Так, женщины с незаконченным средним образова-
нием составили в 1 группе исследуемых 85,7%, во 
второй группе – 89,3%, и в третей группе – 68,5%. 
Заболеваемость женщин с высшим образованием 
равнялась 8,5%, 5,3% и 2,8% соответственно в 1 
2 и 3 группах.
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Аналогичная ситуация складывалась и при 
оценке социального статуса беременных (табл. 5).

Изучение частоты проявления респираторных 
инфекций среди студенток, домохозяек и работа-
ющих групп беременных показало, что основную 

долю инфицированных составили домохозяйки 
(88,5%, 88,6%, 97,1%). Связать такое распреде-
ление частот, по-видимому, возможно с тем, что 
уровень образованности и социальная занятость 
влияет на экономический статус и уровень орга-

Таблица 3

Распределение беременных с учетом места проживания 

Место 
прожива-

ния

Пневмония 
коронавирусной 

этиологии

Пневмония с 
отрицательным 

ПЦР тестом

Поражения ДС без 
признаков пневмонии 
и отр-м ПЦР тестом

Группа
сравнения р1

абс % абс % абс % абс %
n=35 100 150 100 35 100 35 100

Село 
(n=50) 6 17,1 23 15,3 15 42,9 6 17,1

<0,001Город 
(n=205) 29 82,9 127 84,7 20 57,1 29 82,9

р2 >0,05* <0,05 >0,05 >0,05*
Примечание: р1 – статистическая значимость различий показателей между группами (по критерию χ2 для 

произвольных таблиц); р2 – при сравнении между сельскими и городскими пациентками (по критерию χ2, *с 
поправкой Йетса)

Таблица 4
Распределение беременных с учетом уровня образованности

Уровень 
образова-

ния

Пневмония 
коронавирусной 

этиологии

Пневмония с 
отрицательным 

ПЦР тестом

Поражения ДС без 
признаков пневмонии 
и отр-м ПЦР тестом

Группа
сравнения р1

абс % абс % абс % абс %
35 100 150 100 35 100 35 100

Неполное 
среднее 30 85,7 134 89,3 24 68,5 32 91,4 <0,05

Среднее 2 5,7 8 5,3 10 28,6 3 8,5 <0,001
Высшее 3 8,5 8 5,3 1 2,8 0 0 >0,05

р2 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2 для 

произвольных таблиц); р2 – при сравнении по уровню образования (по критерию χ2 для произвольных таблиц)

Таблица 5

Распределение инфекции среди беременных с учетом социального статуса

Социальный 
статус

Пневмония 
коронавирусной 

этиологии

Пневмония с 
отрицательным 

ПЦР тестом

Поражения ДС без 
признаков пневмонии 
и отр-м ПЦР тестом

Группа
сравнения р1

абс % абс % абс % абс %
35 100 150 100 35 100 35 100

Студентка 0 0,0 5 3,3 0 0 1 2,8 >0,05
Домохозяйка 31 88,5 133 88,6 34 97,1 32 91,4 >0,05
Работающая 4 11,4 12 8,0 1 0,6 2 5,7 >0,05

р2 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2 для 

произвольных таблиц); р2 – при сравнении по социальному статусу (по критерию χ2 для произвольных таблиц)
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низованности жизни, способствует правильному 
пониманию уровня опасностей, возникающих при 
данной инфекции и адекватному использования 
всех путей защиты от инфицирования. Более высо-
кий экономический статус беременных, зависящий 
от уровня образованности и социальной занятости, 
предопределяет полноценное обеспечение путей 
защиты от заражения.

Изучение особенностей инфекционного анам-
неза исследуемых показало, что в группе бере-
менных с коронавирусными пневмониями и пнев-
мониями с отрицательным ПЦР-тестом он был 
отягощен в большинстве случаев. Хотелось бы от-
метить, что в анамнезе у первой группы превали-
ровала заболеваемость гриппом - 54,2% (р<0,001), 
и вирусными гепатитами - 22,8% (р<0,001). Во 
второй группе исследования обращает внимание 
частая заболеваемость ОРВИ - 75,3% (р<0,001). 
Высокая частота заболеваемости респираторными 
инфекциями в анамнезе показывает наличие некой 
имунноскомпроментированности у изучаемого кон-
тингента, становясь предиктором возникновения 
респираторных инфекций во время беременности 
в целом, так и тяжёлых форм короновирусной ин-
фекции в частности. Оценка гинекологического 
анамнеза выявила, что в группах беременных с 
внебольничными пневмониями определялась самая 
высокая гинекологическая заболеваемость (14,3% 
и 15,3%) по сравнению с другими группами, и 
была представлена хроническими воспалительны-
ми заболеваниями органов малого таза – 8,5% и 
4,6%. Изучение репродуктивного анамнеза выяви-
ло высокую частоту акушерских проблем во всех 
изучаемых группах. Наиболее высокой она была 
в группе коронавирусных пневмоний – 34,2%, и 
несколько реже отягощенный акушерский анамнез 
отмечался в оставшихся 2 группах - 31,3% и 20%. 
Особое значение имеет оценка частоты, и структу-
ры экстрагенитальной патологии, на фоне которых 
возникала коронавирусная пневмония. Высокая 
частота соматической патологии определялась во 
всех исследуемых группах. В группе с коронави-
русными пневмониями у всех беременных (100%) 
определялись различные виды экстрагенитальной 
патологии. Первое место занимали железодефи-
цитные анемии - 48,5% (р<0,05), второе место 
занимала патология мочевыделительной системы 
- 42,9% (р<0,001), третье место – эндокринные 
расстройства 28,6% (р<0,01), четвертое – дефицит 
массы тела 11,4% (р<0,01), пятое – заболевания 
сердечно-сосудистой системы (8,6%). Фоновые 
заболевания дыхательной системы в данной группе 

встречались достаточно редко (2,9%). При срав-
нении частоты и структуры экстрагенитальной 
патологии с другими группами сравнения, то их 
уровень в группе беременных с коронавирусными 
пневмониями был значительно выше, что, безус-
ловно, побуждает сформулировать такое предпо-
ложение: сочетание определенных соматических 
заболеваний образует патологический базис, спо-
собствующий возникновению коронавирусных 
пневмоний как одну из наиболее тяжёлых форм 
данной инфекции.

Изучение времени возникновения респира-
торных инфекций в зависимости от срока геста-
ции выявило следующую особенность: наиболее 
часто манифестация заболевания во всех группах 
возникала в третьем триместре беременности - 
67,7%, 58,6%, 71,4%, и при сравнении с частотой 
в первом и во втором триместрах, носила досто-
верный характер (р<0,001). Объяснить такую зако-
номерность возможно анатомо-физиологическими 
изменениями в дыхательной и иммунных системах 
третьего триместра беременности. Высокое сто-
яние диафрагмы, которая приводит к снижению 
вентиляции нижних отделов легких и нарастающая 
иммуносупрессия, свойственная беременности 
поздних сроков становятся причинами высокой 
восприимчивости к респираторным инфекциям, 
в том числе и к SARS-CoV-2.

Выводы. Проведенное исследование позво-
ляет определить следующие группы риска среди 
беременных, котроые наиболее предрасположе-
ны к развитию тяжёлых форм коронавирусной 
инфекции:

1. Возрастная зависимость пика заболевае-
мости тяжелых форм SARS-CoV-2 пришлась на 
категорию беременных от 20 до 39 лет;

2. Обнаруженные особенности социально-сре-
довых и социально-биологических характеристик 
беременных являются предрасполагающими фак-
торами;

3. Возникновению тяжёлых форм коронави-
русной пневмонии способствует отягощенный пре-
морбидный и морбидный фон беременных;

4. На частоту и тяжесть течения SARS-CoV-2 
влияет триместр гестации.
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ХУЛОСА
М.Ф. Давлятова, Д.Г. Каримова

АРЗЁБИИ ОМИЛҲОИ ХАВФИ ИНКИШО-
ФИ ШАКЛҲОИ ВАЗНИНИ SARS-COV-2 
ҲАНГОМИ ҲОМИЛАДОРИ

Мақсади таҳқиқот. Арзёбии ахамияти клини-
кии омилҳое, ки ҳангоми ҳомиладори ба татбиқи 
шаклҳои вазнини сирояти вирусии SARS-CoV-2 
майл доранд.

Мавод ва методи таҳқиқот. 240 зани 
ҳомиладорро бо зуҳуроти бемориҳои шадиди роҳи 
нафас муоина кардем. Ҳама занони ҳомиладор аз 
усулҳои умумии клиники, акушерӣ ва клиникии 
лаборатори гузаронида шуданд (тахлили умумии 
хун, тахлили пешоб, санчиши биохимиявии хун, 
коагулограмма, реаксияи занчирии полимерази 
-усули ташхиси барои тафтиши SARS-CoV-2). Ба-
рои тасдики ташхиси “пневмонияи берун аз бе-
морхона” пайдо шуда, рентгенографияи узвҳои 
сина дар ду проексия ё томографияи компютери 
гузаронида шуд.

Натичаҳо. Бештар шаклҳои вазнини сирояти 
короновирус дар гуруҳи занони ҳомиладори син-
нашон 20-29 сола (34,3%) ва 30-39 сола (51,4%) 
ва дар занони ҳомиладоре, ки дар шаҳрҳо зиндагӣ 
мекунанд (82,9%) ташхис карда мешаванд. Хамчу-
нин, ин бемори дар занони ҳомиладоре, ки сатхи 
маълумоти нопурра доранд (85,7%), дар занони 
ҳомиладори бо индекси баланди патологияи экс-
трагенитали (100%) ва дар занони ҳомиладори 
дар семоҳаи сеюми ҳомиладори (67,7%) ба назар 
мерасад.

Хулоса. Омилҳои хавф барои шаклҳои ваз-
нини SARS-CoV-2 бештар дар занони ҳомила



40

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №4 (351), 2021

дори синнашон 20-39 сола, занони ҳомиладор, 
истикоматкунадагони шахр; занони ҳомиладоре бо 
хислатхои махсусм чамъиятию иктисоди ва чамъ-
иятию биологи, занони ҳомиладор дорои заминаи 
аворизноки инфекциони ва соматики ва занони 

ҳомиладор дар семоҳаи сеюми гестатсиони дида 
мешаванд.

Калидвожаҳо: пневмонияи вируси ва 
ҳомиладори, сироятҳои короновирус, SARS-CoV-2, 
сироятҳои вирусии респиратори
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Цель исследования. Анализ современных стратегий профилактики респираторного дистресс-синдрома и 
возможности их использования в условиях РТ.

Материал и методы исследования. Анализ проводили на основе постановлений правительства РТ, по-
ложений и нормативных документов для родовспомогательных учреждений, утвержденных Министерством 
Здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан, а также на данных ежегодных 
отчетов структурных подразделений.

Результаты исследования и их обсуждение. В работе изложены подходы, касающиеся наблюдения за 
беременной на основе 5-ых обновленных Европейских согласительных рекомендаций по ведению новорожден-
ных с респираторным дистресс-синдромом. Приведены положительные и отрицательные аргументы влияния 
стероидных препаратов на плод и рекомендации по их использованию на этапе ведения беременных с высоким 
риском преждевременных родов в зависимости от срока гестации. Также дан краткий сравнительный анализ 
национальным клиническим протоколам по ведению преждевременных родов и токолитической терапии.

Заключение. Раннее выявление беременных с высоким риском прерывания и обеспечение им эффективной 
помощи, согласно современным стратегиям, приводит к снижению неблагоприятных перинатальных исходов.

Ключевые слова: преждевременные роды, респираторный дистресс-синдром, антенатальная профилактика 
респираторного дистресс-синдрома, недоношенный новорожденный, маловесный, реанимация, заболеваемость, 
смертность.

K.K. Makhkamov1, F.K. Olimova1,2, N. Sh. Ochildieva2, G.H Eshonqulova2.

CURRENT STRATEGIES FOR THE PREVENTION OF RDS IN PREMATURE INFANTS AND POSSIBILITIES 
OF USING THEM IN THE RT

1Depatment of Neonatology of the State Educational Establishment «Institute of Postgraduate Education of 
Health Sphere of Republic of Tajikistan»

2State Establishment «Maternity Hospital №1», Dushanbe

Makhkamov Kаhramon Kayumovich. – Head of Department of Neonatology of the State Educational Establishment 
«Institute of Postgraduate Education of Health Sphere of the Republic of Tajikistan», candidate of Medical Sciences; 
Dushanbe, st. A. Adhamov, house -5, apt -27; tel. 93333287; e-mail: kkm63@mail.ru

Aim. To analyze modern strategies for the prevention of respiratory distress syndrome and the possibility of their 
use in RT.

Material and methods. The analysis was carried out based on directives of the Government of the Republic of 
Tajikistan, regulations, and normative documents for obstetric institutions approved by the Ministry of Health and 
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Актуальность. В настоящее время смертность 
маловесных и недоношенных детей, несмотря на 
стабильное ее снижение в течении последних де-
сятилетий, занимает ведущие позиции в структуре 
перинатальных потерь [9, 15]. Высокая заболева-
емость и смертность объясняются тем, что выше-
указанный контингент гораздо чаще подвержен, в 
раннем неонатальном периоде, развитию критиче-
ских состояний, таких как синдром дыхательных 
расстройств, бронхолегочная дисплазия и т.д.

В соответствии статьи 16 Конституции Респу-
блики Таджикистан и достижения Целей развития 
тысячелетия (обеспечение соответствующих ус-
ловий для устойчивого развития детей, снижение 
заболеваемости и смертности) Правительством 
РТ были утверждены «Национальная стратегия 
Республики Таджикистан по охране здоровья де-
тей и подростков на период до 2015 года» от 2 
июля 2008 года (№ 297) и «Национальная стра-
тегия здоровья населения Республики Таджи-
кистан на период 2010-2020 годы» от 2 августа 
2010 года (№368). Среди основных направлений 
воздействия этих стратегий выделены пункты: 
разработка нормативно-правовой базы; доступа и 
качества предоставления услуг; кадровых ресур-
сов; исследование, мониторинг и оценка. В рамках 
выполнения пунктов этих стратегий в 2013 году 
были разработаны национальные протоколы, в 
частности стандарты ведения маловесных и ново-
рожденных с СДР, которые с учетом рекомендаций 
по ведению недоношенных с РДС или риском его 
развития, разрабатываемых группой экспертов, 
собранных под эгидой Европейского общества 
педиатрических исследований (European Society 
of Paediatric Research - ESPR) были пересмотрены 
и утверждены Министерством здравоохранения и 
социальной защиты населения Республики Таджи-
кистан [3, 4, 14].

В настоящее время, несмотря на снижение 
рождаемости недоношенных в стране, остается 
высокой смертность, особенно от дыхательных 
нарушений. Так в Республике Таджикистан удель-

ный вес недоношенных в 2019 году, составил 5,5% 
(9171). Из их числа 7,1% родились с очень низкой 
массой тела (ОНМТ) и 2,4% с экстремально низкой 
массой тела (ЭНМТ). Из 1548 умерших (0.92%) - 
58,9% составили недоношенные, из числа которых 
37,5% родились с ОНМТ и 84,2% с ЭНМТ [1]. 
Учитывая вышеизложенное, важным компонентом 
оптимизации оказания помощи недоношенным 
является практическое использование научно-обо-
снованных современных стратегий выхаживания 
новорожденных с СДР.

Цель исследования. Анализ современных 
стратегий профилактики респираторного дистресс-
синдрома и возможности их использования в ус-
ловиях РТ.

Материал и методы исследования. Прово-
дили анализ: постановлений Правительства РТ; 
положений и нормативных документов для родов-
спомогательных учреждений, включая ежегодные 
их отчеты и национальные акушерские протоколы, 
утвержденные Министерством здравоохранения и 
социальной защиты населения Республики Тад-
жикистан. Данные сопоставляли с положениями 
Европейского консенсуса по РДС 2019 г. в части 
ведения беременных с риском преждевременных 
родов (соблюдение правил их маршрутизации, 
профилактики РДС, поражений ЦНС и инфекции 
у плода).

Результаты исследования и их обсуждение. 
С 2006 года Европейская группа экспертов, созван-
ная под эгидой Европейского общества педиатри-
ческих исследований (European Society of Paediatric 
Research - ESPR) занимается разработкой страте-
гии вмешательств, способствующих максимальной 
выживаемости недоношенных детей с минимумом 
возможных осложнений, включая риск развития 
БЛД. На основе обзора современных данных каж-
дые 3 года публикуется свод рекомендаций, где 
отражены вопросы наблюдения за беременной, 
назначения стероидов, стабилизации состояния 
новорожденных, респираторной, сурфактантной и 
антибактериальной терапии, мониторинга, поддер-

Social Protection of the Population of the Republic of Tajikistan, and the data from annual reports of structural units.
Results. The paper outlines an approach to monitoring a pregnant woman based on the 5th updated European 

Consensus Guidelines for the Management of Newborns with Respiratory Distress Syndrome. It presents positive 
and negative arguments for the effect of steroid drugs on the fetus and recommendations for their use at the stage of 
management of pregnant women with a high risk of preterm birth, depending on the gestation period. It also includes a 
brief comparative analysis with national clinical protocols for the management of preterm labor and tocolytic therapy.

Conclusion. Early identification of pregnant women at high risk of termination and providing them with effective 
care following modern strategies, reduce the adverse perinatal outcomes.

Keywords: preterm labor, respiratory distress syndrome, antenatal prevention respiratory distress syndrome, preterm 
infant, low weight infants, resuscitation, morbidity, mortality..
_________________________________________________________________________________________________
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живающего ухода и т.д. В 2019 году опубликованы 
5-е по счету рекомендации, имеющие свою града-
цию, с соответствующим определённым уровнем 
доказательности, обусловленные различной степе-
нью достоверности исследований [14].

Известно, что при неэффективной дородовой 
помощи возрастает риск неблагоприятных исхо-
дов, поэтому раннее выявление беременностей с 
высоким риском прерывания и обеспечение эф-
фективной профилактики осложнений преждев-
ременных родов является важной задачей [8]. 
Вмешательства для улучшения исхода и предот-
вращения РДС начинаются до рождения, поэтому 
при угрозе преждевременных родов необходимо 
рассмотреть меры по продлению беременности и 
снижению риска неблагоприятного исхода путем 
антенатальной подготовки легких плода. Также 
немаловажным является вопрос лечения ново-
рожденных с РДС, особенно родившихся с очень 
низкой (ОНМТ) и экстремально низкой массой 
тела (ЭНМТ), требующий высокой квалификации 
специалистов, уровня технического оснащения и 
соответствующего отделения для реанимации и 
выхаживания младенцев. В связи с этим, в раз-
деле наблюдение за беременной 5-ый Европейский 
консенсус по РДС рекомендует обязательное на-
правление беременных с риском рождения детей с 
очень низкой и экстремально низкой массой тела 
в стационары III уровня. При этом с целью обе-
спечения безопасной транспортировки, возмож-
ности своевременной профилактики РДС плода 
и для отсрочки родов рекомендуется применение 
токолитиков, а именно антагонистов окситоцина 
(вызывает у матери меньше побочных эффектов) 
или блокаторов кальциевых каналов (рекоменда-
ция 1В) [14].

Следует отметить, что благотворные резуль-
таты проводимой стероидной терапии, начатой 
в 1970 годах прошлого столетия, сохраняются и 
остаются полезными в настоящем для неонатоло-
гии [12]. Аргументом в пользу проведения про-
филактики РДС (не менее чем за 24 ч до родов) 
женщинам с угрозой преждевременных родов до 
34 недель (рекомендация 1А), является лучшая 
выживаемость родившихся за счет снижения риска 
развития РДС, некротизирующего энтероколита 
(НЭК), и внутрижелудочковых кровоизлияний 
(ВЖК) [15]. Также есть данные, что применение 
антенатальных кортикостероидов наряду с другими 
активными методами лечения снижают смертность 
на сроках беременности до 22 недель [9].

До настоящего времени остается дискутабель-

ным вопрос необходимости повторного примене-
ния стероидов у женщин с угрозой преждевремен-
ных родов, поскольку эта доза может увеличивать 
вероятность развития задержки роста плода и 
плаценты, активации апоптоза клеток головного 
мозга, распространение инфекционного процесса 
[5]. Несмотря на это ВОЗ рекомендует рассмо-
треть возможность однократного повторного курса 
стероидов, если преждевременные роды не про-
исходят в течение 7 дней после первоначального 
курса и существует высокий риск преждевремен-
ных родов в следующие 7 дней [15]. Также, этого 
мнения придерживается согласительная комиссия 
по РДС 2019 года, в обзоре которой упоминается 
о допустимости однократного повторного курса 
при сохраняющейся угрозе прерывания до 32 не-
дель гестации при условии проведенной ранее 
профилактики 1-2 недельной давности (рекомен-
дация 2А). Улучшение исхода от проведенной сте-
роидной терапии после 32 недель маловероятно 
[14]. В предыдущем консенсусе необходимость 
однократного повторного курса допускалась в 
сроке до 34 недель [15]. Следует отметить, что 
антенатальное введение стероидов на сроке от 34 
до 36 недель (без влияния на смертность) способ-
ствуют снижению риска респираторной патологии, 
но повышают вероятность развития неонатальной 
гипогликемии [14].

В некоторых случаях, когда необходима опе-
рация раннего кесарева сечения целесообразнее 
достижение сроков наступления зрелости легких 
плода (39 недель), а не практики назначения кор-
тикостероидов [6]. В связи с этим, в новых реко-
мендациях подчеркивается важность определения 
срока гестации, оценки риска преждевременных 
родов и наличия условий для оказания помощи, 
родившимся до принятия решения о проведении 
профилактики РДС [14].

В случаях преждевременного разрыва плодных 
оболочек антибиотики могут отсрочить преждев-
ременные роды и снизить неонатальную заболе-
ваемость, поэтому рекомендация о необходимости 
проведения антибактериальной терапии остается 
прежней, за исключением амоксициллин + клаву-
ланата, который может увеличивать риск развития 
НЭК у новорожденного [10]. Также не изменились 
подходы по введению сульфата магния беремен-
ным с угрозой преждевременных родов – для сни-
жения (на 30%) риска возникновения у ребенка 
церебрального паралича до 2 летнего возраста [14].

Заключение. Национальные стандарты по 
ведению преждевременных родов и проведения 
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токолитической терапии в части правил маршру-
тизации беременных с риском преждевременных 
родов, проведения антенатальной профилактики 
РДС глюкокортикоидами, антибактериальной, маг-
незиальной (MgSO4) и токолитической терапии 
во многом согласуются с рекомендациями евро-
пейского консенсуса по РДС 2019 года [2, 14]. В 
то же время, с учетом 5-го обновленного обзора 
Европейской согласительной комиссии, стоит рас-
смотреть включение в очередные национальные 
протоколы РТ по ведению преждевременных родов 
следующие рекомендации: проведение повторной 
стероидной терапии РДС до 32 недель гестации 
(при сохраняющейся угрозе прерывания) при ус-
ловии проведенной ранее (1-2 недельной давности) 
профилактики (рекомендация 2А); использование 
антагониста окситоцина атозибана (трактоцил) 
с целью отсрочки родов [14]. На уровне госпи-
тального этапа по возможности придерживаться 
соблюдения основ принципа регионализации - обе-
спечение на каждом уровне соответствия штатов 
и доступных технологий согласно потребностям 
беременных, рожениц, родильниц и их новорож-
денных этого уровня для оказания им оптимальной 
помощи.
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Қ.Қ. Махкамов, Ф.К. Олимова,  
Н.Ш. Очилдиева, Г.Ҳ. Эшонқулова

СТРАТЕГИЯҲОИ МУОСИРИ ПЕШГИРИИ 
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СИНДРОМИ ДИСТРЕССИИ РЕСПИРАТО-
РИ ДАР КӮДАКОНИ НОРАСИД ВА ИМКО-
НИЯТИ ИСТИФОДАИ ОНҲО ДАР ҶТ.

Максади тадқиқот. Таҳлили тадқиқотҳои 
пешгирии синдроми дисстреси-респираторӣ ва 
имкониятҳои истифодабарии он дар шароитҳои 
Ҷумҳурии Тоҷикистон.

Мавод ва усули тадқиқот. Тадқиқи мазкур 
мутобиқи қарори Ҳукумати Ҷумҳурии Тоҷикистон, 
низомнома ва хуҷҷатҳои меъёрии муассисаҳои 
барои таваллуд ёрирасон, ки аз тарафи Вазорати 
тандурусти ва хифзи ичтимоии ахолии Ҷумҳурии 
Тоҷикистон барои маълумотҳои ҳисоботи тасдик 
шуда, гузаронида шудааст.

Натичаҳои тадқиқот. Дар кори мазкур 
муносибатҳое ки ба назорати зани хомиладор дар 
асоси пешниходҳои 5-уми Аврупои тасдиқшуда 

оид ба синдроми дистресси-респиратории навзо-
дон ирсол гардидааст. Далелҳои таъсири мусби ва 
манфии доруҳои стероиди ба ҷанин ва пешниходҳо 
оид ба истифодаи онҳо дар ҷараёни ҳомиладори 
бо ҳавфи тавлиди пеш аз вақти вобаста аз даври 
гестация, аз ҷумла пеш аз амалиёти чоки қайсар то 
39 хафта оварда шудааст. Ҳамчунин таҳқики мух-
тасари муқоисавӣ бо протоколи миллии клиникӣ 
оид ба пешбарии тавлиди пеш аз вақти ва терапияи 
токлиники дода шудааст.

Хулоса: Ошкорсозии бармаҳали хавфи 
исқотдошта ва таъмин кардани онҳо бо ёрии 
мутобиқи стратегияи муосири пасткунии оқибати 
перинаталии номусоид гузаронида мешавад.

Калимаҳои калидӣ: валодати пеш аз вақти, 
синдроми дистресси респираторӣ, пешгирии анте-
наталии синдроми дистресси респираторӣ, навзоди 
норасид, камвазн, реаниматсия, беморшави, фавт.
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Цель исследования. Изучить амбулаторные карты ВИЧ-инфицированных лиц и выявить пациентов, стра-
дающих туберкулезом и оценить факторы риска развития туберкулёза.

Материалы и методы исследования. Для достижения поставленной цели нами произведен ретроспектив-
ный анализ амбулаторных карт (формы 25/у) 786 ВИЧ инфицированных лиц, (509 детей (64,8%) и 277 взрослых 
(35,2%), которые находились на диспансерном учете в Центрах по борьбе и профилактике ВИЧ, и оценены 
эпидемиологические факторы риска высокой инфицированности туберкулезом.

Результаты исследования и их обсуждение. Из числа 509 обследованных детей живущих с ВИЧ (от 0 до 
17 лет) туберкулёз выявлен у 47 (9,2%), из числа 277 взрослых (от 18 до 59 лет) - выявлен у 36 (13%). Из 786 
(100%) обследованных ВИЧ инфицированных пациентов туберкулёзом болели 83 (10,6%) человека.

Заключение. Установлено, что люди, живущие с ВИЧ-инфекцией, относятся к группе риска развития 
активного туберкулёза, особенно его лекарственно устойчивых форм. Ведущим фактором риска по туберкулёзу 
являлся семейный контакт с больным активной формой туберкулёза выделяющий МБТ.

Ключевые слова: туберкулёз, факторы риска, ВИЧ-инфекция.
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Актуальность. ВИЧ-инфекция является одним 
из основных факторов риска развития туберкулёза 
(ТБ). ВИЧ способствует активации латентного ту-
беркулезного процесса, повышению годового риска 
развития активного ТБ более чем в 20 раз. Риск 
развития туберкулёза у ВИЧ-инфицированного 
пациента в 10-15 раз выше, чем у человека без 
ВИЧ-инфекции [1, 4, 6].

Основным фактором риска развития и рас-
пространения лекарственно устойчивого тубер-
кулёза у ВИЧ позитивных пациентов это позднее 
обращение, выявление и начало специфического 
лечения, неэффективное предыдущее лечение, осо-
бенно прерванное и незаконченное, несоблюдение 
больным режима лечения [3,7,10].

Частота туберкулёза существенно увеличилась 
в популяциях, где широко распространены ВИЧ-
инфекция и инфицированность микобактериями 
туберкулёза (М. tuberculosis). ВИЧ-инфекция повы-
шает восприимчивость человека к туберкулёзной 
инфекции. У больных, зараженных М. tuberculosis, 
ВИЧ-инфекция является причиной прогрессиро-
вания бессимптомного течения туберкулёзной ин-
фекции [1, 5, 8].

Риск развития ТБ возрастает с усилением им-
мунодепрессии у лиц инфицированных ВИЧ ин-
фекцией, заболевание туберкулёзом в 50% случаях 
увеличивается у лиц, постоянно принимающих 
гормональные препараты, у пациентов страдаю-
щих сахарным диабетом, хронической язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки. 
ТБ может проявится в любой момент во время 
прогрессирования ВИЧ-инфекции. Риск развития 
ТБ резко увеличивается с ухудшением и сниже-
нием СД-4 клеток иммунного статуса [3, 8, 9, 10].

ВИЧ-инфицирование повышает риск зара-
жения первичным туберкулезом и способствует 

реактивации ранее существовавшей у пациента 
латентной туберкулезной инфекции, а также уси-
ливает степень прогрессирования и активации 
у лиц раннее перенесших ТБ [4, 8, 10]. Низкая 
продолжительность жизни ВИЧ-инфицированных 
пациентов, страдающих туберкулезом, обусловлена 
поздней диагностикой патологического процесса, 
возникновением резистентных форм МБТ, что объ-
ясняется нарушением режимов антибактериальной 
терапии, факторами риска социальной дезадапта-
ции и сопутствующими заболеваниями [6, 8, 9].

Рост заболеваемости туберкулезом среди боль-
ных СПИДом, в США создает повышенный риск 
инфицирования медицинского персонала, увели-
чения частоты виража туберкулиновых проб, у 
медицинских работников [1, 3, 7, 8].

Часто ВИЧ-инфицированные пациенты стра-
дают и умирают от туберкулёза и других оппор-
тунистических инфекций [2, 4, 5, 10].

Цель исследования. Изучить амбулаторные 
карты ВИЧ-инфицированных лиц и выявить па-
циентов, страдающих туберкулезом и оценить 
факторов риска развития ТБ.

Материал и методы исследования. Для до-
стижения поставленной цели нами проанализиро-
ваны амбулаторное карты (формы 25/у) 786 ВИЧ 
инфицированных лиц, из них 509 были (66%) дет-
ского возраста, а 277 (34%) были взрослыми. Все 
исследуемые находились на диспансерном учете в 
Центрах по борьбе и профилактике ВИЧ. Из 786 
опрошенных 72% составляли жители сельской 
местности, 28% – городские. Мужчины составили 
73,6%, женщины – 26,4%.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Из числа 509 обследованных детей, живущих с 
ВИЧ (от 0 до 17 лет) ТБ выявлен у 47 человек, 
из них с сочетанной инфекцией были 57%. В воз-

Education in Healthcare of the Republic of Tajikistan”; Dushanbe, I. Somoni avenue 59; E-mail: dr.zakirova@gmail.
com; Tel: +(992)907559995

Aim. To study ambulatory records of HIV-positive patients and to identify patients suffering from tuberculosis and 
to assess risk factors for the development of TB.

Materials and methods. To achieve the objective we retrospectively analyzed the outpatient records (form 25/u) 
of 786 HIV-infected individuals, (509 children (64.8%) and 277 adults (35.2%), who were on the outpatient registry of 
the Centers for HIV Control and Prevention and evaluated the epidemiologic risk factors for high tuberculosis infection.

Results and discussion. Of the 509 examined children living with HIV (0 to 17 years), tuberculosis was detected 
in 47 (9.2%) and among 277 adults (18 to 59 years) in 36 (13%). Out of 786 (100%) HIV-infected patients examined, 
83 (10.6%) had tuberculosis.

Conclusion. It was found that people living with HIV infection are at risk of developing active TB, especially its 
drug-resistant forms. The leading risk factor for tuberculosis was family contact with a patient with an active form of 
tuberculosis secreting MBT.

Keywords: tuberculosis, risk factors, HIV infection.
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растной группе 18-59 лет ВИЧ/ТБ диагностиро-
вано у 43%. Самый высокий показатель (35%) 
сочетания ВИЧ+ТБ регистрировался в возрастной 
группе 18-39 лет. Из числа 51 пациента с легочной 
формой ТБ у 29 (57%) из них выявлен контакт с 
родителями, которые страдали активной формой 
туберкулёза. Выявленные у 17 (65,4%) детей МБТ 
были идентичны с МБТ родителей. Среди взрос-
лых 15 человек (41,7%) отбывали срок в исправи-
тельных учреждениях и 16 (45,4%) человек были 
в трудовой миграции, в основном в Российской 

Федерации, из которых 3 пациента также отбывали 
срок в исправительных учреждения Российской 
Федерации более 15 лет. Они периодически при-
нимали противотуберкулёзное лечение, на мо-
мент исследования страдали множественными и 
широкими лекарственно устойчивыми формами 
ТБ. Факторами риска у ВИЧ-инфицированных 
пациентов является в основном контакт с боль-
ными выделяющих микобактерии ТБ, особенно 
его лекарственно устойчивых форм.

Среди взрослых пациентов наиболее часто 

Таблица 1.

Клиническая структура выявленных форм туберкулёза у ВИЧ инфицированных пациентов

Клинические формы туберкулёза
Всего

больных
1-я группа
n=47 детей

2-я группа n=36 
взрослых

абс. % абс. % абс. %
Первичный туберкулёзный комплекс 6 7,2 6 12,7 - -
ТБ внутригрудных лимфоузлов 17 20,5 11 23,4 6 16,7
Инфильтративный 33 39,8 14 29,8 19 25,0
Диссеминированный 9 10,8 7 14,9 2 33,3
Фиброзно-кавернозный 3 3,6 - - 3 8,3
ТБ ЦНС и менингит 4 4,8 3 6,4 1 2,8
Туберкулёзный плеврит 5 6,1 3 6,4 2 5,6
Туберкулёз периферических лимфо-
узлов

3 3,6 2 4,2 1 2,8

Костно-суставной туберкулез 2 2,4 1 2,1 1 2,8
Туберкулёз кожи 1 1,2 - - 1 2,8
Итого 83 47 100 36 100

выявлялась инфильтративная форма туберкулёза с 
поражением верхней доли лёгкого и обсеменением 
в другое легкое. Данная форма диагностировалась 
среди 14 (29,8%) детей и среди 19 (25,0%) взрос-
лых, из них у 47% пациентов было осложнение в 
виде экссудативного плеврита. Среди детей пер-
вичный туберкулёзный комплекс выявлен у 6-ых 
(12,7%). Самая тяжелая распространённая форма 
туберкулёза, которая протекает очень тяжело, как 
среди детей, так и среди взрослых - это диссеми-
нированная форма туберкулёза. Она выявлялась 
7 (14,9%) детей у 2 (33,3%) взрослых. Самая за-
пушенная форма туберкулёза с хроническим тече-
нием, фиброзно-кавернозная, выявлена у 3 (3,6%) 
детей и у 3 (8,3%) взрослых.

Среди ВИЧ-инфицированных пациентов 
наиболее часто встречаются внелегочная форма 
туберкулёза, которая свидетельствует об ати-
пичном течении данной патологии среди ВИЧ-
инфицированных лиц. При нашем изучение, ту-
беркулёз внутригрудных лимфатических узлов 

выявился у 11 (23,4%) детей и у 6 (16,7%) взрос-
лых, а туберкулёз ЦНС и менингит встречался у 
3 (6,4%) детей и у 1 (2,8%) взрослого, туберкулёз 
периферических лимфоузлов – у 3 (6,4) детей и 
2 (5,6%) взрослых, туберкулёзный плеврит - у 3 
(6,4%) детей и 2 (5,4%) взрослых, костно-сустав-
ной туберкулез по 1-му среди детей и взрослых, 
туберкулёз кожи – у 1 (2,8%) взрослого.

Среди выявленных пациентов со множествен-
но лекарственной устойчивой формой туберкулёза, 
сочетанной с ВИЧ-инфекцией, в основном встреча-
лись ТБ органов дыхания (89,3%). В основном ТБ 
сочетанный с ВИЧ-инфекцией протекает атипично, 
что затрудняет диагностику заболевания и явля-
ется причиной позднего выявления туберкулёза. 
Другой наиболее частой причиной позднего вы-
явления и тяжелого течения туберкулёза у ВИЧ-
положительных лиц является влияние сопутству-
ющих заболеваний. Хроническими заболеваниями 
страдали 69% больных, среди них были: гепатит В 
и С (21%), анемия (33%), хронические заболевани-
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ем ЖКТ (47%), и урогенитальная инфекция (16%).
Таким образом, изучение клинической струк-

туры выявленных форм туберкулёза у ВИЧ-
инфицированных пациентов свидетельствует о 
быстром прогрессировании распространённых 
форм ТБ. Так, диссеминированный туберкулёз 
диагностировался у 33,3% взрослых, также заре-
гистрирован высокий процент генерализованной 
формы туберкулёза с осложнениями, туберкулёз 
центральной нервной системы и мозговых обо-
лочек. С туберкулезным менингитом выявлено 
2,8% взрослых и 6,4% детей (т.е. в 3 раза выше, 
чем среди взрослых). Также определялся высо-
кий показатель инфильтративного туберкулёза 
среди детей (29,8%), а среди взрослых (25%). ТБ 
внутригрудных лимфатических узлов, который в 
основном характерен для детского возраста со-
ставлял 23,4% (среди взрослых - 16,7%).

Выводы.
1. Все люди, живущих с ВИЧ-инфекцией от-

носятся к группе риска развития активного ту-
беркулёза

2. Ведущим фактором риска заражения тубер-
кулёзом является семейный контакт с больным 
активным туберкулёзом легких выделяющим МБТ.

3. Для предупреждения развития туберкулёза 
у ВИЧ-инфицированных лиц важно проведение 
6-месячного курса профилактического лечения 
изониазидом. После исключения активного ТБ 
нужно постоянное, совместное наблюдение со сто-
роны врачей общий практики, инфекционистов и 
фтизиатров.

4. Для снижения риска развития ТБ у ВИЧ-
инфицированных лиц необходимо своевременное 
назначение и контроль антиретровирусной тера-
пии.
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ХУЛОСА
Р.У. Махмудова

ВНМО – ҲАМЧУН ОМИЛИ ХАТАРИ 
ГИРИФТОРШАВӢ БА БЕМОРИИ СИЛ

Мақсади тадқиқот: Омузиши корти амбу-
латории (шакли №25/у) 786 –нафар шахсони бо 
ВНМО зиндагикунанда (64,8% кудакон ва 35,2% 
калонсолон), ки дар байни онхо 83 нафарашон 
бо беморони сил дарёфт гаштааст, ва бахо додан 

ба таъсири омилҳои хатари гирифторшавӣ ба бе-
мории сил.

Мавод ва усули тадқиқот. Барои ноил гаш-
тан ба мақсади гузашта шуда, тахлили кортхои 
дармонгохии (шакли 25/у) 786 – нафар сироя-
тёфтагони ВНМО омӯхта шуданд, ки аз онҳо 
509 (64,8%) кудакон ва 277 (35,2%) калонсолоне, 
ки дар қайди диспансерии Марказҳои мубориза 
ба пешгирии ВНМО буданд. Аз 786-нафар 72% 
истиқоматкунандагони деҳот ва 28% – шаҳрҳо 
буда, ки аз онҳо мардон 73,6% ва занон – 26,4% 
ташкил доданд.

Натиҷаи тадқиқот ва муҳокимаи онхо: Аз 
шумораи 786 нафар ташхисшудагони шахсони 
гирифтори ВНМО ҳамагӣ 83 (10,6%) нафар бе-
морони сил дарёфт карда шуд, ки аз 509 нафар 
кудакони то 17 сола бо бемории ВНМО 47- на-
фарашон (9,2%) беморони сили фаъолро дар бар 
мегиранд. Аз 277 нафар калонсолони гирифтори 
ВНМО 36 нафар (13%) беморони сили фаъолро 
ташкил медиҳад.

Хулоса. Омили асосии сирояти бемории сил 
дар байни шахсони гирифтории ВНМО ин тамос 
бо бемории сили хориҷкунандаи микобактерияи 
сил мебошанд. Барои пешгири намудани бемории 
сил дар байни гирифторони ВНМО гузаронидани 
табобати пешгирикунандаи 6-моҳа бо изониазид, 
баъд аз инкор намудани сили фаъол таъиноти та-
бобати зиддивируси зарур аст.

Калимаҳои калидӣ: Сил, омилҳои хатар, 
ВНМО.
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Цель исследования. Изучение ближайших и отдалённых результатов применения несвободных лоскутов 
при лечении больных с последствиями ожогов верхней конечности.

Материал и методы исследования. В материал исследования вошли 32 больных, с последствиями ожогов 
верхней конечности, обратившихся в отделение восстановительной хирургии Республиканского научного центра 
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сердечно-сосудистой хирургии в период с 2003 по 2020 годы. Возраст больных колебался в пределах от 4 до 32 
лет, среднее значение составило 19,6±1,9 года.

Результаты исследования и их обсуждение. Интраоперационных осложнений отмечено не было. Средний 
объём кровопотери в течение одной операции составил 125,6±11,3 миллилитров (определялся при выжимании 
салфеток). Средняя продолжительность операции составила 128,6±15,7 минут. После пересадки несвободного 
пахового лоскута осложнений не отмечалось. Для достижения более приемлемого эстетического результата 
применяли пересадку несвободного лучевого лоскута, в сроки от пяти до пятнадцати лет после выполнения 
первичной операции.

Заключение. Таким образом, соблюдение этапности операции в зависимости от превалирования того или 
иного компонента повреждения решается индивидуально и при этом строго соблюдаются принципы рекон-
струкции важных анатомических структур.

Ключевые слова: последствия ожогов, сосудисто-нервный пучков, лучевой и паховый лоскуты, контрак-
тура кисти и пальцев.
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RESULTS OF TWO-STAGE PLASTY IN SEVERE CONSEQUENCES OF BURNS OF THE UPPER 
EXTREMITY
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Aim. To study the immediate and long-term results of the use of non-free flaps in the treatment of patients with 
the consequences of burns of the upper limb.

Material and methods. The study included 32 patients with the consequences of burns of the upper limb, who 
were admitted to the Republican Scientific Center of Cardiovascular Surgery in the period from 2003 to 2020. The age 
of the patients ranged from 4 to 32years, the average value was 19.6 ± 1.9 years.

Results. There were no intraoperative complications. The average volume of blood loss during one operation was 
125.6 ± 11.3 ml (determined by squeezing napkins). The average duration of the operation was 128.6 ± 15.7 minutes. 
There were no complications after transplantation of a non-free inguinal flap. To achieve a more acceptable aesthetic 
result, a non-free radial flap was used in a period of five to fifteen years after the primary operation.

Conclusion. Thus, the observance of surgical staging depending on the prevalence of one or another lesion component 
is decided individually and the principles of reconstruction of important anatomical structures shall be strictly followed.

Keywords: consequences of burns, neurovascular bundles, radial and inguinal flaps, contracture of the hand and 
fingers.
________________________________________________________________________________________

Актуальность. Ожоговая травма является од-
ной из самых тяжёлых в реконструктивно-пласти-
ческой хирургии [1, 4]. Тяжесть травмы, получен-
ной в ходе контакта с высокими температурами, 
обусловлена развитием глубоких дегенеративных 
процессов в области поражения, как со стороны 
сосудисто-нервных волокон, так и в области су-
хожильно-мышечного аппарата, а также костно-
суставной системы. Кроме того, дополнительная 
сложность представляет собой диагностика глуби-
ны повреждения, а также количества вовлечённых 
в патологический процесс структур [2, 3]. Однако 
даже при хорошо выполненном хирургическом 
вмешательстве у пациентов с последствиями ожо-

гов часто наблюдаются осложнения и рецидивы [5, 
6]. Анализ литературы последних лет показывает, 
что около 4-5% пострадавших с последствиями 
ожога и электрической травмы считаются инва-
лидами и абсолютное их большинство меняют 
свою профессиональную деятельность. Печальным 
является и тот факт, что большинство из этих по-
страдавших являются лицами молодого и трудо-
способного возраста [7, 8].

Другим не менее важным аспектом является 
то, что данной категории пациентов часто выпол-
няются операции в неспециализированных уч-
реждениях, без применения новых разработок и 
учёта особенностей посттравматического дефекта 
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[9, 10]. Основной ошибкой при ведении больных 
в таких случаях является неоправданное желание 
сократить оперативное вмешательство до одного 
этапа. Между тем, как показывает практика, чем 
тяжелее поражение высокими температурами, тем 
больший дефицит тканей наблюдается при устра-
нении последствий ожогов [11, 12]. Двухэтапные 
операции позволяют избежать развития натяжения 
и дефицита тканей в области хирургического вме-
шательства, что приводит к снижению вероятности 
развития осложнений.

Всё вышеперечисленное обуславливает не-
обходимость поиска новых методов оптимизации 
результатов хирургического лечения последствий 
ожогов у больных.

Цель исследования. Изучение ближайших и 
отдалённых результатов применения несвободных 
лоскутов при лечении больных с последствиями 
ожогов верхней конечности.

Материал и методы исследования. В мате-
риал исследования вошли 32 больных, с послед-
ствиями ожогов верхней конечности, обратившихся 
в Республиканский научный центр сердечно-сосу-
дистой хирургии в отделение восстановительной 
хирургии в период с 2003 по 2020 годы. Возраст 
больных колебался в пределах от 4 до 32 лет, сред-
нее значение составило 19,6±1,9 года. В гендерном 
отношении наиболее превалировал мужской пол 
(25 (78%)) нежели женский (7 (22%)).

Сроки обращения пациентов, после получения 
ожоговой травмы, варьировали от 1 до 12 лет, со-
ставляя в среднем 4,3±2,6 года. Локализация де-
фекта преимущественно была по ладонной стороне 
предплечья (17) или по тыльной её поверхности 
(8), а остальные были комбинированные повреж-
дения (7). Всем этим пациентам был выполнен 
первый этап операции до повторного обращения 
– укрытие первичных дефектов несвободным па-
ховым лоскутом в сроки от 5 до 15 лет. Размеры 
дефектов варьировали от 5,6 до 36,3 см2, составляя 
в среднем 13,5±6,5 см². Все поражения термиче-
скими агентами были поверхностными, то есть 
затрагивали только поверхностные слои (кожу). 
Сопутствующие повреждение сухожильно-мы-
шечного аппарата и сосудисто-нервных пучков 
определялось у 12 пациентов. Всем участникам 
исследования выполнялось ультразвуковое ду-
плексное сканирование сосудов как на поражённой 
конечности, так и на противоположной, здоровой, 
конечности, с целью сравнения показателей крово-
тока. При помощи данного метода оценивали ха-
рактеристики донорской лучевой артерии в предо-

перационном периоде для уточнения показаний к 
поднятию лоскута. УЗДАС использовалась как для 
оценки кровотока в области разрастания рубцовой 
ткани, так и кровообращения в перемещённом 
несвободном лоскуте в качестве динамического 
мониторинга.

Статистическая обработка данных проводи-
лась при помощи программы STATISTICA 6.0. По-
лученные данные при нормальном распределении 
записывали при помощи среднего и стандартного 
отклонения, при асимметричном распределении 
(ненормальном) — при помощи медианы, 25 и 75. 
Нормальность распределения определялась крите-
риями: Колмогорова-Смирнова/Лиллифорcа, Ша-
пиро-Уилка, Д’Агостино. Статистические различия 
в группах определялись дисперсионным анализом, 
критерием Манна-Уитни, Крускала-Уоллиса.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Все оперативные вмешательства выполнялись в 
плановом порядке. Всем больным были выстав-
лены показания к выполнению двухэтапной пла-
стики дефекта, образовавшегося после иссечения 
патологически изменённых тканей. Средняя про-
должительность операции составила 128,6±15,7 
минут. Первоначально в отделении восстанови-
тельной хирургии широко использовалось при-
менение несвободного пахового лоскута с целью 
укрытия больших дефектов кисти и предплечья. 
Данная методика действительно эффективна с це-
лью укрытия обширных дефектов, и позволяет 
получить хорошо кровоснабжаемый участок в об-
ласти укрытия. Однако в некоторых случаях, при 
обширных поражениях, даже применение пахового 
лоскута не могло устранить все проблемы.

Следует отметить, что несмотря на полное 
укрытие дефекта несвободным паховым лоскутом, 
у пациентов отмечались эстетические и функци-
ональные проблемы. К эстетическим проблемам 
относились наличие «жировой подушки» на на-
ружной стороне ладони, рубцов, чрезмерное ово-
лосение, чувство тяжести в области ладони при 
ходьбе (ввиду наличия излишков жировой ткани), 
что в общем послужило причиной развития дис-
пропорции ладоней и предплечья. У многих боль-
ных отмечались психологические расстройства, 
связанные с насмешками со стороны окружающих.

К функциональным нарушениям относилось 
наличие стягивающих рубцов и, как следствие, на-
личие сгибательных и разгибательных контрактур 
в области запястья. Следует отметить, что такие 
явления возникают при применении пахового ло-
скута не всегда. Чаще всего наличие «жировой 
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сумки» на наружной поверхности кисти устраняли 
при помощи дальнейшего иссечения жира при по-
следующей операции. Однако в описываемых 32 
случаях этой манипуляции было недостаточно, и 
поэтому было решено применить дополнительно 
иссечение рубцов, с укрытием образовавшихся 
дефектов паховым лоскутом. Для устранения оста-
точных явлений, возникших после применения 
пахового лоскута, на втором этапе использовалась 
методика укрытия и коррекции с применением лу-
чевого лоскута. Для достижения более приемлемо-
го эстетического результата применяли пересадку 
несвободного лучевого лоскута, в сроки от пяти 
до пятнадцати лет после выполнения первичной 
операции. В ближайшем послеоперационном пе-
риоде (до одной недели после операции) наблю-
дались три осложнения в виде частичного некроза 
одного из двух островков лучевого лоскута (вторая 
операции). Путём применения гепарина (мазь) и 
антибактериальных мазей (левомиколь), удалось 
добиться нивелирования некротических процессов 
и сохранения лоскута. Во всех остальных случаях 
отмечалось нормальное приживление тканей ло-
скута, без каких-либо осложнений.

Кровообращение в тканях лоскутов было 
компенсированным, что было подтверждено дан-
ными УЗДГ, проведенная на 3 и 6 месяцах после 
пересадки лоскута в 14 случаях. Средняя скорость 
кровотока реверсированной лучевой артерии по 
данным УЗДГ составила 34,3±3,5 см/с, что свиде-
тельствует компенсированному кровотоку.

Стягивание кожи было устранено, кисти боль-
ных стали активными как в разгибании, так и при 

сгибании.
Касательно визуальной диспропорции можно 

сказать, что применение двухэтапной операции 
значительно снизило её. Однако полностью устра-
нить диспропорцию не удалось, хотя она и имела 
незначительную выраженность. В отдалённые сро-
ки результаты проведенной операции были оцене-
ны у всех 35 пациентов в сроки от 6 месяцев до 
года. Отмечалось восстановление функциональной 
активности кисти в виде кулачного и щипкового 
захвата после устранения сгибательной и разгиба-
тельной контрактур у всех пациентов, восстанов-
ление защитной чувствительности у 27 пациентов 
после восстановления срединного(локтевого) или 
(обще) пальцевых нервов – в 5 случаях.

Для наглядности, приводим клинический при-
мер выполнения двухэтапных операций с исполь-
зованием пахового и лучевого лоскутов.

Пациент М.Х., 2000 г.р., поступил 24.12.2019 
с жалобами на невозможность сгибания кисти и 
пальцев, резкое ограничение функции кисти, на-
личии стягивающего рубца по задней поверхности 
кисти и предплечья. Из анамнеза в 2003 году полу-
чил ожог задней поверхности кисти и предплечья 
кипятком. После заживления раны появился гру-
бый стягивающий рубец задней поверхности пред-
плечья, который явилась причиной тугоподвиж-
ности кисти и невозможности разгибания пальцев 
кисти. В отделения восстановительной хирургии 
РНЦССХ было выполнено иссечение рубца, те-
нолиз и после устранения контрактуры кисти и 
пальцев дефект тыльной поверхности предплечья 
был укрыт осевым паховым лоскутом.

Рис. 1А. Исходное состояние конечности.    Б. УЗДАС лучевой артерии левого предплечья.

 
 

 

  
 

  
 

  
 
 
 
 

А Б 

А Б 



52

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №4 (351), 2021

По мере роста ребенка развился стягивающий 
рубец с развитием разгибательной контрактуры 
кисти и пальцев. Движения в пальцах кисти и лу-
чезапястном суставе ограничивались, эстетический 
вид конечности не удовлетворял пациента (рис.1 
а). С целью коррекция функционального и эсте-
тического дефицита было решено использования 
лучевого кожно-фасциального лоскута. В связи с 
выбором предстоящей операции ангиоархитекто-
ника изучалась выполнением УЗДАС (рис.1 б).

Учитывая сохранность магистрального крово-
тока в конечности при УЗДАС, было решено ис-
пользование лучевого кожно-фасциального лоскута 
на ретроградной ножке с целью формирования 
полноценного кожного покрова (рис.3). После ис-
сечения дефекта и устранения контрактуры кисти 
и пальцев и придание большого пальца в состоя-

нии оппонентодеза средняя площадь дефекта со-
ставила 10,7±8,5 см². Учитывая широкие размеры 
дефекта по вертикальной линии, перемещенный 
лоскут разделился на две части, и путем переме-
щения удалось воссоздать полноценный кожный 
покров (рис.2).

Обсуждение. Наличие неполноценного кожно-
го покрова сочетающийся с повреждением СНП, 
сухожильно-мышечного аппарата намного усу-
губляя тяжесть повреждения, требует решение 
более сложных задач. Очередность выполнения 
этапов операции зависит от уровня повреждения, 
протяженности и площади мягкотканого дефекта.

При коррекции сложной деформации кисти и 
пальцев в сочетании с повреждениями подлежа-
щих анатомических структур была предпринято 
коррекция патологии в несколько этапов. При этом 

Рис. 2А. Выкраивание лучевого лоскута.  Б. Завершение операции
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Рис. 3. УЗДАС реверсированной лучевой артерии после пересадки лучевого лоскута в отдаленном  
периоде наблюдения (12 месяцев после операции).
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возможности одноэтапной коррекции были резко 
ограничены, в связи с этим поэтапная реконструк-
ция дала высокую эффективность.

В связи с обширностью поражения кожного 
покрова всем 3 пациентам в первую очередь был 
сформирован полноценный кожных покров, при-
чем в одном наблюдении по мере роста ребенка 
возникала необходимость к повторной коррекции 
дефекта мягких тканей.

Использование подобных трансплантатов име-
ло функциональную и эстетическую значимость. 
Формирование полноценного кожного покрова 
наряду с улучшение эстетического состояния ко-
нечности способствовало созданию благоприят-
ной почвы для реконструкции СНП и сухожилий. 
Ближайший послеоперационный период во всех 
наблюдениях, кроме трёх случаев, протекал без ос-
ложнений, все лоскуты прижились. В отдаленные 

сроки функциональные и эстетические результаты 
считались хорошими, никто не предъявлял опери-
рованных жалоб.

Вывод. Таким образом, соблюдение этапно-
сти операции в зависимости от превалирования 
того или иного компонента повреждения решается 
индивидуально и при этом строго соблюдаются 
принципы реконструкции важных анатомических 
структур. Выбор тактики лечения зависит от его 
локализации, превалирования повреждения той 
или иной структуры, немаловажную роль при этом 
имеет характер повреждения. Наш опыт лечения 
таких повреждений показывает, что адекватная 
оценка эстетического и функционального дефи-
цита конечности, с учетом правильности выбора 
реконструкции намного улучшет результаты ре-
конструкции, тем самым положительно влияет на 
качество жизни оперированных пациентов.
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Рис. 4. Состояние левой верхней конечности после пересадки пахового и лучевого лоскута в  
отдаленном периоде наблюдений.
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ХУЛОСА

Н.М. Мирзоев, Г.М. Хоҷамурадов,  
А.Х. Шаймонов, С.С. Зиёзода, Б.А. Одинаев, 
Н.Х. Шамсов

НАТИҶАҲОИ ИСТИФОДАИ ТАРМИМИ 
ДУМАРҲИЛАГӢ ҲАНГОМИ ОҚИБАТҲОИ 
СӮХТАГИИ ВАЗНИНИ АНДОМҲОИ 
БОЛОӢ

Мақсади таҳқиқот. Омӯзиши натиҷаҳои на-
здиктарин ва дури истифодаи малофаҳои ғайриозод 
ҳангоми муолиҷаи беморони мубтало ба оқибатҳои 
сӯхтагии андомҳои болоӣ.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Маводи таҳқиқро 
32 беморе ташкил медиҳанд, ки аз оқибатҳои 
сӯхтагии андомҳои болоӣ ранҷ мебурданд ва дар 
давраи аз соли 2003 то 2020 ба шуъбаи ҷарроҳии 
барқароркунандагии Маркази ҷумҳуриявии илмии 
дилу рагҳо муроҷиат намуданд. Синни беморон 
дар доираи аз 4 то 32 сола буда, қимати миёнаи 
он 19,6±1,9 солро ташкил менамуд.

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо. Дар 
натҷаи таҳлили маводҳо оризаҳои дохилиҷарроҳӣ 
мушоҳида нашуд. Дар ҷараёни як амалиёт ҳаҷми 
миёнаи талафи хун 125,6±11,3 миллилитр (ҳангоми 
ҷафидани сачокчаҳо муайян гардид)-ро ташкил 
дод. Давомнокии миёнаи ҷарроҳӣ 128,6±15,7 
дақиқа буд. Оризаҳо баъди кӯчат намудани мало-
фаи ғайриозоди қадкашак мушоҳида нагардид. Дар 
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муҳлати аз панҷ то понздаҳ соли баъди ҷарроҳии 
аввалӣ барои ноил гардидан ба натиҷаи нисбатан 
қобили қабули эстетикӣ кӯчат кардани малофаи 
ғайриозоди соид ба кор бурда шуд.

Хулоса. Ҳамин тавр, дар алоқамандӣ аз аф-
залияти ин ё он компоненти иллатнокшуда риояи 

марҳиланокии ҷарроҳӣ ба таври инфиродӣ ҳал 
шуда ва зимнан принсипҳои реконструксияи сохто-
ри муҳимми анатомӣ қатъиян риоя карда мешавад.

Калимаҳои калидӣ: оқибатҳои сӯхтагӣ, да-
стаи рагу асабҳо, малофаи соиду қадкашак, кон-
трактураи панҷаву ангуштон.

УДК 616.379-008.64;618.173;616.71-007.243			   doi: 10.52888/0514-2515-2021-351-4-55-59
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Цель исследования. Ознакомить с опытом ведения больных сахарным диабетом 2 типа, осложненных 
остеопоротическими изменениями в регионе с высокой рождаемостью.

Материалы и методы исследования. Нами наблюдались 110 больных сахарным диабетом 2 типа - 55 
женщин с нормальным паритетом, 55 женщин с высоким паритетом в анамнезе. Контрольную группу со-
ставили 55 женщин аналогичного возраста не страдающие сахарным диабетом 2 типа. Исследовались пока-
затели липидного, фосфорно-кальциевого обмена, витамин Д и маркеры костного ремоделирования. Для оценки 
возможной потери костной ткани применялся метод двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии с 
использованием остеоденситометра.

Результаты исследования и их обсуждение. Выбор тактики лечения больных сахарным диабетом 2 типа 
обосновывался исходным уровнем гликолизированного гемоглобина (HbA1c) и ведущей клинической симптомати-
кой. При уровне гликолизированного гемоглобина более 7% назначалась монотерапия метформином. При исходно 
высоких уровнях HbA1c (8-9%) назначалась комбинация сахароснижающих препаратов (глипизид в сочетании с 
метформином; ингибитор ДПП-4 (аллоглиптин) с метформином). В группе больных с исходным уровнем HbA1c 
равному 9-9,5% проведена терапия с ГПП-1 (лираглутид). В течении последнего года нами апробирован новый 
сахароснижающий препарат из группы НГЛТ-2 (дапаглифлозин), механизм которого основан на снижение 
реабсорбции глюкозы в почках. Отмечено устойчивое сохранение сниженного HbA1c на фоне сочетанного 
применения с метформином.

Использованны следующие остеопоротические препараты: золендроновая кислота (Акласта), деносумаб, 
терипаратид.

Заключение. Получен положительный результат индивидуального подхода к лечению больных сахарным 
диабетом 2 типа, осложненных остеопоротическими нарушениями путем комбинированного применения са-
хароснижающих препаратов и остеотропными средствами. Профилактика остеопоротических изменений 
постменопаузального периода у больных сахарным диабетом 2 типа должна быть комплексной с учетом под-
держания уровня гликемии, борьбу с осложнениями сахарного диабета, включением регулярных дозированных 
физических упражнений и дополнительных мер с учетом фактора многорождаемости.

Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, постменопаузальный период, остеопоротические изменения, 
многорождаемость.

M.E. Muzafarova

PECULIARITIES OF TREATMENT AND PREVENTION IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS 
WITH OSTEOPOROTIC DISORDERS IN A REGION WITH A HIGH BIRTH RATE
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Актуальность. Известно, что число больных 
сахарным диабетом (СД) прогрессивно увеличи-
вается [1]. По прогнозам Международной диабе-
тической федерации к 2045 г. число больных СД 
достигнет 700 млн. человек [4]. Примечательно, 
что особенно драматическая ситуация создается с 
когортой больных СД 2 типа. Предполагается, что 
количество больных СД 2 типа в течении последу-
ющих 20 лет удвоится, что связано со старением 
населения, увеличением числа людей с ожирением 
и ростом этнических групп высокого риска раз-
вития диабета в мире [5]. Аналогичная ситуация 
с неуклонным ростом числа больных СД 2 типа 
складывается и в Таджикистане [2]. Сложность 
прогноза остеопоротических изменений у больных 
СД 2 типа в регионе с высокой рождаемостью обо-
сновывает поиски новых средств, направленных 
на комплексную терапию данного недуга, а также 
разработку специфических мер профилактики.

Цель исследования. Ознакомить с опытом 
ведения больных сахарным диабетом 2 типа, ос-
ложненных остеопоротическими изменениями в 
регионе с высокой рождаемостью.

Материалы и методы исследования. Нами 
наблюдались 110 больных СД 2 типа, из них 55 

женщин с нормальным паритетом и 55 женщин 
с высоким паритетом в анамнезе. Средний воз-
раст обследованных составил 58,8 лет. Контроль-
ную группу составили 55 женщин аналогичного 
возраста не страдающих СД 2 типа. Критериями 
включения были: пациентки с СД 2 типа в пост-
менопаузальном периоде в состоянии различной 
степени компенсации диабета; возраст 45-65 лет; 
длительность диабета от 5 лет. Критериями исклю-
чения являлись: больные СД 1 типа; терминальные 
стадии нефропатии; ревматические заболевания; 
прием глюкокортикоидов в анамнезе; наличие дру-
гих эндокринных заболеваний.

Нормальная масса тела была у 26 женщин, 
избыточная - у 48, а ожирение - у 36. Во всех 
случаях у женщин был менопаузальный период. 
Среди исследуемых, у 80 женщин была диагно-
стирована артериальная гипертензия, у 30 ишеми-
ческая болезнь сердца.

Всем больным проводились клинико-лабора-
торные исследования крови и мочи биохимические 
анализы (показатели гликемии, содержание глико-
лизированного гемоглобина; общего холестерина; 
ХС-ЛПВП; показатели фосфорно-кальциевого об-
мена; витамин Д; маркеры костного ремоделирова-

¹Department of Endocrinology, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Muzafarova Mekhrinigor Emomkhusaynovna - Ph.D. candidate, Department of Endocrinology, Avicenna Tajik 
State Medical University; Tel.: 777004646, e-mail: mekhrinigorm@bk.ru

Aim. To review the experience of managing patients with type 2 diabetes mellitus complicated by osteoporotic 
changes in a region with a high birth rate.

Materials and methods. We observed 110 patients with type 2 diabetes - 55 women with a normal parity, 55 women 
with a high parity in history. The control group consisted of 55 women of the same age who did not suffer from type 2 
diabetes. The parameters of lipid, phosphorus-calcium metabolism, vitamin D, and markers of bone remodeling were 
studied. The method of dual-energy X-ray absorptiometry with an osteodensitometer was used to assess the possible 
loss of bone tissue.

Results. The choice of treatment tactics for patients with type 2 diabetes was based on the baseline level of glycated 
hemoglobin (HbA1c) and main clinical symptoms. When the level of glycated hemoglobin was more than 7% (7.5-8.0), 
metformin monotherapy was prescribed. At initially high levels of HbA1c (8-9%), a combination of antihyperglycemic 
drugs was prescribed (glipizide in combination with metformin; DPP-4-alogliptin inhibitor with metformin). In the 
group of patients with baseline HbA1c levels (9-9.5%), therapy with GLP-1 (liraglutide) was carried out. Over the 
past year, a new antihyperglycemic drug from the group and NGLT-2 (dapagliflozin) was tested. Its mechanism is based 
on a decrease in the reabsorption of glucose in kidneys. Stable preservation of the reduced HbA1c was noted against 
the background of combined use with metformin. Following osteoporotic drugs were used: Zolendronic acid (Aklasta), 
denosumab, teriparatide.

Conclusion. An individual treatment approach to patients with type 2 diabetes complicated by osteoporotic disorders 
through the combined use of hypoglycemic and osteotropic medicines gave a positive result. Prevention of osteoporotic 
changes in patients with type 2 diabetes of the postmenopausal period should be comprehensive, taking into account 
the maintenance of the glycemic level under the control of the HbA1c content ≤ 7%, the fight against complications 
of diabetes mellitus, the inclusion of regular dosed physical exercises and additional measures taking into account the 
multiple births factor.

Keywords: type 2 diabetes, postmenopausal period, osteoporotic changes, multiparity.
_________________________________________________________________________________________________
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ния). Из инструментальных методов исследования 
для оценки возможной потери костной ткани при-
менялся метод двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии с использованием остеоденси-
тометра Hologic Discovery Wi (S/N 88426, USA). 
Исследования выполнялись в трех стандартных 
участках опорно-двигательного аппарата: пояс-
ничном отделе позвоночника, проксимальной ча-
сти бедренной кости, дистальных отделах костей 
предплечья. Статистический анализ проведен на 
персональном компьютере с помощью программы 
«Statistica 10,0».

Результаты исследования и их обсуждение. 
В динамике ведения всех больных сахарным диа-
бетом 2 типа мы придерживались основного ус-
ловия – это коррекция гликемии. Для выполнения 
этой задачи проводилась работа, направленная на 
модификацию образа жизни и подбор адекват-
ной медикаментозной терапии. Выбор тактики 
лечения больных СД 2 типа обосновывался ис-
ходным уровнем гликолизированного гемоглобина 
(HbA1c) и ведущей клинической симптоматикой. 
При уровне гликолизированного гемоглобина более 
7% (7,5-8,0) назначалась монотерапия метфор-
мином, при отсутствии противопоказаний (на-
личие гипоксических состояний). Применение 
метформина способствовало снижению уровня 
HbA1c на 1-2%, характеризовалось отсутствием 
прибавки веса и низким риском гипогликемии. В 
группе больных СД 2 типа в состоянии субком-
пенсации и декомпенсации при исходно высоких 
уровнях HbA1c (8-9%) назначалась комбинация 
сахароснижающих препаратов (глипизид в соче-
тании с метформином; высокоселективный ин-
гибитор ДПП-4 (аллоглиптин) с метформином). 
Назначение последней комбинации позволило у 
более чем 50% пациентов с СД 2 типа достигнуть 
уровня HbA1c до 7%. Терапия ГПП-1 (лираглу-
тид), проведенная в группе больных с исходным 
уровнем HbA1c равным 9-9,5% способствовало 
более выраженному по сравнению с ДПП-4 сни-
жению HbA1c (на 0,8-1,8%), ассоциировалась с 
низким риском гипогликемии, снижением массы 
тела и уровня артериального давления. Следует 
отметить, что у 4 пациентов в начале лечения пре-
паратом отмечались диспептические проявления. В 
течении последнего года нами апробирован новый 
сахароснижающий препарат из группы и НГЛТ-2 
(дапаглифлозин), механизм которого основан на 
снижение реабсорбции глюкозы в почках. Саха-
роснижающий эффект у НГЛТ-2 по степени сни-
жения HbA1c составил примерно 0,8%. Отмечено 

устойчивое сохранение сниженного HbA1c на фоне 
сочетанного применения с метформином.

Следовательно, терапия больных СД 2 типа 
в регионе с высокой рождаемостью определялась 
как ведущей клинической проблемой (наличием 
ожирения, сердечно-сосудистых заболеваний), 
так и степенью снижения уровня HbA1c, риском 
возникновения гипогликемий и возможными по-
бочными явлениями. Существенной разницы в 
изменениях со стороны костной системы в зави-
симости от вида получаемой сахароснижающей 
терапии не выявлено.

Контингенту больных сахарным диабетом 2 
типа с остеопоротическими изменениями наряду 
с основной терапией сахарного диабета допол-
нительно назначалось лечение остеотропными 
средствами. С учетом патогенетических свойств 
препаратов, приверженности и финансовых воз-
можностей пациентов использовались следующие 
препараты: золендроновая кислота (Акласта) на-
значена 5 пациентам, деносумаб - 15 пациентов, 
терипаратид - 2 пациента. С учетом полученных 
результатов обследования больных в схему ком-
плексной терапии были включены также витамин 
Д и препараты кальция.

Среди примененных препаратов для лечения 
остеопороза у пациентов с СД 2 типа следует 
особо выделить препарат деносумаб. Это первый 
антирезорбтивный препарат, действие которого 
основано на регулировании системы костного ре-
моделирования RANK-L-RANK-OPG. Важным 
преимуществом препарата является отсутствие 
влияния на почечную функцию. Деносумаб пред-
ставляет собой раствор для подкожного введения 
1 мл, содержащий 60 мг активного вещества вво-
димый 1 раз в 6 месяцев.

Следует отметить, что у 2 пациентов в процес-
се применения препарата наблюдались гипокаль-
циемия и в 2 случаях боль в конечностях, которые 
в динамике самопроизвольно устранились.

В динамике применения препарата отмечен 
достоверный прирост минеральной плотности 
костной ткани, особенно в области позвоночни-
ка, а также уменьшение в сыворотке крови кон-
центрации маркера резорбции костной ткани – С 
телопептида (СТХ), тенденция к увеличению со-
держания остеокальцина в крови.

Таким образом, использованный принцип 
индивидуализации лечения больных СД 2 типа 
с остеопоротическими нарушениями позволил 
получить положительный эффект. Нами получен 
положительный результат применения указанной 
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терапии у 22 больных СД 2 типа с остеопороти-
ческими нарушениями в процессе 2-х лет наблю-
дения. Исследования продолжаются.

Приведенные данные согласуются с резуль-
татами исследований ряда авторов, посвященных 
вопросам лечения больных СД 2 типа и пробле-
мами остеопороза [3-8] и дополняются новыми 
сведениями с учетом выявленных регионарных 
особенностей.

Тщательный анализ факторов риска возникно-
вения остеопоротических нарушений позволили 
отметить гипергликемию, как наиболее важный 
фактор риска. Наряду с гипергликемией и позд-
ними осложнениями сахарного диабета факторами 
риска костных поражений у больных с СД 2 типа 
в регионе высокой рождаемости являются паритет 
и низкий интергенетический интервал.

Выводы. Получен положительный результат 
индивидуального подхода к лечению больных СД 
2 типа, осложненных остеопоротическими нару-
шениями путем комбинированного применения 
сахароснижающих препаратов под контролем со-
держания гликолизированного гемоглобина в крови 
и остеотропными препаратами дифференцирован-
но с использованием их патогенетических свойств 
в регионе с высокой рождаемостью.

Профилактика остеопоротических изменений 
у больных СД 2 типа постменопаузального перио-
да должна быть комплексной с учетом поддержа-
ния уровня гликемии (уровень гликолизированного 
гемоглобина ≤7%), борьбу с осложнениями сахар-
ного диабета, включением регулярных дозирован-
ных физических упражнений и дополнительных 
мер с учетом фактора многорождаемости.
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ХУЛОСА
М.Э. Музафарова

ХУСУСИЯТХОИ ТАБОБАТ ВА ПЕШГИРИИ 
БЕМОРОНИ ДИАБЕТИ НАВЪИ 2, БО ИХ-
ТИЛОТИ ОСТЕОПОРОТИКИ ДАР МИНТА-
КАИ ХОСИЛНОКИИ БАЛАНД

Мақсади тадқиқот. Шинос шудан бо 
таҷрибаи идоракунии беморони гирифтори диабети 
навъи 2, ки бо оризаи остеопорозӣ дар минтақаи 
таваллуди баланд гирифтор шуданд.

Маводҳо ва усулҳои тадқиқот. Мо 110 бемо-
рони гирифтори диабети навъи 2 - 55 зан бо пари-
тети муқаррарӣ, 55 зани дорои паритети баланд, 
ки дар анамнез доштанд мушоҳида кардем. Гурӯҳи 
назоратӣ аз 55 зани ҳамонсола иборат буд, ки аз 
диабети навъи 2 азият намекашиданд. Параметрҳои 
мубодилаи липидҳо, фосфор-калсий, витамини D 
ва маркерҳои азнавсозии устухонҳо омӯхта шу-
данд. Барои арзёбии талафоти эҳтимолии боф-
таи устухон усули абсорбтиометрияи рентгении 
дуэнергетикӣ бо истифода аз остеденситометр 

истифода шуд.
Натиҷаҳои тадқиқот ва муҳокимаи онҳо. 

Интихоби усули табобат барои беморони гирифто-
ри диабети навъи 2 бо сатҳи ибтидоии гемоглоби-
ни гликатсияшуда (HbA1c) ва нишонаҳои пешбари 
клиникӣ тасдиқ карда шуд. Вақте ки сатҳи гемо-
глобини гликатсияшуда зиёда аз 7% (7,5-8,0) буд, 
монотерапияи метформин таъин карда мешавад. 
Дар аввал дар сатҳи баланди HbA1c (8-9%) маҷмӯи 
доруҳои зидди гипергликемикӣ таъин карда шуд 
(глипизид дар якҷоягӣ бо метформин; ингибитори 
DPP-4-аллоглиптин бо метформин). Дар гурӯҳи бе-
морони дорои сатҳи ибтидоии HbA1c (9-9,5%), та-
бобат бо GLP-1 (лираглютид) гузаронида шуд. Дар 
давоми як соли охир мо як доруи нави антигипер-
гликемикии гурӯҳ ва NGLT-2 (дапаглифлозин)-ро 
озмоиш кардем, ки механизми он ба паст шудани 
реабсорбсияи глюкоза дар гурдаҳо асос ёфтааст. 
Нигоҳдории устувори камшавии HbA1c дар за-
минаи истифодаи якҷоя бо метформин қайд карда 
шуд. Дорухои остеопоротики истифодашаванда: 
Кислотаи Золендрон (Акласта), деносумаб, тери-
паратид.

Хулоса. Натиҷаи мусбати муносибати 
инфиродӣ ба табобати беморони гирифтори диа-
бети навъи 2, ки бо ихтилоли остеопороз муш-
кил шудааст, тавассути истифодаи якҷояи доруҳои 
гипогликемикӣ ва доруҳои остеотропӣ ба даст 
омад. Пешгирии тағйироти остеопорозӣ дар бе-
морони гирифтори диабети навъи 2 дар давраи пас 
аз менопауза бояд ҳамаҷониба гузаронида шавад, 
бо назардошти нигоҳ доштани сатҳи гликемикӣ 
таҳти назорати мундариҷаи HbA1c ≤ 7%, мубори-
за бо мушкилиҳои диабети қанд, ворид кардани 
доруҳо, мунтазам машқҳои физкультурии, доза ва 
тадбирхои иловагй бо назардошти омили серфар-
занд доимо дар зери назорат бошад.

Калимахои калиди: диабети навъи 2, дав-
раи баъдименопаузӣ, тағйироти остеопорозӣ, 
бисёрҷониба.
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Актуальность. Тупая травма живота чаше 
всего происходит при автокатастрофах, при па-
дении с высоты и при прямом ударе в живот во 
время спортивных состязании [2]. Различают ту-
пую травму живота с повреждением внутренних 
органов и без повреждений, а также ушиб перед-
ней брюшной стенки. Диагностика тупой травмы 
живота с повреждением внутренних органов со-
провождается определенными трудностями в связи 
с шоковым состоянием пострадавших, в связи с 
чем часто упускается время для точного диагно-

за и оперативного вмешательства, что и является 
причиной летальности [1, 2, 4, 9].

В диагностике повреждений внутренних орга-
нов часто используются УЗИ, компьютерная томо-
графия (КТ) и магнитно-резонансная томография 
(МРТ), однако условия для использования дорого-
стоящих методик диагностики такие как КТ, МРТ 
не во всех лечебных учреждениях существуют [3, 
5, 8]. Используемые в периферических лечебных 
учреждениях лапароцентез, методикой «шарящего 
катетера», не всегда эффективна, он дает положи-

Рахматуллаев Рахимжон – д.м.н., директор ЛДЦ «Вароруд»; г. Турсунзаде, ул. М. Турсунзаде 
129; Тел.: +(992)935057643; E-mail: rakmatullaev@inbox.ru.
_________________________________________________________________________________________

Цель исследования. Оценить возможность и целесообразность диагностической лапароскопии травма-
тических повреждений органов брюшной полости.

Материал и методы исследования. Нами, в условиях ЛДЦ «Вароруд», в период 2011-2020 гг. 48 по-
страдавшим, с тупыми травмами живота, выполнена диагностическая лапароскопия. Возраст пострадавших 
варьировал от 18 до 42 лет, средний возраст составил 32±1,5 лет, все пострадавшие лица мужского пола. 
Всем пострадавшим в первую очередь наряду с общеклиническими методами исследования было проведено 
УЗИ. Следует отметить, что УЗИ оказалось эффективным у 12 (25%) пострадавших с наличием скопления 
жидкости в отлогих местах брюшной полости. Несмотря на положительные результаты УЗИ, с целью 
определения топического диагноза и оценки степени повреждения, этим пациентам также была произведена 
диагностическая лапароскопия.

Результаты исследования и их обсуждение. Диагностическая лапароскопия в 97,8% случаев позволила 
верифицировать диагноз повреждения органов брюшной полости при тупых травмах живота.

Заключение. Диагностическая лапароскопия является методом выбора в диагностике повреждения вну-
тренних органов при тупой травме живота.

Ключевые слова: лапароскопия, тупая травма живота, повреждения внутренних органов.

Р. Rakhmatullaev, A.R. Rakhmatullaev, F.R. Rakhmatullaeva, J.B. Khamidov, O.N. Mamasaidov, J.Y. Dzhuraev, 
B.Ch. Shamiev

LAPAROSCOPY IN DIAGNOSTICS OF INJURIES OF ABDOMINAL CAVITY ORGANS FROM BLUNT 
TRAUMA

Varorud Children’s Clinical Center, Tursunzade

Rahmatullayev Rahimjon - MD, PhD, Director of the “Varorud” MDC; 129 M. Tursunzade str., Tursunzade city; 
Tel: +(992)935057643; E-mail: rakmatullaev@inbox.ru.

Aim. To evaluate the possibility and expediency of the diagnostic laparoscopy of traumatic injuries of the abdominal 
cavity organs.

Material and methods. We performed the diagnostics laparoscopy of blunt injuries of abdominal cavity on 48 
patients in the period from 2011 till 2020 in the Center of Internal Medicine “Varorud”. The age of the patients varied 
from 18 to 42 years, mean age was 32±1.5 years, all the injured were male. Ultrasound examination was performed in 
the first place on all the patients along with general clinical methods of investigation. It should be noted that ultrasound 
examination was effective in 12 (25%) patients with fluid accumulation in depressed areas of the abdominal cavity. 
Despite the positive results of ultrasound investigation, diagnostic laparoscopy was also performed in these patients in 
order to determine the topical diagnosis and assess the extent of injury.

Results and discussion. Diagnostic laparoscopy in 97,8% of cases allowed to verify the diagnosis of abdominal 
cavity injuries caused by blunt abdominal trauma.

Conclusion. Diagnostic laparoscopy is the method of choice in the diagnostics of the internal organs injuries at 
the blunt abdominal trauma.

Keywords: laparoscopy, blunt abdominal trauma, injuries of internal organs.
_________________________________________________________________________________________
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тельный эффект при наличие достаточного коли-
чество жидкости в свободной брюшной полости 
и является неэффективным при разрыве полых 
органов.

В связи с внедрением в клиническую практику 
видеолапароскопии и ее использование при тупых 
травмах живота, хирургам представилась возмож-
ность уточнить диагноз до 100% вероятности и 
трансформировать диагностическую лапароскопию 
в лечебную [2, 4, 6, 10].

Материал и методы исследования. Нами, 
в условиях ЛДЦ «Вароруд», в период 2011-2020 
гг. 48 пострадавшим, с тупыми травмами живота, 
выполнена диагностическая лапароскопия. Возраст 
больных варьировал от 18 до 42 лет, средний воз-
раст составил 32±1,5 года, все пострадавшие были 
лица мужского пола.

У 17 (35,4%) пострадавших из 48 тупая травма 
живота сочеталась с закрытой черепно-мозговой 
травмой, которая была установлена по совокупно-
сти клинических симптомов и результатам инстру-
ментальных методов исследования, также у них 
был отмечен травматический шок I-II степени. У 
32 (66,6%) пострадавших причиной травмы была 
автокатастрофа, у 10 (20,8%) - падение с высоты, 
и 6 (12,5%) пациентов получили травму при ударе 
тупым предметом в область живота.

Всем пострадавшим в первую очередь наря-
ду с общеклиническими методами исследования 
было проведено УЗИ. Следует отметить, что УЗИ 
оказалось эффективным у 12 (25%) пострадавших 
с наличием скопления жидкости в отлогих местах 
брюшной полости, несмотря на положительные 
результаты УЗИ, с целью определения топического 
диагноза и оценки степени повреждения и этим 
пациентам также была произведена диагностиче-
ская лапароскопия.

Чувствительность, специфичность и диагно-
стическая точность лапароскопия в предсказании 
необходимости лапаротомии составляет 75-100%. 
Когда диагностическая лапароскопия применяют 
для скрининга, число ложно-негативных иссле-
дований составляет менее 1%. При проникаю-
щей травме чувствительность составляла 80-100%, 
специфичность – 38-86% и точность – 54-89%.

В плане выявления повреждения внутренних 
органов всем 48 больными произведена диагности-
ческая лапароскопия, при этом у 4 (8,3%) больных 
повреждения внутренних органов исключены и эти 
случаи расценены как ушиб передней брюшной 
стенки. У 44 (91,7%) больных выявлены следу-
ющие повреждения внутренних органов: травма 

правой доли печени – у 7 (15,9%) пострадавших, 
травма селезенки – у 6 (12,5%), травма тонкого 
кишечника – у 15 (34,09%), травма брыжейки 
тонкого кишечника – у 10 (22,7%), забрюшинная 
гематомы обнаружена у 5 (11,4) обследованных, и 
повреждения брюшной части мочевого пузыря – у 
1(2,2%) пострадавших.

Для всех этих пациентов диагностическая 
лапароскопия трансформировалась в лечебную.

Следует отметить, что геометрия установки 
лапоропортов для рабочих инструментов зависела 
от локализации поврежденного органа. При этом 
дефекты тонкого кишечника устранены наложени-
ем интракорпоральных швов, кровотечения из ран 
брыжейки устранены электрокоагуляцией краев 
раны биполярным электродом, по показания при 
больших дефектах более 5 см. наложены интракор-
поральные швы. При забрюшинных гематомах у 5 
пострадавших источником кровотечения явились 
мелкие сосуды забрюшинной жировой клетчатки, 
им гемостаз произведен путем электрокоагуляции 
раневой поверхности шаровидным электродом в 
монополярном режиме. У 1 больного с поврежде-
нием мочевого пузыря наложены швы на дефект 
стенки мочевого пузыря и установлен катетер в 
мочевой пузырь, который удален на третьи сутки 
после операции.

Определенные трудности были отмечены при 
коррекции повреждения печени и селезенки, у 4 
(57,1%) пациентов с травмой печени нам удалось 
остановить кровотечение путем наложения швов 
на рану, в 3 (42,9%) случаях произведена конвер-
сия в связи с глубоким повреждением ткани пече-
ни и кровотечение остановлено путем наложения 
П-образных швов на рану печени.

У 2 (33,3%) пациентов с повреждением ниж-
него полюса селезенки удалось остановить кро-
вотечение путем электрокоагуляции шаровидным 
электродом раны, в остальных 4 (66,7%) случаях 
было отмечено повреждение в области верхнего 
полюса селезенки и в области ворот селезенки с 
обильным кровотечением более 500,0 мл. Им было 
произведена конверсия, и из верхнее-срединного 
лапаротомного доступа произведена спленэктомия, 
следовательно наиболее тяжелым контингентом 
среди пострадавших являются пациенты с повреж-
дением селезенки в плане коррекции повреждений 
лапароскопической методикой. Диагностическая 
лапароскопия при травме предотвращает в среднем 
57% (17-89%) напрасных лапаротомий.

Лечение больных с сочетанной черепно-мозго-
вой травмой в послеоперационном периоде прове-
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дено совместно с соответствующим специалистом.
Результаты исследования и обсуждения. В 

раннем послеоперационном периоде пациенты 
после конверсии в пользу традиционной методики 
операции нуждались в назначении наркотических 
анальгетиков 2-3 раза в сутки, активизировались 

на вторые-третье сутки, у 2 пациентов отмечено 
нагноение послеоперационной раны.

Больные после лапароскопической операции 
чувствовали себя комфортно, в назначении нар-
котических анальгетиков не нуждались, активи-
зировались в первый сутки после операции. У 

Рись 1. а) Больной К, 38 лет, история болезни №475. Диагноз: Тупая травма живота, разрыв печени.  
УЗ картина скопления жидкости в поддиафрагмальной области (стрелкой указанна гематома).

б) Больной М, 28 лет, история болезни №502, Тупая травма живота, разрыв селезенки УЗ картина  
скопления крови около селезенки в брюшной полости.
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Рис 2. Больной С, 34 года, истории болензни №248. Диагноз: Тупая травма живота, разрыв селезенки. 
Эндофото, а) этапы лапароскопической органосохраняюшей операции, б) резекция нижнего  

полюса селезенки. в) гемостаз поверхности ран нижнего полюса селезенки электрокоагуляцией  
лопаточным электродом.
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одного больного на вторые сутки после операции 
появились признаки внутреннего кровотечения, в 
экстренном порядке была произведено релапаро-
скопия, источником кровотечения явился дополни-
тельный дефект в брыжейке тонкого кишечника, 
который не был обнаружен во время первичной 
диагностической лапароскопии, на дефект нало-
жены интракорпоральный швы.

Конверсия, по данным нашего исследования, 
произведена у 7 (15,9%) пациентов: 3 пациента с 
повреждением печени и четверо с повреждением 
селезенки. Релапароскопия в раннем послеопера-
ционном периоде произведена у 1 (2,2%) пациента. 
Среднее количество койко-дней составило 8±1,5 
и 4±1,5 дней соответственно (P<0,05). Летальных 
исходов не было. В качестве наглядного примера 
приводим 2 случая из практики.

Заключения: Cледует отметить, диагности-
ческая лапароскопия является методом выбора в 
диагностике повреждения внутренних органов при 
тупой травме живота, которая позволяет до 100% 
случаев установить топический диагноз, опреде-
лить степень повреждения органа, патологическое 
содержимое брюшной полости, и по показаниям 
может трансформироваться в лечебную, однако 
применение данной методики при повреждениях 
печени и селезенки ограничено, в связи с анато-
мическими особенностями данных органов.
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ХУЛОСА

Р. Рахматуллаев, А.Р. Рахматуллаев,  
Ф.Р. Рахматуллаева, Ҷ.Б. Ҳомидов, 
О.Н. Мамасаидов, Ж.Я. Джураев,  
Б.Ч. Шамиев

ТАШХИСИ ЛАПАРОСКОПИИ ОСЕБИ ПУ-
ШИДАИ УЗВҲОИ КОВОКИИ ШИКАМ.

Мақсади омӯзиш. Арзёбии имконот ва им-
конпазирии лапароскопияи ташхисии осеби узвҳои 
ковокии шикам.

Усулҳои моддӣ ва тадқиқотӣ. Мо, дар шарои-
ти маркази тиббию ташхисии «Вароруд» аз давраи 
аз 2011 то 2020 таҳлилу ташхис ва муолиҷаи бемо-
ронро гузаронидем.. Дар 48 бемор лапароскопияи 
ташхисӣ барои осеби кунди шикам гузаронида 
шуд. Синни осеббардоштагон аз 18 то 42 сола, 
синну соли миёна 32 ± 1,5 сол, ҳама осебдида-
гон мардон буданд. Ҳамаи осеббардоштагон дар 
баробари усулҳои умумии тадқиқоти клиникӣ 
ултрасадои шикамм гузаронида шуд. Бояд қайд 
кард, ки ултрасадо дар 12 (25%) бемор ҷамъи моеъ 
дар ҷойҳои нишеб холии шикам, сарфи назар аз 
натиҷаи мусбат бо мақсади муайян кардани ташхи-
си актуалӣ ва арзёбии дараҷаи осеб самаранок буд. 
Инчунин лапароскопияи ташхисӣ гузаронида шуд.

Натиҷаҳи табобат. Дар 97,8% ҳолат лапаро-
скопияи ташхисӣ имкон дод, ки ташхиси осеби 
узвҳои дохилии холии шикам бо осеби пӯшидаи 
шикам тасдиқ карда шавад. Рӯзи хоб дар беморон 
мутаносибан 8 ± 1,5 ва 4 ± 1,5 рӯз буд

Ҳулоса. Ташхиси осеби узвҳои дарунӣ ҳангоми 
осеби пушидаи шикам, усули интихоб лапароско-
пия ва ташхис дар 100% ҳолат имкон медиҳад 
ташхиси воқеӣ дарҷаи осеби узвро муайян намояд.

Калимаҳои калиди: Лапароскопия, осеби пу-
шидаи шикам, осеби узвҳои дарунӣ.

УДК 616-092;616-006						      doi: 10.52888/0514-2515-2021-351-4-64-70
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Муҳиммият. Бемориҳои саратонӣ яке 
аз проблемаҳои муҳимми соҳаи тандурустии 
кишварҳои пешрафт ва кишварҳои рӯ ба тарақии 
тибби муосир ба ҳисоб меравад. Ҳар сол зиёда аз 
12 млн ҳодисаи нави саратон ташхис гардида ва 

қариб 7 млн ба ҳалокат мерасанд, ки тақрибан 20 
ҳазор нафари он ба талафоти ҳаррӯза рост меояд. 
Сабабгори бемориҳои саратонӣ омилҳои муҳити 
атроф (НУБ, шуоъафкании ионнӣ, ғализии ҳавои 
нафаскашӣ), омилҳои биологӣ (вируси папилло-

мени Абуали ибн Сино”, г. Душанбе, ул. Н. Карабаева 7/1, кв. 42; Тел.: +(992)934210394, E-mail: 
loj_81@mail.ru.
________________________________________________________________________________________

Цель исследоввания. Изучение распространённость раковых заболеванй в условиях высокогорья и средне-
горья Республики Таджикистан.

Материалы и методы исследования. Исследование по определению частоты заболеваемости раком в ус-
ловиях горной местности Таджикистана охватывает период между 2010-2020 годами, для изучения и анализа 
были использованы материалы статистического сборника Республиканского центра медицинской статистики 
и информации при Министерстве здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан 
(2020), статистические данные департамента здравоохранения ГБАО и медико-статистические данные Цен-
тральной областной больницы города Хорога.

Результаты исследования и их обсуждение. Сравнительный анализ данных за последних десять лет по-
казывает, что первичная заболеваемость населения раковыми болезнями в РТ демонстрирует тенденцию роста: 
в масштабах республики статистика заболеваемости на каждые 100 000 населения изменилась с 34,6 до 40, 
а в условиях средне- и высокогорья с 63,1 до 85,1 случая заболевания. За 2010-2020 годы наблюдался серьезный 
рост заболеваемости жителей высокогорья раком груди и раком шейки матки: рак груди увеличился с 2,9 до 
18,0, а рак шейки матки с 6,8 по 13,4 случая на 100 000 населения.

Заключение. За последние годы у жителей среднегорья и высокогорья РТ число заболевших раком увеличилось, 
в основном часто обращались за медицинской помощью уже на последней стадии заболевания. Своевременное 
выявление и лечение предраковых состояний позволяет улучшить качество и увеличить продолжительность 
жизни больных.

Ключевые слова: среднегорья, высокогорья, рак, гипоксия, распространённость, регион, ГБАО.
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Aim. To study the prevalence of cancer diseases in the high and middle mountains of the Republic of Tajikistan.
Material and methods. The current paper studies the incidence of cancer in mountainous areas of Tajikistan covers 

the period between 2010-2020. We used materials from the Statistical Yearbook of the Republican Center of Medical 
Statistics and Information under the Ministry of Health and Social Protection of the Republic of Tajikistan (2020), 
statistical data from the Department of Health of GBAO, and medical and statistical data from the Central Regional 
Hospital in Khorog.

Result. A comparative analysis of the data for the last ten years shows that the primary incidence of cancer in 
Tajikistan has been increasing: the incidence rate per every 100,000 people has changed from 34.6 to 40, and in the 
middle and highlands from 63.1 to 85.1 cases of the disease. Between 2010 and 2020, there was a serious increase in 
the incidence of breast and cervical cancer among highland residents: breast cancer increased from 2.9 to 18.0 and 
cervical cancer from 6.8 to 13.4 cases per 100,000 population.

Conclusion. In recent years, the number of people in the middle and high mountains of Tajikistan who got cancer 
has increased, and they often seek medical care already at the last stage of the disease. Timely detection and treatment 
of precancerous conditions can improve the quality and increase the life expectancy of patients.

Keywords: middle mountains, high mountains, cancer, hypoxia, prevalence, region, GBAO.
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ма, аденовирусҳо, Helicobacter pilori, замбурӯғҳои 
мағорӣ, ва ғ.) ва омилҳои эндогенӣ (ирсият, синну 
сол, хусусиятҳои касбӣ, маводҳои охирини мубо-
дилаи моддаҳо), инчунин омилҳои мусоидаткунан-
да (тамоку ва сигоркашӣ, алкагол, нашъамандӣ, 
хусусиятҳо ғизогирӣ)-ро мансуб донистаанд [2, 
4, 6].

Аз рӯи пешгӯии Созмони умумиҷаҳонии 
тандурустӣ соли 2015 - 9 млн ва 2030 – 11, 4 
млн одам аз бемории саратон ба ҳалокат мера-
сад. Аз рӯи ҳисоби Иттиҳоди байналмилалии 
зиддисаратонӣ бошад, соли 2050 дар тамоми ҷаҳон 
27 млн одамони мубталои бемории саратон ба 
қайд гирифта шуда ва аз ин беморӣ 17,5 млн ба 
ҳалокат мерасанд [7-8].

Тибқи маълумоти муҳақиқон дараҷаи бемории 
саратон аз ҷойгиршавии минтақаи зисти сокинон 
вобастагӣ дорад, чунончӣ саратон дар кӯҳистони 
Қавкоз камтар ба қайд гирифта шудааст, назар ба 
сокиноне, ки дар водиҳо умр ба сар мебаранд. 
Тадқиқотчиёни ШМА теъдоди ками бемориҳои 
саратониро ба гипоксияи гипобарӣ мансуб намуда-
анд [1, 3, 7, 11-12]. Тадқиқоти солҳои охир боиси 
эҳтимолияти инкишофи бемории саратонро ба 
шароитҳои гипоксия алоқаманд намудаанд [9-10].

Мақсади тадқиқот: Омӯзиши ҷарёни инки-
шофи паҳншавии бемории саратон дар шароитҳои 
миёнакӯҳ ва баландкӯҳи Ҷумҳурии Тоҷикистон.

Мавод ва усули тадқиқот. Омӯзиши нишон-
доди бемории саратон дар шароити кӯҳистони 
Тоҷикистон бо усулҳои ретроспективӣ-клиникӣ ва 
оморӣ муайян гардиданд, ки давраи солҳои 2010-
2020-ро фаро гирифт. Таҳлили омӯзиши омории 
даҳсола нишон медиҳад, ки бемории саратон дар 
миқёси ҷумҳурӣ, хусусан дар шароити миёнакӯҳ ва 
баландкӯҳи ВМКБ дар сатҳи афзоиш қарор дорад: 
аз 63,1 то 76,8 ба 100 000 аҳолӣ тағйир ёфтааст. 
Теъдоди паҳншавии саратон дар вилояти Суғд 
мавкеъи дуюм - аз 38,1 то 48,6; вилояти Хатлон 
аз 25,5 то 40,9 ва коҳишёбии он дар ш.Душанбе аз 
48,0 то 24,6 ба 100 000 аҳолӣ ба қайд гирифта шу-
дааст. Дар шароитҳои баландкӯҳи ВМКБ дарёфти 
аввалияи беморӣ вобаста аз нозологияи бемориҳо 
(2010-2020) ҷойи аввалро саратони ғадуди ширӣ 
(2,9-18,0), гарданаки бачадон (6,8-13,4), саратони 
шушҳо (8,3-14,5), саратони меъда (11,1-9,0), са-
ратони колоректалӣ (1,1-6,5) ишғол намуданд. Аз 
рӯи ҷинс занҳо бештар (2020) мубталои саратон 
мебошанд (57,5%) назар ба мардҳо (42,5%).

Вобаста аз ҷойгиршавиии баландии шаҳру 
ноҳияҳои минтақаи ВМКБ аз сатҳи баҳр дар 
солҳои 2018-2020 таҳлилҳо нишон медиҳанд, ки 

теъдоди беморшавии аввалияи бемории саратон 
бештар дар ноҳияҳои Шуғнон -20,4%, Роштқалъа 
-16,7%, Ишкошим 16,3% ва ш.Хоруғ ва ба қайд 
гирифта шудааст. Дар н.Мурғоб 63,41%-и бемо-
рии саратон танҳо дар соли 2020 ба қайд гирифта 
шудааст, ки ин боиси нигаронӣ мебошад.

Барои омӯзиш ва таҳлили паҳншавии бемории 
саратон дар шароитҳои миёнакӯҳ ва баландкӯҳи 
Ҷумҳурии Тоҷикистон маводҳои маҷмӯаи омории 
Муассисаи «Маркази Ҷумҳуриявии» омор ва итти-
лооти тиббии назди вазорати тандурустӣ ва ҳифзи 
иҷтимоии аҳолии ҷумҳурии Тоҷикистон, 2020 
[5], омори Раёсати тандурустии ВМКБ, ташхиси 
тиббӣ-омории Марказии вилоятии саратоншиносии 
ш. Хоруғ ва нишондиҳандаҳои демографӣ исти-
фода гардиданд.

Натиҷа ва муҳокимаи он. Дар даҳсолаи охир 
таҳлили қиёсӣ нишон медиҳад, ки беморшавии 
аввалияи аҳолӣ ба бемориҳои саратонӣ дар ҶТ 
рӯ ба афзоиш овардааст: масалан, ба 100 000 сари 
аҳолӣ беморшавӣ дар сатҳи ҷумҳурӣ соли 2018 – 
34,6, соли 2019 – 40,0 ва аз он ҷумла дар минтақаи 
миёнакӯҳ ва баландкӯҳ (ВМКБ) соли 2018-75,9 
ва соли 2019- 76,8 ба 100 000 сари аҳолӣ рост 
омадааст (расми 1).

Дар расми 1 натиҷаи таҳлили омори даҳсолаи 
охири қайди бемории саратон оварда шудааст, ки 
дар шароити миёнакӯҳ ва баландкӯҳи ВМКБ ба 
100 000 сари аҳолӣ 85,1 ва дар сатҳи ҷумҳурӣ ба 
39,5 рост омадааст.

Омӯзиши паҳншавии бемории саратон дар 
вилоятҳои иқлимию ҷуғрофии гуногуни ҶТ ни-
шон медиҳад, ки теъдоди ба қайдгирии аввалияи 
саратон дар чор соли охир дар маркази ҷумҳурӣ 
– ш.Душанбе аз 33,7 то 24,6 ба 100 000 сари аҳолӣ 
коҳиш ёфтааст, ки ин нишондиҳандаҳо шояд ба 
муроҷиат, дарёфт, ташхис ва муолиҷаи бармаҳали 
бемориҳои заминавӣ, ҳолатҳои пеш аз саратонии 
шаҳрвандони ш.Душанбе, сифати хизматрасонии 
аввалияи тиббӣ ва сафарбаршавии беморон ба 
мутахассисони соҳавӣ вобастагӣ дошта бошад 
(расми 2).

Таҳлили омӯзиши нозологияи бемории саратон 
дар шароитҳои миёнакӯҳ ва баландкӯҳӣ ВМКБ ни-
шон медиҳад, ки дар сокинони ин минтақа бештар 
саратони сина, гарданаки бачадон, меъда, шушҳо 
ва рӯдаи мустақим вомехӯрад. Мавриди зикр аст, 
ки бемориҳои саратони сина ва гарданаки бачадон 
аз соли 2010 то 2020 нисбатан дар самти зиёди 
афзоишёбӣ қарор дорад: дар занҳо саратони сина 
аз 2,9 то 18,0 ва саратони гарданаки бачадон аз 
6,8 то 13,4 ба 100 000 сари аҳолӣ зиёд гардидааст 
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(расми 3), ки ин масъулон, мутахассисони соҳаи 
тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимоии аҳолии ҶТ, таби-
бони оилавӣ, гинекологон, олимон ва муҳақиқони 
соҳавиро водор месозад, ки оид ба принсипҳои 
профилактикаи инкишофи бемориҳои саратон, 
ташхис, муолиҷаи бармаҳал ва самтҳои ҳалли про-
блемаи мазкур дар минтақаи баландкӯҳ чораҳои 
зарурӣ андешанд.

Вобаста аз дар сатҳи гуногуни баландӣ қарор 
доштани сокинони ноҳияҳои ВМКБ, таҳлилҳо ни-
шон медиҳанд, ки теъдоди бемориҳои саратон дар 
Бадахшон сол ба сол зиёд гардида истодааст. Дар 
соли 2018 то 2020 - 540 нафар беморшавии авва-
лияи аҳолӣ ба бемориҳои саратон ба қайд гирифта 

шуд, ки теъдоди баландтарини он дар н. Шуғнон 
- 110 нафар, н.Роштқалъа 90, дар н. Ишкошим ва 
ш.Хоруғ 88 нафариро ташкил намуд. Теъдоди кам-
тари ин беморӣ дар н.Дарвоз (шароити миёнакӯҳ) 
мушоҳида гардид.

Омӯзиши таҳлилӣ нишон дод, ки беморшавӣ 
бештар дар синни баркамол вохӯрда, занҳо нис-
бат ба мардон бештар мубтало гардидаанд. Дар 
солҳои 2019-2020 368 нафари беморони сокини 
шаҳру ноҳияҳои ВМКБ 52% -ро занҳо ва 48%-и 
онро мардҳо ташкил намуд, ки беморон бештар 
маҳз дар давраҳои охири беморӣ ба хизматрасонии 
тиббӣ муроҷиат намудаанд. Ноҳияи Мурғоб, ки 
дар баландии қариб 3700 м. аз сатҳи баҳр ҷойгир 
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Расми 1. Дараҷаи паҳншавии бемории саратон дар миқёси ҶТ, аз он ҷумла дар ВМКБ.

Расми 2. Таҳлили тавозуни паҳншавии бемориҳои саратон дар ҶТ.
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шудааст, дар солҳои 2018-2020 беморшавии авва-
лияи саратон аз 41 нафари сокинони он ба қайд 
гирифта шудааст, ки 26 нафар, яъне 63,41%-и он 
танҳо дар соли 2020 ба қайд гирифта шудааст.

Омилҳои сабабгори зиёдшавии теъдоди 
бемориҳои саратонӣ дар шароити баландкӯҳ гар-
чанде баҳспазир бошад ҳам, эҳтимол, ивазшавии 
шароитҳои иҷтимоӣ-иқтисодӣ яъне, омилҳои 
молиявӣ, иҷтимоӣ (камбизоатӣ, муҳоҷирати 
меҳнатӣ, тарзи ҳаёти носолим ва ғ.), омилҳои 
эпидемиологӣ ва экологӣ нақши муҳимми пеш-
баранда дошта бошанд, чунки воридшавӣ ба фазои 
нави бозор ва технологияи ҷаҳонӣ ба сатҳу сифати 
солимии аҳолии кишвар таъсири манфӣ мерасонад. 
Шароити гипоксияи музминӣ на омили сабабгор, 

балки дар заминаи таъсири дигар омилҳои за-
раровари саратонангез омили мусоидаткунанда 
мебошад.

Масъалаи ҳалталаби дигари ин пробле-
ма эҳтимол, дар ташхис, табобат ва пешгирии 
бармаҳали оризаҳои бадсифат ба саҳви зиёд роҳ 
дода мешавад, чунки ғайр аз марказҳои вилоятӣ 
дар ноҳияҳои дурдасти куҳистони Ҷумҳурии 
Тоҷикистон мутахассиси соҳавӣ тамоман вуҷуд 
надорад.

Хулоса: дар солҳои охир дар сокинони 
миёнакӯҳ ва баландкӯҳи ҶТ теъдоди бемориҳои 
саратон афзоиш ёфта, хусусан занҳо бештар 
мубталои ин бемориҳо гардидаанд ва маҳз дар 
давраҳои охири беморӣ ба хизматрасонии тиббӣ 

Расми 3. Дараҷаи дарёфти аввалияи саратони сина дар сокинони ВМКБ.

Расми 4. Дараҷаи паҳншавии бемориҳои саратон дар шаҳру ноҳияҳои ВМКБ.
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муроҷиат намудаанд. Омӯзиши паҳншавии дараҷаи 
беморииҳои саратонӣ дар минтақаҳои гуногуни 
иқлимию ҷуғрофии ҶТ водор месозад, ки усулҳои 
муҳимми мукаммалгардонии чораҳои хизматрасо-
нии тиббию иҷтимоӣ ба беморони саратон тақвият 
бахшида, муоинаи тиббӣ-профилактикии оммавӣ 
барои дарёфти бармаҳали бемориҳои заминавӣ ва 
давраҳои пеш аз саратонии аҳолии минтақаҳои 
осебпазир марҳила ба марҳила гузаронида шавад. 
Муолиҷаи саривақти бемориҳои заминавӣ ва пеш 
аз саратонӣ дараҷаи фавтро паст намуда, сифат 
ва давомнокии умри беморонро зиёд менамояд.
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ХУЛОСА

Л.М. Рустамова, П.Қ. Қурбонбекова,  
Ҷ. Худоёрова, З.М.Тоштемирова

БЕМОРИИ САРАТОН ДАР ШАРОИТҲОИ 
МИЁНАКӮҲ ВА БАЛАНДКӮҲИ 
ҶУМҲУРИИ ТОҶИКИСТОН

Мақсади тадқиқот: омӯзиши ҷараёни паҳн
шавии бемории саратон дар шароитҳои баландкӯҳ 
ва миёнакӯҳи Ҷумҳурии Тоҷикистон.

Мавод ва усули тадқиқот. Барои муайян на-
мудани басомади бемории саратон дар шароитҳои 
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кӯҳистони Тоҷикистон маводҳои омории Муас-
сисаи «Маркази Ҷумҳуриявии» омор ва иттило-
оти тиббии назди вазорати тандурустӣ ва ҳифзи 
иҷтимоии аҳолии ҷумҳурии Тоҷикистон (2020), 
омори департаменти тандурустии ВМКБ ва бе-
морхонаи марказии вилоятии ш. Хоруғ истифода 
гардид.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Материалы и методы исследования. В от-
делении кардиохирургии БОКБ Святителя Иоа-
сафа, г. Белгород в аортальной позиции приме-
нялись биопротезы 4 производителей (Hancock-2, 
Perimount, Аspire и Нео-Кор). Для достоверности 
исследования были выбраны только пациенты с 
имплантацией в аортальную позицию каркасно-
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BIOPROSTHESIS NEO-COR «UNI-LINE» -21 IN AORTIC POSITION
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Aim. To study the frequency and validity of posterior aortoplasty for bioprosthetics of the aortic valve.
Materials and methods. To study the problem of the required aortoplasty frequency and reliability of the study, 99 

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

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

Conclusion. In our practice in all cases, posterior aortoplasty was performed as indicated. Group of patients with 
aortoplasty demonstrated more optimal left ventricle function. Probably aortoplasty is to be applied more frequently.

Keywords: aortic valve replacement, patient prosthesis mismatch, posterior aortoplasty.
_________________________________________________________________________________________
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го биопротеза Нео-Кор «Юнилайн» 21-размера. 
В нашей клинике впервые имплантация данного 
протеза была выполнена 16.09.2015. Поэтому рас-
смотрен период 16.09.2015-30.12.2020. За этот пе-
риод в аортальную позицию было имплантировано 
99 биопротезов Нео-Кор «Юнилайн» 21-размера.

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

Таблица 1.

Распределение выделенных групп по годам 
выбранного временного интервала

Группы/
годы I группа II группа Всего

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

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

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

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

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

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

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

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

Демографические данные и сопутствующие вмешательства двух выделенных  
групп пациентов

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

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

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

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

Таблица 3.

Дооперационные данные эхокардиографии и измерений в двух выделенных  
группах пациентов

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

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

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

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

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

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

Данные непосредственного послеопераци-

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

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

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

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

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

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

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

Таблица 4.

Послеоперационная гемодинамические и расчётные данные пациентов.

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

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

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

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

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

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

Рисунок 1. Задняя аортопластика по Nicks R.

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

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

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

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

Заключение. Наши результаты показали, 

что по исходным морфометрическим и эхокарди-
ографическим данным две выделенные группы 
не имели статистически достоверных отличий. 
Также достоверные отличия между группами от-
сутствовали и по послеоперационным данным. 
В первой группе без расширения корня были не-
сколько большими: КДО ЛЖ, УО ЛЖ, пиковый и 
средний градиенты давления на протезе. Во второй 
группе несколько большими были: фракция вы-
броса левого желудочка и индекс периферической 
перфузии. Что при более низких градиентах на 
клапане свидетельствует в пользу более оптималь-
ной сократительной способности левого желу-
дочка. Таким образом, мы можем заключить: во 
всех случаях задняя аортопластика выполнялась 
по показаниям, она позволяет получить лучшую 
функцию левого желудочка. Возможно, ее нужно 
выполнять с большей частотой.
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БАСОМАД ВА НАВЪҲОИ ТАРМИМИ 
ШОҲРАГ ҲАНГОМИ ИМПЛАНТАТСИЯ 
ДАР МАВҚЕИ ШОҲРАГИИ СУРОБИ БИО-
ПРОТЕЗИ НЕО-КОР «ЮНИ-ЛАЙН»-И АН-
ДОЗАИ 21
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Мақсади таҳқиқот. Омӯзиши басомад ва 
асосноккунии иҷрои тармими шоҳраг аз дастрасии 
ақиб ҳангоми биопротезкунонии клапани шоҳраг.

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

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо. 

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

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

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

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

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

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

Ключевые слова: инфекции передаваемые половым путем, репродуктивное здоровье, показатели за-
болеваемости.
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Актуальность. Политика таджикского пра-
вительства в сфере здравоохранения направлена 
на охрану здоровья населения. Сохранение сани-
тарно-эпидемиологического благополучия явля-
ется одним из важных направлений в этой сфере. 
Индикаторами качества оказания медицинской 
помощи, являются показатели здоровья и уро-
вень смертности населения от различного рода 
причин. Показатели здравоохранения зависят от 
достаточной укомплектованности высококвали-
фицированных специалистов и использования со-
временных медицинских технологий. В последние 
годы в республике внедрены новые медицинские 
технологии для постановки современных методов 
диагностики инфекций, передаваемых половым 
путем (ИППП), которые позволили своевременно 
их выявлять, снижать осложнения и проводить 
соответствующее лечение. [1, 3, 6].

Одними из значимых заболеваний являются 
инфекции, передаваемые половым путем, которые 
негативно влияют на состояние здоровья населе-
ния, являются причиной нарушения репродук-
тивной функции, бесплодия, имеют серьезные 
медицинские и психологические последствия и 
остаются важной проблемой в современной ме-

дицине [1, 2, 4, 5].
По данным ВОЗ, ежегодно более миллиона 

мужчин и женщин заражаются ИППП, из них 357 
миллионов случаев приходится в душу сифилиса 
(6 млн), гонорею (78 млн), хламидиоз (131 млн) 
и трихомониаз (142 млн) [3, 7, 8].

ВОЗ разрабатывает глобальные программы по 
нормативам и стандартам лечения и профилактики 
ИППП с целью снижения заболеваемости, по укре-
плению системы эпидемиологического надзора и 
мониторинга [2, 5, 9, 10].

На 69 сессии Всемирной ассамблеи здраво-
охранения была утверждена глобальная стратегия 
сектора здравоохранения по ликвидации ИППП 
на период 2016-2020 гг. Целью данной стратегии 
является «… обеспечение здорового образа жизни 
и содействие благополучию для всех в любом воз-
расте» (документ WHA69/2016/REC/1).

На здоровье и семейные отношения ИППП 
оказывают негативное влияние, а также приносят 
значительные экономические затраты [4, 6, 8, 9]. В 
современных условиях проблема ИППП является 
чрезвычайно актуальной.

Цель исследования. Проанализировать по-
казатели заболеваемости инфекциями, передавае-

B.I. Saidzoda1, M.A. Gadoev1, A.M. Kosimzoda2, M.M. Akhmedov1, N.P. Zoirova1

EPIDEMIOLOGICAL SITUATION OF SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS IN THE REPUBLIC OF 
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Aim. To analyze the incidence rates of sexually transmitted infections in the Republic of Tajikistan for the period 
2008-2017.

Material and methods. The dynamics of morbidity of sexually transmitted infections were studied based on data 
of the state statistical reporting, approved by the Order of the Director of State Statistics under the President of the 
Republic of Tajikistan, dated 11.11.2013, № 54: form № 9.

Results and discussion. The analysis of the form №9 revealed that the incidence of sexually transmitted infections 
in the republic in 2017 compared with 2008 decreased by 3 times. As for syphilis, morbidity in 2017 decreased by 1.4 
times. The incidence of trichomoniasis (7.1 times), and gonococcal infection (2.1 times) decreased significantly. It should 
be noted that the statistics of chlamydial infection remained practically unchanged during this period. The decrease in 
the incidence of sexually transmitted infections in the republic does not correspond to reality, since many patients are 
treated in non-state medical institutions, where the registration and accounting system for these infections is not kept.

Conclusion. The results indicate that the epidemiological situation in the Republic is unstable. The most unfavorable 
regions have been identified. It is necessary to monitor the activities of non-governmental medical institutions for the 
identification and registration of patients with sexually transmitted infections to improve the preventive measures and 
complete treatment.

Keywords: sexually transmitted infections, reproductive health, morbidity rates.
________________________________________________________________________________________



80

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №4 (351), 2021

мыми половым путем, в Республике Таджикистан 
за период с 2008-2017 гг.

Материал и методы исследования. Анализ 
уровня и динамики заболеваемости инфекциями, 
передаваемыми половым путем, проводился по 
данным официальной статистической учётно-от-
чётной документации государственного статисти-
ческого центра отчетности, утвержденных При-
казом директора Госстатистики при Президенте 
Республики Таджикистан, от 11.11.2013 год № 54: 
форма №9 «Сведения о заболеваниях, передавае-
мых преимущественно половым путем, грибковых 
кожных заболеваниях и чесоткой».

Результаты исследования и их обсуждение. 
Проведен анализ статистического наблюдения за-
болеваний, передаваемых половым путем (форме 
№ 9) по областям Республики Таджикистан за 
2008-2017 гг. (табл. 1).

Как видно из таблицы 1. заболеваемость ин-
фекциями, передаваемыми половым путем, по ре-
спублике в 2017 году по сравнению с 2008 годом 
снизилось в 3 раза. Что касается сифилиса то за-
болеваемость в 2017 г. составило 4,6 против 6,4 на 
100 000 в 2008 г., т. е. снизилась в 1,4 раза. Значи-
тельно снизилась заболеваемость трихомониазом 

(в 7,1 раза), и гонококковой инфекцией (в 2,1 раза). 
Следует отметить, что хламидийная инфекция за 
этот период практически не изменилась.

Несмотря на то, что по Республике Таджики-
стан продолжается снижение случаев заболеваний 
ИППП, это не соответствует действительности, так 
как многие больные лечатся в негосударственных 
медицинских учреждениях, или у врачей других 
специальностей, которые не регистрируют боль-
ных и не ведут систему учета и отчетности по 
данным инфекциям.

На фоне снижения заболеваемости сифилисом, 
по республике в целом, в отдельных территориях 
отмечалась тенденция роста. Наиболее неблаго-
получные регионы республики представлены в 
табл 2.

Изучение заболеваемости по областям показа-
ло, что незначительное снижение заболеваемости 
наблюдалось в г. Душанбе и составляло 11,3 на 100 
000 населения в 2008 г., 9,7 на 100 тыс. в 2017 г. 
(в 1,1 раза). Значительное снижение отмечено в 
РРП, ГБАО и Хатлонской области в 2,9, в 2,8 и в 
2,3 соответственно. И только в Согдийской области 
значительным вырос показатель - в 1,8 раза (4,0 на 
100 тыс. населения в 2008 г. против 7,2 в 2017 г.).

Таблица 1

Заболеваемость ИППП в Республике Таджикистан за 2008 - 2017 гг. 

№ 
п/п Заболеваемость ИППП 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

1 Сифилис 6,4 7,0 5,4 3,5 3,2 4,5 4,1 3,9 3,7 4,6
2 Гонококковая инфекция 9,1 8,7 8,2 7,0 6,1 5,4 4,3 4,9 4,4 4,3
3 Трихомониаз 32,6 29,3 23,5 19,0 15,0 8,8 7,5 5,3 4,4 4,6
4 Хламидийная инфекция 2,5 2,6 4,5 4,7 3,8 3,1 3,2 2,8 1,6 2,2
5 Др. ИППП 3,7 6,9 6,1 1,6 2,4 0,8 7,0 1,8 1,8 2,3

В Республики 54,3 55,1 47,7 35,8 30,5 22,6 26,1 18,7 15,9 18,0
Примечание: Интенсивный показатель заболеваемости на 100 тысяч населения.

Таблица 2

Заболеваемость сифилисом в наиболее уязвимых областях Республики Таджикистан  
за 2008-2017 гг. 

№ 
п/п

Регионы Республики  
Таджикистана 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

1 г. Душанбе 11,3 14,0 6,7 5,7 6,6 11,2 12,4 11,8 8,8 9,7
2 РРП 8,1 9,0 6,1 4,8 3,3 4,5 2,8 3,0 2,3 2,8
3 Согдийская область 4,0 6,4 6,2 2,7 3,0 5,7 4,8 4,3 4,3 7,2
4 Хатлонская область 6,3 4,8 4,2 3,0 2,5 2,1 2,2 2,2 2,9 2,7
5 ГБАО 1,4 2,3 1,9 1,4 0,5 1,4 4,2 1,8 1,8 0,5

В Республики 6,4 7,0 5,4 3,5 3,2 4,5 4,1 3,9 3,7 4,6
Примечание: Интенсивный показатель заболеваемости на 100 тысяч населения.
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Заболеваемость гонококковой инфекцией по 
республике в 2017 г. составила 4,3 против 9,1 на 
100 тыс. населения в 2008 г. Несмотря на уменьше-
ние ИППП в областях республики показатели забо-
леваемости были выше, чем среднестатистической 
уровень по республике. Динамика заболеваемости 
гонококковой инфекцией представлены в табл 3.

Как видно из таблицы, заболеваемости го-
нококковой инфекцией уменьшилась в 2,1 раза. 
Практически одинаково снизилась заболеваемость 
в ГБАО и Хатлонской области в 2,6 и в 2,6 соот-
ветственно, и несколько меньше в РРП – в 2,2 раза. 
В Согдийской области заболеваемость снизилась 
всего лишь в 1,5 раза.

В структуре заболеваемости ИППП трихомо-
ниаз занимает ведущее место. Динамика заболева-
емости трихомониаза по республике за 2008- 2017 
гг. снизилась в 7,1 раза. Динамика заболеваемости 
трихомонадной инфекции по регионам отражены 
в табл. 4.

Значительное снижение интенсивного показа-
теля трихомониаза отмечалось в РРП (в 19 раз). 
Наименьшее снижение показатели заболеваемости 
наблюдалось в г. Душанбе (1,4 раза), с незначи-
тельной разницей (4,5 против 3,3) оказались ГБАО 

и Хатлонской область соответственно.
Заболеваемость хламидийной инфекцией в 

2017 г. составила 2,2 на 100 тыс. населения, так 
как интенсивный показатели заболеваемости за 
изучаемый срок по республике практически не из-
менился. Динамика заболеваемости хламидийной 
инфекцией в областях республики представлены 
в табл. 5.

Как показывает данные таблицы 5, заболе-
ваемость хламидиозом по республике осталась 
прежней (2,5 против 2,2 на 100 тыс. населения), 
а по городу Душанбе она увеличилась в 3,7 раза.

Наблюдается снижение показателей заболе-
ваемости ИППП по республики, в то же время в 
ряде областей отмечается рост этих заболевании. 
Расширение сети государственных и негосудар-
ственных медицинских учреждений, оказывающих 
помощь больным ИППП без учета случаев, не по-
зволяет говорить об истинной стабилизации или 
эпидемиологическом благополучии в республике.

Выводы. Согласно статистическими данными 
за этот период отмечается снижение заболеваемо-
сти ИППП, что не соответствует действительности. 
Результаты анализа свидетельствуют о нестабиль-
ности эпидемиологической ситуации по ИППП 

Таблица 3

Заболеваемость гонококковой инфекцией наиболее неблагополучных областей  
Республики Таджикистан за 2008-2017 гг.

№
п/п

Регионы Республики  
Таджикистана 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

1 г. Душанбе 27,2 22,6 21,9 16,8 9,7 9,0 7,8 14,7 15,6 13,1
2 РРП 7,6 8,0 6,7 6,4 4,8 4,7 3,3 3,3 2,8 3,4
3 Согдийская область 6,3 8,7 7,6 5,4 5,2 6,4 5,9 5,3 3,7 4,1
4 Хатлонская область 8,0 5,9 6,4 6,1 6,9 4,3 3,1 3,3 3,2 3,1
5 ГБАО 3,7 4,5 3,4 5,8 1,9 1,4 0,9 0,5 1,4 1,4

В Республики 9,1 8,7 8,2 7,0 6,1 5,4 4,3 4,9 4,4 4,3
Примечание: Интенсивный показатель заболеваемости на 100 тысяч населения.

Таблица 4

Заболеваемость трихомониаза по регионам за 2008-2017 гг.

№ 
п/п

Регионы Республики  
Таджикистана 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

1 г. Душанбе 21,5 19,6 13,1 5,1 6,7 7,5 18,2 17,1 12,4 15,2
2 РРП 65,6 54,3 31,3 21,8 13,5 10,7 5,0 3,6 2,8 3,5
3 Согдийская область 40,9 39,5 38,6 34,2 30,1 10,4 8,4 4,8 5,3 4,9
4 Хатлонская область 8,0 7,7 7,9 8,3 5,2 6,0 4,5 3,4 2,3 2,2
5 ГБАО 32,5 29,1 33,0 29,4 21,0 22,3 19,7 9,2 10,5 7,2

В Республики 32,6 29,3 23,5 19,0 15,0 8,8 7,5 5,3 4,4 4,6
Примечание: Интенсивный показатель заболеваемости на 100 тысяч населения.



82

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №4 (351), 2021

в некоторых областях Республике Таджикистан. 
Наиболее неблагополучным регионами остается 
г. Душанбе и Согдийская область. Необходимо 
контролировать деятельность негосударственных 
медицинских учреждений и частнопрактикующих 
врачей по выявлению и учету больных с ИППП 
для совершенствования мер профилактики и пол-
ноценного лечения больных, с целью сохранения 
репродуктивного здоровья населения.
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Таблица 5.

Заболеваемость хламидийной инфекции в наиболее неблагополучных областях  
Республики Таджикистан за 2008-2017 гг.

№
п/п

Регионы Республики  
Таджикистан 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

1 г. Душанбе 2,5 2,6 13,2 12,7 10,4 3,5 8,7 14,3 4,07 9,3
2 РРП - - 4,7 5,8 4,7 5,01 4,3 1,3 0,9 0,7
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4 Хатлонская область - - 3,09 3,1 2,6 3,07 2,2 2,6 2,4 1,5
5 ГБАО - - 6,8 8,7 5,2 6,1 3,7 2,8 2,2 0,9

По республике 2,5 2,6 4,5 4,7 3,8 3,1 3,2 2,8 1,6 2,2
Примечание: Интенсивный показатель заболеваемости на 100 тысяч населения.
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ХУЛОСА

Б.И. Саидзода, М.А. Гадоев, А.М. Қосимзода, 
М.М. Аҳмадов, Н.П. Зоирова

ВАЗЪИ ЭПИДЕМИОЛОГӢ ОИД БА 
СИРОЯТҲОИ БО РОҲИ УЗВҲОИ ТА-
НОСУЛИ ГУЗАРАНДА ДАР ҶУМҲУРИИ 
ТОҶИКИСТОН ТАЙИ СОЛҲОИ 2008-2017

Мақсади таҳқиқот. Таҳлили нишондиҳан
даҳои гирифторшавӣ ба сироятҳои тавассу-
ти узвҳои таносули гузаранда дар Ҷумҳурии 
Тоҷикистон тайи солҳои 2008-2017.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Динамикаи 

гирифторшавӣ ба сироятҳои бо роҳи узвҳои та-
носули интиқолёбанда дар асоси маълумотҳои 
ҳисоботи оморие ба амал оварда мешавад, ки бо 
Фармони директории Омори давлатӣ дар назди 
Президенти Ҷумҳурии Тоҷикистон аз 11-уми ноя-
бри соли 2013 таҳти рақами 54, қолаби №9 тасдиқ 
шудааст.

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо. 
Аз таҳлили қолаби №9 зоҳир гардид, ки гириф
торшавӣ ба СРТГ дар ҷумҳурӣ соли 2017 назар 
ба соли 2018 се баробар камтар шудааст. Сифи-
лис бошад, дар соли 2017 дар муқоиса ба соли 
2018 мутаносибан 4,6 ба муқобили 6,4 ҳодисаро 
ташкил медиҳад, ки ба 1,4 маротиба коҳиш ёф-
тааст. Гирифторшавӣ ба трихомониаз (7,1 маро-
тиба) ва сирояти гонококкӣ (2,1 маротиба) хеле 
коҳиш ёфтааст. Қайд кардан лозим аст, ки сирояти 
хламидӣ дар ин давра амалан тағйир наёфтааст. 
Кам шудани беморшавӣ ба СРТГ дар ҷумҳурӣ ба 
ҳақиқат мувофиқ нест, зеро аксари беморон дар 
муассисаҳои ғайридавлатии тиббие муолиҷа карда 
мешаванд, ки мувофиқи сирояти мазкур системаи 
баҳисобгирӣ ва ҳисобот надоранд.

Хулоса. Ин натиҷаҳо аз ноустувории вазъи 
эпидемиологӣ дар ҷумҳурӣ гувоҳӣ медиҳанд. 
Ноҳияҳои нисбатан ноором ошкор шуданд. На-
зорати фаъолияти муассисаҳои шахсии тиббӣ оид 
ба ошкор кардану ба қайд гирифтани беморони 
мубтало ба СРТГ зарур аст, то чораҳои пешгирӣ 
ва муолиҷаи пурра такмил дода шавад.

Калимаҳои калидӣ: сироят, бо роҳи таносули 
гузаранд, солимии репродуктивӣ, нишондиҳандаи 
беморшавӣ.
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Цель исследования. Анализ непосредственных и отдаленных результатов хирургического лечения больных 
с неорганными забрюшинными опухолями.

Материал и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ медицинской документации (истории 
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Актуальность. Неорганные забрюшинные 
опухоли (НЗО) – мягкотканые новообразования, не 
связанные с конкретными органами, локализован-
ные в забрюшинном пространстве, развивавшиеся 
из жировой, нервной и соединительной ткани и 
отличающиеся многообразием гистологической 
структуры [1, 11]. В структуре всех злокачествен-
ных новообразований встречаются от 0,03 до 1%, 
составляют 10-20% сарком мягких тканей [4]. Наи-
более характерной чертой НЗО является высокий 
потенциал местного рецидива, частота которого, 
в мировой литературе, составляет от 30 до 70% и 
связана со склонностью этих опухолей к инфиль-
тративному росту, отсутствию истинной капсулы и 

частым выполнением нерадикальных операций [3]. 
Потенциал метастазирования НЗО сравнительно 
низок и, прежде всего, он связан с гистологиче-
ским типом опухоли, встречаясь до 32%, поражая 
при этом в основном печень и легкие [4, 16].

Эффективным методом обследования, в пла-
не скрининга и мониторинга больных, является 
ультразвуковое исследование, чувствительность 
которого составляет 61%, специфичность - 67%, 
и точность - 62% [11]. Более чувствительными 
методами диагностики неорганных забрюшинных 
опухолей признаны компьютерная томография и 
магнитно-резонансная томография, позволяющие 
определить параметры опухоли: исходящие или не 

болезни, амбулаторные карты) пациентов с неорганными забрюшинными опухолями, пролеченных в уропрок-
тоонкологическом отделении за период 2017-2020 гг.

Результаты исследования и их обсуждение. При изучении результатов оказалось, что распространенность 
опухолевого процесса по международной TNM классификации UICC была следующей: II-стадия диагностиро-
валась у 5 (21.7%) обследованных, III-стадия – у 14 (60,8%), и IV-стадия – у 4 (17,4%). Включение IV стадии 
заболевания в наше исследование связано с тем, что в эту группу попадают местно-распространенные опухоли 
с прорастанием в соседние органы и ткани, при наличии пораженных лимфатических узлов, но без отдаленных 
метастазов. Уточненная диагностика стадийности процесса основывается на данных операционной находки.

Заключение. Основным и единственным радикальным методом лечения неорганных забрюшинных опухолей 
остается хирургическое лечение.

Ключевые слова: неорганные забрюшинные опухоли, мягкотканые злокачественные новообразования, за-
брюшинные лимфоузлы, лечение, осложнения, выживаемость.
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of patients with non-organ retroperitoneal tumors treated in the Uro-procto-oncology Department for the period 2017-
2020 was carried out.

Results and discussion. It was found out that the prevalence of the tumor process according to the international 
TNM classification of UICC was as follows: stage II– 5 (21.7%), stage III - 14 (60.8%), and stage IV – 4 (17.4%).

The inclusion of stage IV disease in our study is since this group includes locally distributed tumors with germination 
into neighboring organs and tissues, in the presence of affected lymph nodes, but without distant metastases. The 
specified diagnosis of the staging is based on operational findings. Before the operation, the prognosis of the possibility 
of radical surgery was 40%.

Conclusion. The main and only radical method of treatment of non-organ retroperitoneal tumors remains surgical 
treatment.
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связанные с органами (до 90%); степень инвазии 
процесса. Достаточно часто прибегают к тонкои-
гольной или трепанобиопсии под ультразвуковой 
навигацией с целью морфологической диагностики 
опухоли (30-60%) до операции [2,5]. Установлено, 
что интраоперационная флуоресцентная диагно-
стика при НЗО позволяет добиться выполнения 
операции в объеме радикальных резекций и сни-
жения риска развития локального рецидива [8,12].

Хирургическое вмешательство является ос-
новным методом радикального лечения первичных 
и рецидивных НЗО, резектабельность варьирует 
от 25 до 73% [1]. Топографические особенности 
НЗО - мультицентричность зачатка опухоли, агрес-
сивный характер роста предопределяют сложность 
операции [9].

При локализации опухоли в верхних отделах с 
врастанием в диафрагму применяют торакоабдоми-
нальный доступ [7]. Последние годы формируется 
тенденция к увеличению объема хирургического 
вмешательства за счет расширенных комбиниро-
ванных операций, частота которых доходит до 37-
75%. Наиболее часто выполняют нефрэктомию, 
резекцию поджелудочной железы, кишечника, 
поясничных мышц и магистральных сосудов [8]. 
Лучевая терапия и химиотерапия малоэффективны. 
По данным S. Bonvalot [10], 1, 3 и 5-летняя выжи-
ваемость после радикальных резекций составляет 
86, 66 и 57% соответственно.

По мнению Чиссова В.И. (2006), нередко ис-
пользуется схема, включающая хирургическое 
удаление опухоли с лимфодиссекцией при N+ в 
комбинации с послеоперационной лучевой тера-
пией (СОД 40-50 Гр) и 3-4 курсами адьювантной 
химиотерапии (при чувствительных гистологиче-
ских типах опухоли). Имеются работы, связанные 
с применением интраоперационной фотодинами-
ческой терапией при неорганных забрюшинных 
опухолях [4, 6]

Цель исследования. Анализ непосредствен-
ных и отдаленных результатов хирургического 
лечения больных с неорганными забрюшинными 
опухолями.

Материал и методы исследования. Работа 
выполнена на базе Республиканского онкологиче-
ского научного центра Республики Таджикистан. 
Проведен ретроспективный анализ медицинской 
документации (истории болезни, амбулаторные 
карты) пациентов с неорганными забрюшинными 
опухолями, пролеченных в уропроктоонкологи-
ческом отделении за период 2017-2020 гг. Крите-
риями включения в исследование были возраст 

старше 18 лет, доброкачественный и злокачествен-
ный характер опухолевого процесса и отсутствие 
отдельных метастазов.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов была проведена с помошью прикладной про-
граммы XLSTAT (Excel Statistical Software 2021.2). 
За этот период в РОНЦ пролечены 23 больных с 
неорганными забрюшинными опухолями. Муж-
чин было 12 (52,1%), женщин 11 (47,8%). Возраст 
больных варьировал от 25 до 78 лет, средний воз-
раст составил 49 лет, пик заболеваемости прихо-
дится на 45-64 года (52.1%) (табл 1).

Таблица 1.

Распределение больных по возрастным 
группам

Возраст  
больных

Группа больных
абс. число %

25-34 2 8,6%
35-44 3 13%
45-54 7 30,4%
55-64 5 21,7%
65-74 2 8,6%
>75 4 17,3%

Всего 23 100%
Примечание: % - общее количество больных, в 

зависимости от возрастной группы

При поступлении 15 (65,2%) больных жа-
ловались на появление образований в брюшной 
полости, периодическое затруднение дыхания, 
похудание и общую слабость. 6 (26.1%) паци-
ентов предъявляли жалобы на наличие образо-
вания внизу живота и похудание, а 2-х больных 
беспокоили боли внизу живота слева, похудание 
и утомляемость.

Изучение давности заболевания показало, что 
в сроки до 1 месяца поступили 6 (26.1%) больных, 
до 6 месяцев - 10 (43,4%), и свыше 1 года - 8 
(34.7%) больных. При клиническом исследовании 
у 21 (91,3%) больного при пальпации определялось 
опухолевидное образование. На догоспитальном 
этапе 15 (65.2%) больным поставлен диагноз неор-
ганная забрюшинная опухоль, 6 (26,1%) больным 
опухоль малого таза и 2 больным лимфосаркома 
забрюшинных лимфоузлов. Основным методом 
диагностики на догоспитальном этапе было УЗИ 
(20 случаев) и в 3 случаях компьютерная томогра-
фия. В стационаре с целью уточнения диагноза 
были использованы клинические и лабораторные 
исследования, УЗИ, КТ и МРТ. Под контролем 
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УЗИ 12 (52.1%) больным произведена чрескожная 
пункционная биопсия опухоли, из них у 3 цито-
логически верифицирована липосаркома, а у 9 
больных атипичные клетки не выявлены. Точность 
пункционной биопсии оказалась достаточно низ-
кой, что связано с опытом врача и выбором места 
взятия биоматериала.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Диагностика неорганных забрюшинных опухолей 
представляет определенные трудности, связанные 
с локализацией, характером роста и необходимо-
стью дифференциации (с опухолями почек, надпо-
чечников и некоторых внутрибрюшных опухолей, 
забрюшинными гематомами, абсцессами, метаста-
зами в забрюшинные лимфоузлы и др.).

При изучении результатов оказалось, что рас-
пространенность опухолевого процесса по между-
народной TNM классификации UICC была следу-
ющей: II-стадия диагностировалась у 5 (21.7%) 
обследованных, III-стадия – у 14 (60,8%), и IV-
стадия – у 4 (17,4%) (Рис.1).

Рис. 1. Распределение больных по стадиям 
заболевания.

Включение IV стадии заболевания в наше 
исследование связано с тем, что в эту группу 
попадают местно-распространенные опухоли с 
прорастанием в соседние органы и ткани при на-
личии пораженных лимфатических узлов, но без 
отдаленных метастазов. Уточненная диагностика 
стадийности процесса основывается на данных 
операционной находки. До операции прогноз воз-
можности радикальной операции составлял 40%.

Всем больным проведено хирургическое лече-
ние срединным лапаротомическим доступом. При 
этом в 19 (82,6%) случаях проведена радикальная 
операция, а в 4 (17,4%) случаях вмешательство 
завершено биопсией опухоли из-за нерезектабель-

ности процесса. Радикальные операции проведены 
в следующих объемах: 11 (47.8%) больным вы-
полнено изолированное удаление опухоли, комби-
нированные операции – 8 (34,7%) больным, при 
которых удаление забрюшинной опухоли сочета-
лись с нефрэктомией – 3 (13.1%), со спленэктоми-
ей – 3 (13.1%) и с резекцией тонкого кишечника 
– 2 (8.6%) случая. Операционная кровопотеря у 
5 (21,7%) больных составила 500-600 мл, у 18 
(78.2%) - до 200 мл. Как изолированные, так и 
комбинированные операции по данным морфоло-
гического (срочные - 5, плановые - 14) исследова-
ния были выполнены, но не были зафиксированы. 
Среднее время оперативных вмешательств состав-
ляло при изолированном удалении опухоли – 150 
минут, комбинированные операции - 210 минут, 
а в одном случае - 480 минут.

Послеоперационные осложнения развились у 
2 (8.65%) больных в виде нагноения послеопера-
ционной раны. У 5 (21.7%) больных в послеопе-
рационном периоде усугубилась анемия, которая 
была консервативными мерами восстановлена. 
Послеоперационной летальности не было. Мор-
фологическое исследование удаленных опухолей 
выявило следующую гистологическую структуру: 
доброкачественные опухоли у 8 (34.7%) больных; 
злокачественные опухоли у 15 (65.2%) больных, 
в частности липосаркома у 5 (33.3%) больных, 
лейомиосаркома - у 5 (33.3%), злокачественная 
мезинхимома - у 2 (13.3%), и по одному случаю 
тератобластома, ангиосаркома и фибролипосаркома 
(табл. 2).

Проведение лучевой терапии, по мнению ряда 
авторов, оправдано при низкодифференцированных 
саркомах (G 3-4). На снижение местных рецидивов 
при использовании неоадьювантной и интраопера-
ционной лучевой терапии указывают исследования 
[11,12]. Неоадьювантная химиотерапия проведена 
- 3 (13%) больным с целью уменьшения объёма 
опухоли.

Все больные прослежены в сроках наблюдения 
до 3 лет после хирургического вмешательства. 
Установлено, что прогрессирование заболевания 
в виде местного рецидива обнаружено у 6 (31,5%) 
больных со злокачественными опухолями, при 
этом у 5 больных спустя 1 год, а у 1 больного от-
мечены в процессе 3-х летного наблюдения 3 реци-
дива. Морфологическое исследование рецидивных 
опухолей показало, что чаще всего рецидивирует 
липосаркома (5 случаев) и лейомиосаркома (1 слу-
чай). Во всех случаях рецидив первичного процес-
са носил местно-распространенный характер. Все 
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больные с рецидивами неорганных забрюшинных 
опухолей были подвергнуты повторно оператив-
ному вмешательству ввиду наличия выраженного 
болевого синдрома и ухудшения общего состояния 
(анемия) с последующей химиотерапией, одной 
больной проведены три операции (через 1, 2, 3 
года). На наш взгляд, риск развития рецидива за-
болевания, прежде всего, связан с распространен-
ностью опухолевого процесса.

Выводы.
1. Основным и единственным радикальным 

методом лечения неорганных забрюшинных опу-
холей остается хирургическое лечение.

2. Уточненная диагностика и выполнение ра-
дикального объема хирургического вмешательства 
(изолированные и комбинированные).

3. Ведение больных с неорганными забрюшин-
ными опухолями остается актуальной проблемой.

4. Наиболее часто при комбинированных 
операциях по поводу неорганных забрюшинных 
опухолей приходится резецировать один смежный 
орган – нефрэктомия или спленэктомия.

5. Независимо от степени злокачественности 
процесса неорганные забрюшинные опухоли ха-
рактеризуются высоким потенциалом развития 
местных рецидивов.
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ХУЛОСА

Ҷ.Р. Сангинов, З.Ҳ. Ҳусейнзода, Р.А Зоиров, 
М.Х. Наибов, М. Маҳмад

НАТИҶАИ МУОЛИҶАИ ҶАРРОҲИИ  
ОМОСИ ҒАЙРИУЗВИИ ПАСИ  
СИФОҚ

Мақсади таҳқиқот. Таҳлили натиҷаҳои 
мустақим ва дури муолиҷаи ҷарроҳии беморони 
мубтало ба омоси ғайриузвии паси сифоқ

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Таҳлили ре-
троспективии ҳуҷҷатнигории тибби (таърихи 
беморӣ, картаҳои амбулаторӣ)-и беморони муб-
тало ба омоси ғайриузвии пасисифоқ ба амал овар-
да шуд, ки тайи солҳои 2017-2020 дар шуъбаи 
уропроктоонкологӣ муолиҷа гирифтаанд.

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо. 
Ҳангоми омӯзиши натиҷаҳо маълум гардид, ки 
паҳншавии раванд, тибқи таснифоти байналми-
лалии TNM UICC ба чунин қарор омадааст: 5 
(21,7%) бемор дар марҳилаи II, 14 (60,8%) нафар 
дар марҳилаи III ва 4 (17,4%) бемор дар марҳилаи 
IV. Ба таҳқиқот ворид намудани марҳилаи IV ба он 
алоқамандӣ дорад, ки ба гурӯҳи мазкур омосҳои 
мавзеан паҳншуда бо сабзидан ба узву бофтаҳои 
ҳамшафат ва мавҷудияти гиреҳҳои лимфавии 
илаттнокшуда, аммо бе решадавониҳои дур ба 
мушоҳида расиданд. Муайян намудани ташхиси 
марҳилабандии раванд дар асоси маълумотҳои 
бозёфти ҷарроҳӣ пайрезӣ мешавад. Пешгӯйии им-
коноти ҷарроҳии қатъӣ то амалиёт 40%-ро ташкил 
менамуд.

Хулоса. Муолиҷаи ҷарроҳӣ усули асосиву яго-
наи қатъии муолиҷаи омоси ғайриузвии пасисифоқ 
боқӣ мемонад.

Калимаҳои калидӣ: омоси ғайриузвии 
пасисифоқ, номияҳои бадсифати бофтаҳои нарм, 
гиреҳҳои лимфавии паси сифоқ, муолиҷаи ҷарроҳӣ, 
оризаҳои пасазҷарроҳӣ, зиндамонӣ.
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Муҳиммият. Арзёбии объективии вазнинии 
аввалияи ҳолати бемор – шарти зарурии муайан-
кунии тактикаи табобати бемор аст. То ин дам дар 
амалияи клиникӣ муайанкунии вазнинии перитонит 
дар асоси ҷудосозии марҳилаҳои реактивӣ, токсикӣ 

ва терминалии беморӣ, мувофиқи паҳншавӣ ва 
дараҷаи тағйиротҳои илтиҳобии узвҳои ковокии 
шикам, ва инчунин муддати перитонит истифода 
бурда мешуд [5, 7]. Аммо истифодабарии омилҳои 
мазкур барои арзёбии ҳолати бемор ба ихтиё-

Сараев Алишер Рахматуллоевич – к.м.н., доцент кафедры хирургических болезней №1 ГОУ 
“ТГМУ им. Абуали ибни Сино”; E-mail: dr.saraev@mail.ru; Тел.: +(992)918650540
________________________________________________________________________________________

Цель исследования. Изучить эффективность новой классификации распространенного перитонита в 
оценке тяжести состояния больных.

Материал и методы исследования. Были обследованы 160 пациентов с распространенным перитонитом 
с 16 до 76 лет, мужчин было 104 (65%), женщины - 56 (35%). Пациенты были разделены на 3 группы: 1 – 
эндогенная интоксикация (n=95), 2 – абдоминальный сепсис (n=46), 3 – септический шок (n=19). Результаты 
лечения были оценены по частоте развития послеоперационных осложнений, сроков госпитализации, уровня 
летальности.

Результаты исследования и их обсуждение. При анализе результатов клинических исследований было 
обнаружено, что соответственно стадиям эндогенной интоксикации, абдоминального сепсиса и септического 
шока показатели имели следующие результаты: APACHE II 13,8±0,5 – 16,1±0,4 – 18,5±0,5; ШМП 22 – 25 – 
25; SOFA 3,3±0,2 – 3,7±0,1 – 4,2±0,1; пресепсин (пг/мл) 355,6±8,6 – 783,4±24,0 – 1587,7±70,5; фактор некроза 
опухоли-α (пг/мл) 105,5±1,9 – 853,3±17,6 – 24,5±6,8; п/о осложнения (%) 13,6±3,6 – 35,1±6,1 – 41,9±7,1; сроки 
пребывания в стационаре (сут) 19,2±0,8 – 25,9±2,2 – 13,8±1,9; умерли 12 больных в стадии септического шока. 
Между группами имеются статистически значимые различия (p<0,01).

Заключение. Усовершенствованная классификация стратифицирует пациентов с распространенным 
перитонитом в соответствии с тяжестью на группы: с эндогенным отравлением, абдоминальный сепсисом, 
септическим шоком. Это позволяет своевременно определиться с необходимым объёмом интенсивной терапии 
и хирургической тактики.

Ключевые слова: распространенный перитонит, абдоминальный сепсис, септический шок.
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ASSESSMENT OF THE SEVERITY OF PATIENTS WITH WIDESPREAD PERITONITIS BASED ON THE 
NEW CLASSIFICATION
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Aim. To study the efficiency of a new classification of the widespread peritonitis in the estimation of patients’ state 
severity.

Material and methods. 160 patients with widespread peritonitis aged 16 to 76 were examined; 104 (65%) were 
men and 56 (35%) were women. The patients were divided into 3 groups: 1 - endogenous intoxication (n=95), 2 - 
abdominal sepsis (n=46), and 3 - septic shock (n=19). The results of treatment were evaluated according to the incidence 
of postoperative complications, terms of hospitalization, mortality rate.

Results and discussion. When analyzing the results of clinical studies, it was found that according to the stages 
of endogenous intoxication, abdominal sepsis and septic shock, the indicators were as follows: APACHE II 13.8±0.5 - 
16.1±0.4 - 18.5±0.5; MIP 22 - 25 - 25; SOFA 3.3±0.2 - 3.7±0.1 - 4.2±0.1; presepsin (pg/mL) 355.6±8.6 - 783.4±24.0 
- 1587.7±70.5; tumor necrosis factor-α (pg/mL) 105.5±1.9 - 853.3±17.6 - 24.5±6.8 p/o complications (%) 13.6±3.6 - 
35.1±6.1 - 41.9±7.1; hospital stay (days) 19.2±0.8 - 25.9±2.2 - 13.8±1.9; 12 patients died in the stage of septic shock. 
There were statistically significant differences between the groups (p<0,01).

Conclusion. The improved classification stratifies patients with diffuse peritonitis according to severity into the 
following groups: endogenous intoxication, abdominal sepsis, septic shock. It allows determining in time the necessary 
volume of intensive therapy and surgical tactics.

Keywords: disseminated peritonitis, abdominal sepsis, septic shock.
________________________________________________________________________________________
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ри субъективӣ вобаста аст, бо мавҷуд набудани 
меъёрҳои возеҳ ва универсалӣ барои тақсимоти 
беморон мувофиқи вазнинии ҳолат тавсиф меша-
вад, ба ақидаи баъзе мутахасисон стратификатсияи 
мукаммали беморонро бо перитонити паҳнгашта 
мувофиқи вазнинии ҳолат таъмин намесозад [2]. 
Дар баробари ин дар адабиёт маълумот пайдо шуда 
истодааст, ки аз вобастагии фавтияти беморон бо 
ҷараёнҳои илтиҳобии дохилибатнӣ ба мавҷудияти 
алоим ва вазнинии сепсис шаҳодат медиҳад. Ин 
сепсис одатан абдоминалӣ номида мешавад [1], 
дар асоси таснифе ташхис карда мешавад, ки дар 
конференсияи ҳамоҳангии ҷамъияти Амрикоии 
пулмонологҳо ва Ҷамъияти мутахасисони тиб-
би ниҳоӣ (ACCP/SCCM) соли 1992 қабул шуда-
аст [4, 8]. Меъёрҳои ягонаи клиникӣ-озмоишии 
сепсис айни замон ба таври васеъ дар амалияи 
ҷаҳонӣ паҳн шудааст ва эътироф шудааст [3, 9]. 
Дар асоси ин гурӯҳбандии сепсис, таснифи пе-
ритонити паҳнгашта дар клиникаи мо такмил 
дода шудааст, ва қисми марҳилавиаш чунин аст: 
I – заҳролудшавии эндогенӣ (ЗЭ), II – сепсиси 
абдоминалӣ (СА) (аз ш/р 2-4-м), III – шоки септикӣ 
(ШС) (аз ш/р 3-7-м) [6].

Мақсади таҳқиқот: омузиши самаранокии 
таснифи нави перитонити паҳнгашта дар арзёбии 
дараҷаи вазнинии ҳолат.

Мавод ва усули тадқиқот. Ба таҳқиқот 160 
бемор бо бемориҳои узвҳои ковокии батн, бо пе-
ритонити паҳнгашта оризадор шудааст дохил кар-
да шуданд, ки дар давраи аз феврали соли 2014 
то декабри соли 2018 дар шӯъбаҳои ҷарроҳии 
МД МЁТТ ш.Душанбе ҷарроҳи шуда, тактикаи 
табобатӣ мутобиқро мегирифтанд. Сину соли бе-
морон аз 16 то 76 сол тафовут меёфт, бо сини 
миёнаи 37,8±1,3 сола. Мардҳо 104 (65%)-ро, занҳо 
56 (35%)-ро ташкил доданд.

Нозологияҳои асосӣ, ки сабаби перитонити 
паҳнгашта шуданд, инҳоянд: сурохшавии узви ко-
вок – 83 (51,9%), ногузароии шадиди рӯдаҳо – 25 
(15,6%), аппендисити деструктивӣ – 28 (17,5%), 
холесистити деструктивӣ – 2 (1,2%), панкреоне-
кроз –7 (4,4%), сӯрохшавии рӯда – 9 (5,6%), дигар 
патология – 6 (3,8%). Аз байни беморони зери 
назорат буда беморон бо ҷараёни вазнин барта-
ри мекарданд. Маълумоти натиҷаҳои тафтишоти 
беморон, аз он ҷумла клиникӣ ва озмоишӣ, ба 
қайд гирифта шудааст. Арзёбии ҳолати бемор дар 

Ҷадвали 1.

Маълумоти муқоисавии гурӯҳҳо вобаста ба омилҳои хатари оқибати фавт  
ҳангоми перитонити паҳнгашта. (M ± m, p)

Нишон
диҳандаҳо 

Гурӯҳи 1 Гурӯҳи 2 Гурӯҳи 3 рЗЭ (n=95) СА (n=46) ШС (n=19)

APACHE II
(холҳо) 13,8±0,5 16,1±0,4

р1<0,001

18,5±0,5
р1<0,001
р2<0,001

<0,001

Шохиси Мангей-
мии перитонит 
(холҳо) 

22,0
[20,0; 22,0]

25,0 [24,0; 25,0]
p1 =0,000 

25,0
[24,0; 28,0]
p1 =0,000
p2 >0,05

=0,000

SOFA (холҳо) 3,3±0,2 3,7±0,1
р1<0,01

4,2±0,1
р1<0,001
р2<0,001

<0,001

Пресепсин (пг/мл) 355,6±8,6 783,4±24,0
р1<0,001

1587,7±70,5
р1<0,001
р2<0,001

<0,001

Омили некрози 
омос-α (пг/мл) 105,5±1,9 853,3±17,6

p1 =0,000

24,5±6,8
p1 =0,000
p2 =0,000 

=0,000

Фавтидагон – – 12
Эзоҳ: р – аҳамияти омории тафовути нишондиҳандаҳо байни ҳамаи гурӯҳҳо (мувофиқи Н-меъёри Крускал-

Уоллис); р1 – аҳамияти омории тафовути нишондиҳандаҳо дар муқоиса бо ҳамин гуна нишондиҳандаҳо дар 
гурӯҳи 1; р2 – аҳамияти омории тафовути нишондиҳандаҳо дар муқоиса бо ҳамин гуна нишондиҳандаҳо дар 
гурӯҳи 2 (р1, р2 – мувофиқи U-меъёри Манн-Уитни).
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асоси системаҳои APACHE II, SOFA ва MPI (шо-
хиси Мангеймии перитонит) ва инчунин бо дар-
назардошти нишондиҳандаҳои маркерҳои илтиҳоб 
пресепсин ва омили некрози омос (ОНО- α) гуза-
ронда шудааст. Ҳамаи беморон дорои синдроми 
таасури илтиҳобии системавӣ (СТИС) буданд ва 
аз рӯзи аввал ба 3 гурӯҳ тақсим карда шуданд: 
гурӯҳи 1– заҳролудшавии эндогенӣ (n=95), гурӯҳи 
2– сепсиси абдоминалӣ (n=46), гурӯҳи 3– шоки 
септикӣ (n=19). Натиҷаҳои табобат аз басомади 
аворизи баъдазҷарроҳӣ, муддати бистарӣ дар шуъ-
баи реаниматсия ва табобати интенсивӣ (ШРТИ), 
фавтнокӣ дар беморхона арзёбӣ карда мешуданд. 
Барои нишондиҳандаҳои бадастомада андозаи 
миёнаи параметр бо иштибоҳи стандартӣ муайан 
карда шудааст. Аҳамияти омории тафовут байни 
бузургиҳои муқоисашаванда бо меъёри Стюдент 
ё χ2 арзёбӣ мешуд.

Натиҷаҳо ва муҳокимаи онҳо. Ҳангоми 
таҳлили натиҷаҳои таҳқиқотҳои клиникӣ, 
ки ба масъалаи перитонит бахшида шудааст, 
нишондиҳандаҳое интихоб карда шуданд, ки беш-
тар ба омилҳои мустақили хатари фавтнокӣ дар 
беморхона (баллҳои APACHE II, SOFA ва MPI, 
пресепсин ва ОНО-α) тааллуқ доштанд. Гурӯҳҳои 
ҷудокардашуда аз рӯи омилҳои мазкури хатари 
оқибати номусоид арзёбӣ карда шуданд (ҷадв.1)

Тавсифи муқоисавии гурӯҳҳои ҷудо кардашу-
даи беморони мубталои перитонити паҳнгашта 
тибқи омилҳои асосии мустақили хатари фавтнокии 
беморхонавӣ, ки дар ҷадвал нишон дода шудааст, 
аз тағйирёбии пайвастаи онҳо мувофиқи дараҷаи 
вазнинии сепсиси абдоминалӣ шаҳодат медиҳад. 
Ҳангоми таҳлили натиҷаҳои таҳқиқотҳои клиникӣ 
муайан шуд, ки дар марҳилаҳои заҳролудшавии 
эндогенӣ, сепсиси абдоминалӣ ва шоки септикӣ 

нишондиҳандаҳо мутаносибан чунинанд: APACHE 
II 13,8±0,5 – 16,1±0,4 – 18,5±0,5; ШМП 22 – 25 – 
25; SOFA 3,3±0,2 – 3,7±0,1 – 4,2±0,1; Пресепсин 
(пг/мл) 355,6±8,6 – 783,4±24,0 – 1587,7±70,5; Оми-
ли некрози омос-α (пг/мл) 105,5±1,9 – 853,3±17,6 
– 24,5±6,8; Аворизи баъдазҷарроҳӣ (%) 13,6±3,6 
35,1±6,1 41,9±7,1; Муддати бистарӣ (ш/р) 19,2±0,8 
25,9±2,2 13,8±1,9; Фавтидагон 12 нафар дар 
марҳилаи шоки септикӣ. Таҳлили омории маълу-
мот нишон медиҳад, ки гурӯҳҳои таҳқиқшаванда 
бо бештари ин нишондиҳандаҳо тафовути маъ-
нидори оморӣ доранд (p < 0,001). Аз байни 
омилҳои хатари фавтнокии беморхонавӣ бештар 
нишондиҳандаи миқдори баллҳо тибқи системаҳои 
арзёбӣ, ки дар арзёбии маҷмӯии ҳолати бемор асос 
мегиранд, бо истифода аз маълумотҳои клиникӣ 
ва озмоишӣ истифода бурда мешаванд. Мо дар 
таҳқиқоти худ ҷадвалҳои универсалии APACHE 
II ва SOFA, ва инчунин ҷадвали махсус барои 
перитонит таҳияшуда MPI (Шохиси Мангеймии 
перитонит) истифода бурдем. Хусусияти умумии 
системаҳои арзёбии мазкур ин саҳеҳияти баланд 
дар арзёбии баллии вазнинии ҳолат ва пешгӯии 
оқибати беморӣ аст. Ҷадвалҳо дар таҳқиқотҳои 
рандомизатсияшуда ва назоратшаванда тафтиш 
шудаанд, беғаразии онҳо тасдиқ шудааст. Таҳлили 
муқоисавии натиҷаҳо нишон дод, ки байни ҳамаи 
гурӯҳҳо тафовути назарраси оморӣ дар миқдори 
баллҳои ҳар кадоми ҷадвалҳо вуҷуд дорад (p < 
0,01).

Барои муайанкунии тафовути байни гурӯҳҳо 
дар натиҷаҳои асосии табобат арзёбии муқоисавии 
беморони таҳқиқшаванда аз ҷиҳати басомади аво-
ризи баъдазҷарроҳӣ, муддати бистарӣ дар ШРТИ 
ва дар беморхона, фавтнокӣ дар беморхона гуза-
ронда шуд (ҷадв. 2).

Ҷадвали 2.

Арзёбии муқоисавии натиҷаҳои табобати беморон вобаста ба марҳилаи  
перитонити паҳнгашта (M ± m, p).

Нишондиҳанда гурӯҳи 1
ЗЭ (n=95),

гурӯҳи 2
СА (n=46),

гурӯҳи 3
ШС (n=19)

Ҳамаги
(n=160)

Аворизи 
баъдазҷарроҳӣ, % 13,6±3,6 35,1±6,1* 41,9±7,1** 23,9±2,9

Муддати бистарӣ дар 
ШРТИ, ш/р 5,1±0,4 5,9±0,4* 6,5±0,9 5,7±0,4

Муддати бистарӣ дар 
беморхона, ш/р. 19,2±0,8 25,9±2,2* 13,8±1,9** 19,7±1,6

Фавтнокӣ дар беморхо-
на, % 63,2 7,5

Эзоҳ: Эътимоднокии омории тафовут (p < 0,01): * - байни 2-м ва 1-м гурӯҳ; ** - байни 3-м ва 1-м гурӯҳ.
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Арзёбии муқоисавии гурӯҳҳои таҳқиқшавандаи 
беморон аз рӯи натиҷаҳои асосии табобат нишон 
дод, ки на ҳама тафовутҳои байнигурӯҳӣ то ба 
сатҳи эътимоди оморӣ мерасанд, аммо онҳо ху-
сусияти афзоиши пайвастаи нишондиҳандаҳо 
мувофиқи вазнинии сепсиси абдоминалӣ доранд. 
Танҳо муддати бистарии беморон бо шоки септикӣ 
дар беморхона истисно аст. Ин ба фавтнокии 
баланди чунин фирқаи беморон дар марҳилаи 
бармаҳали баъдазҷарроҳӣ вобаста аст. Умуман, 
агар бемор дар ҳолати шоки септикӣ ба ШРТИ 
бистари карда шавад, хатари инкишофи оқибати 
номусоид хеле калон аст. Мувофиқи натиҷаҳои 
бадастомадаи мо, фавтнокӣ дар гурӯҳи мазкур то 
ба 63,2% мерасад.

Хулоса. Натиҷаҳои таҳқиқотро ҷамъбаст карда 
ба хулосае омадан мумкин аст, ки таснифи так-
милдодашуда стратификатсияи беморонро бо пе-
ритонити паҳнгашта мувофиқи дараҷаи вазнинӣ 
ба се гурӯҳ таъмин месозад: бо заҳролудшавии 
эндогенӣ, сепсиси абдоминалӣ, шоки септикӣ. Ин 
имконияти саривақт муайан намудани маҷмӯи за-
рурии табобати интенсивӣ ва ҷарроҳиро медиҳад 
ва ба табобат хусусияти пешгирӣ мебахшад.
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ХУЛОСА

А.Р. Сараев

АРЗЁБИИ ВАЗНИНИИ ҲОЛАТИ БЕМОРОН 
БО ПЕРИТОНИТИ ПАҲНГАШТА ДАР АСО-
СИ ТАСНИФИ НАВ

Мақсади таҳқиқот: омӯзиши самаранокии 
таснифи нави перитонити паҳнгашта дар арзёбии 
дараҷаи вазнинии ҳолат.

Мавод ва усули тадқиқот. 160 бемор бо 
перитонити паҳнгашта аз 15 то 81 сола, мардҳо 
113 (60%), занҳо 75 (40%) таҳқиқ карда шуданд. 
Беморон ба 3 гурӯҳ тақсим карда шуданд: гурӯҳи 
1– заҳролудшавии эндогенӣ (n=95), гурӯҳи 2– сеп-
сиси абдоминалӣ (n=46), гурӯҳи 3– шоки септикӣ 
(n=19). Натиҷаҳои табобат аз басомади аворизи 

баъдазҷарроҳӣ, муддати бистарӣ, фавтнокӣ арзёбӣ 
карда мешуданд.

Натиҷаҳо ва муҳокимаи онҳо. Ҳангоми 
таҳлили натиҷаҳои таҳқиқотҳои клиникӣ му-
айан шуд, ки дар марҳилаҳои заҳролудшавии 
эндогенӣ, сепсиси абдоминалӣ ва шоки септикӣ 
нишондиҳандаҳо мутаносибан чунинанд: APACHE 
II 13,8±0,5 – 16,1±0,4 – 18,5±0,5; ШМП 22 – 25 – 
25; SOFA 3,3±0,2 – 3,7±0,1 – 4,2±0,1; Пресепсин 
(пг/мл) 355,6±8,6 – 783,4±24,0 – 1587,7±70,5; Оми-
ли некрози омос-α (пг/мл) 105,5±1,9 – 853,3±17,6 
– 24,5±6,8; Аворизи баъдазҷарроҳӣ (%) 13,9±3,7 
34,9±6,0 42,2±7,4; Муддати бистарӣ (ш/р) 19,7±0,9 
26,1±2,3 14,2±2,0; Фавтидагон 12 нафар дар 
марҳилаи шоки септикӣ. Гурӯҳҳои таҳқиқшаванда 
тафовути назарраси оморӣ доранд (p<0,01).

Хулоса. Таснифи такмилдодашуда страти-
фикатсияи беморонро бо перитонити паҳнгашта 
мувофиқи дараҷаи вазнинӣ ба се гурӯҳ тақсим 
менамоед: бо заҳролудшавии эндогенӣ, сепси-
си абдоминалӣ, шоки септикӣ. Ин имконияти 
саривақт муайан намудани маҷмӯи зарурии табо-
бати интенсивӣ ва ҷарроҳиро медиҳад.

Калимаҳои калидӣ: перитонити паҳнгашта, 
сепсиси абдоминалӣ, шоки септикӣ.
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В статье приведен обзор современной литературы об эпидемиологии, этиологии и патогенеза эпилепсии 
у детей.

Эпилепсия – считается одним из самых распространённых и серьезных нарушений деятельности головного 
мозга. Невзирая на достижения современной науки, эпилепсия среди детей и подростков остается актуальной 
проблемой.
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Эпилепсия считается одним из самых распро-
странённых и серьезных нарушений деятельности 
головного мозга (ГМ). Невзирая на достижения 
современной науки, эпилепсия среди детей и под-
ростков остается актуальной проблемой [1].

Еще в Древней Греции и Риме эпилепсию 
связывали с волшебством и называли священной 
болезнью. Гиппократ написал трактат «О священ-
ной болезни», в котором утверждал, что нападения 
провоцируются погодными условиями, в частно-
сти, солнцем, ветрами и холодом. В средние века 
эпилепсию боялись, как от неизлечимой болезни, 
передаваемую через дыхание больного во время 
приступа.

Во всем мире эпилепсией страдает около 50 
миллионов людей, из них порядка 10,5 миллио-
нов приходится на детей до 15 лет. В глобальных 
масштабах эпилепсия ежегодно диагностируется 
у 3,5-5 миллионов человек.

Заболеваемость эпилепсией — это количество 
новых случаев эпилепсии в год в определенной 
популяции, обычно выражается в виде «количество 
случаев/100 000». Согласно результатам популяци-
онных исследований, показатели заболеваемости 
населения с активной формой эпилепсии состав-
ляет от 40 до 1150 случаев на 100 тыс. населения, 
максимум которого приходится на детей грудного 
возраста (ГВ) (100-230 на 100 тыс.) [8].

Исследования [12], проведенные в Соединен-
ных штатах Америки (США) показывают, что сре-
ди детей распространенность эпилепсией состав-
ляет 40-50 на 100 тыс. детского населения (ДН), 
пик которого приходится на детей ГВ (120 на 100 
тыс. ДН) и постепенно данный порог снижается, 
и по достижении категории 10 летнего поколе-
ния составляет 40-50 на 100 тыс., в подростковом 
периоде 20 на 100 тыс. [18, 24]. Исследование, 
проведенное в 2015 году в США выявило, что 
1,2% населения США страдали активной формой 
эпилепсии, что составляет 3,4 миллиона человек 
(3 миллиона взрослых и 470 тыс. ДН) В Канаде 
распространенность эпилепсии у детей, по данным 
национального исследования, составила 5,26/1000, 
а в провинции Британская Колумбия - 5,5/1000 

[20].
В арабских странах оценочная распространен-

ность эпилепсии у детей колеблется от 3,6 до 10,5 
на 1000, в зависимости от исследуемых возрастных 
групп [10, 11]. В Латинской Америке оценочная 
распространенность среди детей колеблется от 7,5 
до 44,3 случаев [3]. Одно небольшое, но тщательно 
проведенное исследование детей из географиче-
ской области Чили, оценило распространенность 
в 17,8 на 1000 детей в возрасте 0-17 лет [11, 12, 
24]. В систематическом обзоре, Burneo et al. от-
метили, что общая распространенность эпилепсии 
(от рождения до смерти) в Латинской Америке 
была довольно постоянной почти во всех иссле-
дованиях и варьировалась от 8 до 19 случаев на 
1000 человек населения с одним выбросом [3]. 
Аналогичный обзор для азиатских стран показал 
общую распространенность – 6 случаев на 1000 
человек, но опять же со значительной вариабель-
ностью между исследованиями [8].

В Европе эпилепсией страдают 6 млн. чело-
век, из них 40% не получает должного лечения. 
Каждый двадцатый имел в течение жизни хотя 
бы один эпилептический приступ. Распространен-
ность эпилепсии у детей составляет от 3,2 до 5,1 
случаев на 1000 человек, в зависимости от рас-
сматриваемого возрастного диапазона и страны 
[9, 10, 14, 18, 22].

Так, например, исследование, проведенное 
во Франции, показало, что распространенность 
эпилепсии у детей составляет 115,1 на 100 тыс. 
населения, а в возрастной группе 0-14 лет первич-
ная заболеваемость 99,5 на 100 тыс. В Испании 
62,1 на 100 тыс. ДН. При этом максимум забо-
леваемости приходится на детей ГВ 103-104 на 
100 тыс. Необходимо отметить, что у детей ГВ в 
основном встречаются такие формы эпилепсии как 
Синдром Веста 45,5%, симптоматические формы в 
13,8%. Криптогенные (25,5%) и симптоматические 
формы (13,6%) эпилепсии гораздо чаще встреча-
ются у детей раннего возраста. У детей младшего 
школьного и подросткового возраста доли идио-
патических эпилепсий составляют 25,6% и 18,4, 
а криптогенные – соответственно 20,5% и 21,5%.

Surgery”. E-mail: shaha.92@mail.ru

The article provides a review of modern literature on the epidemiology, etiology, and pathogenesis of epilepsy in 
children.

Epilepsy is considered one of the most common and serious disorders of the brain. Despite the achievements of 
modern science, epilepsy among children and adolescents remains an urgent problem.
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В азиатских странах распространенность эпи-
лепсии почти сходная друг с другом. В Китае 4,5, 
в Сингапуре 3,8 и в Японии 3,9 на 1000 ДН. По 
формам, идиопатическая наблюдается у 42%, сим-
птоматическая – 40,8% и криптогенная у 16,8% 
детей. У 48,5% детей были фокальные приступы, 
и у 46,9 генерализованные. Необходимо отметить, 
что последние (генерализованные) чаще встреча-
ются среди детей до 5 лет [8].

Ряд исследований [9, 11] указывают на то, что 
более 80% людей с эпилепсией живут в странах 
со средним и низким уровнем дохода (СНУД). 
Из них, 3/4 не получают лечения, в котором они 
нуждаются, при этом средняя частота острых сим-
птоматических судорог в этих странах составляет 
29–39 на 100 тыс. в год [11].Острые симптомати-
ческие судороги в основном преобладают среди 
детей младшей возрастной группы (младше 1 года) 
и у пожилых людей.

В СНУД более высокие показатели, прежде 
всего, связаны с повышенным риском заболева-
емости эндемическими заболеваниями и низким 
уровнем развития здравоохранения (малярия, от-
сутствием программ по профилактике и доступ-
ности медицинской помощи, нейроцистицеркоз, 
высокие показатели травматизма связанных с ДТП, 
родовые травмы и т.д.).

В странах СНГ распространенность эпилепсии 
колеблется в пределах 96-100 случаев на 100 тыс. 
населения. Так в Российской Федерации распро-
странённость эпилепсии составляет 3,22 на 1000, 
а заболеваемость 14,8 на 100 тыс. населения [1].

К сожалению, почти во многих странах пост-
советского пространства отсутствуют достоверные 
популяционные эпидемиологические исследования 
по эпилепсии.

Исследования предполагают снижение по-
казателей заболеваемости детской эпилепсией в 
странах с высоким уровнем доходов в течение 
последних десятилетий. Знаний об общем бремени 
детской эпилепсии также недостаточно. Учиты-
вая, что более половины детей с эпилепсией в 
конечном итоге достигают ремиссии приступов 
[9], важно определить как совокупную заболева-
емость, то есть общую долю детей, страдающих 
эпилепсией в детстве, так и распространенность 
активной эпилепсии, т.е. доля детей, страдающих 
эпилептическими припадками и/или леченными 
противоэпилептическими средствами в любом 
возрасте.

«Эпилепсия — это клинический диагноз, 
определяемый стойкой предрасположенностью 

к возникновению эпилептических припадков [8]. 
Для диагностики эпилепсии эпилептические при-
падки необходимо дифференцировать от спрово-
цированных припадков и других пароксизмаль-
ных явлений». Детская эпилепсия имеет широкий 
спектр клинических проявлений, и многие другие 
состояния могут напоминать эпилепсию. Это часто 
затрудняет диагностический процесс со значитель-
ным риском ошибочного диагноза [5].

Достаточно долгое время во всем мире при-
менялась классификация эпилепсии и эпилеп-
тических припадков, утвержденная Междуна-
родной противоэпилептической лигой (МПЭЛ) 
(International League Against Epilepsy (ILAE)), ко-
торая была утверждена в 1989 году. В 2017 году, 
спустя 30 лет после последнего пересмотра, МПЭЛ 
приняла современную классификацию эпилепсии 
[8, 13].

Согласно МПЭЛ, «Эпилепсия определяется 
как хроническое состояние мозга, которое харак-
теризуется устойчивой предрасположенностью 
вызывать эпилептические приступы с нейробио-
логическими, когнитивными, психологическими 
и социальными последствиями» [12]. Группа ис-
следователей МПЭЛ определила 6 этиологических 
подвидов, для ведения пациентов с эпилепсией: 
1) структурная (органическая) – при которой при-
чиной эпилепсии считается структурный дефект 
после травм, инсульта и вследствие инфициро-
вания при пороках развития головного мозга; 2) 
генетическая – вследствие мутации генов; 3) ин-
фекционная – заболевание возникает вследствие 
прямого воздействия инфекционного заболева-
ния (туберкулез, нейроцистицеркоз, токсоплазмоз, 
ВИЧ-инфекции и др.); 4) метаболическая – воз-
никает вследствие прямого воздействия метабо-
лических нарушений (порфирия, уремия, нару-
шения обмена аминокислот и др.); 5) иммунная 
– является результатом иммунных нарушений, в 
основном при аутоиммунных воспалениях ЦНС; 
6) неясная (неизвестный этиологический фактор) 
– причины эпилепсии в 36–80% случаев, все еще 
имеют неизвестную этиологию [1, 6, 13]. Послед-
ние достижения в системе классификации МПЭЛ 
подчеркивают роль оценки основной неврологи-
ческой причины и этиологии эпилепсии при диа-
гностике. Этиология важна как главный фактор, 
определяющий лечение, прогноз и клиническое 
течение эпилепсии.

Патогенез эпилепсии у детей и подростков 
имеет мультифакторный характер. Работа головно-
го мозга обеспечивается выстроенной и непрерыв-
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но функционирующей системой взаимодействия 
между нейроном, глией и кровеносными сосудами. 
Предполагается, что эпилептогенез формируется 
на уровне нейроглиального комплекса [10]. Пер-
спективным направлением изучения механизмов 
развития и течения эпилепсии является исследова-
ние медиаторных механизмов. Нарушение баланса 
медиаторов, вероятнее, может быть генетически 
«запрограммированным», врожденным и приоб-
ретенным [1, 5, 7, 15, 17].

Склонность к возникновению и полиморфизм 
проявлений эпилепсии в детском возрасте объ-
ясняются характером тормозяще-возбуждающей 
передачи в синапсах, состоянием миелинизации 
в разные возрастные периоды (в период созрева-
ния головного мозга). Считается, что в развитии 
эпилепсии ведущее значение имеют генетическая 
предрасположенность, врожденные и приобретен-
ные факторы риска [1, 13, 20, 24].

В случае если эпилепсия детерминирована 
генетически, различают разные механизмы насле-
дования мутантных генов: моногенное, в случае 
если мутация присутствует только в одном гене, 
или же мультигенное наследование, когда при-
чиной эпилепсии являются мутации в нескольких 
генах; цитоплазматическое или митохондриальное 
наследование (встречается редко); хромосомные 
аномалии. Изучение моногенного наследования 
на данный момент продвинулось дальше всех ука-
занных выше типов. Но, при исследовании генома 
конкретного индивида важно понимать то, что 
бывают разные типы наследования и, в связи с 
этим нужно придерживаться строгого алгоритма 
генетического тестирования детей, страдающих 
эпилепсией.

Таким образом, при мутациях большинства 
перечисленных генов возникают те или иные на-
рушения развития головного мозга.

С практической точки зрения, обнаружение 
мутации развивающее эпилепсию, позволяет из-
бежать дальнейших дорогостоящих диагностиче-
ских процедур, иногда более точно прогнозировать 
течение заболевания и оптимизировать терапию, 
а в некоторых случаях помогает прогнозировать 
дальнейшее деторождение. С научной точки зре-
ния, исследование последствий уже известных 
мутаций (и их влияния на развитие мозга ребенка) 
позволяет уточнить основные процессы эпилеп-
тогенеза. Возможно, эта информация в будущем 
послужит для разработки новых способов лечения 
– так называемой таргетной терапии эпилепсии.

Детский церебральный паралич (ДЦП) за-

частую ассоциирован с эпилепсией: около 50% 
страдающих квадриплегией и гемиплегией и 26% 
страдающих дискинезией имеют в сопутствующем 
диагнозе эпилепсию. У 15% страдающих эпилеп-
сией детей в анамнезе присутствуют спазмы ново-
рожденных. Такие пациенты, как правило, характе-
ризуются ранним манифестированием эпилепсии. 
Только 12,9% больных ДЦП при сопутствии эпи-
лепсии достигают ремиссии. Как правило, это 
случается ко 2-му году жизни или позже. Дети 
с церебральным параличом и эпилепсией имеют 
худшие показатели витальных функций, нежели 
дети с ДЦП без эпилепсии (в том числе и по па-
раметрам когнитивных способностей и памяти). 
Дети с малыми пороками развития в сочетании 
с эпилепсией незначительно превосходят в раз-
витии детей с большими пороками развития, но 
без эпилепсии. В ряде случаев, у таких пациентов, 
более предпочтительно хирургическое лечение 
эпилепсии.

Точный механизм возникновения припадка 
неизвестен. Может быть либо дефицит нейрональ-
ного торможения, либо избыток возбуждающих 
стимулов. Большинство авторов предполагают, 
что начало судорог зависит от дефицита нейро-
нального ингибирования, в частности от дефицита 
гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК), наиболее 
важного нейромедиатора ЦНС или же это зависит 
от изменения функции ГАМК, которая определяет 
длительную и высокоинтенсивную стимуляцию.

Другие исследования на экспериментальных 
моделях животных продемонстрировали, что 
N-метил-D-аспартат (NMDA), альфа-амино-3-
гидрокси-5-метил-4-изоксазолпропионовая кис-
лота, оба рецептора глутамата и наиболее важ-
ные возбуждающие рецепторы ЦНС вовлечены 
в судорожную физиопатологию. Лихорадочные 
припадки возникают у маленьких детей, у которых 
судорожный порог ниже.

Дети более подвержены частым инфекциям, 
таким как: инфекции дыхательных путей, средний 
отит, вирусные инфекции, при которых у детей 
наблюдается высокая температура. Модели на жи-
вотных предполагают центральную роль медиа-
торов воспаления, таких как IL-1, которые могут 
вызывать усиление нейрональной стимуляции и 
начало фебрильных припадков.

Предварительные исследования на детях, ка-
жется, подтверждают эту гипотезу, но ее клиниче-
ское и патологическое значение до сих пор неиз-
вестно. Лихорадочные припадки могут указывать 
на тяжелый патологический процесс, такой как 
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менингит, энцефалит и церебральный абсцесс.
Вирусные инфекции, по-видимому, участвуют 

в патогенезе припадков. Недавние исследования 
показывают, что HHSV-6 (вирус простого герпеса 
человека-6) и рубивирус могут быть обнаружены 
у 20% пациентов, впервые страдающих фебриль-
ными припадками. Наконец, другие сообщения 
также предполагают, что гастроэнтерит, связанный 
с Shigella, был связан с фебрильными судорогами.

В то время как все пациенты с эпилепсией 
испытывают припадки, не все люди с судорога-
ми страдают эпилепсией. Судороги могут быть 
острыми симптоматическими или неспровоциро-
ванными. Острые симптоматические припадки — 
это припадки, возникающие во время системного 
инсульта или в тесной временной ассоциации с за-
документированным инсультом мозга. Неспровоци-
рованные припадки — это припадки, возникающие 
в отсутствии провоцирующих факторов, и могут 
быть вызваны статической травмой (отдаленные 
симптоматические припадки) или прогрессирую-
щей травмой (прогрессирующие симптоматические 
припадки).

Неспровоцированные припадки могут быть 
единичными или рецидивирующими (эпилепсия). 
Частота острых симптоматических судорог состав-
ляет 29–39 случаев на 100 тыс. в год. Они преоб-
ладают у мужчин, в самом младшем возрастном 
классе и у пожилых людей. Чаще всего причиной 
являются черепно-мозговые травмы, цереброваску-
лярные заболевания, отмена лекарств, инфаркт и 
метаболические нарушения. Частота единичных 
неспровоцированных приступов составляет 23–61 
на 100 тыс. человек в год. Как и при эпилепсии, 
одиночные неспровоцированные припадки преоб-
ладают у мужчин и у пациентов младше 12 меся-
цев и старше 65 лет. Исследования смертности от 
острых симптоматических приступов отсутствуют. 
Стандартизированный коэффициент смертности 
(СКС) 2,3 был зарегистрирован у пациентов, пере-
несших один неспровоцированный приступ. СКС 
у пациентов с впервые диагностированным не-
спровоцированным приступом колеблется от 2,5 
до 4,1 в зависимости от исследуемой популяции 
и дизайна. СКС более высок у самых молодых 
пациентов и у пациентов с симптоматическими 
судорогами.

Таким образом, причин эпилепсии у детей 
великое множество, однако, по крайней мере, для 
50% случаев детской эпилепсии причина неиз-
вестна. Эпидемиологические данные об эпилепсии 
отсутствуют в большинстве стран мира, в част-

ности, в странах СНГ. И несмотря на снижение 
бремени болезней, эпилепсия по-прежнему оста-
ется важной причиной инвалидности и смертно-
сти. Значительных успехов в снижении бремени 
эпилепсии можно ожидать от улучшения доступа 
к существующим методам диагностики, лечения 
и от разработки новых эффективных лекарств во 
всем мире.

Для получения новых знаний также важно, 
чтобы в будущих исследованиях уделялось боль-
шое внимание качеству выявления случаев и при-
менялись критерии и определения, опубликован-
ные Международной лигой против эпилепсии.
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ЭПИЛЕПСИЯ ДАР КӮДАКОН (ЭПИДЕМИ-
ОЛОГИЯ, ЭТИОЛОГИЯ ВА ПАТОГЕНЕЗ)

Дар мақола шарҳи адабиёти муосир оид ба 
эпидемиология, этиология ва патогенези эпилеп-
сия дар кӯдакон оварда шудааст.Эпилепсия яке 
аз бемориҳои маъмултарин ва ҷиддии мағзи сар 
ҳисобида мешавад. Сарфи назар аз дастовардҳои 
илми муосир, эпилепсия дар байни кӯдакон ва 
наврасон ҳамчун мушкилоти таъхирнопазир боқӣ 
мемонад.

Калимаҳои калидӣ: эпилепсия, кӯдакон, эпи-
демиология, сатҳи зиндагӣ, эпилепсия дар кӯдакон.
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Статья посвящена вопросам этиопатогенеза и хирургического лечения детей с деформацией носовой 
перегородки, сочетанной с гипертрофией носоглоточной миндалины. В статье отражено негативное влияние 
аденоидных вегетаций и деформации носовой перегородки на функциональное состояние носа, носоглотки и 
слуховой трубы в детском возрасте. Анализ литературы показывает, что в плане хирургического лечения де-
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Свободное носовое дыхание является необ-
ходимым фактором для нормального развития ра-
стущего организма и правильного формирования 
лицевого скелета ребенка [8, 10, 17].

Деформация перегородки носа и гипертро-
фия носоглоточной миндалины, т.е. аденоидные 
вегетации, является одной из частых причин на-
рушения физиологии носового дыхания у детей. 
Деформация носовой перегородки может привести 
к повышенной реактивности слизистой оболочки 
носа и гипертрофии носовых раковин, в результате 
чего происходит обструкция носовых ходов и на-
рушение всех основных физиологических функ-
ций полости носа [13, 21, 22]. Наличие аденоид-
ных разрастаний в носоглотке, часто становятся 
причиной патологических изменений со стороны 
слизистой оболочки полости носа, околоносовых 
пазух и слуховой трубы, что могут в дальнейшем 
привести к хроническому риносинуситу, заболе-
ваниям среднего уха с развитием тугоухости в 
детском возрасте [2, 16].

Следует отметить, что наиболее распро-
страненной патологией полости носа у детей и 
подростков является деформация носовой пере-
городки, которая связана с активным и нередко 
диспропорциональным ростом костно-хрящевого 
скелета носа, а также гормональной перестройкой 
организма в этом возрасте [21].

Следует отметить, что типичные проявления 

деформации носовой перегородки чаще всего при-
ходятся на подростковый возраст, что связано с 
активным ростом костно-хрящевого скелета носа и 
гормональной перестройкой организма в этом воз-
расте [4, 6, 9]. В 5-летнем возрасте по сравнению с 
более младшими детьми интенсивно увеличивают-
ся верхне-нижний и переднезадние размеры пере-
городки носа с одновременным увеличением ее 
общей площади. Следующий этап интенсификации 
роста перегородки носа наблюдается в 7-летнем 
возрасте. В это время происходит значительный 
прирост длины и площади перегородки носа. И, 
наконец, третий период (14-15 лет), отличающийся 
также более интенсивным ростом в высоту и рас-
ширением общей площади перегородки носа [6].

Деформация перегородки носа может возни-
кать в результате действия различных эндогенных 
и экзогенных факторов и может быть врожденной 
и приобретенной. Из экзогенных факторов раз-
вития деформации носовой перегородки ведущее 
место занимает травма. По данным ряда исследо-
ваний выяснилось, что у 65% обследованных детей 
с искривлением носовой перегородки, причиной 
деформации были травмы различного характера 
[19, 20].

В зависимости от направления и механизма 
действия травмирующего агента могут наблюдать-
ся различные виды деформаций перегородки носа 
у детей. В частности, при действии травмирующе-

формаций перегородки носа, сочетанной с гипертрофией глоточной миндалины не существует единого мнения 
и вопросы разработки более эффективных методов хирургического лечения остаются открытыми.

Ключевые слова: деформация носовой перегородки, аденоиды, аденотомия, септопластика, гипертрофия 
глоточной миндалины, Евстахивая труба, тугоухость.
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го агента спереди на кончик носа, чаще всего воз-
никает вертикальный перелом четырёхугольного 
хряща в каудальном отделе, сопровождающийся 
вывихом его из костного ложа в области носовой 
ости. В случае действия травмирующего агента 
спереди на спинку носа чаще происходит гори-
зонтальный перелом четырёхугольного хряща в 
передненижнем отделе с формированием гребня 
или шипа [2, 19].

При действии травмирующего агента сверху 
на спинку носа (6,2% случаев) в первую очередь 
образуются горизонтальные переломы в задних 
отделах костной части перегородки носа. Костные 
отломки перпендикулярной пластинки решётчатой 
кости и сошника заходят друг на друга, возможна 
травма ситовидной пластинки решётчатой кости, 
вызывающая носовую ликворею. Четырёхуголь-
ный хрящ в зависимости от его исходной формы 
может надламываться, продолжая линию перелома 
костной части, либо изгибаться и вывихиваться из 
костного ложа на дне полости носа и соскальзы-
вать с сошника [19-21].

Комбинированная костно-хрящевая дефор-
мация перегородки носа в виде гребня или де-
формация костной части перегородки носа в виде 
бокового смещения происходит при действии трав-
мирующего фактора сверху на спинку носа (6,2% 
случаев), что существенно нарушает респиратор-
ную функцию носа [1, 3, 23].

Травма, нанесенная сбоку на спинку носа 
(16,3% случаев), возникает чаще всего у мальчи-
ков после удара кулаком по носу во время спор-
тивных состязаний или драки и сопровождается 
переломом носовых костей и лобных отростков 
верхней челюсти с западением одного ската или 
смещением спинки носа в сторону [10, 16].

Травматические повреждения, возникающие 
при ударе лицом о твёрдую поверхность (6,2% 
случаев), возникают в результате дорожно-транс-
портных происшествий или падения с высоты, от-
личаются разнообразием клинических комбинаций 
и тяжестью общего состояния пострадавшего, т.к. 
сопровождаются сочетанными повреждениями 
других частей тела [1, 12, 14].

Изменение правильной форма перегородки 
носа может происходить и в период утробного 
развития ребенка под давлением тазовых костей 
(симфиза) матери на теменную кость или в мо-
мент рождения, а также в процессе оссификации 
решетчатой кости в период роста. Кроме того, 
деформация перегородки носа может наступить 
при нарушении эмбриогенеза челюстно-лицевых 
зачатков, например, при врождённом незаращении 

твёрдого нёба или аномалиях развития латеральной 
стенки полости носа [11, 16].

По данным ряда зарубежных авторов, дефор-
мация костного отдела перегородки носа в виде 
гребня или шипа наблюдается в 74,4% случаях в 
детском возрасте. Искривление хрящевой части 
перегородки носа встречается несколько реже и 
составляет примерно 46,9%. При этом, деформа-
ция в хрящевой части перегородки, чаще всего 
встречается в виде вывиха, С или S образного ис-
кривления [23, 24, 28].

Несмотря на существование различных ва-
риантов травматических деформаций перегород-
ки носа, имеются определённые закономерности 
смещения отломков в зависимости от механизма 
травмы, уточнить которые удаётся в 75,2% случаев. 
Знание этих особенностей помогает планировать 
использование тех или иных оперативно-техниче-
ских способов хирургического лечения [1-3, 7-9, 
10-14].

Данные исследования и клиническая практика 
показывают, что деформация перегородки носа 
чаще сочетается с хроническими риносинуситами 
(81,4%), гипертрофией небных миндалин - в 14 
(7,2%) случаях, аденоидными вегетациями - в 9 
(4,6%) случаях и гипертрофическим ринитом - в 
6 (3,1%) случаях [7, 9, 13, 15, 25, 29, 31].

При деформациях перегородки носа происхо-
дит значительное снижение частоты биение ресни-
чек мерцательного эпителия слизистой оболочки 
полости носа, чаще всего в зоне искривления. Во-
просы определения показаний к хирургическо-
му вмешательству на перегородке носа у детей 
достаточно сложные, поскольку они связаны с 
неопределенностью результата операции, в связи 
с продолжающимся ростом перегородки носа и 
внутриносовых структур. С точки зрения совре-
менной ринохирургии любое хирургическое вме-
шательство на внутриносовых структурах, особен-
но у детей, должно быть максимально щадящим 
и органосохраняющим [29, 30].

Следует отметить, что показанием к операции 
по исправлению деформации носовой перегородки 
является не само наличие той или иной степени и 
формы искривления перегородки носа, а наличие 
определенных клинических нарушений, которые 
можно поставить в связь с этим анатомическим из-
менением строения носовой перегородки [14, 15].

Следует считать за ошибку выполнение опера-
ций при наличии искривленной перегородки, если 
она не вызывает нарушения функции носа или 
других органов и систем, не приводит к развитию 
заболеваний в них, не способствует предупреж-
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дению осложнения или сокращению рецидивов 
заболеваний. Однако, с другой стороны, даже в тех 
случаях, когда мы имеем дело с незначительными 
анатомическими изменениями перегородки носа 
(ПН), следует планировать операцию для устра-
нения причин заболевания или его рецидивов [1, 
8, 13-15].

Выполнения операции на перегородке носа 
у детей не имеют стандартов относительно воз-
раста. Исход хирургического вмешательства на 
перегородке носа у детей во многом зависят от 
вида и техники выполнения операции, а также от 
возраста ребенка. В частности, при выполнении 
оперативного вмешательства на перегородке носа 
у детей, в период интенсивного роста лицевого 
скелета, неудовлетворительные результаты могут 
отмечаться в 20-30% случаев [18].

Если хирургическое восстановление носово-
го дыхания у взрослого человека способствует 
улучшению качества его жизни, то при лечении 
деформации носа у детей задачей хирурга является 
еще и создание возможности дальнейшего пра-
вильного формирования внутриносовых структур. 
Поэтому, септум-операцию в детской практике, 
в значительной степени, следует рассматривать 
как профилактическую, которая создает условия 
для правильного психофизического развития всего 
организма в целом [17]

Технический прогресс в области разработки 
медицинских технологий и широкое их внедре-
ние в практическую ринохирургию привели к 
успешному применению методов эндоскопических 
хирургических вмешательств. Таким образом, за 
более чем столетнюю историю, хирургическое 
лечение деформаций перегородки носа претерпело 
изменения от радикального в сторону малоинва-
зивного, т.е. щадящего воздействия как на кост-
но-хрящевой остов, так и на слизистую оболочку 
перегородки носа. Поиск новых решений в этом 
плане направлен на повышение эффективности 
проводимого лечения и на улучшение качества 
жизни пациентов [4, 27, 32].

В клинической практике детской оторино-
ларингологии нередко встречается сочетание де-
формации перегородки носа и гипертрофии носо-
глоточной миндалины, что создает определенные 
проблемы в плане своевременной диагностики и 
адекватного хирургического или терапевтического 
лечения этой категории больных [1, 8].

Гипертрофия глоточной миндалины является 
одним из наиболее распространенных заболеваний 
детского возраста, которое встречаются у 35,3% 
детей в возрасте до 7 лет. В зависимости от вы-

раженности разрастания лимфоаденоидной ткани 
носоглотки, аденоиды (adenoidis) могут иметь раз-
меры от I до IV степени гипертрофии и прикры-
вать сошник полностью, доходя до уровня заднего 
конца нижней носовой раковины Активное участие 
глоточной миндалины в онтогенетическом ста-
новлении иммунитета определяет необходимость 
качественной и своевременной диагностики адено-
идов, выбора тактики ведения больного и сроков 
хирургического вмешательства [1-3].

Дети, живущие длительное время с гипертро-
фией глоточной миндалины, имеют характерный 
вид, включающий бледность кожных покровов, 
астеническое телосложение и разной степени вы-
раженности аденоидный тип лица. Внешние про-
явления аденоидного типа лица обычно такие: 
ребенок дышит ртом, нижняя челюсть отвисшая, 
носогубные складки сглажены, верхняя челюсть 
удлинена, твердое небо «готического» типа, зубы 
выходят за пределы альвеолярной дуги [2, 8].

Исследованиями ряда авторов установлено, 
что распространенность и структура патологии 
лимфоидного глоточного кольцо у детей, прожи-
вающих в разных географических зонах, неоди-
накова и статистика сильно расходятся. Учеными 
выявлено, что гипертрофия глоточной миндалины 
значительно чаще встречается у детей прожива-
ющих в районах с высоким уровнем загрязнения 
атмосферы, по сравнению с детьми проживаю-
щими в районе с относительно благоприятной 
экологической ситуацией [17, 19].

Характерным является и тот факт, что наи-
большая распространенность патологии лимфо-
идного глоточного кольцо наблюдается у детей 
в возрасте от 3 до 7 лет, независимо от региона 
проживания [6, 10].

Следует отметить, что процесс урбанизации 
в современных городах влияет как на заболевае-
мость детей, так и на процесс формирования и 
развития дыхательной и иммунной систем. В свя-
зи с чем, целесообразно, проведение регулярных 
профилактических медицинских осмотров детей, 
проживающих крупных промышленных городах с 
целью раннего выявления локальных или систем-
ных иммунных нарушений [7, 9, 14, 15, 21, 24]

Коллективом авторов изучены особенности 
течения перинатального периода и состояние здо-
ровья детей на первом году жизни у 600 пациен-
тов. Из них 400 детей в возрасте от 2 до 12 лет с 
аденоидами II-III степени и 200 детей достигших 
13-14 лет и не имеющих в анамнезе заболеваний 
лимфоаденоидного глоточного кольца. Ими уста-
новлена корреляция между осложнениями бере-
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менности и родов с возникновением аденоидов. В 
результате авторы пришли к выводу, что некоторые 
патологические состояния при беременности, при 
осложнённых родах могут оказывать влияние на 
формирование аденоидных вегетации у детей [14, 
15].

Вирусно-бактериальная персистенция на по-
верхности глоточной миндалины могут быть при-
чиной обсеменения трубной миндалины и слу-
ховой трубы, а обструкция глоточного отверстия 
слуховой трубы гипертрофированной лимфоадено-
идной тканью сопровождается изменением давле-
ния в барабанной полости почти у 86% больных, 
способствуя развитию среднего отита и тубоотита 
[1, 8, 19].

Результаты клинических исследований под-
тверждают существенную роль гипертрофии гло-
точной миндалины в возникновении дисфункции 
слуховой трубы (СТ). При этом риск развития 
патологии СТ у детей с гипертрофией глоточной 
миндалины или аденоидитом в 7 раз выше, чем у 
здоровых детей. В ряде научных работ, рассматри-
вающих причинно-следственные отношения между 
изменениями в перитубарной области носоглотки 
и нарушением функционального состояние СТ, 
указывают, что существенную роль в формирова-
ние глоточного устья СТ могут играть не только 
степень увеличение, но и локализация аденоидов, 
в частности гипертрофия латеральных сегментов 
глоточной миндалины и трубных миндалин. В из-
вестной степени это подтверждается данными об 
улучшении функции СТ, уменьшении содержания 
экссудата в барабанной полости после аденоидов 
и гипертрофированной части трубных миндалин 
[5, 9, 28, 29].

Лечение аденоидных вегетаций является акту-
альной проблемой оториноларингологии детско-
го возраста. К вопросу консервативного лечения 
аденоидов, которое направлено на ликвидацию 
местного воспалительного процесса и стимуляцию 
местного и общего иммунитета детского организ-
ма, уделяется достаточно большое внимание [19, 
20].

При лечении воспалительной патологии носо-
глотки бактериальной природы в детском возрас-
те целесообразно назначение местной антибакте-
риальной терапии, как альтернатива системному 
применению антибиотиков. Антибактериальные 
препараты топического действия обладают дока-
занным высоким профилем безопасности для при-
менения в детском возрасте. К примеру, полидекс 
с фенилэфрином разрешены к применению детям 

с 2 лет. Эти препарата могут быть рекомендова-
ны к использованию в случаях воспалительных 
бактериальных заболеваний полости носа или в 
послеоперационном периоде для профилактики 
возможных осложнений [4]. Применение карбоци-
стеина лизиновой соли в комбинации с назальным 
спреем мометазона фуроата позволяет достичь 
быстрого купирования симптомов аденоидита и 
ускоряет разрешения воспалительных реакций по-
лости носа и слуховой трубы [9.].

Назофарингеальное промывание минеральной 
водой, солевыми или лекарственными растворами 
носоглотки и полости носа не получили широкого 
применения из-за кратковременного соприкосно-
вения лекарственного раствора с поверхностью 
носоглотки и глоточной миндалины, и недоста-
точного лечебного эффекта и трудоемкости в при-
менении [34].

Имеются сообщения о применении аэрозоль-
вакуумной терапии с отварами лекарственных 
трав, гидродинамического электрофореза, облу-
чение слизистой полости носа гелий-неоновым 
лазером, ингаляции с кортикостероидными или 
антигистаминовыми препаратами [17].

В связи с недостаточной эффективностью 
консервативных методов лечения, которые не по-
зволяет добиться полноценной санации носоглот-
ки, аденотомия продолжает оставаться основным 
методом хирургического лечения аденоидных ве-
гетаций [5, 6].

Аденотомия позволяет радикально удалить 
гипертрофированную лимфоаденоидную ткань но-
соглотки и способствует восстановлению аэрации 
риносинусотубарной зоны [16].

Аденотомию можно проводить без анестезии 
или с местным обезболиванием. Однако, много-
численные публикации последних лет указывают 
на большое количество рецидивов аденоидов после 
«слепого вмешательства» и различные послео-
перационные психоэмоциональные нарушения у 
детей [7, 10, 11].

Проведение аденотомии под местной аппли-
кационной анестезией 4% раствором артикаина 
по анальгетическому эффекту предпочтительнее 
2% раствору лидокаина, а их совместное приме-
нение обеспечивает большую комплаентность и 
адекватность [7].

Наиболее оптимальной методикой потенци-
рования местной анестезии при аденотомии яв-
ляется трансбуккальное применение комплекса из 
диклофенака, диазепама, клонидина и кетамина, 
что подтверждается стабильностью показателей 
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вегетативной нервной системы и гемодинамики 
[11, 12, 35]

В последнее время появились новые мето-
дики аденоидэктомии, направленные на улуч-
шение обзора операционного поля, уменьшение 
операционной травмы и тщательного удаления 
гипертрофированной ткани глоточной миндали-
ны. В настоящее время, необходимым условием 
для проведения аденоидэктомии является эндо-
скопическая диагностика, визуальный контроль 
за операционным полем во время вмешательства 
и адекватное послеоперационное наблюдение и 
лечение [6, 9,12].

Следует отметить, что современные методы 
хирургического воздействия, как ультразвуковое 
распыление аденоидной ткани, шейверная аде-
нотомия, диатермокоагуляция, электро- и лазеро-
коагуляция имеют определённые ограничения и 
технические сложности в практическом примене-
нии, в связи с чем, выбор методики аденотомии 
зависит от наличия современной техники и обо-
рудования [5, 6, 18].

По данным отечественных ученых, в струк-
туре детской ЛОР заболеваемости, гипертрофия 
глоточной миндалины в сочетании с деформацией 
носовой перегородки встречается в 20-25% слу-
чаев [13], что создает определенные трудности в 
плане своевременной диагностики и комплексном 
лечении.

Таким образом медико-социальная значимость 
проблемы обусловлена неуклонным ростом числа 
детей с искривлением носовой перегородки, соче-
танное с аденоидными вегетациями, а также важ-
ностью их роли в развитии острой и хронической 
риносинусотубарной патологии и необходимостью 
разработки эффективных методов хирургического 
лечения и терапевтической реабилитации.
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ХУЛОСА
А.Ш. Юсупов

ТАСАВУРОТИ МУОСИР ОИДИ ЭТИОПА-
ТОГЕНЕЗ ВА ТАБОБАТИ ҶАРРОҲИИ ДЕ-
ФОРМАТСИЯИ МИЁНДЕВОРИ БИНӢ ДАР 
ЯКҶОЯГӢ БО ГИПЕРТРОФИЯИ БОДОМА-
КИ БИНИБАЛЪУМ ДАР КӮДАКОН

Мақола ба масъалаҳои этиопатогенез ва табо-
бати ҷарроҳии кӯдакони гирифтори деформатсияи 
миёндевори бинӣ, ки дар якҷоягӣ бо гипертрофи-
яи бодомаки бинибалъум бахшида шудааст. Дар 
мақола таъсири манфии аденоидҳо ва деформат-
сияи миёндевори бинӣ ба ҳолати вазифавии бинӣ, 
бинибалъум ва нойи сомеа дар кӯдакӣ инъикос 
ёфтааст. Таҳлили адабиёт нишон медиҳад, ки оид 
ба табобати ҷарроҳии деформатсияҳои миёндево-
ри бинӣ дар якҷоягӣ бо гипертрофияи бодомаки 
бинибалъум ақидаи ягона вуҷуд надорад ва таҳияи 
усулҳои муосири табобати ҷарроҳӣ мубрам боқӣ 
мемонад.

Калимаҳои калидӣ. Деформатсияи миёнде-
вори бинӣ, аденоидҳо, аденотомия, септопластика, 
гипертрофияи бодомаки бинибалъум, нойи сомеа, 
пастшунавоӣ.


