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Введение

Повышенное артериальное давление (АД) является одной 

из основной причин смертности от сердечно-сосудистых заболе-

ваний. В области изучения проблем эссенциальной артериаль-
ной гипертонии (АГ) в 60-80-е годы двадцатого столетия во всём 
мире отмечался научно-технический прогресс, был разработан 
ряд антигипертензивных препаратов (АГП), влияющих на разные 

ГЕНДЕРНЫЕ СТЕРЕОТИПЫ ЛИЧНОСТИ И СЕМЕЙНЫЕ 
УСТАНОВКИ У БОЛЬНЫХ РЕЗИСТЕНТНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТОНИЕЙ 

Г.М. НеГМатова1, Х.Ё. Шарипова2, Ф.Н. абдуллоев2, а.а. Шербадалов2

1 Кафедра внутренних болезней № 1, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, душанбе, республика таджики-
стан
2 Кафедра пропедевтики внутренних болезней, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, душанбе, республика 
таджикистан

Цель: изучить влияние гендерных стереотипов личности (ГТЛ) и семейных установок (СУ) на течение артериальной гипертонии (АГ) 
у пациентов среднего возраста.
Материал и методы: обследовано 160 больных АГ, находившихся под наблюдением в течение не менее двух месяцев после стаци-
онарного лечения. Пациенты были распределены на 2 группы: I группа – 80 человек (мужчин – 34, женщин – 46, средний возраст 
53,2±0,45 года) с резистентной АГ; II группа – 80 больных (мужчин – 36, женщин – 44, средний возраст 53,3±0,5 года) с контролируе-
мой АГ. У всех больных изучены ГТЛ по основному индексу (IS) и СУ по семейному показателю (СП) при сопоставлении с привержен-
ностью к лечению и кардиоваскулярному риску.
Результаты: частыми ГТЛ при АГ явились маскулинный и высокомаскулинный, выявленные у 71,3% больных с резистентной и у 52,7% 
пациентов с контролируемой АГ. Установлены умеренная положительная взаимосвязь между IS и СП (r=0.593852; р<0.05) и сниже-
ние значений IS до зон маскулинности и высокомаскулинности. При сравнении 2 групп установлено, что такое сочетание гендер-
ных характеристик сопровождается значимо низкой приверженностью к лечению (2.1±0.1 и 1.5±0.1) и высоким кардиоваскулярным 
риском (3.0±0.1 и 3.4±0.1), более выраженными у пациентов с резистентной АГ. Выявлено, что у женщин взаимосвязь гендерных 
особенностей с показателями, характеризующими тяжесть течения АГ, значимо теснее, тогда как у мужчин указанная взаимосвязь 
незначительна. 
Заключение: сочетание маскулинного типа личности с традиционной СУ у пациентов с резистентной АГ сопровождается снижением 
приверженности к лечению и повышением суммарного кардиоваскулярного риска, то есть снижает эффективность антигипертензив-
ной терапии и способствует прогрессирующему течению АГ. Выявление предикторов снижения эффективности антигипертензивной 
терапии с учётом гендерных характеристик личности и семейных установок целесообразно для выделения группы высокого риска 
по развитию резистентной АГ.
Ключевые слова: артериальная гипертония, резистентная, гендерные стереотипы.

GENDER STEREOTYPES OF THE PERSONALITY AND FAMILY SETTINGS IN PATIENTS WITH 
RESISTANT ARTERIAL HYPERTENSION

G.M. NeGMatova1, Kh.Yo. Sharipova2, F.N. abdulloev2, a.a. Sherbadalov2

1 department of internal Medicine № 1, avicenna tajik State Medical university, dushanbe, tajikistan
2 department of propedeutics of internal diseases, avicenna tajik State Medical university, dushanbe, tajikistan

Objective: To study the influence of gender stereotypes of personality (GSP) and family settings (FS) on the course of arterial hypertension 
(AH) in middle-aged patients.
Methods: One hundred sixty patients examined with AH who were under observation for at least two months after in-patient treatment. 
Patients divided into 2 groups: I group – 80 people (men – 34, women – 46, average age 53.2±0.45 years) with resistant hypertension; Group 
II – 80 patients (men – 36, women – 44, average age 53.3±0.5 years) with controlled hypertension. In all patients, GSP studied for the index 
staple (IS) and CS for the family settings (FS) in comparison with adherence to treatment and cardiovascular risk.
Results: Frequent GSP with AH was masculine and high-masculine, revealed in 71.3% of patients with resistant and in 52.7% of patients with 
controlled hypertension. A moderate positive relationship between IS and FS has been established (r=0.593852, p<0.05) and a decrease in IS 
values   to areas of masculinity and high masculinity. In a comparison of 2 groups, this combination of gender characteristics associated with 
a significantly low adherence to treatment (2.1±0.1 and 1.5±0.1) and a high cardiovascular risk (3.0±0.1 and 3.4±0.1), more pronounced in 
patients with resistant AH. It is revealed that women with gender feature indicators of the relationship characterizing the severity of the 
course of hypertension is much more closely related, whereas in men this relationship is insignificant.
Conclusions: The combination of the masculine type of personality with traditional FS in patients with resistant hypertension accompanied by 
a decrease in adherence to treatment and an increase in the total cardiovascular risk, that is, it reduces the effectiveness of antihypertensive 
therapy and promotes the progressive course of hypertension. The identification of predictors of the decrease in the effectiveness of 
antihypertensive therapy, taking into account the gender characteristics of the individual and family settings, is useful for identifying a high-
risk group for the development of resistant AH.
Keywords: Arterial hypertension, resistant, gender stereotypes.
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звенья патогенеза АГ. Казалось бы, наличие широкого спектра 
АГП облегчает задачу достижения целевого уровня артериаль-
ного давления, однако уже к концу столетия стали появляться ис-
следования, свидетельствующие об учащении устойчивых к те-
рапии форм АГ и сложности контроля АД, что в настоящее время, 
считается одной из актуальных проблем кардиологии [1-4]. Уста-
новлено, что недостаточная эффективность фармакотерапии в 
сочетании с многочисленными способами немедикаментозной 
коррекции АГ обуславливают достижение целевого уровня АД 
не более, чем у 30 % пациентов [4, 5]. В этом отношении, особый 
интерес представляет резистентная АГ – РАГ (отсутствие устой-
чивого снижения АД до целевых уровней, на фоне применения 
трёх АГП в полной дозе, включая тиазидный диуретик), которая 
рассматривается как проблема XXI века [6-9]. Следует отметить, 
что отсутствие устойчивого снижения АД на фоне применения 
полной дозы двух АГП разного класса рассматривается как не-
контролируемая АГ – НКАГ. Данные крупнейшей программы 
«ПРОРЫВ» (РМОАГ), основанные на результатах исследования 
4115 пациентов с неконтролируемой АГ (включены пациенты 
как с РАГ, так и НКАГ) в 50 регионах РФ, свидетельствуют о том, 
что из 3967 пациентов заключительного визита (средний возраст 
58,1 лет) только 1197 (29,1%) были в возрасте старше 60 лет, то 
есть 70,9% больных были в возрасте до 60 лет; при этом женщин 
было 2531 (61,5%), мужчин – 38,5% [3]. 

В Таджикистане в течение последних 20 лет проведены 
исследования по изучению особенностей возникновения рези-
стентности к АГТ, и, согласно полученным результатам, впервые 
выделена рефрактерная (резистентная) форма изолированной 
систолической гипертонии старших возрастов, установлена зна-
чимость снижения чувствительности синокаротидных бароре-
цепторов и демпфирующей способности синокаротидного ба-
рорефлекса в развитии рефрактерности к антигипертензивной 
терапии [10-12]. Кроме того, интенсивно изучаются и вторичные 
формы устойчивости к проводимой АГТ [13].

Большая частота АГ у лиц трудоспособного среднего воз-
раста и сложность достижения контроля АД на фоне лечения 
свидетельствуют о важности изучения данного вопроса [14,15]. 
По данным Демографического ежегодника России болезни си-
стемы кровообращения у лиц среднего возраста составляют бо-
лее трети всех смертей [16]. Социальные преобразования неред-
ко формируют социальные факторы риска здоровью, которые, в 
первую очередь, затрагивают трудоспособную группу населения 
(лиц среднего возраста) и проявляются через индивидуальное 
поведение личности [17]. Очевидно, что полидетерминирован-
ность здоровья человека в современном мире и недостаточная 
освещённость социальных детерминант в возникновении пове-
денческих факторов риска в разной степени и по-разному могут 
проявляться у мужчин и женщин, в зависимости от социальной 
активности и поло-ролевых качеств [18,19]. В этом ракурсе об-
щепринято рассматривать: 1) маскулинность/фемининность, т.е. 
набор маскулинных (традиционно характерных для мужчин) и 
фемининных (традиционно характерных для женщин) характе-
ристик, обозначаемых как стереотип или гендерный тип лич-
ности (ГТЛ), определяемый по основному индексу (IS); 2) типы 
семейных поло-ролевых установок, т.е. семейных установок (СУ) 
[20]. 

В Таджикистане, как и в других странах Центральной Азии, 
высокая динамика социальных детерминант ускоряет процесс 
трансформации установок о социальной роли женщины в семье 
(в обществе) не только в сторону эгалитаризации, но и маскули-
низации, а именно: вынужденная социальная активность жен-

щин с финансовой поддержкой семьи, появление решительно-
сти, независимости и жёсткости у женщин. При таких условиях 
преодоление существующих гендерных предубеждений, как и 
гендерных семейных конфликтов, становится фактором, посто-
янно и негативно действующим на психоэмоциональную сферу 
личности как мужчин, так и женщин. Учитывая возникающие из-
менения поведения личности и отношения к своему здоровью, 
можно рассмотреть возможность влияния гендерных особен-
ностей личности [21] и семейных отношений [22] на снижение 
эффективности антигипертензивных препаратов с развитием 
резистентной артериальной гипертонии. 

При РАГ степень повреждения органов-мишеней, кардио-
васкулярного риска (КВР) и смертности, по сравнению с общей 
популяцией пациентов с ГБ, более выражена [12]. В связи с этим, 
изучение влияния гендерных особенностей личности и семей-
ных отношений на течение артериальной гипертонии представ-
ляет важную проблему не только психодиагностики, но и карди-
ологии. Однако исследования, посвящённые изучению влияния 
гендерных характеристик на развитие резистентности к антиги-
пертензивной терапии у пациентов среднего возраста, факти-
чески отсутствуют. Единичные работы по изучению гендерных 
характеристик личности посвящены стресс-индуцированным со-
стояниям и не рассматривают, во-первых, взаимосвязь гендер-
ных стереотипов личности и семейных (поло-ролевых) устано-
вок, во-вторых, не изучают их сравнительно в группах пациентов 
среднего возраста с разной эффективностью АГТ [19]. Решение 
этих задач может выявить нетрадиционные предикторы РАГ и 
способствовать оптимизации её профилактики.

Цель исследования
Выделить гендерные характеристики личности и семейные 

установки, снижающие эффективность терапии у больных АГ и 
способствующие развитию резистентной АГ. 

Материал и методы 
ГТЛ и СУ при сопоставлении с приверженностью к лечению 

и КВР изучены в 2 группах пациентов с АГ, сопоставимых по полу 
и возрасту: 

• первая группа – 80 больных с РАГ, у которых резистент-
ность к проводимой АГТ была установлена при наблю-
дении в течение, не менее, двух месяцев после ста-
ционарного лечения; мужчин – 34 (возраст 53,0±0,7), 
женщин – 46 (53,3±0,6 лет); средний возраст 53,2±0,45 
года; длительность АГ в среднем 4,7±0,2 года, в. т.ч. 
до 5 лет – 41,3%. У больных этой группы отсутствова-
ло стойкое снижение АД до целевого уровня (ниже 
140/90 мм рт. ст.) на фоне применения оптимальных 
доз трёх АГП разных классов, включая тиазидный ди-
уретик;

• вторая группа – 80 больных с контролируемой АГ, т.е. 
со стойким снижением АД до целевых уровней на 
фоне лечения не более, чем двумя АГП. Мужчин – 36 
(возраст 53,1±0,7), женщин – 44 (53,5±0,7 лет); сред-
ний возраст 53,3±0,5 года. Длительность АГ в среднем 
4,2±0,2 года, в. т.ч. до 5 лет – 65%.

У всех пациентов изучены гендерные характеристики лич-
ности: приверженность гендерным стереотипам маскулинно-
сти-фемининности по всемирно признанному опроснику S.L. 
Bem (1974) с расчётом основного индекса – IS. По его величине 
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выделяли пациентов с андрогинным (−1 до +1), фемининным 
(фемининный IS от +1 до +2.025 и высокофемининный – более 
+2.025) и маскулинным (маскулинный IS от −1 до −2.025 и высо-
комаскулинный – менее −2.025) стереотипами личности. 

Изучение особенностей семейных установок (СУ) прове-
дено по опроснику «Распределение ролей в семье» [20] при 
подсчёте баллов, а полученные значения условно названы нами 
семейным показателем – СП. Выделены следующие формы се-
мейных установок: 

• традиционная СУ (1-1,99 балла) – это семьи, где все 
домашние обязанности строго делятся на «мужские» 
и «женские», и большую часть этих обязанностей вы-
полняет жена; 

• эгалитарная СУ (2-2,99 балла) – это семьи, где распре-
деление семейных ролей происходит без разделения 
их на «мужские» и «женские», им присуща взаимоза-
меняемость супругов в домашних делах; 

• промежуточная СУ (неопределённая, 3-4 балла) – се-
мьи с невыраженным типичным вариантом распреде-
ления внутрисемейных ролей. 

Оценка приверженности к лечению проведена по Morisky 
D.E. et al. (1986), категория суммарного кардиоваскулярного ри-
ска – согласно клиническим рекомендациям РМОАГ [23].

Сравнение относительных величин проводилось по кри-
терию χ2, а абсолютных – по t-критерию Стьюдента. Проведена 
оценка корреляционных связей («Statistica 10.0») между парами 
признаков по Пирсону. Различия считались статистически значи-
мыми при р<0.05.

Результаты и их обсуждение
При изучении гендерных стереотипов маскулинности/фе-

мининности (табл. 1) у пациентов с АГ установлена большая ча-
стота маскулинных типов личности (ТЛ) как при РАГ, так и при КАГ 
(71,25% и 52,5% соответственно, р<0.05). 

При сопоставимой частоте фемининных ТЛ в I и II группах, 
андрогинный ТЛ наблюдается чаще при КАГ (12,5% и 27,5%, со-
ответственно при РАГ и КАГ; р<0.05). Различия сравниваемых 
групп отмечены и при изучении другого гендерного показателя 
– семейных установок: при РАГ традиционный тип СУ наблюда-
ется чаще, чем у пациентов с КАГ (50% и 18,8% соответственно; 
р<0.05). 

При изучении частоты сочетания наиболее патогенных 
гендерных характеристик личности и семьи (маскулинных ТЛ и 
традиционной СУ) установлено, что из 57 больных с РАГ и маску-
линными ТЛ (28 мужчин и 29 женщин), у 37 (64,9%) наблюдалась 
традиционная семейная установка, в том числе у 26 (92,9%) муж-
чин и 11 (37,9%) женщин.

Из 42 пациентов с КАГ (22 мужчин и 20 женщин) и маску-
линным и высокомаскулинным типами личности у 15 (35,7%) 
наблюдалась традиционная семейная установка, в том числе у 
10 мужчин и 5 женщин. При этом, промежуточная СУ наблюда-
лась у 27 (64,3%) больных, в том числе у 15 женщин и 12 муж-
чин. 

При изучении взаимосвязи между ГТЛ (по IS) и СУ (по СП) в 
общей группе больных с РАГ (рис.) установлена положительная 
умеренная взаимосвязь (r=0.593852; р<0.05) и снижение значе-
ний IS до зон маскулинности и высокомаскулинности и учаще-
ние, главным образом, традиционной семейной установки. 

В общей группе пациентов с КАГ взаимосвязь этих показа-
телей достоверно положительная (r=0.235; р<0.05), но слабая.

Таким образом, частые гендерные ТЛ у пациентов АГ – 
это маскулинные, которые на фоне РАГ (71,3%) больше сочета-
ются с традиционной СУ (64,9%). У пациентов с КАГ маскулин-
ные ТЛ чаще всего сочетаются с промежуточной СУ, и такое 
сочетание наблюдается у 75% женщин с маскулинными типа-
ми личности.

Для оценки влияния сочетания этих гендерных характери-
стик (маскулинных ТЛ и традиционной СУ) на течение РАГ про-
ведено сопоставление приверженности к лечению и суммарно-
го КВР в следующих группах: в общей группе пациентов с РАГ (I 
группа, вне зависимости от IS и СП, n=80) и в группе пациентов с 
РАГ, у которых наблюдалось сочетание маскулинных ТЛ с тради-
ционной СУ (II группа, n=37).

Данные таблицы 2 демонстрируют различия между этими 
группами: при сочетании маскулинных стереотипов личности с 
традиционной СУ (II группа) отмечается значимо низкая привер-
женность к лечению (2,1±0,1 и 1,5±0,1, соответственно у пациен-
тов I и II групп; р<0.001) и высокий КВР (3,0±0,1 и 3,4±0,1, соответ-
ственно у пациентов I и II групп; р<0.01). 

Приверженность к лечению при АГ является важным фак-
тором, определяющим течение заболевания, и её снижение 
указывает на возможность прогрессирующего течения АГ. При 
таком сочетании гендерных характеристик, значимо низкая 

Таблица 1 Частота ГТЛ и СУ у пациентов с резистентной (I группа) и контролируемой (II группа) АГ

ГТЛ, СУ и их сочетания 
I группа, n=80
(абс/%)

II группа, n=80
(абс/%)

p

Всего с маскулинными ТЛ: 

из них в сочетании с ТСУ

57 (71,3) 42 (52,5) <0,05

37 (64,9) 15 (35,7) <0,05

Всего с фемининными ТЛ: 

из них в сочетании с ТСУ

13 (16,3) 16 (20,0) >0,05

3 (23,1) 2 (12,5) >0,05

Всего с андрогинным ТЛ: 10 (12,5) 22 (27,5) <0,05

из них в сочетании с ТСУ 0 0 -

с традиционной СУ
с эгалитарной СУ
с промежуточной СУ

40 (50,0)
22 (27,5)
18 (22,5)

15 (18,8)
30 (37,5)
35 (43,8)

<0,05
>0,05
<0,05

Примечание: ТСУ – традиционная семейная установка, р – статистическая значимость различия показателей между полами (по критерию χ2).

Г.М. Негматова с соавт. Гендерные стереотипы и резистентная гипертония
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Рис. Взаимосвязь между гендер-
ным стереотипом личности (IS) 
и типом семейной установки у 
пациентов общей группы с РАГ

приверженность к лечению, наряду с высокой категорией КВР, 
свидетельствуют о недостаточной эффективности АГТ и прогрес-
сирующем течении РАГ.

Для оценки степени влияния такого сочетания ТЛ и СУ у 
мужчин и женщин изучена взаимосвязь IS и СП в сравниваемых 
группах, в зависимости от пола (табл. 3). Установлено, что у па-
циентов общей группы с РАГ (вне зависимости от пола, I группа) 
IS взаимосвязан с приверженностью к лечению умеренной, од-
носторонней связью (r=0.553824; р<0.05), а с суммарным КВР – 
отрицательной, умеренной связью (r=−0.49443; р<0.05). 

У мужчин с РАГ (I группа, вне зависимости от СП) взаи-
мосвязь между IS и приверженностью к лечению односторон-
няя и сильная (r=0.769535; р<0.05), то есть, чем ниже IS (до 
значений высоко-маскулинности), тем ниже приверженность 
к лечению. 

Взаимосвязь СП с приверженностью к лечению у пациентов 
I группы также умеренная, односторонняя (r=0.441441; р<0.05), 
а с суммарным КВР – отрицательная, умеренная (r=−0.33037; 
р<0.05). 

У больных II группы (вне зависимости от пола) на фоне со-
четания маскулинных ТЛ и традиционных СУ отмечается такая 
же направленность взаимосвязи IS и СП с приверженностью к 
лечению и суммарным КВР. Однако установлены некоторые по-
ловые различия изменений взаимосвязи показателей при соче-
тании маскулинных ТЛ и традиционных СУ.

У женщин сочетание маскулинных стереотипов и традици-
онных семейных установок сопровождается:

• сильной односторонней взаимосвязью приверженно-
сти к лечению как с IS (r=0.87619), так и СП (r=0.83365; 
p<0.05), то есть, чем больше маскулинных характери-

стик и традиционных семейных установок у женщин, 
тем ниже приверженность к лечению; 

• сильной отрицательной взаимосвязью КВР как с IS 
(r=−0.81375; p<0.05), так и СП (близкой к сильной; 
r=−0.65211; p<0.05). Такая взаимосвязь показателей 
указывает, что нарастание маскулинных характеристик 
и традиционных семейных установок у женщин с РАГ 
сопровождается значительным повышением суммар-
ного кардиоваскулярного риска, что свидетельствует о 
прогрессирующем течении заболевания.

Таким образом, чем больше маскулинных характеристик у 
женщин с традиционной СУ, тем ниже приверженность к лече-
нию, выше суммарный КВР, то есть, взаимосвязь гендерных осо-
бенностей с показателями, характеризующими тяжесть течения 
АГ, значимо теснее.

У мужчин такое сочетание характеризуется: 
• ослаблением односторонней взаимосвязи между 

IS и СП и приверженностью к лечению (r=0.249121; 
р<0.05), то есть у высокомаскулинных мужчин при тра-
диционной СУ, приверженность к лечению снижена в 
меньшей степени;

• усилением отрицательной взаимосвязи КВР с IS 
(r=−0.45538; р<0.05) и СП (r=−0.53172; p<0.05), что ука-
зывает на значимость степени маскулинности в про-
грессировании болезни даже при традиционной СУ, на 
фоне которой инициативность, независимость и само-
управление высокомаскулинных мужчин проявляется 
без особых препятствий.

У мужчин, при сочетании маскулинных ТЛ с традиционной 
СУ значимо низкие значения IS, свидетельствующие о ярко вы-

Таблица 2 Приверженность к лечению и суммарный КВР у пациентов I и II групп

Показатели
I группа
(n=80)

II группа
(n=37)

р

Приверженность к лечению, баллы 2,1±0,1 1,5±0,1 <0.001

Суммарный КВР, баллы 3,0±0,1 3,4±0,1 <0.01

Примечание: р – достоверность различия показателей между группами
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раженной маскулинности (высокомаскулинности), сопровожда-
ются повышением КВР. 

Полученные нами результаты согласуются с данными 
И.С. Кона [24], которые свидетельствуют о негативной динами-
ке кардиоваскулярной патологии у высокомаскулинных мужчин. 
Однако, на фоне сочетания маскулинных ТЛ с традиционной СУ, 
отсутствие сильной взаимосвязи показателей у мужчин указыва-
ет, что, в целом, патогенное влияние такого сочетания у мужчин 
с РАГ менее выражено, чем у женщин, у которых взаимосвязь 
маскулинных характеристик и традиционных семейных устано-
вок с суммарным КВР сильная. 

Согласно результатам исследования Наймушиной А.Г. и 
Соловьёвой С.В. «…все мужчины со стресс-обусловленной арте-
риальной гипертонией были привержены доминирующему ро-
левому поведению в семье» [19]. С этих позиций, полученные 
нами результаты можно объяснить тем, что у мужчин страх по-
тери доминирующей роли в семье, видимо, выражен меньше в 
традиционной семье, и это уменьшает негативное влияние соче-
тания маскулинных ТЛ и традиционной СУ [25]. 

Заключение
У 71,3% больных с РАГ определяется маскулинный ТЛ, при 

КАГ маскулинный ТЛ наблюдается реже (52,5%; р<0,05). Маску-
линный ТЛ сочетается с традиционной СУ чаще у больных РАГ 
(64,9%; р<0,05), чем при КАГ (35,7%).

Сочетание маскулинных стереотипов личности с традици-
онной СУ у пациентов с РАГ сопровождается значительным сни-
жением приверженности к лечению и повышением суммарного 
кардиоваскулярного риска, что свидетельствует о недостаточной 
эффективности антигипертензивной терапии и прогрессирую-
щем течении АГ. 

Отрицательному влиянию сочетания маскулинных стерео-
типов личности и традиционных семейных установок мужчины 
подвергаются в меньшей степени, чем женщины, у которых КВР 
становится очень высоким (р<0,05).

Как нетрадиционные факторы риска развития РАГ следует 
рассматривать сочетание маскулинных стереотипов личности с 
традиционными семейными установками у больных АГ, с выде-
лением их в группу высокого риска.

Таблица 3 Взаимосвязь IS и СП с приверженностью к лечению и суммарным КВР в зависимости от пола

Коэффициент 
корреляции r между: Группы

РАГ (r)

мужчины женщины

IS и приверженностью к лечению

I 0.769535 0.369523

                                     0.553824
II 0.249121 0. 87619

                                     0.553069

IS и суммарным КВР

I -0.40363 -0.4811

                                    -0.49443
II -0.45538 -0.81375

                                    -0.4777

СП и приверженностью к лечению

I 0.596692 0.44497

                                     0.441441
II 0.148086 0.83365

                                     0.424888

СП и суммарным КВР

I -0.194589 -0.16388

                                    -0.33037
II -0.53172 -0.65211

                                    -0.5165
Примечание: I группа – общая группа больных с РАГ (вне зависимости от типа личности и семьи), II группа – больные РАГ с сочетанием маскулинных типов 
личности с традиционной семейной установкой
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Введение
Пандемия вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) про-

должается уже более 30 лет [1]. По оценкам экспертов ВОЗ к на-
чалу 2016 года в мире уже насчитывалось примерно 36,9 (34,3-
41,4) миллионов людей c ВИЧ-инфекцией, из них 2,1 млн. были 
впервые инфицированы указанным заболеванием. В Восточной 
Европе и Центральной Азии отмечаются самые быстрые темпы 
роста заболеваемости ВИЧ в мире [2]. В течение последнего де-
сятилетия число ВИЧ-инфицированных в Республике Таджики-
стан продолжает неуклонно расти. По данным Республиканско-
го центра по профилактике и борьбе со СПИДом Министерства 

здравоохранения и социальной защиты населения РТ зареги-
стрировано 7709 больных ВИЧ-инфекцией.

После введения в практику высокоактивной антиретрови-
русной терапии (ВААРТ) смертность, обусловленная ВИЧ-инфек-
цией, существенно уменьшилась, продолжительность жизни 
пациентов заметно увеличилась, и на первый план всё чаще вы-
ходит проблема сердечно-сосудистой патологии, косвенно или 
прямо связанная с этой инфекцией [3]. Так, за последние 10 лет у 
пациентов ВИЧ-инфекцией участились случаи внезапной сердеч-
ной смерти (ВСС) [4-6]. В структуре непосредственных причин её 
развития первое место занимают нарушения сердечного ритма 

ВЛИЯНИЕ ВЫСОКОАКТИВНОЙ АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ НА 
СПЕКТРАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕРДЦА 

У БОЛЬНЫХ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ 

Н.Х. ХаМидов1, Н.М. ХурСаНов1, К.р. вороНецКая1, Э.р. раХМаНов2

1 Кафедра внутренних болезней № 2, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, душанбе, республика таджики-
стан
2 Кафедра инфекционных болезней, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, душанбе, республика таджики-
стан

Цель: изучить частотные показатели вариабельности ритма сердца (ВРС) у больных ВИЧ-инфекцией через 12 недель после проведён-
ной высокоактивной антиретровирусной терапии.
Материал и методы: были обследованы 95 лиц в возрасте от 24 до 52 лет. Основную группу составили 60 больных ВИЧ-инфекцией: 
из них было 49 мужчин (57,5%) и 11 женщин (42,5%). В контрольную группу вошли 35 ВИЧ-инфицированных пациентов, сопостави-
мых по полу и возрасту. Исследование спектральных показателей ВРС проводилось при помощи аппарата «ВАРИКАРД 2.51» (Россия). 
Результаты: после проведённой высокоактивной антиретровирусной терапии, на фоне улучшения общего клинического состояния, 
у ВИЧ-инфицированных пациентов отмечалась положительная тенденция со стороны спектральных показателей ВРС: общая мощ-
ность (TP) повысилась на 5% (от 1469,9±52,4 до 1539,1±54,1 мс2) за счёт повышения вклада парасимпатического отдела вегетативной 
нервной системы. Через 3 месяца исследования у больных группы сравнения, на фоне ухудшения общего клинического состояния, 
наблюдалась отрицательная динамика со стороны частотных показателей ВРС. TP снизилась на 12% за счёт повышения участия сим-
патической и снижения парасимпатической частей вегетативной нервной системы. 
Заключение: полученные результаты показали улучшение адаптационных процессов у ВИЧ-инфицированных пациентов на фоне 
высокоактивной антиретровирусной терапии.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, вариабельность ритма сердца, спектральные показатели, высокоактивная антиретровирус-
ная терапия.

THE INFLUENCE OF HIGHLY ACTIVE ANTIRETROVIRAL THERAPY ON SPECTRAL INDICES OF HEART RHYTHM

 IN PATIENTS WITH HIV INFECTION

N.Kh. KhaMidov1, N.M. KhurSaNov1, K.r. voroNetSKaYa1, e.r. raKhMaNov2

1 department of internal Medicine № 2, avicenna tajik State Medical university, dushanbe, tajikistan
2 department of infectious diseases, avicenna tajik State Medical university, dushanbe, tajikistan

Objective: To study the frequency of heart rate variability (HRV) in patients with HIV infection 12 weeks after highly active antiretroviral 
therapy.
Methods: Examined 95 persons aged 24 to 52 years. The main group consisted of 60 patients with HIV infection: 49 men (57.5%) and 11 
women (42.5%). The control group included 35 HIV-infected patients of comparable sex and age. A study of the spectral parameters of HRV 
carried out with the help of the apparatus VARIKARD 2.51 (Russia).
Results: After highly active antiretroviral therapy, against the background of improvement in the overall clinical state, HIV-positive patients 
showed a positive trend from the HRV spectra: total power (TP) increased by 5% (from 1469.9 ± 52.4 up to 1539.1 ± 54.1 ms2) due to an 
increase in the contribution of the parasympathetic part of the vegetative nervous system. After 3 months of the study, in the patients of 
the comparison group, against the background of worsening of the overall clinical condition, negative dynamics observed on the part of the 
HRV frequency parameters. TP decreased by 12% due to increased sympathetic involvement and decreased parasympathetic parts of the 
vegetative nervous system.
Conclusions: The obtained results showed improvement of adaptation processes in HIV-infected patients against the background of highly 
active antiretroviral therapy.
Keywords: HIV infection, heart rate variability, spectral indices, highly active antiretroviral therapy.
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[7]. Низкая вариабельность ритма сердца (ВРС) является одним 
из предикторов развития ВСС и аритмических осложнений [8,9]. 
За последние два десятилетия получено много доказательств 
связи между состоянием вегетативной регуляции ритмической 
деятельности сердца и смертностью от сердечно-сосудистых за-
болеваний [10,11]. Расстройства вегетативной нервной системы 
(ВНС) заключаются в повышенной симпатической или понижен-
ной парасимпатической активности [12,13]. В настоящее время 
существуют различные методы оценки ВРС, которые позволя-
ют прогнозировать риск развития ВСС и аритмических событий 
[14, 15]. Таким образом, изучение показателей ВРС у больных 
ВИЧ-инфекцией является наиболее целесообразным в прогно-
стическом отношении у данной категории пациентов. В Респу-
блике Таджикистан подобные исследования не проводились.

Цель исследования
Изучить частотные показатели вариабельности ритма серд-

ца у больных ВИЧ-инфекцией через 12 недель после проведён-
ной антиретровирусной терапии.

Материал и методы 
Всего обследовано 95 лиц, находившихся на стационарном 

лечении в городской клинической инфекционной больнице г. 
Душанбе. В основную группу входили 60 больных ВИЧ-инфек-
цией, получавших ВААРТ. Возраст пациентов колебался от 24 до 
52 лет (в среднем 37,6±6,7). Мужчин было 49 (средний возраст 
38,4±6,2) и женщин – 11 (средний возраст 34,1±7,8). Группа срав-
нения состояла из 35 пациентов с ВИЧ-инфекцией, которые по 
тем или иным причинам не получили ВААРТ. Средний возраст 
обследованных больных был сопоставим с пациентами основ-
ной группы и составил 38,4±5,8 лет. Среди них мужчин было 23, 
женщин – 12. 

Критерии включения больных в исследование: диагноз – 
ВИЧ-инфекция, подтверждённый экспресс-тестом, иммунофер-
ментным анализом и иммуноблотингом; возраст больных до 
55 лет; согласие пациентов проходить плановые обследования; 
отказ от приёма наркотических препаратов в течение последних 
6 месяцев.

Критерии исключения больных из исследования: гипер-
тоническая болезнь II-III стадии, ишемическая болезнь сердца, 
аритмии, пороки сердца, кардиомиопатии, хроническая сер-
дечная недостаточность II-IV ФК (по РОССН, 2002), выраженная 

почечная и печёночная недостаточность, декомпенсированный 
сахарный диабет.

В контрольную группу вошли 30 практически здоровых 
лиц, сопоставимых по возрасту и полу с ВИЧ-инфицированными 
пациентами. 

Больным основной группы в стационаре назначали антире-
тровирусную терапию по национальному протоколу ВИЧ/СПИД 
РТ: зидовудин/ламивудин, эфавиренз в общепринятых дозах.

Исследование ВРС проводилось при помощи аппарата 
«ВАРИКАРД 2.51» (Россия). Запись ЭКГ осуществляли во II стан-
дартном отведении в течение 5 минут утром в состоянии покоя 
(через 15 минут после адаптации больного к обстановке) в поло-
жении лёжа. Анализ параметров ВРС выполнялся при условии 
устойчивого синусового ритма [8-10]. Вычислялись все четыре 
спектральных показателя ритма сердца: 1) VLF – мощность спек-
тра с частотой меньше 0,05 Гц; 2) LF – мощность спектра с часто-
той 0,05-0,15 Гц; 3) HF – мощность спектра с частотой 0,15-0,4 Гц; 
4) LF/HF – соотношение низко- и высокочастотных компонентов. 
Для нивелирования индивидуальных различий абсолютное чис-
ловое значение каждого диапазона пересчитывалось в относи-
тельное и выражалось в процентах от общей мощности спектра 
(соответственно VLF%, LF% и HF%).

При статистической обработке (StatSoft Inc., США) приме-
няли стандартные методы вычисления средних величин и стан-
дартных отклонений (М±SD). Статистическая значимость данных 
для зависимых выборок определялась по Т-критерию Вилкоксо-
на, а для независимых – по U-критерию Манна-Уитни.

Результаты и их обсуждение
При обследовании больных ВИЧ-инфекцией выявлено, что 

у большинства из них продолжительность заболевания от мо-
мента предполагаемого заражения (со слов пациентов) состави-
ла от 5 до 20 лет: в основной группе – в среднем 8,5±6,6 лет, в 
группе сравнения – 9,3±7,4. В момент исследования у пациентов 
выявлены III-IV стадии ВИЧ-инфекции: 74,7% – IV стадия и 25,3% 
– III. Основным путём передачи заболевания у обследованных 
больных являлся инъекционный: он встречался у 55 (57,9%) па-
циентов. Половой путь передачи ВИЧ-инфекции был выявлен в 
33,7% случаев (32 больных). Третью позицию по частоте (8,4%) 
занимал источник заражения, который не удалось установить (8 
обследованных).

ВИЧ-инфицированные пациенты предъявляли различные 
жалобы, в том числе и кардиального характера: боль в области 

Н.Х. Хамидов с соавт. вариабельность ритма сердца у виЧ-инфицированных

Таблица 1 Исходные спектральные показатели ВРС у больных ВИЧ-инфекцией (M±SD)

Показатель
Контрольная группа
(n=30)

Основная группа 
(n=60)

Группа 
сравнения
(n=35)

p p1

ТР, мс2 2312,6±125,0 1469,9±52,4 1301,6±76,1 <0,001 <0,001

HF, мс2 910,5±49,5 520,1±18,4 461,1±26,6 <0,001 <0,001

LF, мс2 741,7±39,8 602,3±21,6 584,8±34,2 <0,001 <0,001

VLF, мс2 638,4±36,1 328,2±12,1 245,9±15,0 <0,001 <0,001

LF/HF 0,818±0,007 1,157±0,008 1,268±0,008 <0,001 <0,001

HF% 39,4±0,2 35,5±1,0 35,5±0,2 <0,001 <0,001

LF% 32,1±0,1 41,0±0,2 45,0±0,1 <0,001 <0,001

VLF% 27,5±0,2 22,2±0,2 18,8±0,2 <0,001 <0,001
Примечание: p – статистическая значимость различия общих тенденций показателей у пациентов в основной группе по сравнению с таковыми у исследуемых 
в контрольной группе (по U-Манну-Уитни); p1 – статистическая значимость различия общих тенденций показателей у больных в группе сравнения по сравне-
нию с таковыми у исследуемых в контрольной группе (по U-Манну-Уитни)
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сердца – 5 (5,3%), одышка при физической нагрузке – 15 (15,8%), 
перебои в работе сердца – 11(11,6%); а также и другие жалобы 
на: слабость и утомляемость – 85 (89,5%), повышение темпера-
туры (37-39°С) – 73 (76,8%), диарею – 78 (82,1), похудание (>10 
кг) – 95 (100%). 

Количество CD4+ лимфоцитов в крови обследованных 
больных на момент поступления в стационар составляло в сред-
нем 108,8±38 клеток/мм3. При этом уровень CD4+ лимфоцитов 
у ВИЧ-инфицированных распределялся следующим образом: 
от 1 до 100 клеток у 39 (41,1%) пациентов, от 101 до 200 – у 53 
(55,8%), от 201 до 300 – у 3 (3,1%).

При сравнительном анализе частотных показателей ВРС 
у больных ВИЧ-инфекцией основной и группы сравнения нами 
не было выявлено статистически значимых различий. Для оцен-
ки спектральных параметров ВРС у пациентов ВИЧ-инфекцией 
нами был проведён анализ таковых по сравнению с практически 
здоровыми лицами. У ВИЧ-инфицированных в обеих группах от-
мечались достоверно низкие значения спектральных показате-
лей ВРС, нежели чем у лиц в контрольной группе (табл. 1).

Общая мощность спектра в основной группе была ниже 
на 35% (1469,9±52,4 против 2312,6±125,0 мс2). Снижение TP в 
основном обуславливалось за счёт уменьшения очень низко-
частотных (на 49%) и высокочастотных (на 43%) волн. Данное 
обстоятельство свидетельствовало о преобладании тонуса сим-
патического отдела вегетативной нервной системы у пациентов 
с ВИЧ-инфекцией. Это, в свою очередь, может способствовать 
риску развития ВСС.

Через 3 месяца от начала исследования у пациентов ос-
новной группы общее состояние несколько улучшилось. У боль-
шинства больных наблюдалось уменьшение жалоб со стороны 
сердечно-сосудистой системы, нормализация температуры тела, 
нивелирование диарейного синдрома, повышение активности.

При сравнительной характеристике количества CD4+ лим-
фоцитов у пациентов в основной группе на фоне проведённой 
ВААРТ был отмечен прирост количества CD4+ лимфоцитов в 
среднем на 22,7% (от 108,8±38,3 до 133,5±39,1 кл/мм3). 

Частотный анализ ВРС показал положительную динамику 
(табл. 2). 

Из таблицы 2 видно, что общая мощность повысилась поч-
ти на 5% (TP – от 1469,9±52,4 до 1539,1±54,1, мс2). Вместе с тем, 
отмечалось снижение индекса вагосимпатического воздействия 
(LF/HF). Данная тенденция наблюдалась за счёт повышения ак-
тивности парасимпатической на 10,7% (HF – от 520,1±18,4 до 
575,6±20,3, мс2) и уменьшения симпатической на 8,2% (LF – от 
602,3±21,6 до 552,7±19,2, мс2) частей ВНС. При этом параметр 
VLF, отображающий нейрогуморальное воздействие, статисти-
чески значимо повысился на 20,1%.

В клинической картине группы сравнения после 3 месяцев 
наблюдения констатировано заметное ухудшение общего состо-
яния больных. Так, у этих пациентов было стойкое повышение 
температуры тела (субфебрильная, фебрильная), прогресси-
рование потери массы тела за счёт диареи, слабость, утомляе-
мость, ухудшение показателей сердечно-сосудистой системы и 
присоединение новых оппортунистических инфекций. 

Таблица 2 Динамика спектральных показателей ВРС на фоне ВААРТ в основной группе (M±SD) 

Показатель До лечения (n=60) После лечения (n=60) р

ТР, мс2 1469,9±52,4 1539,1±54,1 <0,001
HF, мс2 520,1±18,4 575,6±20,3 <0,001
LF, мс2 602,3±21,6 552,7±19,2 <0,001
VLF, мс2 328,2±12,1 394,3±14,3 <0,001
LF/HF 1,157±0,008 0,959±0,005 <0,001
HF, % 35,5±0,1 37,5±0,1 <0,001
LF, % 41,0±0,2 36,0±0,1 <0,001
VLF,% 22,2±0,2 25,5±0,1 <0,001

Примечание: p – статистическая значимость различий общих тенденций до и после лечения (по T-критерию Вилкоксона)

Таблица 3 Сравнительная характеристика частотных показателей у пациентов с ВИЧ-инфекцией в зависимости от ВААРТ (M±SD)

Показатель

Группа сравнения (n=35)

р

Основная группа 
(n=60)

р1

Исходно
Через 3 месяца 
исследования

Через 3 месяца 
исследования

ТР, мс2 1301,6±76,1 1150,3±66,2 <0,001 1539,1±54,1 <0,001

HF, мс2 461,1±26,6 394,3±22,6 <0,001 575,6±20,3 <0,001

LF, мс2 584,8±34,2 531,4±30,5 <0,001 552,7±19,2 <0,001

VLF, мс2 245,9±15,0 206,4±12,3 <0,001 394,3±14,3 <0,001

LF/HF 1,268±0,008 1,347±0,009 <0,001 0,959±0,005 <0,001

HF% 35,5±0,2 34,3±0,1 <0,001 37,5±0,1 <0,001

LF% 45,0±0,1 46,2±0,2 <0,001 36,0±0,1 <0,001

VLF% 18,8±0,2 17,9±0,2 <0,001 25,5±0,1 <0,001
Примечание: p – статистическая значимость различий общих тенденций в группе сравнения от момента и через 3 месяца исследования (по T-критерию 
Вилкоксона); p1 – статистическая значимость различий показателей между основной и группой сравнения через 3 месяца исследования (по U-критерию 
Манна-Уитни).
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Количество CD4+ лимфоцитов в среднем достоверно 
уменьшилось на 12 клеток/мм3 (от 107 до 95 клеток/мм3).

Частотные показатели экстракардиальной регуляции у 
больных в группе сравнения имели также отрицательную тен-
денцию (табл. 3). 

Так, общая мощность ВРС снизилась почти на 12%. Это 
было обусловлено уменьшением всех параметров TP: HF, LF, VLF. 
Наибольшее снижение отмечалось со стороны очень низкоча-
стотных и высокочастотных волн (соответственно VLF – на 16,1% 
и HF – на 14,5%). Показатель низкочастотных волн уменьшился 
только на 5,5%. Соотношение LF/HF ВРС увеличилось за счёт по-
вышения участия симпатической и снижения парасимпатиче-
ской частей ВНС. 

Заключение
Таким образом, результаты наших исследований указыва-

ют на то, что высокоактивные антиретровирусные препараты 
вызывают положительную динамику на ВНС у больных ВИЧ-ин-
фекцией. Обнаружено, что назначенная схема лечения повлия-
ла на увеличение общей мощности ВРС. Данное обстоятельство 
способствовало повышению вклада парасимпатической и сни-
жению процентной доли симпатической части ВНС. При этом от-
мечалась положительная тенденция со стороны нейрогумораль-
ной регуляции. Полученные результаты показали улучшение 
адаптационных процессов у ВИЧ-инфицированных пациентов 
на фоне высокоактивной антиретровирусной терапии.
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Введение
Уход за больными – гипургия (от греч. hypurgia – помощь, 

оказывать услугу) – комплекс мероприятий, способствующих 
благоприятному течению болезни. Это помощь больному при 
удовлетворении им основных жизненных потребностей (умыть-
ся, побриться, поесть, попить, подвигаться, освободить кишеч-
ник, мочевой пузырь и др.) [1]. Успешное усвоение студентами 
основных разделов по уходу за хирургическими больными ре-
ально только при комплексном подходе к обучению: прослу-
шивание лекций, активная работа на практических занятиях, 
самостоятельные занятия с использованием учебных пособий 
и дополнительной литературы. Объём помощи по уходу за-
висит от состояния больного, характера его заболевания, а у 
хирургического пациента – ещё и от проведённой операции. 
Задачей ухода является поддержание сил организма в борьбе 
с болезнью. Проводимое целенаправленное лечение пациента 
избавляет его от многих страданий, но и уход за больным нужен 
повседневно, и чем он лучше, тем быстрее процесс выздоровле-

ния. Можно вывести больного из состояния клинической смерти 
или провести на высоком уровне технически сложную операцию 
и потерять пациента в послеоперационном периоде от недоста-
точного ухода в результате различных осложнений (развитие 
пролежней, присоединение хирургической инфекции, сепсиса). 
В связи с этим, преподавание клинических практических занятий 
является актуальным и практико-ориентированным направле-
нием учебного процесса в медицинском вузе. 

Главная проблемная область, описанная в данной статье, 
касается формирования клинического мышления студентов в 
ходе изучения курса «Уход за хирургическими больными». Фор-
мирование профессиональных качеств у студентов-медиков в 
высшей степени зависит не только от выбранной специальности, 
изучаемой в ВУЗе, но и от моральных и психологических харак-
теристик личности, приобретение которых возможно на практи-
ке. В условиях изучения теоретического материала и работы с 
преподавателями не всегда удаётся уделить внимание нюансам 
взаимодействия с больными в хирургическом отделении. Темы, 
освещающие психосоматические проявления болезней людей, 

ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРЕПОДАВАНИЯ 
БАЗОВОГО МОДУЛЯ «УХОД ЗА ХИРУРГИЧЕСКИМИ БОЛЬНЫМИ» 

СТУДЕНТАМ I КУРСА МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 

е.в. дябКиН, К.в. Копытова

Красноярский государственный медицинский университет им. проф. в.Ф. войно-ясенецкого, Красноярск, россия

Современные стандарты преподавания курса «Уход за хирургическими больными» предполагает наличие высокой компетенции 
у преподавательского состава и практическую нацеленность на формирование клинического мышления студентов. К сожалению, 
студенты не в полной мере знакомы с нюансами применения теоретической информации, предложенной в курсе, на практике. 
Для формирования полной компетенции будущего специалиста важно исследовать основные задачи курса и методы преподава-
ния дисциплины, которые могли бы быть использованы преподавателями. Приведены примеры использования зарубежного опыта, 
например, изучение скрининговых систем для выявления удовлетворённости пациента качеством осуществляемых медицинских 
услуг. Перспективы исследования основываются на внедрении дополнительных практических занятий и соблюдении действующих 
медико-этических норм, регулируемых законодательством России. Акцентируется внимание на основных дисциплинах, изучаемых 
в медицинском ВУЗе, исследующих психическое и психологическое здоровье больного, а также возможности студентов-медиков 
наглядно определить и зафиксировать состояние пациента отделения хирургии. В качестве методов исследования за основу берутся 
практический опыт преподавания, сведения от отечественных и зарубежных коллег, которые в совокупности формируют задачи и 
предметы преподавания курса. 
Ключевые слова: медицинская этика, преподавание деонтологии, обучение студентов, обучение уходу за больными.

PSYCHOLOGICAL AND PEDAGOGICAL ASPECTS OF TEACHING BASIC MODULE «CARE FOR 
SURGICAL PATIENTS» TO STUDENTS OF THE FIRST COURSE OF THE MEDICAL UNIVERSITY

e.v. dYabKiN, K.v. KopYtova

Krasnoyarsk State Medical university named after professor v.F. voyno-Yasenetsky, Krasnoyarsk, russia

Modern standards of teaching the course «Care for surgical patients» presuppose the presence of high competition among the teaching 
staff and practical focus on the formation of clinical thinking of students. Unfortunately, students are not fully familiar with the nuances of 
applying the theoretical information offered in the course, in practice. To form the full competence of the future specialist, it is important to 
study the main objectives of the course and teachers could use methods of teaching the discipline that. Examples given of the use of foreign 
experience, for example, the study of screening systems to determine the patient’s satisfaction with the quality of the medical services 
provided. Prospects for the study are based on the introduction of additional practical exercises and the observance of existing medical and 
ethical standards, regulated by the laws of Russia. Attention is focused on the main disciplines studied in the medical college, examining the 
mental and psychological health of the patient, as well as the ability of medical students to visually identify and fix the patient’s state of the 
department of surgery. As methods of research, practical experience in teaching, information from domestic and foreign colleagues is taken 
as a basis, which together forms the tasks and subjects of the course.
Keywords: Medical ethics, a teaching of deontology, training of students, education of patients care.
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находящихся в хирургическом отделении, также недостаточно 
широко освещены в базовом курсе медицинской программы 
ВУЗов. 

Расширение кругозора студентов должно основываться на 
научно-исследовательской базе, где учащиеся знакомятся, в том 
числе, с нормативно-правовыми актами, регулирующими их от-
ношение, например, к медицинской тайне. Исследование прин-
ципов клинического мышления студентов должно создавать 
полную картину того, как будущие специалисты реагируют на 
кризисные состояния больных, насколько полно они сохраняют 
профессиональные качества в условиях дестабилизированной 
работы в отделениях. 

Понимание всех деонтологических аспектов, связанных 
с профессиональной этикой, приходит далеко не сразу. Это, в 
первую очередь, связано с неоконченным формированием лич-
ности определённого возраста (неспособность представить кар-
тину лечения и смерти в условиях стационара, низкая ориенти-
рованность в вопросах соблюдения этической дистанции между 
больным и медицинским работником). Большие успехи студен-
ты проявляют в предмете анализа заболеваний, подготовке и 
использовании теоретической базы, необходимой для лечения. 
На данном этапе необходимо выделить не только проблемы 
преподавания курса «Уход за хирургическими больными», но 
и поставить определённые задачи, которые можно выполнять 
вместе со студентами на практике или в ходе изучения курса в 
пределах университета. 

Основной задачей, которую необходимо решить в преде-
лах ученической практики, является умение определять и не на-
рушать личных границ пациента, грамотно сообщать достаточ-
ную информацию о ходе лечения.

Материал, который предоставляет такая наука, как кон-
фликтология, способна закрепить в сознании студентов правила 
этичного взаимодействия с больными и сотрудниками хирурги-
ческого отделения. 

Вопросы дискриминации и социального неравенства 
должны быть озвучены в ходе изучения специального курса. 
Любой пациент, вне зависимости от пола, возраста, социаль-
ного положения и личного отношения к лечащему врачу, не 
должен подвергаться дискриминации со стороны персонала 
больницы.

Правовые аспекты решения конфликтных и ранее не изу-
ченных ситуаций таких, как передача конфиденциальных дан-
ных сторонним лицам или дальнейшая работа с родственника-
ми больного при выписке пациента, должна основываться не 
только на этических принципах, но и не нарушать действующего 
законодательства.

Профилактика психологического состояния пациента 
требует знания смежных дисциплин, например, клинической 
психологии и психиатрии. Важно донести студентам, что само-
ощущение больного после операции меняется, и существуют 
риски возникновения пограничных и невротических состояний, 
например, депрессии, или невыраженного органического рас-
стройства мозга. Нужно должным образом рассказать учащимся 
о том, как диагностировать послеоперационный психоз и изме-
нения в личности пациента.

Наконец, последняя задача, которую мы ставим в преде-
лах изучения курса «Уход за хирургическими больными» – это 
использование точной терминологии программы и правильная, 
не нарушающая медицинскую этику, передача информации, ко-
торая в последующем может быть изложена документально или 
передана другим сотрудникам и родственникам пациентов.

Дифференциация психологических 
состояний больного в момент и после 
операции
Существует большое число различных состояний, кото-

рые не являются опасными для окружающих больного или 
для него самого. Однако появление или развёртывание острой 
психологической реакции на хирургические манипуляции в 
пределах стационара могут стать серьёзной проблемой при 
адаптации пациента дома, в быту, на учёбе или на работе. Это 
и синдром деперсонализации-дереализации [1,2], и проявле-
ние остаточных невротических или психотических симптомов. 
Возникновение ранее «неизвестных» (непонятных больному, 
трудно дифференцируемых) ощущений, таких как неточность 
и стёртость ощущений, фантомные чувства боли или факт пере-
несённого вмешательства, возникают достаточно часто. Обыч-
но только люди с выраженными акцентуациями характера или 
тревожными расстройствами могут заявить о подобных ощу-
щениях. Учащемуся нужно рассказать о том, что нельзя подвер-
гать внешней критической оценке состояние больного, также 
как и нельзя критиковать болезненную реакцию больного на 
проводимые процедуры и послеоперационные манипуляции. 
Качественное медицинское обслуживание включает в себя, в 
том числе, необходимую психологическую работу, которая не 
является аналогом психотерапии или других методов психоло-
гического лечения, но предлагает узнать о проблематичности 
душевного состояния больного. Важно дать основные знания о 
дифференциации подобных состояний, уметь отличить ипохон-
дрический невроз, к примеру, от психотической реакции, кото-
рая может возникнуть из-за наркоза или приёма медицинских 
препаратов. 

Возможно проведение дополнительной оценки самоощу-
щения людей, находящихся в хирургическом отделении. Это и 
персональное общение с соблюдением личных границ пациен-
та, и скрининг по типу того, который используется в американ-
ской системе здравоохранения [3-5]. 

Формирование участливого отношения 
студента к предмету медицины
Немногие из студентов медицинского ВУЗа высказывают 

желание полностью связать свою профессиональную карьеру с 
предметом хирургии. На первом курсе рассматриваются общие 
вопросы медицинской этики и деонтологии, где слушателям рас-
сказывается о принципах применения профессиональных прав 
в рамках стационарного лечения и ведения больных. Затраги-
ваются клинические проблемы, связанные с профилактикой и 
диагностикой больных вне условий стационара. Однако, не все 
учащиеся способны на ограниченную эмпатию, необходимую 
для достижения нормального обслуживания больного. «Эмпа-
тический» склад личности, несмотря на высокую способность к 
дифференциации состояний больного и хорошую ориентацию в 
деловом общении, часто не справляется со специальной задачей 
врача – хирургического лечения. Согласно некоторым исследо-
ваниям [6,7], студенты I курса, обладающие повышенным инте-
ресом к изучаемой специальности и высокой стрессоустойчиво-
стью, отличаются недостаточным багажом морально-этических 
знаний в плане ведения клиента клиники (пациента хирургии). 
На этом этапе важно поставить ещё одну задачу: осуществление 
профориентации, которая определила бы дальнейшую судьбу 
студента, выбравшего медицинскую специальность. Не затраги-
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вая прав обучающегося на самостоятельный выбор профессии 
и специализации, необходимо наиболее точно и полно донести 
слушателям курса информацию о возможностях переориента-
ции будущей карьеры согласно психологическим, личностным и 
иным характеристикам студента.

Возвращаясь к теме скрининга состояния здоровья паци-
ента, важно ознакомить студентов с понятиями популяционного 
и оппортунистического скрининга. Рассказав о значимости вто-
рого типа скрининга, направленного на оперативное выявление 
острого или мешающего нормальной жизнедеятельности боль-
ного состояния, необходимо донести до слушателей курса зна-
чимость универсализма возможных методов работы, подробнее 
пояснить о правах и возможностях врача в плане использования 
скрининговой системы. Равномерное, ответственное участие в 
ходе работы над болезнью пациента обеспечивается своевре-
менными жалобами и недовольствами хирургических больных. 
Завершающим этапом в формировании участливого отношения 
студента к проблемам больного может стать именно приоритет-
ность диагностических систем, таких как опросники, анкетирова-
ние и индивидуальный диалог с пациентом. 

Открытое общение со студентами в плане подготовки к 
решению этических и моральных вопросов должно начинаться 
с теоретической базы, на которую бы опирались и профессора, 
и учащиеся. Чаще гораздо эффективнее донести информацию 
не только возбуждая моральное, или эмпатическое целое в 
человеке, но и показать последствия негативных переживаний 
больного в фактах. Так, пограничные или ятрогенные состояния 
должны быть исследованы в гораздо большей степени, нежели 
сейчас. Такое обучение, хоть и не требует полной квалификации 
по психиатрии или психологии, но является важным этапом фор-
мирования зрелой личности врача и медицинского специалиста 
в рамках ВУЗов. 

Позитивные изменения в успеваемости по дисциплинам 
медицинской этики и курса «Уход за хирургическими больны-
ми» достигается и в коллективной работе, и в ходе экскурсий в 
медицинские центры. Опыт взаимодействия с психологическим 
состоянием больного развивает индивидуальные качества, на-
пример, внимательность и осторожность, избегание «контрпе-
реноса», как это понимается в психотерапевтической практике. 
Понимание возникновения негативных реакций высшей нерв-
ной системы, как уязвимого аспекта больного, рано или поздно 
приводит к положительным результатам, в том числе, высокой 
ориентированности по этим вопросам в рамках специальных 
дисциплин.

Внимание к стандартизации и 
верификации состояния больного, 
условия конфиденциальности 
медицинской тайны
Современный стандарт МКБ [8,9] позволяет идентифици-

ровать любую существующую болезнь или болезненное состоя-
ние. Опыт ведения медицинских карт, общения с больным и его 
родственниками должен давать необходимое представление о 
том, как медицинские работники оперируют диагнозами и как 
происходит передача информации другим лицам на практике. 

Важно соблюдать доступность данных, не включать больного в 
профессиональный коллектив, не перенасыщать его неприятной 
или узкоспециальной информацией, доступной только лечаще-
му персоналу.

Разумеется, предоставление сведений о конечном состоя-
нии больного при выписке необходимо, и человек имеет полное 
право узнавать об общем ходе работы над его проблемой у ме-
дицинского коллектива. Однако разглашение неуточнённого или 
предварительного диагноза, «жаргонное» или неправильное 
произнесение его в ходе работы может повлечь неправильное 
формирование представлений пациента о профессионализме 
врача. Распространена проблема коррекции поведения боль-
ного, даже в случае, если оно не соответствует установленным 
нормам. Лучше всего объяснить учащимся, что фамильярное об-
щение, грубые и неприемлемые речевые обороты, призванные 
запугать больного, или «исправить» его состояние, не только не 
приведут к должному результату, но и повысят риск повторных 
ятрогенных и психологических нарушений в жизни пациента. 
Они дестабилизируют режим работы отделения, и даже позво-
лят пациенту «завербовать» других больных на пренебрежи-
тельное отношение к медицинскому персоналу.

Заключение
В отличие от учащихся школьного возраста, студенты более 

ориентированы на специальное изучение анатомических вопро-
сов исключительно в контексте предоставленного материала. 
Однако пренебрежительное, несерьёзное и, даже, запрещаю-
щее (продиктованное религиозными или моральными сообра-
жениями) поведение некоторых студентов в рамках изучения 
курса анатомии и хирургии может создать аналогичные пробле-
мы и при чтении курса «Уход за хирургическими больными». Уже 
избавившись от мешающих в работе индивидуальных цензов и 
предубеждений, но, ещё не развив в себе эмпатическую струк-
туру личности, студенты недостаточно хорошо оперируют поня-
тиями из хирургии. Это, главным образом, относится к оценке 
рисков состояния больного (в том числе и летального исхода), 
фиксированию внешнего состояния пациента, обозначению не-
удобств, которые пациент испытывает в быту после операции. 
Ранняя практика в отделениях могла бы частично приспособить 
студентов ориентироваться в актуальных вопросах деонтологии 
и медицинской этики. Наверстать упущенные знания на поздних 
курсах становится невозможным по причине высокой занятости 
студентов. Поэтому преподавателям предлагается частичное 
или полное освещение курса по заданной тематике. Сюда вхо-
дит раскрытие аналогичных решений за рубежом, исследование 
социальных проблем, куда бы входили гендерные исследования 
(в качестве аспекта принятия больного вне зависимости от пола), 
угнетения прав больных-инвалидов и аспектов невозможности 
их полной реабилитации, «шейминг» разных категорий лиц, 
которые вынуждены обращаться в отделение хирургии [10]. Не-
допустимо также стороннее финансовое влияние семей пациен-
тов на ход лечения, осуществление взяток, что также является 
дискриминацией других больных по принципу экономической 
состоятельности. Результатом проделанной работы будет более 
сбалансированное, этически выверенное преподавание матери-
ала студентам медицинских вузов.
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Введение
Теоретическая подготовка студентов в современных ус-

ловиях должна предусматривать широкий набор симуляцион-
ных образовательных методов, отвечающих международным 
требованиям, и использовать новейшие информационные 
компьютерные технологии [1-3]. По данным ряда исследова-
ний функциональное состояние различных систем организма у 
студентов вуза существенно меняется в течение учебного года. 
Особенно выраженное стрессогенное влияние на организм сту-
дентов оказывает предстоящая экзаменационная сессия [4-10]. 
Одним из слабых звеньев при этом является проблема освоения 
и сдачи практических навыков у постели больного. В этой свя-
зи, симуляционные технологии имеют важнейшие преимуще-
ства, потому что обучение происходит без причинения вреда и 

дискомфорта пациенту. Известно, что в наше время получение 
согласия пациента на участие студентов и стажёров в оказании 
ему медицинской помощи становится всё труднее и труднее, 
поэтому симуляционное обучение даёт каждому специалисту 
возможность получить объективную оценку достигнутого уров-
ня профессиональной подготовки [1]. По мнению ряда авторов, 
оценка является одним из самых сильных мотивационных фак-
торов и двигателем образовательного процесса [11-13]. На курсе 
СЛР/АНД (СЛР – сердечно-лёгочная реанимация с применением 
автоматического наружного дефибриллятора (АНД) традицион-
но используются манекены-тренажёры, предусмотренные для 
базовой реанимации. Необходимо применять четырехэтапную 
методику преподавания практических навыков по базовым ре-
анимационным мероприятиям. Рекомендуется использовать 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ ПО БАЗОВЫМ 
РЕАНИМАЦИОННЫМ МЕРОПРИЯТИЯМ В УСЛОВИЯХ ЦЕНТРА 

ОБУЧЕНИЯ ПРАКТИЧЕСКИМ НАВЫКАМ 
ТГМУ ИМЕНИ АБУАЛИ ИБНИ СИНО 

Н.Г. раХиМов1, д.Н. уСМаНов1, в.и. ЧиСтяК1, Г.С. КаюМова1, Х.а. СаФоев2 

1 центр обучения практическим навыкам тГМу имени абуали ибни Сино, душанбе, республика таджикистан
2 отделение реанимации, Национальный медицинский центр, душанбе, республика таджикистан

Цель: изучить эффективность симуляционого обучения для освоения базовых реанимационных мероприятий студентами 6 курса 
медицинского университета.
Материал и методы: в исследование привлечено 30 студентов 6 курса медицинского факультета, разделённых на 2 группы по 15 
человек, участвовавших в семинарах по базовым реанимационным мероприятиям с использованием информационных компьютер-
ных технологий. В основной группе применена четырехэтапная методика преподавания, тогда как в группе контроля использован 
традиционный подход. Навыки курсантов при проведении базовых реанимационных мероприятий оценивали по их правильным и 
неправильным действиям.
Результаты: при сравнении результатов получена большая разница между группами. Средние оценки правильных действий в основ-
ной и контрольной группах достоверно отличались друг от друга и равнялись 85,6% и 47,8% (р<0,01) соответственно.
Заключение: симуляционная медицина с использованием четырехэтапной методики преподавания и применением информацион-
ных компьютерных технологий и несложной версии оборудования позволяет студентам более эффективно освоить практические 
навыки по базовым реанимационным мероприятиям и снизить их стрессорные реакции.
Ключевые слова: симуляционная медицина, симуляционная технология, реанимация.

THE EFFECTIVENESS OF SIMULATION TRAINING ON BASIC RESUSCITATION MEASURES IN SKILLS 
TRAINING CENTER OF AVICENNA TAJIK STATE MEDICAL UNIVERSITY

N.G. raKhiMov1, d.N. uSMaNov1, v.i. ChiStYaK1, G.S. KaYuMova1, Kh. a. SaFoev2

1 Skills training Center of avicenna tSMu, dushanbe, tajikistan
2 resuscitation department, National Medical Center, dushanbe, tajikistan

Objective: To study the effectiveness of simulation training for mastering basic life support by students of the 6th course of the Medical 
University.
Methods: The study involved 30 students of the 6th course of the Medical Faculty are divided into 2 groups of 15 people, who participated 
in workshops on databases resuscitation using informational computer technologies. In the main group applied the four-stage teaching 
techniques, while in the control group used the traditional approach. Cadet’s skills when conducting basic resuscitation measures assessed 
on their right and wrong actions.
Results: When comparing the results obtained the biggest difference between the groups. The average assessments of right actions in the 
main and control groups reliably different from each other and were 85.6% and 47.8% (p<0.01), accordingly.
Conclusions: Simulation medicine with the use of four-stage teaching methods and application of informational computer technologies and 
uncomplicated version equipment allows students to real-time master the practical skills in basic resuscitation measures and reduce their 
stress reactions.
Keywords: Simulation medicine, simulation technology, resuscitation.

doi: 10.25005/2074-0581-2017-19-4-467-470

М е д и ц и н с к о е  о б р а з о в а н и е



468

устройства обратной связи, которые позволяют контролировать 
качество компрессий грудной клетки и искусственного дыхания 
[1]. Группа преподавателей исследовала роль симуляционного 
обучения при подготовке врачей анестезиологов-реанимато-
логов среди клинических ординаторов I года обучения. По их 
мнению, подобное обучение позволяет обрести необходимые 
мануальные навыки и сформировать у врача психологиче-
скую готовность клинического применения обретённых знаний 
[14,15]. Другими авторами проведён анализ проблемы симуля-
ционного обучения, представлена схема интеграции системы 
симуляционного обучения по анестезиологии и реаниматологии 
в учебный процесс студентов I-VI курсов по специальностям «ле-
чебное дело» и «педиатрия» [16]. 

Мы, коллектив авторов, считаем представленную работу 
актуальной, так как поиск литературы не дал нам исчерпываю-
щей информации об эффективности симуляционого обучения 
для освоения базовых реанимационных мероприятий среди сту-
дентов 6 курса.

Цель исследования
Изучить эффективность симуляционного обучения для ос-

воения базовых реанимационных мероприятий студентами 6 
курса медицинского университета.

Материал и методы 
Исследования проводились на базе Центра обучения прак-

тическим навыкам ТГМУ имени Абуали ибни Сино с привлечени-
ем 30 студентов 6 курса медицинского факультета. Всем студен-
там были проведены семинары по базовым реанимационным 
мероприятиям с использованием информационной компью-
терной технологии (видео-лекции по СЛР/АНД). Студенты были 
разделены на 2 группы по 15 человек: I группа – основная и II 
группа – группа сравнения. Исходя из цели наших исследований, 
в отличие от II группы, для студентов I группы мы использовали 
четырехэтапную методику преподавания практических навыков 
по базовым реанимационным мероприятиям. Сущность это-
го метода состояла в том, что на первом этапе инструктор без 
комментариев, используя манекены-тренажёры, предусмотрен-
ные для базовой реанимации, и учебные АНД, демонстрировал 
выполнение в реальном режиме времени какого-либо практи-
ческого навыка по базовым реанимационным мероприятиям. 
На втором этапе инструктор проделывал то же самое, но с под-

робным объяснением каждого этапа. После завершения данно-
го этапа студенты имели возможность задать свои вопросы. На 
третьем этапе инструктор, используя те же средства обучения, 
демонстрировал выполнение практического навыка по команде 
обучающихся. Четвёртый этап заключался в том, что обучающи-
еся под контролем инструктора выполняли практический навык 
по базовым реанимационным мероприятиям самостоятельно. 
Результаты выполнения практических навыков в обеих группах 
нами были оценены по количеству правильных и неправильных 
действий курсанта: обеспечение своей безопасности и постра-
давшего; оценка состояния больного (реакция, сознание, пульс, 
зрачки, дыхание); вызов помощи; обеспечение проходимости 
дыхательных путей (освобождён рот, запрокинута голова, вы-
двинута челюсть); компрессия грудной клетки (100-120/мин, 
глубина 5-6 см: проводится он-лайн регистрация на дисплее и 
распечатка); искусственное дыхание (2 вдоха на 30 компрессий, 
5 с на 2 вдоха). Полученные результаты обработаны разностной 
вариационной статистикой (А.И. Ойвин, 1966) с вычислением 
М±m и определением показателя статистической значимости 
различий (t). Разница считалась достоверной, если вероятность 
возможной ошибки (р), определённая по таблице Стьюдента, 
была меньше 0,05.

Результаты и их обсуждение
При сравнении результатов получены значимые различия 

между группами. Во время демонстрации базовых реанимаци-
онных мероприятий, студенты II группы допустили значительно 
больше ошибок, чем студенты I группы (табл.). 

Как видно из таблицы, средняя оценка правильных дей-
ствий между обучающимися I и II групп достоверно отличалась 
и составила 85,6% и 47,8% соответственно (р<0,01). Больший 
процент правильных действий студентов I группы – это резуль-
тат использования, помимо теоретических знаний, ещё и че-
тырёхэтапной методики преподавания практических навыков. 
Большую роль, кроме того, сыграли неоднократные тренировки 
студентов этой группы на манекенах-тренажёрах в спокойной 
обстановке. Гораздо худшие результаты среди студентов II груп-
пы объясняются использованием только теоретических знаний, 
что в определённый момент создало им серьёзное стрессовое 
состояние, которое препятствовало правильным действиям во 
время демонстрации. Полученные нами данные подтверждают 
факт того, что теоретические знания (семинары, видео-лекции 
по СЛР/АНД) без проведения четырёхэтапной методики препо-
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Таблица Результаты выполнения практических навыков по базовым реанимационным мероприятиям в обеих группах

Поведение студента
I группа II группа 

Правильные 
действия

Неправильные 
действия

Правильные 
действия

Неправильные 
действия

Обеспечение своей безопасности и 
пострадавшего 86,7% 13,3% 46,7% 53,3%

Оценка состояния больного 80,0% 20,0% 53,3% 46,7%
Вызов помощи 86,7% 13,3% 60,0% 40,0%
Обеспечение проходимости 
дыхательных путей 93,3% 6,7% 40,0% 60,0%

Компрессия грудной клетки 86,7% 13,3% 46,7% 53,3%
Искусственное дыхание 80,0% 20,0% 40,0% 60,0%
Средняя оценка в % 85,6±6,6%** 14,4±10,0%** 47,8±6,7% 52,2±10,0%

Примечание: ** – р<0,01; разница между I и II группами определена по таблице Стьюдента
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давания практических навыков не дают должного правильного 
эффекта оказания помощи пострадавшим в критических ситуа-
циях, что согласуется и с данными других авторов [14-16]. 

 
Заключение
Наряду с использованием информационной компьютер-

ной технологии, при проведении симуляционного обучения по 
базовым реанимационным мероприятиям необходимо исполь-

зовать четырёхэтапную методику преподавания практических 
навыков на манекенах-тренажёрах. Симуляционная технология 
имеет важнейшие преимущества, так как обучение происходит 
без причинения вреда пациентам, что является действенным 
фактором снижения стрессовых реакций у студентов. И, нако-
нец, симуляционное обучение даёт каждому студенту возмож-
ность объективной оценки достигнутого уровня профессиональ-
ной подготовки.
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Введение
Проблема инсульта в Республике Таджикистан является 

весьма актуальной, т.к. в ближайшее время на фоне увеличения 
средней продолжительности жизни в силу социально-экономи-
ческого роста можно ожидать рост заболеваемости инсультом 
[1]. Существенные успехи в снижении показателей заболеваемо-
сти и смертности могут быть достигнуты за счёт мер по первич-
ной и вторичной профилактике на популяционном уровне [2,3]. 
Для своевременного планирования и проведения широкомас-
штабных мер по профилактике инсульта необходимы актуаль-
ные эпидемиологические данные о факторах риска и комплекс-
ная оценка риска по международным рекомендациям [4-7]. На 
практике чаще всего у пациентов выявляются одновременно 
два-три и более факторов риска (ФР), большинство из которых 
взаимосвязаны [8,9]. Поэтому, даже если уровень каждого из 
них будет повышен умеренно, риск развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ) у данного пациента может быть высо-
ким, вследствие сочетанного влияния факторов друг на друга 
[10,11]. В связи с этим, оценивая риск развития ССЗ, следует 
учитывать все имеющиеся у данного пациента основные ФР и их 
вклад в формирование суммарного показателя. 

Цель исследования
Оценить суммарный риск инсульта среди работоспособно-

го населения г. Душанбе.

Материал и методы 
На территории, обслуживаемой VI отделением Городско-

го центра здоровья № 1 г. Душанбе в 2014-2015 г.г. проводился 
сплошной скрининг открытой популяции лиц в возрасте 40-59 
лет. Производился подворный обход всех лиц целевой возраст-
ной категории, зарегистрированных в центре здоровья на изуча-
емом участке. В результате скрининга была сформирована ко-
горта из 380 человек. В основном (63,4%) обследованные лица 
находились в возрастном диапазоне 40-49 лет. Средний возраст 
составил 47,9 лет. 57,9% обследованных составили лица женско-
го пола. Для комплексной оценки суммарного риска инсульта 
использовались шкала суммарного сердечно-сосудистого риска 
SCORE [12] и шкала оценки риска развития инсульта «Риско-
метр™ инсульта» (Stroke Riskometer™) [13,14]. 

Цифровой материал (относительные величины) обработан 
методами описательной статистики с вычислением долей (%).

СУММАРНЫЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЙ РИСК – НОВЫЙ ПОДХОД К 
ПРОГНОЗИРОВАНИю ИНСУЛЬТА 

р.а. раХМоНов, т.б. тоджиддиНов, М.б. иСоева, д.п. ЗуурбеКова 

Кафедра неврологии и основ медицинской генетики, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, душанбе, респу-
блика таджикистан

Цель: оценить суммарный риск инсульта среди работоспособного населения г. Душанбе.
Материал и методы: на территории, обслуживаемой VI отделением Городского центра здоровья № 1 г. Душанбе, в 2014-2015 г.г. 
проводился сплошной скрининг открытой популяции лиц в возрасте 40-59 лет. Для комплексной оценки суммарного риска инсульта 
использовались шкала суммарного сердечно-сосудистого риска SCORE и шкала оценки риска развития инсульта «Рискометр™ ин-
сульта».
Результаты: выявлено, что в исследуемой популяции наблюдается сочетание 2-4 факторов риска. По результатам шкалы SCORE в 
группах очень высокого и высокого риска оказалось всего 0,6% лиц в возрасте 40-59 лет. При использовании аналогичного принципа 
стратификации согласно шкале «Рискометр™ инсульта» в той же выборке выявлен значительно больший процент людей с высоким 
и очень высоким риском развития инсульта – 15,6%. Применение «Рискометра™ инсульта» позволило оценить средние значения 
10-летнего риска развития инсульта, как в абсолютных, так и в относительных величинах.
Заключение: оценка суммарного риска инсульта с помощью специальных шкал является действенным способом правильного кон-
троля факторов риска его развития.
Ключевые слова: суммарный риск, инсульт, профилактика, Рискометр™ инсульта.

TOTAL CARDIOVASCULAR RISK – A NEW APPROACH FOR PREDICTING STROKE
r.a. raKhMoNov, t.b. tojiddiNov, M.b. iSoeva, d.p. ZuurbeKova

department of Neurology and the Fundamentals of Medical Genetics, avicenna tajik State Medical university, dushanbe, tajikistan

Objective: Assess the cumulative risk of stroke among the working population of Dushanbe.
Methods: The territory accepted the 6th Department of the Local Health Center № 1, Dushanbe, in 2014-2015 held continuous screening 
of discovery populations of persons aged 40-59. For integrated assessment of the total risk of stroke, both the total cardiovascular risk scale 
«SCORE» and the stroke risk scale «Stroke Riskometer™» were used.
Results: It is revealed that investigated populations there is a combination of 2-4 risk factors. Based on the results of the SCORE scale in groups 
of very high and high risk turned out to be a total of 0.6% of persons aged 40-59 years. When the using similar the principle of stratification 
according to the scale «Riskometer™ stroke» in the same sample, revealed a significantly higher percentage of people with a high and very 
high risk of stroke – 15.6%. The use of «Stroke Riskometer™» allowed to estimate the average values   of the 10-year risk of stroke, in both 
absolute and relative values.
Conclusions: Estimating the cumulative risk of stroke with the help of special scales is a valid way to proper control of risk factors for its 
development.
Keywords: Cumulative risk, stroke, prevention, Stroke Riskometer™.
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Результаты и их обсуждение
Методом скрининга открытой популяции трудоспособного 

возраста г. Душанбе выявлена значительная распространённость 
ФР инсульта. Самыми распространёнными модифицируемыми 
ФР инсульта среди мужчин и женщин были невротический син-
дром (61,8%), ИМТ ≥ 26 (60,9%), а также гиперлипидемия (30%) 
и АГ (27,9%). 

Сравнительный анализ количества ФР в разные возраст-
ные декады (до и после 50 лет) выявил значимые различия в их 
распределении. Так, в возрастной группе от 40 до 49 лет среди 
женщин преобладали лица с одним или двумя факторами ри-
ска; у лиц старше 50 лет наиболее часто выявлялось сочетание 
двух и трёх факторов риска, и доля лиц, обременённых пятью 
и более факторами риска, превышала в 3 раза более молодую 
группу (рис. 1). 

Среди мужчин во всех возрастных категориях преобладали 
лица с одним или двумя факторами риска. Наличие четырёх и 
более ФР в 2-3 раза больше наблюдалось в возрастной катего-
рии 50-60 лет (рис. 2).

В целом, наши данные показали, что в 40-60 лет в основном 
наблюдается сочетание 2-4 факторов риска (рис. 3). 

Обследованные по шкале SCORE были стратифицированы 
на группы очень высокого (>15%), очень высокого-высокого (10-
14%), высокого (5-9%), высокого-умеренного (3-4%), умеренного 
(2%), умеренного-низкого (1%) и низкого риска (<1%). По резуль-
татам шкалы SCORE в группах очень высокого и высокого риска 
оказалось только 0,6% лиц в возрасте 40–59 лет (рис. 4).

При использовании аналогичного принципа стратифика-
ции «Рискометр™ инсульта» в той же выборке выявил значитель-
но больший процент людей с высоким и очень высоким риском 
развития инсульта – 15,6% (рис. 5). 

Необходимо обратить внимание на то, что в целом лиц с 
высоким риском в нашем исследовании оказалось меньше (рис. 
4, 5). Одним из способов обратить внимание на лиц с низким 
риском является расчёт относительного риска, таким образом, 
ещё и выделяется значительная часть лиц, которым требуется 
внимание (рис. 6).

Следует отметить, что оценка риска фатальных событий, 
как, например, 10-летнего риска смерти от сердечно-сосудистых 
событий по шкале SCORE, выявила в 0,6% случаев очень высо-
кий и высокий риск у лиц 40-59 лет. В то же время шкала оцен-
ки риска развития инсульта «Рискометр™ инсульта» привлекает 
внимание к большей доле пациентов (15,6%) с высоким и очень 
высоким риском развития инсульта. «Рискометр™ инсульта» по-
зволяет точнее оценить истинные размеры проблемы, которые 
необходимо учитывать при реализации лечебно-профилактиче-
ских мероприятий на амбулаторном уровне.

В настоящее время оценка суммарного риска становит-
ся необходимым условием надёжного определения вероят-
ности развития сердечно-сосудистых событий в ближайшие 
5-10 лет. По результатам нашего исследования в целом лиц с 
высоким риском в г. Душанбе меньше, чем в Москве [15,16], 
что скорее связано с меньшим распространением ФР по на-
шим данным и данным, ранее полученным другими авторами 

1 2 3 4 5 6 7 8 9
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18,20%
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Рис. 1 Доля лиц с факторами риска в исследуемой 
популяции до и после 50 лет среди женщин
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 1 2 3 4 5 6 7 8
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Рис. 2 Доля лиц с факторами риска в исследуемой 
популяции до и после 50 лет среди мужчин 
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[17]. Но следует обратить внимание на низкий-умеренный и 
умеренный риск, которые составили 44,1% от всей структуры 
риска инсульта в нашей популяции, так как на данный момент 
большинство инсультов происходит у людей только с умерен-
ным повышенным риском сердечно-сосудистых заболеваний 
[7, 8, 16].

Заключение
В структуре риска инсульта большая доля пришлась на 

группу с низким (34,1%), низко-умеренным (28,8%), умеренным 
(14,3%) риском. Оценка суммарного риска инсульта с помощью 
специальных шкал является действенным способом правильно-
го контроля факторов риска его развития. 
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Рис. 3 Частота сочетания факторов риска 
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Рис. 4 Группы по уровню абсолютного риска инсульта (по шкале 
SCORE) в ближайшие 10 лет 

Рис. 5 Группы по уровню абсолютного риска инсульта (по «Ри-
скометру™ инсульта») в ближайшие 10 лет 

Рис. 6 Группы по относительному увеличению 10-летного риска 
инсульта по сравнению с популяционным 
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Введение
Мозговые глиомы (МГ) отличаются агрессивным течением 

и неблагоприятными исходами их лечения. Показатель 5-летней 
общей выживаемости при всех МГ не превышает 22%, а продол-
жительность жизни пациентов с опухолями высокой степени 
злокачественности составляет не более 2 лет [1, 2]. Достижения 
нейрохирургии (увеличение радикальности удаления МГ) и он-
кологии (медикаментозные, радиотерапевтические и другие 
цитостатические воздействия) позволили улучшить результаты 
комбинированного и комплексного лечения пациентов. Совре-
менные операционные технологии развиваются по пути исполь-
зования нейронавигации и микрохирургической техники [3, 4]. 
Внедрение диффузионно-тензорной трактографии (ДТТГ) дало 
возможность планировать операционный доступ и объём уда-
ления с учётом расположения двигательных трактов и их вовле-
чения в патологический процесс [5]. Использование интраопе-

рационного нейромониторинга (ИОНМ) позволило определять 
двигательные и речевые зоны мозга, избежать при удалении МГ 
повреждения функциональных зон коры и проводящих путей и 
минимизировать послеоперационный неврологический дефи-
цит [6-8].

Цель исследования
Улучшение результатов лечения пациентов с МГ различной 

степени злокачественности путём совершенствования периопе-
рационной диагностики и хирургической тактики.

Материал и методы 
Мозговые новообразования (С 71, по шкале Международ-

ной классификации болезней) были морфологически верифици-
рованы с установлением степени их злокачественности (Grade 
I-IV) по критериям Всемирной организации здравоохранения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ГЛИАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА 

р.Г. аШуров, е.а. КоротКевиЧ, р.р. СидоровиЧ

Научно-практический центр неврологии и нейрохирургии, Минск, республика беларусь

Цель: улучшение результатов лечения пациентов с глиомой мозга различной степени злокачественности путём совершенствования 
периоперационной диагностики и хирургической тактики.
Материал и методы: проведён ретроспективный анализ 843 пациентов. Изучены показатели общей выживаемости в зависимо-
сти от степени злокачественности новообразований и применения современных хирургических технологий. Проспективный анализ 
включал 118 пациентов с глиомой мозга, располагавшейся в функционально значимых зонах мозга. Указанным больным, помимо 
стандартного нейровизуализационного исследования, диффузионно-тензорной трактографии, при хирургических вмешательствах 
применяли нейронавигацию, микрохирургическую технику и интраоперационный нейрофизиологический мониторинг.
Результаты: среди пролеченных пациентов с мозговыми глиомами 1-, 3-, 5- и 10-летняя вероятность общей выживаемости составила 
соответственно 60,9%, 37,6%, 32,3% и 22,7% при медиане выживаемости 1,42 года. Применение навигации и микрохирургической 
техники во время оперативных вмешательств достоверно улучшило отдалённые результаты лечения, особенно при глиомах высокой 
степени злокачественности (p=0,005). При сравнении частоты послеоперационного неврологического дефицита в основной и кон-
трольной группах выявлено статистически значимое отличие (р1=0,049).
Заключение: оптимизация диагностического алгоритма и усовершенствование хирургического подхода способствуют улучшению 
результатов лечения больных с мозговыми глиомами.
Ключевые слова: головной мозг, глиальные опухоли, хирургия, периоперационная диагностика.

RESULTS OF TREATMENT OF GLIAL BRAIN TUMORS
r.G. aShurov, e.a. KorotKeviCh, r.r. SidoroviCh

Scientific and practical Center of Neurology and Neurosurgery, Minsk, republic of belarus

Objective: To improve the treatment results of patients with brain glioma of varying degrees of malignancy by improving post-operative 
diagnostics and surgical tactics.
Methods: A retrospective analysis of 843 patients was carried out. Examined indicators of overall survival according to the degree of malignancy 
of neoplasms and the use of modern surgical technologies. The prospective analysis included 118 patients with brain glioma located in the 
functionally significant brain zones. Specified patients in addition to the standard neuroimaging study, diffusion-tensor tractography, surgical 
interventions used neuronavigation, microsurgical and intraoperative neurophysiological monitoring techniques.
Results: Among treated patients with brain gliomas, the 1-, 3-, 5-, and 10-years overall survival probability amounted accordingly 60.9%, 
37.6%, 32.3%, and 22.7%, with median survival rates of 1.42 years, respectively. Implementation of both navigation and microsurgery 
technique during surgery significantly improved long-term outcomes, especially for high level malignant gliomas (p=0,005). When comparing 
the frequency of postoperative neurologic deficits in the main and control groups, revealed a statistically significant difference (p1=0.049).
Conclusions: The diagnostic algorithm optimization and improvement of the surgical approach contribute to improving the results of 
treatment in patients with brain gliomas.
Keywords: Brain, glial tumours, surgery, perioperative diagnostics.
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У включённых в исследование пациентов отсутствовала сома-
тическая патология в стадии декомпенсации; функциональное 
клиническое их состояние на момент выполнения хирургиче-
ского вмешательства по шкале Карновского было выше 40%. У 
843 пациентов выполнены нейрохирургические вмешательства 
удаления МГ с последующей лучевой терапией в суммарной 
очаговой дозе 55-65 Грей. Изучены показатели общей выжива-
емости в зависимости от возраста, пола, локализации и распро-
странённости новообразований, степени их злокачественности, 
использования различных видов нейрохирургического вмеша-
тельства. У 118 (28,6%) пациентов МГ располагались в функцио-
нально значимых зонах мозга: моторно-сенсорной области коры 
и двигательных путях белого вещества. Этим пациентам, поми-
мо стандарного нейровизуализационного исследования, до опе-
рации выполняли ДДТГ, а в ходе хирургических вмешательств 
применяли нейронавигацию, микрохирургическую технику и 
ИОНМ. Для оценки пред- и послеоперационного клинического 

статуса пациентов оценивали их общемозговые и очаговые не-
врологические симптомы: глубину пареза конечностей и рече-
вые нарушения (моторная и сенсорно-мнестическая афазия) при 
супратенториальных МГ, функцию каудальной группы нервов и 
мозжечка – при субтенториальных опухолях. 

При статистической обработке результатов применяли 
программу Statistica 6.0. Проводили проверку данных на нор-
мальность распределения при помощи критерия Шапиро-Уилка. 
Вычисляли среднюю арифметическую и стандартное отклоне-
ние (M±SD). Анализ статистически значимых зависимостей осу-
ществляли с помощью параметрического t-критерия Стьюдента. 
Различия считали статистически значимыми при критерии до-
стоверности p< 0,0001), что отражено на рис. 1.

Использование во время оперативных вмешательств со-
временных хирургических технологий существенно улучшило 
результаты лечения пациентов (p=0,0177), особенно при глио-
мах Grade III-IV (p=0,0054), что отражено на рис. 2.

Рисунок 1 Общая выживаемость (ОВ) у пролеченных 
пациентов с мозговыми глиомами в зависимости от 
степени (Grade) их злокачественности

1 - ОВ у пациентов с глиомами Grade II
2 - ОВ у пациентов с глиомами Grade III
3 - ОВ у пациентов с глиомами Grade IV

Рисунок 2 Общая выживаемость (ОВ) пациентов с глиомами 
Grade III-IV в зависимости от применения современных хирур-
гических технологий

1 - ОВ у 229 пациентов, оперированных в 2003-2007 гг.
2 - ОВ у 268 пациентов, оперированных в 2008-2013 гг.
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При распространении МГ на функционально значимые 
зоны с вовлечением в процесс основных проводящих путей 
возможность удаления новообразований в максимальном 
объёме была ограничена, а после операции имела место 
высокая вероятность возникновения или усугубления не-
врологических нарушений. ДТТГ отображала влияние МГ на 
проводящие пути (тракты), представляла информацию о ходе 
нервных волокон, их смещении, нарушении целостности или 
прорастании опухолью. Анализ данных ДТТГ позволял изме-
нять стратегию лечения, заранее планировать операционный 
доступ и объём удаления МГ, более тщательно выполнять 
нейрохирургическую операцию с минимальным неврологи-
ческим дефицитом (рис. 3).

Для выполнения операций при МГ, расположенных в функ-
ционально значимых зонах головного мозга, применялась нави-
гационная система, которая была необходима для достижения 
высокой точности операционного доступа и минимизации воз-
действий хирургического вмешательства на окружающие неиз-
менённые ткани. Под контролем навигационной установки у па-
циента планировалось оптимальное место энцефалотомии (рис. 
4). Используя навигацию, удавалось полностью идентифициро-
вать опухолевый узел и затем отделить его от мозговой ткани в 
глубине раны.

Однако навигация не могла в достаточной мере учесть из-
менения анатомии головного мозга в ходе оперативного вмеша-
тельства. Метод ИОНМ позволял контролировать функциональ-
ную сохранность двигательных зон. Качественная регистрация 
М-ответов была возможна при выполнении операции под про-
пофоловым наркозом и при окончании действия миорелексан-
тов. Перед удалением объёмного образования кортикальной 
или субкортикальной локализации проводилось картирование 
моторной коры головного мозга биполярным зондом-стимуля-
тором типа «вилка», четырёхконтактной кортикальной пласти-
ной, а в области ствола – биполярным зондом (рис. 5).

Данные о выявленных до- и послеоперационных невроло-
гических нарушениях при использовании ДТТГ представлены в 
табл. 1.

У 17 (32,1%) пациентов основной группы до операции вы-
явлен неврологический дефицит, в раннем послеоперацион-
ном периоде нарушения сохранялись лишь в 5 (9,4%) случаях. 
В контрольной группе до операции неврологические изменения 
отмечены у 21 (32,3%) пациента, после хирургического вмеша-
тельства они сохранялись в 15 (23,1%) случаях. В основной и кон-
трольной группе установлены достоверные различия представ-
ленных данных (р=0,0002 и р=0,0009 соответственно).

При сравнении количества пациентов в основной и кон-
трольной группах, у которых после операции сохранялся не-
врологический дефицит, между ними выявлено статистически 
значимое отличие (р1=0,049). Таким образом, применение ДТТГ 
в раннем послеоперационном периоде способствовало лучшим 
результатам хирургического лечения МГ.

Данные о выявленных до- и послеоперационных невро-
логических нарушениях при использовании ДТТГ и ИОНМ пред-
ставлены в табл. 2.

У 12 (30,8%) пациентов основной группы до операции вы-
явлен неврологический дефицит, в раннем послеоперационном 
периоде он сохранялся в 2 (5,1%) случаях (р=0,0006). В контроль-
ной группе до операции неврологические изменения отмечены 
у 19 (29,2%) пациентов, после хирургического вмешательства 
они сохранялись в 12 (18,4%) случаях (р=0,0001). При сравнении 
частоты очаговых неврологических нарушений после выполнен-
ной операции между основной и контрольной группами выявле-
ны статистически значимые отличия (р=0,046); двигательные и 
речевые нарушения имели место соответственно в 5,1% и 18,4% 
наблюдений.

Хирургические технологии при удалении мозговых новоо-
бразований развиваются по пути использования в процессе опе-
ративного вмешательства методов нейровизуализации высокого 
разрешения, навигации, микрохирургической техники и ультраз-
вуковой аспирации-диссекции опухолей с целью достижения их 
максимальной резекции при соблюдении классического принци-
па анатомической доступности к глиомам и функциональной до-
зволенности операций [9, 10]. Полнота резекции внутричерепной 
опухоли связана не только с квалификацией нейрохирурга и тех-

Рис. 3 Диффузионно-тен-
зорная трактография 
в норме (А), при инфиль-
тративном росте (Б) и 
экспансивном росте моз-
говой опухоли (В)

Рис. 4 Пациентка С., 14 лет: 
выполнение наиболее безо-
пасного доступа к образо-
ванию с помощью навигаци-
онной системы (А, Б). МРТ: 
опухоль области гипокампа 
справа (В)
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ническим обеспечением операции, но также и с особенностями 
биологии и распространения новообразования. Поэтому реко-
мендовано определять степень объёма удаления мозговых глиом 
индивидуально для пациента, основываясь на оценке пользы и 
риска оперативного лечения в каждом отдельном случае. 

При выборе оптимального доступа к опухолям, с учётом 
функциональных зон и топографии магистральных сосудов, при 
удалении новообразований с успехом применяется ультразву-
ковая навигация. После удаления видимой части глиомы она 
позволяет по плотностным характеристикам определять нали-
чие остатков опухолевой ткани и их локализацию. При этом по-
вышаются возможности удаления опухолей в запланированном 
объёме хирургического вмешательства с корректировкой границ 
резекции новообразований [11, 12]. Нейронавигация позволяет 
контролировать процесс удаления ткани новообразования, об-

легчает гемостаз, помогает сберегать мозговые сосуды, снижает 
травмирование мозговой ткани. Используя навигацию, удаётся 
полностью идентифицировать опухолевый узел и затем отделить 
его от мозговой ткани в глубине раны. Использование микрохи-
рургической техники с применением мобильных стереоскопиче-
ских микроскопов с автоматической фокусировкой, системой ней-
ронавигации и компьютерного планирования операций улучшает 
выживаемость пациентов и качество их жизни [13, 14]. 

При удалении глиом важным является не только сохра-
нение витальных функций, но и стремление избежать невро-
логического дефицита [15, 16]. Новая концепция хирургии вну-
тримозговых опухолей, получившая название «превентивная 
хирургическая нейроонкология», предусматривает сохранение 
и улучшение качества жизни пациентов [17, 18]. В значительной 
мере эту задачу решают путём использования интраоперацион-

Рис. 5 Картирование моторной коры перед удалением опухоли биполярным стимулятором типа «вилка» (А), четырёхконтактной 
кортикальной электродной пластиной (Б), биполярным зондом в области ствола мозга (В)

Таблица 1 Двигательные нарушения до операции и в раннем послеоперационном периоде у пациентов основной (с использованием 
ДТТГ) и контрольной групп, абс. (%)

 Очаговые неврологические изменения

Пациенты основной группы,
n=53

Пациенты контрольной группы,
n=65

До операции После операции До операции После операции

17 (32,1%) 5 (9,4%) 21 (32,3%) 15 (23,1%)

р=0,0002 р=0,0009

р1=0,049
Примечание: р – достоверность различий при сравнении данных до и после операции; р1 – достоверность различий при сравнении данных после операции 
между основной и контрольной группами

Таблица 2 Двигательные нарушения до операции и в раннем послеоперационном периоде у пациентов основной (с использованием 
ДТТГ и ИОНМ) и контрольной групп, абс (%)

Очаговые неврологические изменения

Пациенты основной группы,
n=39

Пациенты контрольной группы, 
 n=65

До операции После операции До операции После операции

12 (30,8%) 2 (5,1%) 19 (29,2%) 12 (18,4%)

р=0,0006 р=0,0001

р1=0,046

Примечание: р – достоверность различий при сравнении данных до и после операции; р1 – достоверность различий при сравнении данных после операции 
между основной и контрольной группами
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ного нейрофизиологического мониторинга [19]. Прямая элек-
трическая стимуляция структур ЦНС в процессе нейрохирурги-
ческого вмешательства позволяет определять двигательные и 
чувствительные зоны мозга и патологической активности в тка-
ни опухоли. Осуществляемая электрическая стимуляция коры, а 
также проводящих путей при резекции опухолей, расположен-
ных рядом с речевыми зонами и другими функционально значи-
мыми структурами, минимизирует развитие неврологического 
послеоперационного дефицита [16]. 

Заключение
Комбинированное (хирургическое и лучевое) лечение МГ 

обеспечивает вероятность общей 1-, 3-, 5- и 10-летней выжи-

ваемости у 61%, 38%, 32% и 22% взрослых пациентов при ме-
диане выживаемости от 0,8 до 8 лет в зависимости от степени 
злокачественности новообразований. Применение во время 
оперативных вмешательств навигации и микрохирургической 
техники достоверно улучшает отдалённые результаты лечения 
новообразований, преимущественно МГ высокой степени зло-
качественности (p=0,005). Применение ДТТГ обеспечивает визу-
ализацию проводящих трактов белого вещества головного мозга 
и способствует установлению допустимых пределов хирургиче-
ской резекции МГ. Метод ИОНМ позволяет путём картирования 
двигательных центров мозговой коры, а также двигательных че-
репно-мозговых нервов избежать послеоперационных очаговых 
неврологических нарушений.
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Введение
Травматизм во всем мире относится к числу актуальных ме-

дико-социальных проблем, что связано с его высокой частотой в 
структуре заболеваемости, летальности и инвалидности. Среди 
всего комплекса вопросов изучения травматизма центральное 
место занимают проблемы, связанные с сочетанными повреж-
дениями [1-3]. В структуре последних тяжёлые сочетанные че-
репно-мозговые травмы (ТСЧМТ) встречаются от 23% до 80% [4-
5]. Повышенный интерес к проблеме ТСЧМТ обусловлен высокой 
летальностью, которая по данным литературы, в зависимости от 
их тяжести и тактики, составляет от 15% до 60,2%. Смертность от 
ТСЧМТ колеблется от 0,09 до 0,66 на 100 тыс. населения [6-7].

Проблема диагностики и лечения черепно-мозговой трав-
мы в литературе освещена достаточно подробно, в том числе по 
причине высокой летальности [8-12]. К малоизученному аспекту 
этой сложной и многогранной проблемы следует отнести вопро-

сы диагностики и лечения синдрома жировой эмболии (СЖЭ). 
На практике часто клиницистами при обнаружении СЖЭ выявля-
емые клинические симптомы интерпретируются как проявления 
черепно-мозгового компонента ТСЧМТ. Частота встречаемости 
СЖЭ при сочетанной травме, по данным литературы, колеблет-
ся от 1% до 50%. Как показывают клинические наблюдения, при 
ТСЧМТ выявляемые признаки могут быть отнесены как к череп-
но-мозговой травме и СЖЭ, так и их сочетанию. Об этом свиде-
тельствует перекрывание симптомов обоих компонентов ТСЧМТ 
по признакам «нарушение сознания», «гипоксия», «нарушение 
дыхания» и по другим симптомам [13-15]. Это обстоятельство 
диктует необходимость разработки критериев диагностики вы-
шеперечисленных трёх проявлений ТСЧМТ. Кроме того, установ-
ление основных причин ТСЧМТ открывает новые возможности 
в плане дифференцированного подхода к лечению, что, в свою 
очередь, способствует снижению летальности при обсуждаемых 

НОВЫЕ ПОДХОДЫ К СНИЖЕНИю ЛЕТАЛЬНОСТИ ПРИ ТЯЖЁЛОЙ 
СОЧЕТАННОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ 

а.а.раЗЗоКов1, М.К.НаЗаров2

1 Кафедра травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, 
душанбе, республика таджикистан
2 центральная районная больница г. турсунзаде, турсунзаде, республика таджикистан

Цель: снижение летальности при тяжёлой сочетанной черепно-мозговой травме (ТСЧМТ) путём внедрения в программу диагностики 
и лечения метода идентификации синдрома жировой эмболии (СЖЭ). 
Материал и методы: проанализированы данные о 338 больных с ТСЧМТ в возрасте от 18 до 68 лет, которые, в зависимости от так-
тики, диагностики и лечения, распределялись на контрольную (42,6%) и основную (57,4%) группы. Лечение пациентов контрольной 
группы проведено традиционно, а в основной группе – с учётом результатов идентификации жировой глобулемии и данных нейро-
визуализации.
Результаты: общими для больных обеих групп были признаки, обусловленные перекрыванием симптомов СЖЭ и черепно-мозговой 
травмы – нарушение сознания, гипоксия и др. В основной группе у 33 (17,0%) пострадавших установлен СЖЭ, у 99 (51,0%) – череп-
но-мозговая травма и у 62 (32,0%) – их сочетание. В целом, в основной группе клинические проявления СЖЭ выявлены у 95 (49,0%) 
пациентов, в том числе у 12 (12,6%) в виде классической, у 9 (9,5%) – клинической, у 31 (32,6%) – субклинической формы, и у 43 
(45,3%) больных жировая глобулемия была без клинических проявлений. Летальность в контрольной и основной группах составила 
соответственно 40,3% и 26,8%.
Заключение: внедрение в систему диагностики рассматриваемых повреждений методов идентификации СЖЭ и данных нейровизуа-
лизации, а также дифференцированной тактики лечения способствовало снижению частоты летальных исходов на 13,5%.
Ключевые слова: сочетанная травма, черепно-мозговая травма, жировая глобулемия, синдром жировой эмболии, летальность.

NEW APPROACHES TO REDUCING MORTALITY IN SEVERE COMBINED CRANIOCEREBRAL INJURY
a.a. raZZoKov1, M.K. NaZarov2

1 department of traumatology, orthopaedics and Military Field Surgery, avicenna tajik State Medical university, dushanbe, tajikistan
2 tursunzade Central regional hospital, tursunzade, tajikistan

Objective: The decline of the lethality in severe combined craniocerebral injury (SCCI) by implementing a program of diagnosis and treatment 
of fat embolic syndrome (FES) identification methods. 
Methods: Analyzed data on 338 patients with SCCI at the age of 18 to 68 years, which depending on the diagnosis and treatment tactics 
distributed to the control group (42.6%) and the main group (57.4%). Treatment of patients of the control group carried out traditionally, and 
in the main group – taking into account the results of identification of fat globulemia and neuroimaging data.
Results: Common to both groups of patients were signs arising from the overlap of symptoms of FES and craniocerebral trauma – and other 
impaired consciousness, hypoxia, etc. In the main group, FES diagnosed in 33 (17.0%) patients, in 99 (51.0 %) – craniocerebral trauma and 
in 62 (32.0%) – their combination. In general, in the main group, clinical manifestations of FES detected in 95 (49.0%) patients, including 
12 (12.6%) in the classical, 9 (9.5%) – clinical, 31 (32.6%) – subclinical form, and 43 (45.3%) patients had no clinical manifestations of fat 
globulemia. Mortality in the control and main groups was 40.3% and 26.8%, respectively.
Conclusions: The introduction to the system of diagnostic considered lesions of FES identification methods and neuroimaging data, as well as 
differentiated treatment tactics, contributed to a 13.5% decrease in mortality rate.
Keywords: Combined trauma, craniocerebral trauma, fat globulemia, fat embolic syndrome, lethality.
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повреждениях. Отсутствие обобщающих работ по этой пробле-
ме свидетельствует от актуальности настоящей работы. 

Цель исследования
Снижение летальности при тяжёлой сочетанной череп-

но-мозговой травме путём внедрения в программу диагности-
ки и лечения метода идентификации синдрома жировой эмбо-
лии. 

Материал и методы 
Работа основана на анализе данных о 338 больных с ТСЧМТ, 

среди которых 236 (69,8%) составили лица мужского и 102 (30,2%) 
женского пола. Возраст больных: от 18 до 60 лет – 307 (90,8%), старше 
60 лет – 31 (9,2%). В неблагоприятные сроки от момента получения 
травмы (более 3 часов) поступил 161 (47,6%) пациент. В зависимости 
от тактики лечения пациенты разделены на контрольную (42,6%) и 
основную (57,4%) группу. В контрольной группе (n=144) проведена 
традиционная тактика лечения ТСЧМТ без акцента на современную 
диагностику и лечения СЖЭ. В основной группе с первых дней с 
применением экспресс-метода по Корнилову и разработанных 
критериев проводили целенаправленную диагностику СЖЭ. 
Кроме того, с помощью современных методов диагностики, в том 
числе и нейровизуализации, проведена топическая диагностика 
черепно-мозговой травмы (ЧМТ). Сравниваемые группы были 
сопоставимыми по показателю тяжести состояния больных по 
шкале Гуманенко (соответственно 29,3±2,2 и 29,1±2,4 балла) 
и тяжести повреждений по шкале Назаренко (соответственно 
21,7±1,9 и 21,9±2,1 балла). В качестве интегрального показателя 
эффективности лечения в обеих группах выбран показатель 
летальности.

Статистический анализ проведён методом вариацион-
ной статистики на ПК с использованием прикладного пакета 
«Statistica 6.0» (StatSoft Inc., USA). Сравнение качественных при-
знаков проводилось с помощью таблиц сопряжённости (χ2 по 
методу Пирсона). Различия считались статистически значимыми 
при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
В контрольной группе по критериям А. Сuaгd (1974) CЖЭ 

установлена у 12 (8,3%) больных. По установленным критериям 
все эти случаи были отнесены к классической форме СЖЭ и за-
кончились летальным исходом. 

В основной группе (n=194) внедрение в программу иссле-
дования методов идентификации СЖЭ позволило распределить 
пациентов с ТСЧМТ на три подгруппы, существенно отличавших-
ся по течению и тактике лечения (рис.).

Распределение больных в основной группе на вышеуказан-
ные подгруппы позволило провести дифференцированную так-
тику лечения. В нашем материале при выборе тактики лечения 
в качестве ключевых показателей использованы тяжесть состоя-
ния больных по шкале Гуманенко, определение степени шока по 
многомерной шкале Назаренко, оценка тяжести ЧМТ с помощью 
компьютерной томографии, а также идентификация жировой 
глобулемии и СЖЭ по разработанным нами критериям.

Травматический шок с помощью многомерной шкалы На-
заренко установлен у всех больных, в том числе I степени – у 57 
(16,9%) больных, II – у 216 (63,9%) и III степени – у 65 (19,2%) паци-
ентов. При дифференцированном анализе частоты шока в иссле-
дуемых группах статистически достоверной разницы не установ-
лено, и они не отличались от структуры шока в общей выборке. 
В структуре травм наиболее часто встречались доминирующие 
травмы черепа (37,9%), конечностей (16,9%) и взаимоконкури-
рующие повреждения (19,8%). При объективной оценке тяжести 
состояния больных по шкале Гуманенко в 79 (23,4%) наблюде-
ний установлено состояние средней тяжести, в 213 (63,0%) – тя-
жёлое, у 33 (9,8%) – крайне тяжёлое и у 13 (3,8%) – критическое. 

Объективная оценка тяжести состояния и повреждений 
двумя вышеназванными шкалами, диагностика повреждений 
черепа с помощью компьютерной томографии и идентифика-
ция СЖЭ имели принципиальное значение при выборе тактике 
лечения. При тяжести повреждений по шкале Назаренко до 21 
балла и тяжести состояния больных по шкале Гуманенко до 35 
баллов, при наличии показаний, трепанация черепа, операции 
на сосудах в критической зоне и другие жизнеспасающие опера-
ции выполнялись по неотложным показаниям. При превышении 
этих показателей неотложные оперативные вмешательства вы-
полнялись после стабилизации состояния больных. 

В зависимости от результатов диагностики ТСЧМТ с уста-
новлением обоих компонентов травмы и дифференциальной 
диагностики проведена оптимизированная тактика лечения. 
Включение в программу исследования метода нейровизуали-
зации позволило установить топический диагноз повреждения 
ЧМТ и провести целенаправленное комплексное лечение. В 
этот период лечение переломов проводили консервативными 

Рис. Структура больных с ТСЧМТ

Таблица Показатели летальности в группах

Группы Количество больных Летальность

Абс. % Абс. %

Контрольная 144 42,6 58 40,3

Основная
СЖЭ 33 9,8 4  12,1 1,2,3

ЧМТ 99 29,3 23 23,2 1,3

СЖЭ+ЧМТ 62 18,3 25  40,3 
Итого: 338 100,0 110  32,5

Примечание: 1 – достоверные различия по сравнению с контрольной группой, 2 – достоверные различия по сравнению с ЧМТ, 3 – достоверные различия по 
сравнению с СЖЭ+ЧМТ

33

99

62

+
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методами. Исключение составили случаи, когда имелись пока-
зания к экстренным и неотложным операциям. Показания для 
выполнения консервативных и оперативных пособий по поводу 
черепно-мозгового компонента повреждений в обеих группах в 
основном были идентичными. 

В основной группе с первых дней после травмы проведе-
но патогенетическое профилактическое лечение СЖЭ двумя 
базисными препаратами в течение первых 5 дней. В качестве 
стабилизатора жира применяли эссенциале, растворителя жира 
– 33% раствор этилового спирта. Больным с СЖЭ и СЖЭ+ЧМТ на-
значали лечебную схему лечения СЖЭ двумя вышеназванными 
препаратами до регресса клинических и лабораторных проявле-
ний данного симптомокомплекса. Результаты анализа частоты 
летальности в сравниваемых группах представлены в табл. 

Как видно из табл., частота летальности в контрольной груп-
пе была статистически достоверно выше, чем в основной группе 
(соответственно 40,3% и 26,8%). При дифференцированном ана-
лизе в основной группе частота летальности среди больных, у 
которых установлено сочетание СЖЭ+ЧМТ (40,3%), также была 
значительно выше, чем у больных с СЖЭ (12,1%) и ЧМТ (23,2%). 

Оперативное лечение в различных комбинациях проведе-
но у 277 (82%) больных, консервативное лечение – у 61 (18%) 
пациента. Среди оперированных (n=277) летальные исходы 
отмечены в 88 (31,8%) наблюдениях, среди пролеченных кон-
сервативно (n=61) – в 34 (55,7%) наблюдениях. Показатель ле-
тальности среди оперированных в контрольной группе (n=126) 
составил 43 (34,1%), среди больных с СЖЭ (n=33) – 4 (12,1%), с 
ЧМТ (n=96) – 23 (23,2%) и с СЖЭ+ЧМТ (n=56) – 25 (40,3%). Как 
видно, среди оперированных с СЖЭ и ЧМТ показатель летально-
сти статистически достоверно ниже по сравнению с больными из 
контрольной группы и с СЖЭ+ЧМТ. При дифференцированном 
анализе причин летальности установлено, что среди больных с 
СЖЭ (n=33) летальные исходы (n=4) наблюдались у пациентов с 
классической формой заболевания. Среди больных с ЧМТ (n=99) 
летальные исходы (n=25) были связаны с отёком головного 

мозга (52,0%), острой сердечно-сосудистой и/или дыхательной 
недостаточностью (20,0%) и их сочетанием. Среди больных с со-
четанием СЖЭ и ЧМТ (n=62) летальные исходы (n=23) были об-
условлены проявлениями «синдрома взаимного отягощения», 
т.е. имели, в основном, полиэтиологичный характер. 

Частота летальности у больных с тяжёлым состоянием 
(n=281) составила 29,2% (n=82), с крайне тяжёлым (n=41) – 65,9% 
(n=27) и критическим состоянием (n=16) – 81,2% (n=13). Суммар-
ный удельный вес летальности у больных с крайне тяжёлым и 
критическим состоянием (n=57) составил 70,2%. Этим больным 
мы вынужденно проводили в основном консервативное лече-
ние. 

Повышенный интерес к проблеме ТСЧМТ обусловлен вы-
сокой летальностью, которая, по данным литературы, в зависи-
мости от их тяжести и лечебной тактики, составляет от 15% до 
60,2% [6, 7]. В структуре летальности при ТСЧМТ в 46,4% уста-
новлены непредотвратимые, в 39,2% – условно предотвратимые 
и в 14,1% – предотвратимые исходы [8]. Последняя группа рас-
сматривается как резервная в плане снижения летальности при 
рассматриваемых повреждениях. Результаты настоящей работы, 
в которой реализован тактический подход к лечению с учётом 
сочетания ТСЧМТ с СЖЭ, также могут рассматриваться как один 
из эффективных путей снижения летальных исходов при рассма-
триваемых повреждениях.

Заключение
Результаты исследования свидетельствуют о более тяжё-

лом течении СЖЭ при сочетании этого симптомокомплекса с 
ЧМТ. Внедрение в систему диагностики ТСЧМТ методов иден-
тификации СЖЭ и дифференцированной тактики лечения спо-
собствовали снижению частоты летальных исходов на 13,5% по 
сравнению с традиционными подходами (соответственно 26,8% 
и 40,3%).
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Введение
У больных раком молочной железы онкологический про-

цесс приводит к дисфункции эндотелия сосудов и повышенной 
агрегационной активности тромбоцитов [1, 2]. Нарушение эн-
дотелий-зависимой вазодилятации и угнетение выработки эн-
дотелиальными клетками атромбогенных факторов в процессе 
роста опухоли создают условия для тромбоза и метастазирова-
ния [3-5]. Активированные тромбоциты, тромбин, фибрин, об-
разующиеся при внутрисосудистой активации коагуляционного 
гемостаза, влияют на рост опухоли и метастазирование [6, 7]. 
Тромбопластин раковой ткани обладает высокой коагуляцион-
ной и адгезивной активностью, превосходя по своим тромбо-
генным свойствам тромбопластины здоровых тканей. Раковые 
клетки, обладая высокой коагуляционной и адгезивной актив-

ностью, на фоне адренергической реакции и тканевой гипоксии 
образуют тромбоонкогенные эмболы [3, 7, 8]. Циркулируя в со-
судистом русле, тромбоонкогенные эмболы взаимодействуют с 
эндотелием сосудов и могут стать очагом метастаза [4, 9]. По-
казатели антикоагуляционной активности сосудистой стенки на 
разных стадиях онкологического процесса заслуживают более 
пристального внимания с целью оптимизации плана исследо-
вания системы гемостаза, снижения риска тромбогеморраги-
ческих осложнений и повышения эффекта противоопухолевой 
терапии в целом [10-15].

Цель исследования
Выявление изменений в сосудистом звене системы гемо-

стаза и обоснование риска гемокоагуляционных осложнений у 
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Цель: выявление выраженности изменений антикоагуляционной активности сосудистой стенки в зависимости от стадии рака молоч-
ной железы.
Материал и методы: исследование системы гемостаза проводилось у 84 женщин, находившихся на лечении в онкологическом отде-
лении Дорожной клинической больницы с диагнозом “рак молочной железы” и получавших в различном сочетании химиотерапию, 
лучевую терапию и оперативное лечение. Группу сравнения составили 35 женщин без онкологической патологии аналогичного воз-
раста. 
Результаты: по результатам манжеточной пробы наиболее выраженное угнетение способности эндотелия вырабатывать активаторы 
фибринолиза, антикоагулянты и антиагреганты как до операции, так и после неё выявлены у больных со II и III стадией опухолевого 
процесса.
Заключение: выявленные изменения антикоагуляционной активности сосудистой стенки указывают на повышенную опасность 
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больных на разных стадиях рака молочной железы после опера-
тивного вмешательства. 

Материал и методы 
Исследование системы гемостаза проводилось у 84 жен-

щин, находившихся на лечении в онкологическом отделении 
Дорожной клинической больницы с диагнозом «рак молочной 
железы». Группу сравнения составили 35 женщин без онкологи-
ческой патологии аналогичного возраста. 

Полученные при исследовании данные обрабатывали с 
помощью параметрических (дисперсионного однофакторного 
и двухфакторного анализа) и непараметрических (Крускала-Уо-
ллиса и Уилкоксона) методов исследования. Все совокупности 
вариант подвергались обработке на присутствие «выскакиваю-
щих» вариант. 

Результаты и их обсуждение
Исследование сосудистого звена гемостаза проводили с 

помощью функциональной манжеточной пробы по И.А. Ойвину 
и С.И. Чекалиной (1964), в модификации Г.П. Гладилина (1994). 
Модификация заключается в определении не только фибрино-
литической, но антикоагулянтной и антиагрегационной активно-
сти плазмы крови и выделении групп повышенного риска разви-
тия тромбогенных осложнений.

О резервной возможности сосудистой стенки судили по 
динамике изменений показателей, характеризующих фибри-
нолитическую, антикоагулянтную и антиагрегационную ак-
тивность эндотелия (фибринолиз, АТ-III, АДФ-индуцированная 
агрегация тромбоцитов) до и после создания венозного стаза 
на верхней конечности. Исследования проводили у больных 
раком молочной железы при поступлении в стационар до хи-
рургического вмешательства и на 10-е сутки после операции 
(табл.). 

Проведённое исследование показало, что резервная воз-
можность эндотелия сосудистой стенки отличается у женщин 
группы сравнения и исследуемой группы в зависимости от ста-
дии рака молочной железы (р<0,05). До операции, несмотря на 
нормальные исходные значения активности АТ-III, практически 
во всех исследованиях после наложения манжеты у больных вы-
работка естественного антикоагулянта была снижена (р<0,05). 
Активность фибринолиза и агрегационной способности тромбо-
цитов при проведении манжеточной пробы до и после операции 
так же различались в разных группах онкологических больных в 
зависимости от стадии рака молочной железы (р<0,05). 

В дооперационном периоде у больных с I стадией онколо-
гического заболевания после создания венозного застоя усиле-
ние фибринолитической и антитромбиновой активности произо-
шло на 30,0% и 27,8%, соответственно (рис. 1, 2). 

Агрегационная активность тромбоцитов снижалась на 
28,8% (p<0,05). Такие результаты манжеточной пробы можно от-

Таблица Изменение резервной возможности сосудистой стенки при проведении манжеточной пробы у женщин группы сравнения 
и у больных раком молочной железы в зависимости от стадии рака молочной железы (M±m)

 
Показатели

 Время 
исследования

Группы
обследуемых

До операции 10-е сутки после операции

до наложения 
манжеты

после 
наложения 
манжеты

до наложения 
манжеты

после 
наложения 
манжеты

Активность фибринолиза
(мин)

К 8,5+1,75
5,4+0,99
(-35,8%)

I 7,9+0,65
5,5+3,63
(-30,0%)

8,3+2,47
6,2+2,63*
(-25,2%)

II 9,8+0,55#
7,0+2,71#
(-28,8%)

13,4+0,55*
12,5+0,48*

III 13,9+0,62#
11,6+0,59#
(-16,3%)

14,9+0,43*
13,5+0,51*
(-9,4%)

Активность АТ-III (%)

К 107,4+4,11
137,2+4,72
(+27,8%)

I 99,3+1,55
124,6+5,41
(+25,5%)

102,4+8,57
111,3+7,68*
(+2,9%)

II 87,3+1,42#
108,6+2,52#
(+24,7%)

85,5+5,4
74,3+3,78*
(-13,1%)

III 84,9+1,39#
103,6+3,57#
(+22,0%)

79,8+7,6*
55,5+3,65*
(-30,4%)

Агрегация тромбоцитов с 
АДФ (с)

К 34,8+2,55
44,8+1,26
(+28,8%)

I 33,0+2,26
39,7+3,31#
(+20,6%)

28,7+0,21*
34,1+3,26*
(+19,0%)

II 31,0+2,32#
35,1+0,33#
(+13,3%)

27,4+0,28*
30,1+0,29*
(+10,0%)

III 30,8+1,25#
34,4+1,25#
(+11,8%)

25,4+0,30*
27,9+1,22*

Примечание: # – p<0,05 – достоверность по отношению к группе сравнения; * – p<0,05 – достоверность по отношению к данным до операции; К – группа 
сравнения; I, II, III – группы больных раком молочной железы в зависимости от стадии заболевания
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нести к положительным, а самих больных считать не подвержен-
ными риску внутрисосудистого тромбообразования. 

У женщин со II стадией заболевания фибринолитическая 
активность повышалась на 28,8%, активность АТ-III увеличива-
лась 24,7%, у больных с III стадией рака молочной железы по-
казатели фибринолитической и антитромбиновой активности 
увеличивались только на 16,3% и 22,0%, соответственно (рис. 1, 
2). Время агрегации тромбоцитов замедлялось в обеих группах 
всего на 12-13%. Полученные результаты манжеточной пробы на 
дооперационном этапе носят сомнительный характер и позво-
ляют отнести больных со II и III стадиями рака к группе повышен-
ного риска развития внутрисосудистого тромбообразования при 
воздействии дополнительных стресс-факторов. 

После операции показатели активности фибринолиза и 
агрегационной активности тромбоцитов у женщин с I стадией 
рака незначительно отличались от показателей дооперацион-
ного периода. Усиление активности АТ-III после создания веноз-
ного стаза у этих больных происходило незначительно (всего на 
8,7%), а активация фибринолиза и замедление АДФ-индуциро-
ванной агрегации тромбоцитов на 25% и 18,8%, соответственно, 
что позволило оценить результаты манжеточной пробы, как со-
мнительные.

У больных со II и III стадиями патологического процесса на 
10-е сутки послеоперационного периода окклюзионная проба 
характеризовалась отрицательными результатами. Время фи-
бринолиза и АДФ-индуцированная агрегация тромбоцитов в 
обеих группах менялись незначительно (около 10%). Активность 

АТ-III после наложения манжеты не повышалась, а снижалась. 
Во второй группе больных угнетение АТ-III произошло на 13,1%, 
а в третьей группе – на 30,4%. Резкое снижение способности 
сосудистой стенки синтезировать и выбрасывать в кровь анти-
коагулянты, антиагреганты и активаторы фибринолиза на 10-е 
сутки послеоперационного периода свидетельствовало о том, 
что больные со II и III стадиями рака молочной железы обладали 
высоким риском тромбоэмболических осложнений.

Заключение
Показатели функционального состояния сосудистого звена 

системы гемостаза больных раком молочной железы значитель-
но отличались от показателей женщин группы сравнения. Ман-
жеточная проба выявила у онкологических больных сниженную 
способность эндотелия вырабатывать активаторы фибринолиза, 
антикоагулянты как до операции, так и после. Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о самом выраженном угнетении анти-
тромбиновой и фибринолитической активности сосудистой стен-
ки у больных со II и III стадией опухолевого процесса. У больных 
этих групп на 10-е сутки после оперативного лечения сосудистая 
стенка в процессе проведения окклюзионной пробы оказалась 
не способной синтезировать и выбрасывать в кровоток веще-
ства, снижающие антиагрегационную активность тромбоцитов. 
Такие результаты манжеточной пробы позволяют отнести дан-
ных пациентов к группе повышенного риска развития тромбоге-
моррагических осложнений.

Рис. 1 Изменение активности фибринолиза при проведении 
манжеточной пробы в зависимости от стадии рака молочной 
железы

Рис. 2 Изменение активности АТ-III при проведении манжеточ-
ной пробы в зависимости от стадии рака молочной железы 
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Введение
На планете существуют зоны техногенных катастроф или 

военные полигоны по испытанию ядерного оружия, где радиа-
ционный фон несовместим с возможностью проживания чело-
века [1]. Наибольшее внимание привлекают к себе, например, 
зона радиоактивного заражения Чернобыльской АЭС (Украина) 
или зона заражения вокруг АЭС Фукусима (Япония), а также зона 
вокруг Семипалатинского полигона (Казахстан). Из подобных зон 
жители, как правило, эвакуированы. Но существуют области, где 
естественный радиационный фон выше среднего по планете в 
силу наличия поверхностно залегающих радиоактивных руд или 
вследствие промышленного производства радиоактивных това-
ров [2, 3]. В таких областях радиационный фон незначительно 

выше естественного, и в них проживает население. В Республике 
Таджикистан такие районы существуют и, более того, они густо-
населены. То есть в этих районах проживает не только взрослое 
население, но и дети, организм которых является развивающим-
ся и очень чувствительным к воздействию различных агрессив-
ных факторов окружающей среды [4]. 

Известно, что любые воздействия на биологические орга-
низмы, в том числе и на организм человека, протекают на уров-
не биологических мембран клеток, и реализация повреждения 
зависит от равновесия прооксидантной и антиоксидантной си-
стем организма [5-8]. Прооксидантную систему активируют та-
кие компоненты как гипоксия, интоксикация, инфекционное по-
ражение, радиация и другое [9-12]. Воздействие любых из этих 
компонентов первоначально приводит к образованию активных 

УРОВЕНЬ АКТИВНЫХ ФОРМ КИСЛОРОДА У ДЕТЕЙ ДО 5 ЛЕТ, 
ПРОЖИВАющИХ В ЗОНЕ ПОВЫшЕННОГО РАДИАЦИОННОГО ФОНА 

З.а. бадалова1, д.С. додХоев1, Х.р. НаСырджаНова2

1 Кафедра детских болезней № 1, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, душанбе, республика таджикистан 
2 Кафедра биохимии, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, душанбе, республика таджикистан

Цель: изучить уровень активных форм кислорода (AФК) при влиянии повышенного радиационного фона.
Материал и методы: был определён уровень АФК в крови у 25 новорождённых и у 75 детей 3-5 лет, проживающих в районе повы-
шенного радиационного фона. В контрольную группу были включены 100 детей, проживающих в районах с естественным радиаци-
онным фоном. АФК определяли методом восстановления нитросинего тетразолия в сыворотке крови. Уровень АФК в плазме крови 
прямо коррелировал с интенсивностью окраски восстановленного нитросинего тетразолия.
Результаты: уровни АФК у детей, проживающих в условиях нормального природного радиационного фона, были в пределах нормы: 
у новорождённых – 0,166±0,002 ммоль/мл; у детей 3 лет – 0,169±0,002 ммоль/мл; у детей 4 лет – 0,170±0,002 ммоль/мл; у детей 5 
лет – 0,167±0,002 ммоль/мл. Колебания при этом находились в пределах ошибки (p>0,05). У детей, живущих в условиях повышен-
ного радиационного фона, выявлено значительное повышение уровня АФК: у новорождённых – 0,308±0,004 ммоль/мл; у детей 3 
лет – 0,303±0,010 ммоль/мл; у детей 4 лет – 0,317±0,011 ммоль/мл; у детей 5 лет – 0,312±0,006 ммоль/мл. По аналогии с контроль-
ной группой, в основной группе изменения значений уровня АФК в зависимости от возраста колебались в пределах статистической 
ошибки (p>0,05).
Заключение: данное исследование выявило повышенное образование АФК в организме детей до 5 лет, проживающих в районах, где 
повышен природный радиационный фон. 
Ключевые слова: активные формы кислорода, радиация, новорождённые, дети.

LEVEL OF REACTIVE OXYGEN SPECIES IN CHILDREN UNDER 5 YEARS OF AGE, LIVING IN THE 
HIGHER RADIATION BACKGROUND AREA

Z.a. badalova1, j.S. dodKhoev1, Kh.r. NaSYrdZhaNova2

1 department of pediatric diseases № 1, avicenna tajik State Medical university, dushanbe, tajikistan
2 department of biochemistry, avicenna tajik State Medical university, dushanbe, tajikistan

Objective: To study the level of reactive oxygen species (ROS) under the influence of an increased radiation background.
Methods: The level of ROS in the blood determined in 25 newborns and in 75 children from three to five years old living in the high radiation 
background area. The control group also included 100 children living in areas with a natural radiation background. ROS determined by the 
reduction of nitrous tetrazole in blood serum. The level of ROS in blood plasma directly correlated with the colour intensity of the reduced 
nitrous tetrazole.
Results: The levels of ROS in children living in conditions with a normal natural background of radiation were determined, which was the 
norm: for newborns, 0.166±0.002 mmol/ml; in children 3 years old – 0.169±0.002 mmol/ml; in children 4 years old – 0.170±0.002 mmol/
ml; in children 5 years old – 0.167±0.002 mmol/ml. In this case, the oscillations, as can be seen from the data, were within the error range 
(p>0.05). At the same time, in children living in conditions of increased radiation background, there was a significant increase in the level of 
ROS: in newborns – 0.308±0.004 mmol/ml; in children 3 years old – 0.303±0.010 mmol/ml; in children 4 years old – 0.317±0.011 mmol/ml; 
in children 5 years old – 0.312±0.006 mmol/ml. In this case, as in the children of the control group, changes in the values of the ROS level as 
a function of age ranged within the statistical error (p>0.05) in the main group.
Conclusions: This study revealed an increased formation of ROS in the body of children under 5 years of age living in areas where the natural 
radiation background elevated.
Keywords: Reactive oxygen species, radiation, newborn, children.
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форм кислорода (АФК), которые запускают на биологических 
мембранах процессы перекисного окисления липидов (ПОЛ) 
[13,14]. Превалирование прооксидантных реакций на биомем-
бранах клеток над антиоксидантными приводит к появлению 
воспаления и манифестации заболевания [15,16].

Цель исследования
Изучить уровень АФК у детей до 5 лет включительно, про-

живающих в районах, где природный радиационный фон незна-
чительно повышен.

Материал и методы
Активные формы кислорода в крови были определены у 25 

доношенных новорождённых, у 25 детей 3 лет, у 25 детей 4 лет и 
25 детей 5 лет, проживающих в районе повышенного радиацион-
ного фона. В районе исследования радиационный фон составлял 
– по гамма-излучению до 2,28 мкЗв·ч-1, а по радону – до 275,08 
Бк/м3. Данные дети составили основную группу. В контрольную 
группу были включены подобным образом 100 детей (в каждую 
возрастную подгруппу по 25 человек), проживающих в районах с 
естественным радиационным фоном (по гамма-излучению – 0,2 
мкЗв·ч-1, а по излучению радона – 100 Бк/м3). Данные о ради-
ационном фоне были предоставлены Агентством по ядерной и 
радиационной безопасности АН Республики Таджикистан. 

В качестве исследуемого материала была использована 
сыворотка венозной крови в объёме 1 мл. Для забора крови 
использованы стандартные пробирки с гепарином в качестве 
антикоагулянта. Определение уровня АФК проводилось мето-
дом восстановления нитросинего тетразолия. Уровень АФК в 
плазме крови прямо коррелировал с интенсивностью окраски 
восстановленного нитросинего тетразолия и представлялся в 
виде эквивалентного количества – ммоль/мл. Данные анализы 
выполнялись на кафедре биохимии ТГМУ им. Абуали ибни Сино.

Анализ полученных данных проводился методами вари-
ационной статистики с подсчётом средних величин и ошибки 
средней (M±m). Дисперсионный анализ проводился с использо-
ванием метода ANOVA по Фридману для зависимых величин и 
U-критерию Манна-Уитни для парного сравнения независимых 
выборок. Нулевая гипотеза отвергалась при α=0,05.

Результаты и их обсуждение
Результаты исследования показали, что независимо от воз-

раста, в контрольной группе детей уровень содержания АФК ко-
лебался в диапазоне от 0,166±0,002 ммоль/мл у новорождённых 
детей, далее повышался до 0,169±0,002 ммоль/мл у детей до 3 
лет, далее – до 0,170±0,002 ммоль/мл у детей 4 лет и снижался до 
0,167±0,002 ммоль/мл у детей 5 лет (рис. 1). При этом колебания, 
как видно из рисунка, находились в пределах ошибки (p>0,05).

Из рисунка видно, что наименьший уровень АФК наблю-
дался у здоровых доношенных новорождённых детей, что сви-
детельствовало о том, что организм мамы во время беременно-
сти выполнял защитную функцию. По мере взросления уровень 
АФК незначительно повышался. Таким образом, полученные 
данные АФК у детей различных возрастов контрольной группы 
можно использовать как варианты нормы.

Исследования у детей, проживавших в условиях повышен-
ного радиационного фона, выявило значительное повышение 
уровня АФК (табл.). 

При этом, как и у детей контрольной группы, в основной 
группе также изменения значений уровня АФК в зависимости от 
возраста колебались в пределах статистической ошибки (p>0,05) 
(рис. 2).

Полученные данные свидетельствовали о том, что под вли-
янием повышенного ионизирующего излучения уровень АФК в 
организме детей с самого рождения повышен. 

Наши данные не противоречат литературным источникам 
[17-19]. Этот процесс является закономерным. Но необходимо 
отметить, что очень часто «воздействия малых доз» используют-
ся для активации защитных систем организма, таких как цито-
киновая система, система антиоксидантной защиты и т.д. [18]. 
Для этого используются ультрафиолетовое и лазерное облуче-
ние крови, гипербарическая оксигенация, радоновые ванны или 
грязи, некоторые методы лучевой терапии [18,19]. Как правило, 
исследования «влияния малых доз» проводятся в лабораторных 
условиях с заданными параметрами излучения [20], в то время 
как в наших исследованиях был повышен природный фон. По-
этому в нашем случае не известно, как влияет in vivo увеличе-
ние уровня АФК в организме исследованных детей различных 
возрастных групп. В связи с этим, следующим шагом наших ис-
следований будет изучение прооксидантной и антиоксидантной 

Таблица Уровень АФК у детей основной группы (M±m, ммоль/мл)

Группы Новорождённые дети Дети
3 лет

Дети
4 лет

Дети
5 лет

Основная 0,308±0,004
n=25

0,303±0,010
n=25

0,317±0,011
n=25

0,312±0,006
n=25

Контрольная 0,166±0,002
n=25

0,169±0,002
n=25

0,170±0,002
n=25

0,167±0,002
n=25

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Примечание: р – статистическая значимость различий между показателями основной и контрольной групп (по U-критерию Манна-Уитни).

Рис. 1 Уровень АФК у детей контрольной группы
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систем организма детей, проживающих в зоне повышенного ра-
диационного фона.

Заключение
Таким образом, данное исследование выявило повышен-

ное образование АФК в организме детей до 5 лет, проживающих 
в районах, где природный радиационный фон незначительно 
повышен.

Рис. 2 Уровень АФК у детей основной группы
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Введение
В структуре злокачественных новообразований острый 

лейкоз составляет 2-3% и в среднем 3-5 случаев на 100 000 на-
селения [1-3]. При этом 75% случаев заболевания приходится на 
взрослое и 25% – на детское население. У людей старше 40 лет 
80% случаев представлены миелоидными формами, а у детей – 
до 75-80% лимфоидными [1-6]. Острый миелобластный лейкоз 
в детском возрасте встречается до 20% случаев среди всех лей-
козов, составляя 5,6 случаев на миллион детского населения в 
год [7-10]. В Российской Федерации пик заболеваемости детей 
злокачественными новообразованиями отмечается в возрасте 
от 0 до 4 лет, при этом заболеваемость в период 2008-2012 г.г. 
составила 125 на 1 млн. детского населения [1]. Заболеваемость 
же острым миелобластным лейкозом в возрасте до 4 лет соста-
вила 6,1 на 1 млн. детского населения. Стандартизованный по-
казатель заболеваемости при этом составил 4,7 [1, 11-14]. Так, 
например, по данным статистического комитета Кореи, заболе-
ваемость острым миелобластным лейкозом в этой стране соста-

вила 3,7 на 100 000 населения, а показатель смертности – 2,0 на 
100 000 населения [10]. Этнический состав населения Кыргызста-
на представлен этническими кыргызами (около 73%), меньший 
процент составляют узбеки (14,6%) и русскоязычное население 
(6,2%) [15]. 

Цель исследования
Изучить этнические особенности распространения острого 

миелобластного лейкоза у детей в Кыргызстане. 

Материал и методы
Исследование охватывает период с 2006 по 2016 г.г. В ис-

следование были включены все случаи острого миелобластного 
лейкоза (ОМЛ) по данным специальных учреждений с исполь-
зованием статистических методов обработки полученной ин-
формации. Расчёт проводился на 1 млн. детского населения, 
согласно данным Национального статистического комитета Кы-

ЭТНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ ОСТРОГО 
МИЕЛОБЛАСТНОГО ЛЕЙКОЗА У ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ 

В КЫРГЫЗСТАНЕ 

а.а. уСеНова

Кафедра хирургических болезней, Международная высшая школа медицины, бишкек, Кыргызская республика

Цель: изучение этнических особенностей распространения острого миелобластного лейкоза (ОМЛ) у детского населения в Кыргыз-
стане. 
Материал и методы: исследование охватывает период с 2006 по 2016 г.г. с включением всех случаев ОМЛ. Расчёт проводился на 
1 млн. детского населения согласно данным Национального статистического комитета Кыргызской Республики. За исследованный 
период зарегистрирован 121 случай ОМЛ у детей (возрастная категория от 0 до 14 лет) Кыргызстана. 
Результаты: при сравнении показателей заболеваемости в зависимости от национальности наиболее высокие цифры были у де-
тей-кыргызов со значением 8,36 на 1 млн. населения. Показатели заболеваемости у лиц, узбекской и русской национальности были 
ниже, составив 6,2 и 4,29 на 1 млн. населения соответственно. Сравнение стандартизованных показателей заболеваемости показало 
аналогичную картину: у кыргызов, узбеков и русских они составили 2,59±0,06, 1,33±0,03 и 1,9±0,02 соответственно.
Заключение: неравномерность заболеваемости ОМЛ обусловлена различным процентным соотношением этнических групп на тер-
ритории Кыргызстана, а наиболее высокие показатели заболеваемости у лиц кыргызской национальности обусловлены большей её 
численностью.
Ключевые слова: острый миелобластный лейкоз, стандартизованный показатель заболеваемости.
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ргызской Республики. Подсчёт стандартизованных показателей 
заболеваемости по мировому стандартному населению осу-
ществлялся по формуле [16]:

 18 18

ASR=(∑Ai × Wi)/(∑Wi); (2.0)
 i=1 i=1

где Ai – повозрастной показатель заболеваемости на 1 млн. 
населения; Wi – мировое стандартное детское население.

Для представления точности и надёжности полученных 
данных при статистической обработке использовался, так назы-
ваемый доверительный интервал (ДИ или в зарубежной литера-
туре confidence interval (CI)) и доверительные вероятности. Наи-
более достоверно статистические параметры изучаемых данных 
отражает 99% доверительный интервал, а в нашем исследова-
нии применялся 95% доверительный интервал, что также стати-
стически достоверно. 

Определение вариации (VAR) стандартизованного показа-
теля заболеваемости (ASR) является необходимым для вычисле-
ния стандартной ошибки показателя заболеваемости при учёте 
мирового стандартного населения:

 18 18

VAR(ASR)=(∑(Ai × Wi
2 × 100000/Ni)/(∑Wi)

2; (2.1)
 i=1 i=1

где Ai – повозрастной показатель заболеваемости на 1 млн. 
населения; Wi – мировое стандартное детское население; Ni – 
среднегодовая численность населения.

Метод Пуассона позволяет рассчитать стандартную ошибку 
(standard error) при прямом методе стандартизации: 

s.e.(ASR)=�VAR(ASR) (2.2)

Основной целью дескриптивной эпидемиологии является 
также сравнение показателей заболеваемости определённых 
возрастных категорий, расовых/этнических групп, разных гео-
графических регионов и анализ полученных результатов, что по-
могает изучить картину относительного риска одного критерия 
по сравнению с другим (региона или популяции). Статистическая 
обработка полученного материала проводилась также с помо-
щью пакета статистических программ SPSS 16.0.

Результаты и их обсуждение
Несмотря на то, что ОМЛ более характерен для взрослого 

населения, за исследуемый период зарегистрирован 121 случай 
этого заболевания у детей в возрасте до 14 лет. В возрастной 
категории 10-14 лет зарегистрирован наибольший (44,0%), а в 

возрасте от 0 до 4 лет – наименьший (25,0%) процент случаев 
(рис. 1). Согласно литературным данным, заболеваемость ОМЛ 
более характерна для взрослого населения, что подтверждается 
и нашими результатами. 

По нашим данным, показатели заболеваемости ОМЛ в 
возрастных группах 0-4, 5-9 и 10-14 лет соответственно соста-
вили 4,63; 6,95 и 9,98 на 1 млн. детского населения. Таким 
образом, налицо постепенное повышение показателей забо-
леваемости с увеличением возрастной группы пациентов. По-
лученные цифры подтверждают данные эпидемиологического 
исследования о более высокой заболеваемости ОМЛ взросло-
го населения. При расчёте с учётом мирового стандартного на-
селения, стандартизованный показатель заболеваемости ОМЛ 
у детского населения Кыргызстана составил 1,77 на 1 млн. дет-
ского населения, а с учётом показателей стандартной ошибки 
этот показатель равнялся 1,77±0,02 на 1 млн. детского населе-
ния. 

Большинство зарегистрированных пациентов было лица-
ми кыргызской национальности (83,5%, 101 случай), что в прин-
ципе не является неожиданностью, т.к. 73% населения респу-
блики являются кыргызами. Несколько ниже составил процент 
зарегистрированных случаев среди лиц узбекской и русской 
национальностей – 12,4% (15 случаев) и 4,1% (5 случаев) соот-
ветственно. 

Грубые показатели заболеваемости у лиц кыргызской, уз-
бекской и русской национальностей представлены на рис. 2. 

С учётом мирового стандартного населения и стандарт-
ной ошибки, стандартизованный показатель заболеваемости у 
лиц кыргызской, узбекской и русской национальностей распре-
делился следующим образом, составив 2,59±0,06; 1,9±0,02 и 

Рис. 1 Процентное соотношение случаев острого миелобласт-
ного лейкоза в разных возрастных группах

Рис. 2 Грубый показатель заболеваемости ОМЛ в зависимости 
от национальности

Рис. 3 Стандартизованные показатели заболеваемости в за-
висимости от этнической принадлежности
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1,33±0,03 соответственно (рис. 3). 
Сравнение заболеваемости различных этнических групп 

позволяет не только более глубоко с эпидемиологической точки 
зрения понять распространённость заболевания, но и сформи-
ровать группы риска с целью проведения профилактических мер 
и более адекватного и целенаправленного лечения.

Заключение
Заболеваемость острым миелобластным лейкозом в Кыр-

гызстане невысокая и неравномерная. Неравномерность в этни-
ческом отношении имеет место за счёт различного процентного 
соотношения этнических групп на территории Кыргызстана, а 
наиболее высокие показатели заболеваемости у лиц кыргызской 
национальности обусловлены её численным преобладанием.
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Введение
За последние годы было убедительно показано, что ранняя 

стадия РА является тем критическим периодом, когда эффектив-
ная противовоспалительная терапия в пределах «окна возмож-
ности» может радикально изменить характер течения болезни и 
существенно улучшить отдалённый прогноз [1,2].

Наиболее отличительными особенностями раннего ревма-
тоидного воспаления, которые всесторонне отражают существу-
ющие современные представления об эволюции РА, являются: 
а) у большинства пациентов в начале заболевания нозологи-
ческая принадлежность остаётся сомнительной, и определён-
ная часть больных проходит стадию недифференцированного 
периферического артрита; б) потенциальная обратимость кли-
нико-иммунологических нарушений и высокая эффективность 
противовоспалительной терапии; в) ранний артрит постепенно 
трансформируется в развёрнутые стадии болезни, и постепенно 

формируется типичная картина РА; г) чрезвычайная гетероген-
ность патогенетических механизмов РА предопределяет много-
образие клинико-иммунологических проявлений заболевания в 
самых ранних стадиях [3-5].

Из-за чрезвычайной вариабельности первичных симпто-
мов и вариантов дебюта РА, отсутствия однозначно интерпрети-
руемых диагностических критериев, ранняя диагностика заболе-
вания в реальной клинической практике, по-прежнему, остаётся 
трудной задачей в аспекте как гипер-, так и гиподиагностики, 
приводящей к неоправданно ранней активной или запоздалой 
терапии [2-4].

В 2010 г. ACR совместно с экспертами EULAR были пред-
ставлены новые классификационные критерии РА – ACR/EULAR, 
2010 г. [6]. Они основаны на анализе и оценке количества по-
ражённых суставов, серологических маркёрах (РФ и АЦЦП), дли-
тельности симптомов, острофазовых показателях воспаления 
(скорость оседания эритроцитов – СОЭ, С-реактивный белок – 

АНАЛИЗ И РЕЙТИНГОВАЯ ОЦЕНКА ИНФОРМАТИВНОСТИ 
КЛАССИФИКАЦИОННЫХ КРИТЕРИЕВ AMERICAN COLLEGE OF 

RHEUMATOLOGY/EUROPEAN LEAGUE AGAINST RHEUMATISM 2010 Г. В 
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Результаты: установлено, что среди отдельных диагностических позиций, классификационных критериев ACR/EULAR 2010 г. наибо-
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ства (4-10) мелких суставов кистей и стопы, а также позитивность по ревматоидному фактору и антителам к циклическому цитрулли-
рованному пептиду. 
Заключение: полученные результаты свидетельствуют о высокой информативности и чувствительности классификационных крите-
риев ACR/EULAR 2010 г. в верификации диагноза РА в дебютном этапе заболевания. 
Ключевые слова: ранний ревматоидный артрит, классификационные критерии ACR/EULAR 2010 г., рейтинговая оценка.
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Objective: To study and determine the rating significance of the main diagnostic positions of the classification criteria of the American College 
of Rheumatology/European League Against Rheumatism (ACR/EULAR 2010) in the early diagnosis of rheumatoid arthritis (RA).
Methods: 26 patients examined with a presumptive diagnosis of RA, who was diagnosed with the 2010 ACR/EULAR classification criteria 
at the first hospitalization, with a duration of «rheumatoid history» less than 12 months after the onset of symptoms of inflammatory joint 
damage.
Results: Found that among the individual diagnostic positions, the classification criteria ACR/EULAR 2010, the highest rating in the verification 
of the diagnosis of «Early RA» have inflammatory lesions of a significant number (4-10) of small joints of hands and feet, as well as positive 
for to the rheumatoid factor and antibodies to the cyclic citrulled peptide.
Conclusions: The obtained results testify to the high informativeness and sensitivity of the classification criteria ACR/EULAR 2010 in the 
verification of the diagnosis of RA in the debut stage of the disease.
Keywords: Early rheumatoid arthritis, classification criteria ACR/EULAR 2010, rating assessment.
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СРБ) и ориентированы на раннюю диагностику заболевания [3, 
7-9]. При разработке данных критериев приоритетной задачей 
для авторов являлось выявление больных, нуждающихся в ран-
нем назначении базисных противовоспалительных препаратов 
[2, 8-11]. Однако чрезвычайная гетерогенность патогенетиче-
ских механизмов и клинико-иммунологических проявлений РА 
в определённой степени осложняет проблему имплементации 
классификационных критериев ACR/EULAR 2010 г. в клинической 
практике и требует дальнейшего исследования. 

Цель исследования
Изучить и определить рейтинговую значимость основных 

диагностических позиций критериев ACR/EULAR 2010 г. в ранней 
диагностике РА.

Материал и методы
Обследовано 26 больных с ранним РА, которым при пер-

вой госпитализации в ревматологическом отделении ГКБ № 5 
(за период с 2014 по 2017 г.г.) был верифицирован диагноз за-
болевания по критериям ACR/EULAR 2010 г., при продолжитель-
ности «ревматоидного анамнеза» менее 12 месяцев с момента 
появления симптомов воспалительного поражения суставов. 
Клинико-иммунологическая характеристика обследованных па-
циентов с ранним РА представлена в табл. 1. 

Как следует из табл. 1, большая часть больных была жен-
ского пола (73,1%), среднего возраста, серопозитивная по РФ и 
АЦЦП, имела высокую активность (57,8%) воспалительного про-
цесса, I и II рентгенологическую стадию и II функциональный 
класс (ФК). В целом среди пациентов с ранним РА отмечалось 
преобладание больных с неэрозивным артритом и невысоким 
ФК, что вполне объяснимо, учитывая среднюю длительность за-
болевания к моменту начала наблюдения, составлявшую менее 
12 месяцев. Среди обследованных больных с ранним РА олиго-
артрит диагностирован у 5 (19,2%), полиартрит – у 21 (80,8%) и РА 
с системными проявлениями – у 8 больных (30,7%). Из 26 боль-
ных с ранним РА серопозитивными по РФ и АЦПП были соответ-
ственно 21 (80,6%) и 24 (92,2%) обследованных.

Клиническая оценка характера и интенсивности суставного 
синдрома на всех этапах исследования включала: стандартные 
методы подсчёта числа поражённых и болезненных суставов в 
модели сокращённого варианта суставного счёта, при котором 
в 28 суставах (в системе индекса Disease Activity Score – DAS28) 

оценивались наличие припухлости и болезненности, уровень 
боли по визуальной аналоговой шкале. 

Степень активности РА определяли с помощью индекса 
DAS28. Степень ФК устанавливали в соответствии с новой клас-
сификацией РА [3] в градации ФК I-IV. Рентгенологические стадии 
РА определялись по модифицированной классификации Stein 
broker путём стандартной рентгенографии кистей и дисталь-
ных отделов стоп. По показаниям проводилась рентгенография 
крупных суставов. Принадлежность РА к серопозитивному или 
серонегативному вариантам устанавливалась по РФ и АЦПП им-
муноферментным методом. Концентрацию СРБ (в мг/л) в сыво-
ротке крови определяли методом латекс-агглютинации согласно 
инструкции фирмы изготовителя (ООО «Ольвекс Диагностикум», 
СПб, РФ).

Контрольную группу составили 40 здоровых человек (28 
женщин и 12 мужчин), не имевших патологии внутренних орга-
нов, средний возраст – 48 лет (34-66 лет).

Результаты были обработаны с помощью программы 
«Statistica 10.0» (StatSoft Inc., США). Для относительных величин 
определяли доли.

Результаты и их обсуждение
С целью верификации диагноза раннего РА, согласно клас-

сификационным критериям ACR/EULAR 2010 г., нами последо-
вательно были осуществлены следующие диагностические ме-
роприятия: а) целенаправленный поиск воспалённых и упорно 
болезненных суставов; б) дифференциальная диагностика уста-
новленного суставного синдрома со всеми известными ревмати-
ческими заболеваниями воспалительного характера; в) в итоге 
диагноз ранний РА считали правомерным только у тех пациен-
тов, которые набрали как минимум 6 баллов из 10 возможных 
по 4 позициям в рамках критериев ACR/EULAR 2010 г.

В процессе диагностического поиска наиболее ранних 
симптомов РА, с целью верификации диагноза на дебютном 
этапе заболевания и тестирования диагностических критериев 
ACR/EULAR 2010 г. в реальной клинической практике, у паци-
ентов данной категории нами, как и другими исследователями 
[8,10,12], прежде всего, были тщательно проанализированы 
и оценены наиболее отличительные особенности суставного 
синдрома и степени позитивности пациентов по РФ и АЦЦП 
(табл. 2). 

При описании характера суставного синдрома у обследо-
ванных больных с предполагаемым диагнозом ранний РА мы 

Таблица 1 Общая клинико-иммунологическая характеристика больных с ранним РА, (Me 25q;75q)

Показатели Ранний РА (n=26)

Пол, м/ж, n (%) 7 (26,9)/19 (73,1)

Возраст, годы 46,4 [18; 56]

Длительность заболевания, мес 6,5 [4,5; 11]

Рентгенологическая стадия (I, II, III, IV), % 19,4/66,2/15,4/0

Функциональный класс (I, II, III, IV), % 46,6/39,0/15,4/0

DAS28, баллы 5,4 [4,6; 6,2]

РФ +, n (%) 21 (80,6)

АЦПП +, n (%) 24 (92,2)

СРБ, мг/л 20,5 [10,5; 35,4]

Степень активности (II, III), % 42,2/57,8

Системные проявления, n (%) 8 (30,7)
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обращали особое внимание на наличие и число как воспалён-
ных, так и упорно болезненных суставов и, в первую очередь, 
это касалось мелких суставов кистей и стоп. Таким образом, по-
лученные нами результаты (табл. 2), а также и данные других 
исследователей [2,13-15] показывают, что среди характеристик 
суставного синдрома наиболее высокое рейтинговое значение 
в ранней диагностике РА имеют воспалительные поражения 
значительного количества (4-10) мелких суставов, прежде всего 
пястно-фаланговых, проксимальных межфаланговых и плюсне-
фаланговых суставов, а также стойкость суставного синдрома. 

Наряду с идентификацией наиболее характерных черт су-
ставного синдрома, с целью окончательной верификации нозо-
логической принадлежности воспалительного поражения суста-
вов, концепция диагностики ранних артритов требует широкого 
практического применения целого ряда чувствительных и высо-
коспецифических лабораторных показателей (биомаркёров). В 
современной практической ревматологии основными и обще-
признанными биомаркёрами раннего РА являются РФ (аутоанти-
тела IgA-, IgM-, IgG-классов, реагирующие с Fc-фрагментом IgG) 
[13].

Среди обследованных нами пациентов с предполагаемым 
диагнозом ранний РА, хотя и была установлена позитивность по 
РФ на дебютном этапе заболевания у подавляющего большин-
ства пациентов (76,8%), однако у большинства из них (57,6%) 
результаты оказались слабопозитивными, что заметно ухудшало 
диагностическую ценность данного биомаркёра РА (табл. 2). В 
то же время подавляющее большинство обследованных (76,8%) 
продемонстрировало высокую позитивность по АЦЦП. Данные 

табл. 2 указывают на то, что из общей суммы баллов (195) пода-
вляющее большинство баллов (140) составили позиции, отража-
ющие характерные особенности суставного синдрома (82 балла) 
и позитивность по РФ и АЦЦП (68 баллов). 

В целом, факты, полученные в рамках данного исследо-
вания, и результаты, представленные в работах других авторов 
[8,13,14], обоснованно укрепляют позиции АЦЦП, как одного 
из самого высокоспецифического биомаркёра ранней диагно-
стики РА, с одной стороны, а с другой, – свидетельствуют о том, 
что среди многочисленных показателей «острой фазы воспа-
ления» определение уровня СРБ и СОЭ, по-прежнему, остаётся 
достаточно ценным и информативным в ранней диагностике РА 
[3,8,14,15].

Заключение
Полученные нами итоговые результаты в процессе тестиро-

вания классификационных критериев ACR/EULAR 2010 г. в реаль-
ной клинической практике свидетельствуют о высокой информа-
тивности и чувствительности данных критериев в верификации 
диагноза РА на раннем этапе заболевания, что оправдывает их 
широкое применение в практической деятельности врачей-рев-
матологов. Вместе с тем, следует отметить, что среди диагно-
стических позиций классификационных критериев ACR/EULAR 
2010 г. наиболее высокое рейтинговое значение в ранней диа-
гностике РА имеют наличие типичного воспалительного сустав-
ного синдрома с поражением значительного количества мелких 
суставов кистей и стоп и позитивность по РФ и АЦЦП.

Таблица 2 Рейтинговая оценка классификационных критериев ACR/EULAR 2010 г. в реальной клинической практике (n, %)

Критерии
Количество больных, 
n, %

Баллы

А. Клинические признаки поражения суставов (припухлость и/или болезненность 
при объективном исследовании)
• 1 крупный сустав
• 2-10 крупных суставов
• 1-3 мелких сустава
• 4-10 мелких суставов
• >10 суставов (как минимум 1 мелкий сустав)

0
2 (7,6%)
4 (15,4%)
14 (53,7%)
6 (25,3)

0
2
8
42
30

В. Тесты на РФ и АЦЦП (0-3 балла)
• Отрицательный
• Слабо позитивный для РФ (57,6%) или АЦЦП (25,3%)
• Высоко позитивный для РФ (42,4%) или АЦЦП (76,8%)

2 (7,6%)
4 (15,4%)
20 (76,8)

0
8
60

С. Острофазовые показатели
• Нормальные значения СОЭ или СРБ
• Повышение СОЭ или СРБ

4 (15,4%)
22 (84,6%)

0
22

D. Длительность синовита
• < 6 недель
• ≥ 6 недель

3 (11,5%)
23 (88,5%)

0
23

Суммарный балл 195
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Введение
Послеожоговые стягивающие рубцы передних поверх-

ностей шеи и грудной клетки (ПСРППШГК) по частоте развития 
занимают второе место после рубцовых контрактур верхней 
конечности и развиваются у одной трети больных, получивших 
ожог этой области [1-3]. Вместе с тем, лечение этих больных 

остаётся одной из весьма сложных задач в реконструктивно-пла-
стической хирургии и хирургии последствий ожогов [2, 4]. Как 
известно, ПСРППШГК вызывают целый ряд функциональных на-
рушений со стороны шеи, лица, ротовой полости, верхних частей 
дыхательных путей и пищеварительного тракта, передней стен-
ки грудной клетки, грудных желёз, позвоночника и т.д. [5, 6]. Эти 

ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСЛЕОЖОГОВЫХ СТЯГИВАющИХ РУБЦОВ ПЕРЕДНЕЙ 

ПОВЕРХНОСТИ шЕИ И ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 

у.а. КурбаНов1, и.С. Саидов2, а.а. давлатов3, С.М. джаНобилова3

1 Хатлонский государственный медицинский университет, дангара, республика таджикистан
2 Кафедра хирургических болезней № 2, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, душанбе, республика таджи-
кистан
3 отделение реконструктивной и пластической микрохирургии, республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии, душанбе, республи-
ка таджикистан

Цель: оценка результатов хирургического лечения послеожоговых рубцовых деформаций и контрактур передней поверхности шеи 
и грудной клетки.
Материал и методы: анализированы результаты хирургического лечения 80 больных с послеожоговыми рубцами передней поверхно-
сти шеи и грудной клетки. Возраст больных колебался от 4 до 40 лет и в среднем составил 19,2±6,5 лет. Мужчин было 13 (16,3%), женщин 
– 67 (83,7%). Больные поступили в сроки от 1 года до 36 лет после получения ожога. Выделены 4 клинические группы: изолированные 
стягивающие рубцы передней поверхности шеи – 38 (47,5%) больных; обширные стягивающие рубцы передней поверхности грудной 
клетки – 16 (20%); сочетанные стягивающие рубцы передней поверхности шеи и грудной клетки с деформацией молочной железы – 8 
(10,0%); послеожоговые рубцы передней поверхности грудной клетки, распространяющиеся на переднюю поверхность плечевого су-
става – 18 (22,5%) больных. Хирургическая тактика зависела от тяжести и распространённости рубцового процесса.
Результаты: в ближайшем послеоперационном периоде у 96,3% (77 случаев) пациентов отмечалось первичное заживление раны, 
приживление трансплантатов и лоскутов. Осложнения отмечены в 3 (3,7%) случаях в виде краевого некроза кожи (2) и венозного 
тромбоза сосудистой ножки лоскута с некрозом трансплантата. Отдалённые результаты изучены у 75 (93,7%) больных в сроки от 6 
месяцев до 16 лет после операции. Хорошие результаты отмечены у 67 (89,3%) пациентов, удовлетворительные – у 5 (6,6%), неудов-
летворительные – у 3 (4%) больных. 
Заключение: послеожоговые рубцовые деформации передней поверхности шеи и грудной клетки являются сложной и многогран-
ной проблемой в реконструктивно-пластической хирургии; с целью получения оптимальных отдалённых результатов выбор способа 
хирургического лечения должен быть дифференцированным.
Ключевые слова: ожог, рубцы, послеожоговые стягивающие рубцы шеи и грудной клетки, несвободный окололопаточный лоскут.

OPTIMIZATION OF SURGICAL TREATMENT OF POST-BURNING TIGHTENING SCARS OF FRONT 
SURFACE OF THE NECK AND THE CHEST

u.a. KurbaNov1, i.S. Saidov2, a.a. davlatov3, S.M. dZhaNobilova3

1 Khatlon State Medical university, dangara, tajikistan
2 department of Surgical diseases № 2, avicenna tajik State Medical university, dushanbe, tajikistan
3 department of reconstructive and plastic Microsurgery, republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery, dushanbe, tajikistan

Objective: Evaluation the results of surgical treatment of post-burn cicatricial deformities and contractures of the front surface of the neck 
and thorax.
Methods: The results of surgical treatment of 80 patients with post-burn scars on the anterior surface of the neck and thorax analyzed. The 
age of the patients ranged from four to 40 years and averaged 19.2±6.5 years. There were 13 men (16.3%) and 67 women (83.7%). Patients 
arrived at the time from 1 year to 36 years after receiving the burn. Four clinical groups identified: isolated constrictive scars of the anterior 
surface of the neck – 38 (47.5%) patients; extensive contracting scars of the anterior thoracic surface – 16 (20%); combined constrictive scars 
of the anterior surface of the neck and thorax with deformity of the mammary gland – 8 (10.0%), and post-burn scars of the anterior thoracic 
surface, extending to the anterior surface of the shoulder joint – 18 (22.5%) patients. Surgical tactics depended on the severity and extent of 
the scarring process.
Results: In the immediate postoperative period, 96.3% (77 cases) in patients noted primary healing implantation grafts and flaps engraftment. 
Complications noted in 3 (3.7%) cases in the form of marginal necrosis of the skin (2) and venous thrombosis of the vascular pedicle of the 
flap with necrosis of the graft. Long-term results studied in 75 (93.7%) patients in the period from 6 months to 16 years after the operation. 
Good results were noted in 67 (89.3%) patients, satisfactory – in 5 (6.6%), unsatisfactory – in 3 (4%) patients.
Conclusions: Post-burn cicatricial deformities of the anterior surface of the neck and thorax are a complex and multifaceted problem in 
reconstructive and plastic surgery; in order to obtain optimal long-term results, the choice of the method of surgical treatment should be 
differentiated.
Keywords: Burn, scars, post-burn tightening scars on neck and thorax, pedicled parascapular flap.
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функциональные нарушения не только вызывают значительные 
ограничения в деятельности пострадавших, но и создают огром-
ные проблемы при хирургической реабилитации таких больных 
[5]. Кроме всего этого, ПСРППШГК вызывают выраженные эсте-
тические неудобства в связи с их расположением на открытых 
участках тела [4, 7, 8]. ПСРППШГК встречаются в различных ва-
риантах, однако по сей день отсутствует их систематизация и об-
щепринятая классификация, имеющая практическое значение с 
точки зрения выбора тактики лечения и способа оперативного 
вмешательства [4, 9, 10]. По настоящее время широко дискути-
руются вопросы тактики хирургического лечения ПСРППШГК, 
разноречивы взгляды авторов относительно оптимальных спо-
собов операций, а частота неудовлетворительных результатов на 
современном этапе остаётся высокой [4, 8, 11-14]. В этой связи 
оптимизация тактики хирургического лечения ПСРППШГК явля-
ется актуальной задачей сегодняшнего дня. 

Цель исследования
Оценка результатов хирургической коррекции послеожого-

вых рубцов передней поверхности шеи и грудной клетки.

Материал и методы
В отделении реконструктивной и пластической микрохи-

рургии Республиканского научного центра сердечно-сосудистой 
хирургии МЗ и СЗН РТ с 2000 по 2017 г.г. оперировано 80 больных 
с ПСРППШГК. Возраст больных колебался от 4 до 40 лет, в сред-
нем составляя 19,2±6,5 лет. Мужчин было 13 (16,3%), женщин – 
67 (83,7%). Больные поступили в сроки от 1 года до 36 лет после 
получения ожога.

Характеристика повреждающего агента кожи была следую-
щей: пламя – 35 (43,2%), кипяток – 19 (23,8%), раскалённое мас-
ло – 8 (10%), сандальный ожог – 3 (3,8%), горячая жидкая пища 
– 7 (8,7%), раскалённая печь – 3 (3,8%) и электроплита 5 (6,2%) 
случаев. В зависимости от локализации и обширности рубцов, 
степени дефицита покровных тканей, тяжести рубцовых стяже-
ний и рубцовых деформаций больные распределены на 4 кли-
нические группы (табл. 1).

В первую группу включены 38 (47,5%) больных с после-
ожоговыми стягивающими рубцами, которые изолированно 
располагались на передней поверхности шеи. В свою очередь, 
стягивающие рубцы передней поверхности шеи, в зависимости 
от степени тяжести, распространённости и площади, разделены 
на следующие варианты: вариант I – 19 (23,75%) больных, ко-
торые имели стягивающий рубец передней поверхности шеи с 
одним продольным рубцовым гребнем, вариант II – 14 (17,5%) 
больных, имевших стягивающий рубец шеи с двумя-тремя руб-

цовыми гребнями, вариант III – 4 (5,0%) больных с широким стя-
гивающим рубцом, охватывавшим переднюю поверхность шеи, 
и самый сложный вариант – IV – был представлен 1 (1,25%) па-
циентом с распространением обширного рубца на переднюю и 
боковые поверхности шеи и резким уменьшением расстояния от 
подбородка до грудины. 

Вторая клиническая группа состояла из 16 (20,0%) боль-
ных с изолированным расположением обширных стягиваю-
щих рубцов на передней поверхности грудной клетки. Третью 
клиническую группу составили 8 (10,0%) больных с сочетанной 
локализацией стягивающих рубцов на передней поверхности 
шеи и грудной клетки с деформацией молочной железы. В чет-
вёртую клиническую группу вошли 18 (22,5%) больных с после-
ожоговыми рубцами передней поверхности грудной клетки, 
распространявшимися на переднюю поверхность плечевого 
сустава.

Хирургическая тактика в первой клинической группе за-
висела от конкретных вариантов послеожоговых стягивающих 
рубцов передней поверхности шеи и грудной клетки, а в других 
группах – от тяжести и распространённости рубцового процесса. 
Оперативные вмешательства во всех случаях планировались на 
основании тщательного изучения поражённой зоны: площади и 
локализации рубцов, степени деформации поражённого участ-
ка, ожидаемой эффективности планируемой операции с пози-
ции не только эстетических результатов, но и в функциональ-
ном отношении. Кроме того, во всех случаях придерживались 
принципа операции на созревшем рубце, т.е. спустя 12 месяцев 
и более от момента получения ожога, так как именно за это 
время происходит возможное созревание и обратное развитие 
рубцов. Соблюдение таких принципов позволило нам заметно 
уменьшить частоту неудовлетворительных результатов и разви-
тия возможных осложнений. Все оперативные вмешательства 
были выполнены под эндотрахеальным наркозом с применени-
ем прецизионной техники и современных шовных материалов.

Статистическая обработка проведена с помощью при-
кладного пакета «Statistica 6.0» (StatSoft Inc., США). Обработку 
материала проводили методами описательной статистики: для 
абсолютных величин вычисляли средние значения и ошибку 
среднего значения (М±m); для качественных показателей – от-
носительную величину (P,%). 

Результаты и их обсуждение
В зависимости от локализации и других особенностей руб-

цовой деформации передней поверхности шеи и грудной клет-
ки больным проводились наиболее рациональные в плане как 
эстетичности, так и функциональности корригирующие опера-
ции, характеристика которых приведена в табл. 2. 

Таблица 1 Распределение пациентов в зависимости от локализации и характера послеожоговых рубцов

Локализация рубцовой деформации  (n) (%)

I группа: шея

вариант I 19 23,75

вариант II 14 17,5

вариант III 4 5,0

вариант IV 1 1,25

II группа: передняя поверхность грудной клетки 16 20,0
III группа: сочетанная локализация на шее и передней поверхности грудной клетки 8 10,0
IVгруппа: сочетанная локализация на передней поверхности грудной клетки и других 
областях 

18 22,5
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В целом, у 63 (78,8%) больных удалось в рамках одной 
операции ликвидировать стягивающие послеожоговые рубцы 
передней поверхности шеи и грудной клетки. Однако необхо-
димо подчеркнуть, что послеожоговые рубцовые деформации 
передней поверхности шеи и грудной клетки часто требовали 
проведения многоэтапных сложных реконструктивно-пластиче-
ских операций. В наших исследованиях двухэтапная коррекция 
проводилась 12 (15%) пациентам, трёхэтапная – 3 (3,7%), много-
этапная – 2 (2,5%) больным. 

У 35 (43,75%) больных нам удалось устранить ПСРППШГК 
модифицированными способами Z-пластики или различными 
способами местно-пластических операций. В тех случаях когда, 

местно-пластические способы операции были бесперспектив-
ными, нами были разработаны и внедрены способы экспандер-
ной дермотензии (n=4) или же перемещения окололопаточного 
кожно-фасциального лоскута на несвободной сосудистой ножке 
(n=4).

При хирургической коррекции обширных стягивающих 
рубцовых деформаций передних поверхностей шеи и грудной 
клетки наиболее часто нами был использован способ несво-
бодного перемещения окололопаточного лоскута. Указанный 
лоскут можно выкраивать значительной площади и замещать 
им достаточно большую площадь рубцово-изменённой кожи 
[4, 15]. 

Таблица 2 Характеристика выполненных операций в клинических группах и в зависимости от варианта рубцов

Локализация рубцовой 
деформации

Тип проведённой операции 

I группа
Шея

Вариант I (n=19)

Способ butterfly (n=13)

Способ Лимберг (Square flap) (n=3)

Способ Hirshowitz (n=1) 

Способ eight-flap (n=1)

Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта местными тканями (n=1)

Вариант II 
(n=14)

Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта местными тканями (n=10)
Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта полнослойным кожным трансплантатом (n=2)
Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта свободным микрохирургическим кожно-
фасциальном лоскутом (n=1)
Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта несвободным торакодорзальным лоскутом (n=1)

Вариант III (n=4)
Имплантация экспандеров в области ключицы и передней поверхности грудной клетки с обеих 
сторон с последующим удалением экспандеров, иссечением рубцов и закрытием дефекта 
экспансированной кожей 

Вариант IV 
(n=1)

Иссечение рубцов с закрытием дефекта перемещённым несвободным окололопаточным кожно-
фасциальным лоскутом

II группа
Передняя поверхность 
грудной клетки (n=16)

Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта местными тканями (n=7)

Перемещение сосково-ареолярного комплекса (n=4)

Комбинированный способ: butterfly+Hirshowitz (n=1)

Комбинированный способ: Karacaoglan+Z-plasty (n=1)

Root-plasty+частичная эксцизия (n=1) 

Комбинированный способ: butterfly + Z-plasty (n=1)

Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта несвободным торакодорзальным лоскутом (n=1)

III группа
Сочетанная локализация 
на шее и передней 
поверхности грудной 
клетки (n=8)

Иссечение рубцов с закрытием дефекта перемещённым несвободным окололопаточным кожно-
фасциальным лоскутом (n=3) 

Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта местными тканями (n=3)

Формирование соска левой молочной железы, иссечение и коррекция рубцов (n=1)

Модифицированные способы Z-пластики с частичным иссечением рубцов (n=1)

IV группа
Сочетанная локализация 
на передней поверхности 
грудной клетки и других 
областях (n=18)

Способ butterfly (n=4)

Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта местными тканями (n=6)

Комбинированный способ: Hirshowitz+Z-plasty (n=1)

Комбинированный способ: jumping man+butterfly+Z-plasty (n=1)

Комбинированный способ: eight flap+Z-plasty (n=1)

Комбинированный способ: jumping man+Z-plasty (n=1)

Eight flap (n=1)

Karacaoglan (n=1)

Z-plasty+частичная эксцизия (n=1)

Комбинированный способ: three butterfly (n=1)
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Приведём клинический пример успешного лечения тяжё-
лой формы рубцовой контрактуры передних поверхностей шеи 
и грудной клетки, потребовавшей многоэтапной операции. 

Клинический пример № 1. Больная НД, 22 лет, поступила с 
диагнозом «обширные послеожоговые стягивающие рубцы пе-
редних поверхностей шеи и грудной клетки». Из анамнеза вы-
яснилось, что ожог получила в результате возгорания одежды 3 
года назад. При клиническом обследовании отмечаются обшир-
ные, грубые, стягивающие рубцы передней поверхности шеи, 
подбородочной, подчелюстной и подмышечных областей и пра-
вого плеча (рис. 1а). Опрокидывание головы назад резко ограни-
чено из-за обширного стягивающего рубца передней поверхно-
сти шеи, продолжающегося на переднюю поверхность грудной 
клетки. После тщательного обследования пациентке в плановом 
порядке под общим эндотрахеальным наркозом произведено 
перемещение несвободного окололопаточного лоскута слева 
размерами 21х9 см на переднюю поверхность шеи с иссечением 
стягивающих рубцов соответствующей площади (рис. 1б). 

Спустя 1,5 года от первой операции пациентке был прове-
дён следующий этап операции – коррекция рубцов (рис. 2 а-ж). 

Тактика ведения пациентов в послеоперационном перио-
де зависела от проведённого типа операции, и в каждом случае 

была индивидуальной. В зависимости от объёма проведённой 
операции, с целью профилактики инфекционных осложнений 
как оперированной, так и донорской зоны, применяли антибио-
тики широкого спектра действия. 

В ближайшем послеоперационном периоде у 96,3% (77 
случаев) пациентов отмечалось первичное заживление раны, 
приживление трансплантатов и лоскутов. При реконструктив-
но-восстановительных операциях осложнения обычно встре-
чаются в виде частичного или тотального некроза кожного 
трансплантата или перемещённого лоскута, который в наших 
наблюдениях отмечался только в 3 (3,7%) случаях. Так, краевой 
некроз кожи среди наших наблюдений имел место в одном слу-
чае при использовании модифицированного способа Z-пластики 
и в другом случае – при закрытии дефекта экспансированной 
кожей. В третьем случае, из-за нарушения венозного оттока в 
перемещённом окололопаточном лоскуте, развился тотальный 
некроз. 

Следует отметить, что адекватно оценить результаты опе-
ративных вмешательств в ближайшем послеоперационном 
периоде как с позиции эстетических, так и функциональных 
аспектов, невозможно. В связи с этим, нами проводилась стро-
гая диспансеризация больных и изучение результатов корриги-

Рис. 1 Перемещение несвободного око-
лолопаточного лоскута на переднюю 
поверхность шеи: а – состояние перед-
ней поверхности шеи до операции; б – 
отдалённый результат через год после 
операции

Рис. 2 Коррекция рубцов по краю перемещённого лоскута способом восьмилоскутной пластики: 
а, б – состояние рубцов шеи до операции; в, г – планировка объёма операции путём маркировки рубцов способом восьмилоскутной 
пластики; д, е – состояние рубцов после полной коррекции; ё, ж – отдалённый результат через 6 месяцев после операции
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рующих операций в отдалённом послеоперационном периоде. 
Необходимо подчеркнуть, что в отдалённом послеоперацион-
ном периоде из поля зрения выпали 5 (6,3%) пациентов по неиз-
вестным нам причинам. Таким образом, отдалённые результаты 
были изучены у 75 (93,7%) больных в сроки от 6 месяцев до 16 
лет после операции. Критериями оценки отдалённых результа-
тов были движения в области шеи и подмышечных областей, 
эстетический вид оперированной области, а также субъективная 
оценка пациента и его удовлетворённость результатом опера-
ции. Хорошие результаты были получены у 67 (89,3%) пациен-
тов, удовлетворительные – у 5 (6,7%), неудовлетворительные – у 
3 (4%) больных. 

В качестве хорошего результата приводим следующий кли-
нический пример. 

Клинический пример № 2. Больная РР, 35 лет, поступила с 
диагнозом «послеожоговая рубцовая контрактура шеи со стя-
гивающими гипертрофированными рубцами передней поверх-
ности грудной стенки и верхних конечностей». Ожог получила в 
результате возгорания бензина. В течение 2-х месяцев лечилась 
в условиях районной больницы, где была оперирована по пово-
ду рубцовых контрактур верхних конечностей. При клиническом 
осмотре пациентки отмечается послеожоговый гипертрофиро-
ванный стягивающий рубец передней поверхности шеи и грудной 
стенки в продольном направлении (рис. 3а, б). Стягивающий ру-
бец, начинаясь от подбородка, направляется к области декольте 
и имеет 2 стягивающих гребня. Границы рубцов неровные, подоб-
ны географической карте. Признаков воспалительного процесса 
в рубцовой ткани нет. При пальпации консистенция рубцов плот-
ная, последние припаяны к нижележащим тканям. Из-за стягива-
ющего характера рубца запрокидывание головы невозможно.

После соответствующей предоперационной подготовки 
пациентке было выполнено устранение послеожогового стяги-
вающего рубца передних поверхностей шеи и грудной клетки 
способом butterfly (рис. 3 в, г). В послеоперационном периоде 
пациентке была проведена комплексная консервативная тера-
пия, направленная на предупреждение гнойно-воспалительных 
осложнений и способствовавшая первичному заживлению ран 
(рис. 3 д, е). Спустя 12 месяцев от операции регистрирован хоро-
ший результат (рис. 3 ё, ж).

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о 
достаточной эффективности проведённых оперативных вмеша-
тельств. Вместе с тем, неудовлетворительные результаты были 
связаны не столько с тактикой лечения, сколько с развитием вто-
ричных грубых рубцов по краям перемещённого трансплантата, 
что было обусловлено склонностью кожи этих пациентов к руб-
цеобразованию. Такие явления, по данным литературы, встреча-
ется в 5,6-13,6% случаев [7, 8]. Кроме того, в отдалённом после-
операционном периоде нами уделялось внимание и донорской 
зоне; при этом случаев развития осложнений со стороны донор-
ских зон не отмечено. 

Известно, что ожоги передних поверхностей шеи и груд-
ной клетки занимают одно из лидирующих мест среди ожогов 
различных локализаций [5]. Указанные области характеризуются 
нежной кожей и богатыми коллатеральными сосудами и имеют 
повышенную склонность к образованию грубых деформирую-
щих рубцов, ухудшающих внешний облик пострадавшего [7, 16]. 
Актуальность проблемы связана не только с высокой частотой 
локализации рубцов, но и с большим процентом неудовлетво-
рительных результатов лечения. На сегодняшний день разрабо-
таны десятки способов оперативного лечения рубцовых дефор-
маций передних поверхностей шеи и грудной клетки, имеющие 
определённые как преимущества, так и недостатки. Кроме того, 
грубые деформации, развившиеся после различных видов ожо-
гов, нередко требуют многоэтапных сложных реконструктив-
но-пластических операций, которые невозможно проводить 
всем категориям пациентов или же не всегда удовлетворяют па-
циентов и хирургов [9, 17]. Согласно данным литературы, часто-
та различных осложнений и неудовлетворительных результатов 
после оперативных вмешательств остаётся на высоком уровне. 
В наших исследованиях такие результаты были отмечены у 3,8% 
больных, что согласуется с данными ряда авторов [7, 8]. Другой, 
не менее важной проблемой, является реабилитация пациентов 
в послеоперационном периоде после полного заживления ран и 
приживления трансплантатов. Так, отсутствие квалифицирован-
ных специалистов в периферических медицинских учреждениях 
нашей республики делают проблему реабилитации больных по-
сле многоэтапных сложных реконструктивно-пластических опе-
раций ещё актуальнее. 

Рис. 3 Устранение послеожогового стягивающего рубца передней поверхности шеи и грудной клетки способом butterfly: 
а, б – состояние передней поверхности шеи до операции; в – маркировка линии разрезов; г – иссечение рубцов; д, е – состояние раны 
после операции и спустя 40 дней от операции; ё, ж – отдалённый результат через 12 месяцев после операции
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Заключение
Таким образом, ограниченные послеожоговые стягива-

ющие рубцы передней поверхности шеи и грудной клетки оп-
тимально устраняются местно-пластическими способами, а 
широкие стягивающие рубцы требуют сложных оперативных 
вмешательств, таких как экспандерная дермотензия, переме-

щение кожно-фасциальных лоскутов, пересадка полнослойного 
кожного трансплантата или сочетание двух-трёх способов. Вы-
бор того или иного метода в зависимости от клинических вари-
антов и распространённости послеожоговых рубцов позволили 
нам в 96% наблюдений получить хорошие и удовлетворитель-
ные отдалённые результаты. 
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Введение

В современной хирургической стоматологии и челюст-
но-лицевой хирургии всё шире используются различные осте-
опластические материалы. Область применения этих материа-
лов – от заполнения костных дефектов после удаления зуба до 

остеозамещающих операций с целью оптимизации регенерации 
костной ткани челюсти [1-6]. Качественные характеристики таких 
материалов, включая остеоиндуктивность, биорезистентность, 
биосовместимость, а также способность выполнять и поддер-
живать объём дефекта костной ткани, обусловлены различными 
свойствами веществ, входящих в состав композиций [7-9]. Боль-

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ОСТЕОПЛАСТИЧЕСКОГО 
МАТЕРИАЛА «СТИМУЛ-ОСС» В СОЧЕТАНИИ С ОБОГАщЁННОЙ 

ТРОМБОЦИТАМИ АУТОПЛАЗМОЙ ПРИ УДАЛЕНИИ 
ДИСТОПИРОВАННЫХ И РЕТИНИРОВАННЫХ НИЖНИХ ТРЕТЬИХ 

МОЛЯРОВ 

М.а. тоКтоМбаев1, и.М. юлдаШев1, а.т. бороНЧиев2, ж.д. аШиМов3

1 Кафедра стоматологии детского возраста, челюстно-лицевой и пластической хирургии, Кыргызско-российский Славянский университет имени б.Н. 
ельцина, бишкек, Кыргызская республика
2 Кафедра хирургической стоматологии, Кыргызско-российский Славянский университет имени б.Н. ельцина, бишкек, Кыргызская республика
3 Кафедра ортопедической стоматологии, Кыргызско-российский Славянский университет имени б.Н. ельцина, бишкек, Кыргызская республика

Цель: оптимизация тактики и результатов лечения затруднённого прорезывания нижних третьих моляров на основе применения 
остеоиндуктивных материалов.
Материал и методы: в зависимости от выбранной тактики лечения пациенты были распределены на 2 группы: I группа, основная (29 
пациентов – 51%), в которой после экстракции нижнего третьего моляра костный дефект заполнялся остеопластическим материалом 
«Стимул-ОСС», а затем в виде мембраны применялась обогащённая тромбоцитами аутоплазма и II группа сравнения (28 пациентов 
– 49%), где лечение проводилось по традиционной методике.
Результаты: при анализе динамики показателей лейкоцитарного индекса инфильтрации к 7 суткам лечения уровень лейкоцитов во 
II группе снизился до 6,0±0,3×109/л, СОЭ составила 9,08±4,6 мм/ч, тогда как в основной группе за это время показатели лейкоцитов 
и СОЭ равнялись 5,60±0,3×109/л и 9,09±2,89 мм/ч, что указывало на нормализацию общего состояния пациентов. Результаты денси-
тометрии в основной группе через 12 месяцев после удаления зуба соответствовали норме – 1631,8±14,9 у.е. Анализ показателей 
кислотно-щёлочного состояния лунки удалённого зуба в динамике наблюдения показал, что более позитивная картина отмечена в 
основной группе.
Заключение: разработанный метод костной пластики при хирургическом лечении ретинированных дистопированных нижних тре-
тьих моляров с использованием комбинации остеопластического материала «Стимул-ОСС» в сочетании с обогащённой тромбоци-
тами аутоплазмой является патогенетически обоснованным, позволяет сократить сроки заживления и лечения и имеет медико-со-
циальную и экономическую эффективность в виде сокращения пребывания в стационаре и улучшения качества жизни пациентов.
Ключевые слова: ретенция, дистопия, тромбоцитарная аутоплазма, «Стимул-ОСС», остеопластические материалы.

EFFICIENCY OF THE APPLICATION OF «STIMUL-OSS» OSTEOPLASTIC MATERIAL IN COMBINATION 
WITH PLATELET-RICH PLASMA FOR THE EXTRACTION OF THE RETAINED AND DYSTOPIC 

MANDIBULAR THIRD MOLAR
M.a. toKtoMbaev1, i.M. YuldaShev1, a.t. boroNChiev2, Zh. d. aShiMov3

1 department of pediatric dentistry, Maxillofacial and plastic Surgery, Kyrgyz-russian Slavic university named after b.N. Yeltsin, bishkek, Kyrgyzstan
2 department of operative dentistry, Kyrgyz-russian Slavic university named after b.N. Yeltsin, bishkek, Kyrgyzstan
3 department of prosthetic dentistry, Kyrgyz-russian Slavic university named after b.N. Yeltsin, bishkek, Kyrgyzstan

Objective: Optimization tactics and treatment results of the difficult eruption of lower third molars on the bases of the osteoinductive materials.
Methods: Depending on the chosen tactics of treatment, patients were divided into 2 groups. The first (main) group (29 patients – 51%), 
in which, after extraction of the lower third molar, the bone defect filled by the osteoplastic material «Stimul-OSS», and then covered by 
membrane-shaped platelet-rich plasma. And second (control) group (28 patients – 49%), where treatment was carried out according to 
traditional techniques.
Results: When analyzing the dynamics of leukocyte infiltration index by 7 days of treatment, the level of leukocytes in group II decreased to 
6.0±0.3×109/l, the ESR was 9.08±4.6 mm/h, whereas in the main group during this time, the leukocyte and ESR values   were 5.60±0.3×109/l 
and 9.09±2.89 mm/h, which indicated the normalization of the general condition of the patients. The results of densitometry in the main 
group in 12 months after tooth extraction corresponding to the norm – 1631.8±14.9 units. Analysis of the acidic-alkaline state of the alveolar 
socket of the removed tooth in the observation dynamics showed that a more positive picture noted in the main group.
Conclusions: The developed method of bone plastic surgery by the surgical treatment of retained dystopic lower third molars with the application 
of combination of osteoplastic material «Stimul-OSS» with platelet-rich plasma is pathogenetically grounded. This technique reduces healing 
time and treatment; has a medico-social and economic effectiveness of reduction of hospital stay and improved patients quality of life.
Keywords: Retention, dystopia, platelet-rich plasma, Stimul-OSS, osteoplastic materials.
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шое клиническое применение получили композиции гидроксиа-
патита с коллагеном («Гапкол», «Колапол» КП, КП-2, КП-3, «Кол-
лапан», «Оссокол», «Аукепе», «Стимул-ОСС»), способствующие 
пролиферации фибробластов, васкуляризации близлежащих 
тканей и, формированию новой костной ткани с последующей 
её перестройкой [1,4,10,11].

Основой для проведения метода тканевой инженерии яв-
ляется наличие субстрата-носителя и присутствие биореакторов, 
к которым относятся мезенхимальные и стромальные клетки, 
обогащённая тромбоцитами плазма (ОТП), а также другие осте-
опластические материалы. Применение ОТП для ускорения 
роста кости и мягких тканей в настоящее время стало одним из 
направлений в реконструктивно-пластической хирургии. В на-
стоящее время эта биотехнология привлекает всё больше кли-
ницистов [3,6,12,13]. ОТП применяется чаще всего как добавка к 
остеопластическому материалу, призванная увеличить его осте-
огенную активность и оптимизировать процессы репаративного 
остео- и хондрогенеза, что улучшает результаты хирургического 
лечения больных с дефектами костной и хрящевой (суставной) 
тканей, уменьшает количество реостеосинтезов и приводит к со-
кращению сроков нетрудоспособности [2,6,14,15]. Как видно из 
опубликованных на сегодняшний день результатов клинических 
и экспериментальных исследований, проблема эффективного 
использования остеопластических материалов в стоматологии 
остаётся актуальной [2-4].

Цель исследования
Изучить особенности течения воспалительных и регенера-

торных процессов в лунке удалённых ретинированных и дисто-
пированных третьих моляров под влиянием остеопластического 
материала «Стимул-ОСС» в сочетании с обогащённой тромбоци-
тами аутоплазмой. 

Материал и методы
Для достижения поставленной цели проведено изучение 

данных архивного материала отделения челюстно-лицевой 
хирургии Национального госпиталя Министерства здравоох-
ранения Кыргызской Республики за период с 2010 по 2016 г.г. 

с изучением особенностей течения, показателей клинических, 
биохимических и специальных методов исследований. В указан-
ный период в стационар челюстно-лицевой хирургии с затруд-
нённым прорезыванием нижних третьих моляров обратилось 
2187 пациентов. Больные были распределены по половой и воз-
растной принадлежности (табл. 1). 

Женщин было 1243 или 57%, мужчин – 944 или 43%. Из та-
блицы следует, что указанная патология встречается в 91% случа-
ев в наиболее трудоспособном и социально активном возрасте 
– от 16 до 35 лет. 

Оперативное удаление ретинированных дистопированных 
нижних третьих моляров проведено у 57 пациентов в возрасте 16-
35 лет и без наличия тяжёлой соматической патологии. Мужчин 
было 25 (44%), женщин – 32 (56%). В зависимости от выбранной так-
тики лечения пациенты были распределены на 2 группы (табл. 2): 

• I основная группа (29 пациентов, 51%): после экстрак-
ции нижнего третьего моляра костный дефект запол-
нялся остеопластическим материалом «Стимул-ОСС», 
затем в виде мембраны мы применяли ОТП. 

• II группа сравнения (28 пациентов, 49%): лечение 
проводилось по традиционной методике, т.е. после 
экстракции нижнего третьего моляра костный дефект 
заполнялся кровяным сгустком. 

Губка «Стимул-ОСС» является медицинским изделием, из-
готовитель: ОАО «Лужский завод «Белкозин», Россия. Состав: 
гидроксилапатит, хлоргексидин, коллаген. Показаниями к при-
менению являются: 

• Различные виды хирургических вмешательств в сто-
матологии и челюстно-лицевой хирургии, в том числе 
для заполнения полостей после удаления зубов с це-
лью уменьшения атрофии костной ткани челюсти.

• Операции удаления кист и доброкачественных опухо-
лей челюстей.

• Операции по подготовке к имплантации опор для зуб-
ных протезов.

• Хирургическое лечение пародонтита и пародонтоза.
• Контурная пластика при зубочелюстно-лицевой де-

формации.
«Стимул-ОСС» обладает высокими сорбционными свой-

ствами; позволяет моделировать поверхность раны; способствует 

Таблица 1 Распределение больных по полу и возрасту

Возраст
Мужчины Женщины Всего

абс. % абс. % абс. %

16-20 138 6 184 9 322 15

21-35 715 33 947 43 1662 76

36-60 83 4 111 5 194 9

60 лет и выше 4 0.18 5 0.22 9 0.4

Всего 940 43 1247 57 2187 100

Таблица 2 Распределение пациентов по полу и возрасту в исследуемых группах

Группы

Мужчины Женщины

абс. % абс. %

Основная (n=29) 13 23 17 30

Сравниваемая (n=28) 12 21 15 26

Всего 25 44 32 56
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снижению частоты инфекционно-воспалительных осложнений; 
значительно снижает болезненность в области оперативного вме-
шательства; стимулирует механизмы восстановления костной тка-
ни; влияет на снижение интенсивности воспалительной контрак-
туры жевательных мышц; стимулирует процесс ранозаживления 
и сокращает сроки восстановления тканей в области раны.

ОТП получали по методу F. Adda et al. (2000 г.). Проводи-
ли однократное центрифугирование крови пациента, взятой из 
кубитальной вены, на центрифуге ОПН-3 (Россия). Скорость вра-
щения – 2000 оборотов в минуту, время вращения – 20 минут. 
После центрифугирования крови получали материал в виде ге-
леобразного сгустка, состоящего из нескольких фракций, распо-
ложенных сверху вниз: слой из фибрина и плазменных белков, 
слой из насыщенной тромбоцитарной массы, слой белых клеток 
крови и слой эритроцитов. Слой, насыщенный тромбоцитами, 
содержит их концентрацию, в пять раз превышающую обычную 
концентрацию в крови, и составляет 1000000/мкл. Стерильными 
ножницами отделяли часть сгустка выше слоя эритроцитов, ко-
торая обычно равна примерно 10 мм, и готовили фибриновую 
мембрану, раздавливая пальцами сгусток между влажными сте-
рильными салфетками.

Конкретизация и уточнение диагноза заболевания всегда 
проходили после проведения рентгенологического и других лу-
чевых методов исследования (ОПТГ или КТ). По ним определя-
ли вариант положения зуба в челюсти и зубном ряду и решали 
вопрос о выборе тактики хирургического лечения. Кроме того, 
изучены сроки госпитализации после начала заболевания, тя-
жесть клинического течения в зависимости от сроков госпита-
лизации, жалобы пациентов при поступлении и в ходе стацио-
нарного лечения, характер и тяжесть клинических симптомов 
– температурная реакция, нарушение открывания рта и др. Из 
клинико-биохимических методов применяли традиционные 
тесты: развёрнутый анализ крови для определения уровня вос-
палительной реакции, по которому вычислялся лейкоцитарный 
индекс интоксикации (ЛИИ); кислотно-щёлочное состояние в 
лунке удалённого зуба и др. Расчёт ЛИИ проводился по следу-
ющей формуле:

     

где мц – миелоциты, ю – юные, п – палочкоядерные, с – сег-
ментоядерные, пл.кл. – плазматические клетки, лим – лимфоци-
ты, мон – моноциты, э – эозинофилы (в % соотношении).

Микробиологические, цитологическое, рентгенологиче-
ские исследования, определение кислотно-щёлочного равно-
весия проводили по традиционным клинико-лабораторным 
методикам. Параметры заживления костной раны определяли 
методом денситометрии (определение единиц Хаунсфилда) на 
аппарате Planmeca (Финляндия). Метод проводился путём опре-
деления степени ослабления рентгеновских лучей при прохож-
дении их через толщу костной ткани. Определяемый показатель 
оценивался с помощью программной оболочки «Mediadent», 
русифицированной 32-х битной программы, работающей под 

операционными системами Windows 95/98/NT, позволяющей 
овладеть широчайшим набором функций диагностики и обра-
ботки R-снимков.

Статистическая обработка полученных данных включала в 
себя вычисление средних величин (М) и их стандартной ошиб-
ки (m) для абсолютных величин и долей (%) для качественных 
показателей. 

Результаты и их обсуждение
Анализ сроков обращаемости пациентов показал, что око-

ло 71% пациентов обратились в первые три дня от начала забо-
левания (табл. 3)

Анализ анамнестических данных показал, что основными 
жалобами при поступлении были боли в области причинного 
зуба, отёчность мягких тканей на стороне поражения, затруд-
нение открывания рта, боли при приёме пищи, повышение 
температуры тела до 38-39оС и другие симптомы интоксикации 
– вялость, ощущение тяжести в голове, нарушение работоспо-
собности, снижение аппетита. При внешнем осмотре часто опре-
делялась асимметрия лица за счёт припухлости мягких тканей 
на стороне поражения, открывание рта в большинстве случаев 
было ограниченным до 1,0-1,5 см и болезненным. Со стороны 
полости рта определялась гиперемия, выбухание слизистой обо-
лочки над ретинированным дистопированным нижним третьим 
моляром. В большинстве случаев отмечено серозно-гнойное 
отделяемое из-под покрывающей коронку зуба слизистой обо-
лочки – «капюшона»; ретромолярная область была резко болез-
ненная при пальпации.

В результате клинического обследования в раннем после-
операционном периоде выявлено, что на 1-е сутки в сравнива-
емой группе субфебрильная температура тела отмечалась у 3 
(11%) пациентов, тогда как в основной группе она отсутствовала. 
Реакция лимфатических узлов в сравниваемой группе отмеча-
лась у 6 (21 %) больных в первые, 3-и и 5-е сутки, тогда как в ос-
новной группе лимфаденит имел место у 2 пациентов в первые 
и третьи сутки при его регрессе на 5-е и 7-е сутки.

Отёк и гиперемия в области операционной раны как в 
группе сравнения, так и в основной группе на 1-е и 3-и сутки от-
мечались у всех 57 (100%) исследуемых. В группе сравнения на 
5-е сутки отёк и гиперемия сохранялись у 21 (75%) больного; у 
5 (20%) пациентов на 7-е сутки отёк и гиперемия были незначи-
тельными. В основной группе, отёк и гиперемия операционной 
раны наблюдались на 5-е сутки – у 15 (51%) пациентов, на 7-е 
сутки этих изменений в области раны не наблюдалось. 

 Нарушение функции открывания рта сохранялось у всех ис-
следуемых сравниваемой группы до 7 суток, в группе сравнения 
к 5-м суткам после операции удаления данный симптом сохра-
нялся у 22 (76%) пациентов, к 7-суткам – у 18 (62%); в основной 
же группе нарушение функции открывания рта отмечалось на 
5-е сутки лишь у 9 (32%) и 7-е сутки – только у 1 (3%) пациента 
(рис. 1, 2).

Таблица 3 Время обращения пациентов от начала заболевания

Дни обращения 
Итого

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й 6-й 7-й 8-й 9-й

Абс. 113 841 605 212 110 27 268 9 2 2187

% 5,2 38,5 27,7 9,7 5 1,2 12,3 0,4 0,1 100

ЛИИ = (4мц+3ю+2п+с) х (пл.кл.+1) ,
                   (лим+мон) х (э+1)
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При анализе динамики показателей ЛИИ периферической 
крови у пациентов сравниваемой и основной групп мы выявили, 
что к 3 и 5 суткам лечения отмечались явления воспалительного 
процесса, к 7 суткам лечения уровень лейкоцитов в сравнива-
емой группе снизился до 6,0±0,3×109/л, СОЭ составила 9,08±4,6 
мм/ч, тогда как в основной группе к 7-м суткам уровень лейкоци-
тов и СОЭ были в пределах 5,60±0,3×109/л и 9,09±2,89 мм/ч соот-
ветственно, что указывало на нормализацию общего состояния 
больных (рис. 3)

Анализ показателей кислотно-щёлочного состояния лунки 
удалённого зуба у пациентов основной и сравниваемой групп 

также продемонстрировал лучшую динамику нормализации рН 
в основной группе (рис. 4). 

Результаты исследования цитограмм в динамике показа-
ли, что в сравниваемой группе на 3 сутки после удаления зуба 
сдвиги в цитологической картине были незначительными: в 
мазках преобладали нейтрофильные гранулоциты с различной 
степенью деструкции, отмечалось незначительное количество 
макрофагов (в основном в виде незрелых форм) и лимфоцитов, 
фибробласты практически полностью отсутствовали. Постепен-
ное улучшение картины отмечалось на 5-е сутки течения ране-
вого процесса: снизился уровень нейтрофилов до 55,35±2,05%, 
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Рис. 1 Общая и местная ре-
акция организма после уда-
ления зуба в сравниваемой 
группе
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Рис. 2 Общая и местная реак-
ция организма после удаления 
зуба в основной группе
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количество лимфоцитов увеличилось, появились единичные 
полибласты и макрофаги. Динамика показателей цитограмм в 
сравниваемой и основной группах представлена в табл. 4, 5.

Анализ результатов денситометрии показал, что процессы 
образования костной ткани лунки наилучшим образом проте-
кали у пациентов основной группы, т.е. через 12 месяцев после 
удаления зуба показатели плотности костной ткани соответство-
вали норме – 1631,8±14,9 у.е. Отдалённые результаты прослеже-
ны у 23 пациентов (37%) основной и 22 пациентов (36%) сравни-
ваемой групп (рис. 5).

Сравнительная характеристика показателей послеопераци-
онного периода в обеих группах представлена в табл. 6. 

Заключение
Разработанный метод костной пластики при хирургическом 

лечении ретинированных дистопированных нижних третьих мо-
ляров с использованием комбинации остеопластического мате-
риала «Стимул-ОСС» и обогащённой тромбоцитами аутоплазмы 
является патогенетически обоснованным. Метод позволяет со-

Таблица 4 Динамика показателей цитограмм у пациентов сравниваемой группы

Клеточный состав
Цитологическая картина в динамике 

После удаления зуба 
(М±m)

3 сутки
(М±m)

5 сутки
(М±m)

7 сутки
(М±m)

Нейтрофилы, % 47,93±0,96 67,42±0,34 55,35±2,05 50,25±2,05
Лимфоциты, % 30,25±0,6 12,67±0,003 30,91±0,4 30,57±0,4
Полибласты, % 4,56±0,01 2,11±0,008 1,39±0,01 4,45±0,01
Макрофаги, % 4,69±0,01 1,4±0,01 1,34±0,01 4,58±0,01
Фибробласты, % 4,12±0,02 1,5± 0,005 1,64±0,01 4,14±0,01

Таблица 5 Динамика показателей цитограмм у пациентов основной группы

Клеточный состав
Цитологическая картина в динамике

После удаления зуба 
(М±m)

3 сутки
(М±m)

5 сутки
(М±m)

7 сутки
(М±m)

Нейтрофилы, % 47,94±0,96 55,45±2,05 47,95±0,96 47,93±0,96
Лимфоциты, % 30,31±0,6 21,1±0,4 30,26±0,6 30,25±0,6
Полибласты, % 4,47±0,01 1,41±0,01 4,56±0,01 4,52±0,01
Макрофаги, % 4,62±0,01 1,35±0,01 4,6±0,01 4,57±0,01
Фибробласты, % 4,12±0,02 1,67±0,01 4,11±0,02 4,09±0,02
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Рис. 4 Динамика pH полости рта в основной и сравниваемой 
группах
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кратить сроки заживления и лечения, имеет медико-социаль-
ную и экономическую эффективность в виде сокращения сроков 
пребывания в стационаре и улучшения качества жизни пациен-

тов, что позволяет рекомендовать его для широкого внедрения 
в практику врачей хирургов-стоматологов и челюстно-лицевых 
хирургов.

Таблица 6 Показатели послеоперационного периода в основной и сравниваемой группах

Основная группа Сравниваемая группа

1 Длительность послеоперационного периода 5,7±0,11* 7,6±0,19*
2 Общая длительность стационарного лечения 8±0,6* 11±1,3*
3 Удовлетворительные результаты оперативного лечения 95,1% 91,6%
4 Осложнения после оперативного лечения 4,9% 8,4%

5 Плотность кости нижней челюсти через 6 мес. после удаления 
нижнего третьего моляра (ед. Хаунсфилда) 1631,8±14,9 1592,5±13,9

Примечание: * – p<0,05
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Введение
В последние годы накапливается всё больше данных о ча-

стом сочетании остеоартроза (ОА) и остеопороза (ОП), как взаи-
модополняющих и взаимоотягощающих заболеваний, развитие 
которых существенно снижает продолжительность и качество 
жизни больных [1-7]. Согласно проведённым эпидемиологиче-
ским исследованиям, рост заболеваемости ОА тесно связан с 
наступлением менопаузы у женщин и, соответственно, с дефи-
цитом эстрогенов [4, 8-10]. Другим, не менее важным вопросом, 
являются изменения структуры костной ткани у данной катего-
рии больных [9, 11, 12]. Выявленная схожесть в развитии этих 
заболеваний положила начало изучению общих этиопатогене-
тических звеньев и подходов к лечению и медицинской реаби-
литации.

Цель исследования
Изучить изменения кальций-фосфорного обмена, костного 

метаболизма и минеральной плотности костной ткани (МПКТ) 
при остеоартрозе с сопутствующим остеопеническим синдро-
мом у женщин в состоянии менопаузы.

Материал и методы
Проведено открытое двойное перекрёстно-слепое контро-

лируемое исследование. Обследованы 40 женщин в состоянии 
менопаузы (50-60 лет), больных остеоартрозом тазобедренных 
суставов, с длительностью заболевания 3-5 и более лет (основ-
ная группа), а также 20 здоровых женщин того же возраста (кон-
трольная группа).

ИССЛЕДОВАНИЕ КАЛЬЦИЙ-ФОСФОРНОГО ОБМЕНА ПРИ 
ОСТЕОАРТРОЗЕ С СОПУТСТВУющИМ ОСТЕОПЕНИЧЕСКИМ 

СИНДРОМОМ У ЖЕНщИН В СОСТОЯНИИ МЕНОПАУЗЫ 

а.С. КайСиНова1, а.б. лепШоКова1, т.б. МеНьШиКова1, Н.К. аХКубеКова1, л.а. ЧереващеНКо1, 
р.М. Маллаева2

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение «пятигорский государственный научно-исследовательский институт курортологии» Федераль-
ного медико-биологического агентства, пятигорск, россия
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования «дагестанский государственный 
медицинский университет» Министерства здравоохранения российской Федерации, Махачкала, россия

Цель: изучить изменения кальций-фосфорного обмена, костного метаболизма и минеральной плотности костной ткани при остеоар-
трозе с сопутствующим остеопеническим синдромом у женщин в состоянии менопаузы. 
Материал и методы: обследованы 40 женщин в состоянии менопаузы (50-60 лет), больных остеоартрозом тазобедренных суставов, 
с длительностью заболевания 3-5 и более лет (основная группа), а также 20 здоровых женщин того же возраста (контрольная группа). 
Результаты: выявлено увеличение (р<0,05) сывороточного уровня С-терминального телопептида коллагена I типа – маркёра костной 
резорбции, преобладание скорости костной резорбции над костеобразованием, тогда как не отмечено достоверных отклонений в 
уровне фосфатемии и кальциемии при тенденции к снижению активности щёлочной фосфатазы и уровня остеокальцина – маркёров 
костеобразования в сыворотке крови. Кроме того, отмечена остеопения в различных отделах скелета: в позвоночнике с преимуще-
ственно трабекулярным типом строения костной ткани. 
Заключение: выявленные множественные корреляционные взаимосвязи основных характерных показателей остеоартроза с мар-
кёрами костной резорбции ещё раз свидетельствуют о коморбидности остеоартроза с остеопорозом.
Ключевые слова: остеоартроз, остеопенический синдром, кальций-фосфорный обмен, костный метаболизм, менопауза.

INVESTIGATION OF CALCIUM-PHOSPHORIC EXCHANGE IN WOMEN WITH THE MENOPAUSE STATE 
SUFFERING FROM OSTEOARTHROSIS AND CONCOMITANT OSTEOPENIC SYNDROME

a.S. KaYSiNova1, a.b. lepShoKova1, t.b. MeNShiKova1, N.K. aKhKubeKova1, l.a. CherevaShCheNKo1, r.M. Mallaeva2

1 Federal State budgetary institution «pyatigorsk State Scientific research institute of balneology» of the Federal Medical-biological agency, pyatigorsk, russia
2 Federal State budget educational institution of higher professional education «dagestan State Medical university» of the Ministry of health of the russian 
Federation, Makhachkala, russia

Objective: To study changes in calcium-phosphorus metabolism, bone metabolism and mineral bone density in osteoarthritis with the 
concomitant osteopenic syndrome in women with the menopause state.
Methods: We examined 40 women in the state of menopause (50-60 years), patients with osteoarthrosis of the hip joints, with a duration of 
disease of 3-5 and more years (the main group), and 20 healthy women of the same age (control group).
Results: An increase (p<0.05) of the serum level of the C-terminal telopeptide of type I collagen, a marker of bone resorption, a predominance 
speed of bone resorption rate over bone formation, while no significant deviations in the level of phosphatemia and calcemia were observed 
with a tendency to decrease activity of alkaline phosphatase and the level of osteocalcin – markers of bone formation in serum. In addition, 
osteopenia has been noted in various parts of the skeleton: in the spine with a predominantly trabecular type of bone structure.
Conclusions: The revealed multiple correlation relationships of the main characteristic indicators of osteoarthrosis with markers of bone 
resorption once again testify the comorbidity of osteoarthritis with osteoporosis.
Keywords: Osteoarthritis, osteopenic syndrome, calcium-phosphorus metabolism, bone metabolism, menopause.
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Для получения наиболее полной клинической характери-
стики обследование проводилось по единому плану, включав-
шему клинический осмотр, проведение лабораторных и инстру-
ментальных обследований. Исследование кальций-фосфорного 
обмена проводили по содержанию кальция ионизированного 
(Са-ион.; норма – 1,03-1,29 ммоль/л) и фосфора неорганическо-
го (Р-неорг.; норма – 0,77-1,60 ммоль/л) в сыворотке в крови. Ис-
следование биохимических маркёров костного ремоделирова-
ния проводили по активности щёлочной фосфатазы (ЩФ; норма 
– 36-92 Ед/л) и уровню остеокальцина (ОК; норма – 1-35 нг/мл) 
в сыворотке крови. О состоянии костной резорбции судили по 
уровню С-терминального телопептида коллагена первого типа 
(СТх; норма – 0-0,28 нг/мл) в сыворотке крови. 

С целью ранней диагностики изменений минеральной 
плотности костной ткани (МПКТ) проводилась её количествен-
ная оценка методом двухэнергетической рентгеновской абсор-
бциометрии ДЕХА-DPX-GE («LUNAR», США). Метод позволяет с 
высокой точностью количественно измерить МПКТ в пояснич-
ном отделе позвоночника (L1-L4) и в проксимальном отделе бе-
дренной кости – шейке бедра (Neck). МПКТ вычисляли автома-
тически и выражали в отклонениях от нормативных показателей 
пиковой костной массы (SD) по Т-критерию (ВОЗ, 1994 г.) [10, 12]. 
Величина SD до −1= норма, от −1 до −2,5 – остеопения или асим-
птоматический ОП, ниже −2,5 – установленный ОП.

Статистическую обработку результатов проводили на 
персональном компьютере с использованием пакета приклад-
ных программ «Statisticа 6.0» и «Microsoft Excel 2002». Данные 
представлены как средние и стандартные отклонения. Оценка 
достоверности различия величин осуществлялась по t-крите-
рию Стьюдента и F-критерию Фишера с учётом неоднородности 
дисперсий в исследуемых группах, коэффициент корреляции 
рассчитывали для числовых показателей по методу Пирсона (r). 
Взаимосвязь совокупности показателей оценивали с помощью 
пошагового регрессионного анализа. Межгрупповые отличия 
после лечения оценивали непараметрическим критерием Ман-
на-Уитни. Различия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение
При первичном осмотре пациенток основной группы в 

клинической картине в 90% случаев превалировал болевой 
синдром. Боли в подавляющем большинстве случаев носили 
механический характер – возникали под влиянием физической 
нагрузки и стихали за период отдыха, что связано со снижением 
амортизационных способностей хряща и подхрящевых костных 
структур к нагрузкам [1, 2]. Ограничение подвижности в суста-
вах нижних конечностей и позвоночника отмечалось у 61,5% 
больных, наличие утренней скованности – у 72%, дорсопатии 
с болями в спине различной локализации – у 42%. Астено-не-
вротический синдром в виде раздражительности, повышенной 
утомляемости, головных болей, общей слабости и нарушений 
сна наблюдался у 77% больных. 

Анализ альгофункциональных показателей (табл. 1) выявил 
их повышение у 86,1% больных. Так, уровень боли по ВАШ ока-
зался высоким в покое в 84% случаев, при движении – в 89%. 
Индекс Лекена был выше нормативных показателей и в покое, 
и при движении у 85,5% больных. Повышение альгофункцио-
нальных показателей было достоверно значимым и тесно кор-
релировало с выраженностью степени основного заболевания 
(г=+0,72, р<0,001), ограничением функции сустава (г=+0,70, 
р<0,001), наличием синовита (г=+0,67, р<0,001) [13-15]. 

Повышение показателей воспаления и деструкции сое-
динительной ткани в 1,5-2 раза у наблюдаемых нами больных 
отмечалось в 62% случаев. При этом была установлена высокая 
корреляционная зависимость между степенью выраженности 
суставного синдрома и концентрацией в сыворотке крови СТх 
(г=+0,62; р=0,001), что подтверждает роль отрицательного ба-
ланса кальция в этиопатогенезе ОА [1, 2]. 

В табл. 2 представлены результаты обследования каль-
ций-фосфорного обмена и биохимических маркёров костного 
ремоделирования у пациенток с ОА с сопутствующим остеопе-
ническим синдромом в сравнении с аналогичными норматив-
ными данными здоровых женщин, что указывает на увеличение 

Таблица 1 Альгофункциональные показатели у больных остеоартрозом в исходном состоянии

Показатель
Основная 
группа 
(n=60)
(M±m)

Контрольная 
группа
(n=20)
(M±m)

р

Боль в покое по ВАШ (мм) 28,4±1,1 1,6±0,4 <0,01
Боль при движении по ВАШ (мм) 52,8±2,4 5,2±1,3 <0,01
Индекс Лекена – боль в покое (в баллах) 5,6±0,12 0,6±0,08 <0,01
Индекс Лекена – боль при движении (в баллах) 10,8±0,14 2,4±0,03 <0,01

Таблица 2 Показатели кальций-фосфорного обмена и биохимических маркёров костного ремоделирования у больных ОА с сопут-
ствующим остеопеническим синдромом (M±m) в сравнении с контролем 

Показатель
Основная группа 

(n=60)

Контрольная группа

(n=20)
р

Остеокальцин (нг/мл) 22,9±2,2 24,5±2,4 <0,05
ЩФ (Ед/л) 63,4±3,6 64,0±4,6 <0,05
СТх (нг/мл) 0,49±0,07* 0,24±0,03 <0,05
Са-ион (ммоль/л) 1,05±0,02 1,14±0,03 <0,05
Р-неорг (ммоль/л) 1,00±0,02 1,00±0,03 <0,05

Примечание: р – различие в сравнении с контролем (здоровые)
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(р<0,05) сывороточного уровня СТх-маркёра костной резорбции 
и преобладание скорости костной резорбции над костеобразо-
ванием, так как не выявлено достоверных отклонений в уровне 
фосфатемии и кальциемии при тенденции к снижению активно-
сти ЩФ и уровня ОК – маркёров костеобразования в сыворотке 
крови. Матричный корреляционный анализ показал прямую вза-
имосвязь СТх с ограничением функции сустава (г=+0,68; р<0,001) 
и обратную – с МПТК (г=−0,60; р<0,001), что свидетельствует о 
том, что больные остеоартрозом имеют значительно более вы-
сокий риск развития коморбидных состояний, в данном случае 
– остеопороза.

Предполагая, что остеопоротические изменения развива-
ются неравномерно в различных отделах скелета, мы проанали-
зировали денситометрические данные в поясничных позвонках, 
состоящих из трабекулярной костной ткани, и проксимальном 
отделе бедра, представленном в основном кортикальной кост-
ной тканью. Результаты рентгеновской абсорбциометрии свиде-
тельствовали о снижении МПКТ (наличие остеопении) в различ-
ной костной ткани у пациенток основной группы: трабекулярной 
– у 68,4% (р<0,05) больных, кортикальной – у 31,6% (р<0,05). 
Т-критерий при этом составил −1,68±0,12, что достоверно ниже 

нормативных значений. Для понимания механизмов потерь 
костной массы у больных обеих групп мы исследовали состоя-
ние костного метаболизма при многофакторном регрессионном 
анализе и выявили достоверную положительную корреляцию 
между потерей МПКТ в L1-L4 и снижением уровня ОК в сыворот-
ке крови (r=+0,57, р<0,001) и ЩФ (r=+0,55, р<0,01).

Заключение
Таким образом, показано, что остеоартроз относится к за-

болеваниям с высоким уровнем коморбидности, и установлены 
множественные корреляционные взаимосвязи основных харак-
терных показателей остеоартроза с маркёрами костной резорб-
ции. В частности, выявлено увеличение (р<0,05) сывороточного 
уровня С-терминального телопептида коллагена I типа – маркёра 
костной резорбции, преобладание скорости костной резорбции 
над костеобразованием, тогда как не отмечено достоверных от-
клонений в уровне фосфатемии и кальциемии при тенденции к 
снижению активности щёлочной фосфатазы и уровня остеокаль-
цина – маркёров костеобразования в сыворотке крови, а также 
остеопения в позвоночнике.
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Введение
В настоящее время общепризнано, что при врождённом 

вывихе бедра (ВВБ) у подростков и взрослых основным методом 
лечения является эндопротезирование тазобедренного сустава 
[1-3]. Это позволяет восстановить объём движений и опороспо-
собность конечности, избавить больного от хромоты, болевого 
синдрома и укорочения конечности [4,5].

Несмотря на разработку методики и техники операции, 
внедрение новых имплантатов, при ВВБ в каждом конкретном 
случае имеют место проблемы как вертлужного, так и бедренно-
го компонентов [6-8]. Так, при эндопротезировании ВВБ высокое 
стояние головки бедренной кости создаёт сложности имплан-
тации вертлужного компонента протеза в область неоартроза 
или анатомическую впадину [9,10]. Другой сложной проблемой 
являются узкий канал и деформация бедренной кости, при ко-
торых используются специальные конструкции. В Таджикистане 
ВВБ часто сочетается с рахитом, последствия которого также ус-
ложняют технику проведения эндопротезирования [11-13]. По-
мимо вышеперечисленного, у больных с ВВБ имеется смещение 
центра ротации сустава, контрактура мышц, остеопороз, укоро-
чение конечности и пр. [11,13,14]. Известно, что установка чашки 
протеза в анатомическую впадину позволяет получить хорошие 

и отличные результаты. Однако при ВВБ имеются тяжёлые кон-
трактуры мышц, окружающих тазобедренный сустав, высокое 
стояние головки бедренной кости и дистрофические измене-
ния мягких тканей области сустава. В этих случаях оправдано 
укорочение конечности, которое, однако, нередко даёт невро-
патию седалищного нерва и, даже, повреждение глубокой ар-
терии бедра. Так, предложены различные способы остеотомии: 
подвертельная, остеотомия большого вертела, укорачивающая 
остеотомия с транспозицией большого вертела по T. Paavilainen 
[15-18]. Несмотря на достаточное число разработок эндопроте-
зирования, при ВВБ нет стандартного подхода, и во время опе-
рации появляются технические сложности, которые необходимо 
учитывать при планировании вмешательства. 

Цель исследования
Изучение результатов тотального эндопротезирования при 

врождённом вывихе бедра. 

Материал и методы
Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава 

при ВВБ выполнено у 62 пациентов (61 женщина и 1 мужчина; 65 

РЕЗУЛЬТАТЫ ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА ПРИ ВРОЖДЁННОМ ВЫВИХЕ БЕДРА 

д.М. СаФаров1,2

1 Клинико-диагностический центр «Мадади акбар», душанбе, республика таджикистан
2 Кафедра травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, 
душанбе, республика таджикистан

Цель: изучение результатов тотального эндопротезирования при врождённом вывихе бедра.
Материал и методы: эндопротезирование тазобедренного сустава проведено 62 больным (61 женщина и 1 мужчина) с врождённым 
вывихом бедра. Средний возраст пациентов составил 20,5 лет (от 18 до 23 лет). Обследование включало клинические и рентгеноло-
гические методы исследования. Описаны технические особенности оперативных вмешательств.
Результаты: послеоперационная оценка результатов по шкале Харриса была следующей: отлично (более 85 баллов) у 21 (33,9%); 
хорошо (более 80 баллов) – у 32 (51,6%), удовлетворительно (70-79 баллов) – у 9 (14,5%) пациентов. Дана оценка смещению центра 
ротации головки бедренной кости, протрузии чашки протеза и состоянию низведения бедра.
Заключение: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава является единственным эффективным методом лечения врож-
дённого вывиха бедра. Полученные результаты выполненных оперативных вмешательств указывают на необходимость широкого 
внедрения этого метода в клиническую практику.
Ключевые слова: тазобедренный сустав, врождённый вывих бедра, эндопротезирование.

THE RESULTS OF TOTAL HIP JOINT ENDOPROSTHESIS FOR CONGENITAL HIP DISLOCATION
j.M. SaFarov1,2

1 Clinical and diagnostic Center «Madadi akbar», dushanbe, tajikistan
2 department of traumatology, orthopaedics and Military Field Surgery, avicenna tajik State Medical university, dushanbe, tajikistan

Objective: To study the results of total hip joint endoprosthesis for congenital hip dislocation.
Methods: 62 patients (61 women and 1 man) with congenital hip dislocation performed hip joint endoprosthesis. The average age of the 
patients was 20.5 years (from 18 to 23 years). The survey included clinical and radiological methods of investigation. The technical features 
of surgical interventions are described.
Results: Postoperative assessment of the results by the Harris scale was as follows: excellent (more than 85 points) in 21 (33.9%); good (more 
than 80 points) – 32 (51.6%), satisfactory (70-79 points) – 9 (14.5%) patients. The estimation of the offset centre of rotation of the head thigh 
bones, the protrusion of the prosthesis cup and the state bringing down thighs of the hip.
Conclusions: Total hip replacement is the only effective method to treat congenital hip dislocation. The results of the executed operation 
point to the need for broad implementation of this method into clinical practice.
Keywords: Hip joint, congenital hip dislocation, endoprosthesis.
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суставов), находившихся на лечении в клинико-диагностическом 
центре «Мадади Акбар» г. Душанбе с 2006 по 2018 г.г. Средние 
сроки наблюдения результатов составили 8,5±1 лет а средний 
возраст пациентов – 20,5 лет (от 18 до 23 лет). Показаниями к 
эндопротезированию являлись: болевой синдром, хромота, 
ограничение движений в тазобедренном суставе, трудность 
ходьбы. Планирование операции включало клинические (сбор 
анамнестических данных, клинический осмотр) и инструмен-
тальные методы обследования (рентгенография, компьютерная 
томография). 

Операцию во всех случаях проводили в положении больно-
го на боку, заднебоковым доступом по Муру-Джипсону-Каплану. 
Полностью удалялась склеротически изменённая капсула тазо-
бедренного сустава вместе с фиброзно-изменёнными тканями в 
пределах вертлужной впадины. После вывихивания головки про-
изводили остеотомию шейки бедра, бедренная кость смещалась 
кпереди. Впадина формировалась по запланированному размеру 
имплантата на уровне анатомической вертлужной впадины, по-
сле чего вставлялся вертлужный компонент эндопротеза. Во всех 
случаях чашка протеза фиксировалась шурупами. Костномозго-
вой канал формировали окончатым долотом, затем рашпилем 
до размеров протеза. Бедренный компонент протеза заказывали 
индивидуально. При помощи пробного бедренного компонента 
проверяли соразмерность. После тракции бедренной кости до 
максимально возможного натяжения мышц, бедренную кость 
фиксировали в достигнутом положении. При невозможности 
формирования костномозгового канала, из-за рахитической де-
формации, с целью профилактики раскола бедренной кости, про-
изводили продольную остеотомию последней и после внедрения 
протеза фиксировали циркляжной проволкой. 

Статистический анализ проведён методом вариацион-
ной статистики на ПК с использованием прикладного пакета 
«Statistica 6.0» (StatSoft Inc., USA). Для абсолютных величин вы-
числяли средние значения и ошибку среднего значения (М±m); 
для качественных показателей – относительную величину (P,%). 
При сравнении количественных признаков двух зависимых 
групп использовали непараметрический критерий Вилкоксона. 
Сравнение качественных признаков проводилось с помощью та-
блиц сопряжённости (χ2 по методу Пирсона с поправкой Йетса). 
Если ожидаемые значения после составления таблиц сопряжён-
ности при сопоставлении качественных признаков не превыша-
ли 5, то их сравнение проводилось с помощью точного критерия 
Фишера попарно.

Результаты и их обсуждение
Результаты выполненных операций эндопротезирования 

оценивались спустя 3-6 месяцев и год после операции и да-
лее – ежегодно. До операции оценка по шкале Харриса у всех 
больных была неудовлетворительной. Средний балл по шкале 
Харриса до операции составлял 46±0,8 (от 30 до 62 баллов), а 
после операции – 82±0,5 (от 68 до 90 баллов) (p<0,001). После-
операционные результаты (среди 62 больных) нами оценены 
как: отличные (более 85 баллов) у 21 (33,9%); хорошие (более 

80 баллов) – у 32 (51,6%), удовлетворительные (70–79 баллов) 
– у 9 (14,5%) пациентов. Удовлетворительные результаты у 9 па-
циентов были связаны с остеопорозом, который отягощал тече-
ние основного заболевания. При последующем наблюдении за 
больными в сроки 2-8 лет функциональные результаты лечения 
сохранялись на прежнем уровне. До вмешательства, при клини-
ческом осмотре, из 62 больных хромота лёгкой степени была у 1 
(1,6%), средней степени – у 6 (9,7%) и тяжёлой степени – у 55 па-
циентов (88,7%). В отдалённом периоде отмечена положитель-
ная динамика: хромота исчезла у 22 человек (35,5%) (p<0,001), 
хромота средней степени сохранилась у 11 пациентов (17,7%) 
и лёгкой степени – у 22 больных (46,8%). До операции симптом 
Тренделенбурга был положительным у всех 62 больных. После 
операции этот симптом отсутствовал у 38 (61,3%) и сохранялся у 
24 (38,7%) больных. Это было обусловлено, по нашему мнению, 
недостаточной реабилитацией больных. Достигнутое низведе-
ние бедренной кости в среднем составляло 4,2±0,3 см (от 3 до 11 
см). После операции разница в длине конечностей сохранялась 
у 25 (40,3%) больных и составляла в среднем 1,0±0,3 см (от 0,5 до 
1,5 см). Мы считаем, что это было связано с выраженными дис-
трофическими изменениями и длительной контрактурой мышц 
тазобедренного сустава. 

На основании рентгенографических исследований выяв-
лено, что центр ротации эндопротеза сместился до истинного 
центра тазобедренного сустава на 5,6±0,2 см (от 4,2 до 5,8 см). 
Протрузия чашки эндопротеза не превышала 2 мм, угол сагит-
тальной инклинации был в пределах 4°. Нестабильность бедрен-
ного компонента и наличие линии остеолизиса вокруг ножки 
протеза не наблюдались ни у одного пациента. Нестабильность 
вертлужного компонента эндопротеза имела место в одном слу-
чае в сроки до одного года, из-за остеолиза костей вертлужной 
впадины. Этому пациенту проведено ревизионное эндопротези-
рование с удачным исходом.

В литературе широко дискутируется проблема эндопро-
тезирования при ВВБ [2-4]. Большинство исследователей при-
держивается установки вертлужного компонента эндопротеза 
в «истинную» впадину, хотя это усложняет технику операции. 
Часто приходится произвести формирование навеса и укороче-
ние конечности [11,14,15]. При деформациях бедра после ранее 
перенесённой операции возникает необходимость использова-
ния специальных эндопротезов или выполнения продольной 
остеотомии бедра [9,10,12]. Несмотря на эти сложности, эндо-
протезирование при ВВБ позволяет устранить хромоту, болевой 
синдром и улучшить качество жизни пациентов.

Заключение
Таким образом, тотальное эндопротезирование тазобе-

дренного сустава является единственным эффективным мето-
дом лечения врождённого вывиха бедра. Широкое внедрение 
этой методики оперативного вмешательства позволит снизить 
уровень инвалидности и провести эффективную реабилитацию 
пациентов, что имеет важное медицинское и социальное значе-
ние.
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Введение
Эндопротезирование тазобедренного сустава при дис-

пластических заболеваниях в последние десятилетия нашло 
широкое применение. В Таджикистане эндопротезирование 
тазобедренного сустава начато с 2006 года, и ежегодно выпол-
няется более ста оперативных вмешательств [1]. При тоталь-
ном эндопротезировании все осложнения подразделяются на 
интра- и послеоперационные. Во время операции возможны 
кровотечения, переломы костей таза и бедра, травмы нервов и 
сосудов [2,3]. Расшатывание компонентов эндопротеза и вывих 
встречаются в краткосрочном и долгосрочном послеопераци-
онном периоде и считаются наиболее частыми осложнениями 
[4-6]. Другими, часто встречающимися послеоперационными 
осложнениями, являются нейропатии (бедренного и седалищ-
ного нервов) и повреждение сосудов, когда конечность удлиня-
ется на 4-6 см и более [7-10]. Причиной ревизионного эндопро-
тезирования наиболее часто являются остеолиз того или иного 

компонента протеза, а также чрезмерный износ полиэтилена 
[11,12]. Повышенный износ полиэтилена эндопротеза обуслов-
лен молодым возрастом пациентов, т.к. на эндопротез прихо-
дится максимальная нагрузка. В отдалённые сроки повышается 
риск рассасывания использованных костных аутотрансплантатов 
[13,14]. Возможно развитие эктопической оссификации и глубо-
кой хронической инфекции [15,16]. Инфекционные осложнения 
после эндопротезирования связаны с диспластическим процес-
сом области тазобедренного сустава, обширной операционной 
травмой мягких тканей и использованием аваскулярных костных 
аутотрансплантатов [17-19]. Безусловно, осложнения во время 
и после операции эндопротезирования влияют на конечный 
результат операции. Однако, несмотря на возможные осложне-
ния, хорошие функциональные результаты эндопротезирования 
тазобедренных суставов позволяют широко внедрять эту мето-
дику в клиническую практику, т.к. в короткий срок достигается 
хороший функциональный результат и заметно улучшается каче-
ство жизни пациента [5, 20-23].

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО 
СУСТАВА 

д.М. СаФаров1,2

1 Клинико-диагностический центр «Мадади акбар», душанбе, республика таджикистан
2 Кафедра травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, 
душанбе, республика таджикистан

Цель: изучение осложнений при эндопротезировании тазобедренного сустава (ЭТС).
Материал и методы: в исследование включено 62 больных, которым было выполнено ЭТС. Сроки наблюдения были от 2 до 12 лет. 
Оценка результатов проводилась на основании цифровой рентгенографии, КТ (по показаниям), ультразвуковой сонографии и элек-
тронейромиографии.
Результаты: результаты выполненных операций оценивали в сроки 3, 6, 12 месяцев и, в последующем, ежегодно. Функциональный 
результат эндопротезирования оценивался по шкале Харриса. При анализе результатов выявлены следующие осложнения: профуз-
ное кровотечение (1,7%), перелом бедренной кости (2,6%), перелом кортикального слоя вертлужной впадины (0,6%), нейропатия 
седалищного (3,1%) и бедренного (0,6%) нервов, расшатывание бедренного компонента (1,7%), износ полиэтилена протеза (1,4%), 
флебиты и тромбофлебиты нижних конечностей (28,8%), рассасывание аутотрансплантатов (27,4%).
Заключение: осложнения при ЭТС неизбежны. Однако их количество можно контролировать и уменьшить при наличии достаточного 
опыта работы. В целом осложнения при ЭТС существенно не влияли на результаты, т.к. общая оценка эндопротезирования по Харрис 
составила 86-92 балла.
Ключевые слова: тазобедренный сустав, врождённый вывих бедра, эндопротезирование, осложнения.

COMPLICATIONS OF HIP JOINT ENDOPROSTHESIS
j.M. SaFarov1,2

1 Clinical and diagnostic Center «Madadi akbar», dushanbe, tajikistan
2 department of traumatology, orthopaedics and Military Field Surgery, avicenna tajik State Medical university, dushanbe, tajikistan

Objective: To study the complications of hip joint endoprosthesis for congenital hip dislocation.
Methods: The study included 62 patients, who performed hip joint endoprosthesis (HJE). Timing observations were from 2 to 12 years. 
Evaluation of the results was carried out on the basis of digital radiography, CT (according to indications), ultrasound sonography and 
electroneuromyography.
Results: The results of operations performed were evaluated in terms of 3, 6, 12 months and, subsequently, every year. The functional 
result of the endoprosthesis was assessed deadlines according to the Harris scale. When analyzing the results, the following complications 
were revealed: profuse bleeding (1.7%), femur fracture (2.6%), fracture of the corpuscular acetabular layer (0.6%), sciatic neuropathy 
(3.1%) and femoral neuropathy (0.6%), loosening of the femoral component (1.7%), wear of polyethylene prosthesis (1.4%), phlebitis and 
thrombophlebitis of lower extremities (28.8%), resorption of autografts (27.4%).
Conclusions: Complications with HJE are inevitable. However, their number can be controlled and reduced with sufficient experience. In 
general, complications with HJE did not significantly affect the results, because the total assessment of endoprosthesis by Harris was 86-92 
points.
Keywords: Hip joint, congenital hip dislocation, endoprosthesis, complication.

doi: 10.25005/2074-0581-2017-19-4-528-531

Т р а в м а т о л о г и я  и  о р т о п е д и я



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 19 * № 4 * 2017 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 19 * № 4 * 2017 

529

Цель исследования
Анализ интра- и послеоперационных осложнений при эн-

допротезировании тазобедренного сустава.

Материал и методы
Были обследованы 62 больных, которые перенесли эндо-

протезирование тазобедренных суставов по поводу врождён-
ного вывиха бедра за период с 2006 по 2017 г.г. Всем пациен-
там были использованы итальянские протезы фирмы Gruppo 
Bioimpianti s.r.l. Сроки наблюдения составили от 2 до 12 лет. При 
сложных ситуациях, когда имелась выраженная рахитическая 
деформация бедренной кости и узкий бедренный канал зака-
зывали индивидуальные имплантаты. Результаты выполненных 
операций оценивали в сроки 3,6, 12 месяцев и в последующем 
– каждый год. Функциональный результат эндопротезирования 
оценивался по шкале Харриса. Оценка результатов проводилась 
также на основании цифровой рентгенографии, компьютерной 
томографии (по показаниям), ультразвуковой сонографии и 
электронейромиографии.

Обработка статистических данных проводилась с помощью 
пакета прикладных программ «Statistica 6.0» (StatSoft Inc., USA). 
Для абсолютных величин вычисляли средние значения и ошибку 
среднего значения (М±m); для качественных показателей – отно-
сительную величину (P, %). При всех вычислениях в данной рабо-
те уровень значимости р принимали равным 0,05.

Результаты и их обсуждение
Функциональные результаты после эндопротезирования 

по шкале Харрис в сроки от 2 до 12 лет были следующими: от-
личные – 12 (19,5%), хорошие – 26 (41,9%), удовлетворительные 
– 23 (37,1%) и неудовлетворительные – 1(1,5%). Ниже приведены 
осложнения, возникшие у наших пациентов. 

Во время операции профузное кровотечение отмечено у 
2 (3,2%) больных. Оба этих больных ранее в детстве перенесли 
оперативные вмешательства по поводу врождённого вывиха 
бедра, и у них необходимо было удалить металлоконструкцию 
из бедра. Развившееся кровотечение потребовало проведения 
интраоперационной гемотрансфузии. 

Перелом бедренной кости при имплантации ножки проте-
за был у 4 (6,4%) больных. Следует отметить, что у всех этих па-
циентов была пострахитическая деформация и узкий канал бе-
дра. Несмотря на возможность использования индивидуальных 
модульных узких ножек протеза, всё же это осложнение может 
встречаться во время операции. В последнее время подобным 
пациентам мы используем продольную остеотомию и после 
вклинивания ножки протеза укрепляем её циркляжной прово-
локой, что является профилактикой перелома бедренной кости.

Перелом кортикального слоя вертлужной впадины при 
формировании неовпадины отмечен у 2 (3,2%) пациентов. В 
подобных ситуациях чашка протеза фиксировалась шурупами, 
а дефект кости заполнялся костной стружкой из трансплантата 
головки бедренной кости.

В послеоперационном периоде у 9 (14,5%) пациентов 
развился неврит седалищного нерва и у 2 (3,2%) – бедренного 
нерва. Невриты седалищного нерва в основном имели тракци-
онный характер, при этом поражалась малоберцовая порция. 
Всем пациентам назначалась нейротропная терапия и наблюде-
ние. В течение трёх месяцев наблюдения у 6 больных отмечена 
положительная динамика. 3 больным без динамики был выпол-

нен невролиз седалищного нерва на уровне тазобедренного су-
става и выше. Интраоперационно нерв выделялся, производи-
лась электронейростимуляция. Оценивались сокращения мышц 
голени. Как правило, сокращения разгибателей стопы отсутство-
вали или отмечалось их слабое сокращение. После невролиза и 
продольного рассечения эпиневрия на протяжении операцию 
завершали. У всех пациентов в первые сутки после операции от-
мечалось уменьшение болей, потепление конечности. В течение 
3-6 месяцев после операции функция конечности восстанавли-
валась. 

Нейропатия бедренного нерва у 2 (3,2%) пациентов была 
обусловлена его сдавлением в бедренном канале, возможно 
из-за перенесённой гематомы. Оба пациента были оперирова-
ны передним доступом. При ревизии было обнаружено резкое 
сдавление нерва, который имел ленточную форму из-за внеш-
ней компрессии. После невролиза произведено продольное рас-
сечение эпиневрия. После операции отмечено улучшение в виде 
исчезновения болей, улучшения объёма движений. 

Наиболее часто в раннем послеоперационном периоде 
развивались флебиты или тромбофлебиты нижних конечностей. 
У 18 (29,1%) больных были флебиты подкожных вен, у 7 (11,3) – 
тромбофлебит вен голени и у 3 (4,8%) – илеофеморальный тром-
боз. Все эти пациенты получали консервативное лечение под 
наблюдением сосудистого хирурга. 

Тромбоэмболия берцовых артерий в раннем послеопера-
ционном периоде выявлена у двух пациентов. Кровообращение 
конечностей было компенсированным, и консервативное лече-
ние улучшило состояние конечностей.

В одном случае, через два года после операции эндопрте-
зирования, произошло развитие глубокой инфекции, из-за кото-
рой выполнена ревизия и удаление конструкции.

Расшатывание бедренного компонента протеза из-за осте-
олиза было у 1 (1,6%) больного через 10 лет после операции. 
Этому пациенту выполнено ревизионное эндопротезирование. 

Нестабильность вертлужного компонента протеза не отме-
чена ни в одном случае. Однако у одного больного имелись при-
знаки износа полиэтиленового вкладыша в узле трения через 8 
лет после операции. В этом случае была произведена замена 
пар трения. 

Рассасывание в той или иной степени аутотрансплантата из 
головки бедренной кости, не требовавшей повторного вмеша-
тельства, было у 16 пациентов. Хотя это осложнение и ухудшало 
результаты эндопротезирования, однако ни в одном случае не 
потребовало ревизионного вмешательства.

Эндопротезирование тазобедренного сустава при врож-
дённом вывихе бедра считается сложным оперативным вме-
шательством, при котором не исключена возможность развития 
интра- и послеоперационных осложнений [7,8]. Если интраопе-
рационные осложнения большей частью влияют на ближайший 
результат, то послеоперационные осложнения снижают функци-
ональный результат эндопротезирования в отдалённом периоде 
[14,17,20]. 

Заключение
Таким образом, несмотря на то, что при эндопротезиро-

вании тазобедренного сустава возможно развитие различных 
осложнений, их количество можно уменьшить за счёт совершен-
ствования техники оперативного вмешательства, повышения 
опыта работы и проведения профилактических мер.
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В экономически развивающихся странах количество боль-
ных с терминальной стадией хронической почечной недостаточ-
ностью увеличивается из года в год. Несмотря на значительный 
прогресс в улучшении кратковременного выживания аллотранс-
плантата почки (АТП), достигнутый благодаря внедрению более 
эффективных методов иммуносупрессии, серьёзной проблемой 
остаётся дисфункция пересаженной почки [1]. Её причиной явля-
ется кумулятивное воздействие на АТП повреждающих факторов 
иммунной и неиммунной природы, что ведёт к его склерозу и 
снижению массы действующих нефронов [2-4]. Вследствие мно-
гообразия повреждающих АТП-факторов и их возможных ком-
бинаций, дифференциальная диагностика причины дисфункции 
трудна, особенно в поздние сроки после трансплантации. В свя-
зи с этим, профилактика и ранняя диагностика поражений АТП 
приобретают первостепенное значение.

Действие препаратов в трансплантологии направлено на 
подавление образования свободных радикалов и перекисного 
окисления липидов, стабилизацию клеточных и митохондри-
альных мембран, улучшение реологии крови в микроциркуля-
торном русле, блокирование выработки цитокинов, молекул 
адгезии, уменьшение вазоконстрикции и сосудисто го сопро-
тивления АТП и др. [5-7]. Так, пропофол и тиопентал уменьша-
ют выраженность функциональных и структурных нарушений 
при ишемическо-реперфузионном повреждении (ИРП) – отёка 
клеток канальцев и интерстиция – и, вероятно, это связано с 
антиоксидантными свойствами этих препаратов. Применение 
указанных препаратов при наркозе приводит к снижению кон-
центрации малонового диальдегида в крови [8]. О.Н. Ржевская и 
соавт. (2006) применили для лечения ИРП в раннем послеопера-
ционном периоде синтетический аналог про стагландина Е – ва-
запростан, что приводило к более скорому улучшению функции 
АТП [9,10]. Однако подобные методы предупреждения тяжёлого 
ИРП пока находятся на стадии изучения и ещё не получили ши-

рокого распространения [11]. Супероксиддисмутаза обладает 
нефропротективным эффектом при ИРП, позволяет снизить ча-
стоту отторжений и увеличить долгосрочную выживаемость АТП. 
Полиэтиленгликоль образует комплекс с липидами клеточных 
мембран, предотвращает их осмотическое набухание, подавля-
ет перекисное окисление липидов, снижает иммуногенность, 
клеточную инфильтрацию, фиброз АТП и, тем самым, уменьшает 
тяжесть ИРП [12]. В других работах имеются сведения об исполь-
зовании противоишемических препаратов интраоперационно 
(перфторан) и других средств в послеоперационном периоде 
(рибоксин, фраксипарин, тиклид, витамины С и Е), а также пре-
паратов с нефропротективным действием (цинара и фенофи-
брат) [13,14].

В литературе есть сообщения об успешном применении 
после- и даже интраоперационного плазмафереза с целью ку-
пирования реперфузионного синдрома. Однако на сегодняшний 
день в литературе представлен крайне скудный опыт приме-
нения высокоселективных методов лечения реперфузионного 
повреждения, таких как селективная сорбция цитокинов. Вме-
шавшись в патофизиологический механизм на начальном эта-
пе, сорбция цитокинов способна не только улучшить состояние 
больного, но и предотвратить в будущем сложные для лечения 
осложнения. В связи с этим, необходимы дальнейшие иссле-
дования клинического применения сорбции цитокинов после 
трансплантации почки [15].

Известно, что ингибиторы кальциневрина (ИКН) обладают 
нефротоксичностью. Но, как ни парадоксально, при ишемиче-
ском повреждении почки ИКН способны оказывать протектив-
ное действие. Работы, посвящённые изучению данного вопро-
са, представляют большой интерес. ИКН тормозят выработку 
интерлейкина-2, который, в свою очередь, стимулирует рост и 
дифференцировку Т-клеток [16,17]. При использовании этих 
препаратов в условиях ишемии различных органов отмечается 
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КОРРЕКЦИИ 

М.К. Гулов1, б.С. пиров2
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уменьшение структурных нарушений. В исследованиях уста-
новлено, что одним из путей снижения деструктивного дей-
ствия ишемии является торможение адгезии лейкоцитов путём 
уменьшения экспрессии молекул адгезии – селектинов и ICAM-1. 
Протективное действие ингибиторов кальциневрина связывают 
с торможением экспрессии эндотелина-1, противовоспалитель-
ной активностью этих препаратов, снижением выработки цито-
кинов и интерферона, снижением активности ядерного фактора. 
Действие этих средств разностороннее, область их использова-
ния крайне широка, а их применение возможно как у реципиен-
та, так и при кондиционировании донора [17].

Аспекты фармакологической блокады отдельных патогене-
тических механизмов ИРП на сегодняшний день мало изучены; 
последняя не сопровождается той эффективностью, которая 
была получена в эксперименте, что в значительной мере сдер-
живает широкое применение метода [18,19]. Успешное лечение 
ИРП патогенетически связано с прогнозированием и профилак-
тикой развития как дисфункции, так и острого и хронического 
отторжения, которые купируются применением пульс-терапии 
стероидами, моно- и поликлональными антителами, что во мно-
гом определяет дальнейшую судьбу АТП [20,21].

Последнее десятилетие широко используется и низкоин-
тенсивное лазерное излучение, дающее хорошие клинические 
результаты, однако механизм его ле чебного воздействия на па-
ренхиму почки в условиях окклюзии верхних мочевыводящих 
путей недостаточно изучен. Некоторые авторы отмечают, что 
под воздействием низкоинтенсивного лазерного излучения в 
инфракрасном диапазоне наблюдаются положительные сдвиги 
в процессах метаболизма, уменьшается гипоксия тканей, повы-
шается уровень жизнедеятельности организма, его резистент-
ность к неблагоприятным факторам среды. При однократной 
почечной колике на ультрамикроскопическом уровне иссле-
дователями выявлены следующие изменения в клетках почеч-
ных канальцев: вакуолизация цитоплазмы клеток, уменьшение 
количества и структурные изменения органелл. Митохондрии 
являются наиболее лабильными органеллами. Раньше других 
они реагируют на возникновение каких-либо патологиче ских 
процессов. В нефроцитах наблюдается уменьшение количества 
митохондрий. Структурные изменения заключаются в набухании 
митохондрий, просветлении матрикса. В нефроцитах отмечается 
наличие большого количества как первичных лизосом, так и фа-
голизосом, включающих резорбированные белково-углеводные 
комплексы. Высота микроворсинок и их количество уменьша-
ются. Описанные выше изменения касаются в основном прок-
симальных канальцев. Они постепенно убывают по направле-
нию к дистальным канальцам, в которых эти изменения менее 
выражены. В одних эндотелиоцитах наблюдается увеличение 
количества микроворсинок и пиноцитозных пузырьков, что сви-
детельствует об усилении трансэндотелиального транспорта. В 
других – отмечается набухание ядра, цитоплазмы, уменьшение 
количества микроворсинок и пиноцитозных пузырьков [22,23].

На фоне двукратной почечной колики явления отёка и де-
струкции более выражены, они отмечаются как в проксималь-
ных, так и в дистальных канальцах и клубочках. При низкоинтен-
сивном лазерном воздействии на ткань почки патологические 
процессы в виде отёка и деструктивных изменений нефроцитов 
менее выражены. На фоне почечной колики при однократном 
низкоинтенсивном лазерном воздействии изменений ультра-
структуры нефроцитов в контралатеральной почке не выявлено, 
она мало отличалась от неизменённой почки. Изменения уль-
траструктуры нефроцитов кон тралатеральной почки при дву-

кратной почечной колике и двукратном низкоинтенсивном ла-
зерном воздействии характеризуются пёстрой картиной. Наряду 
с неизменёнными нефроцитами, отмечаются клетки, в которых 
увеличено число органелл, в частности митохондрий, лизосом. 
Среди лизосом возрастает число вторичных лизосом, увеличива-
ется высота щёточной каёмки, что может свидетельствовать об 
усилении реабсорбции. В эндотелиоцитах капилляров усилены 
процессы трансэндотелиального транспорта. Это указывает на 
защитное влияние низкоинтенсивного лазерного излучения на 
весь организм [23,24]. Таким образом, низкоинтенсивное лазер-
ное излучение оказывает защитное воздействие как на ультра-
структуру клеток изолированного органа, так и на весь организм 
в целом. В этой связи, перспективным было бы продолжить изу-
чение влияния низкоинтенсивного лазерного воздействия на 
функцию трансплантата почки в раннем послеоперационном 
периоде. 

Исследование взаимосвязей хронической болезни почек с 
метаболическим синдромом позволяет утверждать, что высокая 
распространённость снижения скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ) в общей популяции определяется нефропатиями об-
менной природы – диабетической, уратной, ассоциированной 
с ожирением, а также гипертоническим нефроангиосклерозом. 
Ожирение, особенно абдоминальное, является самостоятель-
ным фактором риска необратимого ухудшения функции почек. 
Результаты проведённого исследования у больных абдоминаль-
ным ожирением свидетельствуют о том, что избыток лептина 
у них играет ведущую роль в поражении органов-мишеней: 
миокарда, сосудистой стенки, а также почек [25]. Рост индек-
са массы тела на 10% обусловливает увеличение вероятности 
стойкого уменьшения СКФ в 1,27 раза [26]. Неконтролируемое 
продолжительное употребление ненаркотических анальгетиков 
и нестероидных противовоспалительных препаратов в суммар-
ной дозе 3000 г (в пересчёте на ацетаминофен) увеличивает 
риск снижения СКФ более, чем в 2,04 раза, что может привести к 
анальгетической нефропатии, и всегда требует серьёзного скри-
нинга функции почек с целью профилактики хронической почеч-
ной недостаточности [27]. У лиц с олигонефронией устранение 
её усугубляющих факторов (ожирение, повышение АД, курение, 
гиперурикемия) приобретает первоочерёдное значение с точки 
зрения профилактики хронической болезни почек [28]. 

Атеросклеротический стеноз почечных артерий (ишемиче-
ская болезнь почек) также занимает заметное место в структуре 
причин необратимого ухудшения почечной функции, особенно у 
пожилых. Этим больным присущи многие сердечно-сосудистые 
факторы риска, в частности – курение [29]. «Почечные» неблаго-
приятные последствия курения не исчерпываются только атеро-
склеротическим поражением почечных артерий: у курильщиков 
наблюдаются неблагоприятная перестройка внутрипочечной 
гемодинамики с генерализованным нарушением микроцирку-
ляции, активация процессов фибро- и тромбогенеза в структурах 
ткани почки [25]. В исследовании PREVEND курение более 20 си-
гарет в сутки увеличивало вероятность стойкого снижения СКФ 
в 1,53 раза. В ряде азиатских стран табак используется в виде 
порошка и принимается под язык, но степень воздействия его на 
организм реципиента и донора ещё не изучена. Несмотря на то, 
что в Республике Таджикистан трансплантация почки применя-
ется уже в течение нескольких лет, разработаны и изучены раз-
личные аспекты, связанные с этой проблемой [13, 30-34], однако 
вопросы ишемических реперфузионных осложнений, а также их 
предупреждения и коррекции, к сожалению, изучены и разрабо-
таны не до конца.
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Таким образом, изучение тяжести ИРП, прогноза выживае-
мости и длительности функционирования АТП от живого донора 
является весьма актуальной проблемой. Использование новых 
неинвазивных методов диагностики дисфункции аллотранс-

плантата и применение различных препаратов для улучшения 
его функции и предупреждения ИРП, несомненно, имеют боль-
шую перспективу.
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Гипертензивными нарушениями в мире страдает около 10% 
беременных. Особое место в их числе занимает преэклампсия 
(ПЭ) [1,2]. Преэклампсия это состояние, обусловленное наруше-
нием функций нескольких систем организма; она развивается 
только у беременных; обычно проявляется артериальной гипер-
тензией и протеинурией; редко осложняет беременность ранее 
20-й недели [3]. По оценкам исследователей, гипертензивные 
нарушения, включая преэклампсию и эклампсию, обуславли-
вают 50 000-60 000 случаев материнской смертности во всем 
мире ежегодно [4-6]. Согласно данным ВОЗ, гипертензивные 
нарушения являются причиной 14% случаев материнской смерт-
ности (МС), и в структуре её причин занимают 2-е место [7]. В 
Республике Таджикистан в списке причин материнской смертно-
сти гипертензивные нарушения (ПЭ, эклампсия, HELLP синдром) 
занимают 3 место после экстрагенитальных заболеваний и кро-
вотечений (Отчёт Министерства здравоохранения Республики 
Таджикистан за 2016 г.) [8]. От осложнений преэклампсии в 2013 
году умерло 16,7% женщин в Таджикистане [9]. В России гипер-
тензивные нарушения занимают 4 место в списке причин мате-
ринской смертности, в 2014 году они составили 15,7% в структу-
ре материнских потерь [10]. 

ПЭ, как ведущая причина материнской и перинатальной за-
болеваемости и смертности, недавно рассматривалась не толь-
ко как осложнение беременности, но и фактор риска развития 
заболеваний в более позднем возрасте. Так, женщины, перенес-
шие ПЭ, в последующей̆ жизни имеют повышенный риск ИБС, 
гипертензии, сахарного диабета 2-го типа, инсульта, почечной 
недостаточности, венозной тромбоэмболии, гипотиреоза [11]. 
Кроме того, наличие ПЭ является проблемой не только для бу-
дущего здоровья матери, но также отражается на здоровье 
взрослого потомства. Дети, родившиеся от преэкламптических 
беременностей, более склонны к гипертонии, резистентности 
к инсулину, неврологическим проблемам, инсульту и психиче-

ским расстройствам на протяжении всей своей жизни [11,12]. 
Приблизительно у 20% женщин с ПЭ развивается хроническая 
гипертензия или микроальбуминурия в течение 7 лет после пре-
экламптической беременности, по сравнению с женщинами, 
имевшими неосложнённую беременность (только 2%). Риск раз-
вития будущей болезни почек после таких родов не ясен, хотя 
в нескольких исследованиях была замечена ассоциация. Было 
показано, что ПЭ связана с более высокой частотой микроаль-
буминурии в течение 5 лет после родов [13]. Исследование, в 
котором использовались данные из Норвегии, свидетельствова-
ло, что ПЭ, возникающая во время первой беременности, повы-
шает риск развития почечной недостаточности в будущем [14]. 
В метаанализе Беллами и др. (2007) также выявлено, что после 
беременности, осложнённой ПЭ, женщины имеют повышенный 
риск развития артериальной гипертензии, ишемической болез-
ни сердца, инсульта и венозной тромбоэмболии. Женщины, у 
которых развилась тяжёлая ПЭ, имеют больший риск будущих 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) по сравнению с женщи-
нами с более умеренной формой гипертензивных нарушений. 
Риск будущих ССЗ также увеличивается у пациенток с преждев-
ременными родами, которыми зачастую самопроизвольно или 
искусственно заканчиваются преэклампсии [15]. Риск смерти от 
сердечно-сосудистых заболеваний и других причин также увели-
чивается у этих женщин. Материнская смертность от ПЭ растёт 
по мере возраста, причем чёрнокожие женщины умирают в 3,1 
раза чаще белых [16].

В 2010 году во всем мире около 11% всех младенцев ро-
дились с низким весом при рождении (LBW, определяемым как 
ниже 2500 г) [17]. ПЭ является основной причиной преждевре-
менных родов, тогда как преждевременные роды связаны с ран-
ней неонатальной заболеваемостью и с отдалёнными сердеч-
но-сосудистыми, метаболическими заболеваниями и болезнью 
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почек у новорождённых [18-20]. Эти результаты свидетельствуют 
о том, что ПЭ и эклампсия являются проблемой общественного 
здравоохранения, которую необходимо решать, особенно в раз-
вивающихся странах [21]. 

 Известными факторами риска ПЭ могут быть хроническая 
гипертензия, ожирение, первородящие, чёрная раса, возраст 
более 20 и менее 35 лет, болезни почек и материнская инфек-
ция [22]. Среди большинства пациентов, страдающих хрониче-
ской гипертензией, преобладали пациентки старшего возраста 
(≥35 лет). По данным многомерного анализа, риск хронической 
гипертензии увеличивался с возрастом (р=0,013: OR=13,2). Эти 
результаты совпадают с литературными данными [23-25]. По 
мнению указанных авторов, это изменение может быть связано 
с постепенным снижением выделения оксида азота, возникно-
вением окислительного стресса и эндотелиальной дисфункции, 
которая может считаться ранним показателем атеротромботи-
ческого повреждения и развития сосудистых нарушений. Кроме 
того, Taddei et al. (2006) предположили, что преклонный возраст 
связан с эндотелиальной дисфункцией у беременных женщин 
с нормальным артериальным давлением и гипертонической 
болезнью [26]. Wolde Z. et al. (2011) выявили высокую частоту 
гипертензивных нарушений среди рожениц в возрастной груп-
пе от 25 до 34 лет (52,5%) [27]. Ретроспективный анализ данных, 
проведённый в Афганистане, показал преобладающее число бе-
ременных с гипертензивныими нарушениями в возрасте 23-28 
лет (57,6%) [28]. В исследовании O.P. Mbouemboue et al. (2016) 
отмечалась высокая доля гипертензивных нарушений у жен-
щин, живущих в городских районах (80%), среди первородящих 
(65,8%) [29]. В Гане также наблюдалось превалирование жен-
щин с гипертензивными расстройствами в городских районах 
по сравнению с сельскими [30]. Этот результат отличается от ре-
зультата Wolde Z. et al. (2011), которые сообщили, что доля лиц, 
страдающих гипертензивными нарушениями, высока у сельских 
жительниц (56,5%) [27]. Многоплодная беременность повыша-
ет риск развития гестационной гипертензии в 2-3 раза [31,32]. 
Каждая пятая многоплодная беременность осложняется гипер-
тензивными нарушениями. Из 742 беременностей двойней, у 
165 (22%) были диагностированы гестационная гипертензия 
или ПЭ, у 5 из которых гипертензия проявилась в сроках менее 
32 недель (раннее начало), а у остальных 160 – более 32 не-
дель (поздний период). Из 165 случаев у 110 женщин (66,7%) 
осложнение развилось во время родов или в послеродовом пе-
риоде. Важными факторами риска, связанными с развитием ги-
пертензивных расстройств при многоплодной беременности, 
были первородящие, высокий индекс массы тела (ИМТ), ги-
пертензивные состояния в репродуктивном анамнезе. Авторы 
подчёркивают значение мониторинга артериального давления 
после родов при многоплодной беременности [33]. Напротив, 
в исследовании Yanyan N., Weiwei C. (2016) наиболее благопри-
ятные перинатальные исходы были у женщин с двойней и ПЭ 
по сравнению с женщинами с одноплодной беременностью, 
в то же время частота отёка легких была выше в этой группе 
(р=0,015) [34].

У тучных матерей почти в три раза чаще развивается ПЭ, 
чем у женщин с нормальным ИМТ. Кроме того, c увеличением 
ИМТ отмечалось прогрессирование и постепенное увеличение 
частоты ПЭ. Этот факт подтверждает гипотезу о том, что высо-
кий материнский ИМТ до беременности был положительно кор-
релирован с постепенным увеличением частоты преэклампсии 
[35,36]. Избыточная масса тела накануне зачатия – наиболее зна-
чимый фактор высокого риска в акушерских ситуациях. При ис-

следовании 41577 беременных в конце I триместра подсчитали 
специфический вклад ИМТ в величину риска плохих исходов для 
матери, плода, новорождённого, где относительный риск разви-
тия ПЭ составил 3,12 при 95% CI 2,48-3,93 [37,38]. 

Согласно исследованиям Assis et al. (2008), риск развития 
гипертензии во время беременности выше у женщин, которые 
уже страдали гипертензивными нарушениями во время преды-
дущей беременности [39]. Более того, существует значительная 
связь между ПЭ в анамнезе и развитием тяжёлых форм гипертен-
зивных нарушений при настоящей беременности [40]. Skjaerven 
et al. (2002) зафиксировали, что для женщин без предшествую-
щей ПЭ риск заболевания возрастает с увеличением интервала 
между родами, хотя некоторые исследователи сообщают, что у 
пациентов с предшествующей ПЭ риск, как правило, падал с уве-
личением интервала между родами [41].

В настоящее время причины ПЭ остаются неясными, поэ-
тому её называют «болезнью теорий», несмотря на многочис-
ленные клинические, эпидемиологические, лабораторные ис-
следования, которые способствовали разрешению некоторых 
аспектов происхождения ПЭ. Существует ряд теорий патогенеза 
ПЭ: нейрогенная, гормональная, почечная иммунологическая, 
плацентарная, генетическая [42]. 

Уже более 100 лет известно, что ПЭ вызывается наруше-
нием плацентации (Holland, 1909; Redman, 1991). Более недав-
ние работы (Brosens and Renaer, 1972; Pijnenborg et al.,1991) 
пояснили, что важной патологией плаценты является недоста-
точная маточно-плацентарная циркуляция, приводящая к ги-
поксии плаценты, окислительному стрессу и в самых тяжёлых 
случаях – к инфаркту. Две аномалии, влияющие на спиральные 
артерии, которые известны как конечные артерии и обеспечи-
вающие межворсинчатое пространство, предрасполагают к 
проблеме: артерии могут быть либо слишком маленькие из-за 
недостаточной плацентации (Robertson, Brosens and Landells, 
1985), либо инвазия цитотрофобласта затруднена из-за остро-
го атероза (Robertson, Brosens and Dixon, 1976), или же и то, и 
другое. Неизвестно, эти нарушения постоянные или не всегда 
присутствуют. Большинство исследований зависит от биопсии 
плаценты, которая имеет неизбежные технические трудности. 
Есть убедительные основания полагать, что нарушение плацен-
тации – это чрезмерно упрощённо и, вероятно, не причина ПЭ, 
а важный предрасполагающий фактор (Redman, Sargent, 2000). 
Эта точка зрения была ранее рассмотрена с другой стороны, и 
предложено, что ПЭ может быть «плацентарной» (вызванной 
плохой перфузией) или «материнской» – результатом мате-
ринской предрасположенности к сосудистым заболеваниям, 
позже выраженной в более длительных нарушениях, таких как 
атеросклероз или хроническая артериальная гипертония (Ness, 
Roberts, 1996). Плод может страдать из-за недостаточности пита-
ния, гипоксемии, и, в конечном счёте, от асфиксии. Удивительно, 
что плод часто остаётся в хорошем состоянии, несмотря на тя-
жёлые заболевания матери (Redman, Sargent, 2003).

Необычайно изменчивые особенности материнского 
синдрома возникают из-за ряда нарушений кровообращения, 
вызванных системной дисфункцией эндотелиальных клеток 
матери (Roberts et al., 1989). Последующие работы многих ис-
следователей укрепили эту гипотезу. Позднее гипотеза была 
расширена предположением, что некоторые женщины более 
чувствительны к эндотелиальной дисфункции или имеют ранее 
существовавшие эндотелиальные нарушения, связанные с дол-
госрочной тенденцией к таким заболеваниям, как гипертония 
или диабет типа 2. Это объясняет давно известную ассоциацию 
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между этими заболеваниями и ПЭ (Ness, Roberts, 1996).
Активированный эндотелий является неотъемлемым ком-

понентом воспалительного ответа. В отношении местного по-
вреждения, активированный эндотелий фокусирует воспали-
тельные лейкоциты, закрепляя их к стенке сосуда, откуда они 
мигрируют в экстраваскулярные ткани. В свою очередь, активи-
рованные лейкоциты, особенно гранулоциты (Wang et al., 1996), 
могут стимулировать функции эндотелия. Следовательно, возни-
кает генерализованный системный воспалительный ответ. Пло-
хо перфузируемая плацентарная ткань высвобождает факторы 
в системную циркуляцию, которая повреждает эндотелиальные 
клетки. Изменения, вызванные повреждением эндотелиальных 
клеток, приводят к активации дисфункционального каскада ко-
агуляции, вазоконстрикции и внутрисосудистому перераспреде-
лению жидкости, что приводит к клиническому синдрому преэ-
клампсии [43-45]. E. Yulug et al. (2006) также заметили апоптоз и 
структурные нарушения артериального эндотелия при тяжёлой 
ПЭ у всех пациенток. Повышенный эндотелиальный апоптоз и 
структурные нарушения клинически связаны с интенсивностью 
ПЭ и могут быть связаны с адаптацией эндотелиальных клеток к 
ПЭ [46]. В соответствии с данными исследований последних лет 
главную роль в патогенезе эндотелиальной дисфункции играет 
дисбаланс между ангиогенными и антиангиогенными фактора-
ми. Уровни в крови субстанций с проангиогенными свойствами 
(PIGF, VEGF) у больных с ПЭ снижены, тогда как антиангиогенные 
факторы (sFms-подобная тирозинкиназа-1, также известная как 
растворимый VEGF рецептор 1) повышены [47-49].

На фоне прогрессирования спазма сосудов, гиперкоагуля-
ции, повышения агрегации эритроцитов и тромбоцитов и, соот-
ветственно, увеличения вязкости крови формируется комплекс 
микроциркуляторных нарушений, приводящих к гипоперфузии 
жизненно важных органов (печени, почек, плаценты, мозга и 
др.). Наряду со спазмом сосудов, нарушением реологических 
и коагуляционных свойств крови в развитии гипоперфузии ор-
ганов важную роль играют изменения макрогемодинамики, 
снижение объёмных показателей центральной гемодинамики: 
ударного объёма, минутного объёма сердца, ОЦК, которые зна-

чительно меньше таковых при физиологическом течении бере-
менности [42].

Адекватная антенатальная помощь является основной со-
ставляющей частью профилактики ПЭ, цель которой – преду-
преждение материнских и фетальных осложнений, обуслов-
ленных ПЭ. При этом следует учитывать, что в большинстве 
случаев организмы матери и плода нуждаются в профилактике 
нарушений адаптационно-гомеостатических реакций фетопла-
центарной системы (Sibai, 2001). Низкая доза аспирина, нача-
тая на ранних сроках беременности, является эффективным 
методом снижения частоты ПЭ и задержки внутриутробного 
развития плода [50,51]. У беременных женщин была показана 
зависимость между дефицитной диетой и частотой ПЭ. Уста-
новлено, что включение в диету таких микроэлементов, как Zn, 
Ca, Mg, предупреждает ПЭ. Потребление в пищу фруктов и рас-
тительных продуктов с высокой антиоксидантной активностью 
в генеральной популяции снижает уровень АД. Частота ПЭ сни-
жается в 2 раза, если ежедневно беременная получает 85 мг/
день аскорбиновой кислоты [52]. G.J. Hofmeyr et al. (2007) пред-
ставили метаанализ 943 исследований, включавших 15528 бе-
ременных, которым в рацион добавляли кальций, и установили 
факт снижения риска развития ПЭ, материнской̆ смертности и 
других серьёзных осложнений. Особенно полезны добавки в 
пищу кальция, когда имеет место низкий уровень его потребле-
ния, а также при очень высоком риске развития тяжёлой ПЭ с 
ранним её началом [53].

Таким образом, на основании анализа мировой литера-
туры выяснилась, что преэклампсия, как лидирующая причина 
материнской и перинатальной заболеваемости и смертности, в 
настоящее время остаётся одним из нерешённых акушерских 
вопросов во всем мире. Негативное влияние преэклампсии на 
беременность и перинатальные исходы отражается на качестве 
последующей жизни не только матери, но и будущего потом-
ства, что составляет проблему общественного здравоохране-
ния, которую необходимо решать, особенно развивающимся 
странам.
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Варикоцеле, несмотря на многовековую историю изучения, 
в настоящее время остаётся одним из наиболее актуальных забо-
леваний в урологии и хирургии. Впервые варикоцеле было опи-
сано ещё в I веке нашей эры древнеримским учёным Корнелием 
Цельсом [1-3]. Актуальность данной патологии определяется её 
высокой частотой встречаемости среди мужской популяции – от 
10 до 30% [4, 5], высокой частотой бесплодия среди больных 
(свыше 40%), а также большим количеством случаев рециди-
вов, возникающих как в ближайшие, так и в отдалённые сроки 
после проведения хирургического вмешательства [6, 7]. В насто-
ящее время оперативное вмешательство признано единствен-
ным радикальным методом лечения варикоцеле. Существует 
множество его разновидностей. В 1918 году аргентинский врач 
О. Иваниссевич предложил метод перевязки варикозно-расши-
ренных яичковых вен, утверждая при этом, что данная методика 
не имеет рецидивов. Дальнейшее её широкое применение по-
казало развитие рецидивного варикоцеле примерно в полови-
не случаев [8-10]. На рубеже 70-80-х годов появились методики 
переключения кровооттока путём микрохирургического нало-
жения тестикуло-илиакальных и тестикуло-сафенных анастомо-
зов. На данный момент многими авторами методика считается 
наиболее эффективной, однако и она не лишена недостатков: 
трудна в выполнении, требует специального оборудования и, 
хоть и не так часто как после других методик, при данной пато-
логии также возможны рецидивы [11, 12]. В 90-х годах XX века 
широко рекомендовалась лапароскопическая методика клипи-
рования, как наименее травматичная и более эффективная. Од-
нако лапароскопическое клипирование, по сути дела, является 
всего лишь миниинвазивной версией операции Иваниссевича: 

эффективность его зависит от типа венозного заброса (эффект 
проявляется лишь при реносперматическом варианте заброса 
и отсутствует при илеосперматическом и смешанном варианте) 
[13-15]. В последующем появились ещё более новые методики 
хирургического лечения варикоцеле такие как, например, рент-
геноэндоваскулярная эмболизация, однако и в этом направле-
нии нет единого мнения. Следует отметить, что даже вопросы 
этиологии варикоцеле до конца не изучены. Очень часто данное 
заболевание встречается с сопутствующей патологией венозных 
структур других анатомических областей [15, 16].

Всё вышесказанное определяет актуальность изучения раз-
личных теорий и рекомендаций в современной литературе каса-
тельно хирургического лечения больных с варикоцеле. 

Среди существующих на сегодняшний день методик хирур-
гического вмешательства при варикоцеле имеется разделение 
на непрямые (операции на мошонке; оболочках яичка и семен-
ном канатике; мышце, поднимающей яичко) и прямые (опера-
ции на венах семенного канатика). В редких случаях некоторыми 
хирургами применяются комбинированные модификации мето-
дик обеих групп [16, 17].

К операциям I группы относятся создание фасциально-мы-
шечного суспензория для укрепления стенок яичек резекция мо-
шонки по Cooper и её модификации [18-20], укрепление стенки 
вен по Parone (1898), восстановление периодических сокраще-
ний m. cremaster (по Воскресенскому). Данные методики носят 
паллиативный характер, и в настоящее время почти не исполь-
зуются [21, 22].

На сегодняшний день большинство оперирующих специа-
листов использует операции, относящиеся ко второй группе, в 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ВАРИКОЦЕЛЕ 
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В статье представлены современные аспекты хирургического лечения варикоцеле, сравнительная характеристика различных ме-
тодик оперативных вмешательств при данной патологии, а также пути дальнейшей оптимизации ведения больных с данным забо-
леванием. Учитывая все данные, изученные в ходе анализа современной литературы, проблема совершенствования показаний к 
выполнению отдельных методик хирургического лечения продолжает оставаться актуальной и требует проведения дополнительных 
исследований. 
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The article presents modern aspects of surgical treatment of varicocele, comparison of various techniques of operative interventions 
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contemporary literature, issue improving testimony for performing individual methods in surgical treatment remains relevant and require 
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частности, микрохирургические операции на сосудах семенного 
канатика. Наиболее часто используемыми из этой группы являют-
ся операции Иваниссевича и Паломо. Как уже было сказано выше, 
операция Иваниссевича даёт положительный результат прибли-
зительно в половине случаев. Неудачные результаты данной опе-
рации наблюдаются не только при илеосперматической и сме-
шанной формах заброса, но и при реносперматическом варианте. 
Одной из причин тому может служить тот факт, что кровообраще-
ние в пересечённой вене может восстанавливаться по окольным 
путям через различные анастомозы [23]. Некоторые авторы со-
общают о достаточно высоком проценте рецидивов при данной 
методике – от 10 до 87% [24]. Многие урологи считают, что неза-
висимо от степени варикоцеле, операция Иваниссевича показана 
больным с отсутствием венной почечной гипертензии, умеренной 
аорто-мезентериальной компрессией левой почечной вены и сте-
нозом устья левой почечной вены, которые диагностируются до 
операции методом левосторонней флеборенотестикулографии и 
тензиографии левой и правой почечных вен [25-28]. По мнению 
некоторых зарубежных исследователей, операцию Иваниссевича 
для лечения варикоцеле следует делать в двух случаях: либо ког-
да материальные возможности пациента ограничены, либо, когда 
результат операции не имеет большого значения для пациента. 
Во всех остальных ситуациях следует отдать предпочтение одно-
му из других видов операций [29, 30].

При операции Бернарди, в отличие от операции Иваниссе-
вича (перевязка вены на уровне перекрёста с подвздошными со-
судами), производится значительно более низкая перевязка се-
менной вены на уровне внутреннего пахового кольца. Операции 
Бернарди также присущи много осложнений в виде гипотрофии 
яичка, гидроцеле и рецидивов [31].

Во время перевязки вен яичка на уровне внутреннего коль-
ца пахового канала лигируется и яичковая артерия. Однако при 
одновременной перевязке последней с артерией семявынося-
щего протока, возникает опасность атрофии яичка [32]. Достоин-
ством метода Паломо считается простота и лёгкость исполнения 
операции, которую может провести хирург любой квалифика-
ции. Модификация операции Паломо [33] исключила перевязку 
лимфатических сосудов и значительно уменьшила количество 
осложнений (отёк мошонки, гидроцеле, эпидидимит) [34]. 

Операция J.L. Marmar из минидоступа была разработана 
в 1985 и в последнее время нашла повсеместное применение 
[35]. Разрез производится в области наружного отверстия пахо-
вого канала. Операцию выполняют без вскрытия пахового кана-
ла. Длина разреза – в среднем 3 см. Выделяется семенной ка-
натик, из которого выделяется, перевязывается и пересекается 
внутренняя семенная вена. При необходимости дополнительно 
вводятся склерозирующие вещества в мелкие коллатеральные 
вены [36, 37]. Данную операцию выполняют при варикоцеле 
любой степени. Её цель – полная блокировка кровотока по яич-
ковой вене [38, 39]. Результаты операции Мармар при варико-
целе значительно лучше, чем методики Иваниссевича. Преиму-
ществом является то, что операция осуществляется без разреза 
брюшной стенки и без вскрытия пахового канала [40-42]. Внеш-
ний вид послеоперационного рубца косметически приемлем, и 
послеоперационное течение не требует госпитализации. Кроме 
того, субингивинально значительно проще найти и перевязать 
все ветви внутренней семенной вены [43, 44]. В этой связи, ча-
стота рецидивов варикоцеле при операции Мармар значитель-
но ниже и составляет около 10% [45-47]. Однако этой методике 
также присущи все недостатки и осложнения, которые возмож-
ны при лигирующих операциях [48]. Особенностью этой опера-
ции является то, что из ингвинального или субингвинального 

доступа в операционную рану вывихивается яичко с семенным 
канатиком [49]. Считается, что при данной про цедуре можно пе-
ревязать все возможные венозные коллатерали, включая вены 
губернакулум. В последующем яичко возвращают в мошонку и 
перевязывают (клипируют) вены семенного канатика. Многочис-
ленные исследования указывают, что при этой процедуре семя-
выносящий проток, артерия и лимфатические сосуды остаются 
интактными во всех случаях.

Анализ многолетних публикаций показал, что недостатки 
перечисленных методик в основном сводятся к большому чис-
лу рецидивов варикоцеле, формированию гидроцеле и атрофии 
яичка при перевязке яичковой артерии. 

В последнее время всё больше пропагандируют операцию 
Мармар с использованием микрохирургической техники опе-
рирования для уменьшения количества послеоперационных 
осложнений [15, 24]. При использовании микрохирургичской 
техники появляется возможность перевязки всех вен семенно-
го канатика. При этом нервы, лимфатические сосуды и артерия 
остаются интактными. Помимо этого, данная модификация по-
зволяет лигировать паховые венозные коллатерали, кремастер-
ную вену и вены губернакулум. По мнению автора (М. Goldstein) 
эта методика лишена недостатков, которые имеют другие опе-
ративные вмешательства, менее травматична, однако и здесь 
необходимо учитывать гемодинамический тип варикоцеле. Опе-
рация выполняется под местной или проводниковой анестези-
ей. Разрез кожи производится с учётом развития подкожно-жи-
ровой клетчатки и размеров яичка. При выделении семенного 
канатика необходимо, чтобы генитофеморальный нерв остался 
интактным. После вывихивания в рану яичка производится реви-
зия вен губернакулум с последующей их коагуляцией или лиги-
рованием. Венозные коллатерали системы наружной семенной 
вены также перевязываются и пересекаются. Это процедура обя-
зательна, т.к. в 10,7% случаев причиной рецидива является иле-
осперматический рефлюкс [22]. Необходимо обратить внимание 
на наличие жидкости под белочной оболочкой. При её наличии, 
когда можно ощутить флюктуацию, необходимо её опорожне-
ние и для этого достаточно сделать окошко в белочной оболоч-
ке [50]. Перед микродиссекцией семенного канатика, с целью 
профилактики спазма артерии, под фасцию необходимо вести 
2-4 мл 1% раствора лидокаина. Выделяется артерия семенного 
канатика, и под неё подводится тесёмка. Все выделенные вены 
необходимо отдифференцировать от лимфатических сосудов. 
Выделенные вены перевязываются и пересекаются.

О преимуществах пахового микрохирургического метода 
лечения варикоцеле с помощью операционного микроскопа 
указывали и другие авторы [28]. Полученные результаты после 
этих операций свидетельствовали об отсутствии рецидивов в 
течение 3-29 мес. В 1 случае зафиксировано гидроцеле, и у 1 
больного через год после операции возник эпидидимит. Авторы 
утверждают, что микрохирургический метод позволяет иденти-
фицировать тестикулярную артерию и лимфатические сосуды, а 
также все ве нозные стволы [23, 24].

В другом исследовании представлены результаты микро-
хирургической паховой и подпаховой варикоцелэктомии у под-
ростков. Пациентами были 9 мальчиков, средний возраст кото-
рых составил 12,7 лет (каждый был моложе 15 лет на момент 
операции). Длительность операции была в среднем 170,4±45,6 
минут (в диапазоне 105-240 минут), и тестикулярные артерии 
были сохранены у всех пациентов. Ни у одного из больных не 
развился рецидив варикоцеле или послеоперационное гидро-
целе спустя 24 месяца наблюдения. Авторы утверждают, что 
микрохирургическая подпаховая и паховая варикоцелэктомия, 
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является безопасной и эффективной и может рассматривать-
ся, как один из подходящих методов лечения варикоцеле как у 
взрослых, так и у подростков [35].

В работе других авторов были представлены результаты 
лечения 140 больных с субклиническим левосторонним варико-
целе. Больные были разделены на три группы: согласившихся на 
микрохирургическую варикоцелэктомию (n = 25, группа опери-
рованных); на лечение с L-carnitine (n = 93, группа медикамен-
тозного лечения), и тех больных, которые не были согласны на 
какое-либо лечение (n = 25, группа наблюдения). Результаты 
спермограммы были оценены дважды, в течение 6 месяцев 
после лечения. О репродуктивной функции больных судили 
по количеству забеременевших женщин, согласно данным те-
лефонного интервью через 1 и 2 год после лечения. В группе 
оперированных больных анализ спермы показал значительное 
улучшение после микрохирургической варикоцелэктомии. В 
группе больных, получивших медикаментозное лечение, пара-
метры спермы после лечения улучшились несущественно. На-
ступление естественной беременности у женщин от совместного 
проживания с пациентами были отмечены в 60,0% в группе опе-
рированных больных, в 34,5% – в группе больных медикамен-
тозного лечения, и в 18,7% – в группе наблюдения. По мнению 
авторов, хирургическое лечение является наилучшим вариантом 
при субклиническом варикоцеле [44].

В серии публикаций [22, 25-28] проведён, в частности, срав-
нительный анализ методов оперативного лечения варикоцеле у 
100 больных. Из пахового или субпахового доступа 52 больным 
операцию выполняли с одной и у 48 – с двух сторон. Варико-
целэктомия у 49 больных была выполнена под микроскопом, у 
25 – с использованием увеличительной лупы и у 26 – обычным 
способом. Показатели спермограммы во всех группах улучши-
лись одинаково. При использовании микроскопа рецидивов 
варикоцеле не выявлено, с использованием лупы рецидив обна-
ружен у 2,9% и при обычном способе – у 8,8%. Гидроцеле имело 
место в 0%, 2,9% и 5,9% наблюдений соответственно.

Таким образом, приведённые выше данные свидетель-
ствуют об отсутствии единого мнения среди специалистов, за-
нимающихся проблемой лечения варикоцеле, касательно опти-
мального хирургического вмешательства при данной патологии. 
Вопросы выбора метода хирургического лечения варикоцеле, 
а также совершенствования показаний к выполнению отдель-
ных методик, продолжают оставаться актуальными. Отсутствие 
совершенного метода, при правильном выполнении которого 
отсутствовали бы рецидивы и послеоперационные осложнения, 
делают необходимым проведение новых исследований каса-
тельно данного вопроса.
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Витилиго является мультифакторным дерматозом, относя-
щимся к дисхромиям кожи, который встречается повсеместно, 
независимо от расовой, половой или возрастной принадлежно-
сти, с частотой 1-4%, причём на молодой возраст приходится до 
70% случаев [1-4]. Несмотря на то, что развитие заболевания не 
сопровождается субъективными ощущениями, и не представля-
ет угрозы для жизни пациента, оно оказывает негативное влия-
ние на психоэмоциальный статус пациентов и приводит к нару-
шениям социальных связей и дезадаптации [1,4,5]. По данным 
современной научной литературы, этиология и многие аспекты 
патогенеза витилиго до настоящего времени остаются оконча-
тельно неясными, а наиболее обоснованными механизмами 
развития заболевания считают теорию иммунных нарушений 
регуляции меланогенеза [6-8], оксидативного стресса [9,10] и 
нейрогенную теорию [11-14]. Нейрогенная теория является од-
ной из первых, где учёные пытались объяснить механизм раз-
вития витилиго. Известный дерматолог Л.А. Дюринг, описывая 
больных витилиго, подчёркивал, что заболевание  «придаёт 
больному в высшей степени уродливый вид и причи няет ему 
много нравственных мук». В 20-х годах XX века психическая 
травма и нервные переживания упоминаются уже как этиоло-
гические факторы витилиго [13,14]. В 1959 году A. Lerner связал 
многие клинические наблюдения с патологией нервной системы 
и подтвердил нейрогенную теорию витилиго тем, что нервные 
клетки и меланоциты происходят из одного нервного гребешка 
эктодермы и то, что оба вида клеток используют для секреции 
один и тот же исходный материал – тирозин [14]. На роль нерв-
ной системы в развитии патологических процессов в коже, в том 
числе дисхромий, указывал А.Г. Полотебнов, который писал, что 
«нередко на определённых местах кожи наблюдаются такие не-
нормальности, которые не составляют в тесном смысле болезни 
кожи, представляют собой самый точный и самый характерный 
признак болезненного состояния нервной системы» [14,15].

Очаги витилиго, представляя собой косметический дефект, 
формируют картину психоэмоционального расстройства. Появ-
ление патологических очагов на  косметически значимых местах, 
таких, как лицо, волосистая часть головы, область декольте, руки, 
может стать причиной развития нозогенных реакций и психопа-
тий [15-17]. Авторами доказано, что течение витилиго сопрово-
ждается психоэмоциональными нарушениями с преобладанием 
личностной тревожности, депрессивными расстройствами пси-
хогенного происхождения с тревожными, астено-тревожными 
и тревожно-тоскливыми проявлениями. Клиническая оценка 
психологического статуса больных витилиго показывает чёткую 
зависимость интенсивности психологической дезадаптации 
личности пациентов от длительности и характера течения бо-
лезни, её распространённости и особенно её активности [18,19]. 
Вместе с тем, существует мнение о сопутствующем характере 
психических отклонений, то есть о возможном, а не вероятном 
участии психических расстройств в патогенезе дисхромий. Аф-
фективные расстройства, формирующиеся у больных витилиго, 
сопровождаются нейрофизиологическими и нейрохимическими 
нарушениями, создавая порочный круг, способствующий под-
держанию патологического процесса и появлению новых оча-
гов депигментации [6,20]. Боязнь и ожидание обострения за-
болевания являются факторами, провоцирующими появление 
новых очагов поражения. Состояние тревоги связано с патологи-
ческой инертностью тех или иных функциональных образований 
в центральной нервной системе, а также с изменением актив-
ности нейромедиаторов, играющих важную роль в патогенезе 
витилиго [20,21].

Психогенная причина развития витилиго у детей была до-
казана по результатам анализа рисуночных тестов, отражающих 
скрытое психологическое состояние больных детей с витилиго. 
Именно эта особенность витилиго обеспечивает его длительное 
существование и недостаточную эффективность при обычном 
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лечении (которое, в лучшем случае направлено лишь на стиму-
ляцию меланогенеза), не только снижая его эффективность, но 
и сводя на нет все усилия врачей после его прекращения. До-
казано, что психогенные причины являются триггерными факто-
рами, приводящими к манифестации или обострению данного 
дерматоза [15,16]. Психоэмоциональные стрессы провоцируют 
витилиго, а клинические проявления заболевания повергают 
больных в состояние постоянного психологического напряже-
ния – возникает замкнутый круг дерматологических и психоэмо-
циональных расстройств [17,18,22]. Поэтому с данным контин-
гентом больных рекомендуют проводить психотерапию в виде 
бесед, направленных на дезактуализацию переживаний, связан-
ных с наличием косметического дефекта [20,22].

Указывая на роль стресса в появлении депигментирован-
ных очагов, некоторые авторы называют данную патологию 
стресс-зависимым состоянием, которое манифестирует или 
обостряется под действием психогенных факторов [14-16]. До-
казано, что введение в комплексную терапию агонистов мелато-
ниновых рецепторов, которые имеют высокую эффективность в 
отношении депрессии, позитивно влияет на процессы репигмен-
тации при витилиго [14,22]. Другие исследователи отмечают, что 
психогенные воздействия при стресс-реактивных дерматозах 
выступают в качестве звена в череде последовательных иммуно-
логических событий и приводят к обострению дерматоза лишь 
в тесной связи с основными факторами патогенеза [23-25]. Су-
ществует мнение, что ответная реакция на стресс в виде образо-
вания депигментных очагов на коже объясняется функциональ-
ным дефицитом индоламиновой и катехоламиновой систем и 
нарушением функционирования нейротрансмиттерной систе-
мы, пептидов и рецепторов [25,26]. То есть, повышенная концен-
трация катехоламинов может развиваться вторично, вследствие 
стресса, вызванного наличием витилиго [26,27]. Катехоламины, 
являющиеся одновременно гормонами мозгового слоя надпо-
чечников и медиаторами нервной системы, принимают боль-
шое участие в обеспечении гомеостаза и приспособительных 
реакциях организма в ответ на воздействие экзо- и эндогенных 
патогенных влияний. При определённых условиях усиление 
выработки катехоламинов приводит к увеличению активности 
цАМФ (циклического аденозинмонофосфата), что приводит к 
дисперсии пигментных гранул меланина [21,28]. По мнению ав-
торов, активность цАМФ оказывает регулирующее влияние на 
процессы дифференциации и митоза клеток, на состояние про-
ницаемости мембраны клеток и иммунологические реакции. Ав-
торы считают, что внезапный рост очагов депигментации можно 
объяснить образованием токсических метаболитов обмена ти-
розина, а хронизация этих процессов происходит за счёт одно-
временного прекращения поступления разрушающих факторов 
(катехоламины) с током крови в клетку, вследствие капилляро-
патии и резкого нарушения питания клеток в зоне поражения 
кожи [22,24,25]. Более того, вазоконстрикция, развивающаяся 
в коже под воздействием катехоламинов, ведёт к её гипоксии 
и скоплению активных форм кислорода в ней [5, 9, 26]. Авторы 
считают, что увеличение высвобождения катехоламинов приво-
дит к ускоренному образованию свободных радикалов в микро-
окружении меланоцитов и оказывает повреждающее действие 
на пигментные клетки [26-28]. То есть, избыток катехоламинов 
в вегетативных нервных окончаниях может привести к избыточ-
ной выработке токсичных радикалов в меланоцитах кожи и их 
гибели.  

Известно, что дисфункция вегетативной нервной системы 
отражается на состоянии перекисного окисления липидов и ан-
тиоксидантной защиты [29]. Нарушения процессов перекисного 

окисления липидов и антиоксидантной защиты у больных с пси-
хо-нейро-вегетативными дисфункциями приводят к поврежде-
нию меланоцитов и появлению депигментированных участков 
кожи, благодаря избыточному накоплению в эпидермисе сво-
бодных радикалов и токсичных предшественников меланина [9, 
30, 31].

Сообщалось о способности катехоламинов вызывать апоп-
тоз и непосредственную обесцвечивающую агрегацию мелани-
новых гранул [22,33]. Под действием негативных эмоциональных 
факторов избыточный уровень катехоламинов может окисляться 
до хинонов, гаптенилироваться в тирозиназу и, таким образом, 
провоцировать антимеланоцитарный ответ [32, 33]. Роль катехо-
ламинов в патогенезе витилиго доказана их влиянием на состо-
яние кровотока. Вазоконстрикция активирует никотинамидаде-
ниндинуклеотид фосфат (NADPH) – оксидазу в эндотелиальных 
клетках и фагоцитах, которая катализирует образование супе-
роксидных радикалов, участвующих в развитии неадекватной 
иммунной реакции против меланоцитов [22,34,35]. 

Доказана зависимость особенностей клинического течения 
и лечения витилиго от типа нервной системы пациента. В этой 
связи, авторы указывают на особенности клинических проявле-
ний витилиго у лиц с разными типами высшей нервной деятель-
ности. Так, достоверно наибольшая площадь очагов поражения 
наблюдается у меланхоликов (504±121 см2), а наименьшая – у 
флегматиков (254±48 см2). При этом, холерики занимают про-
межуточное положение (321±52 см2). В результате проведённых 
исследований авторы доказали, что быстро прогрессирующее 
течение чаще встречалось у холериков и меланхоликов (57,1% и 
36,7%, соответственно), а доброкачественное течение с регрес-
сом очагов – у флегматиков (33,3%). Авторами доказано, что при 
включении в комплексную терапию препаратов, способствую-
щих коррекции психовегетативного статуса в зависимости от ти-
пов нервной деятельности, терапевтический эффект достоверно 
улучшается в 1,3 раза [14, 36].

Роль нейрогуморальных факторов подтверждается доста-
точно частым появлением очагов депигментациии трофических 
изменений кожных покровов на парализованных конечностях, а 
также на местах нарушенной иннервации кожи [22,34,37]. Изме-
нения периферической нервной системы при витилиго отража-
ются и на клинических проявлениях заболевания. Так, при сег-
ментарном витилиго расположение пятен носит дерматомный 
характер, то есть охватывает кожу зоны иннервации одного или 
нескольких спинномозговых сегментов (шейные, грудные, пояс-
ничные, копчиковые). При этом, в отличие от несегментарного 
витилиго [11,13], пятна имеют неправильную форму, а очаги 
депигментации менее однородны. Авторы наблюдали очаги 
депигментации при сегментарном витилиго по ходу дермато-
ма тройничного нерва, и именно с этим связывают преимуще-
ственное поражение лица при данном типе заболевания [11-13]. 
Доказано, что если генерализованная форма витилиго имеет ау-
тоиммунную природу, то локализованные формы являются ре-
зультатом изменений нейрорегуляторных механизмов [21].

По мнению некоторых исследователей, при витилиго име-
ет место аксональная дегенерация и регенерация нервных во-
локон. Это послужило причиной возникновения гипотезы о зна-
чении в развитии данной болезни фактора роста нервов (NGF), 
поддерживающего жизнеспособность симпатических и сенсор-
ных нейронов, а также стимулирующего их развитие и актив-
ность [11, 22]. Авторы считают, что этот фактор влияет на выжи-
ваемость меланоцитов при сегментарном витилиго. Эти данные 
подтвердили исследования других авторов, которые отмечают, 
что деструкция меланоцитов может быть связана с избытком 
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фактора роста нервов [12,13]. Авторы выявили высокий уровень 
фактора роста в коже, поражённой витилиго, по сравнению с не-
поражённой кожей пациентов и с кожей практически здоровых 
лиц. По их мнению, деструкция меланоцитов может быть связа-
на с избытком фактора роста нервов или повышенной экспрес-
сией их рецепторов на меланоцитах [22]. Вместе с тем, многими 
исследованиями было установлено, что ведущая роль в патоге-
незе сегментарной формы витилиго принадлежит дисфункции 
симпатической нервной системы. Доказано, что среди больных, 
страдающих витилиго, симпатикотония встречается почти 3 раза 
чаще, чем преобладание тонуса парасимпатической нервной 
системы, в то время, как нормальный вегетативный тонус на-
блюдается всего в 15% случаев [12]. В пользу этой теории сви-
детельствует сегментарное или зостериформное расположение 
пятен в пределах определённого дерматома [15, 27, 34]. Други-
ми авторами доказано, что в очагах депигментации у пациентов 
с повышенным симпатическим тонусом содержание норадре-
налина и адреналина достоверно выше, чем в коже пациентов 
ваготоников и нормотоников, а также здоровых людей с повы-
шенной симпатической активностью [21]. Преобладание сим-
патического отдела вегетативной нервной системы у больных 
витилиго способствует усиленной выработке катехоламинов, 
а применение альфа-адреноблокаторов и фо тохимиотерапия 
с наружным применением фотосенсибилизаторов приводит к 
значительному клиническому эффекту [19,20]. Имеются данные, 
подтверждающие роль нейрогенных факторов в расстройстве 
функции симпатического отдела вегетативной нервной системы 
и протекающих по типу реакции на стресс в основе развития ви-
тилиго. По данным авторов, у 44 % больных витилиго с частыми 
нарушениями эмоционального статуса наблюдалось значимое 
повышение содержания ауто-АТ к белкам S100, то есть, трофиче-
ского фактора серотонинергических нейронов. Результаты про-
ведённого исследования подтверждают имеющиеся данные о 
частом сочетании (до 30%) витилиго с изменениями в нервной 
системе и другими формами патологии, в том числе на доклини-
ческой стадии развития заболевания [8].

Роль вегетативной нервной системы в патогенезе витилиго 
подтверждена выявленным усиленным кровотоком в поражён-
ной коже и значительным увеличением α- и β-адренорецепто-
ров в клетках эпидермиса у больных сегментарной формой вити-
лиго. Данные исследования подтвердили роль нервной системы 
в патогенезе сегментарного витилиго тем, что у этих больных 
под действием гелий-неонового лазера отмечалась нормали-
зация дисфункции кожного кровотока и реакции адренорецеп-
торов [34,38]. Роль вегетативных дисфункций в патогенезе ви-
тилиго доказывается эффективностью рефлексотерапии, под 
влиянием которой нейродинамический гомеостаз смещается в 
необходимом направлении, снимается нейро генная «блокада» 
меланогенеза, а лазерное излучение выступает уже как мягкий 
корректор локальных нарушений, обеспечивая направленное 
восстановление нормального состояния регулирующих систем 
[38]. В соответствии с предложенной исследователями нейроди-
намической моделью пато генеза заболевания фиксация регули-

рующих систем организма в тоническом состоянии при витилиго 
происходит на фоне локального физического дисбаланса, чем и 
обусловлен исключительно комплексный, системный подход к 
лечению заболевания.

Подтверждением роли вегетативной нервной системы 
в патогенезе витилиго являются исследования, объясняющие 
механизм непосредственного патологического действия нейро-
медиаторов на микроциркуляцию, обеспечивающую основную 
роль клеточных коммуникаций между нервными волокнами, ке-
ратиноцитами, меланоцитами и иммунными клетками. Авторы 
считают, что нейропептидам, представляющим собой биологи-
чески активные вещества, синтезирующимся преимущественно 
в центральной и периферической нервной системе, отводится 
важная роль в патогенезе витилиго [21,22, 34]. То есть, в физи-
ологических условиях, нейропептид Y (NPY) выделяется либо 
симпатическими постганглионарными нервными волокнами, 
либо активированными макрофагами и связывается со специ-
фическими рецепторами на поверхности клеток (В- и Т-клетки, 
дендритные клетки и макрофаги) для модулирования функций 
кожи, таких как пролиферация и дифференциация клеток, пиг-
ментация и иммунные реакции. Другие авторы указывают на 
роль нейропептидов в продукции цитокинов Т-хелперами и выс-
вобождении медиаторов воспаления из макрофагов [21,25], а 
также на их способность стимулировать продукцию свободных 
радикалов в лейкоцитах и макрофагах, как путём связывания с 
рецепторами, так и – стимулирования центральной нервной си-
стемы [25,36]. Кроме того, исследователи указывали на способ-
ность нейропептидов вызывать гибель меланоцитов, учитывая, 
что нервные окончания, высвобождающие данные медиаторы, 
лежат в тесном контакте с меланоцитами. Подтверждением 
роли нервной системы в патогенезе сегментарного витилиго 
явились исследования по изучению плазменного уровня нейро-
пептида Y в тканевой жидкости поражённой кожи. В результате 
проведённых исследований было доказано, что уровень ней-
ропептида при сегментарном типе достоверно выше, чем при 
несегментарном [21,25,34]. Однако некоторые исследователи 
отрицают ведущую роль нейропептидов в патогенезе витилиго, 
обосновывая это тем, что последние принимают участие и при 
других хронических рецидивирующих дерматозах [39].

Таким образом, анализ имеющихся литературных данных 
показывает, что витилиго является типичным мультифакторным 
заболеванием, в патогенезе которого немаловажная роль при-
надлежит психонейровегетативным нарушениям, приводящим 
к повреждению и дегенерации меланоцитов. Хроническое про-
грессирующее течение витилиго, обусловленное активностью 
иммунной системы и стимулируемое нейровегетативным дисба-
лансом, напрямую связано с психологической реакцией личнос-
ти на наличие косметического дефекта. Данные нарушения, 
создавая порочный круг, и поддерживая друг друга, приводят к 
хронизации депигментации кожи, которая, как правило, суще-
ствуя десятки лет, почти не поддаётся терапии, проведённой без 
учёта указанных механизмов.
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Послеожоговые рубцовые деформации шеи и передней 
поверхности грудной клетки (ПРДШППГК) являются достаточно 
распространёнными последствиями ожогов, сопровождаются 
проблемами психоэмоционального характера, что приводит к 
развитию как интеркуррентных (психосоматических) заболева-
ний, так и инвалидизации пациентов [1-3]. Увеличение количе-
ства больных с ПРДШППГК связано, с одной стороны, с учаще-
нием частоты ожогов, а с другой – значительным улучшением 
качества лечения обожжённых больных, а, следовательно, и их 
выживаемости [4]. Вопросы хирургического лечения и реабили-
тации пациентов с последствиями ожогов, по-прежнему, остают-
ся одной из сложных и приоритетных проблем современной ме-
дицины, ввиду того, что 40-75% пациентов с глубокими ожогами 
в последующем нуждаются в проведении реконструктивно-пла-
стических операций [5]. Послеожоговые контрактуры – это стой-
кое ограничение подвижности поражённой области, которое 
происходит в результате патологического изменения мягких 
тканей, вызванного рубцовым стягиванием кожи, сухожилий и 

мышц. Среди больных, подвергшихся реконструктивно-восста-
новительным операциям, пациенты с послеожоговыми контрак-
турами составляют 23%-36,5% [6-8].

По разным оценкам, приведённым в научной литературе, 
ожоги шеи составляют от 4% до 33,9% [9-11]. По данным Шаро-
баро В.И. с соавт. (2013), при анализе причин ожога среди 832 
больных выяснилось, что в большинстве случаев этиологиче-
ским фактором был ожог пламенем – 649 больных (78%) [2]. У 
каждого третьего пациента, перенёсшего глубокие ожоги шеи и 
грудной клетки, формируются обширные послеожоговые рубцо-
вые деформации и контрактуры. Такие контрактуры образуются 
также у каждого второго пациента, если поражаемая ожоговая 
площадь превышает 10% поверхности его тела [5]. Послеожого-
вые рубцовые деформации шеи и передней поверхности груд-
ной клетки – это состояние, когда в результате последствий 
ожогов образуются ограниченные и массивные рубцы, которые 
вызывают нарушение функции соответствующей области пора-
жения, придают вынужденное положение и неудобства и при-

К ВОПРОСУ О ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕОЖОГОВЫХ 
РУБЦОВЫХ ДЕФОРМАЦИЙ шЕИ И ПЕРЕДНЕЙ ПОВЕРХНОСТИ 

ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 

и.С. Саидов1, у.а. КурбаНов2, а.а. давлатов3, С.М. джаНобилова3, Ш.и. Холов1

1 Кафедра хирургических болезней № 2, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, душанбе, республика таджи-
кистан
2 Хатлонский государственный медицинский университет, дангара, республика таджикистан
3 отделение реконструктивной и пластической микрохирургии, республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии, душанбе, республи-
ка таджикистан

Актуальность проблемы хирургической коррекции послеожоговых рубцовых деформаций шеи и передней поверхности грудной 
клетки определяется не только высокой частотой их встречаемости, но и определёнными трудностями при выборе оптимального 
способа их устранения. В обзоре литературы представлена оценка преимуществ и недостатков основных методов хирургического 
лечения по устранению последствий ожогов шеи и передней поверхности грудной клетки. Анализ литературы показывает, что от-
сутствие чёткого и единого подхода в выборе метода хирургического лечения послеожоговых рубцовых деформаций шеи и грудной 
клетки оставляет новые горизонты для активного исследовательского и творческого поиска с целью разработки эффективных спосо-
бов хирургического лечения этой патологии. На сегодняшний день в арсенале пластических хирургов имеются различные способы 
оперативного вмешательства: пластика местными тканями, эспандерная дермотензия, а также пластика лоскутами на питающей 
ножке или свободная микрохирургическая аутотрансплантация тканей.
Ключевые слова: ожоги шеи, ожоги передней поверхности грудной клетки, послеожоговые рубцовые деформации и контракту-
ры, экспандерная дермотензия, местно-пластические операции, аутотрансплантация тканей.
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The urgency of the problem of surgical correction of post-burn cicatricial deformations of the neck and anterior surface of the chest is 
determined not only by the high frequency of their occurrence but also by certain difficulties in choosing the optimal method for their 
elimination. The review of the literature presents an assessment of the advantages and disadvantages of the main methods of surgical 
treatment for eliminating the consequences of burns of the neck and anterior surface of the chest. The analysis of the literature shows that 
the lack of a clear and unified approach in the choice of the surgical treatment method for post-burn cicatricial deformities of the neck and 
chest leaves new horizons for active research and creative research with the purpose of developing effective methods of surgical treatment 
of this pathology. To date, in the arsenal of plastic surgeons, there are various ways of surgical intervention: plastic local tissues, expander 
dermotension, as well as plastic flaps on the pedicle or free microsurgical autotransplantation of tissues.
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водят к различным эстетическим дефектам. Рубцовые дефор-
мации шеи развиваются у 4-30,5% лиц, перенёсших ожоговую 
травму [3,6-8].

Устранение глубоких и обширных ПРДШППГК в силу их ана-
томических особенностей, а именно, наличия жизненно важных 
образований (крупные магистральные сосуды, нервные стволы 
и сплетения) и органов (щитовидная, паращитовидная и слюн-
ные железы); функциональных особенностей (участие при ды-
хании, жевании, фонетике), а также в социально-эстетическом 
плане, представляет собой одну из наиболее сложных задач, 
стоящих перед реконструктивной и пластической хирургией. В 
настоящее время пластические хирурги при последствиях ожо-
гов шеи и передней поверхности грудной клетки применяют 
различные способы эстетических (пластических) и реконструк-
тивно-восстановительных операций, направленных как на вос-
становление функциональных нарушений, так и на достижение 
оптимальных эстетических результатов, поскольку адекватный 
эстетичный вид пациентов после перенесённых хирургических 
вмешательств приобретает не только социальную значимость, 
но и непосредственно влияет на качество их жизни.

В данном контексте, обширные глубокие ПРДШППГК пред-
ставляют определённые трудности как в плане выбора опти-
мальных методов хирургической коррекции, адекватных и эф-
фективных путей реабилитации, нехватки донорских кожных 
ресурсов, так и с точки зрения эстетической значимости. Несмо-
тря на значительные успехи в хирургическом лечении послед-
ствий глубоких и обширных ожогов, существующие методы хи-
рургической коррекции не всегда позволяют адекватно решить 
проблему реабилитации пациентов. Поэтому проблема тактики 
и выбора адекватного метода пластики остаётся дискутабель-
ной [12,13]. При выборе способа хирургического вмешательства 
хирурги руководствуются локализацией, глубиной и площадью 
рубцовых деформаций и контрактуры шеи, а также учитывают 
связанные с ними функциональные нарушения и эстетические 
недостатки [14,15]. Поэтому для достижения адекватного эсте-
тического результата оптимальным считается восполнение утра-
ченного кожного покрова посредством лоскутной пластики и 
донорских кожных ресурсов. Анализ источников научной лите-
ратуры касательно вопросов хирургического лечения ПРДШППГК 
показывает, что хирурги на современном этапе в своей практи-
ческой деятельности применяют различные виды пластических 
и реконструктивно-восстановительных операций, которые опи-
саны ниже. 

Применение стебля Филатова или, так называемая, индий-
ская/итальянская пластика, имеет больше историческое значе-
ние. Однако методика имеет ряд недостатков: многоэтапность 
операции; длительное вынужденное положение больного; зна-
чительная потеря и ухудшение качеств пластического материала 
на этапах миграции стебля; снижение эластичности кожи – что 
приводит к частым рецидивам контрактур шеи. Помимо этого, 
пластический материал отличается как по своим свойствам, так 
и цветом кожи вокруг дефекта [16]. Поэтому данная методика 
не получила широкого применения в практике пластических хи-
рургов.

Свободная кожная пластика (расщеплённым или полно-
слойным кожным трансплантатом) широко применяется в те-
чение более века [17-19]. Между тем, по данным некоторых 
авторов, кожная пластика вышеуказанным методом не всегда 
способствует достижению функционального и эстетического 
эффекта, ввиду вторичной ретракции и диспигментации пере-
саженной кожи, а также вследствие образования гипертрофиче-
ских рубцов на донорских участках [20].

Пациенты с послеожоговыми рубцами шеи и грудной 
клетки часто имеют проблемы функционального характера из-
за наличия контрактуры. Stekelenburg C.M. et al. (2017) считают, 
что, если контрактуры являются малыми и линейными, то они 
могут быть устранены местными тканями с применением W- и 
Z-образной пластики (пластика трапециевидными лоскутами, 
пластика встречными треугольными лоскутами) [21], которые 
используются в практике пластических хирургов в течение более 
150 лет.

Grishkevich V.M. et al. (2015) разработали новый подход и 
методику лечения послеожоговой контрактуры и восстановле-
ния кожи шеи с применением трапециевидной пластики, кото-
рая особенно эффективна в детском возрасте. Были представле-
ны результаты успешного лечения 11 детей (в возрасте от 5 до 
14 лет) с передней контрактурой шеи с применением местных 
рубцово-фасциальных лоскутов. Положительные функциональ-
ные результаты были достигнуты у всех 11 пациентов: контрак-
тура была полностью устранена, а контуры шеи и движение го-
ловы – восстановлены. Аналогичные хорошие функциональные 
результаты получены другими авторами как среди детей, так и 
взрослых [22].

Шалтакова Г.Ч. и Матеев M.A. (2009) за период 2005-2007 
г.г. сообщили о результатах операций у 31 пациента с послео-
жоговыми рубцовыми деформациями шеи с использованием 
треугольных и трапециевидных кожно-фасциальных лоскутов. 
Кожная пластика была выполнена 24 больным. Выбор метода 
основывался на собственной классификации послеожоговых де-
фектов кожи. Приживление лоскута наблюдалось у 96,8% паци-
ентов [23].

Безусловно, мнение большинства специалистов сходится в 
том, что применение кожной пластики местными тканями явля-
ется эффективным методом при ограниченных рубцовых тяжах 
и способствует меньшему риску развития осложнений, ввиду 
малой травматичности [24-26]. Однако применение встречных 
треугольных лоскутов и Z-пластики часто ограничено вследствие 
дефицита неповреждённой кожи в области шеи и обширности 
рубцовых поражений. Кроме прочего, нельзя забывать о риске 
развития тяжёлой контрактуры, который повышается при некро-
зе вершины или всего лоскута [27, 28].

Автором методики экспандерной дермотензии (ЭД) явля-
ется Neumann C.G. (1956), она активно вошла в практику пласти-
ческих хирургов, благодаря работам C. Radovan, а также других 
специалистов, которые по достоинству оценили эффективность и 
практичность её применения, особенно при послеожоговых руб-
цовых деформациях и коррекции различных контрактур [29, 30]. 
ЭД считается операцией выбора у пациентов с послеожоговыми 
ограниченными рубцовыми деформациями с достаточным по 
площади кожным покровом для имплантации экспандера, тон-
кой кожей с малым количеством подкожно-жировой клетчатки в 
донорских участках. Шея и передняя поверхность грудной клет-
ки являются наиболее подходящими областями для выполнения 
ЭД. У больных с последствиями ожогов данная методика позво-
ляет увеличить поверхность лоскута и получить пластический 
материал, по свойствам не отличающийся от нормальной кожи.

Согласно данным М.М. Мадазимова и соавт. (2013) при 
16 летнем опыте применения расширителей тканей в пластиче-
ской хирургии в клинике г. Андижана при рубцовых деформа-
циях и контрактурах шеи хорошие результаты были получены 
у 86,4% пациентов. Удовлетворительные результаты, имевшие 
место у 13,6% больных, были обусловлены развитием послео-
перационных нагноительных процессов, в связи с чем, авторы 
рекомендуют широкое применение региональной эндолимфа-
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тической антибиотикотерапии, начатой за сутки до операции и 
продолженной в послеоперационном периоде [31]. Bozkurt A. et 
al. (2008) проанализировали результаты применения 102 экспан-
дерных дермотензий, выполненных 57 больным с последствия-
ми ожогов в течение 8 лет. Полученные результаты позволили 
авторам рекомендовать метод в качестве эффективного и без-
опасного [32].

Как известно, российские специалисты используют латекс-
ные и силиконовые эндоэкспандеры. По их мнению, силико-
новые эндоэкспандеры, по сравнению с латексными, являются 
более инертными. Благодаря использованию силиконовых эн-
доэкспандеров, удалось увеличить растяжимость тканей вдвое 
(с 20% до 40%), что привело к уменьшению количества осложне-
ний [20,29,33]. Важно отметить при этом, что имплантация экс-
пандера должна осуществляться исключительно под интактную 
кожу (не включая рубцов), иначе теряется смысл операции.

Мадазимов М.И. и соавт. (2017) у 57 больных с дефектами 
мягких тканей и рубцовыми деформациями лица при примене-
нии технологии широкой мобилизации и интраоперационного 
баллонного растяжения тканей с их перемещением в отдалён-
ном периоде в 78,1% случаев получили хорошие и в 18,7% – 
удовлетворительные результаты. По данным авторов, при ис-
пользовании такой технологии не отмечается морфологических 
нарушений кожи – изменений её общей архитектоники, явлений 
акантолиза и цитолиза [20]. 

Ротационные кожно-жировые, кожно-фасциальные и кож-
но-мышечные лоскуты на сосудистой ножке используют при 
недостаточном для пластики наличии местных тканей. Указан-
ные лоскуты имеют такие преимущества, как одномоментное 
выполнение хирургического вмешательства и хорошая выжи-
ваемость, благодаря полноте питающей сосудистой ножки [34]. 
Однако, применение вышеуказанного способа ограничено при 
обширных рубцовых поражениях шеи и передней грудной стен-
ки. По мнению Parrett B.M. et al. (2007), хирургическое лечение 
послеожоговых рубцовых деформаций шеи является сложной 
задачей. Авторами в 13 случаях были применены свободные 
кожные лоскуты. Основным показанием к их использованию 
были контрактуры или гипертрофические рубцы. Чаще всего 
применялись свободные лоскуты: передне-бедренный лоскут 
(31%), лопаточный/параскапуллярный (31%) и лучевой лоскут 
предплечья (17%). В 94% случаев операции были успешными. В 2 
наблюдениях отмечены осложнения на донорском участке и ин-
фицирование лоскута [35]. Характеризуя роль свободной микро-
хирургической пересадки лоскутов для восстановления объёма 
движения шеи при обширных послеожоговых рубцовых дефор-
мациях и контрактурах, авторы отмечают, что свободно переса-
женный лоскут является ценным способом при реконструкции 
последствий ожогов шеи и грудной клетки [36]. Wong C.H., Wei 
F.C. (2010) и ряд других авторов констатируют, что микрохирур-
гические операции с пересадкой свободного лоскута считаются 
современными в области реконструкции шеи и обеспечивают 
превосходные функциональные и эстетические результаты [37]. 
Ramos R.R., Ferreira L.M. (2017) приводят описание 3 клиниче-

ских случаев у женщин с наружными шейными контрактурами, 
вызванными ожогами, которые привели к функциональному и 
эстетическому дефициту. Устранение контрактуры проводились 
с использованием кожно-фасциального лоскута, основной пита-
ющей ножкой которого была надключичная, затылочные и за-
дние шейные артерии. Результаты были удовлетворительными 
и не вызывали таких осложнений, как инфекция или некроз [38]. 

Несмотря на несомненные преимущества, указанное выше 
оперативное вмешательство является сложным, рискованным 
и длительным. При этом, необходимым условием для его вы-
полнения является наличие неповреждённых донорских зон и 
неизменённых реципиентных сосудов. Кроме того, данный спо-
соб сопровождается развитием различных послеоперационных 
осложнений, что требует от пластических хирургов высокого ма-
стерства. 

В Республике Таджикистан по изучению данной проблемы 
в течение последних 30 лет отечественными учёными выполнен 
ряд научных исследований. Так, Курбанов У.А. с соавт. (2015) 
имеют весомый опыт практической деятельности по хирурги-
ческому лечению последствий ожогов, в том числе рубцовых 
деформаций шеи и передней поверхности грудной клетки. Ав-
торами на примере 48 больных были выделены 4 клинических 
варианта контрактур вышеуказанных областей. Кожная пластика 
с применением модифицированных способов Z-пластики была 
выполнена в 25% случаев, регионарные лоскуты и местно-пла-
стические операции – в 20,8%, экспандерная дермотензия и 
несвободный окололопаточный кожно-фасциальный лоскут – в 
37,5% и 16,7% случаев, соответственно. Практически во всех 
случаях получены хорошие функциональные и эстетические 
результаты [39,40]. Несмотря на множество вышеописанных 
модификаций оперативного лечения последствий ожогов шеи 
и передней поверхности грудной клетки, нет единого алгорит-
ма выбора метода устранения дефектов мягких тканей данных 
областей. Существующие способы восстановительных операций 
не всегда позволяют адекватно решить проблему реабилитации 
таких больных.

Таким образом, проведённый анализ научной литерату-
ры ещё раз подтверждает то, что проблема хирургического ле-
чения послеожоговых рубцовых деформаций шеи и передней 
поверхности грудной клетки и на современном этапе развития 
пластической (эстетической) и реконструктивно-восстановитель-
ной хирургии не теряет своей актуальности. Отсутствие чёткого 
и единого подхода в выборе метода хирургического лечения 
послеожоговых рубцовых деформаций данных областей остав-
ляет новые горизонты для активного исследовательского и 
творческого поиска с целью разработки эффективных способов 
их хирургической коррекции. По-прежнему, наиболее востребо-
ванными в арсенале пластических хирургов остаются различные 
способы оперативного вмешательства: аутодермопластика, пла-
стика местными тканями, пластика лоскутами на питающей нож-
ке и свободная микрохирургическая аутотрансплантация тканей, 
а также экспандерная дермотензия, благодаря которым дости-
гаются желаемые функциональные и эстетические результаты.
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Кишечные свищи, несмотря на достижения современной 
медицины, встречаются часто, и нет тенденции к их уменьше-
нию. При наличии толстокишечного свища трудно добиться 
эмоциональной, социальной, трудовой реабилитации таких 
больных. Восстановительные же операции и в настоящее вре-
мя сопровождаются значительным числом осложнений (13-
16%) и сравнительно высокой летальностью (7-10%) после опе-
рации [1-3].

Приводим два клинических наблюдения, иллюстрирующих 
возможность хирургического лечения сложных толстокишечных 
свищей путём наложения обструктивной илеостомии по автор-
ской методике.

Больная С., 18 лет, поступила в ГБУЗ КБ № 6 имени Г.А. За-
харьина (Пенза) с жалобами на постоянные тупые боли в правой 
подвздошной области, повышение температуры тела до 37,5°С, 
слабость, недомогание. Анамнез заболевания: 5 месяцев назад 
перенесла кесарево сечение, ранний период – без особенно-
стей. Через 4 месяца после операции появились тупые боли в 
правой подвздошной области, повышение температуры тела до 
37,5°С, уплотнение в правой подвздошной области. Явлений ки-
шечной непроходимости, перитонита не было, отмечено появ-

ление зловонного стула за 2 недели до поступления в стационар. 
Была осмотрена акушером-гинекологом поликлиники по месту 
жительства, назначено ультразвуковое исследование (УЗИ). При 
УЗИ в правой подвздошно-паховой области обнаружена полость 
абсцесса с инородным телом внутри. 

При осмотре в приёмном отделении больницы – через 
переднюю брюшную стенку пальпируется инфильтрат диаме-
тром около 10 см, через прямую кишку достигается нижний 
полюс образования. После осмотра и сбора анамнеза больная 
госпитализирована в хирургическое отделение для оперативно-
го лечения. Решено под эндотрахеальным наркозом доступом 
по Пирогову справа подойти к полости абсцесса, вскрыть его, 
извлечь инородное тело, дренировать полость. Забрюшинный 
доступ не удался из-за значительной инфильтрации и спаянно-
сти окружающих тканей с подвздошными сосудами. Спереди 
и медиально от уплотнения рассекли брюшину. При попытке 
ревизии припаявшихся органов вскрылся абсцесс, выделилась 
жидкость с кишечным содержимым. Отверстие незначительно 
расширили, извлекли инородное тело (хирургическая салфетка 
40х10 см). При осторожной ревизии конгломерат разрушился 
(рис. 1), отделилась припаянная сигмовидная кишка с отёчной 

ОБСТРУКТИВНАЯ ИЛЕОСТОМИЯ В ЛЕЧЕНИИ СЛОЖНЫХ СВИщЕЙ 
ТОЛСТОЙ КИшКИ 

а.а. баулиН1, о.а. баулиНа1, Н.в. баулиНа2, Ш.о. дарбиШГаджиев1, в.а. баулиН1
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Причинами развития сложных толстокишечных свищей могут быть: тактические и технические ошибки, допускаемые как при хирур-
гическом вмешательстве, так и в ведении послеоперационного периода, а также наличие в брюшной полости к моменту операции 
гнойно-воспалительного процесса. В статье представлены два клинических случая успешного лечения сложных свищей толстой киш-
ки по авторской методике. Авторами разработан вариант обструктивной илеостомии для лечения сложных толстокишечных свищей. 
Отличительной особенностью способа является полное выключение из пассажа кишечного содержимого через критическую зону, 
что позволяет достигнуть положительных результатов в лечении сложных свищей толстой кишки и толстокишечной несостоятельно-
сти. При выборе способа лечения, в частности оперативного пособия у пациентов с кишечными свищами, следует учитывать не толь-
ко локализацию процесса, но и его распространённость, наличие осложнений. Немаловажное значение при выборе тактики имеет 
возраст пациента, а также наличие сопутствующих заболеваний. Эффективность лечения, в том числе и хирургического, зависит от 
ранней диагностики и применения рациональной тактики последующего вмешательства. Наложение модифицированной обструк-
тивной илеостомы может применяться у пациентов со сложными толстокишечными свищами.
Ключевые слова: толстокишечный свищ, толстокишечный анастомоз, несостоятельность, обструктивная илеостомия.

OBSTRUCTIVE ILEOSTOMY IN TREATMENT OF COMPLEX LARGE INTESTINE FISTULA
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The causes of the development of complicated large intestine fistulas can be: tactical and technical errors allowed in both surgical intervention 
and in the management of the postoperative period, as well as the presence in the abdominal cavity at the time of the pyoinflammatory 
process. The article presents two clinical cases of successful treatment of complex large intestine fistulas of the colon according to the 
author’s method. The authors developed a variant of obstructive ileostomy for the treatment of complex large intestine fistulas. A distinctive 
feature of the method is the complete exclusion of intestinal contents from the passage through the critical zone, which allows achieving 
positive results in the treatment of complex fistulas of the large intestine and colonic insufficiency. When choosing a method of treatment, in 
particular, an operational benefit in patients with intestinal fistulas should take into account not only the localization of the process but also 
its prevalence, the presence of complications. An important factor in the choice of tactics is the age of the patient, as well as the presence of 
concomitant diseases. The effectiveness of treatment, including surgical, depends on early diagnosis and the application of rational tactics 
of subsequent intervention. The application of a modified obstructive ileostomy can be used in patients with complex large intestine fistulas.
Keywords: Large intestine fistula, large intestine anastomosis, inconsistency, obstructive ileostomy.
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стенкой и отверстием диаметром до 2,5 см (4). Осторожно отве-
дена подвздошная кишка (3), обнаружены ещё два отверстия: в 
слепой кишке (4) – диаметром 3 см и в восходящем отделе (1) 
ободочной – диаметром 3,5 см (4) – также с выраженным отёком 
стенок.

Встал вопрос, что делать в такой ситуации у этой молодой 
женщины? Из нескольких вариантов, включая резекционные, 
выбрали следующее. Отверстия в слепой и восходящей кишке 
(4) осторожно ушиты однорядными швами капроном № 3 с за-
тягиванием швов до соприкосновения, отверстие в сигмовидной 
кишке ушито двухрядным швом. Сформирована обструктивная 
илеостома в нашей модификации, при которой рассечена под-
вздошная кишка в 30 см от илеоцекального угла, отводящий ко-
нец ушит и фиксирован к приводящему концу, который выведен 
на брюшную стенку через дополнительный разрез и фиксирован 
к коже. Проведены профилактические меры для декомпрессии 
желудка, прямой кишки, дренирован очаг инфекции. 

Отмечено благоприятное течение ближайшего послеопе-
рационного периода. Через 1,5 месяца рентгенологически про-
изведена проверка на герметичность конструкции: затёков нет. 
Восстановлена целостность желудочно-кишечного тракта ло-
кальным доступом под местной анестезией. Произведён окайм-
ляющий стому разрез. Кишка выведена на брюшную стенку вме-
сте с подшитым отводящим концом. Приводящий и отводящий 
отделы рассечены продольно в месте фиксации. Сформирована 
передняя губа анастомоза. Участок от анастомоза до стомы ис-
сечён, конец ушит двухрядным швом. Выздоровление.

Больная Р., 26 лет поступила в ГБУЗ КБ № 6 имени Г.А. Заха-
рьина (Пенза) с жалобами на постоянные тупые боли в правой 
подвздошной области, повышение температуры тела до 37,5°С, 
слабость, недомогание. Анамнез заболевания: месяц назад пе-
ренесла острый аппендицит с аппендикулярным инфильтратом. 
Проведено консервативное лечение, выписана домой. Через 
месяц после выписки стали беспокоить вышеперечисленные 
жалобы.

При осмотре в приёмном отделении больницы – через пе-
реднюю брюшную стенку пальпируется инфильтрат диаметром 
около 10 см, через прямую кишку достигается нижний полюс об-
разования. При УЗИ определяется полость абсцесса диаметром 
до 5 см. После осмотра и сбора анамнеза больная госпитализи-
рована в хирургическое отделение для оперативного лечения. 

Интраоперационно: забрюшинный доступ невозможен, так 
как абсцесс располагался внутрибрюшинно, поскольку опухоле-
видное образование в животе свободно смещалось. Произведён 
локальный разрез в правой подвздошной области, обнаружен 
утолщённый отросток, тесно спаянный с подвздошной и слепой 
кишками, лежащими позади. Передней стенкой абсцесса, по 
сути, был сам аппендикс, при попытке осторожно выделить его, 

под ним обнаружена полость абсцесса диаметром около 6 см и 
два отверстия по 2 см диаметром, идущие в инфильтрирован-
ные подвздошную и слепую кишки, которые представляли собой 
заднюю стенку (рис. 2). 

Также из нескольких вариантов выбран ранее применяв-
шийся способ. Произведено ушивание отверстий однорядным 
швом капроном № 3, прикрытие сальником, дренирование этой 
зоны 4 инжекционными дренажами, ушивание раны до дрена-
жей. Предварительно из этого разреза, отступя 40 см оральнее, 
сформирована наша конструкция из подвздошной кишки (рис. 2) 
и внутрибрюшинно перемещена к произведённому длиной 5 см 
разрезу в левой боковой области. В этом отверстии сформиро-
вана илеостома. Послеоперационное течение без особенностей. 
Контрольная ирригоскопия через 3 недели: полное восстановле-
ние целостности желудочно-кишечного тракта, затёков нет. Под 
местной анестезией с внутривенной седацией произведено вос-
становление проходимости желудочно-кишечного тракта. Выз-
доровление.

Обсуждение
Несмотря на значительные достижения последних деся-

тилетий и внедрение новых технологий в выполнении опера-
тивных вмешательств, ощутимых результатов в уменьшении 
частоты несостоятельности толстокишечных анастомозов, кото-
рые достигают 13-16%, не наблюдается [4]. Именно несостоя-
тельность толсто-толстокишечных анастомозов до 76% случаев 
приводит к летальному исходу. Разработка и внедрение в кли-
ническую практику новых и оптимизация имеющихся способов 
толсто-толстокишечных анастомозов постоянно привлекают 
внимание хирургов [5]. Однако восстановление целостности 
желудочно-кишечного тракта путём наложения первичных ана-
стомозов не всегда показано. Так, по данным В.И. Белоконева, 
в стадии энтеральной недостаточности возможно выведение 
стом и формирование кишечных соустий на фоне обязательной 
декомпрессии желудочно-кишечного тракта. В стадии бакте-
риально-токсического шока и полиорганной недостаточности 
необходимо выведение кишечных стом, так как формирование 
первичных анастомозов противопоказано [6]. Выбор варианта 
наложения стомы должен основываться на технической воз-
можности выполнения вмешательства с обязательной анатоми-
ческой оценкой критической зоны оперативного вмешательства.

Представленные клинические наблюдения демонстриру-
ют возможность успешного использования модифицированной 
обструктивной илеостомии, где главную роль играет полное вы-
ключение из пассажа кишечного содержимого через критиче-
скую зону, что позволяет достигнуть положительных результатов 
в лечении сложных свищей толстой кишки и толстокишечной 
несостоятельности.

Рис. 1 Схема расположения свищей в толстой кишке: 1 – восхо-
дящий отдел ободочной кишки; 2 – илеостома; 3 – подвздошная 
кишка; 4 – свищи; 5 – зона инфильтрата-абсцесса.

Рис. 2 Схема расположения свищей в подвздошной и слепой киш-
ках
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Спаечная кишечная непроходимость (СКН) в структуре аб-
доминальной хирургической патологии составляет 3,5%. Это до-
статочно распространённое заболевание, последние годы имеет 
тенденцию к росту и составляет большую часть (60-70%) от всех 
видов кишечной непроходимости [1]. Летальность от острой СКН, 
по данным различных авторов, колеблется в широких пределах 
– от 13 то 60%. Патогенез спайкооброзования и течение спаеч-
ной болезни чрезвычайно сложны и до конца не изучены. Из-
вестно, что любое механическое повреждение, ишемия, присут-
ствие инородных тел (дренажи, марлевые тампоны, тальк и т.п.) 
в отношении брюшинного покрова приводят к дистрофическим 
процессам [2,3]. Мезотелий слущивается, и развивается асепти-
ческое, а при наличии инфекции, септическое воспаление с вы-
потеванием фибрина (серозно-фибринозное и соответственно 
гнойно-фибринозное воспаление). Выпавший фибрин склеивает 
рядом лежащие участки висцеральной и париетальной брюш-
ины. Длительные послеоперационные парезы, в том числе по-
сле ликвидации острой СКН, способствуют образованию новых 
спаек между органами, а также приводят к синдрому кишечной 
недостаточности у больных от 40 до 96% случаев [4]. Ввиду этого, 
поиск путей минимизации механического воздействия внешних 
факторов на брюшинный покров, каковыми являются малоинва-
зивные технологии, безусловно, является актуальным в лечении 
спаечной болезни брюшной полости [5,6]. 

В статье приводятся результаты своевременной диагности-
ки и успешного малоинвазивного хирургического лечения паци-
ентки с острой СКН. 

Пациентка Ш. 1980 г. р., поступила в приёмное отделение 
ГКБ № 5 г. Душанбе с жалобами на острые боли по всему животу, 
вздутие живота, тошноту с многократной рвотой, неотхождение 
газов и отсутствие стула. Срок поступления от начала заболева-
ния составил 24 часа. Из анамнеза выяснилось, что пациентка в 
различные периоды была оперирована по поводу кисты яични-
ка, кесарева сечения и острой кишечной непроходимости. Все 
операции были проведены в среднем и нижнем этаже брюшной 
полости. Вышеизложенные жалобы стали причиной для обра-
щения в клинику. При ультразвуковом исследовании наличия 
свободной жидкости в брюшной полости не выявлено. На об-
зорной рентгенографии брюшной полости были найдены чаши 
Клойбера и множественные тонкокишечные арки (рис. 1).

На основании анамнеза больной, общего осмотра, а также 
результатов дополнительных методов исследования пациентке 
был выставлен диагноз: «Острая спаечная тонкокишечная не-
проходимость». 

После короткой предоперационной подготовки пациентке 
под эндотрахеальным наркозом была выполнена операция – ла-
пароскопия, адгезиолизис с дренированием брюшной полости. 
Операция выполнена с использованием 3 троакаров, первый 

СЛУЧАЙ УСПЕшНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОЙ 
СПАЕЧНОЙ КИшЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МАЛОИНВАЗИВНОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

о.С. бойМуродов, Ё.б. Ёров, З.Х. ГаЗиев, Ш.а. тоШев

Кафедра общей хирургии № 1, таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, душанбе, республика таджикистан

В статье приводятся результаты своевременной диагностики и успешного малоинвазивного хирургического лечения пациентки с острой 
спаечной кишечной непроходимостью. Срок поступления от начала заболевания составил 24 часа. Поводом для обращения в клинику яви-
лось усиление болевого синдрома, вздутие живота и диспептические явления. При ультразвуковой диагностике было установлено, что сво-
бодной жидкости в брюшной полости не имеется. Для более точной топической диагностики была выполнена обзорная рентгенография 
брюшной полости, на которой были выявлены чаши Клойбера и кишечные арки, чем и был подтверждён диагноз кишечной непроходимости. 
Пациентка была прооперирована с использованием лапароскопической технологии. Интраоперационных осложнений не возникло. Продол-
жительность операции составила 45 минут. Дренажные трубки были удалены на 3-е сутки. В послеоперационном периоде пациентке были 
назначены антибиотики, спазмолитики, коллоидно-кристаллоидные растворы, ненаркотические анальгетики и рассасывающие препараты. 
Продолжительность госпитализации составила 5 дней. При контрольных осмотрах в течение одного месяца пациентка жалоб не предъявля-
ла.
Ключевые слова: лапароскопия, спаечная кишечная непроходимость, шнуровидные спайки, адгезиолизис.

A CASE OF SUCCESSFUL SURGICAL TREATMENT OF ACUTE COMMISSURAL INTESTINAL 
OBSTRUCTION BY USING MINIMALLY INVASIVE TECHNOLOGY
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The article contains the results of modern diagnosis and successful minimally invasive surgical treatment of a patient with acute commissural 
intestinal obstruction. Timing of the entrance form the onset of the disease amounted to 24 hours. The reason for treatment at the clinic was 
the increased pain syndrome, bloating and dyspeptic phenomenon. When ultrasound found, free fluid in the abdominal cavity is not available. 
For a more accurate diagnostic topical review was performed X-rays of abdominal cavity, on which Kloyber’s bowls and intestinal arches 
revealed, which was confirmed by the diagnosis of intestinal impassability. The patient operated using laparoscopic technology. There were 
no intraoperative complications. The duration of the operation was 45 minutes. Drainage tubes removed on the 3rd day. In the postoperative 
period, the patient prescribed antibiotics, antispasmodics, colloidal-crystalloid solutions, non-narcotic analgesics and absorbable drugs. The 
duration of hospitalization was 5 days. During the monitoring inspection within one month, the patient had no any complaints.
Keywords: Laparoscopy, intestinal commissural obstruction, cord-like adhesions, adhesion.
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троакар был поставлен по методу Хассена на 2 см выше пупка, а 
два остальных – в подвздошных областях. При ревизии органов 
брюшной полости было обнаружено вздутие жизнеспособной 
петли тонкой кишки. Ориентируясь на слепую кишку и спавшу-
юся петлю тонкой кишки, примерно на расстоянии 70 см от иле-
оцекального угла, был обнаружен рубцовый штранг, идущий от 
брюшной стенки к илеоцекальному углу. Данная шнуровидная 
спайка и явилась причиной странгуляции тонкой кишки, привед-
шей к кишечной непроходимости (рис. 2).

В монополярном режиме, отходя на 1,5 см от петли кишеч-
ника, был проведён адгезиолизис (рис. 3), после чего отмеча-
лось заполнение спавшейся части кишечника кишечными мас-
сами и восстановление его проходимости (рис. 4).

Со стороны других видимых органов брюшной полости 
и малого таза патологических изменений выявлено не было. 
Операция была завершена дренированием брюшной полости 
и полости малого таза полихлорвиниловыми трубками. Интрао-
перационных осложнений не наблюдалось. Продолжительность 
операции составила 45 минут. Дренажные трубки были удалены 
на третьи сутки. В послеоперационном периоде пациентке были 
назначены антибактериальные, спазмолитические препараты, 

проведена корригирующая инфузионная терапия, ненаркотиче-
ские анальгетики и рассасывающие препараты. Пациентка была 
выписана на 5 сутки после операции под наблюдение хирурга 
по месту жительства. Швы сняты на 7 сутки после операции. При 
контрольных осмотрах в течение одного месяца пациентка жа-
лоб не предъявляет, состояние удовлетворительное.

 
Обсуждение
Спаечная кишечная непроходимость составляет 3,5% от об-

щего числа стационарных больных в хирургии [8]. Из года в год 
СКН имеет неуклонный рост, и лишь за последние 20 лет число 
спаечной кишечной непроходимости удвоилось [9]. Повторные 
случаи СКН после оперативных вмешательств отмечаются от 
20,3-71% [10]. Болезнь встречается чаще у лиц трудоспособно-
го возраста. По мнению ряда авторов, более, чем у половины 
пациентов (52-70%), обратившихся с проблемами нарушения 
пассажа по ЖКТ, последние удаётся решить комплексом интен-
сивных консервативных мероприятий. И только 9-20% больных 
с тяжёлыми формами СКН, у которых имеют место необрати-
мые ишемические изменения кишечной стенки, подвергаются 
оперативному лечению [11]. В то же время уверенности в том, 
что произведённая операция полностью избавит больного от 
данного недуга, нет, ввиду того, что выполненная лапаротомия 
является причиной нового спаечного процесса, и какими будут 
очередные спайки, никому не ведомо. 

Вопрос о необходимости разъединения всех спаек брюш-
ной полости, как угрозы будущей СКН, является дискутабельным 
[12]. С одной стороны, оставление имеющегося спаечного про-
цесса может стать причиной СКН, с другой стороны, тотальное 
разъединение спаек известно своей травматичностью и неиз-
бежностью к повторному спайкообразованию, характер кото-
рого и последствия неизвестны. Частота рецидивов спаечной 
болезни, связанные с лапаротомией и оперативным разъедине-
нием спаек, диктует необходимость использования новых техни-
ческих возможностей. Все вышеуказанные факты не оставляют 
сомнений в актуальности поиска новых эффективных методов 
лечения этой тяжёлой патологии. Применение малотравма-
тичных, высокотехнологичных, современных методов разъеди-

Рис. 1 Обзорная рентгенография брюшной полости

Рис. 2 Шнуровидная спайка Рис. 3 Этап адгезиолизиса Рис. 4 Восстановление кишечной проходимости
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нения спаек, каковым является лапароскопический метод, яв-
ляется наиболее приемлемым. Патогенез спайкообразования 
сложен и до конца не изучен. Считается, что основная причина 
образования спаек – это индивидуальная интерактивность со-
единительной ткани. Вследствие механического повреждения 
брюшины и глубжележащих тканей возникает воспалительная 
реакция организма. Выраженность спайкообразования зависит 
от степени и продолжительности продуктивной стадии воспале-
ния. На этой стадии происходит синтез коллагеновых волокон. 
Чем чаще производятся оперативные вмешательства, особенно, 
если брюшина подвергается открытой травматизации, тем чаще 
происходит образование спаек. При наличии инородных тел 
(дренажные трубки, марлевые тампоны, тальк, крахмал и т.п.), 
возникает дистрофический процесс, сопровождающийся слущи-
ванием мезотелия брюшины. Это приводит к развитию асепти-
ческого, а при наличии инфекции, септического воспаления, 
выпотеванию фибрина (серозно-фибринозная, гнойно-фибри-
нозные формы). Выпотевающий с повреждённой или дистро-
фически изменённой поверхности брюшины фибрин склеивает 
эти участки с рядом лежащими органами, образуя выраженный 
в той или иной степени спаечный процесс. Следовательно, коли-
чество и скорость спаечного процесса напрямую зависит от трав-
матичности операции и индивидуальных свойств организма ре-
агировать на внешний травмирующий агент. Известно, что после 
оперативных вмешательств, вследствие развития рубцовой тка-
ни в брюшной полости, появляются перепончатые и плоскост-
ные спайки (шнуровидные или лентовидные). Установлено, что 
кишечная непроходимость, развившаяся в первые 6-14 дней 
после оперативного вмешательства, главным образом, связана 
с воспалительным процессом (анастомозит, перитонит). Непро-
ходимость, связанная с трансформацией «молодой» соедини-
тельной ткани в рубцовую, развивается позднее 3 недель после 
операции. Острая СКН в настоящее время составляет до 70% от 
всех форм кишечной непроходимости, а летальность после опе-
ративного вмешательства по её поводу, по данным различных 
авторов, колеблется от 13 до 60%, что указывает на важность 
данной проблемы. Единого понимания процессов спайкообра-
зования, как реакции организма, к сожалению, до настоящего 
времени нет. Не изучены также и особенности патологических 
адгезивных процессов. Способов эффективной профилактики 
рецидивов спайкообразования также не существует, в результа-
те чего подходы в лечении СКН различны. Перед хирургом, опе-
рирующим СКН, ставятся 2 задачи: 1) обеспечение пассажа по 
ЖКТ; 2) предупреждение повторной спаечной непроходимости 
[13,14]. Течение и клинические проявления СКН разнообразны 
и обусловлены нарушением пассажа по кишечной трубке, и сте-
пенью нарушения кровоснабжения, обусловленного странгуля-
цией мезентеральных сосудов. В клинике общей хирургии, при 

выборе тактики лечения больных с СКН, мы придерживаемся 
классификации, предложенной Женчевским Р.А. (1989 г.), где 
выделяются следующие формы спаечной болезни:

• спаечная болезнь, протекающая с болевым синдро-
мом и дисфункцией (дискинезией) органов без стой-
ких признаков непроходимости кишечника;

• рецидивирующая спаечно-динамическая непроходи-
мость (спастическая, паралитическая);

• обтурационная спаечная непроходимость (острая, 
хроническая);

• странгуляционная спаечная непроходимость (внутрен-
нее ущемление, заворот и др.). 

Дифференциальная диагностика проводится на основе 
знания клинических форм течения спаечной болезни. При этом 
определяют следующие возможные клинические проявления 
СКН в зависимости от вида спаек:

• при плоскостных спайках чаще всего развивается бо-
левой синдром с дисфункцией органов желудочно-ки-
шечного тракта;

• при перепончатых спайках чаще наблюдаются симпто-
мы динамической или обтурационной непроходимо-
сти;

• странгуляционная непроходимость чаще всего обу-
словлена шнуровидными спайками. 

По клиническим симптомам отдифференцировать спаеч-
ную болезнь чрезвычайно трудно. Обусловленная кишечной 
коликой боль является ведущим симптомом спаечной болезни. 
Консервативные мероприятия, направленные на купирование 
боли и восстановление пассажа по ЖКТ, являются основной за-
дачей при госпитализации больного в стационар. Диагностиче-
ские исследования (УЗИ, ФГДС, лабораторные анализы) с целью 
уточнения диагноза проводятся параллельно. Наиболее инфор-
мативным методом диагностики и дифференциальной диагно-
стики СКН, по мнению большинства авторов, является рентгено-
логический, что подтверждают и наши наблюдения.

Таким образом, спаечная кишечная непроходимость яв-
ляется тяжёлым заболеванием, протекающим с большим ди-
апазоном клинических проявлений, требующая интенсивных 
консервативных мероприятий, а в ряде случаев – неотложных 
оперативных вмешательств. Наш первый опыт видеолапароско-
пического адгезиолизиса позволяет утверждать, что, если нет 
абсолютных противопоказаний для использования эндоскопи-
ческой методики, адгезиолизис может быть альтернативой тра-
диционным оперативным видам лечения СКН. Залогом успеха 
является объективная оценка возможностей применения этих 
методик в каждом конкретном случае, по строгим показаниям, 
которые обозначены и общеизвестны.
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Аневризмы аорты и её ветвей продолжают оставаться ак-
туальной проблемой сосудистой хирургии, как в плане часто-
ты встречаемости, фатальных осложнений, так и в отношении 
хирургического лечения [1-3]. Они бывают истинными, вслед-
ствие дегенеративно-дистрофических изменений стенки аорты 
и сосудов, и ложными – возникающими на почве повреждения 
стенки сосудов [4, 5]. Среди посттравматических аневризм под-
вздошная и тазовая их локализация встречается в 0,1-3,7% слу-
чаев [6, 7]. Наиболее частыми причинами их развития являются 
проникающие ранения и тупая травма нижней части живота, 
ягодичной области, операции на органах малого таза, лапаро-
скопические и эндоваскулярные вмешательства, микотическое 
поражение сосудов [7-9]. Повреждение магистральных сосудов 
таза и многочисленных их ветвей, как правило, сопровождается 
обильным кровотечением, требующим экстренной операции, во 
время которой в большинстве случаев источник ликвидируется. 
Перевязка внутренней подвздошной артерии при ранениях её 
ветвей является операцией выбора [10, 11]. Однако при отказе 
от диагностической лапаротомии или несвоевременной диагно-
стике повреждения сосудов, а также неадекватном гемостазе в 
последующем, в различные сроки может сформироваться лож-
ная аневризма. Боковые или концевые аневризмы, а также ар-
терио-венозные свищи в абсолютном большинстве случаев об-

разуются при сохранении приводящего колена сосуда, несущего 
антеградный кровоток. Поступление именно антеградной арте-
риальной крови в узкое пространство, окружённое плотными 
тканями, способствует образованию аневризмы, определяя при 
этом основные клинические признаки заболевания: наличие 
опухолевидного образования, напряжение и пульсацию анев-
ризматического мешка, прогрессивное увеличение его разме-
ров, систолическое дрожание и дистальную эмболизацию. 

Вместе с тем, в доступной нам литературе мы не встреча-
ли сообщений о развитии аневризмы, образовавшейся за счёт 
ретроградного кровотока из дистального отрезка повреждён-
ного сосуда. Вероятность подобного механизма образования 
аневризмы возможна в зонах с массивными коллатеральными 
соединениями между магистральными сосудами – ягодичной 
области, тазовом дне и области шеи, где имеется высокая ин-
тенсивность ретроградного кровотока. Клиническая диагностика 
таких аневризм весьма затруднительна из-за визуальной и паль-
паторной их недоступности, очень слабой или отсутствующей 
пульсации аневризматического мешка и систолического дрожа-
ния, что связано с низкой скоростью ретроградного кровотока. 
Подобные аневризмы образуются в тех случаях, когда при хи-
рургических вмешательствах приводящий конец повреждённого 
сосуда лигируется на протяжении или в ране, а дистальный ко-

РЕДКИЙ ВАРИАНТ РАЗВИТИЯ ЛОЖНОЙ АНЕВРИЗМЫ НИЖНЕЙ 
ЯГОДИЧНОЙ АРТЕРИИ 

а.д. Гаибов1, о. НеъМатЗода2, д.д. СултаНов1, Н.р. КурбаНов1, К.а. абдуСаМадов2, З.в. Гаибова3
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В статье представлен случай успешной диагностики и хирургического лечения редкого варианта развития ложной аневризмы ниж-
ней ягодичной артерии, образовавшейся за счёт выраженного ретроградного кровотока. Вероятность подобного механизма образо-
вания аневризм возможна в зонах с богатыми коллатеральными сообщениями между магистральными сосудами, и где имеется вы-
сокое ретроградное давление. Описаны трудности клинической диагностики аневризмы из-за её недоступности для исследования, а 
также слабой пульсации аневризматического мешка и отсутствия систолического дрожания. Данный вариант аневризмы образовал-
ся, когда при первичном хирургическом вмешательстве приводящий конец повреждённого сосуда был перевязан на протяжении, а 
дистальный его конец, сократившись, исчез с поля зрения хирурга. Это привело к формированию аневризмы спустя 1,5 месяца после 
травмы. Произведены аневризмотомия и наложение П-образного шва на кровоточащий сосуд, участвовавший в образовании анев-
ризмы, с хорошим ближайшим и средне-отдалённым результатом. 
Ключевые слова: аневризма, ложная аневризма, ятрогенное повреждение сосудов, аневризмотомия.

RARE CASE OF INFERIOR GLUTEAL ARTERY FALSE ANEURYSM FORMATION
a.d. Gaibov1, o. NeMatZoda2, d.d. SultaNov1, N.r. KurbaNov1, K.a. abduSaMadov2, Z.v. Gaibova3

1 department of Surgical diseases № 2, avicenna tajik State Medical university, dushanbe, tajikistan
2 department of vascular Surgery, republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery, dushanbe, tajikistan
3 department of Cardiology with a Course in Clinical pharmacology, institute of postgraduate education in healthcare, dushanbe, tajikistan

The article submitted a case of successful diagnostics and surgical treatment of a rare case of inferior gluteal artery false aneurysm formation 
due to the expressed retrograde blood flow. The probability of such a mechanism of aneurysm formation is possible in zones with rich 
collateral communications between the main vessels, and where there is a high retrograde pressure. The difficulties in the clinical diagnosis 
of aneurysm are described because of its inaccessibility for the study, as well as the weak pulsation of the aneurysmal sac and the absence of 
systolic thrill. This variant of an aneurysm was formed when, during the primary surgical intervention, the proximal end of the damaged vessel 
was ligated, and its distal end, having contracted, disappeared from the surgeon’s field of vision. This led to the formation of an aneurysm 
1.5 months after the injury. Aneurysmotomy performed and a suture was applied to a bleeding vessel participating in the formation of an 
aneurysm, with a good near and medium-distant result.
Key words: Aneurysm, false aneurysm, iatrogenic vascular injury, aneurysmotomy.
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нец, сокращаясь, исчезает из поля действия хирурга. Продолжа-
ющееся кровотечение в таких случаях обычно останавливается в 
результате ушивания мягких тканей или тампонады раны гемо-
статическими веществами. 

Характерными для подобных аневризм являются медлен-
ное увеличение размеров, частое инфицирование, сопрово-
ждающееся общей интоксикацией и отсутствие классических 
симптомов заболевания. Ультразвуковое исследование и другие 
лучевые методы (КТ, МРТ) позволяют выявить наличие опухо-
левидного образования в зоне полученной травмы, имеющего 
в своём просвете кровоток и сообщающегося с одним из сосу-
дов [12]. Однако для более точной топической диагностики 
аневризмы, выявления источника кровоснабжения аневризмы, 
ангиоархитектоники зоны повреждения и выбора метода лече-
ния необходима селективная ангиография [13, 14]. Следует от-
метить, что контрастирование сосудов выполняется не только с 
диагностической целью. При аневризмах, исходящих из ветвей 
более крупных сосудов в ряде случаев имеется возможность 
их эндоваскулярной эмболизации. Последняя на сегодняшний 
день является наиболее распространённым методом лечения 
аневризм, исходящих из сосудов малого и среднего калибра, по-
вреждений сосудов «сложной» и труднодоступной локализации, 
а также внутриорганных сосудистых мальформаций [11, 15]. 
Вместе с тем, при проведении данной хирургической процедуры 
встречается ряд технических трудностей, связанных с селектив-
ной катетеризацией сосудов, участвующих в образовании анев-
ризмы: отхождение сосуда под острым углом, извилистый ход, 
множественные разветвления сосуда с богатыми межсосудисты-
ми соединениями. Кроме того, эмболизация сосудов не всегда 
может быть радикальной, вследствие сохранения полости анев-
ризмы. В тех случаях, когда не наступает тромбоз с последую-
щим обызвествлением аневризматической полости, последняя 
часто инфицируется. В таких случаях ликвидация полости откры-
тым способом является неизбежной. В случаях же первичной ин-
фицированности аневризмы, с целью снижения экономических 
расходов и периода стационарного лечения, целесообразно вы-
полнение традиционной операции без предварительной эмбо-
лизации сосудистой ножки аневризмы [7, 8]. 

Учитывая редкость наблюдения, приводим клинический 
пример успешного лечения ложной аневризмы нижней яго-
дичной артерии, возникшей после, казалось бы, «безобидной» 
травмы паракрестцовой области. 

Больной М., 21 года, 26.07.2017 г., при драке, получил про-
никающее в брюшную полость ножевое ранение правой пара-
крестцовой области. Спустя 40 минут, появились боли и чувство 

тяжести внизу живота, рези при мочеиспускании, которые со-
провождались побледнением кожных покровов и умеренной 
гипотонией. В центральной районной больнице, куда был пер-
вично доставлен пострадавший с подозрением на внутреннее 
кровотечение через 95 минут от момента травмы, выполнена 
экстренная лапаротомия. В малом тазу обнаружена жидкая 
кровь со сгустками в объёме более 1 литра. Реинфузия не про-
водилась. При ревизии малого таза оказалось, что источником 
активного кровотечения явились ветви правой внутренней под-
вздошной артерии, которые были лигированы. После их пере-
вязки кровотечение уменьшилось, но не прекратилось, более 
того, дальнейшие поиски источника кровотечения сопровожда-
лись кровопотерей и нестабильностью гемодинамики. Опера-
ция была завершена временной тампонадой малого таза мар-
левыми салфетками. 

На третьи сутки, 28.06.2017 г., при стабильной гемодинами-
ке пациент переведён в хирургическую клинику г. Душанбе, где 
была выполнена релапаротомия. После удаления тампонов кро-
вотечение возобновилось. Прошивание артериальных и веноз-
ных ветвей подвздошных сосудов на дне таза также не привело 
к полному гемостазу. Кровоточащая зона была тампонирована 
гемостатическими пластинами. Состояние больного после опе-
рации постепенно улучшилось: выделения из дренажных трубок 
прекратились, гемодинамика на фоне гемоплазмотрансфузии 
постепенно нормализовалась, восстановился пассаж кишечника. 

Однако, начиная с седьмых суток после релапаротомии, у 
больного отмечались гипертермия до 390С и озноб, который со-
провождался общим недомоганием и слабостью. Несмотря на 
применение антибиотиков широкого спектра действия, проти-
вовоспалительной и десенсибилизирующей терапии, нормали-
зации температуры не отмечалось. Присоединились тупые боли 
внизу живота. При УЗИ патологических изменений в полости жи-
вота не обнаружено. По поводу подозрения на наличие инород-
ного тела брюшной полости 18.07.2017 г. выполнена третья по 
счёту лапаротомия, которая завершилась ревизией брюшной по-
лости и малого таза. В последующем лихорадка продолжалась, 
отмечались боли в животе, озноб и частое мочеиспускание. При 
повторном УЗИ в полости малого таза, справа от крестца, выяв-
лено шаровидное образование 5×6 см, в полости которого при 
сканировании визуализируется поток крови. Диагностирована 
посттравматическая аневризма сосудов таза, в связи с чем боль-
ной был переведён в Республиканский научный центр сердеч-
но-сосудистой хирургии. 

При поступлении в специализированный стационар па-
циент истощён, состояние тяжёлое. Кожные покровы бледные. 

Рис. 1 а, б. Ангиограмма. Кон-
трастируется шаровидная 
полость на дне малого таза 
за счёт ретроградного её за-
полнения

а б
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Передвигается с посторонней помощью, отмечает выраженную 
слабость и потливость. При осмотре справа от крестцово-копчи-
кового сочленения паравертебрально имеется окрашенный ру-
бец 20×7 мм (входные ворота ножевой раны).

С целью изучения локализации и ангиоархитектоники 
аневризмы 23.08.2017 г. больному выполнена ангиография: в 
полости малого таза справа от средней линии, на уровне перехо-
да наружной подвздошной артерии в общую бедренную, отме-
чается округлая шаровидная полость, ретроградно заполняюща-
яся контрастом из коллатеральных сосудов: a. sacralis и a. gluteus 
inferior (рис. 1 а, б).

Размеры аневризмы около 5×6 см, внутренняя подвздош-
ная артерия не контрастируется (лигирована). Учитывая лихо-
радочное состояние больного, возможно обусловленное ин-
фицированием аневризмы, решено ликвидацию последней 
произвести открытым способом. 

Повторная лапаротомия выполнена в отделении хирургии 
сосудов РНЦССХ 29.08.2017 года. С большими техническими 
трудностями, из-за спаечного процесса, конгломерат тонкого ки-
шечника мобилизован и отведён кверху. На дне таза, ближе к 
мочевому пузырю, располагается тонкостенная ложная аневриз-
ма мягкой консистенции. Образование не пульсирует, стенка его 
не напряжённая. При пункции полости под напором выделяется 
алая кровь, однако полость аневризмы не опорожняется из-за 
постоянного заполнения её новым потоком крови. Попытка мо-
билизации сосудов, участвующих в образовании аневризмы (по 
данным ангиографии) в рубцово-спаечной массе не увенчалась 
успехом. Аневризма вскрыта: отмечается обильное кровотече-
ние, которое остановлено пальцевым прижатием отверстия, от-
куда поступает кровь. Струя крови, несмотря на обильность, не 
пульсирует. Под кровоточащим сосудом прощупывается плотная 
костная ткань, покрытая толстым слоем фасции. Кровотечение 
остановлено наложением одного П-образного шва, который 
сверху укреплён подшиванием мягких тканей. Из дна аневриз-
матического мешка удалены серозная жидкость желтоватого 
цвета и не рассосавшиеся гемостатические плёнки с явными 
признаками инфицирования (рис. 2 а, б). Операция завершена 

дренированием полости аневризмы и малого таза. 
На следующее утро по дренажу из полости малого таза 

отмечается тёмно-коричневое выделение, напоминающее ки-
шечное содержимое. При очередной релапаротомии (пятой по 
счёту) обнаружен дефект тощей кишки 15×10 мм, который был 
ушит двумя узловыми швами. В дальнейшем состояние больно-
го быстро стало улучшаться: температура тела нормализовалась, 
пассаж кишечника восстановился на вторые сутки, появился ап-
петит. Каких-либо осложнений местного или общего характера 
не наблюдалось. Заживление раны передней брюшной стенки 
первичное. На 9 сутки после последней операции пострадавший 
был выписан в хорошем состоянии. Пациент осмотрен через 1,5 
месяца после операции: жалоб не предъявляет, прибавил в весе 
на 5 кг, активен, гемограмма в пределах нормы. При контроль-
ном УЗИ в полости малого таза патологических изменений нет.

Таким образом, повреждение сосудов малого таза отно-
сится к числу травм «сложной» локализации. Остановка кро-
вотечения чаще осуществляется путём перевязки внутренней 
подвздошной артерии, однако, выявление и перевязка дис-
тального конца сосуда не всегда возможны. В представленном 
клиническом примере показаны все сложности диагностики и 
лечения повреждения артерии малого таза, потребовавшего пя-
тикратной лапаротомии. Описанный механизм развития ложной 
аневризмы за счёт ретроградного кровотока относится к числу 
крайне редких форм и обусловлен высокой интенсивностью 
кровезаполнения, связанной с мощными коллатеральными пе-
ретоками. В период острой травмы дистальный конец сосуда, 
сократившись, исчез из поля зрения в толще тканей, что в после-
дующем способствовало образованию аневризмы. Отсутствие 
классических признаков заболевания – пульсации аневризмы 
и систолического шума – значительно затрудняют клиническую 
диагностику заболевания. Ангиография является основным ме-
тодом выявления аневризмы и её источников кровоснабжения. 
В данном наблюдении инфицирование аневризмы было связа-
но с наличием не рассосавшейся пластины гемостатического ве-
щества и потребовало открытого хирургического вмешательства. 

Рис. 2 а, б. Интраоперационное фото. Полость аневризмы (а) и удалённая инфицированная гемостатическая пленка (б).

а б
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Бахромова Мухтабар  Бурхановна родилась в 1937 году в городе Душанбе. После окончания школы с отличием в 1955 году 
поступила в Сталинабадский медицинский институт им. Абуали ибни Сино. По окончании учёбы поступила в клиническую ор-
динатуру на кафедре гистологии. С 1963 по 1965 г.г.  работала ассистентом кафедры гистологии. В 1965 году поступила в аспи-
рантуру и, с успехом закончив её, продолжила работать на родной кафедре. Итогом кропотливой научной работы под руко-
водством известного морфолога, доктора биологических наук, профессора А.А.Брауна явилась успешная защита кандидатской 
диссертации на тему «Экспериментальное исследование посттравматической репарации почек» в 1969  году. Основная тема-
тика научной работы, которую проводила Мухтабар Бурхановна, была посвящена  изучению механизмов и характера течения 
компенсаторных и регенерационных процессов в почке экспериментальных животных. Результаты проведённых эксперимен-
тальных и морфологических исследований опубликованы ею в виде статей, тезисов и рационализаторских  предложений.

Доцентом М.Б. Бахромовой совместно с  профессором  М.В. Постниковым  был создан  «Эмбриологический музей» на 
кафедре гистологии. Экспонаты этого музея были представлены на всесоюзный конкурс, и постановлением коллегии Государ-
ственного комитета СССР по народному образованию от 13 июля 1990 г. авторам была присвоена премия и звание «Отличник 
высшей школы».

Бахромова М.Б. всегда очень по-доброму, чутко и заботливо относится ко всем окружающим её людям, являясь приме-
ром для них. Талантливый лектор – она постоянно совершенствовала методику преподавания гистологии. Особое внимание 
Мухтабар Бурхановна уделяла воспитанию молодых сотрудников и студентов кафедры и университета. Награждена Дипло-
мом  госкомитета СССР по народному образованию от 13 июля 1990 г. «За значительные успехи в перестройке содержания 
учебно-воспитательного процесса». В течение долгих лет М.Б. Бахромова  являлась ответственной за учебную и методическую 
работу кафедры. На протяжении многих лет плодотворно работала в администрации университета в должности заместителя 
начальника учебного отдела и  являлась руководителем группы контроля качества обучения ТГМУ им.  Абуали ибни Сино. 

Безупречный труд кандидата медицинских наук, доцента М.Б. Бахромовой отмечен знаками «Отличник  здравоохране-
ния Таджикистана», «Отличник высшей школы» и медалью «Ветеран труда».  

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют уважаемую Мухтабар Бурхановну со 

славным юбилеем и искренне желают ей крепкого здоровья, оптимизма, неиссякаемой энергии и долголетия! 

БАХРОМОВА МУХТАБАР БУРХАНОВНА
 

кандидат медицинских наук, доцент

80 лет со дня рождения и 57 лет научной, педагогической и 
общественной деятельности

ю б и л е и
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Ахмедов Д. родился 26 октября 1947 года в Раштском районе, где  учился в  средней школе № 1 им. С. Айни, и по оконча-
нии её, в 1965 году поступил в ТГМИ им. Абуали ибни Сино. По завершении учёбы в институте проходил интернатуру по анесте-
зиологии и реаниматологии. С 1971 по 1978 г.г. работал врачом анестезиологом-реаниматологом РКБ № 1. С 1978 – ассистент 
кафедры анестезиологии и реаниматологии ТГМИ им. Абуали ибни Сино. В 1983 году защитил кандидатскую диссертацию по 
теме: «Интенсивная терапия и реанимация при астматическом состоянии». В 1986 году работал ассистентом, затем доцентом 
факультета усовершенствования врачей ТГМИ имени Абуали ибни Сино. В 1993 году ассистент, а с 1997 года – заведующий 
кафедрой анестезиологии и реаниматологии ТГМУ имени Абуали ибни Сино. В 2005 году был назначен проректором по работе 
с иностранными студентами ТГМУ им. Абуали ибни Сино, а в 2007 году начальником учебной части университета. 

За период руководства кафедрой Ахмедов Д. подготовил большую школу специалистов анестезиологов и реанимато-
логов, которые по сей день успешно работают как в Таджикистане, так и за его пределами. Под руководством Ахмедова Д. 
подготовлено 4 кандидата наук. С 1991 года Джамоледин Ахмедов является главным анестезиологом и  реаниматологом МЗ 
и СЗН РТ.

Основные направления научной деятельности Ахмедова Д. посвящены изучению особенностей клиники, диагностики, 
лечения терминальных состояний. Им опубликовано более 180 работ по актуальным вопросам анестезиологии и реанимато-
логии. Им изданы учебные пособия «Интенсивная терапия и реанимация при критических состояниях» (1999), «Общее обе-
зболивание» (2001), «Частное обезболивание» (2003), «Интенсивная терапия при терминальных состояниях» (2004), «Интен-
сивная инфузионно-трансфузионная терапия» (2005), «Нарушение водно-электролитного и кислотно-щёлочного состояния» 
(2005), «Беҳискунии ҷузъӣ» в двух томах на государственном языке (2007), 10 методических рекомендаций по актуальным 
вопросам анестезиологии и реаниматологии и 9 рационализаторских предложений.

Джамоледин Ахмедов является членом проблемной экспертной комиссии по хирургическим дисциплинам, членом ре-
дакционного совета журнала «Вестник Авиценны». За добросовестный труд Д. Ахмедов удостоен звания «Отличник здравоох-
ранения Республики Таджикистан» и награждён медалью «Хизмати шоиста».  

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» искренне поздравляют Джамоледина Ахмедова с юбилеем и 

желают ему крепкого здоровья, бодрости, творческого долголетия и семейного благополучия! 

АХМЕДОВ ДЖАМОЛЕДИН
 

кандидат медицинских наук, 
почётный профессор ТГМУ им. Абуали ибни Сино

70 лет со дня рождения и 46 лет врачебной, 
научной и педагогической деятельности

ю б и л е и
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2 ноября 2017 года исполнилось 70 лет со дня рождения и 46 лет врачебной, педагогической и научной деятельности доктора меди-
цинских наук, профессора кафедры пропедевтики внутренних болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино Хурсанд Ёдгоровны Шариповой.

Шарипова Х.Ё. родилась 2 ноября 1947 года в городе Бухаре Узбекской ССР. В 1965 поступила на лечебный факультет Таджикского го-
сударственного медицинского института (ТГМИ) им. Абуали ибни Сино и окончила его с отличием в 1971 году. С 1971 по 1973 годы одновре-
менно работала в качестве врача-терапевта ЦРБ и преподавателя сестринского отделения медицинского училища Орджоникидзеабадского 
(ныне Кофарнихонского) района.

С 1973 года Х.Ё. Шарипова прошла путь от клинического ординатора, старшего лаборанта и ассистента до профессора кафедры вну-
тренних болезней № 2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино. В 1982 году защитила кандидатскую диссертацию в Московском стоматологическом 
институте на тему: «Клинико-биохимические проявления атеросклероза при систолической гипертонии старших возрастов». В 2000 году 
защитила докторскую диссертацию на тему: «Особенности течения систолической гипертонии старших возрастов по данным пролонгиро-
ванного наблюдения», научным консультантом которой был член-корр. АН РТ, д.м.н., профессор Н.Х. Хамидов. С 2003 года, в течение ряда 
лет, возглавляла кафедру пропедевтики внутренних болезней ТГМУ, одновременно совмещая работу на различных руководящих должно-
стях медицинского университета: декан по производственной практике (2001-2005), проректор по лечебной работе (2005-2008). С 2003 по 
2005 годы являлась председателем методической комиссии по терапевтическим дисциплинам. С сентября 2010 года – профессор кафедры  
пропедевтики внутренних болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино.

Будучи членом ряда учёных и диссертационных советов, членом Ассоциации терапевтов Евразии, профессор Шарипова Х.Ё. способ-
ствует внедрению результатов научных исследований в практику учреждений здравоохранения республики. За время работы неоднократно 
награждалась грамотами АН РТ, Министерства  образования и здравоохранения РТ, является «Отличником здравоохранения РТ».

Свою профессиональную деятельность врача, педагога, наставника молодых врачей Х.Ё. Шарипова тесно связывает с научной работой. 
Ею опубликовано более 230 печатных работ, в том числе 4 монографии, 7 методических рекомендаций, 24 учебно-методических пособий, 
2 информационных письма и 2 рационализаторских предложений. Шарипова Х.Ё. – автор первого учебника по пропедевтике внутренних 
болезней, изданного в 2009 году на таджикском языке, который до настоящего времени переиздаётся третий раз.  Под её руководством 
защищено 8 кандидатских диссертаций и одна докторская. В настоящее время выполняются 1 докторская  и  5 кандидатских  работ, среди 
которых завершены и апробированы три диссертации на соискание учёной степени кандидата медицинских наук.

Под руководством Хурсанд Ёдгоровны группой учёных ведётся активная научно-исследовательская работа по оптимизации профилак-
тических, диагностических и терапевтических подходов при распространённых среди населения Республики Таджикистан неинфекционных 
заболеваниях, результаты которой имеют важное практическое значение. Научно-исследовательская деятельность профессора Шариповой 
Х.Ё. и её учеников посвящена изучению наиболее актуальных вопросов внутренней патологии и кардиологии, в частности: диагностическим 
и лечебным ошибкам при остром коронарном синдроме, рефрактерной артериальной гипертонии, артериальной гипертонии у больных 
хроническим пиелонефритом, безболевой ишемии миокарда, оценке значимости ишемического прекондиционирования при реабилитации 
больных с ишемической болезнью сердца и мозга, влиянию депрессивного синдрома на течение кардиоваскулярной патологии, раннему 
ревматоидному артриту с поражением кардиоваскулярной системы, прогнозированию течения коронарогенной и некоронарогенной хро-
нической сердечной недостаточности и её лечению на фоне ожирения, депрессии, высокой коморбидности и др. 

В связи с ускоренным развитием трансплантологии и внедрением трансплантации органов и тканей в Таджикистане, в круг научных  
исследований профессора Шариповой Х.Ё. и её учеников включены также вопросы изучения обратимости изменений сердца и сосудов у 
реципиентов почечного аллотрансплантата, установления их влияния на сроки начальной функции трансплантата. Результаты этих исследо-
ваний могут способствовать предупреждению кардиоваскулярных осложнений в посттрансплантационном периоде, оказывать влияние на 
выживаемость почечного аллотрансплантата и, в целом, реципиентов донорской почки. 

Х.Ё. Шариповой проводится большая работа и с подрастающим поколением будущих врачей. Под её руководством студентами, кли-
ническими ординаторами и молодыми учёными только за последние 3-4 года опубликовано более 50 научных работ, а в проведении ис-
следований было задействовано более 30 молодых исследователей-студентов. Незаурядные личные качества учёного и педагога, человека 
и товарища снискали Хурсанд Ёдгоровне заслуженный авторитет и уважение не только среди коллег и студентов, но и многочисленных 
пациентов.  

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино и 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» искренне поздравляют Хурсанд Ёдгоровну с юбилеем и желают 

крепкого здоровья, мирного неба, творческих успехов и личного счастья! 

ШАРИПОВА ХУРСАНД ЁДГОРОВНА
 

доктор медицинских наук, профессор

70 лет со дня рождения

ю б и л е и
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5 ноября 2017 года исполнилось бы 100 лет со дня рождения одного из известнейших врачей Таджикистана, доктора медицинских 
наук, профессора Датхаева Юно Израилевича. 

Датхаев Ю.И. родился 5 ноября 1917 года в Бухаре, в семье сапожника. Известно, что его отец настойчиво хотел передать своё ремесло 
сыну, но Юно не пошёл по этому пути, его тянуло в медицину. Так, Юно окончил в Бухаре медицинское училище, работал фельдшером и был 
призван на военную службу в Финляндию. Был ранен и комиссован из армии. В последующем он узнал, что в Сталинабаде (ныне Душанбе) 
открывается медицинский институт. Молодой человек подал документы в приёмную комиссию и, пройдя все формальности, был зачис-
лен на первый курс первого набора Сталинабадского медицинского института. Следует отметить, что его будущая супруга также училась в 
мединституте, где они и познакомились. В последующем он создал свою семью с Ольгой Рувимовной Сонис, вместе они вырастили троих 
детей, которые стали врачами. 

Юно Израилевич был человеком упорным и трудолюбивым. Работая в клинике общей хирургии ТГМИ ассистентом, а затем доцентом 
кафедры, он за сравнительно короткий срок добился прекрасных результатов в хирургической деятельности и в 1954 защитил диссертацию 
на соискание учёной степени кандидата медицинских наук на тему «Сравнительные данные о заживлении переломов в условиях высокого-
рья и долины (экспериментальное исследование)». Тема высокогорья была и тогда очень актуальна как для Таджикистана, где 93% террито-
рии занимают горы, так и для других регионов земного шара. После защиты кандидатской диссертации Датхаев Ю.И. продолжил работу над 
докторской диссертацией под названием «Наркоз в условиях высокогорья», которую успешно защитил в 1966 году. В 1967 году он получил 
звание профессора и был избран заведующим кафедрой госпитальной хирургии № 2 ТГМИ, которая была создана на базе больницы скорой 
медицинской помощи. 

Датхаев Ю.И. приступил к работе на кафедре с огромным энтузиазмом. Специфика работы в клинике скорой медицинской помощи, на 
базе которой располагалась кафедра, заключалась в оказании неотложной помощи пациентам с острой хирургической патологией органов 
брюшной полости, зачастую связанной с осложнениями основного заболевания и ошибками оказания помощи на догоспитальном этапе. 
Несмотря на то, что в те времена  почти все сотрудники клиники были молодыми специалистами без достаточного клинического опыта и 
практического навыка, Датхаев Ю.И. смог воодушевить коллектив любовью к своей профессии и целеустремлённостью в достижении цели. 
Со временем Юно Израилевичу удалось упорядочить работу кафедры, распределить темы научных разработок среди своего многонацио-
нального молодого коллектива. Основными темами исследований стали острые хирургические заболевания органов брюшной полости, ди-
агностика с использованием эндоскопических методов исследования. Создание специализированной клиники неотложной хирургии дало 
возможность повысить качество оказания экстренной помощи населению. Клиника становится организационно-методическим центром по 
неотложной хирургии. В 1975 году кафедры госпитальной хирургии № 1 и № 2  были объединены в одну кафедру. Тогда профессор Датхаев 
Ю.И. был избран заведующим кафедрой факультетской хирургии, которая в последующем была преобразована в кафедру хирургических 
болезней № 1.

Датхаевым Ю.И. опубликовано около двухсот научных работ, под  его руководством защищено 12 диссертаций. Среди его диссертантов 
были такие врачи, как: Шалонов П.М., в 1972 г. защитил кандидатскую диссертацию, а 1987, после защиты докторской диссертации, стал 
заведующим кафедрой общей хирургии № 2; Левиев Ш.П. после защиты кандидатской диссертации в 1980 году в течение долгих лет работал 
заведующим хирургическим отделением; Юсупова Ш., защитила кандидатскую диссертацию «Вводный  наркоз при шоке в условиях высоко-
горья» и в 1997 году, после защиты докторской диссертации, стала заведующей кафедрой общей хирургии № 2. 

Юно Израилевич был всегда аккуратен, опрятен, красиво одевался, был подтянут. Этого же он требовал от сотрудников. Он умел при-
влечь внимание собеседника, был внимательным. Беседы с ним всегда оставляли приятные впечатления. Выйдя на пенсию, при этом прора-
ботав более 45 лет в области медицины, Ю.И. Датхаев продолжил свою деятельность, переехав в США. В 2012 году он умер в городе Болдер 
в возрасте 95 лет.

Светлая память о прекрасном человеке, выдающемся учёном, талантливом хирурге и замечательном педагоге навсегда останется в 
наших сердцах.

Редколлегия журнала «Вестник Авиценны»  

ДАТХАЕВ ЮНО ИЗРАИЛЕВИЧ
 

учёный, хирург, организатор здравоохранения, 
заслуженный деятель науки РТ, доктор медицинских наук, профессор

(05.11.1917-06.12.2012)

П а м я т н ы е  д а т ы

Памяти профессора Датхаева Ю.И.  
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Завершён выпуск 19 тома журнала «Вестник Авиценны», 
и мы можем подвести итоги уходящего года. Сразу хотелось 
бы отметить тот факт, что 2017 год явился знаменательным для 
нашего журнала по нескольким соображениям. Во-первых, на-
чиная с января этого года, кардинально поменялся внешний об-
лик журнала: изменился дизайн обложки и внутреннего блока, 
улучшилось качество бумаги и самой печати издания. Во-вторых, 
и это самое главное, с учётом современных требований к науч-
ным изданиям, изменились правила приёма статей. Указанные 
правила нами были составлены на основе «Единых требований 
к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы», 
сформулированных Международным комитетом редакторов 
медицинских журналов (www.ICMJE.org). В частности, резюме 
оригинальных статей на русском и английском языках стало 
структурированным, то есть иметь стандартные разделы: цель, 
материал и методы, результаты и заключение. Хотелось бы от-
метить важность этого момента, так как именно резюме, являясь 
квинтэссенцией статьи, выставляется во всех возможных инфор-
мационных базах и вкратце отражает всю сущность научной ра-
боты. Другим важным нововведением явилось изменение стиля 
библиографического описания использованной литературы. В 
качестве стандарта мы выбрали Ванкуверский стиль, которым 
пользуется большинство всемирно известных биомедицинских 
журналов. Кроме того, начиная с этого года, помимо списка 
литературы на русском языке, в конце каждой статьи даётся 
транслитерированный список литературы на английском языке 
(References). Это является одним из требований к журналам, ко-
торые планируют расширить свою аудиторию и соответственно 
географию своего представления, индексации и цитируемости. 
Немаловажным нововведением явилось указание в конце ста-
тьи таких моментов, как личное участие каждого автора в созда-
нии статьи; информация об источнике поддержки в виде гран-
тов, оборудования, лекарственных препаратов; отсутствие или 
наличие конфликта интересов; подробная информация обо всех 
авторах (а не только об авторе, с кем следует вести переписку) 
на русском и английском языках; даты поступления статьи и при-
нятия её к печати. Важным моментом, на наш взгляд, явилось 
выделение и обозначение тома издания с последующей нуме-
рацией страниц выпуска в виде продолжения (как это принято в 
авторитетных международных журналах), а не начинания каж-
дого следующего выпуска в пределах тома с первой страницы. 
Внесены определённые изменения в колонтитуле: более кон-
кретно обозначена специальность, которой соответствует статья, 
и представлен сокращённый вариант её названия. 

 Весьма важно отметить, что с января 2017 года журнал 
«Вестник Авиценны» является членом международной органи-
зации PILA (Publishers International Linking Association, New York, 
USA). Наш журнал одним из первых, если не самый первый, в 
Центральной Азии вступил в эту организацию. Это позволило че-
рез регистрационное агентство CrossRef, являющееся партнёром 

PILA, присвоить каждой нашей статье уникальный идентифика-
ционный номер – DOI (Digital Object Identifier). Что же это дало? 
Во-первых, по имеющемуся DOI облегчается процесс поиска, ци-
тирования и локализации статьи. Во-вторых, в отличие от обыч-
ных библиографических ссылок, DOI распознаётся безошибочно. 
В-третьих, DOI защищает интеллектуальную собственность. По-
давляющее большинство всемирно признанных научных журна-
лов практикует присвоение своим статьям индекса DOI.

Другим важным моментом является то, что журнал и в этом 
году продолжил сотрудничество с крупнейшей в СНГ базой на-
учного цитирования – РИНЦ. На платформе этой организации 
размещены все 4 выпуска за этот год, не считая предыдущих 
номеров журнала. Взаимодействие с РИНЦ планируется продол-
жить и в будущем, так как при формировании «Перечня…» ВАК 
России ориентируется именно на рейтинговые данные журна-
лов, представленные на платформе РИНЦ. И, хотя, к сожалению, 
пятилетний импакт-фактор журнала не так уж высок и составляет 
0,098, тем не менее, такие меры, как публикация статей, имею-
щих высокую актуальность и научно-практическую значимость; 
расширение аудитории с целью повышения цитируемости и т.д., 
надеемся, позволят нам улучшить этот показатель.

За 2017 год в редакцию поступило на рассмотрение 176 
статей. В 4 выпусках 19 тома опубликована 101 работа, в том 
числе 77 оригинальных статей, 16 обзоров литературы и 8 ста-
тей, посвящённых описанию клинических случаев. Из указанных 
работ 72 статьи представлено таджикскими учёными; география 
остальных работ распределилась следующим образом: Афга-
нистан (1); Беларусь (2); Кыргызстан (4); Российская Федерация 
(20); Украина (1); Франция (1). Количество статей в 4 выпусках 
журнала варьировало в пределах 24-26, а число страниц – от 
136 до 164. Из работ, опубликованных в 19 томе журнала, од-
нократный возврат на техническую доработку был осуществлён 
42 раза; двукратный – 37 раз; трёхкратно и более статьи возвра-
щались на доработку в 22 случаях. Относительно большое число 
возвратов, по-видимому, связано с введением новых требова-
ний к публикациям. Надеемся, что в будущем авторы будут стро-
го придерживаться «Правил…», что во многом облегчит процесс 
первичного рассмотрения статей сотрудниками журнала.  

Редакция отклонила 21 работу по различным причинам: 
неприемлемо низкая уникальность текста по результатам про-
верки программой «Антиплагиат» (7); низкая балльная оценка 
по итогам рецензирования (3); факт выявления повторности пу-
бликации (7); несоответствие статьи профилю журнала (2); не ис-
правление замечаний редакции (2). 10 статей отозвано самими 
авторами по различным причинам, по-видимому, связанным с 
трудностями соблюдения «Требований…» журнала или невоз-
можностью исправления замечаний рецензентов. Следует отме-
тить, что среди отклонённых по различным мотивам были статьи 
не только из Таджикистана, но и Армении, России, Узбекистана. 

Отрадно отметить то, что в этом году «Вестник Авиценны» 

ОТ РЕДАКЦИИ
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получил предложение стать информационным партнёром двух 
важных научных форумов: X Съезда онкологов и радиологов 
стран СНГ и Евразии (Сочи, 23-25 апреля 2018 г.) и Конгресса 
«Стопа и голеностопный сустав» (Москва, 13-14 сентября 2018 
г.). Так, ссылка на «Вестник Авиценны» имеется на официальных 
сайтах вышеуказанных мероприятий, а соответственно инфор-
мация об этих научных форумах размещена как на страницах 
журнала, так и на сайте «Вестника Авиценны» в виде ссылок. 

Особо следует отметить политику журнала в отношении от-
крытости доступа к полнотекстовым вариантам статей и бесплат-
ность публикаций. Журнал финансируется как за счёт средств 
подписчиков, так и учредителя – Таджикского государственного 
медицинского университета им. Абуали ибни Сино. Именно от-
сутствие финансовой зависимости журнала от авторов позволя-

ют минимизировать, насколько это возможно, факт публикации 
слабых в научном отношении статей, что весьма важно для под-
держания должного статуса издания.

Начиная с первого выпуска 2018 года, журнал будет выхо-
дить в цветном режиме. Дополнительные расходы, связанные 
с этим, возьмёт на себя наш университет. Редакция журнала 
«Вестник Авиценны» будет продолжать политику «открытых 
дверей», прозрачности, доброжелательности, с одной стороны, 
и усиления требовательности и объективности в отношении рас-
сматриваемых статей, с другой. Мы желаем всем нашим чита-
телям успешных научных изысканий, интересных исследований, 
значимых результатов, которые, воплотившись в оригинальные 
научные статьи, будут опубликованы на страницах нашего жур-
нала.



582

Абдиева Д.Х.  № 2, 161-166; № 2, 266-269
Абдуазизов А.А.  № 1, 85-89
Абдувахидов Б.У.  № 2, 245-248; № 3, 373-378
Абдулазизова Ф.  № 1, 12-16
Абдуллаева Д.Ю.  № 3, 364-368
Абдуллоев З.Р.  № 3, 379-381; № 4, 544-549
Абдуллоев Ф.Н.   № 4, 450-456
Абдуллоева М.А.  № 1, 31-36
Абдуллоходжаева Г.А.  № 1, 12-16
Абдурахманова Н.Д.  № 1, 17-20
Абдуруб А.А.М.  № 3, 407-412
Абдусамадов К.А.  № 4, 571-575
Абдухалилов А.А.  № 1, 63-67
Алиев Х.И.  № 2, 266-269
Али-Заде С.Г.  № 1, 85-89; № 2, 249-253; № 3, 387-392
Аминов Х.Д.  № 2, 230-235
Амонов Ш.Ш.  № 1, 129-133
Артыкова Т.К.  № 3, 358-363
Атамбаева Р.М.  № 3, 308-312
Атоев И.К.  № 3, 313-319
Ахкубекова Н.К.  № 3, 292-297; № 4, 520-523
Ахмедов Д.А.  № 2, 147-150; № 2, 151-154
Ашимов Ж.Д.   № 4, 513-519
Ашуров Г.Г.  № 2, 261-265
Ашуров Р.Г.   № 4, 476-481
Ашурова Н.М.  № 1, 103-108
Бабаев А.Б.  № 2, 155-160; № 2, 261-265
Бадалова З.А.   № 4, 492-496
Базаров Н.И.  № 2, 189-193
Бальзамова Л.А.  № 2, 209-213
Баулин А.А.   № 4, 562-565
Баулин В.А.   № 4, 562-565
Баулина Н.В.   № 4, 562-565
Баулина О.А.   № 4, 562-565
Блинова В.В.   № 4, 487-491
Бободжонова О.В.  № 2, 142-146
Бобоходжаев О.И.  № 1, 90-93
Боймуродов О.С.   № 4, 566-570
Бокиев Ф.Б.  № 1, 129-133
Борецкий Г.Г.  № 2, 240-244
Борончиев А.Т.   № 4, 513-519
Бруйков А.А.  № 2, 226-229
Бухориев К.М.  № 1, 98-102
Валиева М.С.  № 2, 161-166; № 2, 266-269
Вахаева З.А.  № 3, 393-398
Веретенников С.И.   № 4, 487-491
Веретенников С.С.   № 4, 487-491
Воронецкая К.Р.   № 4, 457-461
Газиев З.Х.   № 4, 566-570
Гаибов А.Д.  № 1, 125-128; № 4, 571-575

Гаибова З.В.   № 4, 571-575
Гайдамака И.И.  № 3, 292-297
Галимзянов Ф.В.  № 3, 338-343
Гафуров Б.Б.  № 3, 338-343
Гладилин Г.П.  № 1, 94-97
Горяйнов И.И.  № 1, 78-84
Гулакова Д.М.  № 3, 286-291
Гулин А.В.  № 1, 57-62; № 2, 226-229
Гулов М.К.  № 1, 42-45; № 1, 46-49; № 3, 320-324;  
  № 3, 399-406; № 4, 532-536 
Гульмурадов Т.Г.  № 1, 125-128
Гулямова Н.М.  № 3, 303-307
Гуриев Х.Д.  № 3, 313-319
Давлатов А.А.  № 2, 254-260; № 4, 506-512; 
  № 4, 556-561
Давлатов Б.Х.  № 2, 147-150; № 2, 151-154
Давлатов Д.А.  № 2, 151-154
Давлатов Д.Ш.  № 1, 63-67
Давлатов И.А.  № 3, 320-324
Давлатова С.Н.  № 1, 68-72
Дарбишгаджиев Ш.О.  № 4, 562-565
Джалилов С.С.  № 3, 298-302
Джанобилова С.М.  № 2, 254-260; № 4, 506-512; 
  № 4, 556-561
Джумагулова А.С.  № 2, 167-171
Джураева Н.С.  № 1, 50-56
Дододжонов Ю.Т.  № 3, 313-319
Додхоев Д.С.  № 2, 230-235; № 4, 492-496
Додхоева М.Ф.  № 1, 103-108; № 4, 537-543
Достиев А.Р.  № 3, 399-406
Достиев Л.Р.  № 2, 151-154
Дырда Н.И.  № 2, 161-166; № 2, 266-269
Дябкин Е.В.   № 4, 462-466
Ефименко Н.В.  № 3, 292-297; № 3, 393-398
Ёдгорова М.Д.  № 2, 219-225
Ёров Ё.Б.   № 4, 566-570
Жукова Е.В.  № 3, 292-297
Залесская Ю.В.  № 2, 167-171
Зоиров П.Т.  № 1, 31-36
Зуурбекова Д.П.   № 4, 471-475
Ибодов С.Т.  № 1, 85-89; № 2, 249-253; № 3, 387-392
Ибрагимов И.У.  № 2, 155-160
Иваненко И.Л.  № 1, 94-97; № 4, 487-491
Икромов З.Н.  № 2, 189-193
Икромов М.К.  № 1, 63-67; № 3, 354-357
Икромова З.М.  № 1, 7-11
Исаева М.С.  № 1, 26-30
Исматова У.С.  № 2, 142-146
Исматуллоева С.С.  № 3, 407-412; № 4, 550-555
Исмоилов К.И.  № 1, 68-72; № 2, 214-218; № 3, 358-363

АВТОРСКИЙ УКАЗАТЕЛЬ



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 19 * № 4 * 2017 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 19 * № 4 * 2017 

583

Исмоилов М.М.  № 2, 236-239; № 2, 270-274; 
  № 3, 369-372
Исоева М.Б.   № 4, 471-475
Ишанкулова Б.А.  № 1, 109-112
Кайсинова А.С.  № 3, 292-297; № 3, 393-398; 
  № 4, 520-523
Калинин Р.Е.  № 1, 21-25; № 1, 113-119; № 3, 431-435
Калининская А.А.  № 2, 183-188; № 2, 209-213
Калмыков Е.Л.  № 3, 399-406
Камаев А.А.  № 1, 21-25
Камилова М.Я.  № 3, 286-291
Каюмова Г.С.   № 4, 467-470
Китарова Г.С.  № 3, 308-312
Князева Л.А.  № 1, 78-84
Князева Л.И.  № 1, 78-84
Кобилов К.К.  № 1, 42-45
Комилов И.Ш.  № 1, 50-56
Копытова К.В.   № 4, 462-466
Короткевич Е.А.   № 4, 476-481
Кочкорова Ф.А.  № 3, 308-312
Кудинова И.С.  № 1, 78-84
Кузьмина Н.М.  № 1, 37-41
Курбанов Д.М.  № 3, 399-406
Курбанов Н.Р.   № 4, 571-575
Курбанов У.А.  № 2, 254-260; № 4, 506-512; 
  № 4, 556-561
Курбонов К.М.  № 2, 198-202; № 3, 344-348
Курбонов С.  № 3, 320-324
Курбонова Н.Н.  № 3, 382-386
Кыдыралиева Р.Б.  № 2, 167-171
Леванова В.М.  № 2, 183-188
Ледовская Т.И.  № 3, 393-398
Лепшокова А.Б.  № 2, 194-197; № 4, 520-523
Лукьянов Н.Б.  № 3, 387-392
Маджонова М.М.  № 4, 501-505
Максимов Н.И.  № 1, 37-41
Маликов М.Х.  № 3, 379-381; № 4, 544-549
Маллаева Р.М.  № 4, 520-523
Мамаджанова Г.С.  № 2, 219-225; № 2, 230-235
Мансуров Ф.С.  № 3, 349-353
Мардонова С.М.  № 1, 12-16
Маризоева М.М.  № 1, 129-133; № 2, 142-146
Масаидова Л.В.  № 2, 189-193
Махмудов Х.Р.  № 1, 78-84; № 4, 501-505
Мелиева З.Ю.  № 2, 194-197
Мелиева Ф.Ю.  № 2, 194-197
Меньшикова Т.Б.  № 4, 520-523
Мещерина Н.С.  № 1, 78-84
Мжаванадзе Н.Д.  № 1, 113-119
Меньшикова Т.Б.  № 3, 292-297
Миралиев С.Р.  № 1, 50-56
Морозова Я.В.  № 2, 183-188
Мусоев Д.А.  № 3, 399-406
Мустафаева Р.М.  № 1, 113-119
Мустафакулова Н.И.  № 3, 364-368
Мухаббатов Д.К.  № 3, 399-406
Мухамадиева К.М.  № 3, 407-412; № 4, 550-555
Мухиддинов Н.Д.  № 2, 236-239; № 3, 379-381; 
  № 4, 544-549
Мухидинов З.К.  № 3, 413-421
Мухитдинова З.А.  № 1, 68-72

Набиев М.Х.  № 2, 203-208
Назаров М.К.  № 3, 325-330; № 3, 331-337; 
  № 4, 482-486
Назирбоев К.Р.  № 2, 198-202; № 3, 344-348
Назирмадова М.Б.  № 1, 63-67; № 3, 354-357
Назирова Г.О.  № 2, 142-146
Насырджанова Х.Р.  № 4, 492-496
Насырова Ф.Ю.  № 3, 413-421
Негматова Г.М.   № 4, 450-456
Нелюбова Т.А.  № 2, 167-171
Неъматзода О.  № 1, 125-128; № 1, 129-133; 
  № 2, 142-146; № 4, 571-575
Никитина В.В.  № 1, 94-97; № 4, 487-491
Никулина И.М.  № 1, 78-84
Носирова М.П.  № 2, 219-225
Нуриддинова Н.Н.  № 1, 50-56
Нуриён А.Р.  № 3, 422-430
Нуров А.П.  № 2, 147-150
Нуров З.М.  № 1, 46-49
Нуров Р.М.  № 2, 249-253
Обухова О.В.  № 2, 209-213
Одинаев Х.С.  № 3, 379-381; № 4, 544-549
Олимова Ф.З.   № 4, 537-543
Олисова О.Ю.  № 1, 26-30
Парамонов В.А.  № 1, 94-97
Пачин С.А.  № 3, 292-297
Пащенко В.М.  № 1, 21-25; № 3, 431-435
Петкевич А.И.  № 2, 226-229
Пиров Б.С.   № 4, 532-536
Пиров К.И.  № 1, 90-93
Подъяблонская И.А.  № 1, 21-25
Пулатов О.Н.  № 3, 373-378
Пулатов Х.К.  № 3, 313-319
Пучкова Г.А.  № 1, 21-25; № 3, 431-435
Раззоков А.А.  № 3, 325-330; № 3, 331-337; 
  № 4, 482-486
Рамазон Х.Х.  № 3, 298-302
Расулов А.Г.  № 1, 46-49
Расулова Л.А.  № 1, 12-16
Расулова С.А.  № 2, 214-218
Рафиев Х.К.  № 2, 249-253; № 3, 387-392
Рафиева З.Х.  № 2, 249-253
Рахимов Н.Г.   № 4, 467-470
Рахимов У.С.   № 4, 550-555
Рахманов Э.Р.  № 1, 98-102; № 3, 303-307; 
  № 4, 457-461
Рахматуллаев Р.  № 2, 245-248; № 3, 373-378
Рахматуллоева Д.М.  № 3, 286-291
Рахмонов Д.А.  № 1, 129-133
Рахмонов Р.А.   № 4, 471-475
Рахмонов Ш.Д.  № 3, 313-319
Рашидов Ф.Ш.  № 3, 379-381
Рогожникова Е.А.   № 4, 487-491
Рожков И.Н.  № 2, 240-244
Сабурова А.М.  № 1, 73-77
Саидинова Т.О.  № 1, 26-30
Саидов Ё.У.  № 1, 78-84; № 4, 501-505
Саидов И.С.  № 2, 254-260; № 4, 506-512; 
  № 4, 556-561
Саидов М.С.  № 2, 236-239; № 2, 270-274; 
  № 3, 369-372



584

Саидов Р.Х.  № 3, 344-348
Сайфуддинов О.  № 3, 303-307
Сайхунов К.Д.  № 2, 203-208
Салимова З.Н.  № 3, 286-291
Сангинов Д.Р.  № 3, 349-353
Саторов Д.К.  № 1, 42-45
Сафаров Д.М.  № 4, 524-527; № 4, 528-531
Сафоев Х.А.  № 2, 147-150; № 4, 467-470
Сидорович Р.Р.   № 4, 476-481
Симонов С.Н.  № 1, 57-62
Сироджидинов Ф.С.  № 1, 90-93
Сироджидинова У.Ю.  № 1, 90-93
Солиев Х.  № 1, 46-49
Солиева Л.М.  № 1, 68-72
Сон И.М.  № 2, 209-213
Степченко М.А.  № 1, 78-84
Султанов А.И.  № 3, 364-368
Султанов Д.Д.  № 1, 125-128; № 2, 142-146; 
  № 3, 382-386; № 4, 571-575
Султонов Б.Д.  № 3, 344-348
Султонов Ш.Р.  № 3, 313-319
Сучков И.А.  № 1, 21-25; № 1, 113-119; № 3, 431-435
Тагайкулов Э.Х.  № 3, 320-324
Талабов М.С.  № 3, 387-392
Тателадзе Д.Г.  № 1, 57-62
Терентьева Д.С.  № 2, 209-213
Тен В.И.  № 2, 167-171
Тоджиддинов Т.Б.  № 4, 471-475
Тоиров Х.К.  № 2, 172-176
Токтомбаев М.А.   № 4, 513-519
Тохиров Ф.С.  № 1, 125-128
Тошев Ш.А.   № 4, 566-570
Умаров А.А.  № 2, 172-176
Умарова З.З.  № 3, 382-386
Умарова З.К.  № 2, 219-225
Умарова С.А.  № 2, 172-176
Усенова А.А.   № 4, 497-500
Усманов Д.Н.   № 4, 467-470
Усманова Г.М.  № 2, 249-253; № 3, 387-392
Усманова С.Р.  № 3, 413-421
Устобаева Т.Т.  № 2, 161-166

Факиров Х.З.  № 2, 198-202
Фёдорова Т.Е.  № 3, 393-398
Халилова Ш.Н.  № 1, 109-112
Хамидов Н.Х.  № 2, 172-176; № 4, 457-461
Хамидов Ф.М.   № 4, 501-505
Хмельницкая Н.М.  № 2, 194-197
Ходжамурадов Г.М.  № 2, 270-274; № 3, 369-372
Холов Ш.И.  № 2, 254-260; № 4, 556-561
Холова С.Х.  № 1, 17-20
Хотамова М.Н.  № 2, 230-235
Хурсанов Н.М.   № 4, 457-461
Хусейнзода З.Х.  № 3, 349-353
Хушвахтова Э.Х.  № 1, 17-20
Цивинская Т.А.  № 3, 308-312
Цой В.Н.  № 1, 98-102; № 3, 303-307
Череващенко Л.А.  № 4, 520-523
Чистяк В.И.   № 4, 467-470
Шаймонов А.Х.  № 2, 270-274; № 3, 369-372
Шанаев И.Н.  № 1, 21-25; № 3, 431-435
Шарипов Т.М.  № 1, 98-102; № 3, 303-307
Шарипов Х.Ю.  № 2, 189-193
Шарипова М.М.  № 1, 73-77
Шарипова Х.Ё.   № 4, 450-456
Шарифов К.О.   № 4, 501-505
Шербадалов А.А.  № 4, 450-456
Шерматов Д.С.  № 1, 42-45
Шерназаров И.Б.  № 3, 313-319
Шокиров Ю.А.  № 3, 298-302
Щербакова М.Ю.  № 3, 358-363
Эрбаев А.Т.  № 3, 308-312
Эсенаманова М.К.  № 3, 308-312
Юлдашев И.М.   № 4, 513-519
Юсупов З.Я.  № 2, 155-160; № 2, 261-265
Юсупова Ш.  № 2, 203-208
Юсуфи С.Д.  № 3, 422-430
Aldybiat I.  № 2, 177-182
Irgasheva J.  № 2, 177-182
Mirshahi M.  № 2, 177-182
Normatova M.A.  № 1, 120-124
Shukurov F.A.  № 2, 177-182

Авторский указатель



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 19 * № 4 * 2017 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 19 * № 4 * 2017 

585

Подготовка рукописи
1. Рукопись статьи должна быть представлена на русском или 

английском языках и набрана на компьютере с использо-
ванием программы MS Word 2007 (гарнитура Times New 
Roman, размер шрифта 14, интервал 2,0) и распечатана в 
2 экземплярах на одной стороне листа формата А4 с обя-
зательным предоставлением электронной версии статьи. 
Размеры полей: сверху – 2,0 см; снизу – 2,0 см; слева – 3,0 
см; справа – 2 см. Все страницы, начиная с титульной, долж-
ны быть последовательно пронумерованы.

2. Объём полноразмерной оригинальной статьи, включая 
разделы, перечисленные в п. 3, должен составлять 20-30 
страниц; обзорной статьи – не более 40 страниц; статьи, по-
свящённой описанию клинических наблюдений, не более 
15 страниц; обзора материалов конференций – не более 10 
страниц.

3. Рукопись статьи должна состоять из следующих элементов: 
титульного листа; аннотации (резюме); инициалов и фами-
лии автора (авторов); названия; введения (актуальности); 
цели исследования; основной части; выводов (заключения) 
и списка литературы. Основная часть оригинальной статьи 
должна содержать разделы: «Материал и методы», «Ре-
зультаты», «Обсуждение». 

4. На титульной странице даётся следующая информация: 
полное название статьи; инициалы и фамилии авторов; 
официальное название и местонахождение (город, страна) 
учреждения (учреждений), в которых выполнялась работа; 
для колонтитула – сокращённый вариант названия статьи 
(не более 50 знаков, включая пробелы и знаки препина-
ния); ключевые слова (не более 6), сведения об авторах. 
Здесь же необходимо предоставить информацию об источ-
никах спонсорской поддержки в виде грантов, оборудова-
ния, лекарственных средств; засвидетельствовать об отсут-
ствии конфликта интересов; указать количество страниц, 
таблиц и рисунков, а также – адрес для корреспонденции 
(пример оформления титульной страницы см. на сайте 
журнала).

5. Название статьи должно быть лаконичным, информатив-
ным и точно определять её содержание. Ключевые слова 
следует подбирать соответственно списку Medical Subject 
Heading (Медицинские предметные рубрики), принятому в 
Index Medicus. 

6. В сведениях об авторах указываются фамилии, имена, от-
чества авторов, учёные степени и звания, должности, место 
работы (название учреждения и его структурного подраз-
деления). В адресе для корреспонденции следует указать 
почтовый индекс и адрес, место работы, контактные теле-
фоны и электронный адрес того автора, с кем будет осу-
ществляться редакционная переписка. Адрес для корре-
спонденции публикуется вместе со статьёй.

7. В аннотации (резюме) оригинальной научной статьи обя-
зательно следует выделить разделы «Цель», «Материал и 
методы», «Результаты», «Заключение». Аннотация предо-
ставляется на русском и английском языках (250-300 слов) 
и должна быть пригодной для опубликования отдельно от 
статьи. Аннотации кратких сообщений, обзоров, случаев из 
практики не структурируются, объём их должен составлять 
не менее 150 слов. Аннотации, ключевые слова, информа-
ция об авторах и библиографические списки отсылаются 
редакцией в электронные информационные базы для ин-
дексации.

8. Во «Введении» даётся краткий обзор литературы по рас-
сматриваемой проблеме, акцентируется внимание на 
спорных и нерешённых вопросах, формулируется и обо-
сновывается цель работы. Ссылки необходимо давать на 
публикации последних 10 лет, а использованные в статье 
литературные источники должны быть свидетельством 
знания автора (авторов) научных достижений в соответ-
ствующей области медицины. 

9. В разделе «Материал и методы» необходимо дать под-
робную информацию касательно выбранных объектов и 
методов исследования, а также охарактеризовать исполь-
зованное оборудование. В тех клинических исследовани-
ях, где лечебно-диагностические методы не соответствуют 
стандартным процедурам, авторам следует предоставить 
информацию о том, что комитет по этике учреждения, где 
выполнена работа, одобряет и гарантирует соответствие 
последних Хельсинкской декларации 1975 г. В статьях за-
прещено размещать конфиденциальную информацию, 
которая может идентифицировать личность пациента (упо-
минание его фамилии, номера истории болезни и т.д.). На 
предоставляемых к статье рентгеновских снимках, ангио-
граммах и прочих носителях информации фамилия паци-
ента должна быть затушёвана; фотографии также не долж-
ны позволять установить его личность. Авторы обязаны 
поставить в известность пациента о возможной публика-
ции данных, освещающих особенности его/eё заболевания 
и применённых лечебно-диагностических методов, а так-
же гарантировать конфиденциальность при размещении 
указанных данных в печатных и электронных изданиях. В 
случаях, когда невозможно скрыть личность пациента (фо-
тографии пластических операций на лице и т.д.), авторы 
обязаны предоставить письменное информированное со-
гласие пациента на распространение информации и указать 
об этом в статье (пример оформления согласия см. на сайте 
журнала). В экспериментальных работах с использованием 
лабораторных животных обязательно даётся информация 
о том, что содержание и использование лабораторных 
животных при проведении исследования соответствовало 
международным, национальным правилам или же прави-
лам по этическому обращению с животными того учрежде-

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ ЖУРНАЛЬНЫХ ПУБЛИКАЦИЙ
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ния, в котором выполнена работа. В конце раздела даётся 
подробное описание методов статистической обработки и 
анализа материала.

10. Раздел «Результаты» должен корректно и достаточно под-
робно отражать как основное содержание исследований, 
так и их результаты. Для большей наглядности полученных 
данных последние целесообразно предоставлять в виде 
таблиц и рисунков. 

11. В разделе «Обсуждение» результаты, полученные в ходе 
исследования, с критических позиций должны быть об-
суждены и проанализированы с точки зрения их научной 
новизны, практической значимости и сопоставлены с уже 
известными данными других авторов.

12. Выводы должны быть лаконичными и чётко сформулиро-
ванными. В них должны быть даны ответы на вопросы, 
поставленные в цели и задачах исследования,  отражены 
основные полученные результаты с указанием их новизны 
и практической значимости.

13. Следует использовать только общепринятые символы и со-
кращения. При частом использовании в тексте каких-либо 
словосочетаний допускается их сокращение в виде аббре-
виатуры, которая при первом упоминании даётся в скоб-
ках. Сокращения в названии можно использовать только в 
исключительных случаях. Все физические величины выра-
жаются в единицах Международной Системы (СИ). Допу-
скается упоминание только международных непатентован-
ных названий лекарственных препаратов. 

14. Список использованной литературы оформляется в со-
ответствии с требованиями Vancouver style (https://www.
imperial.ac.uk/media/imperial-college/administration-and-
support-services/library/public/vancouver.pdf). Сокращения 
в названии журналов приводятся в соответствии с Index 
Medicus. Обязательно указываются фамилии и инициалы 
всех авторов. При количестве же авторов более шести до-
пускается вставка [и др.] или [et al.] после перечисления 
первых шести авторов. Необходимо также предоставить 
список литературы в английской транслитерации (пример 

транслитерации см. на сайте журнала). Нумерация ссылок 
должна соответствовать порядку цитирования в тексте, 
но не в алфавитном порядке. Порядковые номера ссылок 
приводятся в квадратных скобках (например: [1, 2], или 
[1-4], или [3, 5-8]). В оригинальных статьях желательно 
цитировать не менее 15 и не более 30  источников, в об-
зорах литературы – не более 50. Ссылки на авторефераты, 
диссертации, методические рекомендации, депонирован-
ные рукописи в статьях не допускаются. Ссылки на тезисы 
и статьи в научных сборниках можно использовать только 
в случаях крайней необходимости. В статьях, где имеется 
настоятельная необходимость упоминания нормативных 
документов, последние приводятся в виде сносок (под тек-
стом) и не включаются в список литературы. Ответствен-
ность за правильность и полноту всех ссылок, а также точ-
ность цитирования первоисточников возложена на авторов 
(пример оформления библиографического списка см. на 
сайте журнала). 

15. Следует соблюдать правописание, принятое в журнале, в 
частности, обязательное обозначение буквы «ё» в соответ-
ствующих словах.

16. Таблицы должны быть размещены в тексте статьи непо-
средственно после упоминания о них, пронумерованы 
и иметь название, а при необходимости – подстрочные 
примечания. Таблицы должны быть набраны в формате 
Microsoft Office Word 2007.

17. Иллюстративный материал (фотографии, рисунки, чер-
тежи, диаграммы) должен быть чётким и контрастным и 
пронумерован в соответствии с порядком цитирования в 
тексте. Диаграммы необходимо предоставлять как в виде 
рисунка в тексте, так и в электронном варианте, отдельны-
ми файлами в формате Microsoft Office Excel. В подписях к 
микрофотографиям следует указать метод окраски и уве-
личение. Электронные версии иллюстраций должны быть 
предоставлены в виде отдельных файлов формата TIFF 
или JPEG с разрешением не менее 300 dpi при линейном 
размере фотографии не менее 80х80 мм (около 1000х1000 
пикселей).

Направление рукописи
1. В редакцию направляются два экземпляра рукописи. Обя-

зательным является отправка текста статьи, графических 
материалов и сопроводительных документов на электрон-
ный адрес журнала avicenna@tajmedun.tj).

2. Статьи принимаются редакцией при наличии направления 
учреждения и визы руководителя. 

3. При направлении в редакцию журнала рукописи статьи к 
последней прилагается сопроводительное письмо от авто-
ров, где должны быть отражены следующие моменты (при-
мер оформления сопроводительного письма см. на сайте 
журнала):
• инициалы и фамилии авторов
• название статьи
• информация о том, что статья не была ранее опубли-

кована, а также не представлена другому журналу для 
рассмотрения и публикации

• обязательство авторов, что в случае принятия статьи 
к печати, они предоставят авторское право издателю

• заявление об отсутствии финансовых и других кон-
фликтных интересов

• свидетельство о том, что авторы не получали никаких 
вознаграждений ни в какой форме от фирм-произво-
дителей, в том числе конкурентов, способных оказать 
влияние на результаты работы

• информация об участии авторов в создании статьи
• подписи всех авторов

4. Рукописи, не соответствующие правилам, редакцией не 
принимаются, о чём информируются авторы. Переписка с 
авторами осуществляется только по электронной почте.

Правила оформления журнальных публикаций
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Порядок рецензирования и публикации
1. Первичная экспертиза рукописей осуществляется ответ-

ственным редактором журнала. При этом рассматриваются 
сопроводительные документы, оценивается соответствие 
научной статьи профилю журнала, правилам оформления 
и требованиям, установленным редакцией журнала, с ко-
торыми можно ознакомиться на официальном сайте (www. 
vestnik-avicenna.tj). При соответствии указанных докумен-
тов настоящим требованиям статьи проходят проверку в 
системе «Антиплагиат» или других аналогичных поисковых 
системах. При обнаружении плагиата или выявлении тех-
нических приёмов по его сокрытию статьи возвращаются 
авторам с объяснением причины возврата. В случае, если 
плагиат обнаружен в уже опубликованной статье, на стра-
ницах сайта «Вестник Авиценны» даётся соответствующая 
информация. Принятые к рассмотрению статьи отправля-
ются на рецензию независимыми экспертами. Рецензенты 
назначаются редакционной коллегией журнала. Редакция 
высылает рецензии авторам рукописей в электронном 
или письменном виде без указания фамилии специали-
ста, проводившего рецензирование. В случае, когда имеет 
место профессиональный конфликт интересов, в сопрово-
дительном письме авторы имеют право указать имена тех 
специалистов, кому, по их мнению, не следует направлять 
рукопись на рецензию. Данная информация является стро-
го конфиденциальной и принимается во внимание редак-

цией при организации рецензирования. В случае отказа в 
публикации статьи редакция направляет автору мотивиро-
ванный отказ. По запросам экспертных советов редакция 
готова предоставить копии рецензий в ВАК.

2. Редакция имеет право сокращать публикуемые материалы 
и адаптировать их к рубрикам журнала. Окончательный ва-
риант статьи, подготовленный к печати в формате PDF, на-
правляется авторам для одобрения по электронной почте. 
Авторские правки и подтверждение должны поступить в 
редакцию в течение 5 дней. По истечении указанного срока 
редакция будет считать, что авторы одобрили текст.

3. Все представленные работы, при соответствии их насто-
ящим требованиям, публикуются в журнале бесплатно. 
Рекламные публикации, а также статьи, финансируемые 
фирмами-производителями и/или их дистрибьютерами, к 
рассмотрению не принимаются.

4. После опубликования статьи, её электронная версия в фор-
мате PDF высылается авторам.

5. В одном номере журнала может быть опубликовано не бо-
лее 2 работ одного автора.

6. Ранее опубликованные в других изданиях статьи не прини-
маются.

7. За правильность приведённых данных ответственность не-
сут авторы. Авторские материалы не обязательно отражают 
точку зрения редколлегии.
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