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Дорогие друзья и коллеги!

Сегодня наш журнал открывает новую страницу своей исто-
рии и развития. 

Долгие годы, со дня его основания в 1999 году, журнал 
«Вестник Авиценны» занимает лидирующие позиции, как один 
из основных журналов Таджикистана, предоставляющий досто-
верную научно-практическую информацию научным сотрудни-
кам, врачам, фармацевтам, ординаторам и студентам. В разные 
годы главными редакторами журнала были известные учёные 
Республики Таджикистан, профессора Рафиев Х.К., Файзуллаев 
Н.Ф., Курбонов К.М., Курбанов У.А. 

«Вестник Авиценны» является официальным изданием 
Таджикского государственного медицинского университета име-
ни Абуали ибни Сино. Несмотря на долгие годы становления и 
развития нашего прославленного ВУЗа, лишь в годы Независи-
мости впервые заговорили о необходимости создания принци-
пиально нового журнала. Высокие требования, качественные 
публикации, а так же кропотливый труд главных редакторов, ре-
дакционной коллегии и совета позволили добиться признания 
журнала не только в Республике, но и за её пределами.

В настоящее время журнал входит в перечень ведущих 
рецензируемых научных изданий, рекомендуемых ВАК Россий-
ской Федерации для публикации основных научных результатов 
докторских и кандидатских диссертаций. Следует отметить, что 
наш журнал в числе первых из научных изданий Таджикистана 
вошёл в указанный перечень в 2003 году. Журнал индексирует-
ся в РИНЦ с 2008 года, что говорит о его роли в предоставлении 
читателю высококачественной научной медицинской информа-
ции. 

Журнал “Вестник Авиценны” предназначен для публика-
ций результатов фундаментальных и прикладных научных ис-
следований учёных ТГМУ и других медицинских учреждений 
Республики Таджикистан, а также зарубежных учёных, в виде 
оригинальных научных статей, обзорных научных материалов, 
научных сообщений, библиографических обзоров по опреде-
лённым темам научных исследований, исторических справок, 
посвящённых деятелям таджикской и зарубежной науки. Жур-
нал выходит 4 раза в год и в настоящее время насчитывает 19 
томов и 72 номера.

Время не стоит на месте, и современное научное сообще-
ство требует более жёсткого подхода к качеству публикуемых 

материалов, особенно изложения достоверной информации, ос-
нованной на применении современного статистического анали-
за, новых методов исследования. Требования большинства меж-
дународных журналов унифицируются и подводятся под единый 
стандарт. Изменились требования как к оформлению публика-
ций, так и рецензированию статей. Учитывая современные стан-
дарты к публикациям, а так же необходимость выхода журнала 
в новое международное пространство, в 2016 году была принята 
новая концепция развития журнала «Вестник Авиценны». В част-
ности, был изменён дизайн обложки, применено новое оформ-
ление публикаций согласно самым современным требованиям, 
которые используют ведущие мировые издательства. С 2017 
года журнал зарегистрирован в CrossReff и является членом PILA, 
что позволит учёным со всего мира знакомиться с публикациями 
нашего журнала далеко за пределами СНГ. С изменением дизай-
на журнала поменялись и требования к качеству публикаций, в 
том числе и к резюме статей, а так же их переводу на английский 
язык, что позволит зарубежным коллегам получать информацию 
о содержании научных работ, опубликованных в нашем журна-
ле. Кроме того, в настоящее время в журнале введено требова-
ние обязательной проверки статей на антиплагиат. Ряд статей 
будет публиковаться на английском языке.

В развитии и становлении нашего журнала несомненна 
роль предыдущих главных редакторов, членов редакции. Вме-
сте с тем, принят курс на омоложение редакционной коллегии 
и редакционного совета и принятия в их состав новых  членов, 
имеющих значительный авторитет среди учёных стран СНГ и 
дальнего зарубежья. Учитывая тесные научно-практические 
связи учёных Таджикистана, в состав редакционной коллегии и 
редакционного совета вошли и авторитетные учёные из Россий-
ской Федерации, Азербайджана, Германии, Франции.

Дорогие читатели нашего журнала! Мы искренне благодар-
ны за Вашу поддержку в нашем новом начинании и, безусловно, 
будем признательны за Ваш будущий вклад как авторов, рецен-
зентов и подписчиков нашего журнала, а так же за Ваши ценные 
пожелания, которые, несомненно, помогут улучшить качество 
нашего издания.

С уважением,

Главный редактор, 
профессор Гулов М.К.
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Введение
Доброкачественные опухоли яичников являются довольно 

распространённой патологией среди женщин, и до 11-12% чре-
восечений в гинекологических отделениях выполняются по по-
воду опухолей или их осложнений [1-6]. В большинстве своём 
опухоли яичников являются доброкачественными и составляют 
70-80%, а наиболее часто встречаются эпителиальные образо-
вания (22,86%) и зрелые тератомы (15,7%). Значительная часть 
образований яичников представлена опухолевидными ретенци-
онными образованиями – 70,9% [7]. В последние годы ряд авто-
ров считает, что факторами риска развития доброкачественных 
опухолей и опухолевидных образований яичников является на-
личие экстрагенитальных и гинекологических заболеваний [8-
13]. Данная патология приводит к нарушению менструальной, 

репродуктивной, сексуальной функций и нередко – к инвали-
дизации женщины. Эти изменения являются причиной утраты 
трудоспособности, что обуславливает социальный и экономиче-
ский аспекты данной патологии [14-17].

Цель исследования
Изучить состояние соматического и гинекологического ста-

туса у женщин с доброкачественными опухолями и опухолевид-
ными образованиями яичников. 

Материал и методы исследования
Согласно поставленным целям и задачам изучен сомати-

ческий и гинекологический статус 321 женщины с доброкаче-

СОМАТИЧЕСКИЙ И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС ЖЕНЩИН 
РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА С ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫМИ 

ОПУХОЛЯМИ И ОПУХОЛЕВИДНЫМИ ОБРАЗОВАНИЯМИ ЯИЧНИКОВ

З.М. ИкроМова1

1 Таджикский научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии, Душанбе, республика Таджикистан

Цель: изучить состояние соматического и гинекологического статуса у женщин с доброкачественными опухолями яичников (ДОЯ) и 
опухолевидными образованиями яичников (ООЯ). 
Материал и методы: обследована 321 женщина с ДОЯ и ООЯ. В комплексное обследование были включены традиционные клини-
ческие и лабораторные тесты, а также эндоскопические и инструментальные методы исследования. 
Результаты: установлено, что в группе больных с ДОЯ ожирение в 3 раза и  заболевания щитовидной железы в 7,3 раза чаще диагно-
стируются, чем у женщин контрольной группы. Клиническая характеристика больных с ДОЯ и ООЯ показала, что наиболее частыми 
проявлениями заболевания явились: нерезкие боли внизу живота или пояснице, различные типы нарушений менструального цикла, 
бесплодие. Для данных пациенток были характерны: частые детские инфекции, инфекционные и экстрагенитальные заболевания, 
отягощённый акушерско-гинекологический анамнез. 
Заключение: риск развития опухолей яичников велик у женщин с хроническими воспалительными процессами органов гениталий, 
патологией менструальной функции, гиперпластическими процессами эндо- и миометрия и у перенесших оперативные вмешатель-
ства в малом тазу. Женщины этой категории нуждаются в пристальном диспансерном наблюдении и представляют группу риска по 
развитию опухолей яичников.
Ключевые слова: репродуктивный возраст, доброкачественные образования яичников, опухолевидные образования яичников.

SOMATIC AND GYNECOLOGICAL STATUS OF REPRODUCTIVE-AGE OF WOMEN WITH BENIGN 
TUMORS AND TUMOR-LIKE FORMATIONS OF THE OVARIES

Z.M. IkroMova¹

1 Tajik National research Institute of obstetrics, Gynecology and Perinatology, Dushanbe, Tajikistan 

Objective: To study somatic and gynecological status of women with benign ovarian tumors and tumor-like ovary formations.
Methods: Examined 321 women with benign ovarian tumors and tumor-like ovary formations. The physical examination encompassed 
traditional clinical and laboratory tests, as well as endoscopic and instrumental methods of investigation.
Results: It is established that in the group of patients with benign ovarian tumors the obesity is 3 times more and thyroid disease is 7.3 
diagnosed more often than women in the control group.The clinical characteristics of patients with benign ovarian tumors and tumor-like 
ovary formations showed, that the most frequent manifestation of the disease were: mild pain in the lower abdomen or lower back, different 
types of menstrual cycle, infertility. For these patients were characterized by: frequent infant infections, infectious and extragenital diseases, 
burdened obstetro-gynecological anamnesis.
Conclusions: The risk of developing ovarian tumors are high in women with chronic inflammatory processes of the genital organs, menstrual
dysfunctions, hyperplastic processes of endometrium and myometrium, and those who underwent surgical interventions in the pelvis. 
Women of this category require careful monitoring due to being at risk of developing ovarian formations.
Keywords: Reproductive age, benign ovarian tumor formations, tumor-like ovarian formations.

doi: 10.25005/2074-0581-2017-19-1-7-11
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ственными опухолями яичников (ДОЯ) и опухолевидными обра-
зованиями яичников (ООЯ). В комплексное обследование были 
включены традиционные методы клинического и лабораторного 
обследования. У взятых под наблюдение пациенток тщательно 
изучался анамнез заболевания, особенности социально-быто-
вых условий, семейное положение, наследственность, менстру-
альная и генеративная функции и контрацептивный анамнез.

Статистический анализ полученных данных проведён с 
помощью прикладной программы «Statistica 6.0» (StatSoft Inc, 
CША). Высчитывались качественные показатели в виде долей 
(%). Дисперсионный анализ проведён с помощью критерия χ2. 
Различия считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Под наблюдением находились 200 женщин активного ре-

продуктивного возраста (19-40 лет, средний возраст составил 
26,6±0,5 лет) и 121 женщина позднего репродуктивного возраста 
(40-50 лет, средний возраст составил 43,4±0,5 лет). На нерезкие 
боли внизу живота и в пояснице соответственно в 2,8 и 2,1 раз 
чаще жаловались пациентки активного и позднего репродуктив-
ного возраста с ООЯ. В то время, как острые боли внизу живота 
в 3,3 раза больше зарегистрированы у больных активного ре-
продуктивного и у 42,4±8,6% – позднего детородного возраста 
с ДОЯ.

Различные типы нарушений менструального цикла (НМЦ) 
в анамнезе были в 2,2 раза выше у женщин активного детород-
ного возраста с ДОЯ по сравнению с ООЯ. А у пациенток поздне-
го репродуктивного возраста с ООЯ в 1,4 раза выше оказалась 
частота НМЦ, чем у женщин с ДОЯ. Боли, как правило, не были 
связаны с менструацией, за исключением пациенток с эндоме-
триоидными кистами. Только у 11 (5,5%) женщин активного и 
у 18 (14,9% ) – позднего репродуктивного возраста с ДОЯ пато-
логический процесс протекал бессимптомно. Бессимптомные 
опухолевидные образования встречались у каждой четвертой 
(24,2±4,3%) женщины активного и у каждой третьей (30±5,9%) – 
позднего репродуктивного возраста (табл.). 

Из общего количества больных (n=25) с эндометриоидны-
ми кистами яичников боли различной интенсивности в нижних 
отделах живота, с иррадиацией в поясничную область, усили-
вающиеся до и во время менструации, отмечены у 11 (44,0%). 
Хроническую тазовую боль отмечали 6 (24,0%) женщин; болез-
ненность при половом акте имела место у 8 (32,0%) пациенток. 

При осмотре, ожирение различной степени выявлено у ка-
ждой четвёртой (n=45) женщины активного (22,5%) и у каждой 
третьей (n=34) пациентки позднего репродуктивного возраста 
(28,1%). Дефицит массы тела по частоте был выше у женщин 
активного детородного возраста – 106 (53%), чем у пациенток 
позднего репродуктивного возраста – 31 (25,6%).

Изучение менструальной функции женщин репродуктив-
ного возраста показало, что средний возраст менархе в целом 
не отличался от нормативных показателей и в 94,3% случаев 
составлял 12-15 лет. При поступлении в стационар, различные 
типы НМЦ имели место у 148 (74%) женщин активного репро-
дуктивного возраста и у 62 (51,2%) женщин позднего репродук-
тивного возраста. 

Как видно из рисунка 1, самым частым видом нарушений 
менструального цикла явились ациклические кровотечения – 
100 (31,7%), на втором месте по частоте – альгодисменорея 89 
(27,7%). У 83 (25,7%) больных имел место гипоменструальный 
синдром и у 47 (14,9%) – гиперполименорея.

Таблица. Жалобы и клиническая симптоматика у обследованных женщин с ДОЯ и ООЯ

ДОЯ ООЯ

АРВ ПРВ p АРВ ПРВ p

Характер жалоб и 
симптоматика

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Нерезкие боли внизу 
живота и в пояснице

23 18,5 5 15,1
df (1)=0,1
>0,05*

51 54,5 19 31,7
df (1)=6,0
<0,01

Острые боли внизу 
живота 

52 42,6 14 42,4
df (1)=0,0
>0,05

11 11,1 - -

Нарушение менстру-
ального цикла

36 29,5 9 27,3
df (1)=0,0
>0,05*

13 13,3 23 38,3
df (1)=13,6
<0,001

Бессимптомное 
течение

11 9,0 5 15,1
df (1)=0,5
<0,05*

24 24,2 18 30,0
df (1)=0,6
   >0,05

Всего 122 33 99 60

Примечания: p – статистическая значимость различия показателей  между группами женщин АРВ и ПРВ (по критерию χ2; * – с поправкой Йетса). 
АРВ – активный репродуктивный возраст; ПРВ – поздний репродуктивный возраст.      

Рис. 1.  Частота НМЦ у женщин репродуктивного возраста  
 с ДОЯ и ООЯ
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Результаты сравнительного анализа частоты и характера 
НМЦ у женщин с ДОЯ и ООЯ показали, что различные типы НМЦ 
превалируют у пациенток позднего репродуктивного возраста – 
71 (59,1%), чем у больных активного детородного возраста – 85 
(42,1%). При этом, если у женщин позднего возраста чаще встре-
чаются НМЦ по типу ациклических кровотечений – 27 (22,3%), то 
у больных активного детородного возраста – альгодисменорея 
– 39 (19,5%). Гиперполименорея встречалась у каждой десятой – 
20 (10%) и у каждой четвертой – 25 (20,6%) пациентки активного 
и позднего репродуктивного возраста соответственно. 

У каждой четвёртой пациентки обеих групп диагности-
рован гипоменструальный синдром – 50 (26%) и 31 (25,6%) 
соответственно. По данным В.Н. Серова и соавт. (2003) риск 
возникновения опухолей яичников у женщин с нарушениями 
менструальной функции выше. При этом у лиц с патологией мен-
струальной функции риск возникновения ООЯ возрастает в 3,4 
раза, ДОЯ – в 2,8 раз. 

Среди сопутствующих гинекологических заболеваний у 
женщин с ДОЯ и ООЯ в обеих группах преобладали хронические 
воспалительные заболевания матки и придатков – 196 (61,5%), 
хронический эндометрит – 126 (39,2%) и хронический сальпин-
гоофорит – 70 (21,8%), кольпит –131 (40,8%). Миома матки ди-
агностирована у 42 (13,1%), аденомиоз – у 22 (6,8%) женщин. 
Самой частой патологией шейки матки была железисто-мышеч-
ная гипертрофия – 69 (21,4%); эктопия шейки матки и цервицит 
диагностированы в 88 (27,4%) случаях. При этом все больные 
получали несколько курсов противовоспалительной терапии в 
течение от 6 месяцев до 2 лет, применяя тепловые процедуры и 
биогенные стимуляторы. Эти мероприятия, возможно, и приво-
дили к увеличению образований в яичниках. 

У 21 (6,5%) пациентки в обеих возрастных группах в ана-
мнезе имели место экстренные операции по поводу ДОЯ или 
ООЯ: цист- или аднексэктомия, или резекция яичника. 

Рис. 2.  Сравнительная характеристика  
сопутствующих гинекологических заболе-
ваний у пациенток активного и позднего 
репродуктивного возраста с ДОЯ и ООЯ

Рис. 3. Сопутствующие экстрагениталь-
ные заболевания у пациенток активного 
и позднего репродуктивного возраста с 
ДОЯ и ООЯ

Хронический метроэндометрит

Активный репродуктивный возраст Поздний репродуктивный возраст

Миома матки
Кольпиты Недостаточность тазового дна
Аднексит Аденомиоз

Активный репродуктивный возраст

Диффузное увелечение щитовидной железы Заболевания гепатобилиарной системы
Анемия
Заболевания мочевыводящих путей Дефицит массы тела

Ожирение

Заболевания желудочно-кишечного тракта

Поздний репродуктивный возраст
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Сравнительный анализ сопутствующих гинекологических 
заболеваний показал, что более высокая их частота была у па-
циенток позднего репродуктивного возраста, чем у больных 
активного детородного возраста (рис. 2). При отсутствии гинеко-
логических заболеваний у женщин отмечается снижение риска 
развития опухолей яичников. 

У обследованных пациенток соматический статус харак-
теризовался высокой частотой экстрагенитальных заболева-
ний. Часто встречаемым оказался хронический тонзиллит – 115 
(36,6%), который обнаруживался в детском возрасте и в период 
становления менархе. 

Перенесённые инфекционные заболевания в обеих воз-
растных группах были представлены: ОРВИ – 224 (69,7%) паци-
енток неоднократно, корью – 107 (33,3%), ветряной оспой – 192 
(53,8%) и скарлатиной – 173 (53,8%). 

В структуре экстрагенитальной патологии (рис. 3) преобла-
дали заболевания щитовидной железы – 188 (58,5%) пациенток, 
причём у 106 (33,0%) имелось диффузное увеличение щитовид-
ной железы II степени. Анемия различной степени тяжести вы-
явлена у 168 (50,1%) больных, из них в 33 (19,6%) наблюдениях 
– средней степени (в среднем уровень гемоглобина составил 
81,2±2,4 г/л) и у 7 (4,2%) больных – тяжёлой степени (средний 
уровень гемоглобина равнялся 51,3±4,6 г/л). Это было связано с 
длительными кровотечениями при НМЦ и поздним обращени-
ем за медицинской помощью. 

Заболевания почек и мочевыделительной системы уста-
новлены у 51,6% и болезни желудочно-кишечного тракта – у 
31,5% женщин. В 42,03% случаях имел место дефицит массы 
тела. В 25,2% наблюдений больные страдали нарушением об-

менного процесса. Так, в 58,2% случаях имело место ожирение 
II-III степени. Среди экстрагенитальных заболеваний патология 
гепатобилиарной системы занимала 6-е место, достигая 28,4%. 

При сравнительном анализе сопутствующей экстрагени-
тальной патологии установлено, что у пациенток активного ре-
продуктивного возраста по частоте преобладали заболевания 
щитовидной железы (66,5%), анемия различной степени тяже-
сти (53,8%), заболевания мочевыделительной системы (52,3%), 
заболевания ЖКТ (26,2%), патология гепатобилиарной системы 
(16,7%).

У больных позднего детородного возраста превалировала 
патология гепатобилиарной системы (55,9%), анемия различ-
ной степени тяжести (52,7%), заболевания мочевыделительной 
системы (50,5%), а заболевания ЖКТ и диффузное увеличение 
щитовидной железы встречались с одинаковой частотой (44,1%). 
Ожирение различной степени выявлено у каждой пятой (20,4%) 
женщины активного и у каждой третьей (36,6%) пациентки позд-
него репродуктивного возраста. Дефицит массы тела по частоте 
был в 1,7 раз чаще выявлен у женщин активного детородного 
возраста (47,9%), чем у пациенток позднего репродуктивного 
возраста (27,9%).

Заключение
Таким образом, анализ сопутствующей экстрагенитальной 

патологии у женщин при опухолях яичников показал, что её ча-
стота вполне обоснованно увеличивается с возрастом больных. 
Предрасполагающими факторами возникновения ДОЯ в основ-
ном являются ожирение и заболевания щитовидной железы.
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А к у ш е р с т в о  и  г и н е к о л о г и я

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ТЕРАПИИ ДИСМЕНОРЕИ 
У ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ

С.М. МарДонова1, Ф. абДулаЗИЗова1, л.а. раСулова1, Г.а. абДуллохоДжаева1

1 Таджикский нИИ акушерства, гинекологии и перинатологии, Душанбе, республика Таджикистан

Цель исследования: разработать дифференцированный подход к терапии дисменореи у девочек-подростков. 
Материал и методы исследования: обследовано 135  девочек и девушек в возрасте 12-18 лет, обратившихся в консультативно-диа-
гностическую поликлинику. Среди обследованных 85 (63,0%) пациенток имели первичную дисменорею и составили основную группу.
Результаты и их обсуждение: у 55 (64,7%) пациенток отмечена лёгкой и средней степени тяжести дисменорея, причиной которой 
явилась функциональная гиперпростагландинемия. Им был назначен диклофенак в виде суппозитория по 50 мг 3 раза в день или в 
виде таблеток по 50 мг трижды в день в течение 5 дней и витамин Е внутрь по 200-400 мкг в сутки непрерывно в течение 3 месяцев. 
При недостаточности лютеиновой фазы у 17 (19,8%) пациенток, кроме немедикаментозной терапии, назначался Дюфастон по 20 мг/
сутки – 10 дней в течение 3 мес. После проведения одного курса терапии отмечалось улучшение самочувствия у всех 17 (19,8%) паци-
енток. Висцеральная дисплазия соединительной ткани имела место у 26 (30,5%) девочек-подростков, им были назначены Магне-В6 
по 2 т 2 раза в день и Новинет по схеме контрацепции в течение 3-6 месяцев. Эффект от терапии был положительный у 10 (83,3%) 
пациенток.
Заключение: индикаторами правильно выбранного метода лечения явились  исчезновение боли, нормализация состояния веге-
тативной нервной системы и психоэмоционального статуса пациентки, гормонального фона и снижение индекса резистентности 
сосудов миометрия и маточных артерий.
Ключевые слова: дисменорея, боль, нестероидные противовоспалительные средства, девочки-подростки, гиперпростагланди-
немия, Дюфастон.

DIFFERENTIATED APPROACH TO THE THERAPY OF DYSMENORRHEA IN TEENAGE GIRLS
S.M. MarDoNova1, F. abDulaZIZova1, l.а. raSulova1, G.а. abDullohoDjaeva¹

1 Tajik National research Institute of obstetrics, Gynecology and Perinatology, Dushanbe, Tajikistan.

Objective: To develop a differentiated approach to the treatment of dysmenorrhea in adolescent girls.
Methods: Surveyed 135 girls and adolescent girls at the age of 12-18 years old, who has addressed to Health Centre. Primary dysmennorrhea 
was observed in 85 of patients and comprised the dominant group (63%).
Results: The signs of mild and moderate dysmenorrhea caused by functional hyperprostaglandinemia were observed in 55 (64.7%) patients.
They were prescribed diclofenac in the form of a suppository 50 mg three times a day or in the form of tablets 50 mg three times daily for 
5 days and vitamin E 200-400 μg orally per day regularly during 3 months. To patients 17 (19.8%) with luteal phase deficiency, except non-
medicamentous therapy were prescribed Dufaston 20 mg/day - 10 days for 3 months. The following course of  therapy improved the feelings 
of all 17 (19.8%) patients. Visceral dysplasia of connective tissue took place in 26 (30.5%) adolescent girls, whom were assigned Magne-B6 in 
tablets for 2 times a day and Novinet according to the contraceptive scheme during the 3-6 months. The therapy gave affirmative effect to10 
(83.3%) of patients. 
Conclusions: The indicators of right selected method of treatment became: disappearance of pain, normalization of the vegetative nervous 
system and psycho-emotional status of a patient, hormonal background and reduction of the index resistancy of myometrium vessels and 
uterine arteries.
Keywords: Dysmenorrhea, pain, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, adolescent girls, hyperprostaglandinemia, Duphaston.

Введение
Развитие общества и состояние здоровья во многом опре-

деляются степенью здоровья молодёжи, которая составляет не-
малую часть населения, оказывая существенное влияние на здо-
ровье населения в целом и образуя её трудовой, умственный, 
культурный и репродуктивный потенциал [1-4].

Актуальность изучения дисменореи связана с высокой ча-
стотой её встречаемости, и её социальным и психологическим 
аспектами. Данное заболевание считается тяжёлой патологией, 
так как боль ослабляет нервную систему, способствует развитию 
астенического синдрома, снижает память и трудоспособность [2, 
5-7]. Дисменорея – это патологический процесс, проявляющийся 
схваткообразными болями внизу живота в дни менструации и 
сопровождающийся комплексом нейровегетативных, психоло-

гических, эмоциональных и обменно-эндокринных расстройств 
[6-10].

По данным разных авторов дисменорея встречается у 35-
90% девушек, при этом у некоторых из них заболевание приво-
дит к потере работоспособности и к изменению психосоматиче-
ского статуса [2, 6, 11, 12]. 

По классификации дисменорею разделяют на первичную 
и вторичную. Первичная дисменорея – это болезненная мен-
струация с отсутствием патологических изменений со стороны 
половых органов. При вторичной дисменорее болезненные 
менструации вызваны гинекологическими заболеваниями [6, 
9, 10, 13, 14]. Первичная дисменорея в основном встречается у 
подростков, а вторичная – в старшей возрастной группе. Первич-
ная дисменорея обычно развивается через 6-12 месяцев после 
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менархе, когда возникают первые овуляторные циклы [3, 5, 13, 
15, 16]. Дисменорея среди подростков чаще встречается в воз-
расте 17-18 лет, что обусловлено временем окончательного раз-
вития менструальной функции и формирования овуляторного 
менструального цикла [8, 10, 12, 16, 17].

По мнению разных авторов, основными препаратами при 
лечении первичной дисменореи являются гестагены, комби-
нированные оральные контрацептивы (КОК) и нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП) [1, 10, 14, 15, 18]. 
Главный принцип терапии первичной дисменореи направлен 
на снижение продукции простагландинов и нормализацию мен-
струального цикла [6, 17-19]. Теоретически дисменорея возника-
ет в основном при нарушении синтеза и обмена арахидоновой 
кислоты и продуктов её метаболизма. Многие практикующие 
врачи считают достаточным применение НПВП с антиоксидан-
тами [14, 15, 18, 19].

Распространённость заболевания и его медико-социальная 
значимость являются главным аргументом в объяснении при-
стального изучения данной патологии. Дисменорея у подрост-
ков чаще носит функциональный характер, теоретически исклю-
чает поиски других вероятных причин, связанных с органической 
патологией половой системы [3, 5, 18, 19]. Однако внедрение 
современных диагностических методов даёт возможность обна-
ружить «вторичность» болезни в большинстве случаев. В связи с 
этим, особую актуальность приобретают как ранняя диагности-
ка причин болезненных менструаций, так и, соответственно, их 
комплексная коррекция, а также и сопутствующих психоэмоци-
ональных и нейроэндокринных нарушений, что в дальнейшем 
способствует восстановлению репродуктивной системы [11, 14, 
16, 17, 19, 20].

Цель исследования
Разработать дифференцированный подход к терапии дис-

менореи у девочек-подростков. 

Материал и методы исследования
Для решения поставленных задач обследовано 135 дево-

чек и девушек в возрасте 12-18 лет, обратившихся в консульта-
тивно-диагностическую поликлинику Таджикского НИИ акушер-
ства, гинекологии и перинатологии.

Схема обследования девушек с ювенильной дисменореей 
включала изучение анамнеза, объективное обследование, гине-
кологическое исследование, мониторинг фолликула, допплеро-
метрию маточных артерий, определение гормонов в сыворотке 
крови (пролактин, фолликулостимулирующий гормон, лютеини-
зирующий гормон, эстрадиол, прогестерон). Обследование со-
гласно представленной схеме позволило провести дифферен-
циальную диагностику первичной и вторичной дисменореи. 
Среди обследованных нами девушек у 50 (37,0%) имела место 
вторичная дисменорея, что явилось критерием их исключения 
из основной группы. 85 (63,0%) девушек имели первичную дис-
менорею и составили основную группу. Всем им проводилась 
диагностическая проба с НПВП, клиническая значимость кото-
рой подтверждается результатами нашего исследования.

Немедикаментозное лечение включало: соблюдение паци-
ентками режима труда и бодрствования; регуляцию пищевого 
рациона с увеличением потребления в перименструальные дни 
легко усвояемых и богатых витаминами продуктов и исключе-
нием продуктов на основе молока и кофе; повышение общего 

тонуса посредством занятий лечебно-оздоровительной гимна-
стикой; применение иглорефлексотерапии и локального тепла. 
Иглорефлексотерапию проводили во II фазу менструального 
цикла – 10 сеансов (2-3 курса). Избирали общие транквилизи-
рующие точки E36, RP6, MC6, Gi4 и местные – I4, P12, 13, 14, 15.

Медикаментозное лечение начинали с применения седа-
тивных препаратов (настойка валерианы или пустырника). При 
положительной пробе НПВП и определении причины дисмено-
реи назначали диклофенак в виде суппозиториев (50 мг) или в 
виде таблеток. Терапия дисменореи, обусловленной механиче-
ским фактором и недостаточностью лютеиновой фазы, включала 
Дюфастон по 20 мг/сутки. При висцеральной дисплазии соеди-
нительной ткани (основная причина – недостаточность магния в 
организме), кроме немедикаментозной и седативной терапии, 
назначали Магне-В6 и Новинет по схеме контрацепции в тече-
ние 3-6 месяцев.

Цифровой материал обработан методами описательной 
статистики. 

Результаты и их обсуждение
Возраст обследованных девочек и девушек колебался от 12 

до 18 лет, что в среднем составило 14±0,03 лет. Анализ показал, 
что среди обследованных 37 (43,1%) составили девушки старше 
16 лет, а каждая третья девушка находилась в возрастной группе 
14-15 лет. Большинство обследованных девочек и девушек 54 
(63,1%) было жительницами городов. Жительниц села было в 2 
раза меньше (31 – 36.9%).

Известно, что проба с НПВП оказывает антипростагланди-
новый эффект. В помощь врачу предлагается широкий спектр 
лечебных средств подобного механизма действия: ацетилса-
лициловая кислота, парацетамол, индометацин, ибупрофен, 
напроксен, диклофенак, кетопрофен, пироксикам и их аналоги. 
Нами был выбран диклофенак в виде суппозиториев и в табле-
тированной форме.

Снижение боли и сопутствующих проявлений дисменореи 
в первые 3 часа после приёма НПВП с сохранением положи-
тельного эффекта в последующие дни позволили определить, 
что причина дисменореи – функциональная гиперпростаглан-
динемия. Эти пациентки отмечали лёгкую и средней степени 
тяжести дисменорею и составили большую группу – 55 (64,7%) 
человек. 

Сохранение, а в ряде случаев и усиление болей, несмотря 
на продолжение приёма НПВП, на 2-3-й день обильной менстру-
ации с последующим ослаблением их интенсивности к 5-му дню 
пробы, были характерны для пациенток с дисменореей, обу-
словленной гиперплазией эндометрия (М-Эхо 12-15 мм в позд-
ней фазе секреции), при которой имеет место механический 
фактор – отторжение более пышного эндометрия. У этих паци-
енток диагностирована недостаточность лютеиновой фазы, что 
подтверждалось гипопрогестеронемией, а также данными УЗИ 
– диаметр жёлтого тела был меньше 30 мм. Эти явления отме-
чены у 17 (19,8%) пациенток. Все эти девушки были в возрасте 
16-18 лет. 

Отсутствие обезболивающего эффекта НПВП на протяже-
нии всей пробы отмечено при аномалиях положения тела мат-
ки, при котором образуется острый угол между телом и шейкой 
матки, что характерно при висцеральной дисплазии соедини-
тельной ткани и отмечается при недостаточности магния в ор-
ганизме. В нашем исследовании аномальное положение матки 
имели 26 (30,5%) девочек-подростков. 
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Терапия дисменореи зависела от выявленной её причины, 
что обуславливало дифференцированный подход. При этом ос-
новной целью лечения явилось устранение болевого синдрома. 
Комплексный подход в терапии дисменореи предусматривал 
нормализацию состояния вегетативной нервной системы, пси-
хоэмоционального статуса и нормализацию менструального 
цикла.

Нами использовались следующие методы терапии:
1. Немедикаментозное лечение. Иглорефлексотерапию 

проводили во II фазу менструального цикла – 10 сеансов (2-3 
курса). Иглорефлексотерапию получили 55 (64,7%) пациенток, 
и эффект был положительный у всех девушек с первичной юве-
нильной дисменореей. Локальное тепло (38-400С) на низ живота 
за 24-48 часов до менструации в течение 5 дней рекомендовали 
всем девушкам с первичной дисменореей. Ослабление болево-
го синдрома отмечали все пациентки.

2. Медикаментозное лечение начинали с применения се-
дативной терапии. Назначали настойку валерианы или пусты-
рника по 20 капель трижды в день во II фазу менструального 
цикла в течение 3 менструальных циклов. После проведения 
пробы с НПВП, определения причины боли составляли схему 
терапии. При положительной пробе НПВП и функциональной 
гиперпростагландинемии назначали диклофенак в виде суппо-
зиториев (50 мг) 3 раза в день или в таблетированной форме по 
50 мг трижды в день, в течение 5 дней, и витамин Е внутрь по 
200-400 мкг в сутки непрерывно, в течение 3 месяцев. Данная 
схема терапии первичной дисменореи проведена в течение 
3-х менструальных циклов и оценена у 55 (64,7%) пациенток. В 
результате терапии отмечалось снижение и исчезновение бо-

лей и признаков дисфункции нейровегетативной системы у 46 
(83,6%) (табл.). 

Терапия дисменореи, обусловленной механическим фак-
тором и недостаточностью лютеиновой фазы, кроме немеди-
каментозной терапии, включала Дюфастон по 20 мг/сутки – 10 
дней (с 15 по 24 день менструального цикла), в течение 3 меся-
цев. После проведения одного курса терапии отмечалось умень-
шение и исчезновение болей, улучшение самочувствия и настро-
ения, снижение индекса резистентности маточных, аркуатных и 
радиальных артерий у всех 17 (19,8%) пациенток (табл.). 

При аномалиях положения тела матки и образовании 
острых углов между телом и шейкой матки, что характерно 
для висцеральной дисплазии соединительной ткани (основная 
причина – недостаточность магния в организме), кроме неме-
дикаментозной и седативной терапии, назначали Магне-В6 по 
2 таблетки дважды в день и Новинет по схеме контрацепции в 
течение 3-6 месяцев. Данная схема терапии оценена у 13 (15,5%) 
пациенток. Эффект от терапии был положительный у 10 (83,3%) 
пациенток (табл.). 

Заключение
При правильном установлении причины дисменореи и 

корректно выбранной схеме терапии положительный эффект 
от лечения отмечен в 85,9% случаев. Индикаторами правильно 
выбранного метода лечения явились исчезновение боли, нор-
мализация состояния вегетативной нервной системы и психоэ-
моционального статуса пациентки, гормонального фона и сни-
жение индекса резистентности сосудов миометрия и маточных 
артерий.

Таблица. Эффективность различных схем терапии при ювенильной первичной дисменорее

Причина n Схема терапии Положительный эффект

Гиперпростагландинемия 55

Диклофенак (50 мг) в виде суппозитория 
ректально 3 раза в день или в таблетированной 
форме по 50 мг трижды в день (3-5 дня) в течение 
3-х менструальных циклов

46
(83,6%)

Загиб матки, генитальный 
инфантилизм (ановуляторные 
менструальные циклы)

13

Магне В6 по 2 таблетке дважды в день, 10 дней с 
интервалом 20 дней;
Новинет по схеме контрацепции – в течение 3 
менструальных циклов

10
(76,9%)

Недостаточность лютеиновой фазы 17
Дюфастон по 20 мг/сутки – 10 дней (с 15 по 
25 день менструального цикла) в течение 3-х 
менструальных циклов

17
(100%)
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А к у ш е р с т в о  и  г и н е к о л о г и я

РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИН С ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИМИ 
ПРОЦЕССАМИ ЭНДО- И МИОМЕТРИЯ В СОЧЕТАНИИ С 

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ ЯИЧНИКОВ

Э.х. хушвахТова1, н.Д. абДурахМанова1, С.х холова1

1 Таджикский нИИ акушерства, гинекологии и перинатологии, Душанбе, республика Таджикистан

Цель: изучение репродуктивного здоровья женщин с гиперпластическими процессами матки и яичников.
Материал и методы: обследована 91 женщина с миомой матки в сочетании с доброкачественными новообразованиями яичников. 
Диагностический алгоритм состоял из традиционных методов клинического и лабораторного обследования, включая эндоскопиче-
ские и инструментальные методы исследования.
Результаты: ведущей жалобой женщин были нарушения менструальной функции, выражающиеся в изменении длительности и 
продолжительности менструального кровотечения. Нарушение менструального цикла (НМЦ) по типу ациклических кровотечений 
выявлено у 42 (46,1±5,2%) пациенток, а в 38 (36,5±4,7%) случаях имело место НМЦ по типу гиперполименореи. Исследованием уста-
новлено, что среди обследованных женщин отмечается высокая частота как искусственного, так и самопроизвольного прерывания 
беременности.
Заключение:  установлено, что миома матки в сочетании с доброкачественными новообразованиями яичников является распростра-
нённой патологией у женщин репродуктивного возраста и встречается у каждой третьей пациентки с гиперпластическими процес-
сами  матки. Репродуктивная функция этих женщин характеризуется наличием большого количества родов с коротким интергене-
тическим интервалом и прерыванием беременности в анамнезе. Характерной особенностью является высокая частота отклонений 
в менструальном цикле. При этом обращает на себя внимание позднее наступление менархе, наличие нарушения менструального 
цикла по типу ациклических кровотечений и гиперполименореи.
Ключевые слова: гиперпластические процессы эндо- и миометрия, доброкачественные новообразования яичников, нарушение 
менструального цикла, репродуктивный анамнез.

REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMEN WITH HYPERPLASTIC PROCESSES OF ENDOMETRIUM AND 
MYOMETRIUM IN COMBINATION WITH BENIGHN OVARIAN NEOPLASM

e.kh. khuShvakhTova1, N.D. abDurahMaNova1, S.kh. kholova¹

1 Tajik National research Institute of obstetrics, Gynecology and Perinatology, Dushanbe, Tajikistan

Objective: A study of reproductive health of women with hyperplasic processes of the uterus and ovaries.
Methods: Examined  91women with uterine fibroids in combination with benign neoplasm of the ovaries. The diagnostic algorithm comprised 
traditional methods of clinical and laboratory examination, including endoscopic and instrumental methods of investigation.
Results: The common gynecological complaints of women were menstrual dysfunctions, manifesting changes of length and duration of 
menstrual bleeding. Disorders of menstrual cycle of acyclic hemorrhage types were detected in 42 (46.1±5.2%) patients, and in other 38 
(36.5±4.7%) cases were with the type of hyperpolymenorrhea. The study found that among examined women there was a high frequency of 
stimulated and spontaneous interruption of pregnancy.
Conclusions: It was determined that uterine fibroids in combination with benign neoplasm of the ovaries are extensive pathology in women 
of reproductive age and meets in every third patients with hyperplastic uterine processes. The reproductive function of these women is 
characterized by the presence of a large number of births with short inter-genetic intervals and interrupting pregnancy in past history. 
The significant feature is the high frequency of aberrations in the menstrual cycle. Moreover, turns his attention to the late occurrence of 
menarche, the presence of abnormalities in menstrual cycle of acyclic hemorrhage and hyperpolymenorrhea types.  
Keywords: Hyperplastic processes of endometrium and myometrium, benign ovarian neoplasm, menstrual cycle disorders, reproductive 
anamnesis.

Введение
Миома матки в сочетании с доброкачественными новоо-

бразованиями яичников (ДНЯ) – наиболее часто встречающаяся 
доброкачественная опухоль органов половой системы женщины 
репродуктивного возраста [1, 2]. Бесплодие как первичное, так 
и вторичное – нередкое явление при данном заболевании [1]. 
Проблема приобретает всё большую актуальность в связи с омо-
ложением контингента больных с миомой матки, с одной сто-
роны, и поздним планированием беременности (после 40 лет) 
– с другой, когда значительно повышается риск возникновения 
миомы матки, эндометриоза и воспалительных заболеваний 

органов малого таза, как основных причин неудач в реализации 
репродуктивной функции [3, 4]. 

Изучению состояния репродуктивного здоровья больных 
с миомой матки посвящено большое количество исследова-
ний. При этом роль миомы матки и доброкачественных новоо-
бразований яичников в развитии бесплодия и невынашивания 
беременности до сих пор не определена, так как известны мно-
гочисленные случаи беременности с благополучным исходом 
при множественной миоме матки, даже с узлами больших раз-
меров [5-8]. Сочетание миомы матки с трубно-перитонеаль-
ным фактором бесплодия, наружным генитальным эндометри-
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озом, синдромом поликистозных яичников отмечено у 40-60% 
женщин [4, 9]. 

Одним из основных факторов нарушения репродуктивной 
функции при миоме матки считают гормональные изменения, 
возникающие в организме женщины вследствие изменений 
в различных отделах единой функциональной системы гипо-
таламус–гипофиз–яичники–матка [10-12]. У 56-60% больных с 
миомой матки выявляются ановуляторные циклы с различной 
степенью эстрогенной насыщенности и/или двухфазные мен-
струальные циклы с недостаточностью лютеиновой фазы [13-15].

Цель исследования
Изучение репродуктивного здоровья женщин с гиперпла-

стическими процессами матки и яичников.

Материал и методы
Для выполнения поставленных задач обследована 91 жен-

щина с миомой матки в сочетании с ДНЯ. Возраст женщин со-
ставил 21-45 лет, при этом средний возраст был 37,9±0,5 лет. 
Наибольшее число пациенток было в возрасте 41-45 лет (38,8%). 
В комплексное обследование были включены традиционные 
методы клинической и лабораторной диагностики, а также эн-
доскопические и инструментальные методы исследования. У 
взятых под наблюдение пациенток тщательно изучался анамнез 
заболевания, особенности социально-бытовых условий, семей-
ное положение, наследственность, менструальная и генератив-
ная функции и контрацептивный анамнез.

Результаты и их обсуждение
В ходе изучения состояния репродуктивного здоровья па-

циенток обращалось внимание на клинические проявления 
сочетания доброкачественных новообразований матки и яични-
ков. 

Ведущей жалобой женщин были нарушения менструаль-
ной функции (НМЦ). С возникновением опухоли матки и яич-
ников многие женщины обратили внимание на НМЦ, выража-
ющиеся в изменении характера менструального кровотечения, 
а также изменения его длительности и продолжительности. 
При этом частота ациклических кровотечений превалировала 
по сравнению с другими видами нарушений. У обследованных 
пациенток зарегистрированы обильные и длительные менстру-
ации. Скудные менструации в 3,2 раза чаще имели место у жен-
щин с сочетанной патологией матки и яичников; у большинства 
женщин установлены болезненные менструации. Проведённые 
нами исследования позволили выявить, что у всех пациенток от-
мечались различные типы НМЦ.

При изучении особенностей менструальной функции уста-
новлено, что у большинства больных менструации установились 
с менархе (80,2±4,1%). Позднее наступление менархе имело ме-
сто у 13 (14,3±3,6%) женщин. У 53 пациенток (58,2±5,1%) менстру-
альный цикл варьировал в пределах 28-30 дней: удлинённый 
цикл (свыше 30 дней) имел место у каждой пятой больной, а уко-
роченный цикл (до 25 дней) выявлен у 18 женщин (19,8±4,1%). 
Длительность менструального кровотечения варьировала от 3 
до 10 дней. При этом у каждой третьей пациентки (31,9±4,8%) 
длительность кровотечения составила до 7 дней. 

У всех больных на момент первичного осмотра имели место 
те или иные виды НМЦ. Так, НМЦ по типу ациклических крово-
течений выявлено у 42 (46,1±5,2%) пациенток, а в 38 (41,7±4,7%) 

случаях имело место НМЦ по типу гиперполименореи. Различ-
ные типы НМЦ в анамнезе выявлены у 65 женщин (71,4±4,7%). 
У большинства обследованных пациенток на фоне изменения 
характера менструальной функции, так же была выявлена альго-
дисменорея (61 – 67,0±4,9%).

Средний возраст начала половой жизни составил 20,1±0,4 
лет. При этом раннее начало половой жизни (до 18 лет) отме-
чено у 6 (6,6%) женщин; к моменту обследования последние не 
жили половой жизнью. Первичным бесплодием страдали 13 
(14,3±3,6%) пациенток. Вторичное бесплодие зарегистрировано 
у 11 (12,1±3,4%) больных исследуемой группы. В 14 (15,4±3,7%) 
наблюдениях был выявлен аденомиоз.

Изучение наследственного фактора у больных с миомой 
матки в сочетании с ДНЯ показало, что у 22 (24,2±4,4%) женщин 
имело место наличие миомы у ближайших родственников по 
материнской линии. 

Большинство женщин обратилось в стационар в течение 
первого года после установления диагноза миомы матки и ДНЯ 
(45,0±5,2%). В 40 (43,9±5,2%) наблюдениях пациентки были го-
спитализированы в стационар через 2-3 года с момента установ-
ления диагноза.

При анализе репродуктивного анамнеза установлено, что 
1-3 беременностей имела каждая третья (30,8±4,8%) из обследо-
ванных женщин. От 4 до 10 беременностей имели 43 (47,2±5,2%) 
пациентки (табл. 1). В исследуемой группе у каждой пятой (18 – 
19,8±4,1%) не было беременностей, а у 26 (28,6±4,7%) – не было 
родов. Одни роды в анамнезе имели 10 (11,7±3,2%) женщин. 

Таблица 1. Репродуктивный анамнез обследованных женщин

Паритет
Исследуемая группа 
(n=91)
Абс. %

1 роды в анамнезе 10 11,7±3,2
2-3 родов в анамнезе 10 11,7±3,2
Многорожавшие 48 52,7±5,2

Аборт 20 21,9±4,3

Вакуум-аспирация 11 12,1±3,4
Неразвивающаяся беременность 13 14,3±3,6

Самопроизвольное прерывание 
беременности

20 21,9±4,3

Кесарево сечение в анамнезе 3 3,3±1,8

Нами было установлено, что среди обследованных женщин 
отмечается высокая частота как искусственного, так и самопро-
извольного прерывания беременности.

При изучении контрацептивного анамнеза выяснилось, что 
внутриматочную контрацепцию (ВМК) в прошлом применяла ка-
ждая третья женщина (27 – 29,7±4,7%). С целью предохранения 
от нежелательной беременности комбинированные оральные 
контрацептивы (КОК) применяли пациентки в 9,9% случаев. В 
исследуемой группе женщины использовали барьерный метод 
в 3,2 раза реже, что составило 16 случаев (17,6±3,9%).

Заключение
Таким образом, проведённые нами исследования уста-

новили, что миома матки в сочетании с ДНЯ является распро-
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странённой патологией у женщин репродуктивного возраста и 
встречается у каждой третьей пациентки с гиперпластическими 
процессами матки. Репродуктивная функция этих женщин ха-
рактеризуется наличием большого количества родов и преры-
ванием беременности в анамнезе. Характерной особенностью 
является высокая частота отклонений в менструальном цикле 

по типу ациклических кровотечений и гиперполименореи. При 
этом обращает на себя внимание позднее наступление менархе. 
У большинства женщин имеет место бесплодие как первичное, 
так и вторичное. На снижение репродуктивной функции у боль-
ных с миомой матки в сочетании с ДНЯ могут влиять самые раз-
нообразные факторы, но чаще наблюдается их сочетание.
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Введение
Одним из важнейших факторов, способствующих веноз-

ному оттоку из нижних конечностей, является работа венозных 
клапанов. Клапанный аппарат является производным интимы 
венозной стенки и  представляет собой комплексное образова-
ние, в составе которого различают створки, валик, стенки кла-
панного синуса. Клапаны вен нижних конечностей двустворча-

тые. Створка клапана является важнейшим функциональным 
элементом всего комплекса. В каждой створке выделяют две 
стропы  (боковые части створки) [1-3], куполообразующую часть 
и тонкую, эластичную, серповидную часть клапанной створки, 
образующую её свободный край [4,5]. В створке клапана име-
ется хорошо выраженная сеть эластических волокон, переходя-
щая во внутреннюю эластическую мембрану венозной стенки. 
Она расположена на обращённой в сторону просвета  сосуда 

ИЗУЧЕНИЕ РАБОТЫ ПРОКСИМАЛЬНОГО КЛАПАНА 
СОБСТВЕННОЙ БЕДРЕННОЙ ВЕНЫ И ВЛИЯНИЕ ФАКТОРОВ 

VIS A TERGO  И VIS A FRONTE НА ЕГО РАБОТУ

р.е. калИнИн¹, И.а. СуЧков¹, Г.а. ПуЧкова², в.М. ПаЩенко¹, И.н. шанаев², а.а.каМаев¹, 
И.а. ПоДЪЯблонСкаЯ¹

1 рязанский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова, г. рязань, российская Федерация
2 рязанский областной клинический кардиологический диспансер, г. рязань, российская Федерация

Цель: изучение работы клапанов собственной бедренной вены и влияние факторов vis a tergo  и vis a fronte на его работу.
Материал и методы: исследование выполнено на 22 добровольцах (18-80 лет) без признаков хронических заболеваний вен. Прово-
дилось сравнение диаметра вен на уровне межстворчатой щели у пациентов с работой клапанов и  отсутствием таковой.
Результаты: у 9 пациентов была зафиксирована работа клапанов, степень уменьшения просвета варьировала значительно, от 35,5% 
до 55,4%. У 7 же пациентов работа клапанов не была зафиксирована, при этом степень уменьшения просвета вены была от 27% до 
62,5%. У пациентов с наличием цикла работы клапанов, он строго соответствовал акту дыхания – фактор vis a fronte. Для изучения 
влияния фаз сердечного цикла на работу клапанов были обследованы 6 пациентов, получавших консервативное лечение в отделе-
нии сосудистой хирургии. На 2-3 сутки, на фоне терапии, цикл работы клапанов фиксировался у всех пациентов; он строго соответ-
ствовал дыханию и с ЭКГ не был синхронизирован. Для исключения фактора vis a fronte обследование проводили на фоне задержки 
дыхания. При этом работа клапанов фиксировалась у всех пациентов, а закрытие клапанов шло строго за фазой систолы желудочков 
на ЭКГ, то есть речь шла уже не о влиянии непосредственного фактора vis a tergo – кинетической энергии движения крови при сер-
дечном выбросе, а его составной части – потенциальной энергии деформации сосудистой стенки.
Заключение: oсновной механизм венозного оттока из нижних конечностей в покое – непосредственный фактор vis a tergo. При 
увеличении объёма крови в венозной системе нижних конечностей основного механизма не хватает, включаются дополнительные 
механизмы венозного возврата в следующей последовательности: vis a fronte, артерио-венозный насос.
Ключевые слова: работа клапанов вен,  vis a tergo, vis a fronte.

A STUDY OF THE FEMORAL VEIN PROXIMAL VALVE FUNCTION AND THE INFLUENCE OF 
VIS A TERGO AND VIS A FRONTE FACTORS TO IT WORK

r.е. kalININ¹, I.а. SuChkov¹, G.а. PuChkova², v.М. PaShCheNko¹, I.N. ShaNaev², а.а. kaMaev1, I.a. PoDyabloNSkaya1

1 ryazan State Medical university named after academician I.P. Pavlov, ryazan, russian Federation
2 ryazan regional Clinical Cardiological Dispensary, ryazan, russian Federation

Objective: A study of the femoral vein proximal valve function and the influence of vis a tergo and vis a fronte factors to it work.
Methods: The study has done on 22 volunteers at the age of 18-80 years without signs of chronic venous diseases. It was conducted a 
comparison of vein diameter on the level of the intercuspidal incisura in patients with the proximal valve work and the absence of it.
Results: It was fixed that the functions of the valves in 9 patients, and degree of lumen reduction of significant variation from 35.5% to 55.4%.
Functioning of the valves was not detected in 7 patients, however the grade of vein diameter composed from 27% to 62.5%. In patients with 
presence of cycle functioning valves, it was strictly corresponded to the act of breathing – factor vis a fronte. The 6 patients were examined 
for the studying the influence of the phases of cardiac cycle to the valve functions, to whom were received the conservative treatment in 
the department of vascular surgery. Within 2-3 days the valve cycle was detected in all patients as a result of the conducted therapy; it was 
strictly correlated with breathing and was not synchronized with ECG. To exclude the factor of vis a fronte the examination was performed 
during breath hold. The functioning of the valves was detected in all patients and closure of the valves occurred strictly following the phase 
of ventricular systole displayed on ECG; that is not effect of direct factor vis a tergo – the kinetic energy of the blood flow in cardiac ejection 
but effect of its main part-potential energy of vascular wall deformation.
Conclusions: The main mechanism of venous outflow in lower limbs are calm – the direct factor of vis a tergo. The main mechanism of lower 
limbs are not enough in blood volume expansions in venous system, includes the additional mechanism of venous back out in the following 
way of vis a fronte, the arteriovenous pump. 
Keywords: Functioning of vein valve, vis a tergo, vis a fronte.
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стороне, поэтому за счёт упругости, эластики и ассиметричности 
её положения, створка как бы стремится к закрытию, противо-
действуя силе потока, открывающего клапан [6,7]. Существуют 
разные точки зрения на работу венозных клапанов.

1. В покое они не работают, створки находятся в открытом 
положении. При движении они  создают условия для направлен-
ности кровотока, препятствуя ретроградному току крови за счёт 
смыкания створок [8,9].

2. Необходимым условием венозного возврата является 
постоянная работа клапанов [10,11]. Поток крови, проходя через 
область клапанов, получает небольшое ускорение, тем самым 
облегчается венозный возврат. В работе клапанов выделяется 
цикл и отмечается, что на его работу оказывают влияние дыха-
ние и работа сердца, но не указывается в какой степени. Однако 
этот аспект представляется важным, так как только полное по-
нимание физиологии клапана может позволить более близко 
подойти к проблеме реконструкции клапанов и созданию искус-
ственных.

Цель исследования
Изучение работы клапанов собственной бедренной вены и 

влияние факторов vis a tergo  и vis a fronte на их работу.

Материал и методы исследования
Исследование проводилось на 22 добровольцах (18-80 лет) 

без признаков хронических заболеваний вен. Метод исследова-
ния – ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС). Сравне-
ние диаметра вен на уровне межстворчатой щели у пациентов с 
работой клапанов и отсутствием работы проводилось при помо-
щи коэффициента Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
F.Lurie [10,12], изучая работу клапанов в бедренной и боль-

шой подкожной венах на здоровых добровольцах с помощью 
режима B-flow, период между двумя последовательными закры-
тиями клапанами («цикл клапан») условно разделил на 4 стадии:

1. Начальная стадия. Створки из закрытого положения дви-
гаются к стенке синуса.

2. Стадия равновесия. Дойдя до определённой точки, створ-
ки перестают открываться и входят в стадию равновесия. Серпо-
видная часть створки подвергается колебаниям, подобно флагу 
на ветру. Клапан максимально открыт в этой стадии, но при этом 
не прижат к стенке синуса. Образуя щелевидный просвет, клапан 
ускоряет проксимально направленный поток. Этот поток частич-
но рассеивается при взаимодействии с более медленными и вы-
шележащими слоями крови и направляется в синусы, формируя 
вихрь по стенке синуса и «париетальной» стороне створки. Когда 
давление на «париетальную» и «висцеральную» стороны створок 
находится в равновесии, клапан остаётся открытым. 

 3. Стадия закрытия. Скорость осевого потока может увели-
читься, например, при движении. При этом повышается давле-
ние в вихревом потоке и створки синхронно двигаются навстре-
чу друг другу.

4. Створки закрыты. Закрываясь в результате увеличиваю-
щейся скорости, клапаны прерывают непрерывный поток, пре-
образуя его в пульсирующий. 

В данном исследовании для изучения был выбран прок-
симальный клапан собственной бедренной вены (в протоколах 
УЗДС наиболее часто используется не строго анатомическая 
классификация вен, а относительно хода артерий). Выбор был 
обусловлен тем, что, во-первых, в 30-40% случаев клапан в об-
щей бедренной вене может отсутствовать, а, во-вторых, тем, что 
именно на клапаны собственной бедренной вены направлено 
оперативное лечение. 

Исследование проводилось в горизонтальном положении. 
В начале клапан визуализировался в В-режиме – в виде гипер-
эхогенных структур в просвете вены (рис.1), затем в М-режиме 
изучалась работа клапанов. М-режим даёт графическое изобра-
жение стенок вены и движения створок клапанов относительно 
их (по форме напоминают вытянутую коробочку), также он по-
зволяет произвести ряд линейных измерений (расстояние, вре-
мя). Считается, что измерения, полученные в М-режиме, отлича-
ются большой точностью [13].

Таблица 1. Результаты обследования пациентов, проходивших обследование в поликлинике РОККД

Диаметр вены, мм Диаметр вены на уровне 
клапана, мм

Процент уменьшения просвета 
вены*

Наличие цикла работы клапана

9,0 5,5 52% Есть, синхр. с дыханием
12,9 7,4 43% Есть, синхр. с дыханием
8,8 3,3 62,5% Нет
5,8 3,0 48% Нет
8,1 4,2 48% Есть, синхр. с дыханием
7,3 4,0 45% Нет
9,0 5,5 39% Нет
5,5 4,0 27% Нет
7,7 4,3 44% Нет
9,0 5,8 35,5% Есть, синхр. с дыханием
9,0 5,8 35,5% Есть, синхр. с дыханием
9,0 6,0 67% Есть, синхр. с дыханием
8,0 4,6 52,5% Есть, синхр. с дыханием
7,6 5,1 32,9% Есть, синхр. с дыханием
5,6 2,5 55,4% Есть, синхр. с дыханием
5,2 2,3 55,8% Нет

* Измерялся по формуле: (Диаметр вены - Диаметр вены на уровне клапана)/Диаметр вены ×100%
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Первоначально в исследование были включены 16 паци-
ентов, проходивших обследование в поликлинике РОККД: у них 
измерялся диаметр вены, диаметр вены на уровне клапана, про-
цент уменьшения просвета вены на уровне клапана относитель-
но диаметра, фиксировался цикл работы клапана (табл. 1).

У 9 пациентов работа клапанов была зафиксирована, сте-
пень уменьшения просвета значительно варьировала от 35,5% 
до 55,4% (среднее  значение 46,9%). С позиции гемодинамики 
уменьшение просвета на 30-50% критичным не является, однако 
это оказывает небольшое влияние на увеличение скорости [14] и 
вполне укладывается в теорию F.Lurie. Однако у 7 пациентов ра-
бота клапанов не была зафиксирована, при этом степень умень-
шения просвета вены была от 27% до 62,5% (в среднем 45,9%). 
Статистического различия в степени уменьшения диаметра на 
уровне клапана, при наличии работы клапанов и отсутствии, вы-
явлено не было (p≤0,05), т.е. ускорение на уровне клапана не яв-
ляется определяющим для его работы, венозный отток в покое 
идет за счёт фактора vis a tergo.

У пациентов с наличием цикла работы клапанов, он стро-
го соответствовал акту дыхания – фактор vis a fronte. Фактор vis 
a fronte, помимо дыхательных движений груди и диафрагмы, 
включает присасывающее действие правых отделов сердца, но 
основной компонент приходится именно на дыхательные дви-
жения [15]. При вдохе клапаны закрывались, на выдохе же – от-
крывались. Период закрытия створок варьировал от 0,07 с до 
0,432 с, период открытия – от 0,588 с до 1,2 с.

Для изучения влияния фаз сердечного цикла на работу кла-
панов были взяты 6 пациентов, проходивших консервативное 
лечение в отделении сосудистой хирургии. Так как была возмож-
ность длительного наблюдения, пациентов первично осматри-
вали в день поступления и через несколько дней с подключени-
ем аппарата ЭКГ (табл. 2).

В день поступления работа клапанов была зафиксирована 
у 5 из 6 пациентов, цикл клапанов был синхронизирован с ды-
ханием. У одного пациента работы клапанов зафиксировано не 
было (рис. 2).

На 2-3 сутки, на фоне в/в терапии (250 мл венофундин в 
сутки), цикл работы клапанов фиксировался у всех пациентов, 
строго соответствовал дыханию, с ЭКГ не был синхронизирован 
(рис. 3).

Для исключения фактора vis a fronte обследования прово-
дили на фоне задержки дыхания – работа клапанов фиксирова-
лась у всех пациентов, и закрытие клапанов шло строго за фазой 
систолы желудочков на ЭКГ (рис. 4). 

Однако речь уже идёт не о влиянии непосредственно-
го фактора vis a tergo – кинетической энергии движения крови 
при сердечном выбросе, а его составной части – потенциальной 
энергии деформации сосудистой стенки. Повышение давления 
во время систолы сопровождается растяжением эластических 
стенок сосудов [16]. Эти колебания стенок артерии передаются 
на сопутствующую вену и оказывают влияние на работу клапа-
нов. Данный механизм венозного оттока описан в литературе, 
как артерио-венозный насос [17]. 

Таблица 2. Результаты обследования пациентов, находившихся в отделении сосудистой хирургии

Диаметр вены, мм Диаметр вены на 
уровне клапана, 
мм

Процент 
уменьшения 
просвета вены*

Наличие цикла работы 
клапана
(момент поступления)

Наличие цикла работы 
клапана
(2-3 сутки)

7,1 5,2 27% Есть, синхр. с дыханием Есть, синхр. с дыханием, с АВН

10,5 4,5 57% Есть, синхр. с дыханием Есть, синхр. с дыханием, с АВН

7,5 4,5 40% Есть, синхр. с дыханием Есть, синхр. с дыханием, с АВН

6,2 3,4 45% Есть, синхр. с дыханием Есть, синхр. с дыханием, с АВН

10,5 4,5 57% Нет Есть, синхр. с дыханием, с АВН

9,0 5,8 47% Есть, синхр. с дыханием Есть, синхр. с дыханием, с АВН

Рис.2. Ультразвуковая картина в M-режиме. Створки клапана от-
крыты, диаметр вены на этом участке 4,5 мм.

Рис.1. Ультразвуковая картина проксимального клапана соб-
ственной бедренной вены. Гиперэхогенные структуры – створ-
ки клапана.



24

Заключение
Основной механизм венозного оттока из нижних конеч-

ностей в покое – непосредственный фактор vis a tergo. При не-
большом объёме крови в венозном русле других механизмов 
не требуется. При увеличении объёма крови в венозной системе 

нижних конечностей основного механизма не хватает, включа-
ются дополнительные механизмы венозного возврата в следую-
щей последовательности: vis a fronte, артерио-венозный насос.

Рис. 3. Ультразвуковая картина в M-режиме. Диаметр вены – 6,2 
мм, диаметр на уровне межстворчатой щели – 3,4 мм. Отображе-
на работа проксимального клапана собственной бедренной вены, 
с ЭКГ не синхронизирована.
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Введение
Лейшманиоз относится к распространённым протозой-

ным трансмиссивным инфекционным заболеваниям [1, 2]. В 
мире им болеют около 60 млн. человек, ежегодно заболевают 
около 400000 [3, 4]. Выделяют кожный, кожно-слизистый и вис-
церальный лейшманиоз [5, 6]. Различные формы лейшманиоза 
встречаются более, чем в 80 странах мира [7]. Наиболее часто 
лейшманиоз регистрируется в Северной и Центральной Африке, 
в странах Юго-Западной Азии, в том числе в Иране, Пакистане, 
Афганистане, а также в Южной Америке [8, 9]. Кожная форма 
лейшманиоза до середины 20 века была также распространена 
в странах Центральной Азии (Узбекистан, Туркменистан, Азер-
байджан, Таджикистан). Зоонозная форма кожного лейшманио-
за (КЛ) в последние годы чаще всего наблюдается в Туркмении и 
Узбекистане [8, 10]. В Таджикистане КЛ в 70-90-ые годы прошло-
го столетия регистрировался в единичных случаях, в основном 
завозного характера. В последние годы в республике КЛ стал 
встречаться значительно чаще, преимущественно в пригранич-
ных с Афганистаном и Узбекистаном районах. 

Возбудитель КЛ – Leishmania tropica – попадает в организм 
человека через укус москита, заражённого им. После перене-

сённого КЛ у больного человека развивается стойкий, напряжён-
ный, постинфекционный, перекрёстный иммунитет. Процессы 
развития иммунитета при КЛ, сопровождающиеся образовани-
ем антител в организме больного, ещё недостаточно изучены. 
В последние годы экспериментальными исследованиями [11, 
14] установлена важная роль клеточных факторов в развитии 
постинфекционного иммунитета при КЛ. В литературе имеются 
единичные работы, в основном исследователей дальнего зару-
бежья, по изучению состояния показателей клеточного и гумо-
рального иммунитета у больных КЛ [12, 13], результаты которых 
носят противоречивый характер. 

Цель исследования
Изучить иммунологические нарушения у больных сельской 

(остронекротизирующейся) формой КЛ.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находились 80 больных с сельской формой 

КЛ, из них 23 (28,8%) мужчины и 57 (71,2%) женщин (соотношение 
1:2,5). Возраст больных колебался от 16 до 60 и более лет (рис.1)

КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ОСТРОНЕКРОТИЗИРУЮЩЕЙСЯ ФОРМЫ КОЖНОГО ЛЕЙШМАНИОЗА

о.Ю. олИСова1, Т.о. СаИДИнова2, М.С. ИСаева2

1 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, Москва, российская Федерация
2 кафедра дерматовенерологии, Таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика Таджикистан

Цель исследования: изучить иммунологические нарушения у больных с сельской (остронекротизирующейся) формой кожного лейш-
маниоза (КЛ).
Материал и методы: под наблюдением находились 80 больных с сельской формой КЛ, в том числе 23 (28,8%) мужчин и 57 (71,2%) 
женщин. Возраст больных колебался от 16 до 60 и более лет.
Результаты: данные показали, что у больных КЛ по сравнению со здоровыми людьми отмечается угнетение активности клеточного 
звена иммунитета, о чём свидетельствуют достоверное уменьшение абсолютного и относительного количества СD3 лимфоцитов (на 
20%, Р<0,01), тенденция к снижению абсолютного и относительного количества СD4 (Т-хелперы-индукторы) и СD8 (Т-цитотоксиче-
ские) лимфоцитов (соответственно на 12% и 18%), а также абсолютного и относительного количества лимфоцитов (на 12%) перифе-
рической крови.
Заключение: таким образом, у больных остронекротизирующейся формой КЛ наблюдаются иммунологические нарушения как со 
стороны клеточного, так и гуморального звеньев иммунитета, которые зависели от давности процесса и наличия осложнений.
Ключевые слова: остронекротизирующийся кожный лейшманиоз, клинические и иммунологические особенности.

CLINICAL AND IMMUNOLOGICAL СHARACTERISTICS OF ACUTE NECROTIZING FORM OF 
CUTANEOUS LEISHMANIASIS

о.u. olISova1, Т.о. SaIDINova2, М.S. ISaeva2

1 Sechenov First Moscow State Medical university, Moscow, russian Federation
2 Department of Dermatovenereology, avicenna Tajik State Medical university, Dushanbe, Tajikistan

Objective: To study immunological disorders in patients with a rural (acute necrotizing) form of Cutaneous Leishmaniasis (CL).
Methods: 80 patients were found under the observation in a rural (acute necrotizing) form of CL, including 23 (28.8%) men and 57 (71.2%) of 
women. The age of patients fluctuated from 16 to 60 years and over.
Results: The data showed that the oppression of the activity of the cellular immunity in patients with CL in comparison with healthy people, 
which indicates the significant of absolute and comparative numbers of CD3 lymphocytes (by 20%, p<0.01),  the tendency of falling of 
absolute and comparative numbers of CD4 (T helper-inducers) and CD8 (T-cytotoxic) lymphocytes (correspondingly to 12% and 18%), as well 
as the absolute and comparative number of lymphocytes (by 12%) of peripheral blood.
Conclusions: Thereby, in patients with acute necrotizing form of CL observes immunological disorders both in cellular and humoral components
of immunity, which was depended on prescription of the process and the presence of complications.
Keywords: Acute necrotizing cutaneous leishmaniasis, clinical and immunological features.
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Как видно из данных рисунка 1, остронекротизирующейся 
формой КЛ болеют взрослые всех возрастных групп, наиболь-
шее количество больных были в возрасте 21-30 лет – 18 (22,5%) 
и 16-20 лет – 15 (18,8%), наименьшее – в возрасте старше 60 лет 
– 10 (12,5%). Все пациенты были жителями приграничных рай-
онов сельской местности. Среди мужчин сельскохозяйственных 
работников было 7 человек, студентов – 6, временно не работа-
ющих – 10. Контингент больных женщин: домохозяйки – 52, сту-
дентки – 4, учительница – 1. Большинство больных обратилось 
за медицинской помощью летом, реже осенью и весной. В ию-
не-августе обратились 48 (60%) пациентов, в сентябре-октябре 
– 24 (30%), в мае – 8 (10%). Инкубационный период (время от 
предполагаемого момента укуса москита до появления бугорка 
на его месте – установлен по данным анамнеза) – колебался от 
5-7 дней до 2 месяцев (в большинстве случаев 2-3 недели). 

Длительность заболевания колебалась от 2 недель до 3 и 
более месяцев (рис. 2).

Клиника заболевания у всех больных характеризовалась 
наличием язв на поверхности кожного покрова. У 33 (41,3%) 
больных очаги поражения локализовались на открытых участ-
ках тела (лицо, шея, верхняя часть груди, руки, тыл стопы), у 26 
(32,5%) – на закрытых, у 21(25,2%) – на закрытых и открытых.

Количество язв колебалось от 1 до 12 (рис. 3). 
Данные рисунка 3 показывают, что у 31,3% (25) больных на-

блюдалась 1 язва, у 28,7% (23) – 2-3, у 18,8% (15) – 4-6, у 16,3% 
(13) – 7-9, у 5% (4) – от 10 до 12. Размеры язв были от 1х1 см до 
12х10 см. Одиночные язвы, как правило, в большинстве случа-
ев были крупнее, чем множественные. У большинства больных 
язвы имели округлую или овальную форму, у некоторых – не-
правильную. Язвы имели обрывистые, подрытые, фестончатые, 

местами ровные края, у некоторых больных края нависали над 
дном язвы, образуя карманы. Вокруг язв у большинства больных 
имелась широкая зона инфильтрата с воспалительным отёком. 
У некоторых больных инфильтрат был довольно выраженным, 
возвышавшимся над язвой в виде валика, который по мере уда-
ления от язвы становился постепенно пологим, выравниваясь с 
кожей. У больных с относительно свежими язвами дно было по-
крыто некротическими массами. У больных с наличием язв бо-
лее 4-5 недель дно язв постепенно очищалось от некротических 
наслоений, разрасталось грануляциями в виде сосочков. Сосоч-
ки были покрыты белесоватым налётом, при надавливании вы-
делялась серозно-гнойная жидкость. У больных с длительностью 
болезни более 2 месяцев язвы, почти полностью очистившись от 
некротических масс, были покрыты островками грануляций на-
подобие зёрен граната. У части больных грануляции покрывали 
всё дно язвы. Инфильтрат вокруг язв постепенно уменьшался. 

У 28 больных лейшманиозный процесс сопровождался ос-
ложнениями в виде лимфангиитов, у 13 из них наблюдались и 
лимфадениты. 

У всех больных были проведены иммунологические ис-
следования для определения состояния основных показателей 
клеточного и гуморального иммунитета. Количественное содер-
жание CD3, CD4, CD8 и CD20-лимфоцитов определялось мето-
дом иммунофлуоресценции «Статус» с использованием набора 
моноклональных и поликлональных антител, количественное 
содержание общих иммуноглобулинов A, M и G в сыворотке кро-
ви – иммуноферментным методом, циркулирующие иммунные 
комплексы (ЦИК) – методом преципитации полиэтиленгликоля 
по Ю.А. Гриневичу и А.И. Алфёрову (1981), фагоцитарное число 
(ФЧ) и фагоцитарная активность нейтрофильных лейкоцитов 
(ФГА) – по H.A. Park, 1972.

Контрольную группу составили 30 здоровых лиц в возрас-
те от 18 до 60 лет. Возраст и пол больных и контрольной груп-
пы были сопоставимы. Статистическую обработку проводили с 
помощью прикладной программы «Statistica 6.0» (StatSoftInc., 
США).  В работе изучались количественные показатели, которые 
были представлены в виде среднего значения и статистической 
ошибки. Парные значения сравнивали по U-критерию Манна- 
Уитни. Различия считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Как видно из приведённых в таблице 1 данных, у больных 

КЛ по сравнению со здоровыми людьми отмечается угнетение 
активности клеточного звена иммунитета, о чём свидетель-
ствует достоверное уменьшение абсолютного и относительно-Рис. 3. Количество очагов поражения у обследованных больных
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го количества СD3 лимфоцитов (на 20%, p<0,001), тенденция 
к снижению абсолютного и относительного количества СD4 
(Т-хелперы-индукторы) и СD8 (Т-цитотоксические) лимфоцитов 
(соответственно на 12% и 18%), а также абсолютного и отно-
сительного количества лимфоцитов (на 12%) периферической 
крови.

Общее количество CD3 лимфоцитов было пониженным у 
43 (53,8%) из 80 обследованных больных, соответствовало зна-
чениям здоровых людей – у 26 (32,5%), повышено – у 11 (13,7%). 
При исследовании популяций лимфоцитов установлено, что у 32 
(40%) больных наблюдается пониженная активность CD4-субпо-
пуляции лимфоцитов, у 14 (17,5%) – повышенная, у 34 (42,5%) 
– не отличалась от данных контрольной группы. У 30 (37,5%) об-
следованных пациентов выявлено уменьшение содержания CD8 
лимфоцитов, у 34 (42,5%) больных их количество не отличалось 
от нормы, у 16 (20%) – было увеличено. 

Со стороны показателей гуморального иммунитета выявле-
но повышение его активности, что определялось увеличением 
содержания в сыворотке крови иммуноглобулинов M и G (соот-
ветственно в 1,5 и в 1,3 раза, на 47% и 33%) и тенденцией к повы-
шению количества СD20 (В-лимфоцитов) лимфоцитов (на 10%). 
Уровень IgM у 40 (50%) больных КЛ был выше, чем у здоровых 
людей, у 27 (33,7%) – в пределах нормы, у 13 (16,3%) – ниже нор-
мы. Содержание сывороточного IgG у 35 (43,8%) пациентов было 
выше, чем в контрольной группе, у 27 (33,8%) – соответствова-
ло нормальным величинам, у 18 (22,5%) – было пониженным. 
Отчётливые нарушения имелись со стороны циркулирующих 
иммунных комплексов (ЦИК), содержание которых у больных КЛ 
было в 1,5 раза больше (на 47%), чем у здоровых людей. Уве-
личение содержания ЦИК наблюдалось у 37 (46,3%) больных, 
уменьшение – у 17 (21,2%), в пределах нормы – у 26 (32,5%). Сни-
жение функциональной активности нейтрофилов, на что указы-
вают понижение фагоцитарной активности (ФА) и фагоцитарного 
числа (ФЧ), позволяет заключить о нарушении неспецифических 
факторов защиты. Так, у наблюдаемых нами больных ФА и ФЧ 
были снижены соответственно в 1,4 и 1,3 раза (37% и 30% соот-
ветственно). Подавление ФА обнаружено у 35 (43,8%) больных, 
ФЧ – у 33 (41,5%), (20% и 26,3% соответственно). У 29 и 26 па-
циентов (36,3% и 32,5% соответственно) указанные показатели 
были в пределах нормы. 

Активность иммунологических параметров у больных КЛ 
зависела от давности лейшманиозного процесса. У больных с 
длительностью язвенной стадии заболевания до 1,5-2 месяцев 
(период прогрессирования заболевания), по сравнению со здо-
ровыми людьми, наблюдались глубокие изменения со стороны 
клеточного звена иммунитета, которые проявлялись значитель-
ным снижением содержания CD3 лимфоцитов (55,5±1,6%, p< 
0,01). 

С увеличением длительности язвенной стадии заболевания 
свыше 2 месяцев, когда у подавляющего большинства больных 
начинался процесс обратного развития лейшманиомы, характе-
ризующийся постепенным очищением дна язв от некротических 
масс, наблюдалась положительная динамика со стороны имму-
нологических нарушений, что выражалось, в первую очередь, в 
повышении активности подавленного во время разгара болезни 
клеточного звена иммунитета. Это обозначилось увеличением 
сниженного содержания относительного и абсолютного количе-
ства CD4 и CD8 лимфоцитов до нормальных величин (соответ-
ственно 37,6±1,8% и 21,3±1,6%, р>0,05) по сравнению с данными 
контрольной группы, тенденцией к нормализации содержания 
абсолютного и относительного количества CD3 лимфоцитов, фа-
гоцитарной активности лейкоцитов и фагоцитарного числа. 

Высокая в период прогрессирования клинических сим-
птомов кожного лейшманиоза активность гуморального звена 
иммунитета в процессе обратного развития язвенной стадии 
лейшманиом начинает уменьшаться, о чём свидетельствует 
нормализация уровня сывороточного IgG (15,2±1,5 г/л, р>0,05) и 
тенденция к нормализации повышенных цифр содержания IgM 
и ЦИК, однако их концентрация продолжала превышать нор-
мальные величины (р<0,05).

О выраженности степени подавления активности клеточ-
ного отдела иммунитета и повышении активности гуморального 
в период разгара язвенной стадии лейшманиом по сравнению 
с периодом обратного их развития свидетельствуют достовер-
но низкие цифры содержания СD3 лимфоцитов (соответствен-
но 52,6±2,1% и 59,1±2,4%, р<0,05) и, наоборот, высокие – IgM 
(2,67±0,15 г/л и 2,19±0,16 г/л, р<0,05) и ЦИК (3,08±0,18 г/л и 
2,56±0,19 г/л, р<0,05) у больных в период прогрессирования 
язвенной стадии по сравнению с данными больных, находящихся 
в периоде постепенного улучшения патологического процесса. 

Таблица 1.  Состояние основных показателей клеточного и гуморального отделов иммунитета у больных кожным лейшманиозом

Показатели
Контроль
n=30

Больные
n=80

p

Лимфоциты, % 30,6±1,7 27,8±1,2 < 0,05

СD3 (Т-лимфоциты), % 66,4±2,6 55,5±1,6 < 0,001

СD4 (Т-хелперы), % 39,7±1,8 35,6±1,2 < 0,001

СD8 (Т-цитотоксические), % 23,4±1,5 19,9±1,3 < 0,01

СD4/СD8 1,70±0,13 1,79±0,09 > 0,05

СD20, % 14,3±1,2 15,7±1,1 > 0,05

IgA, г/л 2,04±0,18 2,28±0,15 > 0,05

IgМ, г/л 1,68±0,15 2,47±0,14 < 0,001

IgG, г/л 11,7±1,1 15,6±1,2 < 0,001

ЦИК, г/л 1,93±0,17 2,84±0,18 < 0,001

ФАЛ, % 71,8±5,7 52,6±4,4 < 0,001

ФЧ 6,6±0,5 5,1±0,4 < 0,01

Примечание: p – статистическая значимость различий показателей между группами (по U-критерию Манна-Уитни)
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Мы сравнили состояние основных иммунологических по-
казателей у больных КЛ с осложнениями (наличие лимфангии-
та, 28 больных) и без них (52 больных). Исследования показали, 
что у больных КЛ, инфекционный процесс у которых протекает 
без осложнений, иммунологические нарушения со стороны кле-
точного отдела иммунитета определялись низкими в сравнении 
с контрольной группой цифрами количества CD3 лимфоцитов 
(57,2±2,5%, р<0,05), тенденцией к снижению уровня CD4 и CD8 
лимфоцитов. Повышение активности гуморального отдела им-
мунитета подтверждалось увеличением в сыворотке крови со-
держания IgM (2,28±0,16 г/л, р<0,05), ЦИК (2,61±0,20 г/л, р<0,05), 
тенденцией к повышению количества IgG. У больных КЛ наблю-
далось подавление фагоцитарных реакций, что сопровождалось 
низкими цифрами ФАЛ (56,3±4,7%, р<0,05) и ФЧ (4,2±0,3, р<0,05).

Более глубокие иммунологические нарушения обнаруже-
ны среди больных, у которых заболевание осложнилось лим-
фангиитом, у части больных (13 человек) и лимфаденитом. У 
них содержание всех 3 основных показателей клеточного отде-
ла иммунитета было намного ниже нормальных величин: CD3 
лимфоцитов – на 25% (53,3±2,2%, р<0,01), CD8 лимфоцитов – на 
36% (17,2±1,4%, р<0,01), CD4 лимфоцитов – на 15% (34,5±1,6%, 
р<0,05). Активность гуморального отдела иммунитета была 
высокой, о чём свидетельствует повышение, по сравнению с 

данными здоровых людей, содержания IgM на 68% (2,83±0,19 
г/л, р<0,001), IgG – на 62% (18,9±1,6 г/л, р<0,01), ЦИК – на 69% 
(3,27±0,21 г/л и 2,61±0,20 г/л, р<0,001). Фагоцитарные реак-
ции (ФАЛ и ФЧ) были значительно подавлены (соответственно 
45,3±4,8% и 4,9±0,4, р<0,01). 

О значительной активности гуморального отдела имму-
нитета у больных с осложнённой лейшманиозной инфекци-
ей свидетельствуют достоверно высокие у них, по сравнению 
с больными, не имевшими осложнений, цифры содержания 
IgM (соответственно 2,83±0,19 г/л и 2,28±0,16 г/л, р<0,05), IgG 
(18,9±1,6 г/л и 13,8±1,4 г/л, р<0,05) и ЦИК (3,27±0,21 г/л и 
2,61±0,20 г/л, р<0,05). 

При сравнении иммунологических показателей у больных 
КЛ разных возрастных групп с одиночными и множественными 
лейшманиомами, а также между мужчинами и женщинами, из-
менений не выявлено (различия статистически не достоверны).

Заключение
Таким образом, исследования показали, что у больных 

остронекротизирующейся формой кожного лейшманиоза на-
блюдались иммунологические нарушения как со стороны кле-
точного, так и гуморального отделов иммунитета, которые зави-
сели от давности процесса и наличия осложнений.
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА РАЗНОЦВЕТНЫЙ ЛИШАЙ: 
НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ПАТОГЕНЕЗА И КЛИНИЧЕСКИЕ 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ В УСЛОВИЯХ ЖАРКОГО КЛИМАТА

М.а. абДуллоева1, П.Т. ЗоИров1

1 кафедра дерматовенерологии, Таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика Таджикистан

Цель исследования: определение потоотделения, рН кожи и особенностей клинического течения у больных разноцветным лишаём 
в условиях жаркого климата.
Материал и методы: в период 2008-2011 гг. в городской клинической больнице № 1 г. Душанбе было обследовано 110 больных с 
диагнозом разноцветный (отрубевидный) лишай. Лица мужского пола составили 63,6% (70), женского 36,4% (40). Из них жителей 
села было 53,6%, города – 46,4%. Максимальное количество случаев болезни приходилось на возраст от 17 до 35 (80,9%) лет. Группу 
контроля составили 30 здоровых лиц. Диагноз отрубевидный лишай был установлен на основании положительных симптомов Бенье, 
пробы Бальцера, желтовато-коричневого свечения под лампой Вуда, а также обнаружения типичной микроскопической картины 
«спагетти и фрикадельки». Для определения рН кожи был использован колориметрический метод. Для качественной оценки интен-
сивности потоотделения у больных разноцветным лишаём применялся индикатор интенсивности потоотделения ИИП-01.                                               
Результаты и их обсуждение: наиболее часто была зарегистрирована эритематозно-сквамозная форма (73,7%) среди девяти кли-
нических разновидностей. Распространённый вариант течения отрубевидного лишая с типичной локализацией очагов поражения 
составил 80,9%, гиперпигментная форма превалировала над гипопигментной. Редко встречающиеся атипичные формы заболева-
ния (витилигинозная, эритразмоидная, уртикароподобная, лихеноидная, цирцинатная и стёртая) отмечены в 11,8% случаев. У 20,9% 
больных отмечалась атипичная локализация патологического процесса на коже лица, подмышечных впадин, складок под молочны-
ми железами, паховых складок, ягодиц, гениталий, подколенных ямок, тыла кистей. В отличие от здоровых лиц, у которых показате-
ли потоотделения и рН в среднем составляли 51,8мА±0,46 и 5,33±0,004, у больных разноцветным лишаём отмечалось повышенное 
потоотделение и рН во всех исследуемых участках и составляло в среднем  60,1мА±0,2  и  6,23±0,003 соответственно.  
Заключение: разноцветный лишай обладает клиническим полиморфизмом. Наряду с часто встречающимися, имеют место и атипич-
ные формы с нехарактерной локализацией патологического процесса, могущие привести к диагностическим ошибкам.  Повышенное  
потоотделение  в жаркое время года приводит к сдвигу рН кожи в щёлочную сторону и создает благоприятные условия для размно-
жения Malassezia furfur.
Ключевые слова: разноцветный лишай, потоотделение, рН, клиника, атипичная форма.

MODERN VIEW TO PITYRIASIS  VERSICOLOR: SOME ASPECTS OF PATHOGENESIS AND
CLINICAL FEATURES IN CONDITIONS OF TORRID CLIMATE

M.a. abDulloeva1, P.T. ZoIrov¹

1 Department of Dermatovenereology, avicenna Tajik State Medical university, Dushanbe, Tajikistan

Objective: Identify perspiration, skin pH, and clinical features in patients with  pityriasis versicolor in conditions of torrid climate.
Methods: In the period of 2008-2011 years, there were 110 patients examined with the diagnoses of pityriasis versicolor (Pityrosporum) 
in the  local clinical hospital No. 1, in Dushanbe.They were 63.6% men (70 persons), and 36.4% – of them women (40 persons), which part 
of them were rural residents 53.6%, and others were urban residents – 46.4%. The highest number of cases of diseases has mentioned 
with people in the age of 17 to 35 years (80.9%). Control group comprised to 30 healthy persons. The diagnosis of pityriasis versicolor was 
determined based on positive Besnier’s symptoms, Balzer tests, yellowish-brown fluorescence at Wood’s light, as well as revealing of a 
typical microscopic picture of “spaghetti and meatballs”. Colorimetric method was used to determine the skin pH. For quality assessment of 
perspiration intensity in patients with pityriasis versicolor was used perspiration indicator IIP-01.
Results: Erythematic-squamosal form was the most frequent recorded forms (73.7%) among the 9 clinical types. The expanded version of the
pityriasis versicolor with typical localization of the affected areas made 80.9%, hyperpigmental form prevailed over hypopigmental form. 
Rare atypical forms of the disease (white spot type, erythrasmoid, urticarioid, lichenoid, ring-shaped, obliterated) were recorded in 11.8% of 
cases. 20.9% of patients had atypical localization of the pathological disease process on the face skin, axillary cavities, inframammary crease, 
inguinal fold, clunis, genitals, poples, dorslims of hands. In comparison with healthy persons which indicates perspiration and pH indicators 
51.8 mA±0,46 and 5,33±0,004, patients with pityriasis versicolor had higher perspiration and pH in all tested areas and made the average of 
60.1 мА±0,2 and 6,23±0,003 accordingly.
Conclusions: Pityriasis versicolor is clinically polymorphyc. Along with the frequent forms, there are atypical forms with unusual localization of 
the disease process that may lead to diagnostic errors. Increased perspiration in torrid seasons causes to shift the skin pH in terms of alkaline 
content, and creates favorable environment for dissemination of Malassezia furfur.
Keywords: Pityriasis versicolor, perspiration, pH, clinical development, atypical form.

Введение
Разноцветный (отрубевидный) лишай является поверх-

ностной хронической грибковой инфекцией. Частота встречае-
мости данного дерматоза колеблется от 5 до 10% в умеренном 

климате и до 40-50% – в тропиках и субтропиках, в связи с вы-
сокой температурой и влажностью [1-7]. Возбудителем заболе-
вания являются дрожжевые грибы рода Malassezia. На сегодня 
известно 13 видов этого рода – комменсалы на коже челове-
ка и теплокровных. Они могут вызвать  дерматоз и системные 
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инфекции у людей, а также поражения кожи и наружный отит у 
животных. Поражения, характерные для разноцветного лишая, 
были описаны Willan (1801), но грибковая природа возбудителя 
была признана в 1846 году Eichstedt [8-11]. Malassezia является 
частью нормальной микрофлоры кожи человека. Известно, что 
при определённых условиях, таких как гипергидроз, изменение 
химизма пота, гиперсекреция сальных желёз, нарушение физи-
ологического шелушения рогового слоя, беременность, астени-
зирующие состояния, тропический и субтропический климат, а 
также при широком применении антибиотиков, стероидов, ци-
тостатиков, комменсальные дрожжи превращаются в патогенную 
мицелиальную форму [12-17]. В последние годы число больных 
отрубевидным лишаём значительно увеличилось, что связано с 
повышением вирулентности возбудителя, формированием устой-
чивых грибково-бактериальных ассоциаций, учащением фоновой 
(иммунной, нейроэндокринной, сосудистой) патологии, в связи с 
неблагоприятной эпидемической обстановкой [18-22]. 

О роли повышенного потоотделения, изменения химизма 
пота как о факторах, предрасполагающих к развитию разноцвет-
ного лишая, полиморфизме клинических проявлений указано в 
работах ряда авторов таких, как V.M.S. Framil  (2011),T. Sozi (2011), 
А.Г. Гаждигороевой (2008), А.Ю. Новосёлова (2001), Г.Н. Тарасен-
ко (2006) и др. Вместе с тем, отсутствие подробной  информации 
о патогенетической роли потоотделения и рН в развитии данно-
го дерматоза в доступной нам литературе, а также полиморфизм 
и наличие атипичных клинических форм, приводящих к диагно-
стическим  ошибкам, явились основанием для дальнейшего изу-
чения данного дерматоза.

Цель исследования
Определение потоотделения, рН кожи и особенностей кли-

нического течения у больных разноцветным лишаём в условиях 
жаркого климата.

Материал и методы исследования
В период 2008-2011 г.г. в городской клинической больнице 

№ 1 г. Душанбе было обследовано 110 больных с отрубевидным 
лишаём. По возрастным группам больные были распределены 
следующим образом: 10-16 лет – 6 (5,45%), 17-25 лет – 53 (48,2%), 
26-35лет – 38 (34,5%), 36-45 лет – 4 (3,63%), 46-51 лет – 9 (8,2%). 
Лица мужского пола составили 63,6% (70), женского – 36,4% (40); 
жителей села было 53,6%, города – 46,4%. Группу контроля соста-
вили 30 здоровых лиц.    

Диагноз отрубевидный лишай был установлен на осно-
вании положительных симптомов Бенье и пробы Бальцера, 
желтовато-коричневого свечения под лампой Вуда, а также 
обнаружения типичной микроскопической картины «спагетти 
и фрикадельки» (двухконтурные округлые споры и короткие 
изогнутые гифы). Для определения рН кожи был использован 
колориметрический метод, согласно которому использовали 
универсальную рН-индикаторную бумагу «Рифан», полоску ко-
торой прикладывали к влажной коже, и изменившийся её цвет 
сравнивали со стандартами. Для качественной оценки интен-
сивности потоотделения у больных разноцветным лишаём был 
использован индикатор интенсивности потоотделения ИИП-01. 
Работа датчика потоотделения основана на зависимости его 
проводимости от влажности воздуха. С увеличением количе-
ства выделяемого пота влажность воздуха вблизи поверхности 
кожи увеличивается, что в свою очередь приводит к возраста-
нию проводимости датчика, расположенного над ней. Статисти-
ческая обработка проведена с помощью прикладного пакета 
«Statistica 6.0» (Statsoft Inc., США). Вычислялись количественные 
показатели в виде средних величин и ошибки средней (М±m) и 
качественные показатели в виде долей (%). Дисперсионный ана-
лиз  проводился по U-критерию Манна-Уитни. Различия были 
статистически значимыми при р<0,05.     
 

Результаты и их обсуждение
Как видно из таблицы 1, у здоровых людей боль-

шее количество пота выделяется в подмышечной впа-
дине (75,2±0,6 мА) и в паховых складках (77,9±0,4 мА).  

В отличие от здоровых лиц, показатель потоотделения 
которых в среднем составлял 51,8±0,46 мА, у больных разно-
цветным лишаём, отмечалось повышенное потоотделение во 
всех локализациях и составляло в среднем 60,1±0,24 мА. Повы-
шенное потоотделение было связано с высокой температурой 
окружающей среды в летнее время, которое в свою очередь 
приводило к  частым рецидивам данного микоза в жаркое вре-
мя года. Уровень рН оценивали на различных участках кожного 
покрова: лицо, шея, грудь, плечо, подмышечная впадина, пред-
плечье, живот, спина, паховые складки. Показатели уровня кис-
лотности на разных участках кожи в норме (контрольная группа) 
и у больных разноцветным лишаём представлены в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, у больных разноцветным лишаём 
во всех исследуемых участках  наблюдалось достоверное уве-
личение рН кожи,  составляя в среднем 6,23±0,003 в отличие от 

Таблица 1. Результаты исследования потоотделения у больных разноцветным лишаём (M±m)

Локализация
Контрольная группа 
n=30,  мА

Больные разноцветным 
лишаём
 n=110,  мА

р

Лицо 35,8±0,6 46,4±0,2 <0,001
Шея 50,5±0,7 59,3±0,3 <0,001
Грудь 44,8±0,6 55,0±0,2 <0,001
Плечо 37,6±0,3 46,0±0,2 <0,001
Предплечье 42,5±0,3 49,6±0,3 <0,001
Подмышечная впадина 75,2±0,6 85,3±0,2 <0,001
Живот 54,9±0,4 59,1±0,3 <0,001
Спина 47,4±0,3 55,2±0,2 <0,001
Паховая складка 77,9±0,4 85,2±0,3 <0,001

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей по сравнению с контрольной (по U-критерию Манна-Уитни). 

М.А. Абдуллоева, П.Т. Зоиров  разноцветный лишай в условиях жаркого климата 
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среднего показателя 5,33±0,004 у здоровых лиц, что связано 
с высоким потоотделением в жаркое время года; последнее 
приводило к сдвигу рН кожи в щёлочную сторону, а это в свою 
очередь, создавало благоприятные условия для размножения 
Malassezia furfur. 

Также нами были изучены клинические особенности тече-
ния разноцветного лишая у данных пациентов. Высокий уровень 
заболеваемости был отмечен в следующих  возрастных катего-
риях: 17-25 (41,8%)  и  26-35 (39,1%) лет. Наибольшее количество 
случаев болезни приходилось на возраст от 17 до 35 (80,9%) лет, 
что связано с максимальной андрогенной стимуляцией сальных 
желёз в этом возрасте.

Распространённость кожного процесса определяли в за-
висимости от площади поражения (табл. 3). Большинство боль-
ных были лица с распространёнными формами поражения – 89 
(80,9%). В том числе мужского пола – 58 (52,7%), женского – 31 
(28,2%). В результате проведённого обследования больных рас-
пространёнными формами разноцветного лишая установлено, 
что у 89,8% ранее отмечались рецидивы заболевания.

Излюбленной локализацией отрубевидного лишая явля-
лась кожа шеи, груди, спины, реже боковых поверхностей туло-
вища, наружной поверхности плеч. Нами было установлено, что 
у 87 (79,1%) пациентов микоз имел типичную локализацию. У 23 
(20,9%) пациентов она была атипичной, располагаясь на лице, 
ушных раковинах, подмышечных впадинах, пахово-бедренных 
складках, складках под молочными железами, подколенных ям-
ках, ягодицах, внутренней поверхности бёдер, тыле кистей.  По 
данным зарубежной литературы, к редким проявлениям мико-
за относится поражение кожи подошв, чего нам не пришлось 
встретить среди наших больных.  

Существуют следующие клинические формы разноцветно-
го лишая: эритематозно-сквамозная, инвертная, эритразмоид-
ная, фолликулярная,  витилигинозная, уртикароподобная, стёр-
тая, лихеноидная и цирцинатная (табл. 4).

В большинстве случаев (73,7%) нами была зарегистрирова-
на эритематозно-сквамозная форма. Она проявлялась пятнами 
розовато-коричневого цвета с лёгким отрубевидным шелуше-
нием без воспалительных явлений и субъективных ощущений. 
Сливаясь между собой, пятна образовывали очаги разных раз-
меров с фестончатыми краями. При длительном существовании 
очаги занимали всю спину, боковые поверхности туловища. 
Однако, наряду с типичной эритематозно-сквамозной, инверт-
ной (рис. 1) и фолликулярной разновидностями у 97 (88,2%), у 
13 (11,8%) больных были диагностированы редко встречающи-
еся атипичные формы разноцветного лишая. Проявления по 
типу эритразмы установлены у 4 (3,6%) больных. Очаги микоза 
локализовались чаще всего в пахово-бедренных и подмышеч-
ных  складках, где, наряду с типичными клиническими про-
явлениями, обнаруживались пятна желтовато-коричневатого 
цвета различных размеров (от горошины до детской ладони) с 
отрубевидным шелушением, местами слившиеся, образовав-
шие картину, напоминающую географическую карту (рис. 2).

Витилигоподобная форма разноцветного лишая была выяв-
лена у 3 (2,8%) больных и проявлялась депигментными пятнами 
с чёткими границами и сохранением пигмента в пушковых во-
лосах (рис. 3). Известно, что M. furfur оказывает повреждающее 
действие на меланоциты, вследствие чего развивается гипопиг-
ментация (псевдоахромия) (рис. 4). Уртикароподобные высыпа-
ния отмечались у 2 (1,8%) больных и характеризовались отёч-
ностью элементов, слегка возвышающихся над поверхностью 
кожи; окраска сыпи была розовой, розово-желтоватой, шелуше-
ние выявлялось только при усиленном поскабливании. Стёртая 
форма была регистрирована у 2 (1,8%) пациентов. При этом наи-
более часто микоз локализовался на лице и ушных раковинах, 
где были обнаружены очаги с лёгким малозаметным шелушени-
ем и депигментацией, которые не визуализировались при днев-
ном освещении (рис. 5). Лихеноидная сыпь отмечалась у одного 
(0,9%) больного и представляла собой мелкие, до булавочной 

Таблица 2. Результаты исследования рН у больных разноцветным лишаём (M±m)

Локализация Контрольная
группа
n=30  

Больные разноцветным 
лишаём 
n=110

р

Лицо 5,04±0,004 6,04±0,001 <0,001
Шея 5,06±0,005 6,05±0,003 <0,001
Грудь 5,03±0,004 5,43±0,007 <0,001
Плечо 5,04±0,005 6,07±0,002 <0,001
Предплечье 5,58±0,003 6,07±0,002 <0,001
Подмышечная впадина 5,86±0,005 7,15±0,002 <0,001
Живот 5,36±0,004 6,07±0,006 <0,001
Спина 5,12±0,004 6,06±0,007 <0,001
Паховые складки 5,86±0,004 7,12±0,002 <0,001

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей по сравнению с контрольной группой.

 Таблица 3.  Распределение больных по распространённости очагов поражения

Распространённость процесса
Мужчины Женщины Всего
Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Ограниченные очаги поражения 12 10,9 9 8,2 21 19,1

Распространённые очаги поражения 58 52,7 31 28,2 89 80,9
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Рис. 3. Больной З.: разноцветный лишай, витилигинозная 
форма, распространённый вариант

Рис. 1. Больной Ф.: разноцветный лишай, инвертная 
форма

Рис. 2. Больной М.: разноцветный лишай, эритраз-
моидная форма, ограниченный вариант

Рис. 5. Больной Ф.: разноцветный лишай, стёртая форма

Рис. 4. Больной К.: разноцветный лишай, гипопигментная 
форма,  распространённый вариант
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головки псевдопапулы, приуроченные к волосяным фоллику-
лам. Сыпь слегка возвышалась над поверхностью кожи, имела 
коричневый цвет. Локализовались высыпания на коже груди, 
боковых поверхностях туловища и живота. Редким проявлением 
разноцветного лишая являлась цирцинатная форма, выявленная 
нами всего у одного больного (0,9%) с преимущественной лока-
лизацией на груди, животе, спине, ягодицах. Морфологически 
высыпания представляли собой пятна округлой или овальной 
формы с возвышающимся валиком по периферии. Центр эле-
ментов – жёлто-розовой окраски. Мелкопластинчатое шелуше-
ние выявлялось только при поскабливании. Таким образом, раз-
ноцветный лишай характеризуется многообразием клинических 
проявлений. В связи с этим, для точной диагностики заболева-
ния большое значение имеет проведение полного обследова-
ния больных данным микозом (осмотр с помощью лампы Вуда, 
микроскопическое и культуральное обследование). 

Заключение
Таким образом, обильное потоотделение у больных раз-

ноцветным лишаём, приводя к сдвигу рН в щёлочную сторону, 
способствовало колонизации кожи болезнетворными микро-

организмами и снижению бактерицидных свойств кожи. Кроме 
того, нами были выявлены следующие особенности клиники и 
течения разноцветного лишая в условиях жаркого климата:

• Мужчины болеют чаще (63,6%)  по сравнению с жен-
щинами (36,4%).

• Сельские больные преобладают (53,6%) над городски-
ми (46,4%). 

• Чаще регистрируется распространённый вариант те-
чения с типичной локализацией очагов поражения 
(80,9%) по сравнению с ограниченным (19,1%).  

• Среди клинических форм преобладает эритема-
тозно-сквамозная форма (73,7%), гиперпигмент-
ная (58,2%) превалирует над гипопигментной 
(27,3%).  

• Наряду с типичными клиническими формами (88,2%), 
встречаются и атипичные формы заболевания (11,8%) 
такие, как витилигинозная, эритразмоидная, уртика-
роподобная, лихеноидная, цирцинатная и стёртая.  

У 20,9% больных отмечается атипичная локализация па-
тологического процесса на коже лица, подмышечных впадин, 
складок под молочными железами, паховобедренных складок, 
ягодиц, гениталий, подколенных ямок, тыле кистей. 

Таблица 4.  Клинические формы разноцветного лишая

№ Клинические формы Количество больных Процент (%)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Эритематозно-сквамозная
Инвертная
Эритразмоидная
Фолликулярная
Витилигинозная
Уртикароподобная
Стёртая
Лихеноидная
Цирцинатная

81
12
4
4
3
2
2
1
1

73,7
10,9
3,6
3,6
2,8
1,8
1,8
0,9
0,9
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Введение
ИБС – одно из наиболее важных в эпидемиологическом 

смысле заболеваний, поскольку она является самой распростра-
нённой причиной смерти населения экономически развитых 
стран. Так, в Европе уровень появления новых случаев стено-
кардии напряжения ежегодно составляет приблизительно 0,5% 
населения в возрасте старше 40 лет. В структуре смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний в России на долю ИБС прихо-
дится 55% [1]. Высокая преждевременная смертность от болез-
ней системы кровообращения и её долговременная неблагопри-
ятная динамика – одна из главных причин отставания России от 
развитых стран по продолжительности жизни. Структура смерт-
ности внутри класса сердечно-сосудистых заболеваний в России 
значительно отличается от структуры, характерной для стран с 
наиболее низким уровнем смертности от болезней системы кро-
вообращения [2]. Больше половины смертей приходится на ИБС, 
и эта доля в отличие от западных стран имеет тенденцию к росту. 
На втором месте – смерти от цереброваскулярных заболеваний, 
доля которых хоть и снижается, но остается значительно выше, 

нежели в странах Запада [3]. ИБС – социально значимое забо-
левание. Обострение ИБС, в частности острый коронарный син-
дром (ОКС) – одна из наиболее частых причин госпитализации 
больных. Признается, что ОКС является причиной 28% внезапных 
смертей [4].

По данным объединённого регистра, организованного Ев-
ропейским обществом кардиологов в 2009 г. (EHS-ACS-Snapshot) 
с участием 47 европейских стран, продемонстрированы разли-
чия в объёмах оказания высокотехнологичной медицинской по-
мощи (ВМП) при ОКС. Так, по данным объединённого регистра 
в среднем транслюминальная баллонная коронарная ангиопла-
стика (ТБКА) выполнена в 69% случаев ОКС: в западной Европе 
– в 73%, в северной Европе – в 57% случаев, в Центрально-Вос-
точной Европе – в 44% случаев, в Среднеземноморском регио-
не – в 59% случаев, соответственно. При этом частота смерти и 
развития ИМ в период госпитализации в разных частях Европы 
существенно различалась: в Западной Европе – 5,2% и 7,8%, в 
Северной Европе – 5,0% и 7,2%, в Центрально-Восточной Евро-
пе – 8,7 и 12,0%, в Среднеземноморском регионе – 6,1% и 8,8%, 
соответственно [5].

ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОСТРОМ 
КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ В УДМУРТСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ

н.М. куЗьМИна1, н.И. МакСИМов1

1 ФГбоу во «Ижевская государственная медицинская академия МЗ рФ» г. Ижевск, российская Федерация

Цель работы: оценить влияние высокотехнологичной медицинской помощи на динамику смертности от ишемической болезни серд-
ца (ИБС) в Удмуртии. 
Материал и методы исследования: в статье представлен анализ данных Росстата, отчётов Министерства здравоохранения УР о со-
стоянии здоровья населения Удмуртии, число умерших от ИБС и ОИМ в разных районах и городах УР, количество переведённых 
больных из районных больниц в первичные сосудистые центры. 
Результаты и обсуждение: из обзора данных Росстата и Минздрава Удмуртской Республики видно, что в тех районах Удмуртии, где 
пациенты активнее переводились в первичный сосудистый центр, а затем в региональный сосудистый центр для чрескожных коро-
нарных вмешательств, число умерших снизилось.
Заключение: в условиях реструктуризации больничной сети, создания первичных и региональных сосудистых центров, операци-
онных и рентгеноэндоваскулярных отделений всё более актуальной становится научное обоснование технологий и программ фи-
нансирования, ориентированного на результат. Для снижения уровня смертности от острого коронарного синдрома необходимо 
дальнейшее развитие системы первичных и региональных сосудистых центров для своевременного оказания медицинской помощи 
и доставки пациента на реваскуляризацию миокарда. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, острый коронарный синдром, сосудистый центр, высокотехнологичная медицин-
ская помощь.

HIGH-TECHNOLOGICAL MEDICAL AID IN ACUTE CORONARY SYNDROME IN THE 
UDMURT REPUBLIC

N.M. kuZMINa1, N.I. MakSIMov1

1 Izhevsk State Medical academy, Izhevsk, russia

Objective: Assess the role of high-technological medical aid in the dynamic of mortality from coronary artery disease (CAD) in Udmurt 
Republic (UR).
Methods: The article contains analysis of the data from Rosstat, reports of the Ministry of Health of the UR on the health status of the UR 
population, the number of death cases as a result of CAD and extensive myocardial infraction in various districts and cities of the UR, the 
number of persons referred from district hospitals to the primary cardio-vascular centers.
Results: From data review of the Rosstat and the Ministry of Health of the UR shows that the mortality rate reduced in districts, where 
patients were mostly referred to the cardio-vascular centers, and further to the regional cardio-vascular center for percutaneous intervention.
Conclusions: In the context of restructuring the hospital network, creation of primary and regional cardio-vascular centers, surgery and X-ray
endovascular units scientific substantiation technologies and result oriented programs of finance become more relevant. It is necessary 
in further to develop the system of primary and regional cardio-vascular centers for timely rendering first aid and delivery of patients for 
myocardial revascularization, and especially for reduction of mortality from acute coronary syndrome.
Keywords: Coronary artery disease, acute coronary syndrome, cardio-vascular center, high-technological medical aid.
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Для снижения смертности при ОКС в России планируется 
расширить внедрение рентгеноэндоваскулярных технологий. 
Эти методы позволяют в первые часы развития заболевания, 
в период так называемого «терапевтического окна», оказать 
медицинскую помощь больному, предотвратив необратимые 
изменения, внезапные смерти, и максимально сохранить тру-
доспособность [6]. Региональный сосудистый центр (РСЦ) – 
важнейший элемент системы оказания неотложной помощи в 
кардиологии, в структуре которого предусмотрены рентгено-
эндоваскулярное отделение и кардиологическое отделение с 
блоком интенсивной кардиологии [7]. В структуре причин общей 
смертности первые три места занимают и в РФ, и в Приволжском 
Федеральном округе (ПФО) болезни системы кровообращения 
(БСК) – (53,2%), новообразования (14,9%) и внешние причины 
смерти (10,1%) [8].

Значительный рост показателя смертности от болезней си-
стемы кровообращения отмечен в: Республике Хакасия – на 9,1 %, 
Ростовской области – на 8,2 %, Республике Коми – на 7,6 %, Уд-
муртской Республике – на 5,9 %, Брянской области – на 5,6 % [8].

В соответствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011 
г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации», высокотехнологичная медицинская помощь 
является частью специализированной медицинской помощи и 
включает в себя применение новых сложных и (или) уникальных 
методов лечения, а также ресурсоёмких методов лечения с на-
учно доказанной эффективностью. До 1 января 2015 года финан-
совое обеспечение высокотехнологичной медицинской помощи 
осуществлялось за счёт бюджетных ассигнований Федерального 
бюджета и бюджетов субъектов Российской Федерации, в том 
числе средств, переданных в бюджеты территориальных фондов 
обязательного медицинского страхования [9].

Коронарная реваскуляризация миокарда с применени-
ем ангиопластики в сочетании со стентированием при ИБС 
входит в перечень видов высокотехнологичной медицинской 
помощи, финансовое обеспечение которой осуществляется за 
счёт средств обязательного медицинского страхования [10]. 
Минздравом России разработан проект Федерального закона 
о бюджете ФФОМС на 2017 год и на плановый период 2018 и 
2019 г. 

Цель исследования
Оценить роль высокотехнологичной медицинской помощи 

на динамику смертности от ИБС в Удмуртии.

Материал и методы исследования
Были проанализированы статистические данные о состоя-

нии населения Удмуртской Республики (УР) на 2015-2016 годы, 
числе умерших от ИБС и ОИМ в разных районах и городах УР и 
количестве переведённых больных из районных больниц в пер-
вичные сосудистые центры. Использованы статистические дан-
ные Росстата, Министерства здравоохранения УР. Диаграммы 
построены с использованием программы Microsoft Office Excel 
2007.

Результаты и обсуждение 
Удмуртская Республика – субъект Российской Федерации. 

Входит в состав Приволжского Федерального округа. Всего в УР 
– 6 городов (в том числе 5 республиканского подчинения), 10 по-
сёлков сельского типа и 2119 сельских населённых пунктов.

Численность населения УР на 1 января 2015 года составля-
ла  1,517 млн. человек, численность взрослого населения – 1,189 
млн. человек. В республике растёт число лиц старше трудоспо-
собного возраста.  На начало 2015 года их численность составила 
347 232 человек (22,9%, в РФ – 23,9%). Трудоспособное населе-
ние составило 872 102 человека (57,5% от общей численности, в 
РФ – 58,4%). Доля лиц в возрасте 80 лет и старше в общей чис-
ленности населения выросла с 2,3% на начало 2010 года до 2,7% 
на начало 2015 года; доля лиц в возрасте 85 лет и старше – с 0,7% 
на начало 2010 года до 1,1% на начало 2015 года [10].

В УР сформирована трёхуровневая система оказания специ-
ализированной медицинской помощи больным с заболевания-
ми сердечно-сосудистой системы. Первый уровень представлен 
поликлиническим звеном районных больниц и медицинских 
организаций г.г. Ижевска, Глазова, Воткинска и Сарапула, ока-
зывающих первичную медико-санитарную помощь (участковая 
служба) и первичную специализированную медицинскую по-
мощь (врачи узких специальностей). Специализированная ме-
дицинская помощь (второй уровень) оказывается в межрайон-
ных медицинских центрах (первичных сосудистых отделениях). 
Специализированная (третий уровень), в том числе высокотех-
нологичная медицинская помощь, оказывается в республикан-
ских медицинских организациях: БУЗ УР «РКДЦ МЗ УР» и БУЗ УР 
«1 РКБ МЗ УР», на базе которых организована работа региональ-
ных сосудистых центров [11].

Охват территории республики сосудистыми центрами со-
ставляет в настоящее время 92%. Распределение населения по 
территориям прикрепления к сосудистым центрам: региональ-
ный сосудистый центр – 423 693 человека, первичный сосуди-
стый центр г. Ижевска – 166 196 человек, первичный сосуди-
стый центр г. Глазова – 155 633, первичный сосудистый центр г. 
Воткинска – 113 493, первичный сосудистый центр г. Сарапула 
– 132 925, первичный сосудистый центр г. Можга – 120 000 [11].

Стационарный этап оказания медицинской помощи 
пациентам с острым коронарным синдромом (ОКС) в РКДЦ 
осуществляется на койках инфарктного и кардиологическо-
го профилей и на реанимационных и кардиохирургических 
койках в рамках работы Регионального сосудистого центра 
(РСЦ) [12].  Рентгенохирургическая помощь оказывается на 
двух ангиографических установках. Организация работы РСЦ 
обеспечивает оказание медицинской помощи в круглосуточ-
ном режимe. Схемы  маршрутизации пациентов утверждены 
приказом по учреждению №07-04/189 от 24.12.2013 г. «О 
маршрутизации пациентов с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями».  По запросам первичных сосудистых отделений 
проводятся консультации больных с ОКС врачами кардиоло-
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гами и анестезиологами-реаниматологами учреждения с ис-
пользованием телемедицинской связи.

Болезни системы кровообращения остаются на лидирую-
щих позициях по числу умерших. Наибольшее количество умер-
ших от ИБС за 2016 год зафиксировано в Завьяловском, Увин-
ском и Балезинском районах.

Число умерших от ИБС по городам УР представлено на рис. 1. 
В городе Ижевске количество умерших в 2016 году умень-

шилось по сравнению с 2015 годом за счёт более интенсив-
ного выполнения чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ) пациентам, так как здесь расположен республиканский 
центр ЧКВ. Доля больных с ОКС, которым выполнено ЧКВ, в 
2015 году составила 5,4%, а в 2016 – 26,5% при нормативе бо-
лее 25%.

Лидирующие позиции по количеству умерших от острого 
инфаркта миокарда (ОИМ) занимали в 2016 году Завьялов-
ский, Увинский, Кезский районы (рис. 2) [11].

По статистическим данным в районах с высоким уров-
нем смертности в 2016 году отмечен низкий уровень числа 
госпитализированных в первичный сосудистый центр (ПСЦ). 
В Завьяловском районе в 2015 году в ПСЦ переведено 59 па-

циентов, в 2016 – 10 пациентов; в Юкаменском районе в 2015 
году – 35 пациентов, в 2016 – 5; в Шарканском районе в 2015 
году – 82 пациента, в 2016 году – 15.  Кизнерский район в 2015 
году не был прикреплён к ПСЦ, а в 2016 году, с введением 
в работу нового ПСЦ, переведено 35 пациентов, число умер-
ших снизилось. К этому же новому ПСЦ относятся Алнашский, 
Граховский, Вавожский районы, но количество переведённых 
ими больных в 2016 году невелико – 8, 5, 3 пациента соот-
ветственно, поэтому там число умерших в 2016 году остаётся 
высоким.

По количеству умерших в городах УР лидирует столица 
Удмуртской Республики (рис. 3). На 1 января 2016 года числен-
ность населения города Ижевск составляла 643496 человек, 
Воткинск – 98134 человек, Сарапул – 98569 человек, Можга 
– 49733 человек, Глазов – 93995 человек [11].

Воткинск, Глазов, Можга, Сарапул в 2016 году активно 
переводили пациентов в региональный сосудистый центр го-
рода Ижевска, где имеется центр ЧКВ. В связи с этим, число 
умерших по сравнению с 2015 годом стало меньше.

Таким образом, из обзора данных Росстата и Минздрава 
Удмуртской Республики видно, что в тех районах Удмуртии, 
где пациенты активнее переводились в первичный сосуди-
стый центр, а затем – в региональный сосудистый центр ЧКВ, 
число умерших снизилось.

Заключение
В условиях реструктуризации больничной сети, создания 

первичных и региональных сосудистых центров, операционных 
и рентгеноэндоваскулярных отделений всё более актуальной 
становится научное обоснование технологий и программ фи-
нансирования, ориентированного на результат. Для снижения 
уровня смертности от острого коронарного синдрома необхо-
димо дальнейшее развитие системы первичных и региональ-
ных сосудистых центров для своевременного оказания меди-
цинской помощи и доставки пациента на реваскуляризацию 
миокарда.Рис. 3. Число умерших от ОИМ в городах Удмуртской Республики

Рис. 2. Число умерших 
от ОИМ по районам 
Удмуртской Республики
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XXI век – век высоких
компьютерных технологий
В эпоху глобального  повышения качества медицинского 

образования одним из ключевых этапов в новой стадии разви-
тия человечества является    формирование информированного 
общества, в котором информация и информационные процессы 
становятся одной из важнейших составляющих жизнедеятельно-
сти человека и социума.

В Республике Таджикистан проблема информатизации 
образования рассматривается как одна из наиболее важных 
стратегических проблем. В области государственной политики 
Республики Таджикистан в сфере информатизации и развития 
образования было принято шесть государственных программ 
компьютеризации общеобразовательных школ Республики 
Таджикистан на 2011-2015 годы [1].  В этих документах основ-
ной целью информатизации образования декларирована все-
сторонняя рационализация интеллектуальной деятельности и 
придание ей творческого характера посредством использования 
современных информационных технологий [1].   

Актуальность данной темы состоит в том, что в настоящее 
время в системе образования активно осуществляется внедре-
ние информационных технологий в образовательный процесс.

В структуре медицинского образования информационная 
компьютерная  технология  (ИКТ)  является фундаментальной 
дисциплиной.

Весьма важным можно считать принцип непрерывности 
информационной подготовки специалистов-медиков, который 
должен соблюдаться как на стадии школьного и вузовского об-
разования,  так и при переходе от вуза  к  последипломному  
уровню. В этой связи, достижения информационных компьютер-
ных технологий заняли достойное место во всех отраслях науки 
и образования, в проведении научных исследований и широко  
внедряются в учебный процесс [2-7].  Следовательно, информа-
тизация является важнейшим механизмом реформирования  не 
только в образовательной системе вообще, но и в медицинском 
образовательном процессе, направленном на повышение каче-
ства  знания.

Сегодня ИКТ охватила и прочно вошла в систему образо-
вательной медицины и  широко используется  в учебно-практи-
ческом процессе. В медицинском образовании, которое ориен-
тируется на инновационный путь развития,  важно находить не 
только новые методы преподавания слушателям курсов повы-
шения квалификации, но и использовать новейшие ИКТ [2-4].  

Методически новые информационные технологии в си-
стеме непрерывного медицинского образования  должны быть 
проработаны с ориентацией на конкретное применение. Часть 
технологий может поддерживать учебный процесс (лекционные 
и практические занятия), другие – способны эффективно поддер-
жать разработку новых учебников и учебных пособий. Инфор-
мационные технологии помогут также эффективно организовать 
проведение экспериментально-исследовательских работ на ка-

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СОВРЕМЕННЫХ ИНФОРМАЦИОННЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ В МЕДИЦИНСКОМ ПОСЛЕДИПЛОМНОМ 
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федрах  ТГМУ имени Абуали ибни Сино, что облегчает доступ и 
использование новейших достижений в области образования. К 
ним можно также отнести  использование интернета, видео, DVD, 
CD, мультимедиа, аудиовизуального оборудования и др.

С 2010 года в Таджикском государственном медицинском 
университете имени Абуали ибни Сино функционирует  Центр  
последипломного образования. Основными направлениями де-
ятельности центра является обеспечение непрерывного образо-
вания в переподготовке  профессорско-преподавательского со-
става и среднего медицинского персонала. Для их становления 
в качестве высокопрофессиональных специалистов предусмо-
трены разные виды учебных занятий. Здесь происходит воспи-
тательное воздействие на сознание и волю слушателей курса,  с 
одной стороны, через содержание учебного материала, с другой 
– через направление слушателей курса повышения квалифика-
ции на учебную работу и, прежде всего, через морально-духов-
ный потенциал.

Классификация средств ИКТ по области методического на-
значения приведена на рис.

Ежегодно в центре слушатели проходят курсы информаци-
онной технологии, повышения педагогической и специальной 
квалификации и курсы первичной специализации.  

Организовывая учебную деятельность, преподаватель 
имеет возможность внутренне проецировать материал  на про-
цесс формирования личности, с точки зрения всестороннего и 
гармоничного образования:

- в какой мере  подготовленный учебный  материал будет 
способствовать формированию научного мировоззрения  слу-
шателя курса;

- каким образом специально организованная познаватель-
ная деятельность слушателей будет влиять на их интерес к само-
образованию.

 Особую значимость информационные компьютерные тех-
нологии имеют для специалистов, которые проходят специали-
зацию на курсах повышения квалификации, в плане: 

• изучения методов разработки экспертных систем с це-
лью использования и внедрения во врачебную прак-
тику

• углублённого освоения современных медицинских 
аппаратов и методов диагностики (УЗИ, ЯМР, ЭПР, эн-
доскопия и др.) 

Реализация указанных путей внедрения информационных 
технологий в непрерывное образование возможно через науч-
но-методические советы по специальностям и координацион-
но-методические советы по направлениям подготовки. Послед-
ние должны взять на себя курирование и контроль внедрения 
новых компьютерных средств обучения в учебный процесс и 
учебно-исследовательскую работу слушателей курсов повы-
шения квалификации специалистов по узким направлениям. 
Необходимо поднять статус электронного учебника, электрон-
ного учебного пособия, приравняв их по значимости к типовым 
традиционным средствам обучения, изданным на бумажном 
носителе. Следует особое внимание уделить изучению новых 
информационных технологий при подготовке специалистов-ме-
диков. Программы подготовки слушателей по различным специ-
альностям должны предусматривать обучение их современным 
информационным технологиям и привитие им навыков работы 
на компьютере.

Это всё организовано и проводится на базе кафедры меди-
цинской и биологической физики с основами информационной 
технологии для  слушателей курса повышения квалификации. 
Слушателям проводятся занятия по утверждённой программе 
по применению компьютерных технологий  в медицинском об-

Средства 
информационных и 
коммуникационных 

технологий

обучающие сообщают знания, формируют умения, навыки учебной или 
практической деятельности, обеспечивая необходимый уровень усвоения

информационно-поисковые и справочные сообщают сведения, формируют 
умения и навыки по систематизации информации

тренажёры предназначены для отработки разного рода умений и навыков, 
повторения или закрепления пройденного материала

демонстрационные визуализируют изучаемые объекты, явления, процессы с 
целью их исследования и изучения

имитационные представляют определённый аспект реальности для изучения 
его структурных или функциональных характеристик

лабораторные позволяют проводить удалённые эксперименты на реальном 
оборудовании

моделирующие позволяют моделировать объекты, явления, процессы с 
целью их исследования и изучения

учебно-игровые предназначены для создания учебных ситуаций, в которых 
деятельность обучаемых реализуется в игровой форме

расчётные автоматизируют различные расчёты и другие рутинные операции

Рис. Классификация средств ИКТ
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разовании. По завершению курса слушатели проходят тестовый 
контроль знаний. 

Тестирование – это один из видов контроля знаний, кото-
рый в последнее время всё больше входит в практику медицин-
ского университета и широко используется для определения 
уровня знаний слушателей курса повышения квалификации.  
Высокая эффективность контролирующих программ определя-
ется тем, что они укрепляют обратную связь в системе препо-
даватель-слушатель. Тестовые программы позволяют быстро 
оценить результат работы, точно определить темы, в которых 
имеются пробелы в знаниях. Этот метод очень популярен и 
актуален. Программным обеспечением служат тестовые про-
граммы. Тестовые программы имеются на кафедре, причём по 
большинству медицинских  предметов. Существуют компью-
терные программы, позволяющие самим создавать подобные 

тесты. Слушатель  курса может  работать  индивидуально.  Ра-
бочих мест в кабинете информатики университета достаточно.  
Компьютерная программа каждому создаёт вариант тестов для 
самостоятельной сдачи экзамена. 

На кафедре, для ведения занятий, также применяется ком-
пьютер с мультимедийным оборудованием, электронная доска 
для презентации лекций,  рефератов и показа видеороликов.  В 
качестве программного обеспечения используются материалы 
готовых программных продуктов, содержащих большой объём 
фото, видео и аудио информации по различным темам.

Повышение квалификации медицинских работников и 
фармацевтов в области ИКТ обусловлено тем, что средства ИКТ 
развиваются быстрыми темпами. Профессионал – будь то педа-
гог, врач-практик или фармацевт – всегда должен быть в русле 
новых информационных технологий.
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Введение
В последнее время в структуре эндокринных заболева-

ний растёт число различных вариантов патологии щитовидной 
железы (ЩЖ), что связывают с зобной эндемией, экологиче-
ским неблагополучием и ослаблением профилактического на-
правления в медицине [1-5]. Многоузловой эутиреоидный зоб 
(МЭЗ) – собирательное клиническое понятие, характеризующе-
еся наличием в ткани ЩЖ двух и более очаговых образований, 
которые могут располагаться в одной или обеих долях ЩЖ при 
эутиреоидном состоянии. Выявить их можно пальпаторно или 
при помощи ультразвукового исследования (УЗИ), тонкоиголь-
ной аспирационной биопсии (ТАБ) с последующим цитологиче-
ским исследованием, компьютерной томографии (КТ) или маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) [2,3,6-8]. Частота МЭЗ, по 
данным Цуркана А.Ю. [6], составляет – 56,54%, а Черников Р.А. [2] 
приводит цифру 52,68%. Следует отметить что, распространён-

ность данного заболевания в структуре хирургической патологии 
ЩЖ в течение последних десятилетий значительно увеличилась 
и имеет тенденцию к росту [2,5,9]. По мнению большинства ав-
торов МЭЗ является показанием для проведения оперативного 
вмешательства (гемитиреоидэктомии, субтотальной резекции 
или тиреоидэктомии) [2,3,9]. Однако вопрос о том, соответству-
ют ли узловые образования ЩЖ, которые исходно были выяв-
лены пальпаторно или инструментальными методами и под-
тверждены гистологическим исследованием в ходе ТАБ, данным 
послеоперационного гистологического исследования или нет, 
до сих пор является темой дискуссии исследователей [5].

Цель исследования
Изучить структуру и частоту МЭЗ на основании послеопера-

ционного гистологического исследования. 

КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА МНОГОУЗЛОВОГО 
ЭУТИРЕОИДНОГО ЗОБА

М.к. Гулов1, а.Г. раСулов1, З.М. нуров1, х.М. СолИев2

1 кафедра общей хирургии №1 Таджикского государственного медицинского университета им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика Таджикистан
2 Городская клиническая больница №5 им. академика к.Т. Таджиева, Душанбе, республика Таджикистан

Цель: изучить структуру и частоту многоузлового эутиреоидного зоба (МЭЗ) на основании послеоперационного гистологического 
исследования.
Материал и методы: работа основана на  исследовании, в которое были включены 63 пациен та, оперированные в отделении общей 
хирургии ГКБ №5 им. академика К.Т. Таджиева в период с 2014 по 2016 годы. Из общего количества пациентов МЭЗ составил – 42 
(66,7%) случая. Среди больных с МЭЗ мужчин было 3 (7,2%), женщин – 39 (92,8%). Возраст больных варьировал от 18 до 77 лет, в 
среднем составил 48,3±12,9 лет. 
Результаты: в работе представлена клинико-морфологическая картина и частота встречаемости МЭЗ до операции, по данным объ-
ективных и инструментальных методов, и после операции, по данным гистологического исследования. Результаты показали, что  
частота МЭЗ до операции была 66,7 %, а после гистологического исследования составила 30,1 %. В остальных случаях верифицирован 
узловой или диффузный зоб.  
Заключение: по данным клинико-морфологической картины МЭЗ ведущее место занимает коллоидный пролиферирующий разной 
степени зоб. Частота встречаемости МЭЗ намного меньше после гистологического исследования, так, как в определённых случаях 
под маской МЭЗ оперируется узловой и/или диффузный зоб. 
Ключевые слова: многоузловой зоб, тонкоигольная аспирационная  биопсия, ультразвуковое исследование, компьютерная и маг-
нитно-резонансная томография, гистологическое исследование.

CLINICAL AND MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF MULTINODULAR EUTHYROID GOITER
М.к. Gulov1, а.G. raSulov1, Z.М. Nurov1, h.М. SolIev2

1 Department of General Surgery №1, avicenna Tajik State Medical university, Dushanbe, Tajikistan
2 City Clinical hospital №5 named after academician Tadjiev к.Т., Dushanbe, Tajikistan

Objective: To study the structure and the rate of multinodular euthyroid goiter (MEG) based on the results of postoperative histological
examination.
Methods: The study is based on investigation which included 63 patients operated at the Department of General Surgery, in  Local Clinical 
Hospital №5 named after Academician Tadjiev К.Т. in the period of 2014-2016 years. MEG comprised 42 (66.7%) cases from the total number 
of patients. There were 3 (7.2%) of men and 39 (92.8%) of women among the patients with MEG. The age of patients varied from 18 to 77 
years, averaged to 48.3±12.9 years.
Results: The current study presents the clinicopathological finding and the rate of MEG before operation, on data of objective and instrumental 
methods, and after surgery, based on the results of histological study. The obtained results demonstrated that the rate of MEG before 
operation was 66.7 %, and after histological study comprised to 30.1 %. In the rest of the cases it was presented by nodular or diffuse goiter.
Conclusions: In data base of clinicopathological finding of MEG the leading place belongs to the colloid goiter possessing various degree of 
proliferation. The rate of MEG considerably smaller after the histological study, as in certain cases under the mask of the MEG the nodular 
and/or diffuse goiter undergoes surgery.
Keywords: Multinodular goiter, fine-needle aspiration biopsy, ultrasound investigation, computed tomography and magnetic resonance 
imaging, histological study.  
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Материал и методы исследования
Основой работы послужило исследование, в которое 

были включены 63 пациен та, оперированного в отделении об-
щей хирургии ГКБ №5 им. академика К.Т. Таджиева в период с 
2014 по 2016 годы. Из общего количества пациентов МЭЗ вы-
явлен у 42 (66,7%) больных, в том числе у 3 мужчин (7,2%) и 
39 женщин (92,8%). Возраст больных варьировал от 18 до 77 
лет, в среднем равнялся 48,3±12,9 лет. Давность заболевания 
составила от 4 до 12 лет, но в большинстве случаев 5-6 лет. Все 
пациенты до обращения в клинику лечились консервативно и 
были направлены эндокринологом для проведения оператив-
ного вмешательства. Больные с раком ЩЖ были исключены из 
исследования.

Всем пациентам на диагностическом этапе, наряду с объек-
тивными методами исследования (осмотр, пальпация), проведе-
ны УЗИ (аппарат «LOGIQ 100 PRO»), тонкоигольная аспирацион-
ная биопсия (ТАБ) с ультразвуковым контролем положения иглы, 
КТ (64-срезный аппарат «Neusoft») или МРТ (аппарат «Magnetom 
Symphony» с индукцией магнитного поля 1,5 Тесла). При прове-
дении ТАБ в большинстве случаев биоптат был получен из само-
го большого узла. 

В зависимости от количества узловых образований и их ло-
кализации в ЩЖ пациенты были разделены на следую щие ис-
следуемые группы: 

• Пациенты с двумя и более узлами в правой доле ЩЖ 
(n=9). 

• Пациенты с двумя и более узлами в левой доле ЩЖ 
(n=7). 

• Пациенты с одним узлом в правой и несколькими в ле-
вой доле ЩЖ (n=12). 

• Пациенты с одним узлом в левой и несколькими в пра-
вой доле ЩЖ (n=14). 

В стационаре больные находились от 5 до 9 дней, включая 
предоперационную подготовку и послеоперационный период. 

На этапе лечения больным, в зависимости от количества и ме-
стонахождения узлов, проведены различные операции (табл. 1).

Операции проводились под эндотрахеальным наркозом 
или под местным обезболиванием с нейролептанальгезией. Во 
всех случаях удалённый материал подвергся гистологическому 
исследованию с целью дифференциальной диагностики мно-
гоузлового зоба от диффузно-узлового зоба и неравномерной 
гиперплазии ткани ЩЖ. Следует отметить, что нередко при диф-
фузно-узловом пролиферирующем зобе с неравномерным за-
леганием ткани железы ставится диагноз «многоузловой зоб», а 
при гистологическом исследовании не все узлы имеют собствен-
ное кровоснабжение и капсулу [5]. 

Результаты и их обсуждение
Морфологическая структура была представлена различной 

патологией, среди которой превалировал коллоидный в разной 
степени пролиферирующий зоб. Из 42 случаев коллоидный зоб 
был установлен у 9 (21,4%) больных, сочетание доброкачествен-
ных заболеваний ЩЖ − у 11 (26%), аутоиммунный тиреоидит 
(АИТ) – у 1 (2,3%), аденома – у 5 (11,9%) пациентов. В структуре 
сочетания доброкачественных заболеваний ЩЖ наиболее часто 
(n=7) наблюдался тандем коллоидного зоба и аденомы (63,63%). 
Несколько реже отмечалось сочетание коллоидного зоба с оча-
говым АИТ в 9,1% (n=1), а также аденомы и АИТ – 9,1% (n=1), 
коллоидного зоба с аденомами и АИТ – 18,18% (n=2). При про-
ведении гистологического исследования удалённого материала, 
не всегда подтверждались цитологическая картина первичного 
диагноза и количество узлов. При сравнении морфологической 
картины послеоперационного гистологического материала с ци-
тологическим заключением ТАБ, расхождение наблюдалось у 
тех пациентов, где цитологическое заключение было сформули-
ровано, как «фолликулярная опухоль». Гистологическая картина 
у больных с цитологическим диагнозом «фолликулярная опу-
холь» была представлена коллоидным зобом, аутоиммунным 
тиреоидитом с узлообразованием и фолликулярной аденомой. 

Таблица 1.  Виды оперативных вмешательств, проведённых в исследуемых группах

Название операции Исследуемая группа 
Количество 
пациентов

Гемитиреоидэктомия справа 1 9

Гемитиреоидэктомия слева 2 7

Гемитиреоидэктомия слева и резекция части правой доли с узлом 3 10

Гемитиреоидэктомия справа и резекция части левой доли с узлом 4 11

Субтотальная субфасциальная резекция ЩЖ 3-4 5

Всего 42

Таблица 2.  Количество узлов в ткани ЩЖ по данным патоморфологического исследования

Группы

МЭЗ Узловой зоб
Неравномерная 
гиперплазия ЩЖ

Общее
кол-во
пациентов

Узлы в 
правой 
доле

Узлы в 
левой 
доле

Узлы в 
обеих 
долях

Узел в 
правой 
доле

Узел в 
левой 
доле

Первая группа 3 3 - - 2 - 4
Вторая группа 4 - 4 - - 1 2
Третья группа 6 2 2 2 2 - 4

Четвёртая группа 6 1 2 3 - 3 5

Всего 19 6 8 5 4 4 15
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ногда при пункции биоптат получали из дегенеративно-изме-
нённых участков, и результат оценивали как неинформативный. 
В ряде случаев, даже при достаточном количестве материала, 
возникали трудности его оценки. Поэтому ТАБ является хоть и 
необходимым, но вовсе не абсолютно информативным методом 
исследования. 

Из общего количества пациентов (n=42) в первой группе в 
3 случаях (7,1%), во второй группе в 4 случаях (9,5%), в третьей 
группе в 6 (14,2%) и в последней группе в 6 (14,2%) случаях были 
выявлены два и более узлов в ткани ЩЖ, подтверждённые при 
гистологическом исследовании. Подробности полученных ре-
зультатов приведены в таблице 2. 

Из общего числа больных (n=42), оперированных по поводу 
МЭЗ, узловой зоб (УЗ) был выявлен у 8 (19%) пациентов, МЭЗ – у 
19 (45,2%) больных. В остальных случаях диагностирована не-
равномерная гиперплазия ткани ЩЖ. Вследствие того, что ЩЖ 
покрыта неравномерным слоем мышц шеи и там, где меньше 
сопротивление, может хорошо развиться гиперплазия, что мож-
но иногда принять за объёмное образование. При гистологиче-
ском же исследовании, она лишена собственной капсулы и пита-
ющего сосуда, т.е. наличие узла при этом исключается. 

 При сравнении данных, полученных до операции и данных 
гистологического исследования, можно увидеть серьёзные рас-
хождения (табл. 3). 

Как видно из таблицы, неравномерная гиперплазия ЩЖ до 
операции не определяется, так как она зачастую принимается за 
МЭЗ. Поэтому частота МЭЗ до операции составляла 66,7%. После 
гистологического исследования материала частота МЭЗ состави-
ла 30,1%, УЗ – 46,1 % и в 23,8 % случаев выявлена неравномер-
ная гиперплазия ЩЖ. Различия между данными литературы, 
касающихся частоты МЭЗ до операции, по сравнению с нашими 
данными незначительны, однако результаты, полученные нами 
после гистологического исследования, серьёзно отличаются от 
данных других авторов. 

Ниже приведём клинический пример из нашей практики. 
Больная М., 1972 г.р., поступила в отделение с жалобами 

на наличие опухолевидного образования в левой половине шеи, 
неприятные ощущения при акте глотания и дискомфорт. Считает 
себя больной в течение 6 лет. При осмотре области шеи наблю-
дается выбухание с левой стороны. При пальпации шеи, в левой 
половине, ощущается округлое образование размером 30х20 
мм, а с правой стороны – несколько образований меньшего раз-
мера. Заключение УЗИ: «Узел в правой доле размером 28х20 мм 
и узлы в левой доле размерами 10х12; 10х10; 10х12 мм. Цитоло-
гическое заключение ТАБ с УЗ-контролем положения иглы: «Ма-

териал узла левой доли – аденома; большого узла правой доли – 
фолликулярная опухоль». Диагноз до операции: «Многоузловой 
эутиреоидный зоб ІІ ст.». Исходя из этих данных, больной про-
ведена гемитиреоидэктомия с правой стороны и резекция части 
левой доли с узлом. Во время операции, при резекции части ле-
вой доли, узел был отделён от окружающих тканей, а питающий 
его сосуд был выделен и лигирован (рис.). После операции, при 
гистологическом исследовании материала, было обнаружено, 
что в правой доле узлов не оказалось, и имеется неравномерная 
гиперплазия ткани ЩЖ. Морфологическая характеристика узла 
левой доли совпала с результатами цитологического заключения 
ТАБ, а морфология правой доли соответствовала коллоидному 
зобу. Подобные случаи встречались не редко. Поэтому о частоте 
МЭЗ можно судить лишь после гистологического исследования 
удалённого материала. 

Заключение
В структуре клинико-морфологической картины МЭЗ веду-

щее место занимает коллоидный пролиферирующий в разной 
степени зоб и сочетание доброкачественных заболеваний ЩЖ. 
Следует отметить, что об истинной частоте МЭЗ можно судить 
только после гистологического исследования в послеоперацион-
ном периоде, так как в нередких случаях под маской МЭЗ опери-
руется узловой или диффузный зоб. 

Таблица 3. Сравнительная оценка частоты встречаемости больных узловым зобом до и после 
   патоморфологического исследования 

По данным объективных и 
инструментальных методов исследования

По данным патоморфологического 
исследования после операции

МЭЗ УЗ НГЩЖ* МЭЗ УЗ НГЩЖ*

Количество пациентов 42 21 - 19 29 15

% 66,7 33,3 - 30,1 46,1 23,8

*- Неравномерная гиперплазия ЩЖ

Рис. Макропрепарат – узел из левой доли ЩЖ (Объяснение в  
  тексте)

М.К. Гулов с соавт. Морфология  многоузлового зоба
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Введение
Состояние здоровья матерей и детей – важнейший пока-

затель благополучия общества и государства, не только отра-
жающий настоящую ситуацию, но и дающий прогноз на буду-
щее. Таджикистан привержен к сокращению заболеваемости и 
смертности среди матерей и детей. Это обязательство отраже-
но в ряде политических и стратегических документов, включая 
«Стратегию охраны здоровья населения Республики Таджики-
стан на 2010-2020 г.г.», где здоровье матерей и детей является 
одним из приоритетных направлений, которое имеет важные 
последствия для здоровья и благополучия женщин, матерей и 
детей. Согласно ВОЗ в мире около 830 женщин умирают еже-
дневно от предотвратимых причин, связанных с беременностью 
и родами, и около 99% всех случаев материнской смерти проис-
ходит в развивающихся странах. 

В глобальном масштабе за последние два десятилетия 
имеется положительная тенденция в снижении материнской 
смертности на 44%, однако всё ещё сохраняются высокие пока-
затели материнской смертности в развивающихся странах, что 
обусловлено недостаточным доступом к качественным услугам 
дородовой помощи1. В рамках оказания помощи по охране ре-
продуктивного здоровья дородовый уход становится основой 
для проведения важных мероприятий в сфере здравоохране-
ния, включая пропаганду здорового образа жизни, скрининг, 
диагностику и профилактику болезней2.

1 10 фактов о материнском здоровье. ВОЗ, [дата доступа: ноябрь 2015 г.] 
Режим доступа: http://www.who.int/features/factfiles/maternal_health/ru/
2 Рекомендации ВОЗ по оказанию дородовой помощи для формирования 
положительного опыта беременности. [WHO recommendations on ante-
natal care for a positive pregnancy experience]. ВОЗ, 2017 

ОЦЕНКА ДОРОДОВОГО УХОДА В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН

С.р. МИралИев1, н.С. Джураева1, И.ш. коМИлов1, н.н. нурИДДИнова1

1 кафедра общественного здравоохранения и медицинской статистики с курсом истории медицины Таджикского государственного медицинского 
университета им. абули ибни Сино, Душанбе, республика Таджикистан

Цель работы: оценка доступа к дородовой медицинской помощи  и определение возможных препятствий к ней.
Материал и методы: было опрошено 960 женщин в Республике Таджикистан, закончивших беременность в стационаре или на дому, 
с участием или без участия медицинского работника, в период с августа по октябрь 2015 г. Также были проведены дискуссии в 16 
фокус-группах, состоящих из представителей различных уровней оказания медицинской помощи на местах и джамоатов.
Результаты:  99,1% респондентов состояли на учёте по дородовому уходу (ДРУ) с незначительными колебаниями по регионам (в РРП 
– 97,9%  и до 100% в Согдийской области и ГБАО). Из числа находившихся на учёте по ДРУ 90,3%  взяты на учёт в первом триместре 
беременности в соответствии со стандартами страны и 9,7% были на учёте в позднем периоде беременности. Доля исследуемых 
женщин, ни разу не получивших консультации и осмотр акушер-гинеколога, составила 7%, что связано с отсутствием акушер-гине-
колога на уровне ЛПУ. Беременные женщины в возрасте до 24 лет в первом триместре беременности были взяты на учёт чаще, чем 
женщины в возрасте старше 35 лет (90,8% и  82% соответственно). Процент недавно рожавших женщин, которые получали ДРУ от 1 
до 3 раз, составил  58%, и лишь немного более двух третей недавно рожавших женщин получили более 4 ДРУ. 
Заключение: в ходе исследования были получены высокие цифры охвата дородовым уходом исследуемых женщин, но, несмотря 
на это, домашние роды и роды без участия медицинского персонала остаются  актуальной проблемой для здравоохранения Тад-
жикистана. Причинами недоохвата были названы: нахождение за пределами страны, поздняя информированность о беременно-
сти, отсутствие  необходимости в ДРУ, финансовая и географическая доступность. Отмечено низкое  использование услуг семейных 
специалистов по причине того, что около половины семейных врачей на уровне ПМСП составляют мужчины. 
Ключевые слова: дородовый уход, семейные врачи, акушер-гинекологи.

ASSESSMENT OF PRENATAL CARE IN THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN
S.r. MIralIev1, N.S. juraeva1, I.Sh. koMIlov1, N.N. NurIDDINova1

1 Department of Public health and Medical Statistics with the course of history of Medicine, avicenna Tajik State Medical university, Dushanbe, Tajikistan

Objective: Assessment of the access to prenatal care and identification of possible impediments.
Methods: In August – October 2015, it was interrogated 960 of women, who have finished the pregnancy in maternity hospital or at home, 
with absence or participation of medical worker, in the Republic of Tajikistan. Also, 16 discussions were held in focus-group comprising 
representatives of various levels of medical aid in the fields and jamoats.
Results: 99.1% of respondents were registered for prenatal care with minor variations between regions (RRS – 97.9%, and up to 100% in the 
Sogd Region and GBAO). In the members of registrants of prenatal care are 90.3% and registered in the first pregnancy trimester according 
to the country standards, and 9.7% were registered at a late gestation period. The part of researched women, who has never attended 
consultations and obstetrician-gynecologist medical checkup consisted 7%, which is connected to the absence of obstetrician-gynecologists at 
the level of healthcare facilities. Pregnant women aged under 24 in the first pregnancy trimester were registered more often than compared 
to women aged 35 and older (90.8% and 82% accordingly). Percentage of recently parouse of women, who received prenatal care from 1 to 3 
times, which made 58%, and a few of two thirds of them, who recently parouse of women are also, received prenatal care more than 4 times.
Conclusions: The research provided high number of coverage the prenatal care, although home deliveries and deliveries without health 
personnel support remains an urgent issue for the health system of Tajikistan. The reasons of uncoverage were called: residing abroad, 
late awareness of pregnancy, absence of necessity in prenatal care, financial and geographical accessibility. As recorded that the family 
practitioners were men, which was the main reason of the low usage of service of family experts. 
Keywords: Prenatal care, family doctors, obstetrician-gynecologists. 
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Обзор 82 исследований за 2009 год подтвердил, что на 
способность женщины пользоваться услугами здравоохранения 
значительное влияние оказывают такие факторы, как: расстояние 
до медицинских учреждений, особенно в условиях изоляции с 
отсутствием транспорта; социально-культурные факторы; инфор-
мированность; экономическая ситуация и качество медицинской 
помощи [1]. Особенное влияние эти факторы оказывают на ис-
пользование дородовой помощи, планирование семьи и уход за 
ребёнком в семьях, живущих в отдалённых районах [2, 3].

Уровень материнской смертности в  Таджикистане всё ещё 
остаётся высоким. Анализ ситуации в рамках достижения «Це-
лей развития тысячелетия» свидетельствует, что материнская 
смертность обусловлена плохим качеством услуг в антенаталь-
ном, родовом и послеродовом периодах; отсутствием функ-
ционирующей системы направлений, транспортных средств, 
особенно в сельской местности, и неадекватным доступом к 
неотложной акушерской помощи3, что соотносится с предыду-
щими данными.

Менее двух третей женщин мира (64%) посещают учреж-
дения по оказанию дородовой помощи во время беременности 
4 раза и более [4]. ВОЗ рекомендовала, как минимум, 4 антена-
тальных визита, основываясь на данных, полученных в резуль-
тате изучения эффективности различных схем антенатального 
ухода. Однако последние «Рекомендации ВОЗ по оказанию до-
родовой помощи по формированию положительного опыта при 
беременности» (2017 г.) приводят данные, что восемь или более 
визитов для дородовой помощи могут снизить перинатальную 
смертность вплоть до 8 на 1000 живорождённых по сравнению 
с 4 визитами4. 

Данные «Медико-демографического исследования в Тад-
жикистане» (2012) показывают, что 79% матерей обращались 
к квалифицированному медицинскому работнику, по крайней 
мере, один раз для получения ДРУ во время беременности. Но 
каждая пятая мать вообще не получала ДРУ перед своими са-

3 Цели Развития Тысячелетия: достижения  в Таджикистане. Душанбе, 
2010.
4 Рекомендации ВОЗ по оказанию дородовой помощи для формирования 
положительного опыта беременности.[WHO recommendations on 
antenatal care for a positive pregnancy experience]. ВОЗ, 2017.

мыми недавними родами5. В стране системой дородового ухода 
было предусмотрено 15 дородовых посещений. Начиная с 2008 
года, число дородовых посещений снизилось с 15 до 7 визитов6. 
Несмотря на то, что более половины женщин (52%) получали 
первый дородовый уход в первом триместре беременности, как 
рекомендовано стандартами страны, эта цифра не позволяет 
нам судить о полноте охвата ДРУ. 

Цель исследования
Оценка доступа и определение возможных препятствий к 

дородовой медицинской помощи (ДРУ) в Таджикистане.

Материал и методы исследования
Объектом исследования явились недавно рожавшие жен-

щины (НРЖ), закончившие беременность (живым или мёртвым 
плодом) в стационарах или на дому с участием медицинского 
персонала в период с 01.08.2015 г. до 31.10.2015 г.

Для формирования выборки были определены по 2 кла-
стера (30 респондентов в каждом кластере) в районах, име-
ющих высокие показатели раннего охвата ДРУ и низкие по-
казатели домашних родов, и по 2 кластера (30 респондентов 
в каждом кластере) в районах, имеющих низкие показатели 
раннего охвата антенатальным наблюдением и помощью и от-
носительно высокие показатели домашних родов. Такой поход 
позволил выбрать 4 кластера (120 респондентов) в ГБАО, 8 кла-
стеров (240 респондентов) в Согдийской области, 8 кластеров 
(240 респондентов) в Хатлонской области, 8 кластеров (по 120 
респондентов в Раштской группе районов и 120 респондентов 
по Гиссарской группе районов) в РРП и 4 кластера (120 респон-
дентов) в г. Душанбе. 

Всего в рамках данного исследования методом случайной 
выборки были отобраны 32 кластера, в которых были опроше-

5 Медико-Демографическое Исследование Таджикистана 2012. 
Агентство по Статистике при Президенте Республики Таджикистан 
(АС), Министерство здравоохранения [Таджикистан], и ICF International. 
2013. Душанбе, Таджикистан и Calverton, Maryland, USA: АС, МЗ, и ICF 
International.
6 Национальные стандарты по антенатальному уходу при 
физиологической беременности. МЗ и СЗ РТ, Душанбе, 2008. 109 с.

Таблица 1. Социальная характеристика респондентов

Характеристика респондентов число %

Возраст 
до 24 лет 445 46,3
25-34 454 47,3
более 35 лет 61 6,4

Семейное положение
замужем 831 86,6
разведена 121 12,6
не замужем 2 0,2

Место проживания 
город 262 23,7
село 698 72,3

Регион 

Душанбе 120 12,5
РРП 240 25,0
Согдийская область 240 25,0
Хатлонская область 240 25,0
ГБАО 120 12,5

Всего 960 100
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ны 960 недавно рожавших женщин (НРЖ). В каждом случайно 
отобранном домохозяйстве была опрошена 1 женщина (респон-
дент), закончившая беременность в стационаре или на дому с 
участием или без участия медицинского работника в период от 
01.08.2015 г. до 31.10. 2015 г.  

Сбор информации осуществлялся в соответствии с вопро-
сниками исследования в полевых условиях на уровне домовла-
дений. В качестве вопросника был использован инструмент ВОЗ 
для оценки качества амбулаторной помощи во время беремен-
ности и в послеродовом периоде женщинам и новорождённым 
(2014, пересмотренный вариант). Также были сформированы 16 
фокус-групп с участием более 120 представителей различных 
уровней системы здравоохранения и представителей джамоа-
тов.

Программа ввода данных по обследованию была разра-
ботана с использованием программного обеспечения CSPro, 
и при вводе данных был установлен контроль переменных на 
основании существующих правил, изложенных в вопроснике. 
После сбора и ввода данных была сформирована база данных, 
содержащая перечень переменных (возраст, место проживания, 
паритет и т.д.). База данных впоследствии была экспортирована 
в SPSS для статистического анализа.  

Результаты и их обсуждение
В табл. 1 представлена общая дезагрегированная харак-

теристика респондентов по возрасту, семейному положению, 
месту проживания и регионам. Значительный процент женщин 
был в возрасте 18-34 лет (94,6%), и 86,6% респондентов состояли 
в браке. Подавляющее большинство респондентов проживали в 
сельской местности (72,3%) и лишь около 24% – были городски-
ми жителями. 

По данным официальной статистики МЗСЗН РТ за 2014 год 
в среднем 74% женщин в Таджикистане начали получать ДРУ в 
первом триместре беременности (колебание охвата от 33,4 % до 
98,1%). 

Результаты нашего исследования показали, что 99,1% ре-
спондентов состояли на учёте в рамках ДРУ с незначительными 
колебаниями по регионам (в РРП – 97,9% и до 100% в Согдий-

ской области и ГБАО). По данным Додхоевой М.Ф. и др. на иссле-
дуемом участке города Душанбе данный показатель составил в 
2006 – 70%; 2007 – 66% и в 2008 – 68% соответственно [5], что в 
сравнении с нашими данными показывает положительную ди-
намику охвата беременных ДРУ. Из числа находившихся на учёте 
по ДРУ, 90,3% женщин взяты на учёт в первом триместре бере-
менности в соответствии со стандартами страны и 9,7% были на 
учёте в позднем периоде беременности. На рис. 1 представлены 
результаты срока взятия на учёт по ДРУ по регионам. 

Как видно из рисунка, различия по регионам очень незна-
чительны, за исключением Согдийской области, где доля жен-
щин, взятых на учёт в позднем сроке беременности, составляет 
14,2%. Следует отметить, что беременные женщины в возрасте 
до 24 лет в первом триместре беременности были взяты на учёт 
чаще, чем женщины в возрасте старше 35 лет (90,8% и 82% со-
ответственно). Анализ использования услуг ДРУ в Таджикистане 
показал, что обращение женщин в медицинские учреждения за 
ДРУ в большей степени зависит от качества медицинской помо-
щи, финансовой и географической доступности медицинских 
учреждений, уровня образованности женщин, бытовой инфра-
структуры и влияния окружающей среды [5-7]. Влияние уровня 
образования женщин на репродуктивное поведение было также 
отмечено Гаибовым А.Г. и др. [8]. 

Недавние научные публикации показали, что ведение фи-
зиологической беременности акушеркой или врачами общей 

Таблица 2.  Категория медработников, которые были вовлечены в оказание услуг ДРУ 

 Регион
Акушер-гинеколог Семейный врач Акушерка/ медсестра  Повитуха

абс % абс % абс % абс %

Душанбе 84 70,0 31 25,8 38 31,7 10 8,3
Рогун 41 68,3 12 20,0 32 53,3 7 11,7
Рашт 44 73,3 7 11,7 34 56,7 5 8,3
Таджикабад 47 78,3 12 20,0 35 58,3 9 15,0
Турсунзаде 42 70,0 26 43,3 32 53,3 11 18,3
Худжанд 25 41,7 43 71,7 31 51,7 2 3,3
Айни 14 23,3 53 88,3 37 61,7 16 26,7
Канибадам 25 41,7 45 75,0 21 35,0 14 23,3
Спитамен 12 20,0 48 80,0 46 76,7 29 48,3
Руми 35 58,3 3 5,0 13 21,7 9 15,0
Бохтар 21 35,0 2 3,3 20 33,3 17 28,3
Куляб 17 28,3 4 6,7 27 45,0 17 28,3
Восе 23 38,3 0 0 29 48,3 7 11,7
Ванч 39 65,0 0 0 10 16,7 16 26,7
Шугнан 31 51,7 1 1,7 15 25,0 24 40,0

Всего 500 52,1 287 29,9 420 43,8 193 20,1

С.Р. Миралиев с соавт. оценка дородового ухода в республике Таджикистан

 Рис. 1. Распределение НРЖ по срокам начала ДРУ (в %).
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Таблица 3. Процент прошедших осмотр респондентов в зависимости от числа дородовых посещений 

 Осмотры акушер-гинеколога

0 1 2 3 4+

во
зр

ас
т до 24 л 7,6 7,6 21,6 27,4 35,7

25-34 г 6,2 7,3 21,4 33,5 31,7
старше 35 л 8,2 8,2 16,4 27,9 39,3

ре
ги

он
ы

Душанбе 14,2 12,5 15,0 30,0 28,3
РРП 2,1 0 6,7 27,5 63,8
Согдийская область 14,2 5,0 28,8 32,1 20,0
Хатлонская область 3,8 15,8 32,5 26,7 21,3
ГБАО 1,7 5,8 18,3 40,0 34,2
Всего 7,0 7,5 21,1 30,3 34,1

практики более предпочтительны для женщин и улучшают исхо-
ды беременности [9]. В Казахстане, при опросе акушеров-гине-
кологов и акушерок, большинство согласилось, что ведение нор-
мальной здоровой беременности предпочтительнее акушеркой, 
с чем также согласились и акушерки при условии получения 
большей свободы в своих действиях [9]. В Великобритании 
также существует разделение функций – акушерки наблюдают 
женщин с физиологической беременностью, а женщин высокого 
риска – и акушеры-гинекологи, и акушерки [10]. 

Многие респонденты одновременно наблюдались и аку-
шер-гинекологом, и семейным медработником, в связи с этим 
показатель в некоторых районах Согдийской области и РРП пре-
вышает 100 процентов (табл. 2).

Система здравоохранения Таджикистана предусматривает 
интеграцию услуг дородового ухода в Центры здоровья, где фи-
зиологическую беременность наблюдают семейный врач и мед-
сестра. Однако процесс интеграции завершился не во всех реги-
онах, и женщины могут наблюдаться во время беременности и 
в Центрах здоровья, и в Центрах репродуктивного здоровья. В 
сельской местности, где в семейную медицину в большей степе-
ни вовлечены мужчины, за услугами репродуктивного здоровья 
женщины предпочитают обращаться к акушерам-гинекологам 
женщинам. По полученным данным 90,5% респондентов указа-
ли, что медработники посещали их дома. Около 77% посещений 
были со стороны акушерки или медсестры и 40,2% – со стороны 
семейных врачей.

 Основываясь на рекомендации ВОЗ, каждая страна в зави-
симости от имеющихся ресурсов устанавливает свои нормативы. 
Число посещений беременными женской консультации в неко-
торых странах следующее: в России – 13-16 за беременность; в 

Казахстане – 4-14; в Украине – 13; в Армении – 8; в Молдавии – 6; 
в Литве – 5; в Грузии – 4 [5]. 

 Частота прошедших осмотр респондентов, в зависимости 
от числа дородовых посещений респондентами по регионам и 
возрастам, приведена в табл. 3. Наиболее высокий охват (4 и бо-
лее) посещений зарегистрирован в РРП (63,8%), а низкий охват 
наблюдался в Согдийской области (20,0%). В целом около 58% 
НРЖ имели 1 или 3 посещения ЛПУ и лишь немногим более тре-
ти НРЖ получили более 4 ДРУ. В процессе ДРУ очень важным 
является систематическое наблюдение в течение всего периода 
беременности. Несмотря на высокие цифры своевременного 
взятия на учёт НРЖ (90,3%), полнота охвата ДРУ в соответствии со 
стандартами по антенатальному уходу всё ещё остаётся низкой. 

Наиболее высокий удельный вес не получивших дородо-
вые услуги был среди респондентов г. Душанбе (14,2%) и Согдий-
ской области (14,2%).

При проведении опроса среди тех, кто не получал или позд-
но обращался к ДРУ (рис. 2), основными причинами явились 
– нахождение за пределами страны (45,6%), поздняя информи-
рованность о беременности (32,9%), отсутствие необходимо-
сти посещения (10,1%), отсутствие возможностей и денег (5,1 и 
3,8% соответственно). Процессы миграции, как внешней, так и 
внутренней, очень активны в нашей стране и, несомненно, отра-
жаются на доступности медицинской помощи и качестве ДРУ. За 
пределами страны зачастую доступ мигрантов к ДРУ ограничен 
из-за языкового барьера и дорогих для иностранцев услуг, а по 
возвращению женщины приезжают без документов и нередко с 
осложнениями [11]. 

Среди опрошенных женщин беременность завершилась 
живорождением в 99,4% случаев. Почти 96% родов у респонден-
тов происходили в родильных учреждениях и только у 4% роды 
происходили вне ЛПУ (дома). 

Различия в возрастных группах по месту родов были незна-
чительными. Если 90,2% родов в возрастной группе старше 35 лет 
происходили в родильных учреждениях, то данный показатель в 
возрастной группе до 24 года составлял – почти 97,8%, т.е. много-
рожавшие женщины предпочитали роды на дому (табл. 4.).

Для обсуждения доступа и качества оказания дородовой 
помощи были сформированы фокус-группы из числа медицин-
ских работников и членов джамоата (кишлаков). Во всех фокус-
ных группах, независимо от региона, были положительно оце-
нены некоторые достижения в области оказания медицинской 
помощи матерям – улучшение охвата дородовой помощью, 
сокращение случаев домашних родов и некоторое улучшение 
информированности женщин в области охраны здоровья и пи-
тания.

Рис. 2. Основные причины позднего обращения и не обращения  
  к ДРУ (в %).
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Наиболее уязвимыми участники фокус-групп выделяли се-
мьи мигрантов (внутри или за пределами страны), женщин из 
бедных семей, которые были не в состоянии себе позволить не-
формальные платежи за медицинские услуги. В ряде районов 
для упорядочения и снижения неформальных платежей нача-
лось внедрение Программы государственных гарантий (ПГГ), од-
ним из пунктов которой, было предоставление бесплатной ме-
дицинской помощи беременным в случае, если они соблюдали 
правила программы, то есть не менее 4 раз получали ДРУ. Этот 
механизм явился хорошей мотивацией для женщин в пилотных 
районах для регулярного посещения медицинских учрежде-
ний и сокращению числа домашних родов. Исследователями 
было отмечено, что расширение услуг по охране материнства 
и детства в программе требует дополнительных инвестиций со 
стороны государства, что ставит определённые задачи по раци-
ональному распределению ресурсов для экономистов здравоох-
ранения [12]. 

В некоторых районах улучшилась подготовка и активное 
участие семейных врачей в оказании дородовой помощи. Вы-
пуск карманного справочника по стандартам ДРУ отразился на 
повышении уровня знания медработников, в то же время в не-
которых группах были подняты вопросы доступа к справочнику 
работников ПМСП. 

Недостаточность кадрового потенциала, нехватка неонато-
логов и акушерок, трудности в зимнее время, все ещё сохраняю-
щаяся проблема с поздними обращениями женщин за ДРУ, осо-
бенно среди многорожавших женщин, плата за услуги, миграция 
населения как внешняя, так и внутренняя – это ряд проблем, пе-
речисленных участниками фокус-групп. 

Для улучшения доступа и охвата беременных женщин 
участники предложили усилить патронажную систему (посеще-
ние на уровне домохозяйств), что может позволить улучшить ох-
ват женщин из наиболее уязвимых групп населения (по данным 
исследования патронаж беременных женщин на уровне домо-
хозяйств составил 90,5%). 

Существует мнение экспертов о необходимости осуществле-
ния непрерывного ухода за здоровьем матери, новорождённого 
и ребёнка в течение всего жизненного цикла [13]. Семейные вра-
чи, наблюдающие пациентов от рождения до старости, наиболее 
адекватны и эффективны в плане осуществлять эту функцию. В 
этой связи, большое значение необходимо придавать професси-
ональной подготовке медицинских работников ПМСП.

Обучение и переподготовка специалистов на местах остаёт-
ся проблематичной из-за низкого финансирования системы здра-
воохранения за счёт местного бюджета. Участники фокус-групп 
предложили активизировать подготовку медработников на рабо-
чем месте и пересмотреть плату за обучение. Участники во всех 
группах указали, что необходимо чаще организовывать семинары 
и тренинги в области охраны здоровья матери и ребёнка, особен-

но по репродуктивному здоровью. Данные о низкой профессио-
нальной подготовке также подтверждаются Wiegers TA , Boerma 
WG, de Haan O. В своей работе они отметили, что при опросе вра-
чей в Кыргызстане в среднем было отмечено 55,2% правильных 
ответов на 52 вопроса по охране материнства. Акушерки и медсе-
стры в Кыргызстане, врачи и акушерки в Таджикистане, набрали в 
среднем менее 50% правильных ответов [14]. 

Опыт других стран показывает необходимость перехода 
от традиционных методов обучения к новым технологиям. Тре-
нинги с помощью программ дистанционного обучения, а также 
отдалённый контроль над пациентами с использованием техно-
логий помогают улучшить мотивацию персонала и производи-
тельность в дальних районах (Гватемала) [15]. 

Заключение
Количественное исследование, которое охватило все реги-

оны страны, обсуждение в фокус-группах, наряду с положитель-
ными моментами, выявило некоторые проблемы и трудности 
ДРУ на уровне ПМСП. 

Среди положительных моментов можно констатировать 
своевременный и высокий охват ДРУ на уровне выбранных ЛПУ. 
Несмотря на высокий процент родов в медицинских учреждени-
ях, по данным нашего исследования, роды без участия медицин-
ского персонала в целом остаются актуальной проблемой для 
здравоохранения Таджикистана. Кроме того, использование ус-
луг семейных специалистов пока ещё остаётся на низком уровне 
(31%), что связано с тем, что около половины семейных врачей 
на уровне ПМСП составляют мужчины. Для улучшения охвата 
ДРУ отмечена необходимость улучшения обучения медицинско-
го персонала, особенно в сельской местности, вопросам охраны 
здоровья матери и ребёнка. В плане организации ДРУ следует 
избегать дубляжа оказания услуг женщинам с физиологической 
беременностью. Необходимо чёткое разделение функций меж-
ду Центрами здоровья и Центрами репродуктивного здоровья.
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Введение
На сегодня травматизм – это важнейшая медико-социаль-

ная проблема, которая является одним из приоритетов научных 
исследований в Рос сийской Федерации [1-3]. В структуре смерт-
ности населения экономически развитых стран, в том числе и 
России, травматизм занимает третье место после сердечно-сосу-
дистых заболеваний и злокачественных новообразований  [1].  В 
последние годы от 1/3 до 1/4 всех умерших – лица трудоспособ-
ного возраста. Про блема смертности трудоспособного населе-
ния – это, прежде всего, вопросы преждевременности и предот-
вратимости, вызываемые, в основном, стреми тельно растущим 
травматизмом [1, 2]. 

В структуре смертности населения трудоспособного воз-
раста травмы и отравления занимают первое место. Причём, у 
мужчин они являются причи ной смерти каждого второго умер-
шего, у женщин – каждой третьей. В немалой степени это обу-
словлено распространением алкоголизма и наркомании, рос том 
преступности, увеличением порога психологического напряже-
ния в ре зультате неуверенности и неспособности адаптировать-
ся к современным соци ально-экономическим условиям [3-5]. 
По тяжести поражения, уровню инвалидности и смертности, 
финансо вым затратам на лечение больных и реабилитацию ре-
конвалесцентов среди всех видов травм на первом месте нахо-
дятся ожоги и отморожения [1-4]. 

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЙ СТАТУС КОМБУСТИОЛОГИЧЕСКИХ 
БОЛЬНЫХ И КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 

РЕЗУЛЬТАТОВ ИХ ЛЕЧЕНИЯ

Д.Г. ТаТелаДЗе1, С.н. СИМонов1, а.в. ГулИн1

1 Тамбовский государственный университет имени Г.р. Державина, Тамбов, российская Федерация

Цель исследования: изучение медико-социального статуса больных с термическими поражениями с оценкой экономических затрат 
на их лечение и возможности интеграции медицинских и социальных технологий организации комбустиологической помощи на 
уровне региона Российской Федерации. 
Материал и методы:  на примере комбустиологической службы Тамбовской области РФ изучена распространённость термических 
поражений за 2013-2015 гг.; проведено исследование структуры термических поражений; рассмотрены вопросы организации меди-
цинской и социальной помощи, оценена экономическая эффективность использования ресурсов регионального здравоохране ния. 
Общий объём наблюдений составил 1264 единицы.
Результаты: показано, что существуют региональные особенности термической травмы. Они детерминированы климатогеографи-
ческим режимом территории, тенденциями экономического развития, культурологическими и национальными традициями и т.д. 
Построена модель, которая может быть использована для оценки фактических затрат пребывания пациента в стационаре и их про-
гнозирования. Изменение общих затрат пребывания пациентов в стационаре зависело от затрат на: лечение, анестезию, обследова-
ние, услуги специалистов, операцию. 
Вывод: разработанный алгоритм организации специализированной медицинской помощи пострадавшим от термических пораже-
ний позволяет повысить эффективность и обеспечить своевременность помощи больным этой категории, а также рационально пла-
нировать экономические затраты на лечение и реабилитацию.
Ключевые слова: термические поражения, термическая травма, алкоголизация, медико-социальный статус, клинико-экономи-
ческий анализ, затраты на лечение, организация комбустиологической помощи.

MEDICO-SOCIAL STATUS OF COMBUSTIOLOGICAL PATIENTS AND CLINICO-ECONOMIC 
ANALYSIS OF THE RESULTS OF THEIR TREATMENT

D.G. TaTelaDZe1, S.N. SIMoNov1, a.v. GulIN1

1 Tambov State university named after G.r. Derzhavin, Tambov, russian Federation

Objective: Analysis of the medico-social status of patients with thermal lesions for assessment of the economic costs of their treatment, the 
possibility of integration of medical and social technologies, and organization of the combustiological aid on the area of Russian Federation.
Methods: The prevalence of thermal damage in 2013-2015 was studied using the example of the combustiological service of the Tambov 
region of the Russian Federation; the structure of thermal lesions was investigated; the organizational issues of medical and social assistance 
were considered, and the economic efficiency of regional health resources usage was estimated. The total volume of observations comprised 
1264 units.
Results:  It was shown that thermal trauma possesses regional characteristics. They are determined by the climatic geographic regime of the 
territory, the tendency of economic development, cultural and national traditions, etc. A constructed model might be used for estimation of 
the actual costs of a patient’s stay in the hospital as well as for their prediction. Various change of expenses such as treatment, anesthesia, 
examination, specialist services, and surgery determines differences in the overall costs for hospital stay. 
Conclusions: The developed algorithm for the organization of specialized medical care for victims with thermal injuries allows increasing the 
efficiency and providing timely assistance to patients of this category as well as rationally planning the economic costs on treatment and 
rehabilitation.
Keywords: Thermal injuries, thermal trauma, alcoholization, medico-social status, clinico-economic analysis, treatment costs, organization of 
combustiological care. 
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Цель исследования
Изучение медико-социального статуса больных с терми-

ческими поражениями с оценкой экономических затрат на их 
лечение и возможности интеграции медицинских и социальных 
технологий организации комбустиологической помощи на уров-
не региона Российской Федерации. 

Материал и методы исследования
Методом сплошного наблюдения изучена распростра-

нённость термических поражений в Тамбовской области РФ за 
2013-2015 гг. Проведено изучение структуры комбустиологиче-
ских больных в за висимости от возраста и пола, рода занятий, 
социального положения, типа жилищных условий, обращения в 
лечебно-профилактические учреждения, места лечения постра-
давших, глубины повреждения, характера травмирую щих факто-
ров, площади повреждения. Оценка экономической эффектив-
ности использования ресурсов регионального здравоохране ния 
проводились на примере комбустиологической службы Тамбов-
ской области. 

Результаты и их обсуждение
Изучение динамики распространённости травм, возник-

ших вследствие воздействия термических факторов, свидетель-
ствует о том, что их уровень находился в пределах 55-65 случаев 
на  1000 населения. Анализ структуры термических поражений в 
зависимости от возраста и пола показал, что наибольший удель-
ный вес среди получивших травму занимают дети в возрасте 
0-4 года (19,5%). Далее возрастная динамика различается по 
полу. Так, среди мужчин в трудоспособном возрасте (20-60 лет) 
наблюдаются стабильно высокие долевые значения пострадав-
ших, после чего – интенсивное снижение.

Среди женщин после значительной доли в возрасте 0-4 
года (23,9%), наблюдается резкое снижение, с последующим 

монотонным ростом долевого значения пострадавших от терми-
ческих поражений – вплоть до начала пенсионного возраста. В 
целом среди пострадавших от изучаемого вида травм мужчины 
составили 64,7%, на долю женщин приходилось 35,3%. Выявлен-
ная закономерность легко объяснима, так как поведение муж-
чин более социально активно, а значит – травмоопасно.

Анализ распределения получивших травмы в результате 
воздействия термических факторов выявил региональные осо-
бенности, которые состояли в том, что лидирующими социаль-
ными группами были: безработные, дети и пенсионеры, кото-
рые среди мужчин суммарно составили 61,2%, а среди женщин 
– 72,9% (табл. 1). Это отличалось от промышленных регионов, 
где на первое место выходили рабочие [4-7]. 

Очевидно, что и практически равномерное распределение 
по месту проживания связано с тем, что Тамбовская область яв-
ляется аграрной территорией: среди пострадавших 46,1% были 
городские и 46,9% – сельские жители (табл. 2).

Долевое распределение поражённых по характеру агента 
воздействия показало, что наибольшее значение имели: горя-
чие жидкости – 45,3%, пламя – 23,0% и только 16,4% – низкие 
температуры (табл. 3). 

Особый интерес в нашем исследовании представлял во-
прос о взаимосвязи термической травмы с алкоголизацией. 
Среди всех пациентов, прошедших через ожоговое отделение за 
последние два года, 27,0% мужчин и 11,8% женщин по оценкам 
наркологов имели алкогольную зависимость (табл. 4).

При этом в состоянии алкогольного опьянения поступили 
12,3% мужчин и 6,1% женщин (табл. 5).

Отягощённый алкогольный анамнез имело 86,8% бомжей, 
43,5% безработных, 15,5% пенсионеров и 14,5% рабочих (табл. 6).

Для оценки влияния статей затрат на общую стоимость 
пребывания пациентов в стационаре в настоящем исследовании 
осуществлялась количественная оценка на основе математи-
ческого моделирования [9-11]. Был использован корреляцион-
но-регрессионный анализ, позволивший выявить зависимость 

Таблица 1. Распределение больных с термической травмой по социальному статусу (оба пола, %)

Социальный статус Абсолютные значения  % ± m

дети 169 21,3 0,794

школьники 43 5,4 0,794

студенты 23 2,9 0,595

рабочие 117 14,7 1,262

служащие 55 6,9 0,901

пенсионеры 142 17,9 1,360

безработные 207 26,1 1,558

БОМЖи 38 4,8 0,758

Итого 794 100,0 0,000

Таблица 2. Распределение больных с термической травмой по месту жительства

Место
жительства

Тамб.обл. Тамбов Иногородние БОМЖ Всего

Абс % Абс % Абс % Абс % Абс %

М 253 49,2 218 42,4 11 2,1 32 6,2 514 100

Ж 119 42,5 148 52,9 7 2,5 6 2,1 280 100

ОП 372 46,9 366 46,1 18 2,3 38 4,8 794 100

Д.Г. Тателадзе с соавт. Медико-социальный статус комбустиологических больных
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между результативным признаком (общей стоимостью пре-
бывания пациентов в стационаре) и влияющими на него фак-
торными признаками. В результате анализа построена модель, 
которая может быть использована для оценки фактических за-
трат пребывания пациента в стационаре и их прогнозирования. 
Изменение общих затрат пребывания пациентов в стационаре 
зависело от затрат на лечение, анестезию, обследование, услуги 
специалистов и операцию. Согласно данной модели планирова-
ние и прогнозирование факторных признаков будет способство-
вать изменению общей стоимости затрат.

Исследование факторных связей общей стоимости пребы-
вания пациента в стационаре представляется возможным, бла-
годаря построению многофакторной модели, так как каждый 
фактор в отдельности не определяет исследуемое явление во 
всей полноте. Многофакторный анализ осуществлялся поэтапно. 
На первом этапе происходило определение факторов, оказыва-
ющих воздействие на изучаемый показатель, и выбор наиболее 
существенных. При отборе факторов придерживались опреде-
лённых правил [2, 4, 5]:

Таблица 3.  Распределение комбустиологических больных по действующему агенту

Агент М Ж ОП
Абс. % Абс. % Абс. %

Пламя 139 27,0 44 15,7 183 23,0

Горячая жидкость 182 35,4 178 63,6 360 45,3

Контактный 35 6,8 14 5,0 49 6,2

Химический 8 1,6 2 0,7 10 1,3

Электрический 10 1,9 6 2,1 16 2,0

Холод 109 21,2 21 7,5 130 16,4

Другие агенты 27 5,3 12 4,3 39 4,9

Прочие причины госпитализации 4 0,8 3 1,1 7 0,9

Итого 514 100,0 280 100 794 100,0

Таблица 4. Распределение комбустиологических больных по полу и наличию алкогольной зависимости

Пол
Алкогольная
зависимость

Больные без зависимости Итого

Абс. % Абс. % Абс. %
М 139 27,0 375 73,0 514 100
Ж 33 11,8 247 88,2 280 100
ОП 172 21,7 622 78,3 794 100

Таблица 5. Наличие у пострадавших алкогольного опьянения при поступлении в стационар

Пол
Алкогольное опьянение Без алкогольного опьянения Итого

Абс. % Абс. % Абс. %
М 63 12,3 451 87,7 514 100
Ж 17 6,1 263 93,9 280 100
ОП 80 10,1 714 89,9 794 100

Таблица 6. Распределение комбустиологических больных по социальному статусу и алкогольной отягощённости

Социальный
статус

Отягощенный алкогольный 
анамнез

Неотягощенный
алкогольный анамнез

Всего

Абс. % Абс. % Абс. %
дети 0 0 169 100 169 100,0
школьники 0 0 43 100 43 100,0
студенты 2 8,7 21 91,3 23 100,0
рабочие 17 14,5 100 85,5 117 100,0
служащие 4 7,3 51 92,7 55 100,0
пенсионеры 22 15,5 120 84,5 142 100,0
безработные 90 43,5 117 56,5 207 100,0
БОМЖ 33 86,8 5 13,2 38 100,0
Итого 168 626 794
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• в первую очередь учитывались причинно-следствен-
ные связи между показателями,

• отбирались значимые факторы, оказывающие решаю-
щее воздействие на результативный признак,

• факторы были количественно измеримы,
• не включались в корреляционную модель факторы, 

имеющие функциональную связь с результативными 
признаками.

На основе логического анализа и применения экспертных 
методов в качестве факторов-аргументов в процессе построе-
ния регрессионной модели выбраны показатели, влияющие на 
изменение общих затрат пребывания пациентов в стационаре: 
затрат на лечение, затрат на анестезию, затрат на обследование, 
затрат на специалистов, затрат на операции [6, 7, 11, 12]. Крите-
рием эффективности отобранных факторов послужил коэффици-
ент детерминации.

Второй этап включал сбор и статистическую оценку исход-
ной информации, расчёт показателей. Информация оценена как 
однородная и достоверная. Основная масса исследуемых сведе-
ний по каждому показателю сгруппирована около его среднего 
значения.

Третий этап предполагал моделирование связи между 
факторными и результативным признаками: подбор уравнения, 
наилучшим образом описывающего изучаемые соотношения.

Четвёртый этап включал расчёт основных показателей 
связи корреляционного анализа с применением инструмен-
та анализа данных с помощью редактора электронных таблиц 
Microsoft Excel.

Полученная формализованная модель отражала измене-
ния результативного показателя при изменении факторных по-
казателей на 1% и имела вид:

У = 38,4+0,99•Х1 + 1,01•Х2 + 0,8•Х3 + 1,1•Х4 + 0,9•Х5,
где: Х1 – затраты на  лечение, Х2 – затраты на анестезию, 

Х3 –затраты на обследование, Х4 – затраты на специалистов, Х5 
– затраты на операции.

Так, уменьшение всех факторных признаков на 1% умень-
шало общие затраты на 1,1%. Увеличение факторных признаков 
на 1% увеличивало результативный признак на 0,9%.

Модель не исключает воздействие каждого факторного 
признака на результативный. Так, увеличение на 1% затрат на 
лечение увеличивало на 0,3% общую стоимость пребывания 
пациента в стационаре, а уменьшение на 1% затрат на лечение 
уменьшало на 54,6%  общую сумму затрат. Увеличение затрат 
на анестезию на 1% увеличивало общую стоимость пребывания 
пациента в стационаре на 0,002%, а уменьшение на 1% средств 
на анестезию уменьшало на 0,003% общую стоимость затрат. 
Увеличение на 1% затрат на обследование сокращало на 6,8% 
общую стоимость затрат, а уменьшение на 1% затрат на обсле-
дование сокращало общую стоимость затрат на 0,6%. Увеличе-
ние на 1% затрат на специалистов увеличивает общую стоимость 
пребывания пациента в стационаре на 0,2%, уменьшение же на 
1% затрат на специалистов приведёт к сокращению общей стои-
мости на 0,17%. Увеличение на 1% стоимости операций увеличи-
вало общую стоимость на 0,03%,  уменьшение на 1% стоимости 
операций уменьшало общую стоимость на 0,03%.

Рис.1. Алгоритм оказания 
медицинской помощи при 
термических поражениях.

Термические поражения

Оценка тяжести состояния пострадавшего, глубины и  
площади поражения

Поликлиника
Травмпункт

Поверхностные поражения до 10% 
поверхности тела

Глубокие поражения до 5%

Травмпункт при отделении 
термической травмы для 
лечения поверхностных 

поражений до 10% 
поверхности тела, глубоких 

поражений до 5%, 
амбулаторного долечивания и 

реабилитации

Поверхностные поражения 
свыше 15% поверхности тела (ПТ);

Глубокие поражения свыше 5% ПТ;

Ожоговый шок, тяжелые 
переохлаждения, ТИТ

Стационарное лечение в отделении 
термической травмы (лечение 

термических травм и проведение 
реконструктивных операций)
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Представленная медико-экономическая модель функ-
циональна, может быть использована для прогнозирования и 
управления затратами на основе воздействия на них основных 
этиологических причин, обеспечивая планирование финансиро-
вания термической травмы. Результаты настоящего исследова-
ния были доложены, обсуждены и получили одобрение на реги-
ональных, Всероссийских и международных конференциях (РФ, 
США, Англия, Канада, Австрия, ФРГ, Польша) [13-16].

С целью повышения эффективности медицинской помощи 
при термических травмах нами разработан алгоритм оказания 
медицинской помощи пациентам с термическими поражения-
ми, который позволяет оптимизировать поток комбустиологиче-
ских больных в зависимости от площади и глубины поражения 
(рис. 1). 

Проведённые экономические расчёты и результаты орга-
низационного эксперимента показывают, что использование 
предложенного нами алгоритма оказания медицинской помо-

щи пациентам с термическими поражениями увеличит эконо-
мическую эффективность от 5% для 6 степени тяжести до 46% 
для 1 степени тяжести.

Заключение
Таким образом, проведённое нами исследование показы-

вает, что существуют региональные особенности термической 
травмы. Эти особенности детерминированы климатогеографи-
ческим режимом территории, тенденциями экономического 
развития, культурологическими и национальными традициями 
и т.д. Проведённые нами экономические расчёты позволили со-
ставить аппроксимирующее уравнение регрессии общих затрат 
на один завершённый случай  термической травмы. Разработан-
ный нами алгоритм организации специализированной меди-
цинской помощи пострадавшим от термических поражений по-
зволяет повысить эффективность и обеспечить своевременность 
помощи больным этой категории.
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Введение
На сегодняшний день многие проблемы оториноларин-

гологии достаточно изучены, однако впереди осталось ещё не-
мало задач, требующих своего решения. К одной из них можно 
отнести хронические воспалительные заболевания носовой по-
лости и околоносовых пазух.

Хронический полипозный риносинусит (ХПРС) – это хро-
ническое воспалительное заболевание слизистой оболочки 
полости носа и околоносовых пазух, характеризующееся обра-
зованием и рецидивирующим ростом полипов, состоящих пре-
имущественно из отёчной ткани, инфильтрированной эозино-
филами. В структуре ЛОР патологии ХПРС составляет 20-40% из 
числа больных, обратившихся за помощью к оториноларинголо-
гу, и имеется тенденция к их увеличению [1-3].

Нарушение носового дыхания является основным проявле-
нием ХПРС, отрицательно влияющим на качество жизни и общее 
состояние больного, и лежит в основе патогенеза и клиники па-
тологии околоносовых пазух и уха. В полости носа и околоносо-
вых пазухах полипы встречаются чаще, чем в других органах и 
системах организма [4-6].

Несмотря на длительное изучение проблемы ХПРС, до на-
стоящего времени нет единого взгляда на этиопатогенез этого 
сложного заболевания. Существует большое количество теорий 
и мнений, однако ни одна из них не может до конца объяснить 
механизм развития данного заболевания [7-9]. Необходимо от-
метить, что полиэтиологичность механизмов полипообразовния 
(аллергические процессы, генетические факторы, дисбаланс 
нейротропных агентов в слизистой оболочке полости носа, ней-
рогенные воспаления и т.д.) делают эту проблему весьма дис-
кутабельной. Пусковым механизмом во всех случаях остаются 
своеобразные воздействия факторов внешней среды [10-13].

Актуальность данной патологии связана не только с широ-
ким её распространением, но и сложностью лечения, частыми 
рецидивами. В настоящее время вопросы лечения ХПРС и пре-
дотвращения послеоперационных рецидивов рассматриваются, 
как одна из главных задач современной ринохирургии, и остают-
ся открытыми для изучения [14, 15].

Несмотря на то, что эндоскопическая хирургия при лечении 
различных заболеваний широко используется в Таджикистане в 
течение 15-20 лет [16, 17], при патологии же ЛОР органов ры-

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ СИНУСОТОМИИ 
ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ ПОЛИПОЗНЫХ РИНОСИНУСИТАХ ПО ДАННЫМ 

ЛОР КЛИНИКИ ГУ «НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЦЕНТР» РТ
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Цель исследования: провести сравнительный анализ эффективности эндоскопических и традиционных операций у больных с хро-
ническим полипозным риносинуситом.
Материал и методы: под наблюдением находилось 56 больных с диагнозом хронический полипозный риносинусит в возрасте от 21 
до 65 лет. Больные были разделены на две группы: I группа (31 пациент –  основная группа), в которой хирургические вмешательства 
проведены эндоскопическим способом и II группа (25 больных – контрольная группа), где больные были прооперированы традици-
онными методами.
Результаты: эффективность метода оценивалась по частоте рецидива у оперированных больных. Анализ отдалённых результатов 
показал, что рецидив заболевания выявлен у 12,9% пациентов основной и 40% контрольной групп.
Заключение: метод эндоназальной эндоскопической риносинусотомии при хронических полипозных риносинуситах оказался эф-
фективнее, чем традиционные способы.
Ключевые слова: эндоскопическая синусотомия, полипоз носа, гайморотомия, хирургия.
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Objective: To conduct a comparative analysis of the effectiveness of endoscopic and traditional surgeries in patients with chronic rhinosinusitis 
with nasal polyps.
Methods: At the age of 21 to 65 years, 56 of patients with chronic rhinosinusitis with nasal polyps were diagnosed. Patients were divided 
into two groups: 1st group (31 patients – the main group), in which surgical interventions were performed endoscopically and 2nd group (25 
patients – control group), in which patients underwent surgery using traditional methods.
Results: The effectiveness of the method was estimated based on the relapse frequency of the patients who underwent surgery. Analysis 
of the long-term results showed that relapse of the disease was detected in 12.9% of the patients of the main group and 40% of the control 
group.
Conclusions: The method of endonasal endoscopic rhinosinusotomy in chronic rhinosinusitis with nasal polyps proved to be more effective 
than traditional method of treatment.
Keywords: Endoscopic sinusotomy, nasal polyps, maxillary sinusotomy, surgery. 
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вок в этом направлении произошёл лишь в 2014 году. Благодаря 
эндоскопическому оборудованию стало возможным проводить 
сложные операции в труднодоступных местах, где традицион-
ными методами осуществить это практически невозможно. 

Использование эндоскопической техники открывает пре-
восходные возможности для оториноларингологов не только 
визуализировать патологические процессы в самых глубоких 
отделах носовой полости, но и способствует тщательному удале-
нию полипозной ткани из труднодоступных мест полости носа и 
придаточных пазух.

Цель исследования
Проведение сравнительного анализа эффективности эндо-

назальной эндоскопической синусотомии и традиционных мето-
дов операций при хронических полипозных риносинуситах.

Материал и методы
Под нашим наблюдением в I ЛОР отделении ГУ «Нацио-

нальный медицинский центр» РТ  в 2015-2016 г.г. находилось 56 
больных с диагнозом «Хронический полипозный риносинусит» в 
возрасте от 21 до 65 лет. Средний возраст составил 39,7 лет. В за-
висимости от методов, применённых в процессе хирургического 
лечения, пациенты были разделены на основную и контрольную 
группы. В основную группу вошёл 31 пациент (17 (54,8%) мужчин 
и 14 (45,2%) женщин). В контрольную группу были включены 25 
пациентов (12 (48%) мужчин и 13 (52%) женщин).

В обеих группах проводилось следующее предопераци-
онное обследование: общеклинические и биохимические ана-
лизы, флюорография грудной клетки, передняя и задняя рино-
скопия, компьютерная томография полости носа и придаточных 
пазух. Больным основной группы дополнительно была проведе-
на оптическая эндоскопия полости носа с видео- и фотодокумен-
тацией (рис. 1-4).

Всем больным основной группы была проведена эндоско-
пическая эндоназальная хирургия. В объём хирургического вме-
шательства в большинстве случаев входило несколько операций: 
полипотомия полости носа с этмоидотомией, гайморотомия, 

сфеноидотомия, хирургия средних и нижних носовых раковин. 
Каждому больному, в зависимости от характера патологического 
процесса и результатов компьютерной томографии, было прове-
дено несколько стандартных вмешательств одновременно. При 
этом соотношение число операций/число больных составило 
3:1. Пациенты контрольной группы были оперированы традици-
онным методом. Под местной анестезией были проведены по-
липотомия носа (полипы были удалены механически петлями, 
носовыми щипцами в пределах носовой полости), полипоэтмои-
дотомия; под общим эндотрахеальным наркозом – полипоэтмо-
идогайморотомия и радикальная операция по Калдвелл-Люку. 

Результаты и их обсуждение
Все больные основной группы были прооперированы под 

общим эндотрахеальным наркозом и под контролем эндоско-
па – микроинструментами. Для очистки операционного поля от 
крови и коагуляции кровоточащих сосудов использовался моно-
полярный коагулятор с функцией отсасывания. Этот инструмент 
представляет собой длинную трубку с тонким изолирующим по-
крытием, дистальный конец которой лишён изоляции для коагу-
ляции требуемого участка, а проксимальный конец присоединя-
ется к отсосу и коагулятору (рис. 5). 

Уникальность этого инструмента в том, что он даёт возмож-
ность одновременно отсасывать и коагулировать кровоточащие 
сосуды в глубоких отделах носовой полости и тем самым улучша-
ет визуализацию операционного поля. 

31 больному основной группы выполнены следующие вме-
шательства: полипоэтмоидотомия (15), полипоэтмоидогайморо-

Рис. 5. Общий вид монополярного коагулятора

Рис. 1, 2. Передняя и задняя риноскопия в нор-
ме (носовые ходы чистые, носовые раковины 
средних размеров, хоаны свободные, задние 
концы нижних и средних носовых раковин ви-
зуализируются хорошо, видны все опознава-
тельные точки).

Рис. 3, 4. Передняя и задняя риноскопия боль-
ного с правосторонним ХПРС (в среднем носо-
вом ходе видны полипозные массы с гладкой 
поверхностью белесоватого цвета в виде 
виноградной грозди, доходящие до глубоких 
отделов носовой полости; задняя риноскопия 
показывает обтурацию правой хоаны полипо-
зными массами). 

М.К. Икромов с соавт. Эффективность эндоскопической синусотомии
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томия (10), полипоэтмоидогайморосфеноидотомия (5) и гемиси-
нусотомия слева (1). Контрольную группу составили 25 человек, 
прооперированых традиционными способами: полипотомия 
носа и полипоэтмотдотомия под местным обезболиванием (17), 
полипоэтмоидогайморотомия и радикальная операция по Кал-
двелл-Люку под общим эндотрохеальным наркозом (8) (табл. 1).

Послеоперационный период у больных обеих групп проте-
кал удовлетворительно, носовое дыхание было восстановлено. 
Однако восстановление носового дыхания не является показа-
телем эффективности оперативного вмешательства. Доказатель-
ством этому послужила эндоскопическая картина на третий день 
после полипоэтмоидотомии традиционным методом, где были 
обнаружены остатки полипозной ткани в ячейках этмоидальных 
пазух (рис. 6),  и той же операции эндоскопическим способом, 
где визуализировались только очаги, подвергшиеся  прижига-
нию  монополярным коагулятором (рис. 7). На рисунках 8 и 9 
показана динамика состояния послеоперационной раны на 6 и 8 
сутки: отмечено постепенное очищение кровяных корок, остатки  
полипозной ткани не визуализируются.

Таким образом, эндоскопические эндоназальные опера-
ции относятся к малотравматическим органосохраняющим вме-
шательствам. При этом слизистая оболочка оголённых участков 

операционной раны быстрее восстанавливается и она менее 
уязвима к факторам внешней среды.

Уместно отметить, что, несмотря на свои преимущества 
перед традиционным методом, и при эндоскопических эндона-
зальных операциях при ХПРС встречаются рецидивы заболева-
ния. Это связано с весьма сложным и полиморфным механизмом 
этиопатогенеза заболевания. Так, эффективность проведённых 
оперативных вмешательств мы оценивали по критерию появле-
ния рецидива заболевания в наблюдаемый период (рис. 10).

Через год после операции 7 человек обратились с жалоба-
ми на затруднение носового дыхания и слизистые выделения из 
носа, чихание, зуд в носу. Из них 1 (3,2%) пациент был из основ-
ной и 6 (24%) – из контрольной группы. На следующий год их 
число возросло до 11 человек: пациентов основной группы стало 
3 (9,7%) и контрольной группы – 8 (32%). Через 2,5 года общее 

Таблица 1. Количество и виды операций в исследуемых группах.

Группы

Вид операции

Основная  группа и вид 
обезболивания

Контрольная группа и вид 
обезболивания

Местный Общий Местный Общий

Полипотомия носа 10

Полипоэтмоидотомия 15 7

Полипоэтмоидогайморотомия 10 5

Полипоэтмоидогайморосфеноидотомия 5  

Радикальная операция по Калдвелл-Люку 3

Гемисинусотомия 1

Всего 31 25

   
Рис. 10. Сравнительный анализ рецидива полипозного риносину-
сита исследуемых групп в динамике наблюдения.

Рис. 6. Эндоскопиче-
ская картина сред-
них отделов носовой 
полости на 3-й день 
после полипоэтмои-
дотомии традицион-
ным способом.

Рис. 7-9. Эндоскопическая картина средних отделов носовой полости на 3-й, 6-й и 8-й дни 
после полипоэтмоидотомии эндоскопическим способом.
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число больных с рецидивом было 14, из числа которых 4 (12,9%) 
составили больные основной и 10 (40%) – пациенты контрольной 
группы. Во время повторных осмотров указанных больных стало 
ясно, что это те больные, которые в анамнезе имели или отяго-
щённый аллергологический фон в виде аллергических ринитов, 
бронхиальной астмы, или же сердечно-сосудистые изменения 
в виде гипертонической болезни. Все больные, обратившиеся  с 
рецидивами, были оперированы повторно эндоскопическим 
путём. Таким образом, частота рецидивов при эндоскопической 
операции составила 12,9%, а при традиционном методе операции 
– 40%, что доказывает эффективность эндоскопического метода.

Заключение
Проведённые исследования подтверждают, что эндо-

назальная эндоскопическая синусотомия при ХПРС является 
методом выбора, даёт более эффективные результаты, чем 
традиционные методы хирургического вмешательства. Это под-
тверждается уменьшением числа рецидивов, что немаловажно 
как в плане создания стойкой ремиссии, так и в отношении улуч-
шения качества жизни пациента и снижения его экономических 
затрат.
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Введение
Наследственные гемолитические анемии (НГА) – это группа 

гетерогенных заболеваний, объединённых по единому патоге-
нетическому признаку: укорочение продолжительности жизни 
эритроцитов, развитие гемолиза эритроцитов различной степе-
ни интенсивности. Встречаются НГА, связанные с нарушением 
мембраны эритроцитов, ферментопатией эритроцитов, и ане-
мии, связанные с нестабильностью гемоглобина [1-3].

В настоящее время известно более 20 наследственных энзи-
мопатий эритроцитов, которые приводят к снижению продолжи-
тельности их жизни и повышенному гемолизу. К ним относятся 
нарушение активности ферментов гликолиза, пентозофосфатно-
го цикла, системы глютатиона, метаболизма адениннуклеотидов 
и др. Из всех ферментопатий наиболее часто встречаются гемо-
литические анемии, связанные с дефицитом фермента пируват-
киназы и особенно – глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы (Г-6-ФДГ). 
Считается, что приблизительно 1/20 человечества имеет дефект 
фермента Г-6-ФДГ. Дефицит Г-6-ФДГ отмечается в районах рас-
пространения малярии [4-7].

Гемоглобинопатии – наиболее распространённые моно-
генные наследственные заболевания у детей (около 240 млн. 
человек на Земле, по данным ВОЗ). Ежегодно в мире рожда-
ется и умирает около 200 тыс. человек с этим заболеванием. 
Гемоглобинопатии часто выявляют в Закавказье, Средней Азии, 
Дагестане, Молдавии, Башкирии и др. [8, 9]. Наблюдаемые при 
НГА гипоксемия и нарушение гомеостаза микроэлементов, не-
эффективный эритропоэз, перегрузка организма железом, без-
условно, оказывают негативное влияние на жизнедеятельность 
различных органов и систем [10-15]. Следует подчеркнуть, что 
у больных с большой талассемией гемосидероз миокарда, как 
проявление наличия избытка железа в организме, в дальней-
шем приводит к развитию застойной сердечной недостаточно-
сти – плохого прогноза для таких детей [16-22]. В связи с этим, 
особую актуальность приобретает изучение состояния обмена 
веществ у больных детей с анемиями. В этом плане определя-
ющее значение имеет изучение биоэлектрической активности 
миокарда, данных эхокардиографии, а также ферментативной 
активности лейкоцитов периферической крови, отражающих 

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ  И  ЦИТОХИМИЧЕСКИЕ  ПАРАЛЛЕЛИ
ПРИ НАСЛЕДСТВЕННЫХ ГЕМОЛИТИЧЕСКИХ АНЕМИЯХ 

У ДЕТЕЙ

С.н. ДавлаТова1, к.И. ИСМоИлов1, З.а. МухИТДИнова1, л.М. СолИева2

1 кафедра детских болезней № 2, Таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика Таджикистан
2 национальный медицинский центр республики Таджикистан, Душанбе, республика Таджикистан

Цель  исследования:  изучение метаболических изменений в организме у детей с наследственными гемолитическими анемиями (НГА).
Материал и методы исследования: изучено состояние обмена веществ у 54 детей в возрасте от 3 до 15 лет, страдающих НГА: дефи-
цитом глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы, талассемией, наследственным микросфероцитозом. Исследование метаболизма проводи-
лось электрокардиографическим,  эхокардиографическим и цитохимическим методами. 
Результаты исследования: установлено, что у  96,3% детей с НГА имели место ЭКГ-признаки миокардиодистрофии. Анализ ЭхоКГ по-
казал расширение полостей сердца (преимущественно левых отделов) и снижение фракции выброса (55,2±1,6%). При исследовании 
цитохимического статуса лимфоцитов периферической крови выявлено угнетение активности ферментов энергетического обмена 
– сукцинатдегидрогеназы (до 11,54±0,25) и альфа – глицерофосфат-дегидрогеназы (до 5,37±0,21). 
Заключение: результаты проведённых лабораторных и инструментальных методов исследований  свидетельствуют о наличии  гру-
бых метаболических  расстройств в организме детей с НГА, обусловленных хронической гемической гипоксией, гемосидерозом вну-
тренних органов и снижением активности внутриклеточных дегидрогеназ. 
Ключевые слова: наследственные гемолитические анемии, гипоксия, миокардиодистрофия, метаболические нарушения.

MORPHOFUNCTIONAL AND CYTOCHEMICAL PARALLELS IN HEREDITARY HAEMOLYTIC 
ANAEMIA IN CHILDREN

S.N. DavlaTova1, k.I. ISMoIlov1, Z.a. MuhITDINova1, l.M. SolIeva2

1 Department of Pediatric Diseases № 2, avicenna Tajik State Medical university, Dushanbe, Tajikistan
2 National Medical Center of the republic of Tajikistan, Dushanbe, Tajikistan

Objective:  To study metabolic alterations in the organisms of children with hereditary hemolytic anemia (HHA).
Methods: Authors studied metabolic conditions in 54 children aged 3 to 15 years suffering from HHA: deficit of glucose-6-phosphate 
dehydrogenase, thalassemia, genetic microspherocytocis. Metabolism research was carried out based on electrocardiographic, 
echocardiographic, and cytochemical methods. 
Results: It has been established that 96.3% of children with HHA had the signs of myocardial dystrophy. Analysis of echocardiogram shows heart 
cavity dilation (primarily left heart) and lower ejection fraction (55.2±1.6%). Analysis of cytochemical status of peripheral blood lymphocytes 
shows arrest of activity of energetic metabolism enzymes – succinate dehydrogenase (up to 11.54±0.25) and alpha-glycerophosphate-
dehydrogenase (up to 5.37±0.21). 
Conclusions: Results of performed laboratory and instrumental research methods show crude metabolic disturbances in children with HHA 
explained by the chronic hemic hypoxia, hemosyderosis of internals, and reduced activity of intracellular dehydrogenase. 
Keywords: Hereditary hemolytic anemia, hypoxia, myocardial dystrophy, metabolic disorders. 
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глубину гипоксии и резервные возможности организма детей 
с НГА.

Цель исследования
Изучение метаболических изменений в организме у детей 

с НГА.

Материал и методы исследования
В условиях детского гематологического отделения нами об-

следовано 54 детей с НГА в возрасте от 3 до 15 лет. Девочек было 
28, мальчиков – 26. Средний возраст детей составлял 8,6±0,45 
лет. Большая талассемия диагностирована у 15 детей, в том чис-
ле у троих она сочеталась с ферментопатией, малая талассемия 
– у 15 (в том числе в сочетании с ферментопатией – у 4), фер-
ментопатия (дефицит глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы) в изо-
лированной форме выявлена у 20 детей (37%), наследственный 
микросфероцитоз – у 4 (7,4%). Контрольную группу составили 30 
здоровых детей (средний возраст – 8,81±0,84 лет). Всем детям с 
НГА при поступлении в клинику проведено полное клинико-ла-
бораторное обследование, включая развёрнутый общий анализ 
крови, морфологию эритроцитов, биохимические исследования 
крови, а также исследование костного мозга. Для оценки клеточ-
ного метаболизма и состояния внутренних органов (прежде все-
го сердца) проведены количественный цитохимический анализ 
[Р.П. Нарциссов,1975], электрокардиография и эхокардиография.

Цифровой материал обработан методами описательной 
статистики. 

Результаты и их обсуждение
Больные были разделены на 3 группы в зависимости от сте-

пени тяжести патологического процесса. У детей с большой та-
лассемией на первый план выступали характерные для НГА стиг-
мы: деформация черепа, приводящая к формированию «лица 
больного анемией Кули» – башенный череп, монголоидный раз-
рез глаз (у всех), увеличение верхней челюсти и готическое нёбо 
(73,3%), западение переносицы (80%), выступание скул, резцов и 
клыков с нарушением прикуса (33,3%). Рентгенологически у дан-
ных больных череп в области черепных пазух имел характерный 
вид «hair-on-end» – cимптом «ёжика», так называемый игольча-
тый периостоз (рис.1). 

У больных с ферментопатией, малой талассемией, наслед-
ственным микросфероцитозом отчётливых стигм, кроме упло-
щения переносицы, не выявлено. Кожные покровы у всех детей 
были бледные с желтушным, либо восковидным оттенком. Из-
менения со стороны сердечно-сосудистой системы проявлялись 
в виде тахикардии (96,3%), одышки в покое (64,8%), приглуше-

ния тонов сердца (66,7%), систолического шума на верхушке и 
над всей областью сердца. Обнаружено смещение границ отно-
сительной сердечной тупости на 1-1,5 см (31,5%). У всех больных 
отмечалась гепатоспленомегалия той или иной степени выра-
женности (до 3-6 см и более).

В периферической крови анемия лёгкой степени обнару-
жена у 9 больных: эритроцитов было 2,9-3,6 млн., гемоглобин – 
90-100 г/л, ЦП – 0,7-0,9. У 13 больных выявлена анемия средней 
тяжести: эритроцитов – 1,7-3,2 млн., гемоглобин – 71-89 г/л, ЦП 
– 0,65-0,9. Анемия тяжёлой степени обнаружена у 32 больных: 
эритроциты составили 1,0-2,5 млн., гемоглобин – 21-69 г/л, ЦП – 
0,5-0,9. (рис. 2). У всех обследованных больных были выявлены 
ретикулоцитоз, лейкопения, нормобластоз, анизо-пойкилоци-
тоз, а при тяжёлой степени анемии – ускоренная СОЭ, тромбо-
цитопения, сдвиг лейкоформулы влево. Уровень сывороточного 
железа превышал норму и составлял 24-46 мкмоль/л. Отмечено 
увеличение концентрации билирубина у 37% наблюдаемых де-
тей, в основном за счёт непрямой фракции.

Изменения фореграммы характеризовались увеличением 
концентрации гемоглобина А2 у 27,8% больных, фетального ге-
моглобина – также у 27,8%, положительная реакция на фермент 
глюкозо-6-фосфатдегидрогеназу обнаружена у 50% детей. Во 
всех случаях проба Кумбса была отрицательной.

Анализ костномозгового пунктата выявил резкую гипер-
плазию эритроидного ростка, костномозговой пунктат гиперре-
генераторный. Количество эритроидных клеток достигало 40%, 
число митозов красной крови – 1,5-3%. В большинстве случаев 
отмечено сужение белого ростка (87%). Обнаруживались явле-
ния эритрофагоцитоза.

 Исследование активности СДГ и α-ГФДГ лимфоцитов пери-
ферической крови показало угнетение показателей активности 
обеих дегидрогеназ по сравнению с нормой (рис. 3). Кроме того, 
обнаружены изменения и в структуре популяции лимфоцитов. 

Рис. 1. Внешний вид (А) и симптом «ёжика» (игольчатый перио-
стоз) (Б) у больного анемией Кули

А                                 В

  А      Б            В
Рис. 2. Картина крови: в норме (А); при микросфероцитозе (Б); 
при талассемии (В)
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У детей с НГА лёгкой степени средняя активность СДГ соста-
вила 13,2±0,21; α-ГФДГ – 9,39±0,32, что достоверно ниже по срав-
нению с показателями здоровых детей (17,64±0,1 и 13,39±0,21 
соответственно). Помимо этого, у данной группы детей выявле-
ны снижение коэффициента эксцесса, вариации и относитель-
ной энтропии информации по СДГ и α-ГФДГ.

У детей с НГА средней тяжести средняя активность СДГ 
была в пределах 11,54±0,25; α-ГФДГ – 6,81±0,28. На фоне некото-
рого уменьшения разнородности клеток по СДГ, у этой категории 
больных обнаружено уменьшение количества пула лимфоцитов 
с типичной активностью и снижение разнообразия клеток по 
α-ГФДГ.

Снижение всех показателей клеточной популяции по ак-
тивности СДГ (средняя активность – 9,99±0,25) выявлено у детей 
с НГА тяжёлой степени. Снижение активности α-ГФДГ (средняя 
активность – 5,37±0,21) было обусловлено уменьшением коли-
чества лимфоцитов с околосредней активностью, а также сниже-
нием разнородности и разнообразия клеток.

Таким образом, проведённое цитохимическое исследо-
вание выявило заметную депрессию активности окислитель-
но-восстановительных энзимов, указывающую на выраженные 
метаболические нарушения в организме вследствие хрониче-
ской гемической гипоксии и нарушения гомеостаза железа. 

При анализе электрокардиографических данных (табл. 1) 
у детей с НГА лёгкой и средней тяжести выявлены следующие 

отклонения: синусовая тахикардия (44,4 и 53,8%), повышенная 
электрическая активность миокарда левого желудочка (84,6 и 
88,9%), снижение амплитуды зубца Т (22,0 и 30,8%), неполная 
блокада правой ножки пучка Гиса (33,0 и 38,5% соответственно). 
Помимо этого, у больных с анемией средней тяжести в 23,1% 
случаев выявлена депрессия сегмента ST на 1,5 мм в V3 и V5 от-
ведениях.

Значительные отклонения со стороны электрокардиограм-
мы имели место у детей с НГА тяжёлой степени: синусовая тахи-
кардия – 75%, снижение амплитуды предсердного зубца – 37,5%, 
повышенная электрическая активность миокарда левого желу-
дочка – 90,6%, снижение амплитуды зубца Т – 62,5%, депрессия 
сегмента ST – 34,4%, нарушение внутрижелудочковой прово-
димости – 53,1%. Выявленные нами изменения ЭКГ свидетель-
ствуют о наличии миокардиодистрофии почти у всех детей с НГА 
(96,3%).

Методом эхокардиографии у детей с НГА выявлены ниже-
следующие отклонения: умеренное расширение всех полостей 
сердца у 7 больных (13%), увеличение конечно-диастолического 
размера (КДР) левых отделов сердца – у 6 (11,1%), увеличение 
КДР левого предсердия и правого желудочка у 5 (9,3%). У 25,9% 
больных (14 детей) выявлено увеличение КДР левого желудочка, 
у 9 (16,7%) – расширение полости правого желудочка. Снижение 
сократительной способности миокарда обнаружено у 14 боль-
ных: до I степени – у 16,7% больных (ФВ – 56-59%), до II степени 

Таблица 1. Показатели ЭКГ у детей с НГА

Характер изменений
Степень тяжести

Лёгкая
n=9

Средняя
n=13

Тяжёлая 
n=32

Синусовая тахикардия и 
тахиаритмия

44,4% 53,8% 75% 

Повышенная электрическая активность миокарда левого 
желудочка

88,9% 84,6% 90,6% 

Снижение амплитуды зубца Р - 30,8% 37,5%
Снижение амплитуды зубца Т 22,2% 30,8% 62,5% 
Повышение амплитуды зубца Т - 23,1% 25% 
Депрессия сегмента SТ  11,1% 23,1% 34,4%
Неполная блокада правой ножки пучка Гиса 33,3% 38,5% 53,1%
Электрическая альтернация комплекса QRS - 15,4% 9,4%
Предсердные экстрасистолы - 7,7% 6,2%

Таблица 2. Показатели эхокардиографии у детей с НГА

Показатели %

Расширение всех полостей сердца 13

Увеличение КДР левых отделов сердца 11,1

Увеличение КДР левого предсердия и правого желудочка 9,3

Увеличение КДР левого желудочка 25,9

Расширение полости правого желудочка 16,7

Гипертрофия миокарда левого желудочка 7,4

Снижение сократительной способности миокарда 25,9

Эхонегативное пространство в полости перикарда 14,8
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– у 9,3 % (ФВ – 51-53%). Гипертрофия миокарда левого желудоч-
ка встретилась у 4 детей (7,4%). У 8 больных (14,8%) по данным 
ЭхоКГ имелся выпот в полости перикарда (табл. 2)

Заключение
Таким образом, результаты проведённых лабораторных 

и инструментальных методов исследований (глубокая анемия, 

гипербилирубинемия, нормобластоз, увеличенная концентра-
ция фетального гемоглобина и гемоглобина А2, увеличение 
сывороточного железа; ЭКГ признаки миокардиодистрофии; 
увеличение размеров левых отделов сердца, снижение фракции 
выбросa) свидетельствуют о наличии грубых метаболических 
расстройств в организме больных, обусловленных гемической 
гипоксией, гемосидерозом и снижением активности внутрикле-
точных дегидрогеназ.
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Введение
Бронхиальная астма (БА) – одно из самых распространён-

ных заболеваний у детей в мире; из 334 млн людей с этим забо-
леванием 14% составляют дети [1].  Заболевание в различные 
периоды детского возраста во многих аспектах принципиально 
отличается от такового у взрослых [2]. У большинства детей с 
БА, в течение каждых 6 недель, по крайней мере, бывает один 
эпизод приступа астмы, и физическая активность наиболее часто 
является провоцирующим фактором [3]. Существенной причи-
ной обструкции при БА считается воспалительный процесс ды-
хательных путей, а в основной роли в инициации и обострении 

данного процесса в бронхах выступают активные формы кисло-
рода [4,5]. Важное значение в развитии и прогрессировании БА, 
вместе с иммунными нарушениями, принадлежит окислитель-
ному стрессу, который сопровождается неконтролируемыми 
реакциями свободно радикального окисления липидов, а также 
снижением параметров антиоксидантной системы организма  
[6]. Впоследствии формируются всевозможные продукты, име-
ющее значительное цитотоксическое действие и приводящие 
к серьёзным нарушениям структуры биомембран, развитию 
выраженного дисбаланса в системе про/антиоксиданты [7]. Тя-
жесть клинических проявлений при хроническом заболевании 
бронхолёгочной системы отображается в интенсивности свобод-

АНТИОКСИДАНТНАЯ ЗАЩИТА И ОСОБЕННОСТИ ПЕРЕКИСНОГО 
ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ У ДЕТЕЙ

к.И. ИСМоИлов1, а.М. Сабурова2, М.М. шарИПова1

1 кафедра детских болезней №2, 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 исследования: изучение особенностей перекисного окисления липидов (ПОЛ) и антиоксидантной системы (АОС) у детей с 
бронхиальной астмой.
Материал и методы: приведены результаты исследования 56 детей в возрасте от 5 до 14 лет, страдающих бронхиальной астмой 
(БА). Наряду с общеклиническими методами исследования, методом спирографии определена функция внешнего дыхания (ФВД) и 
проведено исследование содержания малонового диальдегида (МДА) и супероксиддисмутазы (СОД) в сыворотке крови.
Результаты: спирографическое исследование у всех больных с БА от приступа до межприступного периода обнаружило увеличение 
объёма форсированного выдоха за одну секунду (от 61,5±3,70% до 84,3±5,33%) и максимальной вентиляции лёгких (от 59,1±4,21% до 
81,7±6,31%), что сочеталось с уменьшением остаточного объёма лёгких (от 117,4±6,01% до 93,1±5,25%). Биохимические исследова-
ния выявили повышение содержания МДА (3,2±0,04), снижение активности СОД (10,7±0,2) и уменьшение содержания аскорбиновой 
кислоты (57,6±0,28) в сыворотке крови детей с БА.
Заключение: у детей с БА во время приступа происходит интенсификация процессов ПОЛ, сопровождающаяся повышенным образо-
ванием продуктов ПОЛ (МДА), истощением АОС в сыворотке крови, снижением активности СОД и увеличением сиаловой кислоты, 
что способствует развитию иммуно-воспалительного процесса в бронхолёгочной системе. Использование Мексидола детям с БА 
приводило к более раннему устранению основных клинических и параклинических проявлений заболевания в виде: устранения 
приступов удушья, исчезновения хрипов в лёгких, улучшения параметров ФВД и показателей ПОЛ и АОС в сыворотке крови. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, перекисное окисление липидов, антиоксиданты.

ANTIOXIDANT DEFENSE AND PECULIARITIES OF LIPID PEROXIDATION IN CHILDREN 
WITH BRONCHIAL ASTHMA
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Objective: To research peculiarities of the lipid peroxidation and antioxidant system in children with bronchial asthma.
Methods: It has taken the results of the research in 56 children aged from 5 to 14 years, who suffered with bronchial asthma (BA). Along 
with the general clinical examination, spirometry were used to identify respiratory function, and malondialdehyde (MDA) and superoxide 
dismutase contents in blood serum were analyzed.
Results: Spirometry in all BA patients from attack of disease up to attack-free interval showed increasing of forced expiratory volume in 1 
second (from 61.5±3.70% to 84.3±5.33%) and maximum voluntary ventilation (from 59.1±4.21% to 81.7±6.31%), and decreasing of residual 
volume (from 117.4±6.01% to 93.1±5.25%) . Biochemical studies revealed increase in the content of MDA (3.2±0.04), reduced activity of 
superoxide dismutase (10.7±0.2) and reduced content of ascorbic acid (57.6±0.28) in blood serum in children with BA.
Conclusions: At the time of attacks in children lipid peroxidation processes are intensified and followed by increasing development of lipid 
peroxidation products (MDA), depletion of antioxidant system in blood serum, lower activity of superoxide dismutase, and increased sialic 
acid, which facilitates development of immune-inflammatory process in the bronchopulmonary system. Administration of Mexidol in children
with BA led to earlier elimination of the key clinical and paraclinical implications such as: elimination of asthma attacks, disappearance of 
pulmonary rale, improved respiratory function parameters, and indicators of lipid peroxidation and antioxidant system in the blood serum.
Keywords: Bronchial asthma, children, lipid peroxidation, antioxidants. 
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но радикальных процессов, что в динамике оценивает эффек-
тивность лечения [8]. И, хотя присутствие окислительного стрес-
са у больных БА показано в многочисленных исследованиях, до 
конца не изученным остаётся проблема, связанная с характером 
и направленностью изменений в системе антиоксидантов у па-
циентов данной категории, учитывая возрастные особенности и 
течение патологического процесса.

Цель исследования
Изучение состояния свободно-радикального окисления у 

детей с бронхиальной астмой и эффективности антиоксидант-
ной терапии.

Материал и методы исследования
Под нашим наблюдением находились 56 больных с БА в 

возрасте от 5 до 14 лет, пролеченных в клинике детских болезней 
Национального медицинского центра РТ в 2014-2016 гг. В зави-
симости от формы БА больные дети распределялись следующим 
образом: аллергическая (атопическая) – 26, инфекционно-ал-
лергическая – 14 и смешанная форма заболевания – 16 больных. 
Мальчиков было 36 (64,3%) и девочек – 20 (35,7%). Контрольную 
группу составили 28 детей соответствующего возраста.

Наряду с общеклиническими методами, методом спирогра-
фии нами определена функция внешнего дыхания (ФВД). Про-
ведено биохимическое исследование сыворотки крови детей в 
приступном и постприступном периодах болезни. Определяли со-
держание конечного продукта распада ПОЛ – малонового диаль-
дегида (МДА), активность ферментного антиоксиданта – суперок-
сиддисмутазы (СОД), содержание неферментного антиоксиданта 
– аскорбиновой кислоты, а также и сиаловых кислот.

Полученные результаты обработаны с помощью програм-
мы «Statistica 6.0» (StatSoft Inc., USA).  Для сравнения двух не-
зависимых групп исследования между собой использовали 
непараметрический критерий Манна-Уитни, для зависимых – 
критерий Уилкоксона. Множественные сравнения зависимых 
выборок проводили по ANOVA Фридмана. Различия считались 
статистически значимыми при р<0,05. Корреляционный анализ 
проводили по методу Пирсона.

Результаты и их обсуждение
У детей с БА  приступный период продолжался от несколь-

ких минут до нескольких дней и проявлялся удушьем, экспира-
торной одышкой с шумным, свистящим и слышным на расстоя-
нии  дыханием, часто (96,5%) приводившим к эмфиземе лёгких и 
расширению грудной клетки. У всех больных наблюдался частый 
кашель с трудно отходящей тягучей мокротой, определялся ко-
робочный оттенок перкуторного звука, опущение нижних границ 
лёгких с ограничением их подвижности, большое количество су-
хих, несколько реже (84,1%) – свистящих хрипов на фоне удли-

нённого выдоха, тахикардия (100%), тенденция к артериальной 
гипертензии (97%), повышение прозрачности лёгочных полей и 
усиление лёгочного рисунка на рентгеновских снимках (100%). 
Обструкция бронхов у детей старшего возраста была обусловле-
на больше бронхоспазмом при умеренном отёке и продукции 
слизи. Поэтому для них были типичны приступы удушья со зна-
чительным числом сухих свистящих хрипов в лёгких.

При атопической БА приступы удушья чаще возникали 
внезапно (93,2%) при контакте с аллергенами, реже – в тече-
ние  нескольких минут с преобладанием в лёгких сухих хрипов 
и быстро купировались симпатомиметиками. Обострения при 
инфекционно-аллергической форме были более продолжитель-
ными с постепенным началом и окончанием приступов, нередко 
(77,5%) с бронхолёгочной инфекцией при наличии сухих и разно-
калиберных влажных хрипов, с более высокой эффективностью 
эуфиллина в сравнении со стимуляторами β2-адренорецепто-
ров. Течение инфекционно-аллергической и смешанной форм 
БА оказалось более тяжёлым.

Спирографическое исследование у всех обследованных 
больных, в зависимости от периода болезни (приступный, пост- 
и межприступный), обнаружило увеличение ОФВ1 в среднем от 
61,5±3,70% до 84,3±5,33% и МВЛ – в среднем от 59,1±4,21% до 
81,7±6,31%, что сочеталось с уменьшением ООЛ от 117,4±6,01% 
до 93,1±5,25% (табл. 1).

Оксидативный стресс способствует развитию иммуно-вос-
палительного процесса в дыхательном тракте, активирует клет-
ки, вызывающие экспрессию генов цитокинов, которые, в свою 
очередь, способствуют нарушению баланса оксидантов/антиок-
сидантов, активирующих клетки воспаления [9]. Дисбаланс, кото-
рый происходит в оксидантно-антиоксидантной системе, приво-
дит к возникновению комплекса патофизиологических эффектов, 
связанных с БА: повышению сосудистой проницаемости, гипер-
секреции слизи,  сокращению гладкой мускулатуры, что обуслав-
ливает основные клинические и параклинические проявления БА 
[10]. Следует отметить, что у детей с БА наблюдается повышенное 
образование свободных радикалов в ассоциации с недостаточ-
ностью антиоксидантной системы, что ведёт к развитию окси-
дативного стресса, который имеет важное значение в развитии 
хронического иммуно-воспалительного процесса и повышении 
активности холинорецепторов при данной патологии [11]. 

У детей чаще встречается атопическая форма БА. Как часть 
общего механизма поддержания гомеостаза организма, про-
цессы ПОЛ играют немалую роль в патогенезе многих патоло-
гических состояний, в том числе иммунологического процесса 
в бронхолёгочной системе. Изменение интенсивности перекис-
ного окисления липидов (ПОЛ) является общим устройством ре-
гуляции функционального состояния биологических мембран и 
мембрано-зависимых процессов.

 Антиоксидантная система (АОС), реализующая свой эф-
фект в определённых звеньях цепи ПОЛ, регулирует функциони-
рование в организме данной системы с высокой биологической 

Таблица 1.  Показатели функции внешнего дыхания (n=56)

Период болезни ОФВ1(%) МВЛ(%) ООЛ(%)

Приступный 61,5±3,70 59,1±4,21 117,4±6,01

Постприступный 78,1±2,94 77,4±3,44 104,5±4,13

Межприступный 84,3±5,33 81,7±6,31 93,1±5,25

p <0,001 <0,001 <0,001

Примечание: p – статистическая значимость различия показателей между периодами БА (по ANOVA Фридмана)
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активностью промежуточных и окончательных продуктов. Про-
должительная активация ПОЛ выше физиологической нормы, 
которая наблюдается при БА, приводит антиоксидантную защиту 
к истощению, о чём можно судить и по результатам нашего ис-
следования, свидетельствующего о развитии «синдрома хрони-
ческой липидной пероксидации». 

Так, биохимическое исследование показало существенное 
повышение содержания МДА (4,0±0,06 мкмоль/л) в сыворотке 
крови у пациентов с БА в период приступа в сопоставлении с 
аналогичным показателем группы контроля (р<0,001). Среднее 
значение МДА в сыворотке крови в постприступном периоде 
было заметно выше по сравнению с таким же показателем кон-
трольной группы (р<0,001). При сравнении содержания МДА в 
зависимости от периода болезни обнаружено значимое отличие 
(р<0,001). 

Таким образом, у пациентов в приступном периоде БА име-
ло место нарастание содержании МДА в сыворотке крови, а в 
постприступном периоде болезни выявлено заметное снижение 
его содержания (р<0,001), но не достигало показателей здоро-
вых детей контрольной группы (2,1±0,05 мкмоль/л) (табл. 2).

Следует отметить, что накопление в сыворотке крови МДА 
у детей в приступном периоде свидетельствует об активации 
процессов ПОЛ и развитии оксидативного стресса.  Содержа-
ние сиаловой кислоты в приступном периоде болезни заметно 
увеличивалось (4,3±0,03 ммоль/л), а в постприступном пери-
оде этот показатель заметно был снижен (2,8±0,02 ммоль/л), 
но не достигал такового у здоровых детей контрольной группы 
(1,8±0,03 ммоль/л) (р<0,001).

Оксиданты оказывают негативное влияние на разные клас-
сы биомолекул, они инактивируют и модифицируют нуклеино-
вые кислоты, липиды и протеины [12]. Это связано с тем, что 
свободные радикалы быстро контактируют с ненасыщенными 
жирными кислотами, фосфолипидами мембран, тем самым 
содействуя образованию липидных перекисей, которые повре-
ждают клеточные мембраны и в результате, один из компонен-
тов гликопротеидов клеточных мембран – сиаловая кислота 
– повышается в 2,3 раза, что свидетельствует об иммуно-воспа-
лительном процессе.

Активность СОД в сыворотке крови у детей в приступном 
периоде статистически значимо снизилась (9,1±0,27 усл. ед.) по 
сравнению с теми же показателями у здоровых детей (р<0,001). 
У пациентов в период приступа имело место значимое пониже-
ние СОД в сыворотке крови, а в постприступном периоде болез-

ни выявлено заметное нарастание СОД (10,7±0,02 усл. ед.), но 
оно не достигало показателей контрольной группы (17,6±0,13 
усл. ед.).

Содержание неферментного антиоксиданта – аскорбино-
вой кислоты – в  приступном периоде также оказалось суще-
ственно ниже (41,2±0,015 ммоль/л) (р<0,001) в сравнении с этим 
же показателем здоровых детей,  что свидетельствовало об исто-
щении системы антиоксидантов у пациентов с БА, исследован-
ных нами. В постприступном периоде заболевания содержание 
аскорбиновой кислоты увеличивалось (57,6±0,28 ммоль/л), но 
не достигало данных контрольной группы (79,4±0,05 ммоль/л).

Итак, биохимические исследования в постприступном пе-
риоде болезни выявили некоторое повышение содержания 
МДА (3,2±0,04 мкмоль/л) (р<0,001), снижение активности СОД 
(10,7±0,2 усл. ед.) и уменьшение содержания аскорбиновой кис-
лоты (57,6±0,28 ммоль/л). 

Для выяснения дисбаланса ПОЛ-АОС у детей с БА проведён 
корреляционый анализ, который выявил высокую степень взаи-
мосвязи между активностью СОД и концентрацией аскорбино-
вой кислоты в сыворотке крови (r=0,71) и обратную линейную 
взаимосвязь содержания СОД с МДА (r=-0,67), что позволяет 
предположить зависимость повышения МДА и снижения анти-
оксидантов от одних и тех же факторов, т.е. гипоксемии и гипок-
сии ткани. 

У детей с БА констатирован дисбаланс в системе ПОЛ-АОС. 
Иными словами, воздействие на органы дыхания инфекционных 
и аллергических факторов приводит к повышению концентра-
ции активных форм кислорода [13] и инициации ПОЛ, как защит-
ной реакции, что в свою очередь сопровождается активацией 
АОС, сдерживающей липидную пероксидацию на оптимальном 
уровне [14]. Истощение АОС приводит к неконтролируемому 
значительному повышению ПОЛ, накоплению продуктов перок-
сидации, повреждению биологических мембран, модификации 
белков, липидов, нуклеиновых кислот, которые угнетают адре-
норецепторы с развитием бронхоспастического эффекта у детей 
с БА [15]. 

Неферментативные антиоксиданты выступают в роли «ло-
вушек» свободных радикалов, а ферментативные – непосред-
ственно метаболизируют продукты свободно-радикального 
окисления. Антиоксидантными свойствами обладает также и 
церулоплазмин, благодаря его способности переводить двух-
валентное железо в трёхвалентное. Слабость антиоксидантной 
защиты является одной из причин прогрессирования воспали-

Таблица 2. Показатели ПОЛ и ОАС в сыворотке крови 

Показатели Контрольная группа
(n=28)

Приступный период 
БА (n=56)

Постприступный период  
БА (n=56)

МДА
мкмоль/л

2,1±0,05 4,0±0,06
р1<0,001

3,2±0,04
р1<0,001
р2<0,001

СОД
усл. ед.

17,6±0,13 9,1±0,27
р1<0,001

10,7±0,2
р1<0,001
р2<0,001

Аскорбиновая
кислота
ммоль/л

79,4±0,5 41,2±0,15
р1<0,001

57,6±0,28
р1<0,001
р2<0,001

Сиаловая кислота
ммоль/л

1,8±0,03 4,3±0,03
р1<0,001

2,8±0,02
р1<0,001
р2<0,001

Примечание: p1 – статистическая значимость различия показателей по сравнению с контрольной группой (по критерию U-Манна-Уитни); p2 – статистическая 
значимость различия показателей между периодами БА (по Т-критерию Уилкоксона).
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тельного процесса в бронхах и лёгких [16]. Учитывая то, что ин-
тенсификация ПОЛ на фоне истощения АОС, является одним из 
ведущих механизмов патогенеза БА, видится целесообразным 
включение в терапию этого заболевания антиоксидантов. В на-
стоящее время значение имеют различные аспекты оптимиза-
ции терапии БА. 

Этилметилгидроксипиридина сукцинат (Мексидол) являет-
ся современным высокоэффективным антиоксидантом и анти-
гипоксантом прямого действия. Он ингибирует свободно-ради-
кальные процессы и перекисное окисление липидов, изменяет 
физико-химические свойства клеточной мембраны, повышает 
содержание полярных фракций липидов (фосфатидилсерина 
и фосфатидилинозита и др.), вязкость липидного слоя и увели-
чивает её текучесть, оказывает гиполипидемическое действие, 
а именно, уменьшает уровень общего холестерина, липопроте-
идов низкой плотности, снижает соотношение холестерин/фос-
фолипиды. Мексидол улучшает энергосинтезирующую функцию 
митохондрий и энергетический обмен в клетке, стимулируя пря-
мое окисление глюкозы по пентозофосфатному шунту, повышая 
уровень восстановленных нуклеотидов (НАДФН – никотинами-
дадениндинуклеотид) и, тем самым, усиливает антиоксидант-
ную защиту клетки, стабилизируя уровень эндогенных антиок-
сидантов.

Медикаментозная терапия, применяемая во всех груп-
пах, включала: бронхолитики из группы β2-адреномиметиков 
(фенотерол, ингаляционная доза 100 мкг 1-3 раза в сутки; саль-
бутамол, ингаляционная доза 100 мкг, 2 ингаляции – для купи-
рования приступов удушья, но не более 4-6 раз в сутки); ингаля-
ционные глюкокортикостероиды (будесонид в дозе 200-800 мкг 
в сутки, в 2-4 приёма; беклометазон в дозе 800 мкг в сутки, в 4 
приёма); метилксантины (аминофиллин,  3 мг/кг 2,4 % раствора 

внутривенно капельно в разовой дозе или внутрь по 7-10 мг/кг 
3 раза в сутки либо теофиллин пролонгированного действия по 
7-10 мг/кг 2 раза в сутки).

Пациенты основной группы, в дополнение к стандарт-
ной терапии, получали Мексидол в следующих дози-
ровках:  по 200 мг (4 мл) внутривенно капельно на 100 
мл 0,9% натрия хлорида ежедневно, в течение 10 дней;  
или  по 100 мг (2 мл) внутривенно струйно на 10 мл воды для 
инъекций либо в изотоническом растворе натрия хлорида (10 
мл) 2 раза в сутки, в течение 10 дней. В последующем больные 
переводились на пероральный прием Мексидола по 70-125 мг 
2 раза в сутки, в течение 3-4 недель. Улучшение самочувствия 
больных основной группы наступало на 2-3 день применения 
Мексидола, что было значительно раньше, чем в контрольной 
группе. 

Заключение
Результаты нашего исследования показали, что у детей с БА 

в приступном периоде происходит интенсификация процессов 
перекисного окисления липидов, сопровождающаяся повышен-
ным образованием метаболитов ПОЛ и малонового диальдеги-
да, что сопровождается истощением антиоксидантной системы 
в форме снижения активности СОД и неферментного антиокси-
данта – аскорбиновой кислоты – и провоцирует развитие им-
муно-воспалительного процесса в бронхах среднего и мелкого 
калибра. Использование антиоксиданта «Мексидола» способ-
ствовало более раннему устранению основных клинических и 
параклинических проявлений заболевания в виде: устранения 
приступов удушья, уменьшения хрипов в лёгких, улучшения па-
раметров ФВД, биохимических показателей ПОЛ и АОС в сыво-
ротке крови детей с бронхиальной астмой.
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Введение
За последние годы, наряду с существенным прогрессом 

в изучении ключевых вопросов патогенеза ревматоидного ар-
трита (РА) и внедрением в клиническую практику новой группы 

лекарственных средств – генно-инженерных биологических пре-
паратов (ГИБП), способствовавшим расширению возможностей 
патогенетической терапии заболевания, произошли существен-
ные изменения в понимании стратегии лечения данного заболе-

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ  ВЛИЯНИЯ ПОДКОЖНОЙ ФОРМЫ 
МЕТОТРЕКСАТА НА УРОВЕНЬ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ ЦИТОКИНЕМИИ 
И МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ СОСУДИСТОЙ СТЕНКИ У 

БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ

л.а. кнЯЗева1, Ё.у. СаИДов2, л.И. кнЯЗева1, х.р. МахМуДов2, н.С. МеЩерИна1, И.И. ГорЯйнов1, 
М.а. СТеПЧенко1, И.М. нИкулИна1, И.С. куДИнова1

1 кафедра внутренних болезней №1,  курский государственный медицинский университет, курск, российская Федерация  
2 кафедра пропедевтики внутренних болезней, Таджикский государственный медицинский университет имени абуали ибни Сино, Душанбе, респу-
блика Таджикистан

Цель:  оценить влияние подкожной формы метотрексата (методжект – МТД) на уровень провоспалительной цитокинемии и морфо-
функциональные характеристики сосудистой стенки у больных ревматоидным артритом.
Материал и методы: исследованы уровень провоспалительной цитокинемии и морфо-функциональные характеристики сонных ар-
терий у 94 больных ревматоидным артритом (РА), позитивных по IgМ ревматоидному фактору (РФ) и/или антителам к циклическому 
цетруллинированному пептиду (АЦЦП). 
Результаты:  установлено, что у больных РА на фоне увеличения сывороточной концентрации провоспалительных цитокинов (ФНО-α, 
ИЛ-1β, ИЛ-6) имеет место субклиническое поражение магистральных артерий, проявляющееся увеличением толщины комплекса 
интима-медиа (КИМ)  и индекса жёсткости общей сонной артерии (ОСА), величина которых коррелировала с длительностью РА,  
индексом активности DAS28, уровнем РФ  и  концентрацией АЦЦП. Применение МТД у больных РА сопровождалось статистически 
значимым снижением индекса DAS28, снижением провоспалительной цитокинемии с достижением значений контроля при ранних 
стадиях заболевания, уменьшением толщины КИМ ОСА и локальной (каротидной) ригидности сосудистого русла, более выражен-
ным при длительности РА менее 2-х лет.  Продемонстрировано, что терапия МТД, наряду с высокой противовоспалительной актив-
ностью, обладает вазопротективным действием, что характеризуется уменьшением признаков ремоделирования ОСА.
Заключение: результаты исследования свидетельствуют не только  о высокой клинической эффективности и хорошей переносимо-
сти подкожной формы МТД, но и показывают, что он обладает высокой противовоспалительной активностью, оказывает вазопротек-
тивное действие на крупные сосуды эластического типа (аорта и общие сонные артерии). 
Ключевые слова: ревматоидный артрит, метотрексат, методжект, толщина комплекса интима-медиа, общая сонная арте-
рия, провоспалительные цитокины.

EVALUATION OF EFFECTIVENESS OF INFLUENCE OF THE SUBCUTANEOUS FORM OF 
METHOTREXATUM TO THE LEVEL OF PRO-INFLAMMATORY CYTOKINEMIA AND THE 

MORPHOFUNCTIONAL STATE OF VASCULAR WALL IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS
l.a. kNyaZeva1, yo.u.  SaIDov2, l.I. kNyaZeva1, h.r.  MahMuDov2, N.S. MeShCherINa1, I.I.  GoryayNov1, 
М.а. STePCheNko1, I.М. NIkulINa1, I.S. kuDINova1

1 Department of Internal Diseases №1, kursk State Medical university, kursk, russia 
2 Department of Propedeutics of Internal Diseases, avicenna Tajik State Medical university, Dushanbe, Tajikistan

Objective: To assess the effect of the subcutaneous form of methotrexatum (metoject) on the level of pro-inflammatory cytokinemia and the
morphofunctional characteristics of the vascular wall in patients with rheumatoid arthritis.
Methods: The level of pro-inflammatory cytokinemia and the morphofunctional characteristics of carotid arteries were studied in 94 patients 
with rheumatoid arthritis (RA) positive for RF-IgM and/or anti-citrullinated protein antibody (ACPA).
Results: It has been established that in patients with RA as a result of an increase in the serum concentration of pro-inflammatory cytokines
(TNF-α, IL-1β, IL-6) the subclinical lesion of the major arteries, manifested by an increase in the thickness of the intima-media complex (IMC)
and the stiffness index of the common carotid artery (CCA) was observed, the magnitude of which was correlated with the duration of RA, 
the activity index of DAS28, the level of RF and the concentration of ACPA. The use of metoject in RA patients led to a statistically significant
decrease in the DAS28 index, a decrease in pro-inflammatory cytokinemia with attainment of control values in the early stages of the disease,
a decrease in the thickness of IMC of the CCA, and local (carotid) rigidity of the vascular bed, which is more pronounced with RA duration less
than 2 years. It was demonstrated that metoject therapy along with high anti-inflammatory activity, possesses a vasoprotective effect, which
is characterized by a decrease in remodeling signs of CCA.
Conclusions: The results of the study confirm not only the high clinical efficiency and good tolerancy of the subcutaneous form of metoject,
but also show that it possesses a high anti-inflammatory activity, which provides a vasoprotective effect on large vessels of the elastic type 
(aorta and common carotid arteries).
Keywords: Rheumatoid arthritis, methotrexatum, metoject, thickness of intima-media complex, common carotid artery, pro-inflammatory
cytokines.
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вания [1]. Однако, несмотря на постоянное совершенствование 
способов терапии, сохраняющееся снижение продолжительно-
сти и качества жизни, избыточная преждевременная леталь-
ность пациентов с РА от сердечно-сосудистых осложнений (ССО), 
по-прежнему, остаются актуальной проблемой современной 
ревматологии. 

Среди причин сложившейся ситуации у пациентов с РА вы-
деляют ряд взаимосвязанных и взаимообусловленных факто-
ров, включающих как накопление традиционных факторов ри-
ска (ТФР) сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), так и высокую 
распространённость коморбидных состояний (артериальная ги-
пертензия (АГ), сахарный диабет (СД), метаболический синдром 
(МС) и т.д.), персистирование хронического аутоиммунного 
воспаления и длительную терапию базисными противовоспали-
тельными препаратами (БПВП), а также недостаточно присталь-
ное внимание к профилактике ССО у данной категории больных 
со стороны врачей [2]. 

Поэтому вполне оправданной представляется необходи-
мость оценки морфо-функционального состояния сосудистой 
стенки у больных РА для своевременного выявления лиц с уме-
ренным и/или высоким риском развития ССЗ, что лежит в основе 
стратегии их профилактики. Поскольку в последнее время было 
убедительно продемонстрировано, что повышение артериаль-
ной ригидности (АР), снижение эластичности артериальных со-
судов, увеличение скорости распространения пульсовой волны 
(СРПВ), нарушение эндотелиальной функции и утолщение ком-
плекса интима-медиа (КИМ) связаны с наличием системного 
воспаления и ассоциируются с повышенным риском сердеч-
но-сосудистой заболеваемости и смертности [3]. 

В свою очередь, в качестве единого механизма, лежащего 
в основе патогенеза РА и атерогенеза, рассматривается хрони-
ческое воспаление, в частности, гиперпродукция ФНО-α, ИЛ-6 и 
ИЛ-1β, синтезируемых активированными Т-клетками, макрофа-
гами и В-лимфоцитами и играющими ведущую роль в развитии 
ревматоидного синовита. 

Поэтому предполагается, что активная патогенетическая 
терапия может оказывать положительное влияние на состояние 
артериального русла при РА, а снижение кардиоваскулярного 
риска при данной патологии является одним из приоритетных 
направлений научных исследований в ревматологии на ближай-
шие годы [4]. Реализация этих задач во многом зависит от опти-
мизации лечения РА с использованием стандартных болезнь-мо-
дифицирующих антиревматических препаратов (БМАРП), среди 
которых в рамках международной программы Treat to target 
(T2T) – «Лечение до достижения цели» – метотрексат (МТ) по-
лучил статус «золотого стандарта» и рассматривается как основ-
ной компонент стратегии «первой линии» лечения активного РА 
[5]. Однако следует отметить, что не более одной трети больных 
РА могут продолжать лечение одним и тем же БМАРП более че-
тырех лет [6]. Эти обстоятельства обосновывают как необходи-
мость создания новых групп препаратов, так пересмотра и со-
вершенствования традиционных подходов и стратегий лечения 
заболевания в целом. Примером тому служит создание инъек-
ционной формы МТ, обладающей доказанной стабильно высо-
кой биодоступностью, достоверно большей эффективностью 
и меньшей токсичностью [7, 8]. В связи с этим, чрезвычайный 
интерес представляет изучение влияния подкожной формы МТ 
(методжект – МТД) на активность иммунного воспаления и мор-
фо-функциональное состояние сосудистой стенки при РА.

Цель исследования
Оценка влияния подкожной формы метотрексата (метод-

жект – МТД) на уровень провоспалительной цитокинемии и 
морфо-функциональные характеристики сосудистой стенки у 
больных РА.

Материал и методы исследования
Обследовано 94 больных РА, соответствующих классифи-

кационным критериям ACR (1987) или ACR/EULAR (2010), пози-
тивных по IgМ ревматоидному фактору (РФ) и/или антителам к 
циклическому цетруллинированному пептиду (АЦЦП). Средний 
возраст больных составил 39,4±6,5 лет. Среди больных, включён-
ных в исследование, внесуставные проявления РА были опреде-
лены у 62 (66%) пациентов с РА. При этом, наиболее часто встре-
чались: ревматоидные узелки (n=28), амиотрофический синдром 
(n=68), анемия (n=18), периферическая нейропатия (n=17). Боль-
шинство обследованных больных РА (90,4%) получало в качестве 
БПВП метотрексат (15,0-20,0 мг в неделю), 76 (81%) пациентов – 
системные глюкокортикоиды (ГК), 82 пациента принимали несте-
роидные противовоспалительные препараты (НПВП). 

Критериями включения явились: информированное согла-
сие пациента, активное течение РА в течение последних 3 меся-
цев, индекс DAS28 на момент включения в исследование – 3,2 
балла и выше, наличие 5 и более болезненных, 5 и более при-
пухших суставов, уровень СРБ выше 6 мг/л и/или СОЭ – более 
20 мм/ч, сохранённая способность к самообслуживанию, отсут-
ствие противопоказаний к применению МТД. 

Критериями исключения были: низкая активность РА (ин-
декс DAS28 менее 3,2 баллов), наличие коморбидной патологии 
(АГ, ИБС, застойная сердечная недостаточность, СД), инфекцион-
ных процессов любой локализации, гепатита В или С, заболева-
ния почек (уровень креатинина выше 133 мкмоль/л) и печени 
(уровени АСТ, АЛТ, билирубина в 3 и более раз превышающие 
нормальные значения), ожирение (индекс массы тела (ИМТ) бо-
лее 30 кг/м2), проведение внутрисуставных инъекций ГК менее, 
чем за 4 недели до рандомизации, приём преднизолона или его 
эквивалентов внутрь в дозе более 20 мг/сутки, вакцинация жи-
выми вакцинами менее, чем за 4 недели до начала лечения. 

Все больные РА были рандомизированы на две группы: в I 
(n=44) длительность заболевания была менее 2-х лет, во II (n=50) 
– более 2-х лет. Клиническая характеристика больных РА, вклю-
чённых в исследование, представлена в таблице 1. 

Количественная оценка активности РА и эффективности 
терапии проводилась с использованием индекса DAS28 (Disease 
Activity Score). Суммарный КВР определяли по шкале SCORE, в 
случае наличия внесуставных проявлений у РФ/АЦЦП-позитив-
ных больных РА, в соответствии с рекомендациями EULAR, вво-
дили поправочный коэффициент – 1,5, так же учитывали соот-
ношение общий ХС/ХС-ЛПВП (http://www.heartscore.org, www.
escardio.org).

В ходе исследования у больных РА содержание в сыворотке 
крови ФНО-α, ИЛ-1β и ИЛ-6 устанавливали методом твёрдофаз-
ного иммуноферментного анализа с использованием тест си-
стем ООО «Протеиновый контур» (г. Санкт-Петербург, Россия) в 
соответствии с прилагаемыми инструкциями. 

Визуализацию общих сонных артерий выполняли с исполь-
зованием метода дуплексного сканирования в М- и В-режимах 
после 10 минутного отдыха пациента на ультразвуковом ком-
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плексе Acuson Х /10, оснащённом линейным датчиком 7,5 МГц. 
Измерение толщины КИМ ОСА осуществлялось в В-режиме в 
соответствии со стандартным протоколом [4] на трёх уровнях со-
судистого русла и билатерально: в проксимальной, медиальной 
и дистальной точках на протяжении 1 см от бифукации по зад-
ней стенке ОСА с обеих сторон. В дальнейшем рассчитывалась 
средняя толщина КИМ, как среднее из всех 12-ти измерений. 
В соответствии с рекомендациям ASE Consensus Statement, для 
оценки толщины КИМ использовались средние значения, полу-
ченные в Carotid Atherosclerosis Progression Study, где показатели 
выше 75-й процентили в соответствующей возрастной группе 
считались высокими и соответствовали увеличению кардиова-
скулярного риска [9]. Для оценки структурно-функциональных 
свойств ОСА определялся индекс жёсткости (stiffness index β), 
характеризующий локальную ригидность сосудистого русла, ко-
торый вычисляли по формуле: β=log (САД/ДАД)/(∆Д/Д) (усл. ед.), 
где Д – диаметр общей сонной артерии в диастолу; ∆Д – разница 
диаметров общей сонной артерии в систолу и диастолу; САД – 
систолическое артериальное давление (АД); ДАД – диастоличе-
ское АД [10].

Определение уровня провоспалительных цитокинов и па-
раметров ремоделирования артериального русла у больных РА 
проводилось до лечения и после 12 месяцев терапии МТД в дозе 
20 мг в неделю, подкожно, на фоне приёма 5 мг фолиевой кис-
лоты.

Статистическая обработка цифровых данных произведе-
на с применением стандартного пакета прикладных программ 
Microsoft Еxcel и STATISTICA Base for Windows версия 6,0 (StatSoft) 
и включала методы как параметрического, так и непараметри-
ческого анализа. Проверку параметров на нормальность рас-
пределения проводили по Колмогорову-Смирнову. Полученные 
результаты представлены в виде средних значений (М) ± стан-
дартное отклонение (s) или медианы (Ме) с интерквартильным 

размахом 25-75 процентиль ([25Q;75Q]) при распределении, 
отличном от нормального. Данные для показателей с номиналь-
ным (качественным) типом шкалы представлены в виде абсо-
лютных частот и доли в группе в процентах. Для установления 
значимости различий между группами до лечения по количе-
ственным признакам применялся непараметрический диспер-
сионный анализ (ANOVA) по критериям Манна-Уитни (для 2-х 
независимых групп) или Крускала-Уоллиса (для 3-х и более не-
зависимых групп). Для оценки зависимости между изучаемыми 
количественными параметрами рассчитывался коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена (r). Для оценки статистической 
значимости изменений исследуемых показателей на фоне лече-
ния для зависимых групп применялся критерий Вилкоксона. Во 
всех процедурах статистического анализа за критический уро-
вень значимости нулевой статистической гипотезы принимали 
р = 0,05.

Результаты и их обсуждение
Оценка содержания в сыворотке крови провоспалительных 

цитокинов (ФНО-α, ИЛ-1β и ИЛ-6) при РА показала статистически 
значимое повышение их концентрации в обеих группах обсле-
дованных больных в сравнении с контролем и отличия в их кон-
центрации у пациентов с различной длительностью заболевания 
(табл. 2). Уровень ФНО-α и ИЛ-1β в сыворотке крови больных I 
группы был существенно выше в сравнении с показателями II 
группы.

Так, средняя концентрация ФНО-α в I группе на 12,6% 
(p=0,046), ИЛ-1β на 10,6% (p=0,048) превосходила данные по-
казатели у больных II группы. Следует при этом отметить, что 
содержание ИЛ-6 у больных с длительным анамнезом РА в 
среднем на 23,5% (p=0,026) было выше, чем при длительности 
заболевания менее 2-х лет.

Таблица 1.  Клиническая характеристика обследованных групп больных РА (n=94)

Показатели I группа (n=44) II группа (n=50)

ЧБС 28 13,1[11,3;15,9] 14,2[11,9;17,3]

ЧПС 28 14,2 [11,3;15,3] 13,7 [10,1;16,8]

ВАШ боль, мм 55,7 [50,3;67,8] 60,4 [51,0;70,1]

DAS 28, баллы 5,8 [4,6;6,48] 5,7 [4,44;6,7]

СОЭ, мм/ч 36,3 [33,8;51,4] 38,9 [29,3;46,1]

СРБ, мг/мл 18,5[16,7;26,8] 20,3[14,6;25,3]

Рентгенологическая стадия по Штейнброккеру: I / II / III / IV 0/18 (41)/26 (59)/0 0/8 (16)/42 (84)/0

Функциональный класс: I / II / III / IV 4 (9)/38 (86)/2 (5)/0 1 (2)/30 (60)/9 (18)/0

Курение 8 (18) 13 (26)

Отягощённый анамнез по ССЗ 6 (14) 8 (16)

Общий ХС, ммоль/л 3,9 [3,1;5,3] 4,8 [3,6;5,6]

ЛПВП, ммоль/л 1,51 [1,32;1,69] 1,58 [0,8;1,91]

ЛПНП, ммоль/л 2,6 [2,18;2,96] 2,8 [2,1;3,2]

Индекс атерогенности, усл. ед. 2,2 [1,7;3,1] 2,5 [1,4;3,8]

Суммарный КВР: низкий / умеренный / высокий / очень 
высокий

12 (27)/30 (68)/2 (5)/0 7 (14)/31 (62)/12 (24)/0

Примечание. Данные представлены в виде медианы (Ме) с интерквартильным размахом 25-75 процентиль ([25Q;75Q]) или n (%); ЧБС – число болезненных 
суставов; ЧПС – число припухших суставов; ВАШ – визуальная аналоговая шкала, СОЭ – скорость оседания эритроцитов, СРБ – С-реактивный белок, ЛПВП 
– липопротеиды высокой плотности, ХС – холестерин, ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, ИМТ – индекс массы тела, КВР – кардиоваскулярный риск.

Л.А. Князева с соавт. оценка эффективности подкожной формы метотрексата
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Определение корреляционных связей показало наличие 
ассоциации гиперпродукции провоспалительных цитокинов 
(ФНО-α, ИЛ-1β, ИЛ-6) с длительностью РА (r=0,61, p=0,001; r=0,54, 
p=0,01 и r=0,88, p=0,008 соответственно) и активности заболе-
вания (индекс DAS28) (r=0,62, p=0,001; r=0,56, p=0,04 и r=0,64, 
p=0,01 соответственно). Кроме того, выявлено наличие прямой 
связи между уровнем ИЛ-6 и концентрацией РФ и АЦЦП (r=0,54, 
p=0,022 и r=0,61, p=0,018 соответственно), обратная зависимость 
имела место между концентрацией ФНО-α и уровнем РФ и АЦЦП 
(r= -0,48, p=0,039 и r= -0,62, p=0,01). 

Выполненные исследования морфо-функциональных 
свойств сосудистой стенки показали увеличение толщины КИМ 
ОСА в обеих группах обследованных больных РА в сравнении с 
контролем. Установлено, что доля пациентов с РА, толщина КИМ 
ОСА которых превышала значение 75-й процентили, что соответ-
ствует высокому кардиоваскулярному риску [9], составила 76,5% 
(n=72) и была значимо выше, чем в группе здоровых лиц 32,6% 
(n=15). При этом надо отметить, что у больных РА наблюдалось 
увеличение частоты выявления утолщения КИМ ОСА с длитель-
ностью заболевания. Так, если в I группе (n=44) утолщение КИМ 
ОСА зарегистрировано у 30 больных (68,1%), то во II группе 
(n=50) подобные изменения были определены у 84% (42 боль-
ных), что соответственно на 34,8% и 51,4% (р<0,001) встречалось 
чаще, чем в группе контроля. 

Изучение структурно-функциональных показателей ОСА 
показало, что в I группе больных РА толщина 
КИМ ОСА в среднем в 1,5 раза (р=0,004) пре-
вышала контрольное значение, при этом на 
16% (р=0,001) была меньше, чем у больных II 
группы (рис. 1). Индекс жёсткости ОСА у боль-
ных с длительностью заболевания более 2-х 
лет в среднем в 1,8 раза (р=0,001) был выше 
в сравнении с контролем и на 31,7% (р=0,008) 
превосходил показатель в группе пациентов 
с менее продолжительным анамнезом РА.

Выявленные изменения толщины КИМ и 
индекса жесткости ОСА свидетельствуют о на-
личии у больных РА патологического ремоде-
лирования ОСА, прогрессирующего с увеличе-
нием длительности заболевания. Результаты 
корреляционного анализа показали наличие 
прямых связей между DAS28 и толщиной КИМ 

ОСА (r=0,45, p=0,008), длительностью РА, индексом жёсткости 
ОСА (r=0,48, p=0,028) и толщиной КИМ ОСА (r=0,51, p=0,04). Так 
же выявлена корреляция величины КИМ ОСА с уровнем РФ и 
концентрацией АЦЦП (r=0,49, р=0,04 и r=0,45, р=0,003 соответ-
ственно), содержанием провоспалительных цитокинов (ФНО-α, 
ИЛ-1β и ИЛ-6) (r=0,48, р=0,02; r=0,52, р=0,005 и r=0,56, p=0,001 
соответственно). Кроме того, установлены корреляционные 
связи между уровнем провоспалительных цитокинов (ФНО-α, 
ИЛ-1β, ИЛ-6) и индексом жёсткости ОСА (r=0,64, p=0,001; r=0,46, 
p=0,01 и r=-0,42, p=0,03 соответственно). Таким образом, данные 
корреляционного анализа подтверждают существенный вклад 
«болезнь-опосредованных» факторов при РА в формирование 
изменений архитектоники сосудистой стенки. 

Полученные нами результаты согласуются с имеющимися в 
настоящее время сведениями о зависимости между жёсткостью 
сосудистой стенки у больных РА и активностью воспаления в де-
бюте заболевания, что поддерживает мнение о роли “low-grade” 
воспаления в качестве «модератора» АР при данной патологии 
[11]. Так же в недавно опубликованных работах установлено уве-
личение толщины КИМ и локальной ригидности сонных артерий 
у больных РА, которые коррелировали с активностью, тяжестью 
и длительностью заболевания, уровнем СРБ и СОЭ, приёмом ГК, 
и рассматривались в качестве предикторов ССЗ [12-15].

Все вышесказанное даёт основание полагать, что терапия, 
направленная на подавление активности заболевания при РА, 

Таблица 2.  Содержание провоспалительных цитокинов  у больных  РА (n=94) , Me [25Q;75Q]

Показатель

Контроль
(n=46)

Длительность РА

Значение р
I группа 
(n=44)

II группа 
(n=50)

1 2 3

ФНО-α, пг/мл 34,3 [16,3;41,1] 168,6 [150,7;183,4] 150,3 [139,2;171,7]
р1-2=0,001
р1-3=0,012
р2-3=0,046

ИЛ-1β, пг/мл 28,9 [4,07;30,2] 151,2 [130,4;168,2] 135,7 [116,3;158,6]
р1-2=0,001
р1-3=0,004
р2-3=0,048

ИЛ-6, пг/мл 8,78 [4,13;30,47] 179,4 [169,1;198,5] 234,6 [201,3;258,1]
р1-2=0,008
р1-3=0,001
р2-3=0,026

Примечание: статистическую значимость определяли с помощью ДА (ANOVA) по критерию Крускала-Уоллиса, разницу показателей считали статистически 
значимой при р<0,05.

Рис. 1. Структурно-функциональные показатели ОСА у больных РА.
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способна оказывать потенциальное влияние на кардиоваскуляр-
ный риск за счёт снижения вклада системного воспаления в про-
цессы атерогенеза. 

По данным нашего исследования, лечение МТД приводило 
к значимому снижению индекса DAS28 у больных РА: к концу 
наблюдения клиническое улучшение (хороший/умеренный эф-
фект по критериям EULAR) суммарно было достигнуто у 89,3% 
больных (n=84); после 12-месячной терапии МТД хороший эф-
фект был определён у 34% больных (n=32), умеренный эффект 
– у 55,3% пациентов (n=52), отсутствие эффекта зарегистрирова-
но у 6,4% (n=6); при этом низкая активность заболевания имела 
место у 36 пациентов (38,2%), ремиссия – у 25 больных (26,5%). 
Следует подчеркнуть, что у подавляющего большинства боль-
ных до лечения была отмечена высокая степень активности 
РА (DAS28 > 5,1), имевшая место у 72,7% (n=32) пациентов с 
длительностью болезни до 2-х лет и у 82% (n=41) больных с 
анамнезом болезни более 2-х лет. После 12 месяцев лечения 
МТД ремиссия заболевания (DAS28 < 2,6) была определена у 18 
(41%) больных с длительностью РА менее 2-х лет (n=44), низкая 
активность (DAS28<3,2) диагностирована у 10 (22,7%) больных. 
Что касается ответа на лечение у больных с более длительным 
анамнезом РА (n=50), ремиссия была достигнута у 7 (14%) боль-
ных, минимальная активность заболевания (DAS28<3,2) имела 
место у 26 (52%) пациентов, умеренная активность сохранялась 
у 11 (22%) больных РА; у 6 пациентов (12%) – ответ на лечение 
отсутствовал. 

На фоне терапии МТД мы не наблюдали развития серьёз-
ных нежелательных явлений, связанных с применением препа-
рата. В целом, МТД характеризовался хорошей переносимостью, 
только у 8-х больных РА (8,5%) были зарегистрированы неблаго-
приятные эффекты, не потребовавшие отмены препарата, среди 
которых отмечались: снижение аппетита (n=4) и тошнота в нача-
ле лечения (n=2), выпадение волос (n=1), повышение активности 
АЛТ в 2,5 раза и АСТ в 1,5 раза (n=1), что не противоречит резуль-
татам выполненных ранее исследований [7, 8].

Кроме того, было установлено, что при ранних стадиях (I 
группа) РА достигается большая эффективность корригирующего 
влияния МТД на провоспалительную цитокинемию в сравнении 
с результатами, полученными во II группе, где средний уровень 
ФНО-α после терапии снизился в 3,5 раза (р<0,01), ИЛ-1β – в 2,6 
раза (р<0,05), ИЛ-6 – в 3,1 раза (р<0,001), в то время как в I группе 
ФНО-α, ИЛ-1β и ИЛ-6 достигли контрольных значений. 

Оценка структурно-функциональных показателей ОСА по-
сле проведённой терапии МТД показала, что среди больных 

РА имело место снижение доли пациентов с толщиной КИМ 
ОСА, превышавшей величину 75-й процентили от средних зна-
чений, полученных в Carotid Atherosclerosis Progression Study в 
соответствующей возрастной группе (рис. 2); при этом у пациен-
тов I группы высокий кардиоваскулярный риск сохранялся у 12 
(27,2%) больных, а во II группе – у 20 (40%) пациентов. 

Анализ морфо-функциональных показателей ОСА показал 
уменьшение среднегрупповых значений толщины КИМ ОСА в 
обеих группах больных после лечения: в I группе регресс толщи-
ны КИМ ОСА составил 29% (p<0,01), во II группе – 17,3% (p<0,01). 
После проведённой терапии индекс жёсткости ОСА у больных с 
длительностью РА менее 2-х лет в среднем снизился на 22,5% 
(p<0,05), в группе больных с более длительным анамнезом забо-
левания данный показатель уменьшился на 16,4% (p<0,05). 

Таким образом, результаты нашего исследования показали 
уменьшение толщины КИМ ОСА и локальной (каротидной) ри-
гидности сосудистого русла у больных РА на фоне терапии МТД, 
более значимые изменения были определены у больных с ран-
ними стадиями РА.

В этой связи, надо отметить диагностическое значение тол-
щины КИМ в качестве важнейшего фактора КВР, определение 
которого повышает предсказательную ценность оценки абсо-
лютного риска ССЗ. По данным Cardiovascular Health Study, утол-
щение КИМ ассоциировано с более высоким риском ИБС и ИМ 
[16]. Поэтому установленное ранее, и в данном исследовании, 
уменьшение толщины КИМ ОСА на фоне терапии МТД является 
благоприятным фактором, указывающим на снижение риска кар-
диоваскулярных осложнений у обследованных больных РА [17, 
18]. В качестве одного из механизмов уменьшения артериальной 
ригидности на фоне лечения МТД является достижение контроля 
активности хронического аутоиммунного воспаления, рассматри-
ваемого в качестве «болезнь-ассоциированного» механизма раз-
вития атеросклеротического поражения артериального русла при 
РА [2, 18]. Известно, что МТД реализует своё противовоспалитель-
ное действие посредством аденозина, который, взаимодействуя 
со своими рецепторами, приводит к индукции выработки эндоте-
лиальными клетками артериального русла оксида азота [6], кото-
рый, наряду с мощным вазодилатирующим действием, обладает 
высокой противовоспалительной активностью, что обусловливает 
достижение вазопротективного эффекта.

Заключение
Результаты нашего исследования свидетельствуют не толь-

ко о высокой клинической эффективности и хорошей переноси-
мости подкожной формы МТ, но и показывают, что МТД облада-
ет достаточной противовоспалительной активностью, оказывает 
вазопротективное действие на крупные сосуды эластического 
типа (аорта и общие сонные артерии). Большая результатив-
ность терапевтического влияния МТД, отмеченная у больных 
с длительностью РФ/АЦЦП-серопозитивного РА менее 2-х лет, 
обосновывает целесообразность его применения на ранних ста-
диях заболевания с целью оптимизации терапии и уменьшения 
риска развития кардиоваскулярной патологии. Кроме того, оцен-
ка морфо-функциональных свойств артерий у больных РА пред-
ставляется полезной не только с позиций понимания патогенеза 
ССО и определения прогноза заболевания, но и приобретает 
особую важность в качестве инструмента контроля эффективно-
сти патогенетического лечения, обусловливая перспективы со-
вершенствования терапевтической стратегии при РА с точки зре-
ния как непосредственного, так и долговременного результатов.

Рис. 2. Структура исследуемых групп в зависимости от процен-
тильного распределения значений толщины КИМ у больных РА 
после лечения МТД. 
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Введение
Необходимость дальнейшего развития и совершенство-

вания восстановительного лечения больных с последствиями 
травм определяется ростом травматизма, тяжестью и множе-
ственностью повреждений, а также неудовлетворительными ре-
зультатами лечения ряда последствий травм и посттравматиче-
ских осложнений [1-5]. В структуре общей инвалидности среди 
всех заболеваний на долю травм и несчастных случаев прихо-
дится от 5,6 до 19,7%, а тенденция к снижению этого уровня не 
наблюдается до сих пор [6-8].

В Таджикистане к 2013 году частота госпитализированных 
больных с травмами и ортопедическими заболеваниями возрос-
ла с 8,8 до 9,1 на 1000 населения [9]. Особое место среди них 

занимает транспортный травматизм, который сопровождается 
множественной локализацией и сочетанными повреждениями 
[8, 10, 11]. Он же приводит и к высокой первичной инвалидно-
сти, которая составляет 17-31,4% случаев [2, 4, 8, 10].

На долю производственных травм, по данным ряда авто-
ров, приходится 30-45% случаев травм [9, 12]. Травматизм сви-
детельствует о высоком его уровне в наиболее активном и тру-
доспособном возрасте населения, занимая первое место среди 
причин первичной инвалидности и достигая 66,8-73,2%, причём 
у мужчин – до 83,4% случаев [6, 11].

Широкое распространение травматизма, часто приводяще-
го к инвалидности, наблюдается во всех экономически развитых 
странах мира [2, 8]. По данным ВОЗ 2012 г., в отдельных странах 
более 3% жертв дорожно-транспортных происшествий стано-

ОПТИМИЗАЦИЯ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ТРАВМАХ 
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА В УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ

С.Т. ИбоДов1, а.а. абДуаЗИЗов2, С.Г. алИ-ЗаДе1

1 Таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика Таджикистан
2 Центральная поликлиника г. худжанда, худжанд, республика Таджикистан

Цель исследования: изучение организации медицинской помощи при травме опорно-двигательного аппарата в условиях крупного 
объединения – поликлинического учреждения.
Материал и методы: проанализированы результаты лечения 910 больных, прошедших восстановительное лечение в поликлиниках 
г. Худжанда, г. Чкаловска, г. Кайраккума и Б. Гафуровского района в период 2012-2014 г.г. Травмы опорно-двигательного аппарата 
(ОДА) были получены на производстве, в быту, в пути следования или вследствие дорожно-транспортных происшествий.
Результаты: после снятия иммобилизационных средств, заживления ран, сращения сухожилий, сосудов и нервов, больные получали 
комплексную реабилитацию в отделениях восстановительного лечения не позже 3-4-го дня, тем самым обеспечивалось соблюдение 
основных организационных принципов реабилитации (раннее начало, непрерывность и последовательность проведения, комплекс-
ность, индивидуальность, преемственность). При этом значительно повышалась медицинская и социальная эффективность амбула-
торного этапа реабилитации, причём в 63,6±2,8% случаев реабилитация завершалась полным восстановлением функции организма 
и повреждённых органов ОДА, в 31,8±1,8% – со значительным улучшением и в 90,2% случаев пациенты возвращались к прежней 
работе.
Заключение: рациональная организация комплексной реабилитации травматологических больных с нарушениями и расстройства-
ми функций ОДА в поликлинике в рамках единой системы реабилитации улучшает её качество, сокращает период временной нетру-
доспособности и экономические потери в народном хозяйстве. 
Ключевые слова: восстановительное лечение, опорно-двигательный аппарат, реабилитация.

OPTIMIZING MEDICAL REHABILITATION IN TRAUMAS OF LOCOMOTORIUM IN CONDITIONS 
OF POLYCLINIC

S.T. IboDov1, а.а. аbDuaZIZov2, S.G. аlI-ZaDe1

1 avicenna Тajik State Medical university, Dushanbe, Tajikistan
2 khujand Central health Centre, khujand, Tajikistan

Objective: To study organization of medical aids in trauma of locomotorium in condition of large-scale amalgamations – polyclinic institutions.
Methods: Analysis of the results of treatment of  910 patients, who received the medical rehabilition in the outpatient clinics of Khujand, 
Chkalovsk, Kairakkum cities, and B. Gafurovskiy District during 2012-2014 years. Locomotorium traumas were received in production, in 
everyday life, en route or as a result of traffic accidents.
Results: After removal of immobilizing boards, wound repair, adhesion of chorda, vessels and nerves, patients received comprehensive 
rehabilitation in the department of medical rehabilition in no later 3-4 days, thus ensuring compliance with the main organizational principles 
of rehabilitation (early start, continuity and consistency in conducting, comprehensiveness, individuality, continuity). By significant increase of 
medical and social effectiveness of the outpatient stage of rehabilitation, and in 63.6±2.8% of cases of rehabilitation completed with full 
functional recovery of the organism function and restoration of orthopedic injuries, 31.8±1.8% – in significant improvement, and in 90.2% 
cases patients returned to their previous work.
Conclusions: Rational organization of comprehensive rehabilitation of trauma patients with musculosceletal disorders in polyclinic framed 
as a single rehabilitation system improves,which its quality, reduces the period of temporary disability and economic losses in the national 
economy.
Keywords: Medical rehabilitation, locomotorium. 
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вятся инвалидами в возрасте моложе 30 лет, травма составляет 
5,6% случаев, занимая 4-е место в структуре причин смертности 
после сердечно-сосудистых, злокачественных заболеваний и за-
болеваний органов дыхания [2, 9, 11, 13]. Актуальность неуклон-
ного развития и совершенствования технологии реабилитации 
обусловливается данными о том, что более 10% населения зем-
ного шара являются инвалидами, причем 20% из них получили 
травмы опорно-двигательного аппарата [2, 8].

На высокую эффективность комплексной реабилитации 
травматологических больных указывают данные ряда авторов. 
Такой уровень наблюдался ими в 60,9-96,8% случаев, при этом 
трудоспособность травмированных людей восстанавливается 
полностью [7, 14]. Основная цель реабилитации – «возвращение 
больных и инвалидов в общество и к общественно полезному тру-
ду» – может достигаться непрерывностью, комплексностью и ин-
дивидуальностью программы реабилитации [7, 15, 16]. Высокая 
значимость организации и развития реабилитационного обслу-
живания в амбулаторных условиях доказана практикой отделений 
восстановительного лечения в городских поликлиниках [14].

Цель исследования
Изучение организации медицинской помощи при травме 

опорно-двигательного аппарата (ОДА) в условиях крупного объ-
единения – поликлинического учреждения.

Материал и методы исследования
Проанализированы результаты лечения 910 больных, про-

шедших восстановительное лечение в поликлиниках городов 
Худжанда, Чкаловска, Кайраккума и Б. Гафуровского района в 
период 2012-2014 г.г. Травмы ОДА были получены на производ-

стве, в быту, в пути следования или вследствие дорожно-транс-
портных происшествий.

Амбулаторно-восстановительное лечение, впервые со-
зданное нами в г. Худжанде, проводилось в отделениях восста-
новительного лечения (ОВЛ) поликлиники, амбулаторного цен-
тра, специализированных отделений поликлиники.

В деятельности такой системы реабилитации сформирова-
лась проблема, которая заключалась в проведении реорганиза-
ции целостных комплексов, обеспечивающих реабилитацию по 
единой программе, на едином уровне, во всех взаимосвязанных 
звеньях и на всех этапах.

Результаты и их обсуждение
В результате проведённого исследования закономерностей 

возникающих нарушений, функциональных расстройств и анато-
мических дефектов вследствие производственных, бытовых и 
уличных травм, мы пришли к выводу, что одним из существен-
ных потенциалов снижения уровня показателей инвалидности 
является квалифицированное лечение пациентов с посттравма-
тическими последствиями в доинвалидном периоде.

Как видно из таблицы 1, большинство составили работаю-
щие люди  (72,3%), среди которых 53,1% были рабочие.

Оценочная характеристика травм констатирует, что наи-
больший удельный вес в структуре травматизма, по данным 
госпитализации в отделения, занимали случаи переломов ко-
стей (66,5%), вывихи суставов (6,2%), разрывы связок и менис-
ков (7,1%), раны с повреждением сосудов, нервов, сухожилий 
и других мягких тканей (8,2%), последствия ушибов, сдавление 
различных сегментов ОДА (1,3%), ампутации разных частей ко-
нечностей (1,6%) и прочие причины (ожоги, укусы и другие), ко-
торые составили 9,1% из всех случаев (рис. 1).

Таблица 1.  Структура больных по социально-общественным группам (n=910)

Социальное положение Число больных %

Рабочие 483 53,1
Служащие 175 19,2
Учащиеся, студенты, неработающие 56 6,1
Инвалиды 31 3,4
Пенсионеры 165 18,2
Всего: 910 100,0

Рис. 1. Структура травматизма, 
по данным госпитализации

С.Т. Ибодов с соавт. восстановительное лечение опорно-двигательного аппарата
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Чаще всего (95,1% случаев) травмы наблюдались в области 
верхних и нижних конечностей (табл. 2). Как видно из таблицы 
3, от 61% до 69,6% случаев травмы конечностей локализуются в 
области их дистальных отделов.

В группе травматологических больных, которые прошли 
комплексное обследование, мужчины составили 56,6%, женщи-
ны – 43,4%. Из числа этой группы больных 53,1% были рабочие. 
Лица в возрасте от 20 до 49 лет составили 57,4%, последние ха-
рактеризуются как наиболее трудоспособный контингент, свиде-
тельствуя о социальной важности проводимого реабилитацион-
ного процесса.

Следует обратить внимание на то, что результаты иссле-
дования позволили выделить наиболее часто встречающиеся 
признаки повреждённых органов ОДА, а также оценить общее 
состояние организма пострадавших в мо мент их поступления и 
в конце лечения в ОВЛ.

Одним из ведущих признаков нарушений целостности 
органов ОДА и динамического стереотипа жизнедеятельности 
больных в 95,1±1,0% случаев является болевой синдром, прежде 
всего констатирующий боль в области повреждённых сегментов, 
а также в близлежащих суставах (58,9%).

Заключение
Для проведения поэтапной и последовательной реабили-

тации травматологических больных с последствиями травм ОДА 
целесообразными являются централизация ортопедотравмато-
логической службы и организация единой системы реабилита-
ции, включающей специализированную скорую медицинскую 

помощь, стационар, травматологический пункт и ОВЛ поликли-
ники.

Организационно-функциональная структура ОВЛ должна 
состоять из взаимозависимых кабинетов функциональной ре-
абилитации. Это обеспечивает более тесную преемственность 
в работе специалистов ОВЛ и других структурных подразделе-
ний (в том числе травмпункта), участвующих в восстановлении 
различных последствий полученных травм, экономии времени 
больных на оздоровление, сокращение их перемещения в пре-
делах поликлиники, что облегчает контроль над выполнением 
назначенных процедур.

После снятия иммобилизационных средств, заживления 
ран, сращения сухожилий, сосудов и нервов, больные должны 
начинать комплексную реабилитацию в ОВЛ не позже 3-4-го 
дня, тем самым обеспечивается соблюдение основных органи-
зационных принципов реабилитации (раннее начало, непре-
рывность и последовательность проведения, комплексность, 
индивидуальность, преемственность). Также значительно повы-
шается медицинская и социальная эффективность амбулаторно-
го этапа реабилитации, причём в 63,6±2,8% случаев реабилита-
ция завершается полным восстановлением функции организма 
и повреждённых органов ОДА, в 31,8±1,8% – значительным улуч-
шением, а в 90,2% случаев пациенты возвращаются к прежней 
работе.

Рациональная организация комплексной реабилитации 
травматологических больных с нарушениями и расстройствами 
функций ОДА в поликлинике, в рамках единой системы реабили-
тации, улучшает её качество, сокращает период временной нетру-
доспособности и экономические потери в народном хозяйстве.

Таблица 3.  Структура больных по локализации травм на конечностях ОДА

Верхняя конечность Число больных % Нижняя конечность Число больных %

Лопатка, ключица 25 5,3 Бедро 56 14,3
Плечо 119 25,1 Надколенник, коленный сустав 97 24,7
Предплечье 243 51,4 Голень 181 46,2
Кисть 86 18,2 Стопа 58 14,8
Всего: 473 100,0 Всего: 392 100,0
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Введение
Туберкулёз остаётся актуальной проблемой и в ХХI веке. 

Заболеваемость детей туберкулёзом  считается  важным прогно-
стическим эпидемиологическим показателем, отражающим об-
щую эпидемиологическую ситуацию по туберкулёзу в регионе. 
При неблагоприятной эпидемиологической ситуации по  тубер-
кулёзу имеет место большой резервуар туберкулёзной инфек-
ции среди населения, который  способствует  инфицированию 
детей и подростков [1].

Начало нового столетия характеризуется ежегодным увели-
чением заболеваемости туберкулёзом детей и подростков, ухуд-
шением её структуры, более частым выявлением процессов, 
имеющих осложнённое течение. В числе основных причин роста 
заболеваемости туберкулёзом детей и подростков отмечены со-
циально-экономическая нестабильность, усиление миграцион-
ных процессов [2], кроме того выявлена закономерность между 
увеличением заболеваемости туберкулёзом и снижением соци-
ально-экономического  благополучия населения [3].

Показатель  инфицированности детей и подростков  харак-
теризует  объём резервуара туберкулёзной  инфекции и, тем са-
мым, вероятность  возникновения  новых случаев заболевания 
[4]. Данные  многих авторов  свидетельствуют о том, что в по-
следнее десятилетие инфицированность детей  начала расти,  и  
средний уровень инфицированности детей в возрасте  1-15 лет  

составил 20-35% [5], хотя инфицированность и заболеваемость 
детей в бациллярных очагах всегда была и остаётся  высокой [6]. 
Известно, что если риск инфицирования детей превышает 1% в 
год, это свидетельствует о неблагополучии по туберкулёзу в дан-
ном регионе [6]. Одна из причин того, что детский туберкулёз 
плохо выявляется, и эта уязвимая группа долгое время остаётся 
без внимания, заключается в том, что диагностика туберкулёза у 
детей представляет большую сложность, чем у взрослых. Обус-
ловлено это тем, что дети, в силу своих возрастных особенно-
стей, не выделяют мокроту или же её у них выделяется меньше, 
а бациллярная  нагрузка у детей не столь велика [7, 8].

Цель исследования
Изучение  частоты инфицирования и заболевания тубер-

кулёзом детей школьного возраста в двух регионах Республики 
Таджикистан. 

Материал и методы
Анализу подвергнуты результаты туберкулинодиагности-

ки 4360 детей школьного возраста (8-14 лет) 7 школ г. Душанбе 
(ученики 2-6  классов) и 1946 школьников аналогичных классов и 
возраста района Дж. Балхи Хатлонской области. Всем детям  ста-
вили пробу Манту  2ТЕ ППД-Л. Следует  отметить, что в течение 

ВЫЯВЛЯЕМОСТЬ ЛОКАЛЬНОГО ТУБЕРКУЛЁЗА У  ШКОЛЬНИКОВ В 
РАЗНЫХ РЕГИОНАХ РЕСПУБЛИКИ  ТАДЖИКИСТАН

у.Ю. СИроДжИДИнова1, о.И. бобохоДжаев1, к.И. ПИров1, Ф.С. СИроДжИДИнов1

1 кафедра фтизиопульмонологии, Таджикский государственный медицинский университет имени абуали ибни Сино, Душанбе, республика 
Таджикистан 

Цель: изучить инфицированность и латентные формы туберкулёза среди детей школьных возрастов. 
Материал и методы: представлены сравнительные  результаты  туберкулинодиагностики  детей школьного возраста (8-14 лет)  в 
г. Душанбе (n=4284) и в сельском регионе – районе Дж. Руми Хатлонской области (n=1884) Республики Таджикистан. 
Результаты: полученные данные  свидетельствуют, что инфицированность детей в г. Душанбе составляет 10,7%, на селе  в 1,5 раза 
больше – 16,2%. Выявлены больные, ранее неизвестные противотуберкулёзным учреждениям: в г. Душанбе – 4,  на селе – 3 больных. 
Число  выявленных больных  в перерасчёте  на 100 000 обследованных в г. Душанбе составило 93,2 и на селе почти в 2 раза больше 
– 159,2.  
Заключение: одной из основных  причин недовыявления  больных детей среди школьников является отсутствие регулярной тубер-
кулинодиагностики, ревакцинации БЦЖ и неосведомлённости врачей ПМСП о туберкулёзе.
Ключевые слова: туберкулёз, туберкулинодиагностика, препубертатный возраст, инфицированность, заболеваемость.
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Objective: To study the infection rate and latent forms of tuberculosis (TB) among the children of school age.
Methods: Comparative results of tuberculin diagnostics among children of school age (8-14 years) in Dushanbe (4284 children) and in the 
rural area of the Dj. Rumi district (1884 children) at the Khatlon region of the Republic of Tajikistan are presented.
Results: The obtained data confirm that the infection of children with TB in Dushanbe comprises 10.7% and in rural areas 1,5 times more than
urban reaching 16.2%. Patients who have not been previously reported to anti-tuberculosis institutions were detected: in Dushanbe – 4 
patients, in the village – 3 patients. The number of identified patients in the recalculation for 100,000 surveyed people in Dushanbe reached
93.2 and in the village it was almost 2 times more – 159.2.
Conclusions: One of the main reason is the lack of unregular tuberculin diagnostics, ignorance of  BCG revaccination and unawareness of  PHC 
doctors in undetected patients among the schoolchildren. 
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многих лет,  из-за отсутствия туберкулина в республике, туберку-
линодиагностика детям не проводилась. Из исследования были  
исключены  дети из известных  очагов инфекции; при  наличии 
противопоказаний к проведению туберкулинодиагностики; дети 
с хроническими заболеваниями  в фазе  обострения, с катараль-
ными явлениями  и повышенной температурой.   Результаты учи-
тывались через 48-72 часа. В г. Душанбе из 4360 проб результат 
удалось проверить у 4284 детей, 76 (1,8%) детей в разработку не 
вошли, так как в день проверки результата пробы они не яви-
лись. В районе Дж. Балхи из 1946 поставленных проб  результат 
удалось проверить у 1884 детей; 62 (3,2%) не явились в день про-
верки. По возрасту дети были разделены на 2 группы: ранний 
школьный возраст – от 8 до 12 лет и препубертатный – от 12 до 
14 лет.

Начиная с 1994 года, в Республике Таджикистан ревакци-
нация БЦЖ не проводится. Учитывая это обстоятельство, поло-
жительные результаты пробы Манту с 2 ТЕ ППД-Л оценивались у 
школьников, как инфицированность (табл. 1).

Статистическую обработку проводили с помощью приклад-
ной  программы «Statistica 6.0» (StatSoftInc., США).  В работе изу-
чались качественные показатели, которые были представлены 
в виде относительных величин. Для дисперсионного анализа 
использовали критерий χ2. Различия считались статистически 
значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Анализ показателей инфицированности детей школьного 

возраста в г. Душанбе выявил следующие результаты: отрица-
тельная реакция на пробу Манту с 2 ТЕ была у 3669 (85,6%); со-
мнительная реакция (папула 1-2 мм или гиперемия любых раз-
меров) – у 155 (3,6%) и положительная реакция (папула 5-16 мм 
и 17 мм и более) – у 460 (10,7%) детей. Из них гиперергическая 
реакция (17 мм и более), а также везикуло-некротическая реак-
ция любых размеров отмечена у 101 (23,0%) ребёнка.

В районе Дж. Балхи Хатлонской области отрицательная ре-
акция на пробу Манту с 2 ТЕ была у 1459 (77,5%), сомнительная 
реакция – у 120 (6,2%) и положительная реакция – у 305 (16,2%) 
детей. Из них гиперергическая реакция и везикуло-некротиче-
ская реакция любых размеров выявлена у 106 (23,1%) детей.

В дальнейшем, в условиях Центров борьбы с туберкулёзом 
г. Душанбе и района Дж. Балхи,  всех  детей с положительной 

и гиперергической реакцией обследовали: оценивалось общее 
состояние детей, определялись наличие туберкулёзной интокси-
кации и отставание в физическом развитии, оценивались данные 
перкуссии и аускультации лёгких,  наличие и размер  рубчика  
после вакцинации БЦЖ, состояние периферических  лимфати-
ческих узлов (группа, размер, болезненность при пальпации); 
рентгенографическое обследование (обзорная рентгенограмма 
лёгких, при необходимости  томограммы через плоскость кор-
ней лёгких и компьютерная томография). Следует отметить, что 
у 3618 (84,5%) детей из г. Душанбе были рубчики после вакци-
нации БЦЖ, хотя у части больных размеры рубчика были ма-
ленькими – 1-2 мм.  Среди детей района Дж. Балхи  рубчики 
были выявлены в 1008 (53,5%) случаях. На основании данных, 
представленных в таблице 1, установлено, что у детей сельской 
местности число отрицательных результатов пробы Манту с 2ТЕ 
ППД-Л было достоверно меньше, чем среди детей из города, в 
среднем на 9% в обеих возрастных группах. 

Вместе с тем, частота выявления положительной реакции 
на туберкулин в сельском районе у детей в возрасте от 8 до 12 
лет была почти в 2 раза выше, чем в городе (соответственно 
15,3% и 8,1%; р<0,001). Кроме того, частота выявления положи-
тельной пробы Манту у детей в препубертатном возрасте оказа-
лась достаточно высокой как в городе, так и в сельской местно-
сти (соответственно 16,3% и 19,2%). 

Таким образом, уменьшение числа детей с отрицательной 
пробой на туберкулин в сельской местности, по сравнению с 
детьми из города, происходит за счёт заметного увеличения чис-
ла детей с положительной реакцией на туберкулин в сельском 
районе. 

Сопоставление числа гиперергических реакций на туберку-
лин из числа положительных у детей из г. Душанбе и района Дж. 
Балхи представлено в таблице 2.

При сопоставлении частоты выявления гиперергических 
реакций из числа положительных было установлено, что у детей 
в районе и городе отмечались достоверные различия в частоте 
выявления гиперергических реакций в группе лиц в возрасте от 
12 до 14 лет. У детей из района гиперергические реакции выяв-
лялись в два раза чаще, чем у детей из города (соответственно 
48,7% и 24,8%).

При клиническом обследовании детей с  гиперергически-
ми реакциями у 7 человек был установлен диагноз туберкулёза. 
Данные представлены в таблице 3.

Таблица 1. Результаты туберкулинодиагностики детей в школах г. Душанбе и в районе Дж. Балхи из неустановленного контакта

Возраст детей
(лет)

Регион
страны Число детей

Результат пробы Манту с 2ТЕ ППД-Л

Отрицательный Сомнительный Положительный

абс % абс % абс % абс %
От 8 до 12 Душанбе 2902 100 2546 87,7 122 4,2 234 8,1

Район 1478 100 1163 78,7 88 5,9 227 15,3
p <0,001 <0,05 <0,001

От 12 до 14 Душанбе 1382 100 1123 81,2 33 2,4 226 16,3
Район 406 100 296 72,9 32 7,9 78 19,2
p <0,001 <0,001 >0,05

Всего
 

Душанбе 4284 100 3669 85,6 155 3,6 460 10,7
Район 1884 100 1459 77,5 120 6,4 305 16,2
p <0,001 <0,001 <0,001

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между регионами (по критерию χ2)
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Как следует из полученных данных, в  районе Дж. Балхи, 
при обследовании 1884  школьников, выявлено 3 больных, из 
них: у одного первичный туберкулёзный комплекс (ПТК), у дру-
гого – туберкулёз внутригрудных лимфатических узлов (ТБ ВГЛУ) 
и ещё у одного – внелёгочный ТБ. В данном случае число выяв-
ленных больных в пересчёте на 100 000 обследованных в районе 
составило  159,2 человек. При клиническом обследовании детей 
в г. Душанбе (4284 человек) было выявлено 4 случая заболева-
ния туберкулёзом:  у одного больного установлен диагноз ПТК и 
ещё у трёх человек – ТБ ВГЛУ. В пересчёте на 100 тысяч обследо-
ванных  число выявленных случаев туберкулёза составило 93,2 
человека, то есть почти в 2 раза меньше, чем в сельской мест-
ности. 

Заключение
На фоне снижения заболеваемости туберкулёзом детей не-

выявленным остаётся значительное количество детей особенно 

школьного возраста. Приведённые данные свидетельствуют о 
более сложной ситуации по туберкулёзу в сельской местности. 
Обследование школьников показало высокую инфицирован-
ность детей в возрасте 8-14 лет в г. Душанбе (10,7%) и  в сель-
ской местности (16,2%). При сопоставлении частоты выявления 
гиперергических реакций из числа положительных было уста-
новлено, что у детей в районе и городе отмечались достоверные 
различия в частоте выявления указанных реакций в возрастной 
группе 12-14 лет. У детей из района гиперергические реакции 
выявлялись в два раза чаще, чем у детей из городов (соответ-
ственно 48,7% и 24,8%). Из числа детей с гиперергическими ре-
акциями выявлено 4 больных в городе и 3 – в районе. В пере-
расчёте на 100 тысяч обследованных число выявленных больных 
составило 93,2 в городе и 159,2 в районе. Результаты нашего ис-
следования свидетельствуют о том, что в регионах, где отменена 
ревакцинация БЦЖ, основным методом выявления инфициро-
ванных и больных туберкулёзом детей препубертатного возрас-
та (8-14 лет) является туберкулинодиагностика.

Таблица 2. Число детей с гиперергическими реакциями среди лиц с положительными реакциями на туберкулиновую пробу

Возраст детей
(лет)

Результат туберкулиновой 
пробы у детей из района

Результат туберкулиновой
пробы у детей из г. Душанбе

рПоложительная
В том числе 
гиперергическая

Положительная
В том числе 
гиперергическая

абс % абс % абс % абс %
От 8 до 12 227 100,0 50 22,0 234 100,0 50 21,3 >0,05
От 12 до 14 78 100,0 38 48,7 226 100,0 56 24,8 <0,001
 Всего 305 100,0 88 26,2 460 100,0 106 23,1 >0,05

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей по гиперергической реакции между детьми района Дж. Балхи и г. Душанбе (по критерию χ2)

Таблица 3. Клинические формы туберкулёза, выявленные  у школьников в г. Душанбе и районе Дж. Балхи 
   из неустановленного контакта

Характеристика источника инфекции Всего Клинические формы туберкулёза

ПТК ТБ ВГЛУ ТБ периферических л/узлов

г. Душанбе 4 1 3 -

Район Дж. Балхи 3 1 1 1

Итого 7 2 4 1
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Введение
Вирусный гепатит С (ВГС) и вирусный гепатит В (ВГВ) – ши-

роко распространённые инфекционные заболевания вирусной 
этиологии, поражающие печень на клеточном уровне [1-4]. По 
данным ВОЗ, ежегодно во всем мире регистрируется около 200 
миллионов случаев заболевания ВГС и около 50 миллионов слу-
чаев ВГВ, однако имеются сведения, что истинные показатели 
заболеваемости превышают официальный уровень в 3-5 раз 
[5-10]. Интенсивность распространения болезни в различных 
регионах нашей страны варьирует в широких пределах и во мно-
гом зависит от условий жизни, социальной культуры населения, 
самолечения, что может способствовать хроническому течению 
эпидемического процесса [11-15].

Цель исследования
Выявление суммарных антител к НСV и НВS антигенам в сы-

воротке крови людей, обратившихся за медицинской помощью 
в «Клинику доктора Парамонова» г. Саратова, а также количе-
ственная оценка распространения ВГС и ВГВ среди обследован-
ных мужчин и женщин.

Материал и методы исследования
Лабораторное исследование по выявлению суммарных 

антител к НСV в сыворотке крови проводилось методом им-
муноферментного анализа (ИФА) на микропланшетном риде-
ре «Anthos» с использованием наборов фирмы «Вектор-Бест». 

ОЦЕНКА РЕАЛЬНОЙ И ПОТЕНЦИАЛЬНОЙ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ 
СИТУАЦИИ ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА С И ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА В ПО 

ЛАБОРАТОРНЫМ ДАННЫМ «КЛИНИКИ ДОКТОРА ПАРАМОНОВА»  
В Г. САРАТОВЕ И САРАТОВСКОЙ ОБЛАСТИ

в.в. нИкИТИна1, в.а. ПараМонов2, Г.П. ГлаДИлИн1,  И.л. Иваненко1

1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования Саратовский государственный медицинский университет 
им. в.И. разумовского, Саратов, российская Федерация
2 Зао «клиника доктора Парамонова», Саратов, российская Федерация

Цель: изучение распространённости вирусного гепатита С и вирусного гепатита В на территории г. Саратова и Саратовской области, 
проведение анализа выявленных случаев и обсуждение вопросов лабораторной диагностики.
Материал и методы: использованы статистические и отчётные формы ЗАО «Клиники доктора Парамонова» г. Саратова, иммунофер-
ментный метод исследования сыворотки крови для определения антител и антигенов, статистический анализ.
Результаты: анализ полученных данных указывает на рост числа обследуемых на вирусные гепатиты С и В. Отмечена тенденция 
ежегодного прироста инфицированных среди обследованных лиц. Длительное отсутствие яркой клинической картины осложняет 
процесс своевременной постановки диагноза. 
Заключение: результаты исследования диктуют необходимость в широком обследовании пациентов, что обеспечит высокую вы-
являемость, своевременное лечение пациентов с гепатитами С и В, а также будет способствовать снижению распространённости 
данных вирусов. 
Ключевые слова: вирусный гепатит С, вирусный гепатит В, антитела, антигены.

ASSESSMENT OF THE ACTUAL AND POTENTIAL EPIDEMIOLOGYCAL SITUATION OF THE VIRAL
HEPATITIS C AND B BASED BY LABORATORY DATA IN THE “DOCTOR PARAMONOV’S CLINIC” IN

SARATOV CITY AND SARATOV REGION

v.v. NIkITINa1, v.a. ParaMoNov2, G.P. GlaDIlIN1,  I.l. IvaNeNko1

1 Saratov State Medical university named after v.I. razumovsky, Saratov, russia
2 CjSC «Doctor Paramonov’s Clinic», Saratov, russia

Objective: Study of the prevalence of the viral hepatitis C and viral hepatitis B in the territory of Saratov City and Saratov Region, analysis of 
the revealed cases and discussion of laboratory diagnostics issues.
Methods: Statistical and reporting forms were used in the CJSC «Doctor Paramonov’s Clinic» in Saratov City, immunoenzyme method of 
testing blood serum which identify antibodies and antigens, and statistical analysis.
Results: Analysis of the received data shows the increasing number of persons, who tested for viral hepatitis C and B. A tendency of annual 
increase of infected among tested persons are observed. Prolonged absence of rich clinical presentation complicates the process of actual 
diagnose arrangements.
Conclusions: Results of the research dictate the need of a wide examination of patients, which will provide a high detectability, timely treated 
patients with hepatitis C and B, will assist the reduction of prevalence of these kind of viruses.
Keywords: Viral hepatitis C, viral hepatitis B, antibodies, antigens. 
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Лабораторное исследование по выявлению антител к НВS Ag 
в сыворотке крови проводилось методом ИФА на приборе 
«Immulite 2000» с использованием наборов данной фирмы. 

Статистический анализ проводился с помощью пакета ком-
пьютерных программ Statistica v 6.0 (StatSoft Inc.), SPSS 13.0 for 
Windows (SPSS Inc.), Microsoft Office Excel 2007.

Результаты и их обсуждение
Проанализированы результаты лабораторных исследова-

ний, которые проводились на базе «Клиники доктора Парамо-
нова» г. Саратова в период 2013 -2016 годов. 

Всего обследовано 23043 человек, среди которых женщин 
было 11025 человек, мужчин – 12018. При распределении паци-
ентов по годам отмечается тенденция к увеличению количества 
обследованных лиц (рис.1).

Количество выявленных лиц с положительными результа-
тами среди всех обследованных также имеет направленность к 
росту и увеличивается в среднем с каждым годом на 65%. В 2013 
году общее количество выявленных составило – 84 человека, в 
2014 году – 140 человек, в 2015 году – 146 человек и в 2016 году 
– 335 человек (рис.2).

Всем пациентам с положительными результатами прово-
дилось подтверждение. В 98% случаев данные подтвержда-
лись, 2% составили ложноположительные результаты. Из 98% 
пациентов, у 5% носительство антител к HCV было установлено 
качественными и количественными методами, определением 
РНК к вирусу гепатита С (HCV-RNA) и ДНК к вирусу гепатита В 
(НВS-DNA).

Из рис. 2 видно, что с 2015 года снизилось количество боль-
ных с положительными результатами на суммарные антитела к 

НСV. При этом, выявление HBS антигена с каждым годом продол-
жает расти.           

Интересным оказался факт того, что НBS антиген чаще об-
наруживается у женщин, а антитела к НСV – с небольшим преоб-
ладанием у мужчин (табл. 1).

Среди всех выявленных положительных результатов на 
долю женщин приходилось 53% инфицированных, а мужчин – 
47% от общего числа заболевших.

При анализе обследованных пациентов на выявление HBS 
антигена и суммарных антител к HCV в сыворотке крови мето-
дом ИФА на базе «Клиники доктора Парамонова» отмечается 
рост обследованных лиц, который в процентном соотношении 
составил: с 2013 г. по 2014 г. +76%; с 2014 г. по 2015 г. +10,5%; с 
2015 г. по 2016 г. +31%. Высокий процент прироста в 2014 году 
связан с открытием за год до этого (2013 год) поликлинического 
отделения «Клиники доктора Парамонова», где и стало выпол-
нятся данное исследование. 

Дальнейший прирост объясняется информированностью 
населения о качественном, быстром и доступном определении 
HBS антигена и суммарных антител к HCV в сыворотке крови в 
этой клинике. 

Результаты, полученные по данным только одной клиники 
г. Саратова, дают основание прийти к заключению, что обследо-
вание по выявлению HBS антигена и суммарных антител к HCV 
в сыворотке крови необходимо проводить не реже 1 раза в год 
у всего населения, так как рост вирусных гепатитов С и В харак-
теризуется повсеместным распространением и неблагоприятны-
ми исходами. 

Проводимый серологический мониторинг в условиях ла-
боратории «Клиники доктора Парамонова» г. Саратова, под-

Рис.2. Распределение по годам выявленных лиц с положитель-
ными результатами на суммарные антитела к HCV и НBS ан-
тигену.

Таблица 1. Распределение выявления HBS антигена и суммарных антител к HCV в сыворотке крови между мужчинами и женщинами

АГ/АТ 2013 2014 2015 2016

НСV мужчины 28 37 29 77
женщины 20 40 24 69

HBS мужчины 15 22 37 87
женщины 21 41 56 102

Всего мужчины 43 59 66 164
женщины 41 81 80 171

Рис.1. Распределение по годам количества обследованных на 
суммарные антитела к НСV и НВS антигену в период 2013-
2016 г.г.

мужчины женщины
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тверждает факт распространения, а соответственно и увели-
чения вирусных гепатитов С и В на территории г. Саратова и 
Саратовской области.

Выводы
В динамике эпидемического процесса вирусных гепатитов 

С и В наблюдается стойкая тенденция к росту заболеваемости, 
что связано с высокой распространённостью данных вирусов, а 

также с повышением качества и эффективности клинической и 
лабораторной диагностики.

Распространённость НВS антигена среди женского насе-
ления г. Саратова и Саратовской области значительно выше, а 
суммарных антител к НСV – с незначительным преимуществом 
среди мужчин.

С 2015 года имеется тенденция к преобладанию НBS анти-
гена над суммарными антителами к HCV при определении их в 
сыворотке крови иммуноферментным методом.
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Введение
В настоящее время для предотвращения дальнейшего рас-

пространения пандемии ВИЧ-инфекции перед системой здраво-
охранения поставлена цель достижении «90-90-90» результата 
лечения ВИЧ-инфекции. Это означает, что к 2020 году необходи-
мо поставить диагноз 90% всех людей с ВИЧ-инфекцией, на 90% 
охватить антиретровирусной терапией людей, живущих с ВИЧ, и 
достичь вирусологического эффекта на 90% случаев [1].

Терапия ВИЧ-инфекции разработана на молекулярно-био-
логическом уровне, является уникальной и не имеющей анало-

гов ни при одном из заболеваний, она направлена на каждое из 
звеньев репликации ВИЧ: рецепторы и корецепторы присоеди-
нения вируса к СД4 лимфоциту, блокирование ферментов обрат-
ной транскриптазы, интегразы и протеазы вируса [2, 3].

Основной целью ВААРТ является достижение клиническо-
го, вирусологического и иммунологического эффектов, при этом 
необходимо сохранить возможность использования как можно 
более широкого спектра антиретровирусных препаратов, сни-
зить риск побочных эффектов и токсического действия, тем са-
мым облегчить пациентам соблюдение режима лечения [4, 5]. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ И ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К ТЕРАПИИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 
В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН

в.н. Цой1, Э.р. рахМанов1, Т.М. шарИПов2, к.М. бухорИев3

1 Таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика Таджикистан
2 Городская клиническая инфекционная больница, Душанбе, республика Таджикистан
3 Городской центр по профилактике и борьбе со СПИДом, Душанбе, республика Таджикистан

Цель: комплексная оценка эффективности высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ) и приверженность к терапии паци-
ентов, находящихся в III и IV клинических стадиях ВИЧ-инфекции.
Материал и методы: исследованию подвергнуто 42 пациента, получавших ВААРТ. Для оценки приверженности использовались 
анкета, составленная на основе упрощённого вопросника для оценки точности соблюдения режима приёма препаратов, и метод 
подсчёта количества выпитых таблеток. Для оценки эффективности терапии применялись вирусологический, иммунологический и 
клинический критерии.
Результаты: по результатам анкетирования и подсчёта количества выпитых таблеток высокая приверженность отмечалась у 30 
(71,4%) больных, средняя – у 4 (9,5%), низкая – у 8 (19,0%). При анализе причин низкой приверженности к терапии на первом месте 
стоит употребление наркотиков и развитие побочных эффектов от ВААРТ, что связано с возобновлением приёма наркотических ве-
ществ и поздним началом специфической терапии ВИЧ-инфекции. У 32 (76,2%) больных с ВИЧ-инфекцией проводимая антиретро-
вирусная терапия была эффективна как в иммунологическом и вирусологическом, так и в клиническом плане. Расхождение между 
вирусологическим и иммунологическим ответом отмечено у 5 (11,9%) пациентов: у 2 больных иммунологическая эффективность не 
была достигнута, у 3 – установлена вирусологическая неудача. Терапия оказалась неэффективной у 5 (11,9%) больных из группы с 
низкой приверженностью.
Заключение:  для достижения ожидаемого эффекта от ВААРТ необходима высокая приверженность к терапии и ликвидация факто-
ров, отрицательно влияющих на неё.
Ключевые слова: ВААРТ, эффективность, приверженность.

EFFICIENCY AND ADHERENCE TO THE THERAPY FOR HIV INFECTION IN THE REPUBLIC OF 
TAJIKISTAN

v.N. TSoy1, e.r. rahMaNov1, Т.М. SharIPov2, к.М. bukhorIev3

1 avicenna Tajik State Medical university, Dushanbe, Tajikistan
2 City Clinical Infectious Diseases hospital, Dushanbe, Tajikistan  
3 City Medical Center for aIDS Control and Prevention, Dushanbe, Tajikistan

Objective: Integrated assessment of effectiveness of the highly active antiretroviral therapy (HAART) and adherence to the therapy in 
HIVinfected patients with clinical stages of 3 and 4.
Methods: Forty two patients receiving HAART underwent investigation. The assessment of adherence was conducted on the base of simplified 
questionnaire to evaluate the precision of the followed regime of taking drugs, method and counting the consumed pills. Virological, 
immunological and clinical criterias were used to monitor the efficacy of the therapy.
Results: According to the survey results and counted pills, a high adherence was observed in 30 (71.4%) of patients, medium in 4 (9.5%), low 
in 8 (19.0%). In analyze of reasons with poor adherence to the therapy are: in first place the consumption of addictive drugs, and the second: 
the development of side effects from HAART, which was connected with the resumption of narcotic substance and the late onset of specific 
therapy of HIV infectious. The efficacy of conducted antiretroviral therapy in 32 (76.2%) HIV-infected patients was observed in immunological, 
virological and clinical settings. The discordance between the virological and immunological responses was observed in 5 (11.9%) of patients, 
where immunological efficacy was not achieved in 2 patients, and virological failure was detected in 3 patients. The therapy was not effective 
in 5 (11.9%) of patients from the group with low level of adherence.
Conclusions: To achieve the desirable result of HAART, it is necessary of  high adherence to the therapy and eradication of the negative factors 
that affects to it.
Keywords: HAART, effectiveness, adherence.
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Для достижения желаемого эффекта от проводимого лече-
ния ВИЧ-инфекции необходимо соблюдение пациентом привер-
женности к терапии. Приверженность – это количественная ве-
личина, отражающая поведение пациента к приёму препарата. 
Её значение может колебаться от 0% (не принята ни одна доза 
препарата), до более, чем 100%, когда пациент принимает боль-
шие дозы препарата, нежели было предписано. Плохая привер-
женность к лечению – это, вероятно, важнейший фактор неудачи 
в терапии, которая может привести к развитию лекарственной 
резистентности [6, 7].

Цель исследования
Оценить эффективность ВААРТ и приверженность к те-

рапии у пациентов, находящихся в III и IV клинических стадиях 
ВИЧ-инфекции по классификации ВОЗ.

Материал и методы исследования
Исследованию подверглись 42 пациента, находившегося 

на стационарном лечении в Городской клинической инфекци-
онной больнице г. Душанбе с диагнозом: «ВИЧ-инфекция» и по-
лучающего ВААРТ. Во всех случаях вышеуказанный диагноз был 
подтверждён иммуноферментным анализом (ИФА) и в последу-
ющем – проведением иммуноблотинга (ИБ). На момент госпита-
лизации пациенты находились в III и IV клинических стадиях по 
классификации, утверждённой ВОЗ. 

Из общего числа больных мужчин было 29 (69,0%), женщин 
– 13 (31,0%). Половой путь передачи установлен у 17 (40,5%) па-
циентов, парентеральный – у 25 (59,5%). Средний возраст боль-
ных составил 38,6±1,5 лет.

Для оценки проводимой ВААРТ использовались вирусо-
логический, иммунологический и клинический критерии. Изна-
чально об эффективности терапии позволяют судить вирусная 
нагрузка (ВН), увеличение или уменьшение ВН. Под вирусоло-
гической эффективностью лечения больных подразумевается 
снижение вирусной нагрузки до неопределяемого уровня вире-
мии (обычно меньше 50 копий/мл). По новым рекомендациям 
ВОЗ (2016) вирусологическая неудача в терапии определяется 
как стойкое выявление вирусной нагрузки на уровне виремии 
выше 1000 копий/мл. Под иммунологической эффективностью 
лечения больных подразумевают увеличение количества клеток 
СД4 лимфоцитов в крови. Об иммунологической неэффективно-
сти или отсутствии иммунологического ответа судят, если у паци-
ента, получающего ВААРТ, отмечается отсутствие прироста или 
снижение количества СД4 лимфоцитов в крови. Клинический 
успех лечения зависит от вирусологического и иммунологиче-
ского ответов на ВААРТ. Почти всегда клинический успех лечения 
оценивается как отсутствие неблагоприятного исхода (СПИД-ин-
дикаторных заболеваний и смерти), однако показателем клини-
ческой успешности ВААРТ следует считать и уменьшение выра-
женности общих симптомов [8-11].

Анализы на определение количества СД4 лимфоцитов 
проводились методом проточной цитометрии, а методом по-
лимеразной цепной реакцией (ПЦР) был произведён подсчёт 
вирусной нагрузки. Все анализы выполнены в лаборатории Ре-
спубликанского центра по профилактике и борьбе со СПИДом, 
соблюдался принцип «Одна лаборатория, один метод».

Для оценки приверженности к терапии пациентам в стаци-
онаре проводили анкетирование. Анкета была составлена на ос-
нове упрощённого вопросника для оценки точности соблюдения 

режима приёма препаратов. Анкета включала в себя вопросы, 
касающиеся профессии, семейного статуса, образования, вред-
ных привычек, соблюдения режима дня. Касательно основного 
заболевания анкета содержала следующий круг вопросов: пути 
передачи ВИЧ-инфекции, продолжительность приёма ВААРТ, 
изменения в схеме лечения, личное отношение анкетированно-
го к приёму ВААРТ, осознанность проведения лечения ВИЧ-ин-
фекции, возможно ли иногда пропускать приём лекарств, были 
ли длительные перерывы в приёме лекарств, пропуск приёма 
лекарств по причине забывчивости, не приём препаратов из-за 
плохого самочувствия и количество пропущенных приёмов за 
последний месяц. Анкетирование, основанное на самоотчёте 
пациента, кроме того, было дополнено методом подсчёта вы-
питых таблеток. Для оценки приверженности к приёму лекарств 
применялась формула: приверженность % = число выпитых та-
блеток / количество таблеток, которые необходимо выпить за 
данный период х 100%. Высокая приверженность – это более 
95% выпитых доз, средняя – 85-94% и низкая – менее 85%.

 Статистическая обработка полученной информации была 
проведена с помощью программы Statistica 6.0 c применением 
стандартных методов вычисления средних величин и стандарт-
ных отклонений (М±m).  Достоверность полученных результатов 
для зависимых выборок определялась по Т-критерию Вилкоксо-
на.

Результаты и их обсуждение
Из общего числа обследованных (42) пациентов, 29 (69,0%) 

находились в IV клинической стадии ВИЧ-инфекции, III клиниче-
ская стадия была установлена 13 (31,0%) больным. Необъясни-
мая хроническая диарея диагностирована у 18 (42,9%), необъ-
яснимая персистирующая лихорадка – у 21 (50,0%), кандидоз 
полости рта – у 9 (21,4%), туберкулёз лёгких – у 6 (14,3%), тубер-
кулёз лимфатических узлов – у 2 (4,8%), пневмоцистная пневмо-
ния – у 1 (2,4%) и саркома Капоши – у 2 (4,8%) больных.

По данным анкеты постоянное место работы имели 15 
(35,7%) человек. В графе образование, как «среднее» отметили 
37 (88,1%), «неполное среднее» – 3 (7,1%) и «высшее» отметили 
2 (4,8%) пациента. Все опрошенные положительно отозвались 
о проводимой терапии ВИЧ-инфекции. Все пациенты также от-
метили, что понимают цели лечения ВИЧ-инфекции, указали, 
что нельзя пропускать приём препаратов.  21 (50,0%) больной 
признался в том, что иногда забывает пить препараты в пред-
писанное время; эти же больные указали, что не имеют опреде-
лённого режима дня.  На наличие вредных привычек – курения 
– утвердительно ответили 18 (42,9%), употребления алкоголя – 2 
(4,8%) пациента. По результатам анкеты и подсчёта количества 
выпитых таблеток за месяц 8 (19,0%) больных пропускали при-
ём лекарств более 5 раз за последний месяц из-за употребле-
ния наркотиков (приверженность менее 85%), 4 (9,5%) пациента 
пропустили приём препаратов менее 4 раз по причине плохого 
самочувствия (приверженность составила 85-94%). У 30 (7,1%) 
пациентов, по данным анкеты и подсчёта выпитых таблеток, 
приверженность была оценена как высокая (95% и более).

Всем больным была назначена ВААРТ согласно клиниче-
ским протоколам по назначению антиретровирусных препара-
тов в Республике Таджикистан (рис.).

По данным анкеты изменения в схеме лечения были у 16 
(38,1%) опрошенных больных. Замена препаратов зидовудин + 
ламивудин (авокомб – двукратный приём в сутки) у 10 (23,8%) 
больных произошла на комбинированный препарат вирадей 
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(тенофовир + эмтрицитабин + эфаверенц) для удобства приёма 
(однократный приём 1 таблетки в сутки); из-за проявления по-
бочных явлений изменения были проведены у 5 (11,9%) пациен-
тов; из-за отсутствия эффективности схема лечения была заме-
нена у 1 (2,4%) больного.

Количество СД4 лимфоцитов в крови на момент начала 
антиретровирусной терапии у 21 (50,0%) больного составляло 
менее 200 клеток/мкл, у 21 (50,0%) пациента – более 200 кле-
ток/мкл. Повторное определение количества СД4 лимфоцитов 
проводилось не ранее 3 месяцев после применения ВААРТ. 
Уменьшение числа СД4 лимфоцитов с момента начала терапии 
отмечалось у 7 (16,7%) пациентов: у 2 больных до терапии ко-
личество СД4 лимфоцитов составляло менее 200 клеток/мкл, у 
5 – более 200 клеток/мкл.  Данные больные были отнесены к 
группе с иммунологической неэффективностью, так как на фоне 
приёма ВААРТ количество СД4 лимфоцитов уменьшилось на 
47,3±6,7 клеток/мкл. 

 Так, только у 35 (83,3%) наших пациентов, получавших 
ВААРТ, отмечался прирост количества СД4 лимфоцитов. У 19 па-
циентов с начальным количеством СД4 лимфоцитов до 200 кле-
ток/мкл средний прирост составил 76,9±9,0 клеток, у 16 больных 
с исходным количеством СД4 лимфоцитов более 200 клеток/мкл 
прирост составил 103,3±11,3 клеток (табл.).

Для оценки вирусологической эффективности антиретро-
вирусной терапии ВН была определена не ранее 6 месяцев от 
начала терапии. Так, по результатам ПЦР из 35 пациентов с по-
ложительным иммунологическим ответом у 17 (48,6%) ВН была 
неопределяемой, т.е. менее 50 копий/мл.  У 15 (42,8%) больных 
ВН отмечалась на уровне менее 300 и менее 500 копий/мл, что 
также считается вирусологической удачей. ВН у 3 (8,6%) больных 
определялась на уровне свыше 1000 копий/мл. Среди 7 пациен-

тов с неэффективным иммунологическим ответом ВН у 2 (28,6%) 
из них была менее 50 копий/мл, что говорило о достижении ви-
русологической эффективности, а у 5 (71,4%) больных она нахо-
дилась на уровне более 1000 копий/мл – что свидетельствовало 
о вирусологической неудаче.

Таким образом, у 32 (76,2%) пациентов с ВИЧ-инфекцией 
проводимая антиретровирусная терапия была эффективна как в 
иммунологическом, так и в вирусологическом аспектах. Однако 
у 5 (11,9%) больных мы получили дискордантный ответ на ВААРТ. 
На фоне получаемой терапии ВИЧ-инфекции в 2 (40,0%) случаях 
не наблюдалось устойчивого повышения количества СД4 клеток 
при достижении вирусологической эффективности, а у 3 (60,0%) 
пациентов из группы с низкой приверженностью, при хорошем 
приросте СД4 клеток, вирусная нагрузка была выше 1000 ко-
пий/мл.  Дискордантный ответ на лечение – это ситуация, при 
которой не была достигнута одна из целей лечения – или им-
мунологического, или вирусологического ответа. Даже с учё-
том постоянного совершенствования терапии, дискордантный 
вирусологический ответ сегодня наблюдается приблизительно 
у одной четверти тех больных, которые никогда раннее не при-
нимали ВААРТ. Открытым остаётся вопрос о дальнейшей тактике 
лечения в отношении пациентов, достигших вирусологического 
успеха при иммунологической неудаче. По-видимому, для этих 
пациентов характерно повышение смертности, что, однако, не 
обусловлено СПИД-ассоциированными заболеваниями [12]. На 
степень восстановления иммунной системы влияет ряд различ-
ных факторов. Чем выше уровень CD4 на момент начала ВААРТ, 
тем выше их абсолютный прирост в дальнейшем. Также играет 
роль возраст пациента: у пожилых больных частота иммуно-
логического успеха является средней. С возрастом иммунная 
система трудно поддаётся  восстановлению, что обусловлено 
дегенерацией тимуса [13].  Способность иммунной системы к 
регенерации характеризуется резко выраженными индивиду-
альными различиями, и до сегодняшнего дня отсутствуют мето-
ды, позволяющие с достаточной надёжностью прогнозировать 
эту способность.

Самыми важными факторами риска вирусологической не-
удачи являются предшествующая антиретровирусная терапия 
(возникновение резистентности) и низкая приверженность. Но 
заболеваемость и смертность могут в значительной мере сни-
зиться даже в том случае, если вирусологический успех не явля-
ется полным, и вирусная нагрузка не стала неопределяемой [14, 
15]. У многих пациентов сохраняется относительно длительная 
иммунологическая стабильность, несмотря на недостаточное 
подавление репликации вируса.

У 5 (11,9%) больных терапия оказалась неэффективной ни 
в вирусологическом, ни в иммунологическом аспектах, что было 
связано с нарушением приверженности к лечению.  По данным 
анкеты приверженность к лечению у них составляла менее 85%. 
За последний месяц они пропустили более 5 приёмов препара-
тов.

Рис. Схемы первого ряда ВААРТ: AZT – зидовудин, 3TC – ламиву-
дин, TDF –тенофовир, FTC – эмтрицитабин, ABC – абакавир, EFV 
– эфаверенц, NVP – невирапин, LPV/r – лопинавир/ритоновир.

Таблица  Увеличение количества СД4 лимфоцитов на фоне применения ВААРТ (n=35)

Количество СД4 
лимфоцитов

Количество 
пациентов, n

Среднее значение количества 
СД4 до лечения

Среднее значение количества 
СД4 после 3 месяцев лечения

р

1-100 11 16,7±4,7 73,4±6,5 p<0.05

101-200 8 159,5±12,8 263,0±16,5 p<0.05

201-300 10 257,3±10,9 340,2±11,6 p<0.05

301-400 6 366,0±10,8 480,3±26,9 p<0.05
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Клиническая эффективность лечения установлена у 32 
(76,2%) пациентов: общее самочувствие улучшилось, исчезли 
персистирующая лихорадка и хроническая диарея, повысилась 
работоспособность пациентов. Двое пациентов из группы с дис-
кордантным ответом на лечение повторно госпитализировались 
по причине длительно продолжавшейся диареи. У 5 больных с 
неэффективным лечением ВИЧ-инфекции клинически уменьши-
лись признаки проявления оппортунистических инфекций, паци-
енты повторно не госпитализировались, а новые случаи оппор-
тунистических инфекций не регистрировались.

Заключение
При анализе причин низкой приверженности к терапии на 

первом месте стоят употребление наркотиков и развитие побоч-
ных эффектов от ВААРТ, что связано с  возобновлением приёма 
наркотических веществ и поздним началом специфической те-

рапии ВИЧ-инфекции. Для достижения эффективности терапии 
необходимо начинать ВААРТ на ранних стадиях ВИЧ-инфекции, 
когда снижен риск развития побочных явлений от препаратов и 
высока вероятность восстановления иммунологического стату-
са больного. Для того, чтобы пациенты сохраняли привержен-
ность к ВААРТ, необходимы постоянная разъяснительная работа 
с больными о важности правильного приёма препаратов, при-
влечение потребителей инъекционных наркотиков в программы 
по заместительной терапии метадоном и непрерывность оказа-
ния медицинской помощи. Кроме того, успех лечения не может 
быть достигнут без устранения таких факторов, влияющих на 
приверженность, как непринятие лекарств по причине забывчи-
вости; отсутствие интереса или желания принимать лекарства; 
злоупотребление психоактивными веществами или алкоголем, 
негативные побочные эффекты, сложные схемы терапии; необ-
ходимость приёма большого количества препаратов.
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В мире ежегодно регистрируется около 16 миллионов слу-
чаев брюшного тифа (БТ) и около 600 тысяч смертных случаев, 
вызванных данным заболеванием [1, 2]. Брюшной тиф является 
крайне опасным инфекционным заболеванием и вызывается 
Salmonella typhi [3]. В последние 2 десятилетия на территории 
стран СНГ, в частности Таджикистана, Российской Федерации, 
Кыргызстана, вспышки БТ регистрировались неоднократно [4-6]. 
В ряде случаев эти вспышки носили сезонный характер, что было 
связано с воздействием водного фактора возбудителя инфекции 
[6, 7]. В Российской Федерации в период с 2001 по 2011 г.г. часто-
та встречаемости БТ составляла 50 случаев в год и не превышала 
160 случаев ежегодно [8].  

Вместе с тем, М.С. Сангов и соавт. (2011), по опыту эпиде-
мии брюшного тифа, как типично водной инфекции в Республи-
ке Таджикистан, отметили, что возникновение и распростране-
ние инфекции было вызвано появлением большого количества 
беженцев, ухудшением социально-экономических условий 
жизни людей, не отвечающих современным требованиям во-
доснабжения; вместе с тем, у 27% пациентов, по данным Н.С. 
Одинаева и Г.М. Усмановой (2014), отмечен контактно-быто-
вой и у 5% – пищевой путь передачи инфекции [9-11]. Схожие 
данные приводят авторы из Кыргызстана, показавшие, что на 
юге страны, в период вспышек брюшного тифа в 1996-2008 гг., 
отмечалась низкая обеспеченность населения доброкачествен-
ной питьевой водой [12]. 

Как отмечает А.Н. Коваленко и соавт. (2008), уровень забо-
леваемости БТ в Таджикистане по сравнению с данными до 1990 
г. (34,4 на 100 тыс. населения) в 17 раз превышал средние пока-
затели по СССР. По данным автора, в 1997 году в республике БТ 
переболели порядка 30 тысяч человек, а в столице республики, 
городе Душанбе, – более 10 тысяч, что составляет 497,8/100 000 
и 1902/100 000 тысяч населения [13]. Следует отметить данные, 
приведённые Л.А. Кафтырёвой и соавт., которые демонстрируют 

низкую частоту БТ в развитых странах [8]. Так, в государствах Ев-
ропы и Северной Америки заболевание БТ носит спорадический 
характер, а уровень заболеваемости не превышает 10/100 000 
населения, однако следует отметить, что в подавляющем боль-
шинстве эти случаи в указанных странах являются привозными.

Как отмечают многие авторы, для брюшного тифа харак-
терен генерализованный инфекционный процесс, который при-
водит к тяжёлому течению болезни и функциональной недо-
статочности многих жизненно важных органов, в ряде случаев 
возникает печёночная недостаточность, недостаточность коры 
надпочечников, поражение сердца с развитием миокардита, 
инфекционно-токсический шок, повреждение почек и централь-
ной нервной системы [1, 9, 10]. Однако наиболее частым ослож-
нением является острая перфорация брюшнотифозной язвы с 
развитием перитонита [14-16]. 

Ахмедов Д.Р. и соавт. (2012), проанализировав клинические 
проявления, течение заболевания и исходы у 289 пациентов со 
спорадическим и 82 – с эндемическим БТ, установили, что жен-
щины заболевали в 42,9% и 47,6% случаев соответственно. Сред-
ний возраст пациентов (289/82) составлял 27,0±0,6 и 30,0±1,4 
лет, что говорит о том, что из общего числа пациенток подавляю-
щее число были женщины детородного возраста [14]. В отличие 
от описанного выше опыта, в Республике Таджикистан основная 
часть заболевших была представлена детьми и лицами мужско-
го пола от 3 до 65 лет [10].

Как показали исследования последних двух десятилетий, 
во многих государствах было отмечено такое развитие эпиде-
мий брюшного тифа, при котором наблюдается полирезистент-
ность возбудителя инфекции к антибиотикам [8, 11, 13]. Кроме 
того, по данным А.Н. Коваленко и соавт., в Республике Таджики-
стан была отмечена вспышка брюшного тифа, при которой ника-
кие известные антимикробные препараты, включая комбинации 
различных антибиотиков, не давали 100% гарантии предотвра-
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щения развития рецидивов или повторного выделения возбуди-
теля при контрольном исследовании [3, 13, 17].

Кафтырёва Л.А. и соавт. (2011) приводят сведения о том, 
что в Республике Таджикистан было отмечено преобладание 
особых штаммов БТ, имевших резистентность к налидиксовой 
кислоте, которые также доминировали в странах Юго-Восточной 
Азии, Вьетнаме (с 1993 по 2005 гг.) [18]. Кроме того, по данным 
различных авторов, в последние 20 лет возбудитель приобрёл 
сочетанную устойчивость к нескольким антимикробным препа-
ратам, традиционно применявшимся в качестве терапии пер-
вой линии – ампициллину, хлорамфениколу и ко-тримоксазолу 
(триметоприм-сульфаметоксазол), что позволило выделить их в 
особую группу (Multidrug resistant S. typhi), а перечисленные ле-
карственные средства утратили своё значение в лечении БТ [5, 
8, 19, 20].

Salmonella typhi обладает уникальной способностью про-
ходить через иммунологические барьеры, включая лимфатиче-
ские узлы, при этом не стимулируя быстрый клинический ответ. 
Имеются наблюдения, когда у людей в эндемичных районах по 
БТ, которые в анамнезе не болели БТ, при обследовании находи-
ли повышенные уровни антител анти-Vi, предполагая, что забо-
левание протекало субклинически [8, 21]. Важно отметить, что 
микроорганизмы S. typhi попадают в кровоток в ограниченных 
количествах, не подпадая, таким образом, в классическое пред-
ставление об инфекционном (бактериальном) сепсисе. 

Поражение различных жизненно важных органов при БТ 
представляет серьёзную проблему в его лечении. Одним из наи-
более сложных аспектов в лечении БТ является поражение пе-
чени, в том числе со сложной клинической манифестацией [22, 
23]. Число подобных случаев на сегодняшний день значительно 
возросло [5, 13, 24]. В настоящее время описан ряд случаев, ког-
да при БТ повреждение печени приводило к тяжёлой энцефа-
лопатии и даже к летальным исходам [25]. Как отмечено рядом 
авторов, при БТ зачастую отмечается изменение параметров 
биохимических показателей печени, кроме того на этом фоне 
возможно развитие гепатита, острой печёночной недостаточ-
ности, холестатического гепатита. Так, A. Albayrak et al. провели 
клиническое наблюдение редко встречающегося осложнения БТ 
– холестатического гепатита, при этом, несмотря на тяжесть за-
болевания, этиотропная терапия позволила уже на 6-е сутки до-
биться значительного улучшения состояния. Вместе с тем, разви-
тие гепатита на фоне БТ, как отмечают авторы, может приводить 
к летальным исходам в 20% случаев [26]. У беременных женщин 
с хроническими гепатитом наблюдается подавление клеточного 
звена иммунитета [27]. Как отмечает E.C. Ratnayake et al., в па-
тогенезе повреждения печени при БТ возможными механизма-
ми являются непосредственная инвазия печени и аутоимунное 
повреждение, резвившееся как последствие гипертоксинемии 
[28]. Вместе с тем, истинная причина и полный механизм по-
вреждения печени является дискуссионным вопросом, который 
до настоящего времени изучен недостаточно. 

Кроме того, печень является не единственным органом, ко-
торый страдает при БТ. Отечественными исследователями при 
изу чении параметров почечной гемодинамики, а также измене-
ния гемодинамики большого и малого круга кровообращения и 
гемостаза, были показаны достоверные её изменения у больных 
с БТ, что зависело от комбинации многих факторов [29]. Необходи-
мо отметить, что при БТ, кроме нарушений различных параметров 
крови и биохимических показателей печени, отмечаются и изме-
нения содержания микроэлементов, а также различные патологи-
ческие сдвиги в иммунном и гормональном статусе [30-32].

Весьма интересен факт того, что возможна передача ин-
фекции от матери к плоду, при этом клинические проявления 
возникают через 1-3 дня после рождения ребёнка [33-35]. Кро-
ме того, описаны случаи, когда Salmonella typhi была высеяна в 
грудном молоке [34]. Развитие БТ у беременных представляет 
значительную проблему инфектологии и акушерства [34, 35]. В 
ряде зарубежных публикаций говорится о необходимости скри-
нинга БТ у беременных, однако, без указания об экономической 
и медицинской целесообразности его выполнения. Необходимо 
при этом отметить, что беременные женщины заболевают чаще 
БТ, нежели паратифом. Кроме того, K. Sulaiman и A.R. Sarwari 
(2007) отметили и наличие значительной разницы в клинических 
проявлениях БТ у беременных и у женщин, не имевших бере-
менности во время болезни. Авторами также указывается, что 
небеременные женщины с БТ были более склонны к развитию 
осложнений, что, по-видимому, связано с развитием и участи-
ем некоторых звеньев иммунитета в период беременности [36]. 
Так, при беременности происходит значительный перекос в 
сторону Т-хелперов и ряда цитокинов, что может являться фак-
тором, препятствующим развитию кишечного кровотечения и 
перфорации. 

В начале 20 века было показано, что БТ приводит к высо-
кой летальности у беременных, достигающей 35%, а в ряде слу-
чаев и до 80%! В конце 80-х годов были опубликованы работы, 
которые подтверждали высокий уровень летальности у бере-
менных, однако в этих исследованиях был продемонстрирован 
значительный эффект от антибактериальной терапии у бере-
менных пациенток. Однако, как показывают исследования, при 
БТ возможно, и развитие отслойки плаценты и гибель плода. 
Кроме того, M.B. Vigliani, A.I. Bakardjiev (2013) продемонстриро-
вали случай, когда при аутопсии у плода, мать которого болела 
БТ, была обнаружена Salmonella enterica, являющаяся серова-
ром Salmonella typhi [37].

Во время беременности при БТ особенно значительно 
страдает функция печени, что представляется значительным 
фактором риска в развитии её поражения и связанных с ней ор-
ганов и систем. Зачастую именно данные факторы могут влиять 
на развитие патологии матки и менструального цикла. Вместе с 
тем, наличие этих изменений как у беременных, так и пациен-
ток без них может быть и одним из факторов прогрессирования 
перивоспалительного процесса, распространяющегося на мат-
ку, и вызывать непосредственные изменения со стороны само-
го органа по типу эндометрита. Тем более, что такой механизм 
установлен с учётом того, что бактерия практически свободно 
может оседать во многих органах. Подтверждением данного 
механизма может служить и тот факт, что целым рядом учёных 
было установлено наличие  эндомиометрита, сальпингита, хори-
оамниотита, септицемии у материей с БТ [33, 38]. 

Как уже было отмечено, БТ может вызывать развитие эн-
дометрита [39, 40]. Эндометрий представляет собой уникальную 
слизистую ткань, которая участвует в ежемесячном менструаль-
ном циклическом процессе. Кроме того, эндометрий содержит 
большое разнообразие иммунокомпетентных клеток, макро-
фаги, Т-клетки, нейтрофилы, что обусловливает определённые 
сложности постановки диагноза эндометрита [41, 42]. Цикл-за-
висимые изменения в эндометрии субпопуляций лейкоцитов 
могут играть определённую роль для зачатия или менструации. 
Эндометрит (ЭМ) является локальным воспалительным состо-
янием, которое зачастую имеет тесную ассоциацию с беспло-
дием. Основной причиной развития ЭМ является микробная 
инфекция полости матки. Кроме того, исследованиями было по-
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казано, что локальная микробная инфекция в полости матки вы-
зывает иммунный ответ, воздействуя на ткань органа [39, 41]. В 
настоящее время установлено, что ткань матки может содержать 
несколько подклассов иммуноглобулина (IgM, IgA1, IgA2, IgG1 и 
IgG2) с преобладанием IgG2, что может негативно сказаться на 
вероятности развития беременности при том, что данные имун-
ноглобулины играют важную роль в патогенезе БТ [41].

Одними из возможных клинических проявлений при ЭМ, 
включая боль в области таза, выделение белей, диспареунию, 
является нарушение менструального цикла [41]. Кроме того, 
всё больше данных свидетельствует о тесной связи между ЭМ 
и бесплодием. Отмечается, что у бесплодных пациенток с ЭМ 
задерживается дифференциация эндометрия в середине се-
креторной фазы. Эндометрий при ЭМ характеризуется высо-
кими уровнями рецептора эстрогена, рецептора прогестерона 
и клеточной пролиферации ассоциированного ядерного мар-
кёра Ki-67 как в эпителиальных клетках, так и в стромальных 
фибробластах [32, 39-41]. 

Необходимо отметить, что нарушение менструального 
цикла также во многом обусловлено состоянием эндометрия. 
При этом определённое значение придаётся факторам роста: 
эпидермальному фактору роста, фактору роста фибробластов, 
а также уровню цитокинов [39-41,43]. Вместе с тем, открытым 
остаётся вопрос о влиянии тяжёлой брюшнотифозной инфекции 
на регулирующие процессы и развитие эндометрия, в том числе 
и о роли цитокинов, как фактора при БТ и эндометрите. Весьма 
важную роль играет и микроциркуляция. Классические исследо-
вания, проведённые более 50 лет назад, продемонстрировали, 
что стероиды (эстроген/прогестерон) приводили к резкой кон-
тракции сосудов эндометрия. Далее, после вазоконстрикции, 
следует вазодилатация, что вызывает усиление кровотока. Ком-
бинация ишемического повреждения и сужения сосудов с целью 
перемещения крови из сосудов к эпителиальной поверхности 
приводит к отторжению поверхностного функционального слоя 
эндометрия [41, 43]. Определённую роль в этом играют проста-
гландины (PG) и оксид азота (NO). Однако важно представить, 
что, в случае наличия воспалительного процесса в матке, насту-
пает спазм сосудов, что приводит к дегенерации тканей. Кроме 
того, возникает лейкоцитарная инфильтрация и увеличение кон-
центрации  хемокинов, IL-8; определённый схожий механизм 
может проявляться и при различных тяжёлых инфекциях, что 
может отрицательно воздействовать на менструальный цикл 
[41, 43].

Лечение БТ у беременных представляет значительные 
трудности, что связано с наличием как антибиотико-резистент-
ных штаммов, так и патологическим эффектом воздействия 
препаратов на плод. В результате увеличения числа случаев ан-
тибиотико-резистентных штаммов сальмонеллы растёт число 
пациенток, у которых после лечения отмечается бактерионоси-
тельство, что ведёт не только к изменению иммунного статуса 
пациентки, но и к наличию бактерий в различных органах и, воз-
можно, в матке [8, 44].

Во всём мире появление устойчивости к первой линии ан-
тибиотиков было связано с группой плазмид, inc HI [44]. Кроме 
того, многие из генов устойчивости, которые вызывают мно-
жественную лекарственную устойчивость в фенотипе S. typhi, 
содержатся в плазмиде inc HI1. Кроме того, необходимо отме-
тить, что резистентность к фторхинолонам обусловлена хромо-
сомными мутациями. Несмотря на возникновение устойчивости 
к цефалоспоринам и карбапенемам, всё же такие случаи носят 
спорадический характер [5, 8, 32]. 

Лечение БТ является комплексной и сложной задачей и 
включает в себя:  устранение возбудителя, купирование кли-
нических симптомов заболевания, коррекцию и поддержку 
водно-электролитного баланса, профилактику осложнений и 
раннюю их диагностику. В терапии БТ главную роль играет ан-
тибактериальная терапия. Вместе с тем, БТ является внутрикле-
точной инфекцией. Таким образом, эффективное лечение этого 
заболевания зависит от способности антибиотика проникать 
внутрь клетки. Хлорамфеникол  в течение многих лет был стан-
дартом лечения. Основным недостатком терапии хлорамфени-
колом являлась необходимость его применения 4 раза в сутки 
в течение 2 недель. Однако, кроме неудобной схемы лечения, 
препарат обладал ещё и целым рядом токсичных свойств, в том 
числе вызывал депрессию функции костного мозга со смертель-
ным исходом [32]. Амоксициллин и триметоприм-сульфаметок-
сазол в целом сопоставимы с хлорамфениколом, но при этом 
отмечался  меньший риск токсичности. 

Фторхинолоны, в частности, ципрофлоксацин и офлокса-
цин, после внедрения их в клиническую практику, были эффек-
тивными в 100% случаев с очень низким уровнем рецидивов [8, 
32]. Клинический ответ был быстрым, кроме того было отме-
чено снижение температуры в течение 3-5 дней. Ципрофлок-
сацин был введён в клиническую практику после появления 
устойчивости сальмонелл к хлорамфениколу [5, 44]. В дальней-
шем было установлено множество штаммов брюшного тифа и 
паратифа А, которые были менее восприимчивы к фторхино-
лонам, со снижением чувствительности к ципрофлоксацину. Со 
временем накопленные данные по лечению пациентов с БТ в 
различных странах мира, показали, что многие  штаммы ока-
зались устойчивыми к ципрофлоксацину и офлоксацину, что 
потребовало пересмотра клинических и лабораторных стан-
дартов и схем терапии.

Большинство исследований по устойчивости к Salmonella 
проводится на мышах с использованием штаммов nontyphoidal, 
однако актуальность таких исследований по отношению к чело-
веческому тифу трудно оценить. 

Во многих клинических исследованиях представлены дан-
ные о клеточных ответах, изменении концентрации СD-лимфо-
цитов, иммуноглобулинов и экспрессии цитокинов при БТ, кро-
ме того, отмечается повышение уровней alpha-1-антитрипсина. 
Определённое значение отводится и интерферону, в том числе  
в лечении БТ. Однако в настоящее время ведётся дискуссия по 
вопросу о наличии подавления иммунитета при различных ста-
диях заболевания и антибиотикотерапии. Так, в период ранних 
стадий инфекционного процесса обнаруживаются уже IgG и IgM 
и ряд других ответов [32]. 

Существуют доказательства того, что брюшнотифозная ин-
фекция имеет особенность повторного развития/заражения в 
течение нескольких недель или месяцев после первичного эпи-
зода. Рецидив может быть следствием наличия одного и того 
же штамма, имеющегося у пациента в тканях или реинфекции 
от источника окружающей среды, иногда с другим гаплотипом 
брюшного тифа [8, 32]. Исследования ряда типов тифо-вакци-
нации показали, что защита может быть вызвана множеством 
различных вакцин, в том числе теми, которые основаны на жи-
вой ослабленной бактерии. Ряд живых пероральных вакцин был 
разработан на основе ослабленных мутантов S. typhi и в течение 
многих лет мог вызывать существенную защиту против брюш-
ного тифа, если вакцину вводили в виде многократных доз [32]. 
Другие экспериментальные вакцины находятся на разных стади-
ях разработок.
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Таким образом, на основании анализа мировой литературы 
выяснилось, что влияние на женскую репродуктивную систему 
Salmonella typhi в настоящее время изучено крайне недостаточ-
но, а крупные исследования представлены лишь несколькими 
работами, которые никак не вносят ясность в проблематику вли-
яния БТ на репродуктивную систему. Необходимо отметить, что 
в имеющейся научной литературе, посвящённой рассматривае-
мой нами проблеме, вопросы негативного влияния БТ на матку, 
яичники, а также гормональный статус и менструальный цикл не 

изучены. Вместе с тем, данный аспект является крайне важным, 
что связано не только с диссеминацией инфекционного процес-
са в различные органы, но и перивоспалительным процессом, 
возникающим в органах малого таза, изменениями терминаль-
ных отделов тонкого кишечника, нарушениями иммунного ста-
туса, функциональной недостаточностью коры надпочечников, 
печёночной недостаточностью, а также возможностью нахожде-
ния бактерии в органах репродуктивной системы.
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“Дайте  мне  сказочный  “сиёхалаф”,  
что светлей  и  мудрей  прочих  трав, 

 у которой  восточная  кровь 
а  не  полной  печали  укроп” 

(С. Брель) [1]

Применение  растений для  профилактики  и укрепления 
здоровья человека  началось  ещё  в древности.  Люди часто ис-
пользовали  «живую  аптеку»,  то есть природу. Информацию о 
лечебных свойствах этих растений передавали  из одного поко-
ления в другое.  Как различные народы мира использовали эти 
растения свидетельствуют упоминания в древних  легендах и  
сказаниях [2,3]. В связи с появлением письменности, эти сведе-
ния стали фиксироваться, что очень  помогало в  их практиче-
ском использовании.  Лечение травами широко применяли  в 
древнем Египте, Палестине, Греции, а также в Индии и Китае. 
Множество изречений  в качестве применения целебных рас-
тений приводилось  древними врачами и мыслителями, такими 
как Гиппократ, Плиний,  Диоскорид,  Гален и др. [3-5].

С каждым годом применение лекарственных растений 
росло всё больше и больше. В средние века  выдающийся  учё-
ный Абуали ибни Сино в своей знаменитой книге «Канон вра-
чебной науки» приводит сведения почти о девятистах целебных 
растениях. Учёный  говорил:  «У врача есть три оружия – слово, 
растение и нож». Среди  описанных легендарным Абуали ибни 
Сино  растений многие были родом  из Индии и других Азиат-
ских стран [6].

С каждым годом фитотерапия усовершенствуется; по срав-
нению с синтетическими веществами лекарственные растения 

имеют множество преимуществ. Это их  низкая  токсичность, ком-
плексное влияние на макроорганизм, общая распространённость 
и доступность. Все виды растений могут  нести в себе сведения 
об изменениях солнечной активности, колебаниях  энергоин-
формационного поля Земли и радиационного фона.  Естествен-
ным  образом  макроорганизм воспринимает эту информацию 
и, таким образом,  лучше адаптируется к различным изменениям  
окружающей среды. При  длительно протекающих  заболевани-
ях, прежде всего, необходимо привести организм в норму, то есть 
активизировать его пищеварительную систему, обмен веществ, а 
также улучшить работу внутренних органов.  Практически везде 
– в лесу, на полях, в огороде – можно найти  лекарственные расте-
ния. Наша земля – это природная  аптека [7,8].

Следует отметить, что, несмотря на быстрое развитие хи-
мии и создание новых  синтетических  препаратов,  растения 
продолжают занимать особое место в комплексе лечебных 
средств [9]. Однако не следует противопоставлять препараты, 
созданные на основе химического синтеза, средствам расти-
тельного происхождения. Для медицинской практики одинако-
во важны как те, так и другие [10]. 

Для  изучения лекарственных растений и создания новых 
фитопрепаратов большое научное значение имело основание 
в 1931 году Всесоюзного научно-исследовательского института 
лекарственных растений [9,10]. В настоящее время такие учреж-
дения имеются во многих городах бывшего Союза – Харькове, 
Москве, Санкт-Петербурге, Тбилиси и, в том числе, и Душанбе. 
Кроме того, изучение ботаники, фармакогностики, химии, фар-
макологии и токсикологии растений и препаратов на их основе 
проводится на кафедрах медицинских и фармацевтических  уни-
верситетов и в специальных научных лабораториях [10]. 

ЗНАЧЕНИЕ ЛУКА РОЗЕНБАХА (СИЁХАЛАФ) И ЛУКА ГИГАНТСКОГО 
РЕГЕЛЯ (МОХДИЛ) В УКРЕПЛЕНИИ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ

б.а. Ишанкулова1, ш.н. халИлова1

1 кафедра  фармакологии, Таджикский государственный медицинский университет им. абуали  ибни  Сино, Душанбе, республика Таджикистан

Статья посвящена семейству амариллисовых, представителями которого являются лук Розенбаха, известный в народе под названием 
«сиёхалаф», и лук гигантский Регеля - «мохдил». Эти растения являются сезонными и произрастают в основном в горных местностях 
Республики Таджикистан. Подробно описаны места наибольшего произрастания «сиёхалафа»  и «мохдила». Дано их ботаническое 
описание. В зелёных листьях этих  растений содержится букет органических кислот, каротин, ряд витаминов и других биологически 
активных веществ. В народной  медицине Средней  Азии, особенно в горных  местностях, их  используют  как  пищевой продукт и как 
средство, нормализующее жировой обмен и процессы  пищеварения.
Ключевые слова:  дикорастущие лекарственные растения, семейство амариллисовых, лук  Розенбаха, «сиёхалаф», «мохдил», 
витамин С, лук гигантский Регеля.

SIGNIFICANCE OF THE ALLIUM ROSENBACHIANUM (SIYOHALAF) AND THE ALLIUM GIANT 
REGEL (MOKHDIL) IN IMPROVING POPULATION HEALTH

b.a. IShaNkulova1, Sh.N. halIlova1

1 Department of Pharmacology at avicenna Tajik State Medical university, Dushanbe, Tajikistan

The article is devoted to the Amaryllidaceae family in particular to the following species such as allium Rosenbachianum, popularly known as 
«siyohalaf», and allium giant Regel known as «mokhdil». These plants are seasonal and grow mostly in the mountainous areas of the
Republic of Tajikistan. The places of highest growth of «siyohalaf» and «mokhdil» are described in detail. Their botanical description has been 
provided. The green leaves of these plants contain a bouquet of organic acids, carotene, a number of vitamins and other biologically active
substances. According to the traditional medicine of Central Asia, particularly in mountainous regions, these plants are considered as a food 
product and prescribed to normalize fat metabolism and digestion processes.
Keywords: Wild medicinal plants, the Amaryllidaceae family, allium Rosenbachianum, «siyohalaf», «mokhdil», vitamin C, allium giant Regel.
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Республика Таджикистан богата  разнообразными лекар-
ственными растениями, среди которых  почти  40% составляют  
дикорастущие виды [4,10].  Многие дикорастущие растения 
(травы, сорняки, цветы и др.) более полноценны по содержанию 
биологически активных веществ (БАВ), чем некоторые культиви-
руемые  растения.  

В данной статье мы хотели уделить внимание   различным 
видам лука (Allium), которые не культивируются, а произраста-
ют в  диком виде [4]. По материалам Википедии «…в настоящий 
момент по ботанической классификации в луковом семействе 
насчитывается более шестисот видов. Помимо всем известного  
репчатого лука, порея и черемши, у многоликого аллиума есть 
совершенно удивительные представители. Древнейший род лу-
ков (Allium) заслуженно  любим и почитаем в большинстве ку-
хонь народов мира. По научной классификации лук Розенбаха 
относится:                                      

Царство: Растение
Отдел: Цветковые
Класс: Однодольные
Порядок: Спаржецветные
Семейство: Амариллисовые
Род: Луковые

Существуют две версии происхождения рода. Одни иссле-
дователи считают, что род обязан своим названием чесноку – в 
Древнем Риме чеснок называли «Allium». Другие связывают 
происхождение этого родового названия с кельтским словом 
«All» – «жгучий». Помимо кулинарии, где его ценят за аромат и 
пикантный вкус, целебный лук нашёл своё место и в народной 
медицине [12].  Добавление лука в пищу делает её  своеобраз-
ной по вкусовым качествам и придаёт тонкий и неповторимый 
аромат [7]. Семейство амариллисовых широко распространено 
в тропических и суб тропических областях обоих полушарий, и 
только немногие виды достигают умеренной зоны. Они  встреча-
ются широко в условиях средиземноморского сухого климата от 
Пиренейского полуострова до Передней и Средней Азии, в Юж-
ной Африке и на Капе, в западной части Австралии и в Бразилии, 
в западной Индии и в Андах Южной Америки. Особенно мно-
гочисленны и отличаются высоким энде мизмом амариллисовые 
в Южной Африке и Австралии. Ископаемые остатки семейства 
амариллисовых известны с мелового периода (Krause, 1930). 

Несмотря на достаточно убедительные данные Гетчинсо-
на (Hutchinson, 1934, 1959), до последнего времени семейство 
амариллисовых трактуется формально. Почти все растения с 
правильным около цветником, 6 тычинками и верхней завязью 
относят к семейству лилейных, растения с этими же признаками 
и нижней завязью – к семейству амариллисовых. Признак нали-
чия верхней или нижней завязи у однодольных обычно перео-
ценивают. Более существенное значе ние имеют такие признаки, 
как зонтиковидное соцветие, сидящее на безлистном цветоносе 
(«стрелка»), и наличие обвёртки или крыла (spatha) из одного 
или более перепончатых прицветников, в которые заключено 
соцве тие в период бутонизации (остатки покрывала хорошо за-
метны даже у пло доносящих растений). На этом основании ши-
роко встречающийся у нас род «Allium» (если не выделять его 
в особое семейство) следует отнести к амариллисовым. Трауб 
(Traub, 1957), принимая точку зрения Гетчинсона, подкреп ляет 
её новейшими данными кариологических исследований. 

До 90 родов и 1200 видов распространено в умеренных и 
тёплых областях, среди которых много прекрасных декоратив-

ных растений, вошедших в куль туру. Некоторые представители 
семейства перспективны, как источник лекарственных средств 
«Ungernia», другие «Allium» имеют большое зна чение как вита-
миноносные и овощные  растения [11]. 

В Средней Азии наиболее распространёнными представи-
телями семейства амариллисовых являются лук Розенбаха (A. 
Rosenbachianum Rgl.), известный в народе под названием «сиё-
халаф» [5] и лук гигантский Регеля (A. giganteum Rgl.). Лук Розен-
баха – «сиёхалаф» – в переводе с таджикского языка означает 
«чёрная трава». В своей статье [11], в энциклопедии  «Флора 
Таджикской ССР», Павел Николаевич Овчинников подробно опи-
сал ботанический вид семейства амариллисовых: «В диком виде 
встречается только в Средней Азии. Растение высотой до 100 см. 
Листья линейно-ланцетные или широколинейные, в числе 2-3, 
значительно короче цветочной стрелки. Цветки до 1,5 см в диа-
метре, лилово-розовые, звёздчатые, собраны в крупное, шаро-
видное, рыхлое соцветие до 12 см в диаметре. Цветут в июне 
2-3 недели. Плодоносят. Луковица шаровидная, диаметром 1,5-
2,5 см; оболочки черноватые, бумагообразные. Стебель высо-
той 50-70 см, от выступающих жилок ребристый. Листья в числе 
двух-трёх, шириной 1-5 см, линейно-ланцетные или широко-ли-
нейные, по краю почти гладкие, значительно короче стебля. Че-
хол в полтора-два раза короче зонтика, коротко заострённый. 
Зонтик шаровидный, многоцветковый, рыхлый. Цветоножки не-
равные, центральные до полутора раз длиннее околоцветника, 
остальные в три-девять раз, при основании без прицветников. 
Листочки звёздчатого околоцветника тёмно-фиолетовые, с бо-
лее тёмной жилкой, узколинейные, от основания постепенно 
суженные, острые, позднее вниз отогнутые, скрученные, длиной 
7-10 мм. Нити тычинок равны листочкам околоцветника, при ос-
новании с околоцветником сросшиеся, между собой спаянные в 
кольцо, шиловидные, внутренние в 2 раза шире; пыльники фи-
олетовые. Завязь на короткой ножке, шероховатая. Коробочка 
сплюснуто-шаровидная, диаметром около 5 мм».

Другим представителем семейства луковых является лук 
гигантский Регеля (A. giganteum Rgl.), известный в народе как 
«модел, мохдил» [5]. «Мохдил» в переводе с таджикского обо-
значает «лунное сердце». Этот вид лука также описывал в сво-
ей книге известный учёный П.Н. Овчинников: «Луковица   лука  
гигантского Регеля яйцевидная, 4-6 см толщиной, с довольно 
многочислен ными, серо-бурыми, кожистыми, расщепляющи-
мися оболочками, иногда скрывающими одиночные, крупные, 
бурые, почти сетчатонервные луко вички. Стебель мощный, 80-
150 см высотой, со слабо выступающими жил ками. Листья рем-
невидные, сизые, 5-10 см шириной, гладкие, в 2-3 раза короче 
стебля. Чехол в 2 раза короче зонтика, с коротким носиком. Зон-
тик шаровидный, многоцветковый, густой. Цветоножки почти 
равные, в 5 или много раз длиннее околоцветника, без прицвет-
ников. Листочки звёздчатого околоцветника светло-фиолетовые, 
с малозаметной жилкой, длиной 5-6 мм, эллиптические, тупые, 
после цветения не изменяющиеся. Нити тычинок немного или 
почти в 1,5 раза длиннее листочков около цветника, реже равны 
ему, при основании сросшиеся между собой и с околоцветни-
ком, из треугольного (у внутренних в 1,5 раза более широ кого) 
основания, шиловидные. Завязь почти сидячая, шероховатая. 
Коро бочка шаровидная, около 4 мм шириной. Цв. V-VI; пл. VI-
VII.  Произрастает в поясах полусаванн и шибляка, реже в поясе 
розариев, термофиль ных арчовников, поднимается выше по до-
линам рек; в мятликово-осоковых группировках с ксерофитным 
крупнотравьем, в пырейниках (Elytrigiatrichophora), в камольни-
ках (Ferulafoetidissima), в насаждениях фисташки, в бодомчевни-
ках (Amygdalusspinosissima), а также на выходах пестроцветных 
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пород и иногда на галечниках по берегам рек  на высоте 500-
1800 (2000) м» [11]. 

Эти  сорта  лука в  основном   произрастают  в горных   ме-
стах  и  долинах  юго-западного Памироалая, встречаются на 
мягких склонах в среднем поясе Гиссарского хребта, в поясах 
чернолесья и арчовников. Также они могут расти в тени скал и 
деревьев, по берегам рек, в кленовых (Acerturkestanicum), оре-
ховых (JugIansregia) и тополе вых лесах, в зарослях кустарников 
(розарии), иногда в разреженных насаждениях кара-арчи. Ли-
стья лука «сиёхалаф» и «модел» собирают весной (апрель-май), 
до начала  цветения. Место  среза  окрашивается  моментально  
в  цвет  йода [8]. В листьях лука Розенбаха на абсолютно сухой 
вес содержится витамина С (аскорбиновой кислоты) до 830 мг%, 
провитамина А – 10 мг%, углеводов – 5,3 мг%, белков – 3,9 мг%, 
эфирных масел – 28 мг%. 

Листья лука гигантского Регеля съедобны. Он интересен 
для пищевой промышленности, по вкусовым качествам не усту-
пает культурным сортам. Может быть использован как яркое 
декоративное растение [8]. В листьях на абсолютно сухой вес 
содержится витамина С (аскорбиновой кислоты) до 670 мг%, 
провитамина А – 4 мг%, углеводов – 6,5 мг%, белков – 2,6 мг%, 
эфирных масел – 16 мг% (табл.). Чешуи луковиц со держат краси-
тель, окрашивающий шерсть в красноватый цвет (Бутков, 1937; 
Сумневич, 1942; Энден, 1944; Панкова, 1949; Медведев, 1957). 
Скотом это растение не поедается [11].

В таблице мы показали содержание в листьях луков лишь 
отдельных биологически активных веществ (БАВ), тогда как в них 
ещё обнаружены  и многие микроэлементы, флавоноиды, ину-
лин, фитонциды и др. 

В  сезон сбора  из листьев приготавливают традиционный  
вегетарианский  суп, который в начале варки становится оран-
жево-розоватым,  а  потом,  по готовности, тёмно-фиолетовым. 
Этими свойствами листья луков обладают, благодаря содержа-
нию каротина, следов йода, флавоноидов, эфирных масел и др. 
Многие едят его с чакой – национальным продуктом, являющим 
собой кислое молоко. Все  те, кто жил у  нас  в  краях  и знал 
о вкусе и полезности супа из «сиёхалафа» и «моделя», каждую 
весну ностальгически  вспоминают  об  этих  чудодейственных 
растениях. Этот  суп  полезен  при  заболеваниях  желудочно-ки-
шечного тракта, особенно больным, страдающим запорами. Это 
целебное растение помогает нормализовать повышенное арте-
риальное давление, справиться с авитаминозом после зимнего 
периода, когда естественные природные витамины особенно в 
дефиците. Суп  из  горной  травы   «сиёхалаф»  очень  любят 
и  дети.  В весеннюю  жару  хочется  больше жидкости, поэтому 
многие утоляют жажду охлаждёнными супами из «сиёхалафа» 
и «моделя».  Ведь  они на самом деле ароматные, вкусные  и  
полезные. Таким образом, весной сама природа восполняет 
утратившие организмом  человека в зимнее время  полезные  
вещества [4]. 

В заключении следует отметить, что в доступной нам лите-
ратуре мы не встретили научно-обоснованных работ, посвящён-
ных фармакологическим исследованиям  водных вытяжек из лу-
ков Розенбаха и Регеля. В связи с этим, считаем целесообразным 
провести в дальнейшем подробное изучение химического соста-
ва и фармакологии описанных нами дикорастущих видов лука.

 Таблица. Содержание некоторых БАВ в листьях лука Розенбаха и лука гигантского Регеля

Название Вит. С Провит. A (каротин) Углеводы Белки Эфирные масла

Лук Розенбаха («сиёхалаф») 670 мг% 10 мг% 5,3 мг% 3,9 мг% 28 мг%

Лук гигантский Регеля («модел») 830 мг% 4 мг% 6,5 мг% 2,6 мг% 16 мг%
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Ишемические заболевания являются одной из самых рас-
пространённых нозологий в практике сосудистых хирургов, при-
чём заболевания сосудов верхних конечностей, приводящие к 
ишемии, встречаются реже по сравнению с заболеваниями ниж-
них конечностей, что связано с рядом анатомических особен-
ностей [1]. Тем не менее, знание анатомических особенностей 
расположения сосудов и доступов к ним для проведения интер-
венционных вмешательств имеет важное значение в лечении 
окклюзионно-стенотических поражений артерий [2]. Верхние 
конечности по сравнению с нижними характеризуются наличием 
хорошо развитых коллатералей и меньшей мышечной массой. 
Наиболее часто хроническая ишемия развивается при облитери-
рующем тромбангиите, неспецифическом аортоартериите, атеро-
склерозе и болезни Рейно. Эффективное лечение окклюзионных 
поражений артерий представляет собой существенные сложно-
сти [3]. При атеросклерозе чаще всего атеросклеротические бляш-
ки располагаются в I сегменте подключичной артерии, в области 
устья глубокой артерии плеча и бифуркации плечевой артерии. 
Острая ишемия верхних конечностей в большинстве случаев раз-
вивается при тромбозах и эмболии [4,5].

При поражении артерий верхних конечностей формирует-
ся коллатеральное кровообращение, основным источником раз-
вития которого являются анастомозы между магистральными 
артериями [6,7]. Для понимания коллатерального кровообраще-
ния необходимо знать анатомию артерий, соединяющих между 
собой системы различных сосудов, по которым устанавливается 
коллатеральный ток крови при отсутствии его по магистральным 
артериям (табл.).

Кровеносная система обладает огромными резервны-
ми возможностями, высокой пластичностью к изменившимся 
условиям гемодинамики. В тех случаях, когда существующих 
анастомозов для развития коллатерального кровообращения 
недостаточно, возможно новообразование сосудов. Однако 
роль новообразованных сосудов в процессе компенсации нару-
шенного кровотока менее существенна: анатомами было уста-
новлено, что развитие макроскопически видимых коллатералей 
после окклюзии магистральных артерий происходит лишь через 
20-30 дней [8]. Длительные наблюдения показали, что арте рио-
артериальные анастомозы расширяются постепенно. Поэтому 
в ранние сроки после окклюзии магистрального кровотока они 
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Заболевания артерий верхних конечностей встречаются реже, чем нижних. Окклюзии и критические стенозы артерий приводят к 
развитию ишемии, в течение которой важную роль играют анатомические особенности строения верхних конечностей. Большое 
количество анастомозов и развитое коллатеральное кровообращение нередко приводят к компенсации кровообращения. Во время 
проведения оперативного лечения сосудистые хирурги иногда сталкиваются с нестандартной анатомией, представляющей техни-
ческие сложности для работы. В данной статье рассмотрены варианты анатомии артерий верхних конечностей и анастомозов, фор-
мирующихся между ними, с которыми может столкнуться любой ангиохирург. Анализируя опыт коллег, можно сказать, что неклас-
сическое происхождение и расположение артерий верхней конечности – нередкое явление, которое может существенно повлиять 
на врачебную тактику и изменить течение ишемии верхних конечностей. Эти данные необходимо учитывать при ангиографических 
исследованиях, выборе доступа во время оперативных вмешательств и медицинских манипуляциях. Поэтому перед оперативным 
лечением необходимо проводить полноценное обследование каждого больного, чтобы выявить индивидуальные особенности и 
избежать ошибок. 
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the experiences of colleagues led to the conclusion that the non-classical origin and location of upper limb arteries are a frequent phenomenon 
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mistakes.
Keywords: Atherosclerosis, arteries of the upper limbs, variant anatomy, anastomoses, collateral circulation.

doi: 10.25005/2074-0581-2017-19-1-113-119

О б з о р ы  л и т е р а т у р ы



114

не могут пропустить необходимое количество крови. Компен-
сируется недостаток притока крови в ишемизированные зоны 
путём вовлечения в окольный кровоток максимального коли-
чества имеющихся в данной области или органе анастомозов. 
Микроциркуляторное русло при коллатеральном кровообраще-
нии не остаётся безучастным, в нём происходят существенные 
компенсаторно-приспособительные изменения: артериоло-ар-
териолярные анастомозы превращаются в микрососудистые 
коллатерали. После дифференцировки главных окольных путей 
кровотока и их стабилизации изменения в микроциркуляторном 
русле постепенно исчезают и становятся сходными с условиями 
обычной гемодинамики [6,8].

По данным некоторых исследователей окклюзия одной 
локтевой или лучевой артерии не приводит к развитию деком-
пенсации кровообращения кисти и пальцев, за исключением 
тех случаев, когда окклюзия артерии предплечья сочетается с 
окклюзией пальмарной артериальной дуги. Основными колла-
теральными путями при поражении плечевой артерии являют-
ся ветви глубокой артерии плеча, а при поражении локтевой и 
лучевой артерий – межкостная артерия предплечья и ладонные 
артериальные дуги [6]. При облитерации обеих артерий пред-
плечья, ладонных артериальных дуг кисти и пальцевых артерий 
эффективность коллатерального кровообращения либо резко 
ограничена, либо вообще отсутствует, и ишемия руки практиче-
ски всегда критическая [9-11]. При окклюзии одной из артерий 
предплечья кровообращение кисти компенсировано, однако 
имеется скрытая артериальная недостаточность, о чём свиде-
тельствует снижение среднего удельного кровотока пальцев 
кисти от 5,49±0,28 мл/100 г/мин до 2,87±0,41 мл/100 г/мин [9-
11]. Помимо указанного, знание анастомозов артерий верхних 
конечностей также важно при выборе уровня лигирования ар-
терии при необходимости таковой. Анализируя вышеописан-
ное, можно отметить, что наименьшие последствия будет иметь 
прекращение магистрального кровотока на участке ниже глубо-
кой артерии плеча; перевязка подмышечной артерии выгоднее 
выше отхождения от неё a. subscapularis, чем наложение лигату-
ры ниже [6,12].

Помимо хорошо развитого коллатерального кровообраще-
ния ещё одной особенностью артерий верхней конечности явля-
ется вариабельность расположения и отхождения сосудов. Суще-
ственные различия в онтогенезе сосудистого русла характерны 

для артерий различной локализации [13]. Von Haller (1813) был 
одним из первых, кто указал на анатомическую вариабельность 
артерий верхних конечностей [14,15]. Arey и Jurjus (1957) изло-
жили следующие объяснения  существования аномальных со-
судов: 1) необычные пути развития в примитивном сосудистом 
сплетении; 2) сохранность в норме облитерированных сосудов; 
3) исчезновение в норме присутствующих сосудов; 4) неполное 
развитие; 5) слияние в норме раздельно существующих сосудов; 
6) комбинация различных факторов, приводящих к нестандарт-
ному развитию строения сосудов [16]. 

По данным некоторых авторов, вариабельность распо-
ложения артерий верхних конечностей колеблется от 18,53 до 
20% [17]. В исследовании, в котором было изучено 750 верхних 
конечностей, Mac Cormack и соавт. (1953) сообщили, что про-
центное соотношение  отклонений развития артерий верхних 
конечностей от классической модели, составляет 18,53% [18]. 
Rossi Junior и соавт. (2011) опубликовали результаты исследова-
ния 56 трупов, в котором был выявлен только один образец с 
билатеральным отклонением (1,78%) [19]. В Индии, во время ис-
следования забальзамированного трупа женщины, Aarti Rohilla 
и соавт. (2016) выявили разделение плечевой артерии на луче-
вую и локтевую артерии в средней трети плеча на левой верхней 
конечности: лучевая артерия располагалась латеральнее сре-
динного нерва на протяжении его длины; локтевая артерия рас-
полагалась медиальнее, была тоньше по сравнению с лучевой 
артерией, шла почти параллельно локтевому нерву и смещена в 
латеральную сторону у локтевой ямки [20].

В исследованиях Гаджиевой Ф.Г. (2011, 2016) изменения 
магистральных артерий выявлены у 46,7% взрослых людей и 
29,1% новорождённых, при этом наиболее вариабельной ока-
залась анатомия подмышечной артерии (45,2% у взрослых, 
15,6% у новорождённых) [21, 22]. Поверхностная плечевая ар-
терия обнаружена у 1,7% новорождённых и 8,3% взрослых. Лу-
чевая и локтевая артерии имеют преимущественно три вариа-
ции: 1) высокое начало (1,5-6,7%); 2) поверхностное положение 
(1,7-8,3%); 3) удлинение ствола с образованием изгибов (2,5-
3,3%). Общая межкостная артерия в 0,22% является непосред-
ственным продолжением плечевой артерии, в 3,7% отходит из 
лучевой артерии, в 10,7% отсутствует, обычные её ветви – пе-
редняя и задняя межкостная – отдельно отходят от локтевой 
артерии [21, 22].

Р.Е. Калинин с соавт. клиническая анатомия артерий верхних конечностей

Таблица  Анастомозы артерий верхних конечностей

Ветви магистральных артерий, образующие анастомозы

a. suprascapularis, ветвь a. subclavia a. circumflexa scapulae, ветвь a. axillaris

a. circumflexa humeri posterior, ветвь a. axillaris a. circumflexa humeri anterior, ветвь a. axillaris

r. acromialis a. suprascapularis, ветвь a. subclavia r. acromialis a. thoracoacromialis, ветвь a. axillaris

rr. pectorales a. thoracoacromialis, ветвь a. axillaris a. thoracicalateralis, ветвь a. axillaris

a. collateralis media, ветвь a. brachialis a. interossea recurrens, ветвь a. ulnaris

a. collateralis radialis, ветвь a. brachialis a. recurrens radialis, ветвь a. radialis

a. collateralis ulnaris superior, ветвь a. brachialis a. recurrens ulnaris posterior, ветвь a. ulnaris

a. collateralis ulnaris posterior, ветвь a. brachialis a. recurrens ulnaris anterior, ветвь a. ulnaris

a. interossea posterior, ветвь a. ulnaris a. interossea anterior, ветвь a. ulnaris

ramus carpeus palmaris, ветвь a. radialis ramus carpeus palmaris, ветвь a. ulnaris

ramus carpeus dorsalis, ветвь a. radialis ramus carpeus dorsalis, ветвь a. ulnaris

ramus palmaris superficialis, ветвь a. radialis a. ulnaris, образуется arcus palmaris superficialis

ramus palmaris profundus, ветвь a. ulnaris a. radialis, образуется arcus palmaris profundus

aa. metacarpeae palmares (arcus palmaris profundus) aa. digitales palmares communes (arcus palmaris superficialis)
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По данным Семёнова С.Н. и соавт. (2009) наиболее ча-
сто встречаются варианты отхождения плечевой артерии (a. 
brachialis), а именно высокое деление её на конечные ветви (a. 
ulnaris, a. radialis): на препаратах часто встречались высокое от-
хождение лучевой артерии и общей межкостной артерии, при-
том присутствие arcus palmaris profundus является постоянным, и 
не встречались случаи, в которых последняя отсутствовала [23]. 
Поверхностная ладонная дуга отсутствует сравнительно часто. В 
2 препаратах были обнаружены поверхностные ладонные дуги, 
в образовании которых в большей степени принимала участие 
хорошо развитая поверхностная ветвь лучевой артерии.

Deepa T. K. и Martin K. John (2016) изучили 102 верхние ко-
нечности (51 труп) и выявили изменения артерий верхних ко-
нечностей лишь у одного трупа мужчины 65 лет [24]. Плечевая 
артерия на левой верхней конечности делилась на локтевую, лу-
чевую и верхнюю локтевую коллатеральную артерии на уровне 
средней трети плеча. Лучевая артерия имела более поверхност-
ное расположение на предплечье. С латеральной стороны она 
сопровождалась сухожилием m. brachioradialis, а с медиальной 
стороны –  m. flexor carpi radialis.  На правой верхней конечности 
плечевая артерия делилась также на уровне средней трети пле-
ча на локтевую и лучевую артерии. 

Во время изучения трупа 50 летнего мужчины Venkata 
R.V. и соавт. (2011) обнаружили высокое отхождение локтевой 
артерии на правой верхней конечности [25]. Локтевая артерия 
отходила от плечевой артерии в средней трети плеча. На уров-
не локтя артерия располагалась поверхностнее апоневроза 
двуглавой мышцы, где пересекала v. mediana cubiti. После это-
го артерия спускалась вниз и смещалась немного к середине, 
располагаясь поверхностнее мышц-сгибателей предплечья, над 
фасцией предплечья и под поверхностной венозной системой 
до дистальной трети предплечья, а затем – латеральнее m. flexor 
carpi ulnaris, рядом с локтевым нервом. Затем артерия проходи-
ла перед связками сгибателей, где разделялась на две конечные 
ветви. Поверхностная ветвь образовывала поверхностную ла-
донную дугу без слияния с лучевой и срединной артериями, и 
глубокая ветвь, анастомозируя с лучевой артерией, образовыва-
ла глубокую ладонную дугу. Модель разветвления поверхност-
ной ладонной дуги была также ненормальной. Поверхностная 
ладонная дуга делилась на собственные ладонные пальцевые 
артерии, отдавая ветвь только к медиальной стороне мизинца, 
и на 3 общие ладонные пальцевые артерии, отдавая ветви для 
прилежащих друг к другу сторон мизинца, среднего и безымян-
ного пальцев. У плечевой артерии было нормальное расположе-
ние в плече, но на уровне локтя она разделилась на лучевую и 
общую межкостную артерию; поверхностная локтевая артерия 
была больше, чем лучевая и общая межкостная.

Shubha R. и соавт. (2013) изучили 95 верхних конечностей: 
в 69 (72,6%) верхних конечностях плечевая артерия делилась на 
2 конечные ветви (бифуркация), в 25 (26,3%)  верхних конечно-
стях – на 3 ветви (трифуркация), а в одном случае – на 5 ветвей 
(лучевую и локтевую артерии, лучевую возвратную артерию и 
две мышечные ветви) [26]. Из 69 верхних конечностей класси-
ческая бифуркация на лучевую и локтевую артерии была отме-
чена в 62 случаях (34 справа, 28 слева). На остальных 7 (10,1%) 
конечностях плечевая артерия делилась на локтевую артерию 
и локтевую возвратную артерию; локтевую артерию и лучевую 
возвратную артерию; локтевую артерию и сообщающую ветвь. 
Все эти 7 случаев сопровождались высоким отхождением лу-
чевой артерии, т.е. она не являлась конечной ветвью. Сообща-
ющая артерия являлась конечной ветвью в 3 верхних конечно-

стях (3,15%) и сопровождалась высоким отхождением лучевой 
артерии, с которой она анастомозировала. При трифуркации в 
24 (96%) верхних конечностях плечевая артерия делилась на лу-
чевую артерию, локтевую артерию и лучевую возвратную арте-
рию, в 1 верхней конечности – на лучевую, локтевую артерии и 
локтевую возвратную артерию. 

Vandana R. и соавт. (2012) выявили трифуркацию на 2 (3,3%) 
левых верхних конечностях [27]. Patnaik V.V.G. и соавт. (2002) вы-
явили трифуркацию правой плечевой артерии у 50-летнего муж-
чины на лучевую артерию, локтевую артерию и лучевую возврат-
ную артерию [28]. Srijit Das и соавт. (2005) обнаружили деление 
левой плечевой артерии у 42-летнего мужчины на локтевую ар-
терию, лучевую артерию и верхнюю локтевую коллатеральную 
артерию [29]. 

В практике бразильских врачей Jacomo A.L. и соавт. (2014) 
была обнаружена вариантная анатомия артерий правой верхней 
конечности у 60-летнего мужчины: плечевая артерия делилась 
в проксимальной части средней трети руки, медиальная ветвь 
вначале располагалась посередине и проходила за срединным 
нервом, а в дистальной трети плеча принимала латеральное по-
ложение, и, пересекая срединный нерв в предплечье, формиро-
вала лучевую артерию; латеральная ветвь приняла медиальное 
направление по отношению к m. biceps, располагалась посере-
дине в направлении двуглавой мышцы плеча, в дистальной тре-
ти плеча пересекала сзади медиальную ветвь, в области локте-
вой ямки формировала межкостную артерию и продолжалась, 
как локтевая артерия [30].

Yang H. J. и соавт. (2008) в Корее изучили 304 верхние ко-
нечности: в их исследовании была выявлена поверхностная 
плечевая артерия, отходящая от подмышечной артерии, кото-
рая располагалась в 12,2% случаев поверхностнее срединного 
нерва, была односторонней в 16 случаях и двусторонней – в 10 
случаях; поверхностная плечевая артерия на уровне локтевой 
ямки делилась на лучевую и локтевые артерии в 8,9% случаев, 
продолжалась в предплечье как лучевая артерия в 2,3% случаев 
и заканчивалась на плече в 1% наблюдений [31].

Chakravarthi К.К. и соавт. (2014) изучили 70 трупов (140 
верхних конечностей), возрастом от 50 до 70 лет: добавочная 
плечевая артерия, которая отходила от подмышечной артерии 
ниже m. teres major вдоль плечевой артерии, была обнаружена 
у 8 трупов женщин (11,43%); в трёх случаях (4,29%) добавочная 
плечевая артерия была двухсторонней, отходила от подмышеч-
ной артерии и продолжалась на предплечье как добавочная 
локтевая артерия. Добавочная плечевая артерия располагалась 
более поверхностно и медиально, а плечевая артерия распола-
галась глубже и латерально. Добавочная плечевая артерия не от-
давала каких-либо ветвей, и глубокая артерия плеча, отходящая 
от нижней трети подмышечной артерии, была обнаружена у 6 
трупов (8,57%). Длина добавочной артерии варьировала от 19 до 
22 см [32].  

Teli Ch. и соавт. (2013) выявили необычную анатомию арте-
рий правой верхней конечности у 45-летнего мужчины: плече-
вая артерия делилась на лучевую и локтевую артерию в верхней 
трети плеча; задняя коллатеральная артерия, глубокая артерия 
плеча и верхняя локтевая коллатеральная артерия отходили от 
одного общего ствола в проксимальной части плечевой артерии 
до её деления. Срединный нерв переходил с латеральной сторо-
ны лучевой артерии в медиальную, когда та спускалась в локте-
вую ямку. Лучевая и локтевая артерии нисходили параллельно 
друг другу в плече над двуглавой мышцей плеча. На предплечье 
анатомия лучевой и локтевой артерий была классической [33].
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В исследовании Gujar S.M. и соавт. (2014) было изучено 30 
трупов, изменения артерий были выявлены у 2 из них: у первого 
трупа на правой верхней конечности плечевая артерия делилась 
на локтевую и лучевую артерии в средней трети плеча, глубокая 
артерия плеча отходила от плечевой артерии до её деления, верх-
няя и нижняя локтевые коллатеральные артерии отходили от лок-
тевой артерии, лучевая и локтевая артерии, спускаясь вниз, распо-
лагались соответственно по латеральной и медиальной сторонам 
двуглавой мышцы плеча; далее эти артерии имели классическое 
расположение. У второго трупа на правой верхней конечности  лу-
чевая артерия отходила от 3-й части подмышечной артерии, рас-
полагаясь с противоположной стороны. Лучевая артерия, спуска-
ясь вниз, пересекала срединный нерв с медиальной стороны на 
латеральную сторону, затем располагалась с медиальной стороны 
двуглавой мышцы плеча. В нижней части плеча она пересекала 
сухожилие двуглавой мышцы плеча и спускалась в локтевую ямку. 
Лучевая артерия отдавала ветви, питающие мышцы и кожу. Глубо-
кая артерия плеча, верхняя и нижняя локтевые коллатеральные 
артерии были ветвями локтевой артерии [34]. 

Отхождение лучевой артерии от подмышечной отмечалось 
в исследованиях Konarik M. и соавт. (2009) в 3% случаев, Vandana R. 
и соавт. (2012) – в 8,3%, Gupta Ch. и соавт. (2012) – в 2,66% [27, 
35, 36]. 

Shewale S.N. и соавт. (2012) изучили 30 верхних конечно-
стей и выявили изменения только у одного мужчины. На левой 
верхней конечности плечевая артерия делилась на лучевую и 
локтевую артерии на уровне нижней границы m. teres major. 
Обе артерии имели поверхностное расположение в руке, распо-
лагаясь медиальнее двуглавой мышцы плеча. Лучевая артерия 
в средней трети плеча переходила с латеральной стороны сре-
динного нерва на медиальную сторону. Проходя через локтевую 
ямку поверхностно, пересекала сухожилие двуглавой мышцы. 
В предплечье она имела более поверхностное расположение, 
медиально сопровождаясь сухожилиями лучевых сгибателей за-
пястья, а латерально – сухожилием плечелучевой мышцы. Лок-
тевая артерия в средней трети плеча переходила с латеральной 
стороны срединного нерва на медиальную сторону, в нижней 
части плеча сопровождалась срединным нервом с медиальной 
стороны, на предплечье располагалась между поверхностными 
и глубокими группами мышц-сгибателей, сопровождаясь локте-
вым нервом с медиальной стороны. В верхней части локтевая 
артерия отдавала общую межкостную артерию, которая затем 
делилась на переднюю и заднюю межкостную артерии. Лучевая 
артерия формировала глубокую ладонную дугу, а локтевая – по-
верхностную. Глубокая артерия отходила от 3-й части подмы-
шечной артерии. Она располагалась в задней части плеча вместе 
с лучевым нервом, питая прилегающие мышцы [37]. 

В исследованиях M. Rodriguez-Niedenfuhr и соавт. (2001) 
было изучено 384 верхние конечности (192 трупа) и выявлено 7 
различных вариаций магистральных артерий, подробно описан-
ных ниже [38].

1. Поверхностная плечевая артерия – это плечевая артерия, 
идущая спереди, а не позади срединного нерва. Она обнаруже-
на у 10 трупов-мужчин (11%), в 1 случае двусторонне и в 9 случа-
ях односторонне (5 справа, 4 слева). Она также была обнаружена 
у 8 трупов женского пола (7,9%), во всех случаях была односто-
ронней (5 справа, 3 слева). Общая встречаемость поверхностной 
плечевой артерии составила 18 случаев из 192 трупов (9,4%), или 
19 случаев из 384 верхних конечностей (4,9%).

2. Добавочная плечевая артерия – артерия, которая берёт 
начало выше уровня локтя от верхней трети плечевой артерии. 

Она располагается перед срединным нервом и на уровне локтя 
соединяется с плечевой артерией до её деления на локтевую и 
лучевую артерии. Добавочная плечевая артерия была обнару-
жена только у 1 трупа мужского пола (1,1%) с правой стороны. 
Следовательно, общая частота этой вариации составила 1 случай 
из 192 трупов (0,52%) или 1 случай из 384 верхних конечностей 
(0,26%).

3. Плечелучевая артерия – это лучевая артерия с высоким 
отхождением. Обнаружена у 15 трупов мужского пола (16,5%), в 
10 случаях односторонне (6 справа, 4 слева) и в 5 случаях – дву-
сторонне (6 справа, 4 слева). У 24 трупов женского пола подоб-
ное отхождение лучевой артерии (23,8%) было обнаружено в 15 
случаях односторонне (10 справа, 5 слева) и 9 случаях – двусто-
ронне. Следовательно, общая частота встречаемости плечелу-
чевой артерии составила 39 случаев из 192 трупов (20,3%), или 
53 случая из 384 верхних конечностей (13,8%). Плечелучевая ар-
терия отходила от подмышечной артерии в 12 случаях (23%), от 
верхней трети плечевой артерии – в 34 (65,4%), от средней трети 
плечевой артерии – в 4 (7,7%) и нижней трети плечевой артерии 
– 2 (3,9%). В одном случае её начало определить было невоз-
можно. Плечелучевая артерия проходила поверхностнее сре-
динного нерва вдоль руки. В 18 случаях (36%) она располагалась 
у локтевой ямки впереди апоневроза двуглавой мышцы и сзади 
– в 32 случаях (64%); в 3 наблюдениях анатомы не смогли по-
лучить данные. У локтевой ямки плечелучевая артерия анасто-
мозировала с глубокой плечевой артерией в 14 случаях (26,4%). 
В 23 наблюдениях (46%) лучевая возвратная артерия отходила 
от плечелучевой артерии, в 17 случаях (34%) – от глубокой ар-
терии  плеча и от анастомоза этих сосудов – в 10 случаях (20%). 
В 3 случаях отхождение лучевой возвратной артерии не смогли 
выяснить. Вторая лучевая возвратная артерия имела место в 12 
случаях (22,6%), проходя позади двуглавого сухожилия. В пред-
плечье плечелучевая артерия принимала морфологию нормаль-
ной лучевой артерии.

4. Поверхностная лучевая артерия – это лучевая артерия с 
нормальным отхождением, которая на уровне лучезапястного 
сустава продолжается в область, так называемой, анатомиче-
ской табакерки. Частота её встречаемости составила 1 случай 
(мужчина) из 192 трупов (0,52%), или 2 случая из 384 верхних 
конечностей (0,52%), односторонне.

5. Поверхностная плечелоктевая артерия – это локтевая 
артерия с высоким уровнем отхождения, которая проходит по-
верхностно над мышцами-сгибателями предплечья. Она была 
обнаружена у 5 трупов мужского пола (5,5%), в 4 случаях од-
носторонне (2 справа, 2 слева) и в 1 случае двусторонне. Она 
также была обнаружена у 5 трупов женского пола (4,9%), при-
чём все 5 случаев были двусторонними. Общая встречаемость 
составила 10 случаев из 192 трупов (5,2%), или 16 случаев из 384 
верхних конечностей (4,2%). Поверхностная плечелоктевая арте-
рия в 4 случаях (25%) отходила от подмышечной артерии, в 6 – от 
верхней трети плечевой артерии (37,5%), в 3 – в нижней трети 
плечевой артерии (18,75%). У 3 трупов (18,75%) она отходила от 
нижней трети поверхностной плечевой артерии. Поверхностная 
плечелоктевая артерия у локтевого сустава располагалась глуб-
же апоневроза двуглавой мышцы в 9 из 16 случаев (56,25%) и по-
верхностно в 6 (37,5%). В 1 образце (6,25%) артерия перфориро-
вала апоневроз двуглавой мышцы. Плечевая артерия на своём 
нормальном уровне делилась на лучевую артерию и межкост-
ный ствол, последний отдавал возвратную локтевую артерию. 

6. Плечелоктевая артерия – это локтевая артерия с высоким 
уровнем отхождения и обычным расположением вдоль пред-
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плечья и кисти. Она была обнаружена только у 1 трупа мужского 
пола (1,1%) с правой стороны. Общая встречаемость составила 
1 случай из 192 трупов (0,52%) или 1 случай из 384 верхних ко-
нечностей (0,26%). Данная артерия отходила от подмышечной 
артерии выше локтя, затем, пересекая срединный нерв поверх-
ностно, располагалась рядом с ним. На уровне локтевого суста-
ва, после прохождения ниже апоневроза двуглавой мышцы, 
плечелоктевая артерия восстанавливала обычный ход локтевой 
артерии в предплечье. На уровне локтя плечелоктевая артерия 
также анастомозировала с нормальной плечевой артерией. 

7. Поверхностная плечелоктелучевая артерия – это по-
верхностная плечевая артерия, ветвящаяся на уровне локтевого 
сустава на лучевую и локтевую артерии и сообщающаяся с нор-
мальной плечевой артерией, которая продолжается как общий 
межкостный ствол. Такая вариация была обнаружена у 1 трупа 
мужского пола (1,1%) и 1 трупа женского пола (0,99%) с левой 
стороны. Общая встречаемость составила 2 случая из 192 трупов 
(1,04%), или 2 случая из 384 верхних конечностей (0,52%).В обо-
их указанных вариантах поверхностная плечелоктелучевая арте-
рия отходила от подмышечной артерии. В 1 случае у локтевого 
сустава за сухожилием двуглавой мышцы был анастомоз, соеди-
няющий глубокую плечевую артерию с лучевой артерией (ветвь 
поверхностной плечелоктелучевой артерии).

Изучив многие данные о расположениях артерий верхних 
конечностей, можно выделить следующие вариации анатомии 
артерий верхних конечностей:

• возможное наличие поверхностной плечевой артерии;
• возможное наличие добавочной плечевой артерии;
• возможное наличие плечелучевой артерии;
• возможное наличие поверхностной плечелучевой ар-

терии;
• возможное наличие поверхностной плечелоктевой 

артерии;
• возможное наличие плечелоктевой артерии;

• возможное наличие поверхностной плечелоктелуче-
вой артерии;

• возможное наличие плечемежкостной артерии;
• возможное наличие поверхностной плечесрединной 

артерии;
• возможное наличие поверхностной лучевой артерии;
• возможное дублирование лучевой артерии;
• возможное отсутствие лучевой артерии;
• возможное дублирование локтевой артерии;
• возможное отсутствие локтевой артерии.

Выводы
Анализируя всё вышесказанное, можно сделать следую-

щие выводы:

• неклассическое происхождение и расположение арте-
рий верхней конечности – нередкое явление, которое 
может повлиять на формирование анастомозов меж-
ду артериями и изменить течение ишемии верхних 
конечностей;

• знание классической и вариантной анатомии артерий 
верхней конечности позволяет выбрать правильную 
тактику лечения и избежать ятрогенных повреждений 
при медицинских манипуляциях, диагностических и 
хирургических вмешательствах;

• вариабельность анатомии артерий верхних конеч-
ностей требует проведения исчерпывающего обсле-
дования пациентов перед проведением инвазивных 
манипуляций во избежание технических сложностей и 
неблагоприятных исходов;

• многогранность вариантной анатомии артерий верх-
них конечностей и её влияние на течение ишемии тре-
бует дальнейшего изучения.
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Introduction
The cellular environment is continuously being challenged 

by the impact of endogenous factors, such as products of normal 
metabolism, as well as during DNA replication, transcription, and 
recombination, and exogenous or environmental factors, such as 
exposure to UV radiation, ionizing radiation, and treatment by 
various chemical agents [1]. All these factors often lead to the DNA 
lesions that might contribute to the various outcomes. Firstly, DNA 
damage might initiate malignant process; secondly, it is used to 
cure cancer and, thirdly, it can contribute to side effects of cancer 
treatment [2]. Depending on the challenge, different types of DNA 
damage such as DNA base damage, single stranded DNA (ssDNA), 
interstand crosslinking of DNA and DNA double-strand breaks (DSBs) 
can occur. Thus, the genomic DNA of mammalian cells evolved 
a robust genome surveillance system to maintain DNA integrity 
through activation of alternative cell fate pathways [3]. 

Dna damage signaling pathway
Induced DNA damage initiates subsequent activation of the 

signaling pathway known as the DNA damage response (DDR) that 
represents a multistep process involving a network of DNA damage 
response protein substrates [4]. Once DSB occurs, the sensor 
substrates recognize and detect the DNA damage site with further 
transmission of the DNA damage signal to the transducers, proteins 
that promote activation of various protective pathways starting with 
initiation of cell-cycle checkpoints, mechanisms that arrest the cell 

cycle division, followed by cell cycle arrest, DNA repair or apoptotic 
programs via downstream effectors [5]. DDR is generated by trimetric 
highly conserved MRN (MRE11-RAD50-NBS1) protein complex 
that is involved in both modes of DSB repair, non-homologous 
end joining (NHEJ) and homologous repair (HR) that requires the 
undamaged homologues DNA template to restore the original DNA 
sequence, and consequently restricted at S phase and G2 when the 
sister chromatid is available. The initial stage of implication of MRN 
complex in DSB happens due to nuclease activity and DNA binding 
capability that belong to the MRE11 and is partially determined 
by MRE11 and Rad interaction [5]. Nbs1 protein is responsible for 
nuclear localization and placement of the complex at the DSB site via 
its direct interaction with protein histone variant H2AX. Furthermore, 
the enrichment of MRN complex at the DSB ends promotes the 
recruitment and activation of central DDR signaling protein kinase 
Ataxia Telangiectasia Mutated (ATM) [4]. 

Pikk family members
ATM and related kinases ATR (ATM and Rad3-related) and DNA-

PK (DNAdependent protein kinase) refer to phosphorylatidylinositol 
3-kinase–like (PIKK) family of serine/threonine protein kinases, and 
all are implicated in DNA DSB response pathways [4]. The members 
of PIKK family possess noticeable similarities in the architectural 
structure and share sequence homology, particularly in the following 
domains such as C-terminal domain, flanking FAT (FRAP–ATM–
TRRAP) and FATC (FAT C-terminal) domains [6] (Figure 1-1) known 
to be involved in the regulation of kinase activity. The N-terminal 
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presents poorly conserved region among PIKK family members 
and contributes to the protein-protein interaction with various 
substrates [7].

Ataxia Telangiectasia Mutated (ATM) is one of the central kinases 
that activated by formation of DNA DSBs. ATM molecule transforms 
from inactive dimer into an active monomer by autophosphorylation 
on Ser1981 as a result of DNA DSBs [9]. The recruitment of activated 
ATM at sites of DNA DSBs occurs through its binding to C-terminus 
of NBS1 of MRN complex. This interaction promotes further kinase 
activity of ATM [10]. 

Proteins involved in dna damage repair 
pathway
Following its recruitment at sites of DNA DSBs, activated ATM 

protein kinase rapidly phosphorylates the histone variant H2AX 
on Serine 139 (noted as γH2AX). Alteration of histone dynamics 
in DNA repair is one of the crucial moments in DDR. DSBs induce 
not only histone modifications but also lead to the histone variants 
involvement in the DNA repair process. Thus, generation of γH2AX 
foci amplifies the DNA damage signal and promotes further 
recruitment of DDR proteins at the breakage sites. Accumulation of 
γH2AX foci in the regions flanking the lesion serves as an indicator of 
DSB presence and a marker for DDR activation [11]. 

This suggests that ATM kinase initiates a cascade of DDR factors 
to provide effective DNA damage repair [12]. Moreover, activated 
form of ATM exposes protective properties through regulation of cell 
cycle. Thus, in response to the induction of DNA DSBs ATM triggers 
activation of the G1/S cell cycle checkpoint and thus restrains cells 
with damaged DNA from entering the S-phase. This defensive 
mechanism is initially mediated through direct phosphorylation of 
p53 on serine 15 by ATM kinase. Tumour suppressor protein p53 
was reported as one of the first downstream substrates targeted 
by ATM kinase. Additionally, stabilisation of p53 can be achieved 
via phosphorylation of p53 on serine 20 by checkpoint kinase 
(CHK2), another key target substrate of ATM. This phosphorylation 
prevents p53 from Mdm2- mediated ubiquitination and degradation 
[13]. Furthermore, ATM rescues p53 from degradation by direct 
phosphorylation of Mdm2. The activated form of p53 accumulates 
in the nucleus and acts as a transcription factor. As a result of this 
function, p53 stimulates the expression of genes implicated in cell 
cycle activity as well as several genes contributing to cell apoptosis 

[14]. Further contribution of ATM kinase to prevent the synthesis of 
damaged DNA is fulfilled through its S-phase checkpoint functions. 
Thus, phosphorylated by ATM CHK2 kinase lead to ubiquitination 
and degradation of the S-phasepromoting phosphatase Cdc25A 
which in adequate cellular microenvironment promotes S-phase 
progression via activation of the cyclin-dependent kinase 2 (Cdk2) 
that is required for DNA synthesis [15].

Role of atr kinase
Alongside ATM, the ATR signaling pathway also takes part in 

enforcement of the intra-S-phase checkpoint in the presence of 
impaired replication fork. The pathway is governed primarily by ATR, 
and may involve members of the Rad family of checkpoint proteins 
as damage sensors and as scaffolds for the assembly of checkpoint 
signaling complexes. The regulation of this pathway prevents 
mitotic catastrophe that results from incomplete or inaccurate 
DNA replication, and orchestrates high-fidelity DNA repair through 
homologous recombination [16]. 

Similar to ATM, ATR refers to central kinases implicated in DDR. 
However, unlike ATM, activation of ATR kinase is provoked by single 
strand DNA (ssDNA) damage that occurs, for instance, at stalled 
replication forks. Thus, interaction of ATRIP (ATR-interacting protein) 
51 and the N-terminus of ATR induce activation and localization 
of ATR kinase to damage sites. Once activated, ATR exerts its DNA 
repair properties via recruitment of target substrates [17-19]. Many 
of ATR functions are achieved through CHK1 kinase, the specific 
ATR downstream substrate. Through CHK1- mediated degradation 
of Cdc25A phosphatase ATR inhibits progression of DNA replication 
thus ensuring sufficient time to resolve the stress condition [20-
22]. Moreover, ATR also regulates G2/M cell cycle checkpoint by 
preventing mitotic entry in response to DNA damage [23]. 

Atm and atr
Despite the differences in the activation of ATM and ATR 

signaling pathways, they share the plethora of downstream target 
substrates. Both kinases possess similar substrate specificity and 
phosphorylate their target substrates on serine or threonine residues 
that precede glutamine residues, termed as SQ/TQ-motifs [24]. It was 
reported, that more than 700 ATM/ATR putative target substrates 
have been identified as a result of a large scale proteomic study. 
Therefore, the cellular functions of these protein kinases partially 

Figure 1-1: Schematic presentation 
of domain architecture of PIKK family 
members. Displayed proteins are: ATM 
(ataxia-telangiectasiamutated), ATR (ataxia–
telangiectasia and Rad3 related), PRKDC 
(DNA-dependent protein kinase catalytic 
subunit; DNA-PKcs), SMG1 (suppressor of 
morphogenesis in genitalia), MTOR (mammalian 
target of rapamycin).Conserved domains are: 
FAT (FRAP–ATM–TRRAP domain), FATC (FAT 
C-terminal domain), PIKK (phosphatidylinositol 
3-kinase-related kinase domain), TAN (Tel1/
ATM N-terminal motif), ATRIP (ATR interacting 
protein),UME (UVSB PI3 kinase,MEI-41 and 
ESR1 domain), NUC194 (domain B in the 
catalytic subunit of DNA-dependent protein 
kinase), RBD (rapamycin binding domain), 
HEAT (Huntingtin, elongation factor 3, protein 
phosphatase 2A, and the yeast kinase TOR1-like 
repeat) [8].
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overlap, and the failure of one pathway might be compensated 
by other pathway [25]. ATM and ATR confer a range of biological 
functions including cell survival, proliferation, differentiation, 
metabolism and motility. Moreover, a significant body of research 
suggests PIKK family members are linked to tumorigenesis and 
refers these kinases as attractive putative targets for cancer therapy. 
A functional interplay between ATM and ATR contribute to the 
maintenance of genomic stability after DNA damage by regulating 
cell cycle progression and DNA repair [17, 26]. Thus, ATM as a 
known tumour suppressor gene is found mutated in a wide range of 
human cancers such as breast, lung, colorectal and hematopoietic 
cancers [27]. Initially, ATM was identified as a gene defective 
in the autosomal recessive human hereditary disorder ataxia–
telangiectasia (A–T). This multisystem condition, caused by a defect 
in ATM function, is characterized by oculocutaneous telangiectasia, 
progressive cerebellar ataxia, immunodeficiency, radio-sensitivity 
and predisposition to malignancies [28]. ATR-deficiency impedes 
the viability of multicellular organisms [29]. Furthermore, it was 
reported that ATR depletion in adult mice manifested in the defect 
of tissue homeostasis as a result of restricted proliferation, whereas 
ATR activity is essential to maintain the proper DNA replication for 
all proliferating cells and thus to ensure genomic stability. ATM and 
ATR-mediated DNA damage pathways encompass detection of DNA 
lesions, repair mechanisms, cell-cycle check point induction and 
apoptosis. However, for fulfillment the above mentioned functions 
it is important to consider the complexity of chromatin structure. It 
is noteworthy, that sensitivity of DNA to damage and the kinetics of 
repair can be determined by chromatin density [30].

Impact of chromatin structure on dna 
damage response
As genomic material is presented by nucleo-protein complex, 

consequently DNA template and proteins involved in its compaction 
process are implicated in DNA damage response pathways [3]. 

The interest in the correlation between DNA DSB induction and 
alterations in chromatin structure was observed throughout the 
decades. DNA double-strand break (DNA DSB) refers to one of the 
most deleterious types of DNA lesions with destruction of both 
strands of DNA molecule [31]. The failure of DSB lesion repair can 
lead to translocations, inversions, deletions and chromosomal 
abnormal rearrangements. All these alterations might lead to 
accumulation of the vitally dangerous mutations or promote the 
process of tumorigenesis.

Topological organization of chromatin has impact on all nuclear 
processes, including DNA damage response. Thus, the difference 
in chromatin compaction in euchromatin and heterochromatin 
reflects on the both damage sensitivity and repair. Heterochromatin 
decondensation is crucial for inducement of DNA damage signal 
amplification as well as for provision of access for DNA repair proteins 
to the breakage sites [32]. Thus, manipulation of chromatin structure 
dictated by ATP-dependent chromatin remodeling complexes and 
histone-modifying enzymes is involved in any DNA repair process to 
allow access to DNA. Heterochromatin condensation impedes the 
DNA repair, and as a result heterochromatic double strand breaks 
(DSBs) recover with slower kinetics and less efficiency compare with 
euchromatic DSBs [4].

Chromatin complexity and dna damage 
response
It was demonstrated that hetero-chromatization is the principal 

criteria of ATM involvement, and implication of ATM in DNA damage 
response is determined by chromatin complexity rather than by damage 
complexity. Thus ≤25% of DSBs require ATM-signaling for repair where 
ATM kinase facilitates DSB repair by affecting the heterochromatin–
building components such as KAP-1, HP1α, and/or Tip60 (Figure 1-2) 
(Kurz and LeesMiller, 2004). Recent studies demonstrate that HP1α 
has a dual role in DDR. Thus, phosphorylated HP1α by casein kinase 
2 (CK2) temporarily removes HP1α from H3K9me3 leading to the 
heterochromatin de-condensation and providing access to DNA repair 
proteins [3]. As a result of HP1α release from heterochromatin, the 
space vacated by H3K9me3 is occupied by complex of Tip60 and ATM 
that gains activation and initiates DDR by further phosphorylation of 
downstream substrates [3].

Alternatively, it was reported that chromo-shadow domain 
determines the recruitment of HP1α to the DSBs sites and provides 
accumulation of HP1α at the sites of heterochromatic perturbation 
by amplifying DNA damage signal whereas chromodomain and 
H3K9me3 participates in the disassociation of HP1α and promotes 
the chromatin decondensation [3]. Moreover, enrichment of HP1α 
at pericentric heterochromatin provides stabilization and integrity of 
sister chromatids as well serves as recognition site for mediators of 
the DNA damage response pathway. Thus, bimodal behavior of HP1α 
at the DNA DSBs sites is recognized as a crucial mediator of chromatin 
relaxation and at the same time participates in the maintenance of 
genomic stability and is important factor for the completion of DNA 
repair [3]. Experimental evidence demonstrated that chromatin 
relaxation is partially determined by ATM-mediated phosphorylation 
of transcriptional repressor 56 KAP1 (KRAB-associated protein; 
TIF1b; TRIM28). KAP1 is an abundant nuclear protein that binds 
in a sequence-dependent manner to KRAB domains to contribute 
to the heterochromatin construction through association with 
heterochromatin-building factors such as HP1, histone deacetylases 
(HDACs), SET-domain histone methyltransferases, and ATP-
dependent chromatin remodelers [4]. ATM-KAP1 association for 

Figure 1-2: Alterations in heterochromatin architecture as a result of DNA DSBs. 
Triplicate MRN complex recognizes and accumulates at the DNA DSBs sites 
with further recruitment of ATM protein kinase. As a result of HP1α release 
from H3K9me3 the vacant place is occupied by Tip60 and ATM complex that 
promotes the involvement repair proteins. Acetylation of ATM by Tip60 leads 
to the ubiquitination of ATM by RNF8 and RNF168 ubiquitin kinases and thus 
contributes to the amplification of DNA damage signal [3].  
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chromatin decondensation is required during G2 phase as well as G0/
G1 cells for efficient DSB repair. However, heterochromatic DSB repair 
during DNA replication was demonstrated to be ATR-dependent. 
Therefore, the phosphorylation of KAP1 during this phase of cell 
cycle is mediated by ATR kinase. More recently, it was reported that 
mutation or deletion of heterochromatin-related factors (KAP-1, 
HP1, HDAC1/2, and Suv39H1/2) impedes the function of ATM kinase 
in DNA repair [4]. This data demonstrates the specificity of ATM 
to induce chromatin relaxation within heterochromatic DSBs [4]. 
Alongside the contribution to the enhanced DNA damage signalling 

and more efficient repair, the role of heterochromatin proteins is 
also directed on reestablishment of chromatin structure following 
DNA damage. According to the recent reports, the deletion of KAP1 
led to the increased DNA sensitivity thus highlighting the function of 
the protein in the maintenance of the genomic stability [4]. Hence, 
through regulation of the transcriptional machinery access to the 
DNA strands and modulation of dynamic chromatin architecture, 
chromatin-associated proteins orchestrate a range of critical 
cellular events including DNA repair and a promotion of malignant 
transformation and progression [3].
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Артериальная гипертензия (АГ) и вызванные ею различ-
ные осложнения, продолжают оставаться одними из основных 
причин инвалидизации и смертности населения в наиболее 
трудоспособном возрасте. Так, согласно сводным данным, при-
ведённым В.С. Аракеляном и соавт. [1], 6,8% населения мира 
старшей возрастной группы страдает артериальной гипертен-
зией, хотя эти цифры не отражают реального состояния про-
блемы.

Вторичные АГ составляют 15-30%, при этом вазореналь-
ной гипертензии отводят основную долю [1, 2]. Согласно дан-
ным A.T. Hirsch et al., гемодинамически значимые стенозы 
почечных артерий встречается в 50% наблюдений среди паци-
ентов, страдающих окклюзионными заболеваниями аорты и 
периферических артерий [2]. Подобного рода АГ, как правило, 
протекают злокачественно, плохо поддаются гипотензивной 
терапии и встречаются, главным образом, среди лиц относи-
тельно молодого возраста. Согласно данным большинства ав-
торов почечные артерии чаще поражаются при атеросклерозе 
и неспецифическом аорто-артериите, реже причиной сосуди-
стых изменений являются фиброзно-мышечная дисплазия, сег-
ментарный артериит, аневризма почечных артерий [1-5]. 

Несвоевременное лечение и естественное течение вазо-
ренальной гипертензии в ближайшие 7 лет приводят к гибели 
73% больных [3]. Вместе с тем доказано, что у больных с гемо-
динамически значимыми стенозами почечных артерий общий 
риск летальности от сердечно-сосудистых осложнений в 5,7 раз 
выше, чем в общей популяции [3]. Рост заболеваемости некон-
тролируемой гипертензией, особенно среди населения моло-
дого возраста, высокая частота различных жизнеугрожающих 
осложнений, отсутствие эффекта от медикаментозной терапии 
определяют актуальность проблемы и требуют её решения пу-
тём альтернативных методов лечения.

Внедрение современных эндоваскулярных процедур 
практически вытеснило открытые реваскулязирующие опера-
ции при поражении почечных сосудов. Однако, по данным S. 
Sahin et al. [6], в 15% случаев стентирование почечных артерий 
является неэффективным или же сопровождается ухудшением 
и без того нарушенной почечной функции. Причинами огра-
ниченного применения эндоваскулярных методов лечения 
стеноза почечных артерий являются болезнь Такаясу, нейро-
фиброматоз первого типа, а также продолженные поражения 
почечных артерий. Так, по данным таких многоцентровых ран-

СЛУЧАЙ УСПЕШНОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ ПОЧКИ МЕТОДОМ 
АОРТО-ПОЧЕЧНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

а.Д. ГаИбов1, о. неЪМаТЗоДа2, Д.Д. СулТанов1, Т.Г. ГульМураДов1,  Ф.С. ТохИров2

1 Таджикский государственный медицинский университет им. абуали ибни Сино, Душанбе, республика Таджикистан
2 Гу «республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии» МЗ и СЗн рТ, Душанбе, республика Таджикистан

В статье описывается случай успешной реваскуляризации правой почки методом аутовенозного аорто-почечного шунтирования. 
Согласно данным дуплексного сканирования у пациентки выявлены признаки уменьшения размеров правой почки со снижением 
линейной скорости кровотока и индекса резистентности в почечной артерии. При спиральной компьютерной томографии отмеча-
лась картина субтотального стеноза правой почечной артерии до 95%, причём выделительная функция почки была сохранена. В ходе 
ангиографии была выявлена окклюзия начального сегмента правой почечной артерии, а попытка реканализации для последующего 
стентирования была безрезультатной. В связи с этим, была выполнена открытая реваскуляризация – аутовенозное аорто-почечное 
шунтирование из лапаротомного доступа. В ближайшем и средне-отдалённом периодах отмечены нормализация артериального 
давления и удовлетворительная проходимость аутовенозного шунта. По мнению авторов, при облитерации начального сегмента 
почечной артерии на почве артериита открытая реваскуляризация является операцией выбора, позволяющей радикально восстано-
вить магистральное кровообращение органа. 
Ключевые слова: стеноз почечной артерии, вазоренальная гипертензия, аорто-почечное шунтирование.

THE CASE OF SUCCESSFUL RENAL REVASCULARIZATION BY THE METHOD
OF AORTORENAL SHUNTING

a.D. GaIbov1, о. NeMaTZoDa2, D.D. SulTaNov1, T.G. GulMuraDov1, F.S. TohIrov2

1 avicenna Tajik State Medical university, Dushanbe, Tajikistan 
2 Public Institution «republican Scientific Center of Cardiovascular Surgery», Dushanbe, Tajikistan

The article describes the case of successful revascularization of the right kidney by the method of autovenous aortorenal shunting. According 
to the data of renal duplex scanning, the patient showed signs of a size reducing of the right kidney with a decrease in blood flow velocity and 
resistance indices in the renal artery. Results of spiral computed tomography demonstrated the subtotal stenosis of the right renal artery up 
to 95% and preservation of the excretory function of the kidney. During the angiography an occlusion of the proximal segment of the right 
renal artery was detected, and an attempt of recanalization for subsequent stenting was failed. As a consequence, an open revascularization 
– autovenous aortorenal shunting was performed using laparotomy access. In the short- and mid-term periods, normalization of arterial 
pressure and satisfactory patency of the autovenous shunt were noted. In the opinion of the authors, in case of obliteration of the proximal 
segment of the renal artery caused by arteritis, open revascularization is a procedure of choice that provides radical restoration of the main 
blood circulation of the organ.
Keywords: Stenosis of the renal artery, vasorenal hypertension, aortorenal shunting.
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домизированных клинических исследований как STAR, ASTRAL 
и CORAL, транслюминальная ангиопластика и стентирование 
почечных артерий продемонстрировали меньший эффект при 
различных видах артериитов по сравнению с медикаментозной 
терапией [7]. Как указывают A.T. Hirsch et al. [2], показаниями 
к открытой реваскуляризации почки являются: неудавшееся 
чрескожное вмешательство, сложные для чрескожного вмеша-
тельства анатомические ситуации (множественные почечные 
артерии, раннее деление ствола артерии на ветви, окклюзия 
почечной артерии без нарушений функции её паренхимы).

Таким образом, основной причиной отказа от эндова-
скулярных вмешательств при необходимости восстановления 
магистрального почечного кровотока является полная окклю-
зия артерии, не позволяющая провести катетер. Несомненно, 
при выборе любого варианта операции последнюю возможно 
адекватно выполнить при проходимости дистальных сегментов 
ствола почечной артерии и её ветвей, отсутствии вторичного 
сморщивания почки и сохранении её экскреторной функции. 

В отделении хирургии сосудов РНЦССХ операции на по-
чечных сосудах выполняются с 80-х годов, и в настоящее время 
накоплен опыт более 100 операций по восстановлению почеч-
ного кровотока. Чаще всего (>50%) выполнялась чрезаорталь-
ная эверсионная эндартерэктомия, которая считалась стандар-
том хирургического лечения до внедрения эндоваскулярных 
вмешательств. В других случаях выполнялись резекция сосуда 
с прямым анастомозом, реимплантация артерии в аорту, про-
тезирование почечных артерий, баллонная ангиопластика и 
стентирование. 

В представленном клиническом примере показан вариант 
первой успешной реваскуляризации почки у больной с окклю-
зией правой почечной артерии путём аутовенозного аорто-по-
чечного шунтирования.

Клинический пример 
Пациентка Ф., 22 лет, поступила в клинику с жалобами на 

повышение артериального давления, достигающее до 220/120 
мм рт. ст., головные боли, шум в ушах, периодические носовые 
кровотечения. 

Из анамнеза считает себя больной в течение последних 5 
лет, когда на фоне беременности отмечалось повышение арте-
риального давления. По поводу хронического двухстороннего 

пиелонефрита получала консервативную терапию с времен-
ным эффектом. Гипотензивную терапию получала эпизоди-
чески. Ухудшение состояния отметила с мая 2015 г, во время 
беременности. В связи с высокими цифрами АД беременность 
осложнилась преждевременной отслойкой плаценты, в связи с 
чем пациентке было выполнено искусственное её прерывание. 

Объективный статус без особенностей. Проводился скри-
нинг причин симптоматической артериальной гипертензии при 
помощи ультразвукового исследования, дуплексного сканиро-
вания и спиральной компьютерной томографии, в результате 
которых выявлены изменения, соответствующие стенозу пра-
вой почечной артерии. 

При УЗИ правая почка обычной формы, с ровными чётки-
ми контурами. Размеры: длина – 94 мм, ширина – 34 мм, толщи-
на паренхимы – 8 мм. Левая почка обычной формы, с чёткими 
и ровными контурами. Размеры: длина – 108 мм, ширина – 59 
мм, толщина паренхимы – 13 мм, конкрементов нет. Почечные 
артерии: начальный и средний сегменты правой почечной ар-
терии не визуализируются, диаметр дистального сегмента – 5,3 
мм, линейная скорость кровотока (ЛСК) по левой почечной ар-
терии – 157 см/с, по сегментарным ветвям артерии – 46 см/с. 
Кровоток в проксимальном сегменте правой почечной артерии 
не регистрируется, в сегментарных артериях – 38 см/с. Индекс 
резистентности 0,51. Заключение: уменьшение размеров пра-
вой почки. Сниженный кровоток по правой почечной артерии. 

При СКТ картина субтотального стеноза правой почечной 
артерии до 95%, уменьшение правой почки в размерах (рис. 
1).  Выделительная функция почки сохранена, экскреция сво-
евременная. 

После консилиума со специалистами по эндоваскуляр-
ным вмешательств было решено провести стентирование пра-
вой почечной артерии. Однако в ходе процедуры, на этапе ди-
агностического контрастирования, диагностирована окклюзия 
начального сегмента правой почечной артерии. Кроме того, 
был выявлен хороший переток из системы надпочечниковой 
артерии в проходимый сегмент почечной артерии, что, на наш 
взгляд, являлось основным источником, питающим почку (рис. 
2). В той связи, было решено выполнить открытую реваскуля-
ризацию.

24 декабря 2015 г. больной проведена полная срединная 
лапаротомия и правосторонное аутовенозное аорто-почечное 
шунтирование. После лапаротомии и рассечения париетальной 

Рис. 1. СКТ в 3D режиме. Правая почечная артерия не визуализи-
руется. Снижение размеров правой почки.

Рис. 2. Ангиограмма правой почечной артерии. Отмечается 
окклюзия проксимального сегмента артерии. Усиленное разви-
тие коллатералей системы надпочечниковая артерия – правая 
почечная артерия
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брюшины были мобилизованы восходящий отдел толстого ки-
шечника и частично горизонтальная часть двенадцатиперстной 
кишки. Выделена брюшная аорта на уровне отхождения чрев-
ного ствола. В просвете правой почечной артерии определяет-
ся утолщённая обызвествлённая интима, пульсация была пере-
даточной. Почка тёмно-багрового цвета, размерами 9,0х6,0 см. 

При дальнейшей ревизии на расстоянии 1,5 см от би-
фуркации стенка сосуда интактная, диаметр 4,5 мм, просвет 
проходим. Решено произвести шунтирование кровотока. Учи-
тывая небольшой диаметр сосуда, был взят сегмент большой 
подкожной вены, который после соответствующей обработки 
в реверсированном виде был анастомозирован с проходимым 
сегментом почечной артерии по типу «конец в бок». В процессе 
формирования дистального анастомоза был отмечен удовлет-
ворительный ретроградный кровоток со стороны паренхимы 
органа. Проведена гидравлическая проверка герметичности 
анастомоза путём введения изотонического раствора в транс-
плантат. Далее были мобилизованы переднебоковые стенки 
аорты, последняя отжата пристеночно. Наложен проксималь-
ный анастомоз между аутовеной и переднебоковой стенкой 
аорты, на 5 см выше её бифуркации. Пущен кровоток, отмечена 
отчётливая пульсация аутовенозного шунта и почечной арте-
рии, пальпаторно пульсовые волны без систолического дрожа-
ния. Линия швов герметичная, кровотечения нет (рис. 3). Рана 
ушита послойно с оставлением активных дренажей в правом 
забрюшинном пространстве. 

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
пациентка выписана в удовлетворительном состоянии на 8-е 
сутки после операции. Состояние шунта изучено с помощью 
дуплексного сканирования, при котором подтверждена полная 
проходимость аутовенозного трансплантата, признаков стеноза 

и тромбов не отмечено. Динамика снижения АД до выписки из 
стационара приведена на рис. 4. 

Больная осмотрена через 3, 6 и 12 месяцев после опера-
ции. Жалоб не предъявляет. По данным дуплексного сканиро-
вания проходимость аутовенозного шунта удовлетворительная. 
Линейная скорость кровотока 141 см/с (рис. 5 а, б).

 Несмотря на бурное развитие эндоваскулярных методов, 
традиционные реваскуляризирующие операции, по-прежнему, 
не теряют своего значения. Достаточно часто встречаются вари-
анты сосудистых поражений, при которых ангиопластика и стен-
тирование не могут быть выполнены или не являются самыми 
оптимальными методами коррекции нарушенного почечного 
кровотока. Более того, в некоторых случаях атерокальциноза, 
окклюзии сосуда и тотальном поражении экстраорганного сег-
мента артерии попытки применения эндоваскулярных вмеша-
тельств чреваты развитием тяжёлых осложнений, таких как пе-
риферическая эмболизация фрагментами бляшки, перфорация 
сосуда, отслоение интимы и др. [2]. В подобных случаях только 
открытая реконструкция сосуда позволяет адекватно восстано-
вить кровоток в ишемизированном органе. Известны многочис-
ленные варианты их выполнения, которые, главным образом, 
зависят от этиологии сосудистых поражений, локализации и 
протяжённости патологического процесса [1]. 

В приведённом клиническом примере доказано, что при 
облитерации ствола почечной артерии с сохранением её просве-
та в дистальном сегменте на почве воспалительных заболеваний 
шунтирование кровотока аутовеной из лапаротомного доступа 
является операцией выбора, позволяющей без значительной 
травмы радикально восстановить магистральное кровообраще-
ние органа. Важным преимуществом данной операции является 
также сохранение естественного коллатерального кровотока.

Рис. 3. Интраоперационное фото аутовенозного аорто-почеч-
ного шунтирования

Рис. 5. Дуплексное сканирование аоутовенозно-
го аорто-почечного шунта. Визуализируется 
адекватный кровоток по аутовенозному шунту 
(а – проксимальный анастомоз; б – дистальный 
анастомоз)

а б

Рис. 4. Динамика снижения артериального давления
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Одним из наиболее распространённых и эффективных ме-
тодов контрацепции является применение внутриматочной спи-
рали (ВМС) [1]. Около 10% женщин развитых и 16,5% женщин 
развивающихся стран с целью предохранения от нежелательной 
беременности прибегают к применению ВМС [1, 2]. 

Возможность длительного применения, отсутствие потен-
циально-опасного вреда на организм, возможность повторной 
беременности после её удаления, простота процедуры имплан-
тации ВМС и относительная низкая стоимость метода являются 
основными предпосылками для широкого применения данного 
метода контрацепции [1-3]. 

Вместе с тем, при применении ВМС в 1,3-1,6/1000 случаев 
происходит миграция ВМС в свободную брюшную полость и по-
лость малого таза, а так же в мочевой пузырь или сигмовидную 
кишку с образованием пузырно-маточных или кишечно-маточ-
ных свищей [1, 4-7]. Причиной выхода ВМС за пределы матки, 
как правило, считается перфорация последней во время введе-

ния спирали, что может не диагностироваться в течение дли-
тельного времени. Возможна так же и миграция спирали под 
эндометрий или в миометрий, и при этом часто развиваются 
воспалительные процессы и тазовые боли [1, 6]. 

Клинический пример
Пациентка Х., 1986 г. р., 5.12.2016 г. поступила в лечеб-

но-диагностическое отделение РНЦССХ с жалобами на приступо-
образные боли внизу живота и учащённое мочеиспускание. 

Из анамнеза выяснилось, что за десять дней до обращения 
была на приёме у гинеколога, и, с целью предохранения от не-
желательной беременности, ей было имплантировано медное 
Т-образное внутриматочное противозачаточное средство (ВМС). 
Через неделю после установки ВМС больная отмечала ухудше-
ние состояние, в связи с чем принимала спазмолитики. Учаще-
ние приступообразных болей и некупируемость их обычными 
обезболивающими препаратами явились основанием для обра-

СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МИГРИРОВАВШЕЙ 
В ПОЛОСТЬ МАЛОГО ТАЗА ВНУТРИМАТОЧНОЙ СПИРАЛИ
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В статье приводятся результаты своевременной диагностики и успешного хирургического лечения пациентки с мигрировавшей в 
полость малого таза внутриматочной спиралью (ВМС). Срок имплантации ВМС составил 10 дней. Поводом для обращения в клинику 
явились усиление болевого синдрома в малом тазу и дизурические явления. При ультразвуковой диагностике установлено, что ми-
грация спирали произошла через левую маточную трубу. При этом концевая нить спирали находилась в просвете левой маточной 
трубы. Ультразвуковыми признаками ВМС явилось гиперэхогенное и относительно длинное образование с наличием акустических 
теней. При гинекологическом осмотре констатировано отсутствие ВМС в полости матки. Для более точной топической диагностики 
мигрировавшей ВМС пациентке была выполнена обзорная рентгенография брюшной полости и малого таза, где дислокация ВМС 
также была подтверждена. Пациентка была оперирована с использованием лапароскопической технологии. Интраоперационных 
осложнений не возникло. Продолжительность операции составила 35 минут. Дренажная трубка была удалена на вторые сутки. В 
послеоперационном периоде пациентке были назначены антибиотики, нестероидные противовоспалительные препараты и спазмо-
литики. Продолжительность госпитализации составила 4 дня. При контрольных осмотрах через один и три месяца пациентка жалоб 
не предъявляет. 
Ключевые слова: внутриматочная спираль, контрацепция, миграция, перфорация.
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The article presents the results of timely diagnosis and successful surgical treatment of the patient with intrauterine device (IUD) migrated 
into the pelvic cavity. The period of IUD implantation lasted 10 days. Hospital visit was caused by increasing of the pain intensity in small 
pelvis and the appearance of dysuric phenomena. Ultrasound investigation detected that the migration of the intrauterine device occurred 
through the left fallopian tube. The end of the intrauterine device thread was located in the lumen of the left fallopian tube. Ultrasound 
signs of the IUD were manifested by hyperechoic and relatively long structure with the acoustic shadows. The IUD was not detected in the 
uterine cavity during gynecological examination. For more accurate topical diagnosis of the migrated IUD the patient underwent radiography 
of the abdominal cavity and small pelvis and the dislocation of the IUD was confirmed. The surgery of the patient was performed through 
laparoscopic approach. The intraoperative complications were not detected. The surgery lasted for 35 minutes. The drainage tube was 
removed on the second postoperative day. Antibiotics, nonsteroidal anti-inflammatory drugs and spasmolytics were prescribed to the patient 
postoperatively. The length of hospital stay was 4 days. Follow-up period in one and three months determined a lack of any complaints in the 
patient.
Keywords: Intrauterine device, contraception, migration, perforation.
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щения на консультацию в нашу клинику. Последние роды у па-
циентки до имплантации ВМС были два месяца назад естествен-
ным путём. У пациентки в анамнезе имелся медицинский аборт. 

При ультразвуковом исследовании отмечается дислокация 
ВМС в левую подвздошную область через левую маточную тру-
бу. ВМС при УЗ исследовании  проявилось как гиперэхогенное, 
относительно длинное образование с наличием акустических 
теней (рис. 1 а, б).

С целью более точной топической диагностики миграции 
ВМС пациентке была выполнена обзорная рентгенография 
брюшной полости и малого таза, где также подтверждена дис-
локация ВМС (рис. 2 а, б).

На основании анамнеза, общего и гинекологического осмо-
тра, а также результатов лучевых методов исследования паци-
ентке был выставлен диагноз: «Миграция внутриматочной спи-
рали в свободную брюшную полость. Инородное тело брюшной 
полости?». 

После короткой предоперационной подготовки пациентке 
под эндотрахеальным наркозом была выполнена операция – ла-
пароскопическое удаление внутриматочной спирали из полости 
малого таза. Операция выполнена с использованием 3 точек до-
ступа. При ревизии полости малого таза отмечен спаечный про-
цесс в левой подвздошной области. При ревизии полости мало-

го таза визуализировалась часть ВМС, которая с минимальным 
рассечением окружающих тканей была мобилизована и удалена 
(рис. 3). 

Операция была завершена дренированием полости мало-
го таза силиконовой трубкой. Интраоперационных осложнений 
не было. Продолжительность операции составила 35 минут. 
Дренажная трубка была удалена на вторые сутки. В послеопе-
рационном периоде пациентке были назначены антибиотик, не-
стероидный противовоспалительный препарат и спазмолитик. 
Пациентка была выписана на 4 сутки под наблюдение гинеко-
лога и хирурга по месту жительства. Швы сняты на 7 стуки после 
операции. При контрольном осмотре через один и три месяца 
пациентка жалоб не предъявляет, состояние удовлетворитель-
ное. 

Обсуждение
В большинстве случаев после перфорации стенки матки 

миграция ВМС происходит в малый таз. При развитии данного 
осложнения могут возникнуть пельвалгии, кишечная непрохо-
димость, кровотечение, перитонит и локальные абсцессы [6]. В 
ряде случаев первым проявлением, позволяющим заподозрить 
миграцию ВМС, является наступление беременности [5]. 

Рис. 2 а, б. Обзорная рентгенография 
малого таза в прямой (а) и боковой (б) 
проекциях. Мигрировавшая ВМС указана 
стрелками. а б

О. Неъматзода с соавт.  Миграция внутриматочной спирали

Рис. 1 а, б. Ультразвуковая картина мигрировавшей внутриматочной спирали: а – конец спирали находится внутри левой маточ-
ной трубы; б – головка спирали находится свободно в левой подвздошной области.

а б
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По мнению ряда авторов, миграция ВМС в свободную 
брюшную полость и малый таз происходит у пациенток с нали-
чием  локального асептического воспаления стенки матки и раз-
витием её пролежня, что в дальнейшем приводит к перфорации 
[2, 3]. Кроме того, данное осложнение может быть обусловлено 
и травмой стенки матки вследствие грубых манипуляций при им-
плантации ВМС или же при наличии патологии матки (двурогая 
матка, малые размеры дна матки) [1, 8]. Одной из, так называе-
мых причин перфорации стенки матки и миграции ВМС, считают 
низкий уровень эстрогенов в период лактации и в ближайшем 
послеродовом периоде, вследствие чего происходят дистрофи-
ческие изменения стенки матки, что приводит к данному ослож-
нению [1, 5, 8]. 

Основным методом диагностики миграции ВМС является 
ультразвуковое исследование, позволяющее получить необхо-
димую информацию о состоянии матки, локализации ВМС и на-
личии развившихся осложнений. В наиболее сложных клиниче-

ских ситуациях прибегают к использованию компьютерной или 
магнитно-резонансной томографии, которые имеют наиболее 
высокую диагностическую точность.

Согласно рекомендации ВОЗ все мигрировавшие ВМС под-
лежат удалению с применением лапароскопических технологий 
или же путём проведения  лапаротомии; выбор способа  опера-
ции зависит от наличия осложнений [8]. При отсутствии серьёз-
ных осложнений ВМС в основном удаляются лапароскопически, 
что и было выполнено нами. При наличии кишечных свищей, 
перитонита, кровотечений, абсцессов и грубых рубцовых про-
цессов удаление ВМС производят из лапаротомного доступа [2, 
3, 5, 6]. 

Частота осложнений при применении лапароскопических 
технологий и лапаротомии, согласно данным литературы, при-
ведена в таблице. 

Как видно из таблицы, одним из основных методов уда-
ления ВМС из брюшной полости является лапароскопический, 
а частота послеоперационных осложнений после применения 
различных методов операций варьирует от 0 до 38%. 

Согласно данным Ertopcu K. et al. (2015) при использовании 
лапароскопических технологий у 18 (50%) пациенток, частота 
конверсии составила 22%, при минилапаротомии – 6%, что было 
обусловлено возникшим кровотечением (n=1) и трудностями 
визуализации ВМС (n=3) [5].  Вместе с тем, авторы не отметили 
статистически достоверной разницы в частоте послеоперацион-
ных осложнений в зависимости от выбранного метода операции 
и доступа. 

Le A. Shan et al. (2016) и A. Madena et al. (2016) в лечении 
маточно-пузырных и маточно-кишечных свищей успешно при-
меняли лапароскопию в сочетании с цисто- или же ректоскопией 
[10, 11]. 

Таким образом, продемонстрированный клинический 
случай показывает, что миграция ВМС является одним из часто 
возникающих осложнений данного вида контрацепции, а своев-
ременная диагностика и хирургическое лечение способствуют 
полному выздоровлению. Использование лапароскопии позво-
ляет минимизировать риск развития интра- и послеоперацион-
ных осложнений и сократить длительность пребывания больно-
го в стационаре.

Рис. 3. Интраоперационное фото этапа удаления ВМС из поло-
сти малого таза

Таблица. Частота послеоперационных осложнений

Авторы/год Число наблюдений Лапароскопия Лапаротомия
Послеоперационные 
осложнения

Adıyeke M et al. (2015) [2] 27 17 (63%) 10 (37%) Нет данных

Kimberly AK, Dina J (2014) [3] 37 32 (86,5%) 5 (13,5%) 1 (2,7%)

Ertopcu K et al. (2015) [5] 36 18 (50%) 18 (50%) 5 (14%)

Soydinc HE et al. (2013) [6] 21 66,7% 33,3% 38%

Cetinkaya K et al. (2011) [9] 18 11 (61%) 7 (39%) 0
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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 должен со-
ставлять 15-20 страниц; обзорной статьи – не более 30 стра-
ниц; статьи, посвящённой описанию клинических наблюде-
ний, не более 8 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 содержание статьи. Ключевые 
слова следует подбирать соответственно списку Medical 
Subject Heading (Медицинские предметные рубрики), при-
нятому 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 
(фотографии пластических операций на лице и т.д.), ав-
торы обязаны предоставить письменное информирован-
ное согласие 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 да-
ётся информация о том, что содержание и использование 
лабораторных животных при проведении исследования со-
ответствовало международным, национальным правилам 
или же правилам по этическому обращению с животными 
того учреждения, в котором выполнена работа. В конце 
раздела даётся подробное описание методов статистиче-
ской обработки и анализа материала.

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ ЖУРНАЛЬНЫХ ПУБЛИКАЦИЙ

Настоящие «Правила...» составлены на основе «Единых требований к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы», 
сформулированных Международным комитетом редакторов медицинских журналов (www.ICMJE.org)
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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 соот-
ветствии 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 ссы-
лок 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 ци-
тировать не менее 15 и не более 30  источников, в обзо-
рах литературы – не более 50. Ссылки на авторефераты и 
диссертации в статьях не допускаются. Ссылки на тезисы и 
статьи в научных сборниках можно использовать только в 
случаях крайней необходимости. Ответственность за пра-
вильность и полноту всех ссылок, а также точность цити-
рования 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 или Microsoft 
Office Word. Диаграммы в журнале будут печататься в мо-
нохромном режиме, вследствие этого при их оформлении 
нужно использовать узорную заливку. В подписях к микро-
фотографиям следует указать метод окраски и увеличение. 
Электронные версии иллюстраций должны быть предо-
ставлены в виде отдельных файлов формата TIFF или JPEG с 
разрешением не менее 300 dpi при 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.

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 поступившие статьи проходят 
проверку в системе «Антиплагиат» или других аналогич-
ных поисковых системах. При обнаружении плагиата или 
выявлении технических приёмов по его сокрытию, статьи 
возвращаются авторам с объяснением причины возврата. 
В случае, если плагиат обнаружен в уже опубликованной 
статье, на страницах сайта «Вестник Авиценны» даётся со-
ответствующая информация. Принятые к рассмотрению 
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статьи отправляются на рецензию независимыми экспер-
тами. Рецензенты назначаются редакционной коллегией 
журнала. Редакция высылает рецензии авторам рукописей 
в электронном или письменном виде без указания фами-
лии специалиста, проводившего рецензирование. В случае, 
когда имеет место профессиональный конфликт интересов, 
в сопроводительном письме авторы имеют право указать 
имена тех специалистов, кому, по их мнению, не следует 
направлять рукопись на рецензию. Данная информация яв-
ляется строго конфиденциальной и принимается во внима-
ние редакцией при организации рецензирования. В случае 
отказа в публикации статьи редакция направляет автору 
мотивированный 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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