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САМТЊОИ АЛОЊИДАИ СИЁСАТИ СИСТЕМАИ ЯГОНАИ ВОРИДКУНИИ
ТИББИ ОИЛАВЇ ДАР ЉУМЊУРИИ ТОЉИКИСТОН

Н.Ф. Салимов
Вазорати тандурустии Љумњурии Тољикистон

Ташаккули тибби оилавї чун самти афзалиятноки фаъолияти Вазорати тандурустии
Љумњурии Тољикистон шинохта шудааст ва суръатбахшї ба раванди воридсозии он яке
аз вазифањои аввалиндараљаи соњаи тандурустї мебошад. Иљрои вазифањои зикргардида,
дар навбати худ, татбиќи самараноки њуљљатњои стратегии миллии марбут ба ислоњоти
соњаи тандурустиро таъмин менамояд.

Раванди воридкунии хадамоти тибби оилавї дар мамлакат њанўз соли 1998, зимни
фармони Вазорати тандурустии Љумњурии Тољикистон, № 236, аз 26.06.1998 «Дар бораи
гузариши марњила ба марњила ба расонидани ёрии аввалияи тиббї тариќи табиби амалияи
умумї (табиби оилавї)» оѓоз гардидааст. Яъне, моњи июни соли равон ба дарљи фармони
мазкур 10 сол пур мешавад.

Тибќи Ќарори Њукумати Љумњурии Тољикистон, аз 6 июни соли 2005 «Дар бораи
фаъолияти Вазорати тандурустии Љумњурии Тољикистон» Вазорати тандурустї вазифадор
карда шудааст, ки рушди шабакаи ёрии аввалияи тиббию санитариро дар асоси принсипњои
тибби оилавї таъмин намояд. Дар Конфронси миллии ба мавзўи «Тибби оилавї ва
тандурустии инсон» бахшидашуда (моњи декабри соли 2005, ш. Душанбе), ки дар он инчунин
олимону мутахассисони соњавии кишварњои хориљї ширкат варзида буданд, Модули
ягонаи тибби оилавї дар Тољикистон ќабул шуда буд.

Имрўз ваќти он расидааст, ки вазъи феълии соњаи тибби оилавиро дар сатњи љумњурї
тањлил ва дастовардњоро натиљагирї карда, њадафњои марњилавии соњаро муайян кунем.

Пеш аз њама, бояд зикр кард, ки дар самти тайёр кардан ва бозомўзии мутахассисони
соњаи тибби оилавї, (њам дар самти омўзиши тодипломї ва њам дар самти баъдидипломї)
дар заминаи кафедрањои дахлдори таълимгоњњои олии тиббии љумњурї натиљањои мусбї
ба чашм мерасанд. Дар натиљаи њамкории самараноки Вазорати тандурустї, Донишгоњи
давлатии тиббии Тољикистон (ДДТТ) ба номи Абўалї ибни Сино ва Маркази идораи
Лоињаи ислоњоти соњаи тандурустї дар сохтори ДДТТ, кафедраи дуюми тибби оилавї
таъсис ёфт, ки зимни дастгирии молиявии Лоиња бо васоити техникї таъмин гардида,
алъон барќароркунии маскани он идома дорад. Дар давраи сипаришуда инчунин барои
муассисањои ёрии аввалияи тиббию санитарї, ки дар асоси принсипњои тибби оилавї
фаъолият мекунанд, як зумра њуљљатњои таълимию дастурї ва њисоботию баќайдгирї нашр
гардиданд.

Дар воридкунии љузъњои тибби оилавї њамкории самараноки Вазорати тандурустї
бо сањмгузорони байналхалќї ќобили ќайд аст. Тањияи манбаъи (базаи) иттилоотии
захирањои кадрї, таљдид ва тасдиќи њуљљатњои меъёрию њуќуќии тибби оилавї, њаллу фасли
масъалањои марбут ба тањияи услубияти ягонаи маблаѓгузории сарикасї ва Стратегияи
миллии бењбудибахшї ба фаъолияти секторњои госпиталї ва литсензиядињї, тањияи
сохтори мустаќили аккредитатсияи муассисањои тандурустї, дигаргунсозии соњаи
назорати давлатї аз болои сифати дорувор, таъсиси маркази самарабахши харид ва
таќсимоти маводи доруворї натиљаи њамкории фаъоли тарафайн мебошанд.

Суръатбахшї ба рушди иќтисодии Тољикистон, ки барои расидан ба рушди инсонї ва
иљтимої зарур аст, бевосита бо ислоњоти сохторї, афзалиятнокии фаъолият ва тарзи
маблаѓгузорї дар самтњои кишоварзї, маориф, тандурустї, таъминкунии ањолї бо об,
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бењдошт ва њифзи муњити зист вобаста аст. Самтњои зикргардидаи рушди иќтисодї асоси
тањияи Барномаи амалии расидан ба Њадафњои Рушди Њазорсола, Стратегияи пасткунии
сатњи камбизоатї ва рушди иќтисодї барои солњои 2006-2008 мебошанд.

Бо маќсади риояи принсипи «имкониятњои баробар барои њама» дар хизматрасонии
тиббї талабот ба тањияи системаи супориши давлатї њувайдо гардид, вале њангоми тањияи
он афзалият ба намудњои хизматрасоние дода шуданд, ки нархи онњо барои аксарияти
ањолї дастнорас мебошанд. Яъне, давлат бо маќсади таъмин кардани дастрасии аксарияти
ањолї ба хизматрасонии аввалияи тиббию санитарї саъю кўшиш намуда, имкониятњои
худро ба шаклњои хизматрасонии нархашон ќиматтар бояд равона кунад. Дар ин љабња
сањми воситањои ѓайрибуљетї, худи бемор ва дигар манбаъњо метавонанд истифода
шаванд.

Барои баланд бардоштани самараи фаъолияти муассисањои ёрии аввалияи тиббию
санитарї, аз он љумла шабакаи тибби оилавї, иљрои вазифањое, ки аз принсипњои асосии
Ташкилоти умумиљањонии тандурустї барои асри XXI (дастрасї, адолатнокї, љавобгўї
ба эњтиёљоти љомеа) бармеоянд, зарур мебошад. Маљмўи масъалањое, ки њаллу фасли онњо
барои таъмини рушди маќсадноки самарабахши тибби оилавї дар љумњурї
афзалиятноканд, чунин мебошанд:

1.Банаќшагирии стратегии сохторї, ки пешбинии шабакаи муассисањои тандурустї
ва кормандони тибро (аз љумла мутахассисони тибби оилавиро), бо дарназардошти
эњтиёљоти љомеа, ташаккулдињии сафи онњо, кафолати бо љойи кор таъмин кардани
хатмкардагони муассисањои таълимї, таъмини алоќамандии равандњои литсензиядињї,
аттестатсия, аккредитатсия ва бањодињї ба сифати кўмаки тиббиро дарбар мегирад.
Танзими мукаммали фаъолияти идораи њамаи бахшњои соњаи тандурустї бояд мављуд
бошад. Вазъи феълии соњаи тандурустї раванди васеъшавии шабакаи бахши амбулаторї-
поликлиникиро дарбар мегирад. Арзиши бахши госпиталї нисбатан ќиматбањо мебошад,
вале беморхонањо дар оянда низ дар њайати коркарди (индустрияи) хизматрасонии тиббї
њамчун љузъи бузургтарин боќї хоњанд монд. Эътибори бештар ба рушди бахшњои
дармонгоњї (поликлиникї) ва кўмакрасонии ољилии тиббї, ки имрўз ба назар мерасаду
падидаи мусбї аст, интихоб ва истифодаи тарзњои кўмаки тиббиеро, ки барои расонидани
онњо дар сатњи муассисањои ёрии аввалияи тиббї имконият њаст, таќозо мекунад. Мањз
аз њамин лињоз рушди хадамоти тибби оилавї, ки љузъи асосии ёрии аввалияи тиббию
санитарї аст, яке аз масъалањои мубрами соњаи тандурустии љумњурї мебошад.

2.Таѓйир додани услуби сохторию функсионалии соњаи тандурустї вобаста ба талаботи
иќтисоди бозоргонї, ки аз бахшњои  зерин иборат аст: асосан аз љониби давлат дастгирї
ёфтани соњаи тандурустї, рушди суѓуртаи тиббї ва тибби хусусї. Суѓуртаи давлатї
афзалиятноктар аст, зеро ин намуди дастгирї адолатноктар мебошад.

3.Афзоиши сармоягузорї ба равнаќи илми тиб, иљрои номгўи васеи тадќиќотњо бо
истифода аз технологияњои муосир, эътибори махсус додан ба тайёр кардани
мутахассисони варзида, аз љумла мутахассисони тибби оилавї. Мањз њамин масъала яке
аз омилњои баланд бардоштани сифати хизматрасонии тиббї ва љавобгўи талаботи
беморон арзёбї мегардад.

4.Њуќуќбунёдии њамаи амалњои бахшида ба  рушди умуман соњаи тандурустию илми
тиб, аз он љумла тибби оилавї, масъалаи маъмултарини соњаи тандурустии имрўзаи
љумњурї мебошад. Вазорати тандурустї бо маќсади суръатбахшї ба воридсозии тибби
оилавї ба тањияи «Сиёсати ягонаи системаи воридкунии тибби оилавї дар Љумњурии
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Тољикистон» шурўъ кард. Њуљљати мазкур бояд дар танзими мукаммали раванди
воридсозии тибби оилавї ва њаллу фасли масъалањои  мубрами соња наќш гузорад, тањия
ва ќабули наќшањои мушаххаси чорабинињоро бо дарназардошти фикру аќидаи ашхоси
маъмур, олимон, табибон, мутахассисон, ањолї ва ташкилотњои байналхалќї, ки ба
раванди воридкунии тибби оилавї љалб шудаанд, сањм гузорад.

Љињатњои ќонунии муносибатњои љамъиятї дар самти тибби оилавї чунинанд:
- Тањияи аз љињати илмї асосноки методологияи ягонаи омодасозии њуљљатњои

ќонунгузор, аз он љумла вобаста ба воридкунии тибби оилавї. Масалан, ќабули Ќонуни
Љумњурии Тољикистон «Дар бораи тибби оилавї» њаллу фасли ќонунии бисёр масъалањои
мављударо таъмин мекунад, зеро дар он наќш ва мавќеи тибби оилавї дар системаи идораи
давлатї муайян мешаванд, асосњои инноватсия ва принсипњои њамкорї ва ўњдадорињои
омилњои асосии фаъолияти тиббї, бахусус тибби оилавї, сарчашмањои маблаѓгузорї
муќаррар хоњанд гардид.

- Татбиќи сиёсати устувори таќсимоти маводи молиявї аз буљети тандурустї бо
дарназардошти афзалиятнокии муассисањои ёрии аввалияи тиббию санитарї.

- Тањия ва татбиќи Наќшаи миллии омўзиши (бозомўзии) суръатноки мутахассисони
тибби оилавї, такмили таълими тибби оилавї бо маќсади мутаносиб гардонидани онњо
ба муќаррарот ва тавсияномањои байналхалќї оид ба тибби оилавї.

- Тањия ва воридсозии Модели рушди шакли интегратсияи ёрии аввалияи тиббию
санитарї, ки асоси онро табибони оилавї (табибони амали умумї) ва хоњарони тибби
оилавї ташкил медињанд, бо истифода аз гурўњњои фаъолияташон бисёрсамти хадамоти
тиббии сектори иљтимої, иштироки ањолї, бештар ба њалли муаммоњои тиби љамъиятї
нигаронидани фаъолияти муассисањои ёрии аввалияи тиббию санитарї ва алоќамандии
он бо амалиёти дигар сохторњо.

- Тањия ва татбиќи Стратегияи таълими бефосилаи мутахассисони тибби оилавї, ки аз
нуќтаи назари эњтиёљоти ањолї асоснок шудааст ва масъалањои бењбудибашї ба таъиноти
маводи дармонї ва истифодаи стандартњои муолиљаро дарбар мегирад.

- Марњила ба марњила гузаштани муассисањои ёрии аввалияи тиббию санитарї ба
шакли нави расонидани хизматрасонии тиббї дар асоси модули тибби оилавї (гурўњи
хадамоти тибби оилавї, гурўњи табибони оилавї, амбулаторияњои тибби оилавї,
марказњои тибби оилавї).

Яке аз масъалањои муњими расидан ба рушди устувор ва пешравии тибби оилавї
такмили раванди таълим, яъне бењтар кардани нишондињандањои миќдорї ва сифати
омўзиш ва бозомўзии мутахассисони тибби оилавї мебошад. Бо маќсади
мутамарказонидани танзими фаъолияти муассисањои таълимї ва ёрии аввалияи тиббию
санитарї њам дар љабњаи дурнамо ва њам дар њалли муаммоњои амалиёти тибби умумї
(оилавї) фаъол кардани кори Шўрои танзимї (координатсионї) ва ба ў салоњияти њаллу
фасли масъалањои марбут ба рушди тибби оилавиро гузоштан аст, аз он љумла:

- Таъсис додани базањои клиникии иловагї дар заминаи яке аз муассисањои тиббии
шањру ноњияњои њамсоя барои тайёр кардан (тавассути ординатураи клиникї) ва
бозомўзии (дар заминаи муассисањои таълимї) мутахассисони тибби оилавї.

- Дар заминаи яке аз муассисањои таълимии тибби оилавї гузаронидани санљиши
(имтињони) сатњи дониш ва малакаи ординатори клиникї ва мутахассисони тибби оилавии
бозомўзонидашуда.

- Дастгирии њаматарафаи воридсозии марњила ба марњилаи аккредитатсия,
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сертификатсия ва литсензиякунии мутахассисон ва муассисањои тибби оилавї.
-Тањияи барномаи њамкории Вазорати тандурустии Љумњурии Тољикистон бо

вазоратњои тандурустии кишварњои мухталиф дар самти омўзиши таљриба дар соњаи
тибби оилавї (тавассути лоињањои инвеститсионї).

-Таљдиди сохтории беморхонањои сатњи дуюми кўмакрасонии тиббї дар асоси
наќшањои вилоятии ислоњоти соња.

Яъне, татбиќи «Сиёсати системаи ягонаи воридкунии тибби оилавї дар Љумњурии
Тољикистон» рушди хадамоти тибби оилавиро, гузариши марњила ба марњиларо ба
модулњои пешќадами каммасрафи дар асоси принсипњои тибби оилавї мукаммал шудаи
ёрии аввалияи тиббию санитариро дар саросари кишвар ва дар натиља, афзоиши
потенсиали солимии ањолиро таъмин менамояд.

Резюме
НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ  ПОЛИТИКИ ЕДИНОЙ СИСТЕМЫ ВНЕДРЕНИЯ

СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН
Н.Ф. Салимов

Семейная медицина признана приоритетным направлением деятельности
Министерства здравоохранения Республики Таджикистан, и ускорение процессов её
внедрения являются одной из первостепенных и безотлагательных задач, выполнение
которых в свою очередь позволят эффективной реализации национальных стратегических
документов по реформированию системы здравоохранения страны.

Процесс  внедрение  службы семейной медицины в стране началось ещё в 1998 году
(Приказ Министерства здравоохранения Республики Таджикистан за №236 от 26 июня),
которого принято считать «отсчётной точкой» таджикской семейной медицины.  Статья
посвящена 10 – летию процесса поэтапного внедрения службы семейной медицины  в РТ.

Реализация данной политики обеспечивает развитие службы семейной медицины,
поэтапному переходу к передовым малозатратным модулям в основе принципов семейной
медицины, усовершенствование первичной медико-санитарной помощи в целом по стране,
что, в конечном счёте, способствует  повышению потенциала здоровья населения.

Summary
SOME ASPECTS OF SINGLE SYSTEM POLITIK OF INTRODUCTION

OF FAMILY MEDICINE AT REPUBLIC OF TAJIKISTAN
N.F. Salimov

The article is dedicated 10-annuary of by stages introduction of family medicine at Republic
of Tajikistan. Family medicine is acknowledged as priority direction of activity of the Department
of Health Care of Republic of Tajikistan, and acceleration of introduction process is one of
paramount tasks after realization of wich effective reforming of Health Care system of the Republic
are conducted. The process began in 1998, that is starting point at family medicine of Tajikistan.
Realization of the politik allowes the development of the service of family medicine, by stages
transition to advanced small expended moduls based the principles of family medicine, improving
first medical aid at the country, therefore raising the potencial of health of the population.
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ХИРУРГИЯ

РИНОПЛАСТИКА ПРИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ ДЕФОРМАЦИЯХ НОСА
У.А. Курбанов, А.А. Давлатов, М.С. Одинаева, С.М. Джанобилова

Кафедра хирургических болезней №2
Введение. Посттравматическая деформация носа является одной из распространённых

деформаций лица, которая чаще встречается среди мужчин [1,2]. Эти деформации очень часто
сопровождаются нарушением носового дыхания, и в этой связи показанием к ринопластике
являются не только эстетические неудобства, но и указанные функциональные нарушения.

Ринопластика – это формирование или воссоздание наружного носа с целью
восстановления его функции и устранения эстетического дефекта. Данная операция может
быть охарактеризована как прецизионная хирургия, где отсчёт идёт на миллиметры [9].

История ринопластики началась более 3000 лет назад [3]. В те далёкие времена индийские
лекари научились применять лоскут кожи с центральной части лба для реконструкции
утраченного или покалеченного носа. Но настоящее развитие пластическая хирургия носа
получила в конце XIX века. Родоначальником современной ринопластики является немецкий
хирург J. Joseph. Его практические разработки были основаны на хорошо изученной анатомии
костно-хрящевого скелета и физиологии верхних дыхательных путей. В течение первой
половины XX века хирурги пользовались только открытым способом ринопластики.  В 50-х
годах американский хирург Rose внедрил в практику закрытый способ ринопластики, не
оставляющий после себя наружных швов. На сегодняшний день от 30 до 50% пациентов,
обращающихся к пластическим хирургам, хотят провести коррекцию формы носа [8].

Наряду с большими достижениями в этом направлении хирургии, даже в  настоящее
время нередки случаи, когда пациентов не удовлетворяют отдалённые функциональные и
эстетические результаты ринопластики, и они обращаются к хирургам для выполнения
повторных операций. По мнению К.П. Пшениснова и В.В. Гагарина (2000), конечной целью
ринопластики должно быть создание эстетически сбалансированного наружного носа, причём
совершенствование формы не должно нарушать функцию носового дыхания. Оперативное
вмешательство по улучшению формы и функции носа должно проводиться в один этап [5-
7,10]. Для достижения этих целей необходимо всесторонне изучить как наружную форму носа,
так и внутриносовые структуры.

Целью настоящей работы является обобщение опыта по ринопластике при
посттравматических деформациях носа у 115 больных, с изучением отдалённых
функциональных и эстетических результатов.

Материалы и методы исследования. За период с 1998 года по 2008 год в Отделении
реконструктивной и пластической микрохирургии Республиканского научного центра
сердечно-сосудистой и грудной хирургии нами было прооперировано 115 больных с
посттравматическими деформациями носа, в возрасте от 12 до 49 лет. Мужчин было 66 человек,
женщин – 49. Сроки операции больных составили от одного года до 44 лет после получения
травмы. В 23 случаях (20%) больные ранее были оперированы в других лечебных учреждениях.
У 104 пациентов (90,4%) отмечалось аэродинамически значимое искривление носовой
перегородки различной степени. Деформация пирамиды носа имела место во всех случаях.
Несмотря на то, что практически у всех пациентов имелась та или иная степень искривления
носовой перегородки, более половины больных женского пола (27 случаев – 55,1%) обратились
по поводу эстетической неудовлетворённости формой своего носа.

В арсенал методов исследования включали антропометрические измерения, риноскопию,
фотодокументацию, рентгенографию костей носа и, в течение последних лет,  – компьютерную
томографию (КТ) носа. Каждый из перечисленных методов исследования имеет большое
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значение в выявлении определённых изменений и, следовательно, дополняет  данные другие
методы исследования.

Обязательное проведение КТ при посттравматических деформациях носа позволило более
детально изучить деформацию и патологические изменения как наружных, так и
внутриносовых структур, заранее определить план операции и выбрать необходимый объём
вмешательства (рис.1).

Рис. 1. Пример S-образного искривления носовой перегородки на горизонтальной
(а-в), фронтальной (г-ж) срезах и трёхмерно-пространствённом снимке (з-и)

Техника операции. Стандартная ринопластика предусматривает два доступа: открытый и
закрытый, выбор которого зависит, во-первых, от опыта и предпочтения хирурга; во-вторых,
доступ определяется показаниями и объёмом операции. Закрытые доступы располагаются в
преддверии носа и бывают следующих видов: подкрыльный краевой, чресхрящевой,
межхрящевой, чресперегородочный. При посттравматических деформациях носа
предпочтение отдавалось выполнению ринопластики открытым доступом. Традиционную
технику открытой ринопластики производят разрезом по кожной части колонны с
продолжением подкрыльно-краевым разрезом со стороны слизистой носовых ходов. Однако
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хирурги встречают определённые трудности при выполнении подкрыльно-краевого разреза
при открытой ринопластике. Трудности заключаются в том, чтобы увидеть и качественно
выполнить разрез, идущий по границе со слизистой преддверия, для чего необходимо
выворачивать крылья носа  кнаружи. Это ограничивает свободные действия хирурга на
маленьком операционном поле и не всегда позволяет произвести разрез свободно.

Ввиду этого нами разработан способ, облегчающий выполнение подкрыльно-краевого
разреза при открытой ринопластике, который заключается в следующем: предварительно
производится  разметка линий разрезов, далее выполняется инфильтрация мягких тканей носа
1% раствором лидокаина с адреналином в соотношении 1:200000. Инфильтрация производится
в таком объёме, чтобы произошло набухание и  выворачивание слизистой носа кнаружи, что
позволяет визуализировать линию проведения разреза (рис.2).

Рис. 2. Способ инфильтрации мягких тканей носа раствором лидокаина с адреналином
Далее производится разрез слизистой крыльев носа без особых технических трудностей.

Кроме того,  максимальная инфильтрация раствором, содержащим сосудосуживающий
препарат, позволяет снизить повышенную кровоточивость, которая обычно наблюдается
при ринопластике (Удостоверение на рац.предложение № 3118/R-420, выданное ТГМУ
7.12.2005г.). После обнажения костно-хрящевой основы носа скальпелем № 15 слизистая
оболочка отделяется от перегородочного хряща  у его кончика. Далее при помощи острого
распатора продолжается отделение слизистой оболочки от перегородочного хряща. Мы на
этом этапе отделяем слизистую оболочку от костей и хрящей крыши носа в краниальном
направлении. Это позволяет производить резекцию горба без вскрытия слизистой оболочки
крыши носа. Традиционным способом хрящевая часть горба в целом рассекается до
необходимых размеров и далее при помощи специального двубортикового остеотома
резецируется костная часть горба. В результате хрящевая и костная части горба резецируются
единым блоком. В последнее время резекцию горба мы производим несколько иначе. При
помощи скальпеля рассекаются оба боковых хряща у места их прикрепления к
перегородочному хрящу по спинке носа. Затем по отдельности резецируются боковые хрящи
слева и справа, после чего производится резекция перегородочного хряща. Костная часть
горба резецируется при помощи 5 мм остеотома путём остетомии по боковым поверхностям
горба по намеченной линии её резекции. Вначале выполняется остеотомия с одной стороны
горба, затем - с другой. Следующим этапом по обеим сторонам перегородочного хряща
продолжается отделение слизистой оболочки. Искривлённый перегородочный хрящ
отделяется от костей, снимается и экстракорпорально производится выпрямление. С этой
целью скальпелем № 15 на вогнутую поверхность хряща в виде сетки наносятся надрезы и,
при необходимости, производится резекция нижнего и переднего его краев (рис.3).
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 Рис. 3. Пример экстракорпорального выпрямления перегородочного хряща: а и б – вид
искривлённого перегородочного хряща; в и г – экстракорпорально выпрямленный хрящ
перегородки

Искривлённая костная часть перегородки выпрямляется путём введения рукоятки большого
пинцета в носовой ход и смещением костей в правильную позицию. Выпрямленный хрящ
перегородки устанавливается на своё место. Боковую остеотомию принято производить
специальными боковыми остеотомами. Нами же боковая остетомия в большинстве случаях
выполняется крестообразным 2 мм остеотомом германского производства.

В проекции назомаксилярной борозды вводят 2 мм крестообразный остеотом и, начиная
от нижнего края латеральной носовой кости, производят боковую остетомию до медиального
угла глаза и далее до переносицы. После получения мобильности боковых костей рукояткой
большого пинцета, введённой в носовые ходы, поочерёдно производится репозиция с
созданием новой формы пирамиды носа. Очередным этапом является резекция латеральных
ножек крыльных хрящей. Последние резецируются по краниальному краю скальпелем № 15.
Это вмешательство выполнялось нами у 94 больных, преимущественно женского пола, для
уменьшения ширины кончика носа. При тонкой коже носа, когда контуры костно-хрящевого
каркаса носа сильно контурируются, нами разработан способ использования широкой фасции
бедра для получения более гладкой спинки и особенно кончика носа. Фасция укладывается
над костно-хрящевой основой спинки и кончика носа и несколькими швами фиксируется к
окружающим тканям тонкой (6/0) рассасывающейся  нитью (Удостоверение на рац.
предложение № 3096-Р-308, выданное ТГМУ 14.06.05г.).

По окончании операции носовые ходы тампонируются турундами с глицерином. На кожу
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носа накладываются 4 полоски Steri-strip, снаружи - Н-образная гипсовая повязка.
В целом 115 больным с посттравматическими дефектами и деформациями носа были

выполнены следующие виды вмешательств на носу (табл.).
Таблица

Виды оперативных вмешательств на носу

Результаты и их обсуждение. Ближайший послеоперационный период прослежен у всех
115 оперированных больных. У 112 (97,4%) больных течение послеоперационного периода
было гладким.  Кожные швы на колонне снимали на 6 сутки после операции. Турунды из
носовых ходов удаляли на 5-7 сутки в зависимости от имеющейся до операции искривления
перегородки. Гипсовую повязку во всех случаях снимали через 7 суток после выполнения
операции. Отёки и кровоподтёки вокруг орбиты и носа регрессировали, начиная после 3-4
суток после операции, и через 2-3 недели проходили полностью.

Послеоперационные осложнения местного характера отмечались в 3 (2,6%) случаях в виде
дефекта  слизистой оболочки на ограниченных участках.  Им производили перевязки с санацией
ран и установлением в носовой ход турунды с облепиховым маслом, которую заменяли каждые
два дня до полного заживления раны.

Отдалённые функциональные и эстетические результаты операции нами прослежены в
сроках от 6 месяцев до 10 лет  у 102 (88,7%) больных. Результаты оценены как по эстетическим,
так и по функциональным критериям. Учитывали субъективное ощущение больных, их
субъективную оценку эстетической формы носа, объективные параметры аэродинамики,
состояние слизистой оболочки носовых ходов, состояние носовой перегородки и объективную
эстетическую оценку. Согласно этим критериям у 34 (33,3%) наблюдавшихся больных
отдалённые результаты оценены как отличные. Хорошие отдалённые результаты установлены
у 58 (56,9%), и  у остальных 10 (9,8%) больных результаты оценены как удовлетворительные.
Неудовлетворительных результатов не было.

Приводим несколько клинических примеров ринопластики при посттравматической
деформации носа.

Случай 1. Больной О., 16 лет. Поступил 11.02.08г. с диагнозом посттравматическая
деформация носа. Из анамнеза: 2 года назад во время тренировок дважды получил травму
носа, вследствие чего отмечалось искривление оси носа вправо. При поступлении отмечается
выраженное смещение вправо оси носа и средней части перегородки. Носовое дыхание справа
резко затруднённое. На КТ носа отмечается смещение передней части перегородки вправо и
задней части – влево, деформация пирамиды носа со смещением его оси  вправо (рис.4, а-е).
Больному в плановом порядке под ЭТН произведена операция – открытая септоринопластика.
Послеоперационный период протекал гладко. Заживление ран первичным натяжением,
турунды из носовых ходов удалены на 5 сутки, швы на колонне сняты на 6 сутки, гипсовая

По виду доступа N По объёму операции N 
I.Открытая  

ринопластика 

98 I. Септоринопластика 
            В том числе: 
    а) с экстракорпоральным выпрямлением           
перегородочного хряща; 
     б) с резекцией крыльных хрящей; 
     в) с резекцией нижней носовой раковины 

 

 

34 
94 
12 

103 

II.Закрытая 

ринопластика 

17 II. Ринопластика без вмешательства на 
перегородке носа 

 12 

Итого: 115 Итого:  115 
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Рис. 4. Больной О., 16 лет с посттравматической деформацией носа и носовой перегородки:
а-е – КТ носа больного, выполненная перед операцией (фронтальные срезы (а-в), трёхмерно-
пространственное изображение костно-хрящевого каркаса (г) и горизонтальные срезы (д-е));
ж-и – вид больного при поступлении в клинику; к-м – состояние после септоринопластики
через 3 месяца
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повязка снята на 7 сутки. Ближайший
результат удовлетворительный,
умеренный отёк сохраняется.
Больной в удовлетворительном
состоянии выписан домой. Через 3
месяца после операции на
контрольном осмотре отёки прошли
полностью. Носовое дыхание с обеих
сторон свободное. Ось спинки носа
прямая  (рис.4, ж-м).

Рис. 5
Больной А., 43-х лет с посттравма-

тической деформацией носа и
носовой перегородки: а-г – КТ носа
до операции; д-з – вид больного до
операции; и-л – отдаленный
результат через 8 месяцев после
операции
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Случай 2. Больной А., 43 лет. В клинику поступил с диагнозом посттравматичес-кая
деформация носа и носовой перегородки. Около 15 лет назад получил травму носа. Постепенно
отметил искривление носа. При поступлении отмечается выраженное смещение спинки носа
вправо, особенно в средней части. При риноскопии слизистая оболочка носовых ходов
обычная. Отмечается умеренная гипертрофия правой нижней носовой раковины. Носовое
дыхание слева отсутствует, справа – резко затруднённое. На КТ носа отмечается выраженная
деформация и смещение пирамиды носа вправо с выраженным смещением перегородки влево.
Кроме того, определяется умеренная гипертрофия нижней и средней носовой раковины справа
и атрофия средней носовой раковины слева (рис.5, а-г). Больному после подготовки, в плановом
порядке под ЭТН произведена открытая септоринопластика. Послеоперационный период
протекал гладко, швы сняты на 5 сутки, турунды из носовых ходов и гипсовая повязка сняты
на 7 сутки. Больной с хорошим функциональным и эстетическим результатом выписан домой.
На контрольном осмотре через 8 месяцев после операции ось носа правильная, деформаций
пирамиды нет, носовое дыхание с обеих сторон свободное. Слизистая оболочка носа обычная,
носовые ходы проходимы, перегородка прямая и расположена по середине носа (рис.5, д-л).

Рис. 6. Больная Д., 19 лет: а-в – выраженная деформация носа до операции; г-е – отдалённый
результата септоринопластики через 1 год после операции

Случай 3. Больная Д., 19 лет. Поступила в клинику 19.01.04г. с диагнозом посттравматическая
деформация носа с S-образным искривлением спинки и перегородки. В 5- летнем возрасте упала
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и ударилась носом. Ранее нигде не лечилась. При поступлении отмечается резкая S-образная
деформация спинки носа. Носовое дыхание справа отсутствует, слева затруднённое. На
рентгенографии костей носа в прямой проекции отмечается смещение костной части перегородки
носа вправо. Слизистые оболочки носовых ходов без особенностей. Нижние носовые раковины
не гипертрофированы. Больной в плановом порядке под ЭТН произведена открытая
септоринопластика с экстракорпоральным выпрямлением перегородочного хряща. Течение
послеоперационного периода гладкое. Через 1 год после операции на контрольном осмотре ось
носа прямая, носовое дыхание свободное с обеих сторон (рис.6).

Следует отметить, что планирование необходимого объёма вмешательства при ринопластике
зависит от тщательного анализа изменений всех структур носа, в том числе и внутриносовых.
На сегодняшний день самым информативным методом, позволяющим  выявить деформации
всех структур носа, является компьютерная томография с частыми фронтальными и
горизонтальными срезами. Липский К.Б. с соавт. (2006) изучили спиральную компьютерную
томографию лицевого скелета у 30 пациентов, обратившихся для выполнения ринопластики.
Среди них в 17 (56,7%) случаях обнаружили функционально значимое искривление перегородки
носа различной степени. Авторы пришли к заключению, что проведение КТ носа пациентам,
обратившимся по эстетическим показаниям и имеющим при этом затруднение дыхания, является
крайне необходимым и полезным.

Для максимального достижения целей, которые определяются во время планирования объёма
оперативного вмешательства по поводу посттравматической деформации носа, наиболее
удобным является открытый доступ. По мнению Белоусова А.Е. (1998), достижение хороших
результатов зависит от сверхточности манипуляций на структурах носа. С этой целью авторами
рекомендуется воспользоваться открытым доступом, который позволяет проводить широкий
спектр сложных хирургических приёмов и иметь высокую степень контроля действий. Такого
же мнения придерживается J.Tebbets, который показанием к открытой ринопластике считает
намерение достигать высокой степени точности, а не сложности выполнения ринопластики [11].

Таким образом, при посттравматической деформации носа и носовой перегородки хирургу
необходимо решать две главные задачи – исправление деформаций пирамиды носа с созданием
эстетически приемлемой формы и устранение нарушения носового дыхания. В таких случаях,
на наш взгляд, способом выбора является открытая ринопластика, которая позволяет свободно
и более точно исправить деформации, а также создаёт благоприятные условия для
экстракорпорального выпрямления перегородочного хряща.
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Республиканский хозрасчётный научно-учебно-производственный центр
восстановительной хирургии;

Республиканский научный центр сердечно-сосудистой и грудной хирургии
Актуальность. В настоящее время внутрирубцовое введение стероидов остаётся основой

лечения келоидов. Первые упоминания об этой методике относятся к началу 70-х годов.
Кортикостероиды уменьшают рубцеобразование путём уменьшения синтеза коллагена,
глюкозаминогликанов, медиаторов воспаления и пролиферации фибробластов в процессе
заживления раны (1,4). Уровень ответа на лечение варьирует от 50 до 100% с рецидивом от 9
до 50% после полного исчезновения келоида. По сравнению с оперативным методом, введение
кортикостероидов является менее травматичным и не приводит к рецидивам, однако при
длительно существующих рубцах и при их большой площади данный метод не всегда бывает
эффективным и часто сопровождается развитием атрофии и телеангиэктазий, что является
косметически неприемлемым результатом (3,6).

Целью нашего исследования явилось изучение эффективности комбинированного способа

9. Пшениснов К. П., Гагарин В. В. Хирургическая анатомия носа и анализ пропорций лица
// Избранные вопросы пластической хирургии. – 2000. – Т. 1, № 4

10. Byrd H.S. Rhinoplasty (Overview)// Select. Read. Plast. Surg. – 1994
Tebbets J.B. Open rhinoplasty: more then incisional approach. London: Little, Brown a. Co., 1993.-

P.525-553

Хулоса
РИНОПЛАСТИКА ЊАНГОМИ ДЕФОРМАТСИЯИ

ПОСТТРАВМАТИКИИ БИНЇ
У.А. Ќурбонов, А.А. Давлатов, М.С. Одинаева, С.М. Љанобилова

Дар маќола таљрибаи шахсии муаллифон оиди табобати љарроњии беморони гирифтори
деформатсияи посттравматикии бинї оварда шудааст.

Усулњои иловагии тањќиќи беморон пеш аз љарроњї шарњ дода шуда, тарзи анъанавии
ринопластика ва коркардњои шахсии муаллифон њангоми иљрои марњалањои гуногуни ин љарроњї
тасвир ёфтаанд.

Дар натиљаи тањлили њамаљонибаи маводи сарирї ба хулоса омаданд, ки њангоми
деформатсияи посттравматикии бинї гузаронидани томографияи компутерї яке аз усулњои
њатмии тањќиќи иловагї  ба њисоб меравад ва тарзи мусоидтарини рафъи чунин шаклдигаркунињо
тармими кушодаи бинї мебошад.

Summary
RYNOPLASTICS UNDER POSTTRAUMATICAL

DEFORMATION OF NOSE
U.A. Kurbanov, A.A. Davlatov, M.S. Odinaeva, S.M. Janobilova

In the article the experience of the authors on surgical treatment of the patients with posttraumatical
deformation of nose was given. Additional methods of examination of the patients before the operation,
traditional method of rynoplastics and by the authors working out methods at different operation stages
were used. Close analysis of clinical material showed that computer tomography is one of necessarial
additional method under posttraumatical deformation of nose, and open rynoplastics is the most optimal
surgical method.
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лечения келоидного рубца, включающего хирургическое иссечение и введение
кортикостероидного препарата.

Материал и методы исследования. С учётом высокой частоты рецидивов появления
келоидных рубцов после хирургического вмешательства, нами разработан способ
комбинированного лечения келоидных рубцов, заключающийся  в хирургическом иссечении
келоидного рубца с сохранением краёв рубцовой ткани, в которые одновременно проводится
введение кеналога из расчёта 40мг на 5кв. см (но не более 80мг на весь рубец). Суть
предложенного способа состоит в том, что частичное сохранение узкого края келоидного
рубца предотвращает травмирование здоровой кожи, а введение триамцинолона ацетата
приводит к уменьшению синтеза коллагена, глюкозаминогликанов, медиаторов воспаления
и пролиферации фибробластов в процессе заживления раны, что предотвращает развитие
рецидивов келоидного рубца (Патент № TJ 97 от 29.10.07г).

Данный метод был применён  48 больным с келоидными рубцами, у которых не имелось
противопоказаний для использования триамцинолона ацетата. Возраст больных составлял
от 18 до 37 лет. Давность рубцов - от 3-х до 10 лет. Диаметр рубцов составлял 1,5см и выше.
По локализации различали келоидные рубцы: передней поверхности грудной клетки – 11
случаев, спины – 9, наружной поверхности плеч - 7, мочек ушей – 7, позади ушных раковин -5,
ягодиц – 9 случаев. Хирургическое иссечение келоида проводилось с частичным сохранением
его узкого края. Рана закрывалась путём наложения непрерывного интрадермального шва
из нерассасывающегося шовного материала (пролена). На 14-й день после оперативного
вмешательства пациентам вводили триамцинолона ацетат (кеналог 40) в сохранённые края
келоидного рубца в дозе 40мг на 5кв. см, однако не более 80мг на весь рубец. Интервал между
инъекциями составлял 4 недели. Количество инъекций не превышало 6. Группы сравнения
составили 25 пациентов, к которым были применены только хирургические методы лечения
и 30 больных, которые получили монотерапию в виде введения внутрь келоида
кортикостероидных препаратов.

Таблица 1
Результаты лечения больных с келоидными рубцами через 3 месяца

Результаты и их обсуждение. Послеоперационные швы у пациентов основной группы
снимались на 7-10 день. Нагноения послеоперационной раны не наблюдалось ни в одном
случае. Полное рассасывание сохранившихся краёв рубцовой ткани наблюдалось в среднем
после 4-й инъекции. У всех пациентов отмечалась хорошая переносимость препарата,
побочных эффектов не наблюдалось. Следует отметить, что у 7-ми пациенток женского пола
после 3-й инъекции триамцинолона наблюдалось нарушение менструальной функции. Этим
пациентам препарат был отменён. У 9 пациентов с рубцами площадью больше 3-х кв.см. в
области рубца образовались телеангиэктазии, у 5-ти - гиперпигментация. Этим пациентам
дополнительно проводились химические пилинги.

Оценка эффективности лечения рубцов проводилась через 3, 6 и 12 месяцев  после его
окончания. У всех пациентов основной группы наблюдалась положительная динамика уже в
течение первых 3-х месяцев. У 25  пациентов основной группы наблюдался отличный результат,
когда на месте остатков келоидного рубца сформировался нормотрофический рубец; у 11 –
хороший результат в виде уменьшения Ѕ площади келоидной ткани. Удовлетворительный

Группы пациентов 

Результат Хирургический метод + 
внутрирубцовое 

введение кеналога 

Хирургический 
метод 

Внутрирубцовое 
введение кеналога 

(монотерапия) 
отличный 25 (52,1%) 2 (8 %) 6   (20%) 
хороший 16 (33,3%) 6 (36%) 9 (30%) 
удовлетворительный 7 (14,6%) 5 (20%) 11  (36,7%) 
неудовлетворительный - 12 (48%) 4 (13,3) 
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результат в виде незначительного  уменьшения  размеров келоида отмечался у 7 пациентов.
Неудовлетворительных результатов не наблюдалось (табл.1).

Пациентам с отличным результатом в дальнейшем проводился  химический пилинг с целью
выравнивания рельефа и улучшения цвета кожи на месте рубцовой ткани. Остальным
пациентам было продолжено внутрирубцовое введение кеналога-40 1 раз в месяц (табл.2).

Таблица 2
Результаты лечения больных с келоидными рубцами через 6 месяцев (Р>0,05)

Р - достоверность различия результатов лечения через 3 и 6 месяцев

Из таблицы видно, что проведённые реабилитационные мероприятия позволили улучшить
результаты лечения у пациентов основной группы. Несмотря на это, у пациентов второй и
третьей групп процент удовлетворительных и неудовлетворительных результатов оставался
высоким. Кроме того, в 4-х случаях в группе пациентов, получавших монотерапию кеналогом,
отмечалось 4 рецидива. Наблюдение за пациентами всех групп проводилось в течение года.
Данные об эффективности лечения приведены в таблице 3.

Таблица 3
Результаты лечения больных с келоидными рубцами через 12 месяцев (Р>0,05)

Р - достоверность различия результатов лечения через 6 и 12 месяцев
Из таблицы видно, что в результате применения комбинированного метода лечения с

использованием хирургического иссечения и введения кеналога в частично сохранённые края
раны, ни в одном случае не отмечалось рецидивов в течение 12 месяцев. В группе пациентов
третьей группы, которым применялась монотерапия в виде внутрирубцового введения
кеналога, отмечалась тенденция к рецидивированию келоида. Наименьшую эффективность
дали результаты хирургического лечения во второй группе больных, среди которых, несмотря
на проведённые послеоперационные реабилитационные мероприятия, в 12 случаях отмечались
рецидивы.

Заключение. Таким образом, применение комбинированного метода лечения келоидных
рубцов, включающего хирургическое иссечение и введение кеналога в частично сохранённые
края келоида, является наиболее эффективным по сравнению с раздельным применением
использованных методик. Оценка отдалённых результатов лечения показала, что через 12
месяцев после использования предложенного метода  в 88% случаевотмечался отличный
результат против 4% таких результатов после хирургического лечения и 23,3% - после
монотерапии в виде внутрирубцового введения кеналога. Отсутствие рецидивов после

Группы пациентов 

Результат Хирургический метод + 
внутрирубцовое введение 

кеналога 

Хирургический 
метод 

Внутрирубцовое 
введение кеналога 

(монотерапия) 
отличный 22 (88%) 1 (4%) 7  (23,4%) 
хороший 3 (12%) 4 (16%) 7 (23,4%) 
удовлетворительный - 8 (32%) 14 (46,6%) 
неудовлетворительный - 12 (48%) 2 (6,6%) 

 

Группы пациентов 

Результат Хирургический метод + 
внутрирубцовое 

введение кеналога 

Хирургический 
метод 

Внутрирубцовое 
введение кеналога 

(монотерапия) 
отличный 34 (70,8%) 2 (8 %) 8 (26,6%) 
хороший 12 (25%) 6 (24%) 7  (23,4%) 
удовлетворительный 2 (4,2%) 8 (36%) 11 (36,6%) 
неудовлетворительный - 8 (32%) 4 (13,4%) 
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применения предложенного способа ещё раз подтверждает  целесообразность его применения
при лечении данной патологии.
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К.М. Муњамадиева, К.П. Ортиќов, М.С. Саидов
Дар маќола иттилоот оид ба усули муштараки илољи скарњои келоидї бо истифодабарии

буриши љарроњї ва тазриќи дохилискарии доруи «Кеналог» оварда шудааст. Бањодињии
натиљањои дуртарин нишон дод, ки баъди 12 моњи истифодабарии усули пешнињодшуда дар
88%-и мавридњо натоиљи аъло, дар муќобили 4%-и баъди  танњо амали љарроњї ва 23,3%-и пас
аз табобат бо як дору (монотерапия) ба даст оварда шудааст.

Summary
THE IMPROVEMENT OF THERAPY OF KELOIDS

K.M. Mukhamadieva, K.P. Artykov, M.S. Saidov
In the article the information about the application of new complex method under treatment of

keloids with the use of surgical excision and intracicarticle introduction of kenalog was represented.
The estimation of remout results of treatment showed that other 12 months after the use of introduced
method in 88% excellent results against 4% of such results after surgical therapy and 23,3% after the
monotherapy as intracicarticle introduction of kenalog was registered.

 

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
ОСЛОЖНЁННОГО ГЕМОРОЯ

Д.К. Мухаббатов, К.М. Курбонов, Ф.Х. Нозимов
Кафедра хирургических болезней  № 1

 Введение. В колопроктологии оперативные вмешательства при осложнённом геморое
остаются одними из наиболее часто выполняемых [2]. Актуальность проблемы лечения
осложнённого гемороя обусловлена широким распространением заболевания с
преимущественным поражением лиц трудоспособного возраста (3-10% мужского
трудоспособного населения), довольно высока вероятность рецидивов заболевания и
их осложнений. При неосложнённом геморое современные консервативные методы
лечения показали свою состоятельность [4].
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В настоящее время в хирургическом лечении осложнённого гемороя
основополагающим принципом является иссечение гемороидальных узлов,
расположенных в 3,7,11 часах, и несмотря на большое количество модификаций
гемороидэктомии,  вышеуказанные принципы остаются неизменными[1].

Общепризнанные недостатки открытых способов гемороидэктомии – осложнения
интраоперационные  (кровотечение, повреждение сфинктера),  непосредственные
(нагноение послеоперационной раны) и отдалённые (свищи, сужения ануса,
недостаточность анального жома, трещины и т.д.), которые ведут к потере
трудоспособности, и длительной реабилитации, и  требуют поиска новых альтернативных
методов гемороидэктомии.

В последние десятилетия широкую популярность в хирургии гемороя и его
осложнений получила методика закрытой гемороидэктомии, при которой частота ранних
послеоперационных гнойно-воспалительных осложнений   значительно меньше по
сравнению с открытыми методами [5]. Немаловажное значение имеет выполнение
подслизистой гемороидэктомии по типу пластической операции [7]. Данная методика
позволяет без деформации полностью восстановить слизистую оболочку анального канала
и укрыть культю гемороидального узла. Однако, эта операция сопровождается
значительной кровоточивостью тканей и нередко требует применения дорогостоящей
аппаратуры.

Также всё большое распространение в хирургии гемороя получают малотравматичные
щадящие хирургические вмешательства с использованием новейших технологий[6].

Но несмотря на это, до настоящего времени вопросы хирургического лечения гемороя
и его осложнений не решены до конца и требуют глубокого и всестороннего анализа.

Цель исследования – улучшение непосредственных и отдалённых результатов
хирургического лечения осложнённого гемороя, путём разработки современной лечебной
тактики.

Материалы и методы исследования. За период 2002-2008гг. нами накоплен опыт
комплексной диагностики и хирургического лечения  гемороя и его осложнений у 860
больных. При этом мужчин было 560 человек (65,1%), женщин -300 (34,9%). У  - 718 (83,5%)
больных имел место хронический  геморой,  у 142 (16,5%) –острый.

Для диагностики гемороя и его осложнений, а также выбора хирургической тактики и
адекватного способа оперативного вмешательства в клинике использована
усовершенствованная клинико-морфологическая классификация заболевания (табл. 1).

Для диагностики гемороя и его осложнений больным проводили клинико-
лабораторные и биохимические методы исследования, а также инструментальные,
включающие в себя аноскопию, ректороманоскопию и УЗИ с допплерографией.

Результаты и их обсуждение. Из 142 больных с острым гемороем  у 82 (57,8%) имел
место острый тромбоз гемороидальных узлов, а у 60 (42,2%) пациентов - острое
гемороидальное кровотечение различной степени тяжести.

При остром тромбозе гемороидальных узлов I-II степени 34 пациентам (24%) выполнили
неотложную гемороидэктомию по методике А.М. Коплатадзе [3].

В послеоперационном периоде гнойно-воспалительные осложнения наблюдались у 8
пациентов (5,6%). У 48 пациентов  с острым тромбозом гемороидальных узлов III-IV
степени лечение начали с консервативных методов. Эффективно использовали
микроионизированный  флавоноид – детралекс, а для местного лечения такие препараты
как постеризан, релиф адвенс и амбенат. После стихания воспалительного процесса и лизиса
тромбов 32 больных были оперированы в плановом порядке, а 16 пациентов отказались
от оперативного вмешательства.
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Таблица 1
Клинико-морфологическая классификация гемороя

Острое гемороидальное кровотечение является одним из частых проявлений этого
заболевания. У 22 пациентов (15,5%) непрекращающееся в течение 3-4 часов кровотечение
I-II степени являлось показанием к неотложной гемороидэктомии, которую во всех случаях

Клинические формы заболевания По 
локализац
ии узлов 

 
 

 
Стадии заболе 

вания 
Острый 

гемороидальный 
тромбоз 

Острые 
гемороидальные 

кровотечения 

 
Хронический геморой 

 
 

Осложнен
ия 

1-я стадия  Умеренно увеличенные, 
болезненные,  
тромбированные, 
гемороидальные узлы 
без признаков 
воспаления, имеется 
чёткая дифференциация 
узлов,  перианальный 
отёк отсутствует. 
Изменения слизистой 
оболочки ДОПК 
ограничены (локальное) 
в пределах узла. 

Бледность кожных 
покровов, аррозирование 
одного гемороидального 
узла. Нв-90-100мг% 
Э-3,8млн,  
ОЦК 800мл -10 %,  
Р-90-80ударов в 1мин, 
А/Д - нормальное 

Выделение алой крови, 
без выпадения 
гемороидальных узлов. 
Мышечно-связочный 
аппарат (каркас) прямой 
кишки в стадии 
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красновато-багрового 
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перианальным отёком. 
Изменения слизистой 
оболочки ДОПК не 
ограничены и переходят 
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зону. 
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выполняли закрытым способом. Лишь у 3 больных наблюдались  гнойно-воспалительные
осложнения раны. Для ликвидации острого гемороидального кровотечения I-II степени
32 больным (22,5%) эффективно использовали свечи, содержащие адреналин, и различные
местные гемостатические материалы в виде  пластинчатой губки, такие как адроксон
спонгастон. В 6 случаях для остановки острого гемороидального кровотечения
эффективными оказались пластины Тахо-Комба; эти больные после достижения
адекватного гемостаза были оперированы в плановом порядке.

При хроническом геморое больным выполняли самые различные варианты
оперативных вмешательств (см. табл. 2).

Выбор метода хирургического лечения гемороя прежде  всего зависит от стадии и
выраженности симптоматики.

При хроническом геморое наиболее часто выполняли закрытую методику
гемороидэктомию в различных её модификациях.   При хроническом геморое III-IV
степени  382 из 508 больных выполняли закрытую гемороидэктомию    с удалением  трёх
основных коллекторов кавернозной ткани с восстановлением слизистой оболочки
анального канала.

 Таблица 2
Характер проводимых оперативных вмешательств при геморое и его осложнениях

В 126 случаях больным выполняли гемороидэктомия с восстановлением слизистой и
коррекцию мышечно-связочного аппарата прямой кишки.  В послеоперационном периоде
гнойно-воспалительные осложнения наблюдались у 31 (6,1%) больных,  болевой синдром имел
место у 67(13,2%),  рефлекторная задержка мочи - у 39(7,6 %) и   кровотечение из раны анального
канала  - у 13 (2,5 %) больных.

Открытую методику гемороидэктомию выполняли 103 больным (14,3%) с гемороем II-III
степени в сочетании с хронической анальной трещиной и свищем прямой кишки. Следует
отметить, что 57 больным (7,9%) операцию дополнили вынужденной подкожной
сфинктеротомией при наличии у больных анальной трещины (37) и хронического парапроктита
(20). Послеоперационные гнойно-воспалительные осложнения наблюдались у   8 больных (7,9%),
у 9% больных имела место рефлекторная задержка мочи, у   6 % пациентов - кровотечение из
раны анального канала и у  14% больных послеоперационные боли носили тупой характер.

Характер заболевания Всего 

Острый геморой 

 
 

Характер 
оперативных 
вмешательств 

Неотложные 
операции 

Плановые 
операции 

Хронический 
геморой 

Абс. в % 

Открытая 
гемороидэктомия 

10 14 103 117 14,0 

Закрытая 
гемороидэктомия 

29 39 508 576 69,1 

Подслизистая 
гемороидэктомия 

17 17 107 141 16,9 

Всего: 56 70 718 834 100 
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При внутренних гемороидальных узлах II-III степени 107 больным (14,9%)
выполняли подслизистую гемороидэктомию по А.Parks.  После подслизистой
гемороидэктомии гнойно-воспалительные осложнения имело место у 5 % пациентов,
у 4%– наблюдалось кровотечение из подслизистого слоя анального канала, у 3
%больных -  рефлекторная задержка мочи.

Динамическое изучение процесса заживления раны после различных вариантов
гемороидэктомии показало, что средняя длительность эпителизации ран после
закрытой гемороидэктомии составила 13,6±0,3 дня, а после подслизистой  - 12,8±0,5
дня (P<0,05). Срок полной эпителизации после операции по открытой методике был
почти в 2,5 раза больше по сравнению с предыдущими группами и составил в среднем
29.7±1,5 дней (P<0,01).

Таким образом, дифференцированный подход к выбору метода хирургического
лечения гемороя в зависимости от выраженности клинической семиотики, стадии
заболевания,  сопутствующих заболеваний анального канала и
морфофункциональных изменений в дистальном отделе прямой кишки, позволяет в
значительной степени улучшить результаты лечения этого контингента больных.

Выводы
1. При хроническом геморое III-IV степени без сопутствующих заболеваний

анального канала, операцией выбора является закрытая гемороидэктомия, а при
недостаточности мышечно-связочного аппарата прямой кишки необходимо
проводить  коррекцию выявленных нарушений.

2. При хроническом геморое II и III степени,  сочетающимся с анальной трещиной,
а также при наличии острого тромбоза гемороидальных узлов I-II степени
целесообразно выполнение подслизистой гемороидэктомии

3. Открытую гемороидэктомию целесообразно выполнять при геморое  III-IV
степени, сочетающимся с анальной трещиной и хроническим парапроктитом.
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Хулоса
ЉАНБАЊОИ МУОСИРИ МУОЛАЉАИ ЉАРРОЊИИ

БАВОСИРИ ОРИЗШУДА
Д.К. Муњаббатов, К.М. Ќурбонов, Ф.Х. Нозимов

Ташхиси маљмўї ва илољи љарроњии 860 нафар беморони гирифтори бавосир ва
оризањои он гузаронидашуда нишон дод, ки  на танњо марњала ва оќибатњои нохуши
беморї, мављудияти беморињои њамрадиф дар маљрои маќъад муайян карда шаванд, балки
таѓйироти сохтору вазоифии ќисми нињоии рўдаи ростро низ, бояд муайян намуд.

Таснифи тањияи сарирї ва сохторшиносии (морфологии) мукаммали бавосир барои
муносибати дифферентсиалї ва интихоби усули амалиёти љарроњї вобаста аз ихтилолоти
муайяншуда,  ба бењтар шудани натоиљи муолаљаи  љарроњї ва барќарорсозии ин беморон
мусоидат менамояд.

Summary
CONTEMPORARY ASPECTS OF SURGICAL TREATMENT OF

COMPLICATED HAEMORRHOIDS
D.K. Muhabbatov, K.M. Kurbonov, F.H. Nozimov

Complex diagnostics and surgical treatment of 600 patients with haemorrhoids and its
complications show that it is necessary to put not only stages and concomitant diseases of anal
channel, but also morphological clinical alterations at distal part of rectum. Working out
classification of haemorrhoids has role for differential approach to choice of operation method
in dependence from abserved infractions that allows to improve results of surgical treatment and
rehabilitation of the patients.

 

СТРУКТУРА КОНТИНГЕНТА БОЛЬНЫХ, ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ
ПО ПОВОДУ ПОЛИПОВ ТОЛСТОЙ КИШКИ
А.Р. Достиев, Д.М. Курбанов, А.Х. Файзуллаев,

Б.Ш. Джумабоев, Д.А. Мусоев
Кафедра общей хирургии № 1

Актуальность. Анализ контингента госпитализированных больных с патологиями
толстой кишки позволяет спланировать и организовать стационарную проктологическую
медицинскую помощь населению, следить за динамикой патологии, а также в определённой
степени даёт представление о распространённости заболеваний, требующих обязательной
госпитализации (3,4). Однако данные разных авторов различаются между собой, так как
на состав госпитализированных больных влияют многие факторы, в  том числе, уровень
специализации отделений (1-3,5).

Цель исследования. Определить частоту и особенности проявления полипов толстой
кишки у пациентов проктологического лечебного учреждения.

Материалы и методы исследования. Для уточнения ряда организационно-тактических
задач, позволяющих обеспечить оптимальный режим специализированной помощи, нами
был изучен контингент  госпитализированных пациентов с  болезнями
колопроктологического профиля по материалам Городской клинической больницы №5
г.Душанбе. Особенностью настоящего исследования явилось комплексное изучение
документации с целью выяснения структуры госпитализированной заболеваемости.
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Результаты и их обсуждение. Проведённые нами исследования подтвердили
значительную разницу проктологических заболеваний у  населения г. Душанбе по
возрастным  группам (таблица 1).

Результаты анализа выявили, что по возрастно-половому признаку наибольшее
количество полипоносителей отмечается у контингента больных от 40 до 60 лет (41,83%).
Соотношение пациентов -  мужчин и женщин составляет 2,25 : 1,0.

Таблица 1
Госпитализированные пациенты с болезнями проктологического

профиля среди населения г.Душанбе

*по среднегодовым данным на 1 000 населения соответствующей группы
Интересные результаты были получены при распределении больных,

госпитализированных в колопроктологическое отделение с полипами толстой кишки,
на три группы в зависимости от места проживания в разных климато-географических
регионах (таблица 2):

· I группа - больные из долинных местностей (город Душанбе и его  пригороды-
районы  Рудаки и Гиссар)

· II группа - больные из среднегорных районов (районы Рашта и Айни, города Нурек
и Хорог)

· III группа – больные из высокогорных населённых зон (Зидды, Мургаб)
Как видно из приведённых данных подавляющее количество больных с полипами

толстой кишки поступило в больницу из долинных регионов страны - 91,83%,
среднегорья - 4,87%  и из высокогорных районах - 3,39%. Из них наибольшая часть
приходится на городское население (68,16%). В данном анализе присутствует некоторые
диагностические недоучёты действительного полипоносительства.

Частота полипоносительства согласно полученным результатам составляет в г.
Душанбе и его пригородах (долина) в среднем 74,62 на 100 000 населения, в районах
среднегорья эта цифра равна 35,45, в высокогорных районах - 51,45.

Возрастные группы 
Болезни 15-

19лет 
20-

29лет 
30-31 
лет 

40-
41лет  

50-
59лет 

> 60 лет Всего 

Колиты 0,1 0,25 0,2 0,25 0,2 0,25 0,2 
Геморой 0,25 0,4 0,6 1,02 0,75 0,55 0,5 
Полипы толстой 
кишки 0,05 0,02 0,02 0,02 0,04 0,04 0,03 

Парапроктиты 0,2 0,7 1,05 1,15 0,8 0,4 0,7 
Анальная трещина 0,1 0,07 0,4 0,12 0,04 0,1 0,06 
Эпителиальный 
копчиковый ход 0,2 0,45 0,017 0,05 0,015 0.04 0,14 
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Таблица 2
Распределение госпитализированных пациентов с  полипами толстой кишки

по климато-географическим регионам

В структуре проктологической патологии удельный вес полипов толстой кишки
составляет 4,35%. По сравнению с колитами и парапроктитом, существенная часть
полипоносительства протекает бессимптомно, и само заболевание требует активного
выявления.

Анализ данных о сочетании заболеваний проктологического и гастроэнтерологического
профиля позволяет сделать вывод, что 28,2 % больных - полипоносителей были выявлены
именно после обследований по поводу заболеваний верхнего отдела системы пищеварения.
Так, у больных,  обследованных по поводу заболеваний гастроэнтерологического профиля
(желчнекаменная болезнь, хронические холециститы, панкреатиты, гастриты, полипы
желудка), всего у 55 (8,8%) были найдены одиночные или множественные полипы. У 20
больных, оперированных по поводу рака толстой кишки, также были найдены полипы
толстой кишки, верифицированные гистологическим исследованием. Из числа

Регионы 

Всего 
диагности-
ровано 
(человек) 

Средне-
годовая 

численность 
населения 
(тыс.чел.) 

Распространённость 
на 100 000 человек В % 

Долина  
г. Душанбе 422 510,0 82,55 68,16 
р-н Рудаки 84 186,4 44,55 13,57 
р-н Гиссар 62 140,0 44,25 10,1 
Всего: 568 836,4 74,62 91,83 

Среднегорье  
Средняя зона  
(Рашт и Айни) 

22 18,0 46,25 3,39 

г. Нурек 7 - 21,7 1.29 
г. Хорог 1 - 5,65 0,19 
Всего:  30 - 35,45 4,87 

Высокогорье  
Зидди 13 15,5 51,45 2,1 
Мургаб 8 - - 1,29 
Всего  21 - - 3,39 
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проктологических больных полипы толстой кишки были выявлены у 120 (19,38%)
полипоносителей.

Выводы
1. В структуре проктологической патологии заболеваемость полипами толстой кишки

составляет в среднем 3 на 100 000 населения. Отмечается высокий показатель
полипоносительства у лиц старше 40 лет.

2. Согласно результатам изучения структуры госпитализированных пациентов с
полипами толстой кишки чаще страдают жители долинных регионов. Однако следует
иметь ввиду, что городская больница более доступна жителям города и этот показатель
требует соответствующую коррекцию при планировании оказания специализированной
помощи населению.

3. Фактически у 1/3 больных полипы толстой кишки сочетаются с другими
заболеваниями колопроктологического и гастроэнтерологического профиля, что требует
включения колоноскопии в комплекс необходимых  обследований всех больных с
заболеваниями желудочно-кишечного тракта.

ЛИТЕРАТУРА
1. Блохина Н.Н. Клиническая онкология. // М., «Медицина», 1982
2. Воробьёв Г.И. Основы колопроктологии. // Ростов-на-Дону, «Феникс», 2001
3. Джумабоев Б.Ш. Ранняя диагностика и лечение полипов толстой кишки. // Автореф.

канд. дисс.– Душанбе, 1999. – С.24
4. Фёдоров В.Д. и соавт. Диффузный полипоз толстой кишки. // М., «Меди-цина», 1985
5. Фёдоров В.Д. и соавт. Клиническая оперативная колопроктология. // М.,

«Медицина»,1994
Хулоса

ТАРКИБИ ЊАЙАТИ БЕМОРОНИ МУБТАЛОИ ПОЛИПИ
РЎДАИ ЃАФС , КИ БА БЕМОРИСТОН БИСТАРЇ ШУДААНД

А.Р. Достиев, Д.М. Ќурбонов, А.Њ. Файзуллоев, Б.Ш. Љумъабоев, Д.А. Мўсоев
Дар маќола тањлили  беморшавии проктологї ва таркиби он дар байни беморони

бистаришуда  оварда шудааст. Муайян карда шудааст, ки гирифтории салила (полип)  дар
байни ањолї 0,03 ба њар 1000 нафарро ташкил дода, бештари онњо мардони аз 40 сола
боло мебошанд. Аз 1/3 њиссаи беморон њамзамон мубталои дигар беморињои маљрои
њозима будаанд.

Summary
THE STRUCTURE OF THE PATIENTS HOSPITALYZED WITH POLIPS

OF LARGE INTESTINE
A.R. Dostiev, D.M. Kurbanov, A.H. Faizullaev,

B.Sh. Jumaboev,D.A. Musoev
  In the article the structure of the patients hospitalyzed with proctological pathology was

analyzed. It was observed that polip carriers at the population was 0,03 on 1000, and the men
older than 40 years suffer more often. One third of the patients had attendant diseases of upper
parts of alimentary tract.
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ИЗМЕНЕНИЯ НЕКОТОРЫХ СИСТЕМНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
У БЕРЕМЕННЫХ С ГЕСТОЗОМ

Т.В. Атаджанов, Д.М. Гулакова
НИИ акушерства, гинекологии и педиатрии Минздрава РТ

Введение. Общеизвестно, что гестоз является одним из самых опасных осложнений
беременности и родов. Эклампсия является непосредственной причиной материнской
смертности, составляющей от 0,21 до 1,4%. Однако в Таджикистане – одной из
неблагополучных в этом отношении стран, материнская смертность от гестоза  возрастает
до 17%, а перинатальная – до 50% (3, 5). В структуре материнской смертности гестозы
прочно занимают второе место и составляют 24% (4). Рождение здорового доношенного
ребенка при настоящей серьёзной патологии наблюдается лишь в 50-56% случаев. Поэтому
гестоз остаётся одним из факторов, определяющих уровень перинатальной смертности.
Показатели последней в некоторых регионах находятся в диапазоне 11,2 – 44,4%, а при
преэклампсии и эклампсии могут достигать 60% (7, 8).

Для объяснения этиологии гестозов предложено более 30 теорий, тем не менее, природа
их развития продолжает оставаться неясной. Краткий анализ современных теорий
патогенеза гестозов показывает, что данное осложнение у беременных женщин
представляет собой не какое-то единое заболевание с единственной причиной, а
соответствует клиническому синдрому, имеющему множественные причины, каждая из
которых активирует общий механизм, приводящий к повреждению эндотелия, спазму
сосудов и гипертензии, причём поражение циркуляторного русла является основной
особенностью гестоза (8).

Серов В.Н. с соавт. (6) на основании многолетних наблюдений пришли к выводу о
наличии двух пусковых механизмов синдрома дезадаптации. Один из них первоначально
определяется нарушением маточно-плацентарного кровообращения с последующим
развитием спазма периферических сосудов, а затем гиповолемии. Другой пусковой
механизм синдрома дезадаптации определяется фоновой экстрагенитальной патологией.

В настоящее время одной из популярных концепций развития гестоза является
концепция антиоксидантной недостаточности. Доказано, что при этом заболевании
наблюдается существенное повышение показателей перекисного окисления липидов и
усиление антиоксидантной недостаточности, причём выраженность этих изменений
находится в строчной корреляции с высокой степенью достоверности и со степенью
тяжести гестоза (1, 2).

Прогрессирующая антиоксидантная недостаточность с нарушениями баланса
простациклина и тромбоксана «А-2» приводят к дезинтеграции гуморальных и клеточных
механизмов защиты. В свою очередь, результатом этих нарушений являются изменения
циркуляторного звена гомеостаза системы гемостаза, сердечной деятельности, водно-
электролитного баланса, кислородной обеспеченности крови и нарушения в метаболизме
эритроцитов (1, 2).

Таким образом, анализ литературных данных свидетельствует о существенных
нарушениях, которые могут присутствовать в организме женщины с гестозом. Указанное
диктует необходимость более углублённого изучения системных изменений при гестозе у
беременных женщин.

Цель настоящего исследования – выявить системные изменения в организме
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беременных с гестозом.
Материалы и методы исследования. Всего были обследованы 142 беременные женщины,

перенёсшие при гестации гестоз различной степени тяжести. Контрольную группу
составили 25 практически здоровых беременных женщин с физиологическим течением
гестации.

У 82 беременных с гестозом и у 25 женщин контрольной группы, наряду с клинико-
лабораторными данными, изучали:

1. Показатели объёма циркулирующей крови (ОЦК) – плазменно-гематокритным
методом Эванса.

2. Показатели центральной гемодинамики – методом тетраполярной
реоплетизмографии по Кубичеку с помощью приставки РПГ-2-02 и электрокардиографа
6-НЕК. Используя показатели площади поверхности тела, рассчитывали ударный (УИ) и
сердечный индекс (СИ).

3. Показатели парциального давления газов и кислородное насыщение крови – на
газоанализаторе БМС-3 Мк-2 фирмы «Радиометр».

4. Показатели кислородтранспортной функции крови – расчетными методами.
5. Уровень 2,3-дифосфоглицерата (ДФГ) в эритроцитах – химическим методом Dyce.
6. Электролиты плазмы крови на автоматическом ионоселективном анализаторе

«Микролит» (Финляндия).
Полученные результаты исследований обработаны методом вариационной статистики

с использованием критериев достоверности по Стьюденту.
Ещё 60 беременным с гестозом производились исследования кровотока в системе мать-

плацента-плод с использованием ультразвукового сканера «Аллока-650-ССД»,
снабжённого допплеровским блоком пульсирующей волны (частотный фильтр Гц,
конвексный датчик 3,5 МГц).

Результаты и их обсуждение. В III триместре неосложнённой беременности у всех
женщин ОЦК превышал 4500 мл., составляя в среднем 4922±112 мл. или 80,3±0,8 мл/кг.
Индивидуальные показатели колебались в диапазоне от 76 до 85 мл/кг. Почти две трети
или 64,3% объёма крови приходится на плазму (51,7±0,5 мл/кг), а глобулярный объём
составляет немногим более одной трети или 35,7% (28,2±0,3 мл/кг). Концентрация ионов
натрия в плазме крови составила 150±0,5 (в контрольной группе 140,4±0,7 ммоль/л), а
концентрация ионов калия - 4,2±0,1 против 4,8±0,1 ммоль/л в группе здоровых беременных.
При этом СИ был равен 3,0±0,1 л/мин/м2 с индивидуальными колебаниями от 2,7 до 3,5 л/
мин/м2, а УИ  - 31,5±0,8 мл/м2 с индивидуальными колебаниями от 28,4 до 38,8 мл/м2. При
среднем уровне артериального давления в 88,5±1,4 мм.рт.ст. общее периферическое
сосудистое сопротивление (ОПСС) составляло 1525,4±39,6 дин сек см5, кислородная
ёмкость крови (КЕК) –15,0±0,5 мл/дл, эффективный транспорт кислорода (ЭТК) –
491,1±16,5 мл/мин/м2 и реальный транспорт кислорода (РТК) – 221,5±10,0 мл/мин/м2.

При осложнении беременности гестозом, показатели объёма циркулирующей крови,
по сравнению с аналогичными параметрами здоровых беременных, оказались
сниженными до 70,2±0,6 мл/кг (р<0,05). Гиповолемия была обусловлена отсутствием
прироста объёма плазмы (40,5±0,7) и незначительным снижением глобулярного объёма
(30,2±0,4). Показатели же СИ и УИ, по сравнению с показателями здоровых беременных
женщин, оказались сниженными до 2,0±0,3 л/мин/м2 и 21,8± мл/м2 (р<0,05). Несмотря на
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гемоконцентрацию и возросшую до 18,1±0,5 мл/дл (р<0,05) КЕК крови, показатели
эффективного и реального транспорта кислорода оказался сниженными до 362,0±16,0 и
165,3±13,5 мл/мин/м2 (р<0,01). При этом уровень эритроцитарного метаболита 2,3-ДФГ
оказалось возросшим до 7,3±0,2 против 6,6±0,1 ммоль/л.

Анализ допплерометрических параметров показал, что  более чем у половины
беременных (59,9%) были выявлены гемодинамические нарушения в системе мать-
плацента-плод. Если у больных беременных во II триместре вышеназванные нарушения
были выявлены в 18,1% случаев, то в III триместре – в 41,4% наблюдений. Частота и
выраженность нарушений кровотока в системе мать-плацента-плод оказывали прямое
влияние на рост и развитие плода, вызывая синдром задержки его развития. В целом
«изолированные» нарушения в маточно-плацентарном кровотоке были установлены у
каждой второй беременной с гестозом, нарушения плодово-плацентарного кровотока – у
каждой пятой (21,4%) и нарушения маточно-плацентарно-плодового кровотока – почти у
каждой третьей беременной (26,2%).

Выводы
1. У беременных при осложнении гестации гестозом,  выявляются отчётливые

нарушения в показателях циркуляторного, гемодинамического и кислородтранспортного
звеньев гомеостаза.

2. Характерной особенностью течения беременности у больных гестозом является
частое развитие плацентарной недостаточности, что подтверждается наличием нарушений
в системе маточно-плацентарно-плодового кровотока.

3. Показатели центральной гемодинамики и кислородтранспортной функции крови
могут быть критериями для оценки тяжести состояния беременной с гестозом, а
допплерометрические показатели желательно использовать для оценки состояния маточно-
плацентарно-плодового кровотока.
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Хулоса
ТАЃЙИРОТЊОИ БАЪЗЕ НИШОНДОДЊОИ СИСТЕМАВЇ

ДАР ЊОМИЛАДОРОНИ  ГИРИФТОРИ ГЕСТОЗ
Т.В. Отаљонов, Д.М. Гулакова

Тадќиќи 142 нафар беморони гирифтори гестоз нишон дод, ки чунин оризаи вазнини
тањдидомези њомиладорї,  ба монанди  гестоз, дар организми зан ихтилолоти нишондодњои
њаљми хуни даврзананда, њемодинамикаи  марказї ва вазифаи оксигенинтиќолкунии хунро
ба вуљуд меорад. Дар ин њол, дар ним зиёди њомиладорон ихтилолот дар системаи  «модар-
њамроњак-љанин» мушоњида карда мешавад.

Нишондињандањои њемодинамикаи марказї ва  фаъолияти оксигенинтиќолкунии хун
метавонанд меъёри арзёбии вазнинии њолати њомиладори гирифтори гестоз бошанд. Вале,
нишондодњои допплерометриро, бењтар мебуд, барои бањодињии њолати хунгардиши
«бачадон-њамроњак-љанин»  истифода бурд.

Summary
THE ALTERATIONS OF SOME SYSTEM INDEXES IN PREGNANT WOMEN

WITH GESTOSIS
T.V. Atajanov, D.M. Gulakova

The investigation of 142 patients with gestosis showed that shuch severe complication of
pregnancy provokes the infractions of indexes of circulation volume, central hemodinamics and
oxygen transporting function of blood in pregnant woman body. And more than in ? of pregnant
women the infractions of “mother-placenta-foetus” system are observed. The indexes of central
hemodinamics and oxygen transporting function of blood may be criterion of state severety of
pregnant woman with gestosis, and Doppler-metric indexes may be used for estimation of uterus-
placenta-foetus circulation state.

 

       ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРОСТАГЛАНДИНА Е1
ДЛЯ ИНДУКЦИИ РОДОВ

Г. Ю. Гаджиева
Кафедра акушерства и гинекологии №1

Введение. Роды – это центральное и кульминационное событие репродуктивного процесса.
Это одновременно физическое и эмоциональное испытание для матери и опасное
«путешествие» для плода. Исторические документы и литература изобилуют упоминаниями
о гибели женщин в родах. К сожалению, смертность рожениц, обычно вызванная
неотложными состояниями в родах, остаётся высокой во многих странах. И, соответственно,
основная задача врачей-акушеров заключается в скорейшей ликвидации неадекватной
акушерской помощи, обеспечении высокой безопасности беременности и родов для снижения
материнской и перинатальной смертности [5].

Индуцированные роды – искусственно вызванные роды по показаниям со стороны
матери или плода, а также по сочетанным показаниям. Индуцированные роды могут быть
преждевременными, своевременными и запоздалыми. Частота индуцированных родов
колеблется в широких пределах и имеет тенденцию роста. Так по данным J. A. Martin и соавт.,
в США в 1989 г она составила около 20 %, а в 2002 г увеличилась до 38% [10], по данным СНГ
она составляет 13,1% [9].

 Индукция родов является сложной задачей как для врачей, так и для матери и показана
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только в том случае, когда есть уверенность в том, что и мать и плод с высокой вероятностью
будут иметь благоприятный исход от индукции, а не от отсрочки родов. Индукция должна
осуществляться только тогда, когда влагалищное родоразрешение является наиболее
безопасным методом [4].

В прогнозе успешности индукции родов состояние шейки матки является одним из главных
показателей. Родовозбуждение при незрелой шейке матки связано с повышенной частотой
различных осложнений как для матери (затяжные роды, аномалии родовой деятельности),
так и для плода (внутриутробная гипоксия). Поэтому в настоящее время обращается внимание
на проблему подготовки шейки матки к родам [1,3].

 В случае, если шейка матки недостаточно зрелая, перед индукцией родов необходимо
провести направленное на её дозревание лечение [6, 7]. В качестве эффективных средств для
достижения оптимальной биологической готовности и подготовки шейки матки к родам в
короткие сроки, в клинической практике используются препараты простагландинов Е, которые
являются тканевыми регуляторами метаболизма на уровне эффекторных клеток [4].
Простагландины могут успешно вызывать созревание шейки матки, что связано с влиянием
на соединительную ткань шейки матки - увеличением синтеза коллагеназы и снижением
количества коллагена [2].

Цель исследования. Оценка эффективности и безопасности применения простагландина
Е1 (мизопростола) для подготовки шейки матки и индукции родов.

Материал и методы исследования. Подготовка шейки матки и индукция родов проведены
30 беременным, которым с целью родовозбуждения в задний свод влагалища вводили 25 мкг
мизопростола. Показанием для родовозбуждения явилось  частое акушерское осложнение -
дородовое излитие околоплодных вод (безводный промежуток 12 часов и более).

Возраст беременных составил 24 ± 2,4 года. Среди всех пациенток первобеременные
составили - 22%, а повторнобеременные -78%.

Всем 30 женщинам было проведено полное клинико-лабораторное обследование. Оценка
динамического состояния шейки матки проводилась путём тщательного влагалищного
исследования с оценкой степени её зрелости по шкале Бишопа. Суммарная оценка  выражает
степень зрелости шейки матки и может колебаться от 0 до 11 баллов. При оценке 0-5 баллов
шейку матки считают «незрелой», 6-8 бaллов - «недостаточно зрелой» и 9-13 бaллов - «зрелой»
[7,9]. В послеродовом периоде производилось УЗИ матки с целью наблюдения за динамикой
её инволюции.

Во время подготовки к родам проводили динамическое наблюдение за состоянием
беременных, измеряли артериальное давление, пульс, температуру, следили за развитием
регулярной родовой деятельности.

Контрольную оценку зрелости шейки матки производили через 4 часа. Если 1 доза
мизопростола в 25мкг не оказывала существенного влияния, через 4 часа назначали повторно
25 мкг (2-ю дозу), если первые две дозы по 25мкг не оказывают должного эффекта, назначают
далее мизопростол в дозе 50 мкг. Оценивали эффективность действия препарата,
возникновение побочных эффектов, осложнений, определяли условия для родоразрешения.
Ведение родов осуществляли с партографическим мониторингом. После родоразрешения
оценивали течение родов, их периоды, продолжительность и исход, состояние новорождённых
по шкале Апгар, течение послеродового периода.

Результаты и их обсуждение. Степень зрелости шейки матки на момент начала исследования
составила 2,7 ± 0,3 балла - «незрелая». При контрольной проверке шейки матки через 4 часа
индекс Бишопа существенно увеличился до 9,5 ± 0,4 и оценка органа по шкале Бишопа была
такова - «зрелая». Регулярная родовая деятельность развилась в среднем через 2,5 – 3 часа.
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Необходимости в повторном введении мизопростола (2-ой дозы) не было. Не отмечено ни
одного случая ухудшения состояния плода. Из осложнений в родах отмечен 1 случай
стремительных родов и 2 случая разрыва промежности первой степени. Осложнений при
использовании препарата не наблюдалось. Общая продолжительность родов у первородящих
составила 7,5 часа, у повторнородящих – 5,5 часа. В среднем у всех рожениц продолжительность
периодов родов составила: 1-й период – 6,67 ± 0,4 часа, 2-й - 20 ± 5,6 мин, 3-й - 4,7  ±0,4 мин.

Всего родилось 30 новорождённых. Оценка по шкале Апгар на 5-ой минуте была 7 баллов
и выше у всех новорождённых. С целью профилактики кровотечения во всех случаях
использовалось активное ведение последового периода. Объём кровопотери составил в среднем
- 197,2 мл. Осложнений в последовом и послеродовом периоде не отмечалось. Случаев
перинатальной смертности не было.

Следует отметить, что роды проходили в присутствии партнёра, что снижало
эмоциональное напряжение и вселяло чувство уверенности. Способ применения мизопростола
в задний свод влагалища не препятствовал выбору свободной позиции в родах, что значительно
облегчало физическое напряжение рожениц.

Преждевременное излитие околоплодных вод является сложной акушерской проблемой в
связи с отсутствием единого мнения относительно тактики ведения родов. По мере удлинения
безводного промежутка, независимо от причин разрыва оболочек, риск внутриутробной
инфекции возрастает [1].

В настоящее время нет единого мнения относительно выбора метода родоразрешения при
нарастании безводного промежутка. Следовательно, первостепенной задачей медицинской
науки и практического здравоохранения является разработка тактики ведения родов с
преждевременным излитием околоплодных вод с целью уменьшения инфекционных
осложнений у рожениц и новорождённых [8].

Применение простагландинов при отсутствии биологической готовности к родам приводит
к быстрому созреванию шейки матки, укорочению продолжительности периодов родов,
снижению частоты абдоминального и инструментального вагинального родоразрешения при
удовлетворительных неонатальных исходах.

При использовании простагландина Е1 (мизопростола) для подготовки шейки матки и
индукции родов установлена его значительно большая эффективность, безопасность и
значительное укорочение интервала индукция – родоразрешение.

Подводя итоги вышеизложенного следует сказать, что мизопростол, в предложенной дозе
- эффективная и безопасная альтернатива традиционным методам индукции родов.
Использование простагландинов способствует успешному родовозбуждению, что
обеспечивает снижение частоты акушерских осложнений и перинатальной патологии,
связанных с высоким риском инфицирования.
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Хулоса

ТАЉРИБАИ ИСТИФОДАБАРИИ «ПРОСТОГЛОНДИН Е1»
БАРОИ ИНДУКСИЯИ ТАВАЛЛУД

Г. Ю. Гаљиева
Омодасозии гарданаи бачадон (рањим) ва индуксияи зоиш дар 30 нафар њомиладорон

гузаронида шуд. Бо маќсади ангезонидани раванди зоиш ба равоќи ќафои мањбали онњо 25
мкг «Мизопростол» ворид (тазриќ) намуданд. Нишондод барои  ангезонидани зоиш ин
шоридани (рехтани) обњои љанинхалта ба шумор меравад. Тањлили саририи рафти зоиш, њолати
љанинњо ва навзодон нишон дод, ки «Мизопростол» дар вояи (меъёри) пешнињодшуда
самаранок ва бехатар буда, алтернативаи усулњои анъанавии индуксияи зоиш мебошад.

Summary
THE EXPERIENCE OF THE USE OF PROSTAGLANDIN E1

FOR DELIVERY INDUCTION
G.Yu. Gajieva

Preparation of cervix of the uterus and delivery induction were made in 30 pregnant women wich
for delivery stimulation into rear cove of vagina 25 mg of myzoprostol was brought. The symptome
for the delivery induction was predelivery effusion of perifoetus waters. Clinical analysis of delivery
process, state of foetus and newborn observed that mizoprostol in this dose is effective and safety
alternative method of delivery induction.

 

ОЦЕНКА ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ МАТЕРИ И ПЛОДА
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПРЕЭКЛАМПСИИ

Н.С. Джаборова
НИИ акушерства, гинекологии и педиатрии МЗ РТ

 Актуальность. Проблема гестоза у беременных определяется рядом практических
факторов, таких как высокая частота, ведущее место в структуре материнской и
перинатальной смертности, а также отсутствие единого взгляда на этиологию и патогенез
данного осложнения беременности (1-4).

Гестоз является наиболее распространённым осложнением беременности, которое
требует своевременной диагностики и правильного лечения. Гестоз приводит к
фетоплацентарной недостаточности и, следовательно, к гипоксии и гипотрофии плода.
Даже лёгкий не пролеченный гестоз может перейти в более тяжёлую форму и повлечь за
собой серьёзные последствия для матери и плода. Поиск новых лекарственных средств
лечения гестоза, оказывающих положительный эффект на течение гестационного процесса
и фетоплацентарную недостаточность, является важной научно-практической задачей (5).

Целью настоящего исследования явилось изучение изменений гемодинамики матери и
плода при лечении преэклампсии и определение наиболее безопасных и эффективных
гипотензивных препаратов, направленных на улучшение гемодинамических показателей
маточно-плацентарного кровотока.
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Материалы и методы исследования. Обследовано 60 женщин в сроке гестации от 26 до 40
недель, находившихся на стационарном лечении. Средний возраст обследованных беременных
составил в I группе – 28,5±1,2, во II – 29,5±0,51 лет. Анализ паритета показал, что в I группе
количество первобеременных составило 14 (46,7%), повторнородящих – 4 (13,3%),
многорожавших – 12 (40%); во II группе первобеременных было 9 (30%), повторнобеременных
– 5 (16,7%), многорожавших – 16 (53,3%) . Уровень АД пациенток колебался от 200/120 до 140/
100 мм.рт.ст.

Первую группу составили 30 беременных, которые получали норваск. Вторая группа – 30
беременных, получавших нифедипин. Кардиодинамические показатели исследовали методом
допплерэхокардиографии   по стандартной методике с помощью аппарата Aloka SSD-650,
снабжённого допплеровским блоком пульсирующей волны (частотный фильтр 100 Гц,
конвенсный датчик 3,5 МГц).

Далее проводилась допплерометрия, которая включала исследование кровотока в обеих
маточных артериях, артерий пуповины и плода. Изучали основные показатели
систолодиастолического отношения (СДО), пульсационный индекс (ПИ), индекс
резистентности (ИР), плацентарный коэффициент (ПК), позволяющие проводить
одновременный учёт изменений как маточно-плацентарного, так и плодово-плацентарного
кровообращения.

Результаты и их обсуждение. Для оценки функционального состояния центральной
гемодинаики определяли следующие параметры: конечно-диастолический объём (КДО),
конечно-систолический объём (КСО), конечно-диастолический размер (КДР), конечно-
систолический размер (КСР), ударный объём (УО), сердечный индекс (СИ), ударный индекс
(УИ), среднее артериальное давление (САД), фракция выброса (ФВ), удельно-периферическое
сопротивление (УПС), минутный объём кровообращения (МОК), ?S%.

Результаты исследований показали, что у беременных с преэклампсией  наблюдается
увеличение показателей систолического давления в среднем до 53,4±3,9, а диастолического до
100,5±2,3 мм.рт.ст., то есть на 24,6 и соответственно на 16,5% (p<0,05) выше физиологических
значений. На фоне применения норваска АДс снижалось на 24,5%, а АДд -  на 16,2%.
Наблюдались повышение: УО – 11,9%, СИ – 15%, ФВ – 12,5%, МОК – 37,4%, ?S% – 8,3%, УИ –
26%. Полученные данные параметров центральной гемодинамики представлены в таблице 1.

Таблица 1
Параметры центральной гемодинамики

Норваск Нифедипин Показатели 
гемодинамики До лечения После лечения До лечения После лечение 

МОК, мл/мин  4622,9±175,1 6353±199,2* 5300±1426* 5176±1803 
ОПСС, дин х сек х см-5 1862,2±50,4** 1477,9±41,2* 1707,3±54,9* 1589,3±62,7* 
УПС, дин х сек х см-5 10,9±0,039** 9,6±0,03* 9,3±0,044 8,4±0,044* 
ФВ, мл 47,9±0,79** 54,2±0,93* 52,2±1,1 52,8±0,6 
САД, мм.рт.ст. 107,8±1,8* 95,2±1,46* 106,8±2,9* 99,6±1,8** 
УИ, мл/мин2 2,6±0,16** 3,3±0,4* 31,14±0,098* 33,1±0,13** 
СИ, л/м2 2,7±0,14* 3,1±0,079** 2,9±0,089* 30,3±0,16** 
УО,мл 48,1±2,1** 54,4±2,04** 54,8±1,29* 54,9±2,44 
? S, % 23,8±0,44* 26,1±0,44* 27,3±0,7** 28,1±0,44** 
КДР, см  47,1±0,75 47,8±0,73 46,9±0,5 47,5±0,6 
КСР, см 35,9±0,58 35,4±0,44 35,0±0,4 34,3±0,5 
КСО, мл 54,3±1,73* 52,7±1,77 50,6±1,3 49,3±1,9 
КДО, мл 35,9±0,58 35,4±0,44 105,1±2,5 96,3±4,6 
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Под воздействием нифедипина АДс снижалось на 13%, АДд – 11%, УО возрастал на
0,23%, СИ – 3,5%, ФВ – 1,9%, МОК – 2,4%,  ?S% – 3,7%, УИ – 3,5%. Параллельно отмечалось
снижение ОПСС после лечения норваском – 26%, нифедипином – 7,4%, УПСС после лечения
норваском – 13%, нифедипином – 9,6%.

Таблица 2
Нарушение кровообращения в системе мать-плацента-плод

Примечание: * - p<0,001
На фоне гестозов отмечалось увеличение всех показателей, характеризующих маточно-

плацентарное кровообращение: индекса резистентности (ИР) на 13,4%, пульсационного
индекса (ПИ) на 29,8% и систолодиастолического отношения  (СДО) на 31,2% (p<0,01).

Так, на фоне применения норваска ИР снижался по сравнению с исходными величинами
на 2,9% (p<0,01), ПИ на 11,3% (p<0,01); нифедипина ИР на 0,5 (p<0,05), ПИ – 6,4% (p<0,01)
соответственно. В результате таких модуляций СДО снижалось после норваска на 23,4%,
после нифедипина на 7,3% (p<0,01) (табл.2).

Назначение гипотензивных препаратов при преэклампсии беременных неизбежно
вызывает снижение интенсивности маточно-плацентарного кровообращения в различной
степени и, как следствие, внутриутробную гипоксию плода. В связи с этим изучение
кардиогемодинамических адаптационно-защитных реакций плода на проведение
гипотензивной терапии  беременных с гестозом имеет существенное значение в
клиническом плане.

Таким образом, при лечении норваском отмечается увеличение показателей,
характеризующих насосную функцию сердца, а также уменьшение общего
периферического сосудистого сопротивления, снижение давления в малом круге
кровообращения. Выявлено положительное влияние его на состояние маточно-
плацентарного кровотока, что имеет существенное значение при решении вопроса о
дальнейшем пролонгировании беременности с целью снижения материнской и
перинатальной заболеваемости и смертности.
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БАЊОДИЊИИ НИШОНДИЊАНДАЊОИ ЊЕМОДИНАМИКИИ МОДАРУ
ЉАНИН ЊАНГОМИ ТАБОБАТИ ПРЕЭКЛАМПСИЯ

Н.С. Љаборова
Истифодаи доруњои таъсирашон дарозмуддат (норваск) њангоми преэклампсия ба

нузули (пастшавии) равону устувори фишори шараёнї, бењтаршавии нишондињандањои
њемодинамикї мусоидат мекунад. Инчунин ба вазъи хунгардиши бачадон-њамроњак
таъсири мусбат мерасонад, ки ба давомдињии минбаъдаи њамл ањамияти муњим дорад ва
шароити мусоидро барои мавќеи роњатбахши дохилибатнии љанин фароњам меорад.

Summary
THE ESTIMATION OF HEMODINAMICS INDEXES OF MOTHER AND FOETUS

UNDER TREATMENT OF PATIENTS WITH PREECLAMPSY
N.S. Jaborova

The use of prolonged preparations (norvaska) under preeclampsy provotes smooth stable
decreasing AP, improving hemodinamics indexes, and influences on uterus-placenta circulation
state positively that has significant importance for further prolongation of pregnancy and makes
the favourable  conditions for intrauterine stay of foetus.

 

ЗАВИСИМОСТЬ НАРУШЕНИЙ МИНЕРАЛИЗАЦИИ КОСТНОЙ ТКАНИ
ОТ СОДЕРЖАНИЯ КАЛЬЦИЯ И ФОСФОРА В ПЛАЗМЕ КРОВИ У ЖЕНЩИН

АКТИВНОГО РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА
С РАЗЛИЧНЫМ ПАРИТЕТОМ

М.Я. Камилова, Ш.Дж. Муджиддинова, Х. Хашимова
НИИ акушерства, гинекологии и педиатрии МЗ РТ

Введение. Согласно данным Комитета экспертов ВОЗ (1), остеопороз занимает
четвёртое место по социально-экономической значимости.

Если раньше большинство врачей думали, что это заболевание не лечится и является
неизбежным следствием пожилого возраста, то сейчас определился новый взгляд на старую
проблему. Факторы, влияющие на снижение минерализации костной ткани, в настоящее
время широко изучаются различными специалистами, уже идентифицировано много
причин и моментов, способствующих развитию данной патологии (4).

Нарушения минерализации костной ткани у женщин активного репродуктивного
возраста чаще относятся к вторичному остеопорозу. Исследования, проведённые в Тайване
(3), выявили несколько факторов, способствующих развитию остеопении и остеопороза
в активном репродуктивном возрасте: недостаточное поступление с пищей продуктов,
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Хулоса

БАЊОДИЊИИ НИШОНДИЊАНДАЊОИ ЊЕМОДИНАМИКИИ МОДАРУ
ЉАНИН ЊАНГОМИ ТАБОБАТИ ПРЕЭКЛАМПСИЯ

Н.С. Љаборова
Истифодаи доруњои таъсирашон дарозмуддат (норваск) њангоми преэклампсия ба

нузули (пастшавии) равону устувори фишори шараёнї, бењтаршавии нишондињандањои
њемодинамикї мусоидат мекунад. Инчунин ба вазъи хунгардиши бачадон-њамроњак
таъсири мусбат мерасонад, ки ба давомдињии минбаъдаи њамл ањамияти муњим дорад ва
шароити мусоидро барои мавќеи роњатбахши дохилибатнии љанин фароњам меорад.

Summary
THE ESTIMATION OF HEMODINAMICS INDEXES OF MOTHER AND FOETUS

UNDER TREATMENT OF PATIENTS WITH PREECLAMPSY
N.S. Jaborova

The use of prolonged preparations (norvaska) under preeclampsy provotes smooth stable
decreasing AP, improving hemodinamics indexes, and influences on uterus-placenta circulation
state positively that has significant importance for further prolongation of pregnancy and makes
the favourable  conditions for intrauterine stay of foetus.

 

ЗАВИСИМОСТЬ НАРУШЕНИЙ МИНЕРАЛИЗАЦИИ КОСТНОЙ ТКАНИ
ОТ СОДЕРЖАНИЯ КАЛЬЦИЯ И ФОСФОРА В ПЛАЗМЕ КРОВИ У ЖЕНЩИН

АКТИВНОГО РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА
С РАЗЛИЧНЫМ ПАРИТЕТОМ

М.Я. Камилова, Ш.Дж. Муджиддинова, Х. Хашимова
НИИ акушерства, гинекологии и педиатрии МЗ РТ

Введение. Согласно данным Комитета экспертов ВОЗ (1), остеопороз занимает
четвёртое место по социально-экономической значимости.

Если раньше большинство врачей думали, что это заболевание не лечится и является
неизбежным следствием пожилого возраста, то сейчас определился новый взгляд на старую
проблему. Факторы, влияющие на снижение минерализации костной ткани, в настоящее
время широко изучаются различными специалистами, уже идентифицировано много
причин и моментов, способствующих развитию данной патологии (4).

Нарушения минерализации костной ткани у женщин активного репродуктивного
возраста чаще относятся к вторичному остеопорозу. Исследования, проведённые в Тайване
(3), выявили несколько факторов, способствующих развитию остеопении и остеопороза
в активном репродуктивном возрасте: недостаточное поступление с пищей продуктов,
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содержащих кальций (Ca) и фосфор (P), нарушение абсорбции Са и Р при заболеваниях
ЖКТ, повышенная экскреция при заболеваниях почек, наследственная
предрасположенность, вредные привычки. Согласно данным различных авторов (3, 4),
высокий паритет и длительная лактация также являются факторами развития нарушений
минерализации костной ткани. Однако чаще действует одновременно несколько факторов
риска развития остеопороза, и в этом смысле заболевание считается многофакторным (2,
4).

Цель. Изучение зависимости нарушения плотности минерализации костной ткани от
различных факторов, влияющих на содержание кальция (Са) и фосфора (Р) в плазме крови
у многорожавших женщин активного репродуктивного возраста.

Материалы и методы иследования. Нами обследовано 90 женщин в возрасте от 20 до 45
лет. Для оценки минеральной плотности костной ткани (МПКТ) у обследуемых пациенток
использовался двухэнергетический фотонный денситометр фирмы Lunar prodigy, USA.
Выраженность остеопении и остеопороза определялась согласно с рекомендациями ВОЗ
по Т-критерию (1).

В анамнезе все пациентки имели  3 и больше родов. Обследованные были разделены на
3 группы.

I группа включала 30 женщин с нормальными показателями денситометрии.
II группа – 30 женщин, у которых показатели денситометрии соответствовали

остеопении.
III группа – 30 женщин с показателями, соответствующими остеопорозу.

Результаты денситометрии представлены в таблице 1.
Таблица 1

Минерализация костной ткани у обследованных женщин

Наиболее высокий процент (70%) с низким интергенетическим интервалом (1 год)
встречался в группе женщин с остеопорозом.  Женщины с остеопенией  и
интергенетическим интервалом 1 год составили (56,6%). В контрольной группе наиболее
высокий процент (50%) составили женщины с интергенетическим интервалом 3 года и
больше.

Таблица 2
Использование контрацептивных средств в группах обследованных женщин

Анкетирование обследованных женщин показало низкую информированность об
остеопорозе, о потребностях организма в кальции и фосфоре в различные возрастные

 МКТ г/см2 

Контрольная группа (n=30) Средний  1,22 
Остеопения (n=30) Средний  0,94 
Остеопороз (n=30) Средний  0,65 

 

Методы контрацепции Контрольная группа 
(n=30) 

Остеопения (n=30) Остеопороз 
(n=30) 

ВМС  16 (53,3%) 10 (33,3%) 7 (23,3%) 
КОК  10 (33,3%) 2 (6,6%) 1 (3,3%) 
МЛА 1 (3,3%) - 1 (3,3%) 
ППА  3 (10%) - 2 (6,6%) 
ДХС  - - - 
Не использовали - 18 (60%) 19 (63,3%) 
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периоды, во время беременности и лактации.
Зависимость использования контрацептивных средств среди обследованных женщин

представлена в таблице 2.
Из приведённых данных видно, что процент использования комбинированных

оральных контрацептивов (КОК) был разным в группах обследованных женщин: в
контрольной - 33,3%, во второй группе с остеопенией - 6,6% и в третьей группе с
остеопорозом  - 3,3% .

Частота экстрагенитальных заболеваний возрастала по мере усугубления нарушений
минерализации костной ткани (табл.3).

Таблица 3
Экстрагенитальная патология в группах исследованных женщин

Содержание ионизированного кальция и фосфора в сыворотке крови определяли по
методике Леви и Элазара. Данные о содержании ионизированного кальция и фосфора в
сыворотке крови обследованных женщин  представлены в таблице 4.

Таблица 4

Примечание:* - отличие от соответствующих показателей в контрольной группе при
Р<0,05,** - при Р<0,001

Выявлено достоверное снижение уровня ионизированного кальция и фосфора в
крови обследованных - в группах с остеопенией (Р<0,001) и остеопорозом (Р< 0,001) по
сравнению с контрольной группой. Коэффициент Ca/P также был достоверно (Р< 0,05)
снижен в группах женщин с остеопорозом и остеопенией по сравнению с контрольной
группой. При сопоставлении данных о содержании в сыворотке крови ионизированного
кальция и коэффициента минерализации костной ткани найдена положительная
корреляция во всех обследованных группах: контрольной (r=0,86; n=30), с остеопенией
(r=0,91; n= 30), с остеопорозом (r=0,93; n=30).

 Контрольная группа 
(n=30) 

Остеопения 
(n=30) 

Остеопороз 
(n=30) 

Заболевание почек  8 (26,6%) 23 (76,6%) 25 (83,3%) 
Анемия  5 (16,6%) 25 (83,3%) 28 (93,3%) 
Заболевание щитовидной железы  3 (10%) 7 (23,3%) 14 (46,6%) 
Заболевание парощитовидной 
железы  

- 1 (3,3%) 5 (16,6%) 

Заболевание желудочно-кишечного 
тракта  

6 (20%) 11 (36,6%) 12 (40%) 

Сахарный диабет  - - 2 (6,6%) 
Гипертоническая болезнь  1 (3,3%) - 2 (6,6%) 
Бронхиальная астма  - 1 (3,3%) - 
 

 Ионизированный 
кальций Фосфор Коэффициент 

кальций/фосфор 
Контрольная группа 
(n=30) 

2,39±0,02 1,12±0,02 2,16±0,05 

Остеопения (n=30) **1,86±0,05 **0,79±0,03 *2,38±0,05 
Остеопороз (n=30) **1,76±0,06 **0,78±0,02 *2,27±0,07 
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Корреляционный анализ содержания фосфора в сыворотке крови и минерализации костной
ткани выявил тесную положительную корреляцию, также во всех обследованных группах:
контрольной (r=0,89; n=30), с остеопенией (r=0,94; n=30), с остеопорозом (r=0,98; n=30).

Результаты и их обсуждение. Анализ проведённых исследований и полученных
результатов показал, что способствующими факторами развития остеопении и остеопороза
у многорожавших женщин активного репродуктивного возраста являются малый
интергенетический интервал, низкая информированность о данной патологии, наличие
определённых экстрагенитальных заболеваний. Достоверное снижение показателей
ионизированного кальция и фосфора в плазме крови женщин с нарушением плотности
минерализации костной ткани по сравнению с контрольной группой может быть обусловлено
тремя причинами: недостаточным поступлением с пищей, нарушением абсорбции и
повышенной резорбцией кальция и фосфора.

Наиболее часто встречаемая экстрагенитальная патология в группах женщин с
остеопорозом и остеопенией – заболевания почек, щитовидной железы, паращитовидной
железы, анемия, заболевания ЖКТ (гастрит, гастродуоденит, язва желудка и
двенадцатиперстной кишки, желчнокаменная болезнь и др.) обусловливают недостаточную
абсорбцию или повышенную резорбцию кальция и фосфора.

Наши данные показали, что изменение уровня ионизированного кальция и фосфора  в
сыворотке крови женщин с нарушением плотности минерализации костной ткани носили
однонаправленный характер - достоверное снижение. Это и объясняет тесную корреляцию
между данными показателями и минерализацией костной ткани. Высокие коэффициенты
корреляции позволяют использовать показатели кальция и фосфора в сыворотке крови в
качестве прогностических критериев остеопении и остеопороза.

Заключение. Среди многорожавших женщин активного репродуктивного возраста
необходимо формировать группы риска по развитию остеопении и остеопороза. Разработка
протокола ведения данного контингента женщин, включающего обследование, профилактику
и при необходимости терапию нарушений минерализации костной ткани, позволит улучшить
качество жизни женщин  как в активном репродуктивном возрасте, так и в последующем -  в
перименопаузе.
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Хулоса
ВОБАСТАГИИ ИХТИЛОЛИ МАЪДАННОКШАВИИ БОФТАИ УСТУХОНЊО

АЗ КАЛТСИЙ ВА ФОСФОРИ ЗАРДОБИ ХУНИ ЗАНЊОИ СИННИ
РЕПРОДУКТИВИИ ФАЪОЛ БО ФОСИЛАЊОИ ГУНОГУНИ ТАВАЛЛУД

М.Я. Комилова, Ш.Љ. Муљиддинова, Х. Њошимова
Дар маќола доир ба сабабњои пайдоиши остеопороз ва остеопения дар занњои синни

репродуктивии  фаъол, ки дар собиќа аз се ва ё зиёд зоиш доштаанд,  маълумот дода
шудааст.
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Ба аќидаи муаллифон дар байни занњои зоишашон зиёд, ки дар синни репродуктивии
фаъол мебошанд, зарурияти ташкили гурўњњои хавфнок аз рўи инкишофи остеопения ва
остеопороз ба миён меояд. Камшавии миќдори калтсий ва фосфор дар плазмаи хун бо
пастшавии зичии бофтањои устухонњо вобастагии дутарафа дорад. Коррелятсияи мусбї
байни зичии маъдании бофтаи устухонњо ва миќдори калтсию фосфор дар плазма аз он
шањодат медињад, ки он усулияти иттилоотї  аст. Бо назардошти он, ки дар Тољикистон
фоизи занњои зоишашон зиёд хеле баланд аст, омўзиши проблемањои остеопения ва
остеопороз дар шароити љумњурї хеле муњим мебошад.

Summary
THE DEPENDENCE OF INFRACTIONS OF OSTEOMINERALIZATION FROM

AMOUNT OF CALCIUM AND PHOSPHORUS IN BLOOD PLASMA OF WOMEN OF
ACTIVE REPRODUCTIVE AGE WITH DIFFERENT PARITY

M.Ya. Kamilova, Sh.J. Mujidinova, H. Hashimova
In the article the information about the causes of osteoporosis and osteopeny in women of

active reproductive age wich had 3 and more child-births. On opinion of the authors, it is needed
to form the risk groups of multidelivered women on iniciation of osteopeny and osteoporosis.
Decreasing amount of calcium and phosphorus in blood plasma with decreasing of solidity of
bone tissues has the connection. Positive correlation between mineral density of bone tissue and
the amount of calcium and phosphorus of blood plasma show that the method is very informative.
The problem is very actual for Tajikistan because procent of multidelivered women at the country
is very high.

ВЛИЯНИЕ ВНУТРИУТРОБНОЙ ИНФЕКЦИИ НА ТЕЧЕНИЕ
БЕРЕМЕННОСТИ, СОСТОЯНИЕ ПЛОДА И НОВОРОЖДЁННОГО ПРИ

ГИПОФУНКЦИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
М.А. Хакназарова,  М.Д. Кадамалиева
Кафедра акушерства и гинекологии №2

Введение. Инфекционная патология репродуктивной системы женщины относится к числу
важнейших медико-социальных проблем современного акушерства и перинатологии. Особое
её значение обусловлено высоким уровнем заболеваемости беременных и рожениц с
поражением плодов и новорождённых и значительной долей бактериально-вирусных
заболеваний в структуре материнской смертности и неблагоприятных перинатальных исходов.

Несмотря на более чем полувековое  изучение врождённых внутриутробных инфекций, в
настоящее время нет достоверных представлений об их распространённости, о вероятности
заражения плода инфицированной матерью и частоте его заболевания.

В последние десятилетия как за рубежом, так и в Таджикистане наблюдается значительный
рост  инфекций, передаваемых половым путём,  а в отдельных регионах ситуация близка к
эпидемической. Значительная   часть этих  инфекций относится к TORCH-комплексу. При
отсутствии адекватной терапии во время беременности, при наличии у матери хотя бы одной
инфекции из группы TORCH-комплекса, до 50% новорождённых рождаются с различными
повреждениями: внутриутробная инфекция, гипотрофия, врождённые уродства,
нарушения мозгового кровообращения и др. При смешанной инфекции заболеваемость
новорождённых приближается к 100%.



50

Научно-медицинский журнал «Паёми Сино» («Вестник Авиценны») Таджикского  государственного медицинского
университета имени  Абуали ибни Cино,   №2, апрель-июнь  2008 г.

Ба аќидаи муаллифон дар байни занњои зоишашон зиёд, ки дар синни репродуктивии
фаъол мебошанд, зарурияти ташкили гурўњњои хавфнок аз рўи инкишофи остеопения ва
остеопороз ба миён меояд. Камшавии миќдори калтсий ва фосфор дар плазмаи хун бо
пастшавии зичии бофтањои устухонњо вобастагии дутарафа дорад. Коррелятсияи мусбї
байни зичии маъдании бофтаи устухонњо ва миќдори калтсию фосфор дар плазма аз он
шањодат медињад, ки он усулияти иттилоотї  аст. Бо назардошти он, ки дар Тољикистон
фоизи занњои зоишашон зиёд хеле баланд аст, омўзиши проблемањои остеопения ва
остеопороз дар шароити љумњурї хеле муњим мебошад.

Summary
THE DEPENDENCE OF INFRACTIONS OF OSTEOMINERALIZATION FROM

AMOUNT OF CALCIUM AND PHOSPHORUS IN BLOOD PLASMA OF WOMEN OF
ACTIVE REPRODUCTIVE AGE WITH DIFFERENT PARITY

M.Ya. Kamilova, Sh.J. Mujidinova, H. Hashimova
In the article the information about the causes of osteoporosis and osteopeny in women of

active reproductive age wich had 3 and more child-births. On opinion of the authors, it is needed
to form the risk groups of multidelivered women on iniciation of osteopeny and osteoporosis.
Decreasing amount of calcium and phosphorus in blood plasma with decreasing of solidity of
bone tissues has the connection. Positive correlation between mineral density of bone tissue and
the amount of calcium and phosphorus of blood plasma show that the method is very informative.
The problem is very actual for Tajikistan because procent of multidelivered women at the country
is very high.

ВЛИЯНИЕ ВНУТРИУТРОБНОЙ ИНФЕКЦИИ НА ТЕЧЕНИЕ
БЕРЕМЕННОСТИ, СОСТОЯНИЕ ПЛОДА И НОВОРОЖДЁННОГО ПРИ

ГИПОФУНКЦИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
М.А. Хакназарова,  М.Д. Кадамалиева
Кафедра акушерства и гинекологии №2

Введение. Инфекционная патология репродуктивной системы женщины относится к числу
важнейших медико-социальных проблем современного акушерства и перинатологии. Особое
её значение обусловлено высоким уровнем заболеваемости беременных и рожениц с
поражением плодов и новорождённых и значительной долей бактериально-вирусных
заболеваний в структуре материнской смертности и неблагоприятных перинатальных исходов.

Несмотря на более чем полувековое  изучение врождённых внутриутробных инфекций, в
настоящее время нет достоверных представлений об их распространённости, о вероятности
заражения плода инфицированной матерью и частоте его заболевания.

В последние десятилетия как за рубежом, так и в Таджикистане наблюдается значительный
рост  инфекций, передаваемых половым путём,  а в отдельных регионах ситуация близка к
эпидемической. Значительная   часть этих  инфекций относится к TORCH-комплексу. При
отсутствии адекватной терапии во время беременности, при наличии у матери хотя бы одной
инфекции из группы TORCH-комплекса, до 50% новорождённых рождаются с различными
повреждениями: внутриутробная инфекция, гипотрофия, врождённые уродства,
нарушения мозгового кровообращения и др. При смешанной инфекции заболеваемость
новорождённых приближается к 100%.
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Целью исследования явилось изучение особенностей течения гестационного периода и
перинатальных исходов у женщин с инфекцией и хронической плацентарной
недостаточностью на фоне гипофункции  щитовидной железы, подтверждённой снижением
экскреции  йода  с мочой.

Материалы и методы исследования. Проведён анализ особенностей течения
беременности и родов, состояния плодов и новорождённых у 96 женщин, имевших при
гестации обострение инфекционных заболеваний.

 В зависимости от наличия или отсутствия у них признаков хронической плацентарной
недостаточности пациентки были разделены на группы:

 - группа 1-53 беременных с обострением инфекции и хронической плацентарной
недостаточностью;

 - группа 2-43 пациентки с обострением инфекции без признаков хронической
плацентарной недостаточности.

 Проводились общеклинические методы исследования, микробиологическое выделение
и идентификация микроорганизмов, ультразвуковая фето-  и плацентометрия,
кардиотокография. Все последы родившихся детей были направлены на морфологическое
исследование.

 Исход родов для плода и течение раннего неонатального периода проанализированы
у 98 детей (в 2 случаях в группе родились двойни). Всем им после рождения проводилась
оценка соматического и психоневрологического статусов. В дальнейшем изучалась
заболеваемость детей в течение раннего адаптационного периода.

 Всем новорождённым проводили: общий анализ крови и мочи еженедельно в динамике
инфекционного процесса; бактериологическое исследование слизи из зева и кала;
ультразвуковое исследование головного мозга и внутренних органов; рентгенографию
органов грудной клетки по показаниям; определение концентрации иммуноглобулинов
классов   А, М, G;  определение наличия в крови антител классов IgG  и  IgM к вирусу
простого герпеса и цитомегаловирусу методом иммунофлюоресцентного анализа.

 Статистическая обработка полученных результатов выполнялась с использованием
пакета соответствующих прикладных “Microsoft Excel-2000”. Достоверность различий
между сравниваемыми  группами оценивалась по критериям Стьюдента.

 Возраст беременных колебался от 19 до 38 лет и составил в среднем 29,2+1,2 г.
Проведённый анализ свидетельствовал, что хроническая плацентарная недостаточность
достоверно чаще развивалась среди пациенток в возрасте старше 30 лет (р<0,05). В анамнезе
пациентки группы 1 достоверно чаще болели герпес-вирусной  (вирус простого герпеса,
20 пациенток – 37,4%), цитомегаловирусной (12-23,1%) и хламидийной (9-17,9%)
инфекциями.

 Результаты и их обсуждение. При анализе репродуктивной функции обследованных
женщин выявлена высокая частота самопроизвольных выкидышей или неразвившихся
беременностей у пациентов обеих групп  (соответственно 22,3% и 17,5%) и
преждевременных родов (соответственно 13,7% и 6,1%), что подтверждает имеющиеся в
литературе данные о роли инфекции как одного из ведущих этиологических факторов
при данных видах патологии. Характеризуя репродуктивную функцию пациенток, следует
также отметить, что в анамнезе у 25,2% пациенток группы 1 и у 11,4% - группы 2
предыдущая беременность была осложнена хронической плацентарной недостаточностью,
дети с гипотрофией рождались соответственно в 17,9% и 8,8% случаев. Перинатальные
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потери отмечены в анамнезе у четверых пациенток группы 1 и у одной – группы 2.
 Женщины обеих групп имели различные осложнения и заболевания во время настоящей

беременности. Обращает на себя внимание, что у пациенток группы 1 отмечалась
достоверно высокая частота обострений хронической инфекции мочевыделительной
системы (17,9%), острые респираторные вирусные  инфекции  (25,2%), обострения герпес-
вирусной инфекции (25,9%), в 1,5-2 раза превышающие  частоту данных осложнений у
пациенток группы 2. Практически у каждой третьей беременной группы 1 отмечались
анемия и угроза прерывания беременности на всём её  протяжении.

 Определение содержания основных классов иммуноглобулинов в сыворотке крови
беременных обеих групп не выявило достоверных различий в их концентрации по
сравнению с лабораторными стандартами. При изучении Т- и В-лимфоцитов клеточного
звена иммунитета отмечалась разнообразная картина, однако наиболее характерным для
пациенток обеих групп являлось снижение содержания Т-лимфоцитов (СД3+) за счёт Т-
хелперов (СД+4), нарушение соотношения (СД4+/СД8+)- иммунорегуляторного индекса
за счёт снижения Т-хелперов и повышения Т-супрессоров (СД8+) (47 случаев- 33,8% в
группе 1 и 22 - 19,3% в группе 2).

 При проведении функциональных методов исследования у пациенток группы 1
выявлено: снижение фето-  и маточно-плацентарного кровотока при доплерометрии – в
28,8% случаев, задержка внутриутробного развития плода по УЗИ - у 26,6% пациенток. В
обеих группах необходимо отметить высокую частоту различных изменений плаценты -
утолщение (11,5%-3,5% по группам соответственно), истончение (10,1% и 11,4%), кальциноз
(28,1% и 8,8%), а также мало- (10,8% и 5,3%) и многоводие (12,9% и 10,5%). Наши данные
согласуются с данными литературы о том, что инфекция вызывает некротические
изменения амниотической оболочки, что, в свою очередь, может привести к нарушению
процессов образования и всасывания околоплодных вод.

 Всего у пациенток произошло 96 родов. Частота преждевременных родов  пациентов
группе 1 составила 31,7% (17), что более чем в 2 раза превышает данный показатель в
группе 2 11,4% (5). Частота кесаревых сечений составила соответственно  по группам 55,4
% и 30,7% и, как видно из приведённых данных, была наиболее высокой в группе 1, что,
по-видимому, связано с исходным неблагоприятным  фоном и большим чисом осложнений
гестационного периода у этих пациенток.

 Наиболее часто встречающимся осложнением родового акта в обеих группах явилось
несвоевременное излитие околоплодных вод (20,9% и 17,5% по  группам соответственно).
Это подтверждают результаты исследования З.С.Зайдиевой о том, что трансмуральный
некроз  плодных оболочек и воспалительные изменения в них, вызванные  урогенитальной
инфекцией, способствуют разрыву плодного пузыря и преждевременному излитию
околоплодных вод. По остальным осложнениям родового акта статистически достоверных
различий по группам не выявлено.

 Исход родов для плода и течение раннего неотального периода проанализирован у 98
детей (в группе 1- две двойни). В одном случае в группе 1 имела место антенатальная гибель
плода при сроке  беременности в 30 недель. Средняя масса при рождении обследованных
детей составила среди доношенных новорождённых  3445+121 г, недоношенных – 1844+77
г. Наибольший процент недоношенных детей - 33,8% отмечен в группе 1 (в группе 2 –
11,4%), что объясняется наиболее высокой частотой  преждевременных родов в данной
группе. Новорождённые группы 2 в 46,5% случаев родились в удовлетворительном
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состоянии. Асфиксия различной степени тяжести достоверно чаще  отмечалась в группе 1
(лёгкой степени – 44,7%, средней – 28,4%, тяжёлой – 7,1%). Это закономерно и связано с
высокой частотой осложнений гестационного периода и вышеотмеченными изменениями
у данной группы пациенток. Гипотрофия новорождённых отмечалась в 35,5% случаев в
группе 1 и в 5,3% - в группе 2. Следует отметить, что в группе 1 в пяти случаях имела место
выраженная гипотрофия 3 степени.

Внутриутробное инфицирование плода (ВУИ) и реализация инфекции достоверно чаще
отмечены у детей, рождённых матерями группы 1 – 22 (40,9%) случая (обострение инфекции
и ХПН). В группе 2 (обострение инфекции без развития ХПН) частота ВУИ составила
17,5% (8 детей). Это объясняется тем, что у женщин группы 1 беременность протекала в
более неблагоприятных для плода условиях, что создавало реальные предпосылки для
внутриутробного инфицирования и реализации инфекции у новорождённого.

В обеих группах преобладала патология бронхолёгочной системы и генерализованные
формы инфекции (полиорганное поражение) новорождённых;  это подтверждает
имеющиеся в литературе  сведения о том, что данные формы инфекционного процесса
наиболее  часто встечаются в неонатальном периоде.

Необходимо отметить,  что клинически значительно тяжелее пневмония протекала у
детей, матери  которых были отнесены к группе 1, у них же были особенно выражены
дыхательные нарушения и инфекционный токсикоз. На рентгенограммах органов грудной
клетки очаговые тени были выявлены у 22,7% детей группы 1 и у 3,5%- группы 2;
сегментарные тени – у 12,1% детей группы 1 и у 1,7%- группы 2; острая деформация бронхо-
сосудистого рисунка отмечена у 15,6% детей группы 1 и у 3,5% – группы 2. При
генерализованной форме инфекции достоверно чаще у новорождённых группы 1 имело
место сочетание очаговых и сегментарных теней, свидетельствующее о сочетанной
вирусно-бактериальной этиологии заболевания и более глубоком поражении лёгких.

Следует отметить, что неврологическая симптоматика (синдром гипервозбудимости
или синдром угнетения функций ЦНС), обусловленная внутриутробной гипоксией,  в
раннем неонатальном периоде отмечалась достоверно чаще у новорождённых группы 1(36-
68,8%), чем в группе 2 (15-35,9%). При ультразвуковом исследовании головного мозга
наиболее частым видом внутричерепной патологии у детей являлись субэпендимальные
кисты и кисты сосудистых сплетений боковых желудочков (39,9% и 11,4% соответственно
по группам). Как видно из приведённых данных, эта патология достоверно чаще
встречалась в группе 1. Данные изменения имели место у детей, рождённых  матерями с
герпес-вирусной  инфекцией, что согласуется с данными  И.В.Орловской, указывающей в
своих  исследованиях на высокий риск поражения головного мозга у данного контингента
новорождённых.

Гиперлейкоцитоз от 20х10/л и выше был отмечен в обеих группах (36,9%- 9,6%
соответственно) и чаще всего наблюдался у детей с пневмониями. Тромбоцитопения имела
место у детей с пневмониями и при генерализованных формах инфекции (34,7% и 5,3% по
группам соответственно). При микробиологическом исследовании слизи из зева и кала,
массивная микробная колонизация имела место у 8 (14,9%) новорождённых группы 1 и у
4 (9,6%) - группы 2.

При исследовании уровня IgG  иммунодефицитное состояние было выявлено у 12 (23,4%)
детей группы 1 и у 1 (2,6%) – группы 2  и наблюдалось в основном при генерализованных
формах инфекции, несколько реже - у детей с внутриутробными и неонатальными
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пневмониями.   Повышение IgA и  IgM достоверно чаще имело место в группе 2 (4-9,6%),
чем в группе 1 (3-4,9%), что свидетельствовало о преобладании острых форм инфекционного
процесса у детей данной группы. Сравнительный анализ результатов содержания основных
популяций лимфоцитов

(Т- и В- клеток), а также субпопуляций Т-лимфоцитов показал значительное снижение
относительного содержания  Т–лимфоцитов у новорождённых с генерализованной формой
инфекции за счёт снижения Т-хелперов (СД4+) – 31,0 + 6,5% на фоне некоторого увеличения
Т-супрессоров (СД8) – 28,2 + 11,0%, что встречалось в 5 (12,1%) случаях – в группе 2 и
согласуется с исследованиями В.В. Зубкова.

Во всех случаях клинически поставленный диагноз хронической  плацентарной
недостаточности был подтверждён при морфологическом исследовании последа.
Хроническая плацентарная недостаточность характеризовалась: патологической
незрелостью плаценты, выражающейся в диссоциированном развитии ворсинчатого
хориона, наличием инволютивно-дистрофических процессов и циркуляторных
расстройств, с редукцией сосудистого русла и наличием полей хаотически
склерозированных ворсин. Характер воспалительных изменений последа во многом зависел
от вида инфекционного возбудителя, поражавшего послед, при этом выявлялись клетки –
маркеры этих инфекций, а также антигены возбудителей. Данные, полученные при
морфологическом исследовании последов, подтверждают исследования В.Ф.Мельниковой
и  О.А.Аксёнова  о  роли инфекционного фактора в этиологии структурных изменений
последа с развитием признаков хронической плацентарной недостаточности.

При морфологическом исследовании плацент детей, родившихся в удовлетворительном
состоянии и массой тела более 3000 г, были выявлены, наряду с нарушением их созревания,
повреждением и воспалением, хорошо развитые  компенсаторно-приспособительные
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сочеталось со слабо выраженными компенсаторно-приспособительными процессами и
свидетельствовало о тяжёлом герпетическом поражении плаценты с явлениями
декомпенсированной формы хронической плацентарной недостаточности.

Таким образом, полученные результаты доказывают несомненную роль инфекции в
осложнении течения беременности, в том  числе в формировании хронической
плацентарной недостаточности. Развитие симптомокомплекса “инфекция и
плацентарная недостаточность” отягощает течение гестационного процесса,
неблагоприятно сказывается на внутриутробном развитии плода и вносит негативный
вклад в показатели  перинатальной заболеваемости. Это подтверждается высокой
частотой внутриутробного инфицирования и реализацией инфекции в неонатальном
периоде. Детей, рождённых пациентками с хронической плацентарной недостаточностью
на фоне инфекции, необходимо выделять в группу высокого риска с первых часов жизни,
проводить их комплексное клинико-диагностическое обследование и интенсивную
адекватную терапию.
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Натиљањои ба дастомада наќши бешубњаи сироятро дар вазнинии љараёни оризшудаи
њомиладорї, инчунин дар ташаккули норасоии музмини машимї (љуфти љанин) исбот
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The analysis of featers of pregnancy and delivery, state of foetus and new born in 96 pregnant

women with exacerbation of infections was made. The results showed indubitable role of
infection in complication of pregnancy process, and in forming chronical placenta insufficiency.
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беморони синни аз 15 то 81 сола (аз  солњои 2003-2007) ба таври таъљилї бо хурўљи халаи
гурда дар шўъбаи урологии Беморхонаи клиники шањрии №7   ш. Маскав ва Беморхонаи
клиникии ш. Жуковский вилояти Маскав бистаришуда, оварда шудаанд.

Дараљаи моддањои тавлидкунандаи санг, намудњои асосии агрегатограммаи дар
беморони гирифтори санги гурда муайян карда шуд. Имконияти истифодабарии параметри
агрегатсияи ба сифати меъёрњои ташхисии инкишофи бемории санги гурда ва тањияи
усулњои пешгирии пайдоиши санг дар беморони хурўљи халаи гурда нишон дода шудааст.

Summary
THE ESTIMATION OF EFFECTIVITY OF CONTEMPORARY

LABORATORY DIAGNOSTIC METHODS UNDER
URINO-STONE DISEASE

Z.A. Kadyrov, I. Nusratulloev, A.A. Saakyan,
V.V. Kondakova, M. Pirnazarov, D.S. Nizomov

In the article the date on study of processes of chromatomass- spectrometry and agregatometry
induced by especially pure chemical preparations in urine of 123 patients in age 15-81 years with
nephrithic colic hospitalized into urological brunch of DCH № 7 t. Moscow and Clinical Hospinal
of t. Zhukovsky of Moscow province in 2003-2007 were given. The level of lythogenic substances,
basic types of agregatogramms in patients with nephrolythiasis was determined. The possibility
of the use of parameters of agregation as diagnostics criterion of initiation of USD and working
out the methods of prophilaxy of stone-formation in patients with nephrithic colic was showed.

 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ АМИКСИНА У БОЛЬНЫХ С
ПОВЕРХНОСТНЫМИ ГЕРПЕТИЧЕСКИМИ КЕРАТИТАМИ

О.В. Палтангов, Ф.Х. Тишкова, А.Ш. Мастулов, Г.Х. Сабурова.
Кафедра офтальмологии ТГМУ;

Таджикский НИИ профилактической медицины МЗ РТ;
Диагностико-лечебный центр «Шифо»

Актуальность. Вирусы простого герпеса (ВПГ) играют важную роль в этиопатогенезе
разнообразных патологических процессов и способны, при определённых условиях,
поражать кожу, слизистые, внутренние органы, центральную нервную систему.
Герпетические кератиты являются распространённой патологией глаза, ведущей к
помутнению роговицы и роговичной слепоте (5, 7, 10). Это определяет социально-
экономическую значимость офтальмогерпеса.

Актуальность разработки новых подходов к терапии офтальмогерпеса обусловлена
генетическими механизмами, ведущими к пожизненной персистенции вируса у
значительной части пациентов. Определяющим фактором активации персистирующего
вируса является снижение резистентности макроорганизма (4, 5).

Основой лечения герпетического кератита является противовирусная терапия (аналоги
нуклеозидов, интерферон и его индукторы). При синергидном действии двух
противогерпетических средств различного механизма действия, таких как ацикловир и
полудан, повышается эффективность лечения и уменьшается терапевтическая доза (6).
Вместе с тем, анализ данных литературы свидетельствует об успешном лечении лишь 50%
пациентов с офтальмогерпесом (6, 9). Последнее объясняется различной чувствительностью
тканей организма к разным индукторам интерферона (ИИФН). Одним из способов
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преодоления этого явления может быть чередование ИИФН или назначение ИИФН другой
природы (1, 2, 7). В связи с этим перспективен поиск противовирусных препаратов,
пригодных для клинического применения, т.е. нового поколения индукторов
интерфероногенеза. Одним из таких препаратов является амиксин – пероральный индуктор
эндогенного интерферона ароматического ряда, относящийся к низкомолекулярным
синтетическим соединениям класса флуоренонов (3).

Целью настоящего исследования явилось изучение клинической эффективности
амиксина в комбинации с базовой терапией при поверхностных формах герпетического
поражения глаза.

Материалы и методы исследования. Всего под нашим наблюдением за период 2005-
2007 гг. находилось 46 пациентов с поверхностными кератитами. Группу сравнения
составили 28 архивных амбулаторных карт пациентов с поверхностными кератитами,
лечившихся только 3% мазью ацикловира. С учётом архивных амбулаторных карт в
исследовании приняли участие 74 пациента, из них 45 мужчин и 29 женщин в возрасте от
18 до 74 лет. Средний возраст мужчин составил 44,6 года, женщин - 47,4 лет. Среди мужчин,
больных офтальмогерпесом, лиц до 40 лет было 31,3%, старше 40 лет – 68,7%. Среди
женщин лиц до 40 лет было 30,8%, старше – 69,2%.

При обследовании пациентов применяли методы визометрии, офтальмоскопии,
пальпаторной тонометрии. Диагноз ставили на основании комплекса клинических,
анамнестических и лабораторных данных. Герпетическую природу поражения переднего
отдела глаза подтверждали методами ИФА на наличие антител классов IgG и IgM и
методом флюоресценции  на наличие антигена вируса герпеса в вирусологической
лаборатории Таджикского НИИ профилактической медицины.

Наиболее частыми жалобами являлись: светобоязнь, слезотечение (89,2%), боли в
глазу (87,8%), чувство инородного тела в глазу (82,4%), снижение остроты зрения (97,3%),
покраснение глаза (100%).

При клинико-биомикроскопическом обследовании больных офтальмогерпесом
блефароспазм выявлялся в 17,6%, отёк век - в 4,1%, гиперемия и отёк конъюнктивы  век -
в 40,5%. Перикорнеальная или смешанная инъекция была выявлена в 100% случаев.
Чувствительность роговицы была снижена в 58,1%. Дефект эпителия был расположен в
оптической зоне в 51,4% случаев, вне её пределов - в  48,6%. Поверхностный кератит
сопровождался поражением стромы в 24,3%, сопутствующим иридоциклитом – в 17,6%
случаев.

Общая продолжительность заболевания варьировала от 1 до 30 лет. Момент
обращения варьировал от 1 до 60 дней. Из 74 пациентов, включённых в исследование, с
первичным офтальмогерпесом было 45 (60,8%), больных с рецидивирующим
офтальмогерпесом - 29 (39,2%). Часто рецидивирующий офтальмогерпес (более 1 рецидива
в год) наблюдался  у 9 (12,2%).

Заболевание чаще носило острый характер при рецидивирующем офтальмогерпесе,
затяжные формы с длительностью заболевания к моменту обращения к врачу свыше 30
дней чаще отмечались у больных с первичным эпизодом.

Группа пациентов с поверхностными кератитами (46 пациентов) получала амиксин
по следующей схеме: первые 2 дня по 0,125 г. 2 раза в день, далее по 0,125 г через 48 часов
( на курс 10 таблеток).

Результаты и их обсуждение. Больные с поверхностными кератитами были
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представлены 2-мя подгруппами. Первую составили 46 пациентов, получивших амиксин
в таблетках в комбинации с 3% мазью ацикловира (4 раза в день за нижнее веко). Вторую
составили 28 пациентов (архивные данные), получивших в качестве лечения только 3%
глазную мазь ацикловира 5 раз в день с интервалом 4 часов.

Различия между сравниваемыми подгруппами больных поверхностными кератитами
по полу, возрасту, дням обращения, соотношению больных  первичным и
рецидивирующим офтальмогерпесом были до начала лечения статистически
недостоверными (табл. 1).

Таблица 1
Сопоставимость подгрупп больных поверхностными кератитами

Включение в исследование при поверхностных кератитах производилось по  следующим
критериям: отсутствие лечения другими средствами данного эпизода кератита, отсутствие
сопутствующих глазных инфекций (аденовирусный конъюнктивит, хламидийный
конъюнктивит и др.), день обращения - не более 10-го. На основании указанных критериев, а
также однородности по полу и возрасту, были сформированы 1-ая и 2-ая подгруппы (табл.2).

Критерием эффективности лечения служили: эпителизация дефектов роговичного эпителия,
исчезновение роговичного синдрома, перикорнеальной инъекции, резорбция инфильтратов,
купирование явлений сопутствующего иридоциклита, повышение остроты зрения. При оценке
терапевтической эффективности амиксина в группе больных с поверхностными кератитами,
начало ремиссии в состоянии глаза на 3-5 день лечения расценивалось как выраженный
терапевтический эффект в обеих группах. Частичный терапевтический эффект регистрировали
при тех же сроках начала  ремиссии и необходимости назначения других методов лечения.
Активацию проявлений заболевания трактовали как ухудшение.

Начало ремиссии заболевания к четвёртому дню отмечено у всех пациентов 1-ой группы,
при этом у 2-х (4,3%)  - на 1-й день,  у 14 (30,4%)  на 2-ой, у 12 (26,1%) – на 3-й, у 18 (39,1%) – на
4-й день лечения.

Выраженный терапевтический эффект в группе больных с поверхностными кератитами,
получивших комбинацию амиксина и 3% глазной мази ацикловира, было достигнуто у 41
(89,1%) из 46 больных. До начала ремиссии в среднем прошло 3,01±0,22 дня.
Продолжительность эпителизации в среднем составила 8,7±0,72 дня, резорбции
инфильтрата -  8,12±1,4 дня, а общий срок выздоровления - 10,6±0,84 дня (табл.2). Острота
зрения повысилась по окончании лечения в среднем на 0,54±0,04 %.

Патогенетические 
формы 
офтальмогерпеса Пол 

Длительность заболевания 
в день обращения 

Подгру
ппы 

муж жен 

Средний 
возраст 

1-3 дня 4-6 
дней 

7-10 
дней 

Первич
ная 

форма 

Рецидивир
ующая  
форма 

1-ая  
N = 46 

28 
(60,8%) 

 

18 
(39,1%) 

 

46,8±4,2 16 
34,7% 

12 
26,1% 

18 
39,1% 

 

36 
78,2% 

10 
21,8% 

2-ая  
N = 28 

17 
(60,7%) 

11 
(39,3) 

44,17±4.9    10 
35,7% 

8 
28,6% 

10 
35,7% 

22 
75% 

6 
25% 

 
P P>0,05 

 
P>0,05 

 
P>0,05 

 
P>0,05 

 
P>0,05 

 
P>0,05 

 
P>0,05 

 
P>0,05 
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Таблица 2
Сравнительные результаты лечения больных с
 поверхностными герпетическими кератитами

Эффективность терапии мало зависела от пола, возраста пациентов (Р>0,05). В целом
у всех больных, получивших амиксин, не отмечено ухудшений.

Во 2-ой подгруппе (сравнения) выздоровление было отмечено в 75% случаев.

Продолжительность полной эпителизации составила в среднем 10,2±0,87 дня, резорбции
инфильтратов различной локализации - 12,7±1,32 дня, средний срок выздоровления - 14,8±09
дня. Острота зрения повысилась 0,31±0,06%. Таким образом, в 1-ой подгруппе быстрее, чем
во второй   начиналась ремиссия, происходила эпителизация, рассасывались инфильтраты,
наступало клиническое выздоровление, но эти различия были достоверны для всех критериев,
кроме полной эпителизации. Общее количество препарата амиксин по результатам нашего
исследования не превышает 10 таблеток на курс у 89,1% больных.

При анализе влияния возраста пациентов на эффективность комбинации амиксина с
мазью ацикловира была отмечена закономерность, отсутствующая в подгруппе больных с
монотерапией ацикловиром.  У пациентов моложе 40 лет резорбция инфильтрата
продолжалась дольше, чем у пациентов старше 40 лет. Можно предположить, что доза
амиксина у молодых пациентов должна быть уменьшена, т.к. в этой возрастной группе мы
наблюдали быстро проходящее (1-2 дня) обострение местных проявлений поверхностного
кератита после первых 2-х дней приёма амиксина. В старшей возрастной группе этот феномен
не проявлялся. Некоторым объяснением установленного нами явления может быть тип
иммунного реагирования организма пациента. Применительно к вирусу простого герпеса
(ВПГ) имеются сведения о влиянии типа иммунного реагирования на выраженность
клинических проявлений заболевания (6, 8). По мнению этих авторов, следует различать гипер-
, нормо- и гипоэргический тип иммунного реагирования на инфекционный ответ. Для
гиперэргического типа реагирования характерно тяжёлое острое иммуноопосредованное

Способы лечения Критерии выздоровления 

(средний срок в днях 

М±m) 1-ая группа Амиксин + мазь 

ацикловира 

2-ая группа 

3% мазь ацикловира 

 

 

Р 

Начало ремиссии 3,01±0,22 3,94±0,32 Р<0,004 

Полная эпителизация 8,7±0,72 10,2±0,87 P>0,05 

Резорбция 

инфильтрата 

8,12±1,4 12,7±1,32 P<0,05 

Общий срок лечения 10,6±0,84 14,8±09 P<0,05 

Повышение остроты зре-

ния 

0,54±0,04 0,31±0,06 P<0,05 

Выраженный терапевти-

ческий эффект 

41 человек 

(89,1%) 

21 человек 

(75%) 

P<0,05 

Частичный терапевтиче-

ский эффект 

5 человек 

(10,9%) 

7 

(25%) 

P<0,001 

Без эффекта - -  

Побочные явления Не отмечено Не отмечено  
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органное поражение. По-видимому, генез установленного феномена связан с гиперэргическим
типом иммунного реагирования и преобладания его в подгруппе пациентов моложе 40 лет.

Проведённое изучение клинической эффективности комбинации амиксина с 3% мазью
ацикловира выявило выраженную терапевтическую эффективность у 89,1% пациентов с
поверхностными герпетическими кератитами. Эта комбинация препаратов привела к
достоверному сокращению сроков регрессии основных клинических проявлений
офтальмогерпеса. Нами не установлено побочных реакций, нежелательных явлений при приёме
амиксина по предложенной схеме. Противопоказаний к приёму амиксина у наблюдаемого
нами контингента больных не установлено.
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Хулоса
САМАРАНОКИИ САРИРИИ ДОРУИ «АМИКСИН» ДАР БЕМОРОНИ

ГИРИФТОРИ КЕРАТИТИ ЊЕРПЕСИИ САТЊЇ
О.В. Палтангов, Ф.Х. Тишкова, А.Ш. Мастулов, Г.Х.Сабурова

Њангоми истифодабарии «Амиксин» дар табобати маљмўии (комплексии) беморони
гирифтори кератити (ќарниясоми) њерпесии сатњї самаранокии назарраси табобатї дар 89.1%
маризон мушоњида карда шуд. Њамзамон, мўњлати таназзули падидањои асосии саририи
офталмоњерпес дар муќоиса бо гурўњи бемороне, ки танњо усули табобати маъмулиро (асосиро)
гирифтаанд, кўтоњ шуд.

Истеъмоли «Амиксин» боиси аксуламали манфї нагардид ва зиднишондод низ муайян
карда нашуд.

Summary
CLINICAL EFFECT OF AMIXINE IN PATIENTS

WITH SKEEN HERPETIC KERATITIS
O.V. Paltangov, F.H. Tishkova, A.Sh. Mastulov, G.H. Saburova

After the use of amixine at complex therapy under herpetic keratitis important theraputical effect in
89,1% was observed. And the term of regression of basic clinical symptoms of oftalmoherpes on
compare with base therapy was shorten. The use of amixine had no accessory reactions, and
contraindications were not observed.
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ВЛИЯНИЕ ЭКОСИСТЕМЫ  НА ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛОР-ОРГАНОВ
Г.М.Бекназарова, М.Д. Мухамедова

Кафедра оториноларингологии
        Введение.  Бурное развитие химизации различных отраслей народного хозяйства и

связанное с  этим использование огромного количества химических веществ, увеличение
мощностей многих предприятий, неправильное и (или) неполноценное использование мер
пылеподавления, нарушение санитарно-гигиенических норм приводят к тому, что
окружающая среда загрязняется различными химическими аэрозолями раздражающего,
токсического, аллергизирующего и прочих  видов воздействия на организм человека  (2,3).

 В ухудшении экологической ситуации на планете одно из решающих мест имеют
выбросы и отходы различных производств.

Производственная среда является существенной частью окружающей среды,  в  которой
работающий человек проводит почти 1/3 часть своей жизни.

Цель исследования: изучение влияния производственных факторов на состояние
дыхательных путей, установление взаимосвязи экологии и состоянии здоровья людей.

Результаты и их обсуждение. Нами изучено состояние верхних дыхательных путей у
рабочих различных производств. Проведённые  исследования позволили установить
наличие высокого уровня хронических заболеваний полости носа ( 50,8 %), глотки ( 31,3 %)
и гортани ( 15,6 %).

При воздействии любой промышленной пыли в слизистой оболочке верхних
дыхательных путей развиваются дистрофические процессы различной степени
выраженности.

При морфологическим исследовании отмечено сужение артериол и расширение
капилляров и венул, сопровождающиеся увеличением проницаемости и отёком стромы.
Полнокровные капилляры заполнены эритроцитами. Эпителиальный пласт и собственная
пластина инфильтрированы эозинофилами. Определялись щели между отдельными
эндотелиоцитами. При этом отмечена неравномерность содержания слизистого сектора в
эпителиоцитах. В эпителиальном пласте наблюдалась поверхностная альтерация и
десквамация мерцательных плазматических эпителиоцитов. Местами обнаруживалось
оголение апикальной поверхности плазматических клеток, так как участками отторгалась
мерцательная каёмка, в результате чего базальная мембрана выглядела удвоенной. В клетках
желёз собственной пластины имело место выраженное расширение эндоплазматического
ретикулума и слабо выраженный аппарат Гольджи.

В составе многорядного эпителиального пласта слизистой оболочки отмечено
значительное увеличение числа бокаловидных клеток, отёк, расширение межклеточных
пространств, отторжение отдельных эпителиальных клеток. Изменение реснитчатых клеток
характеризовалось тем, что в их цитоплазме определялось большое количество оптически
пустых вакуолей, часто располагающихся ближе к апикальной части клетки. Каналы
эндоплазматической сети местами расширены, митохондрии различной формы с
просветлённым матриксом. Изредка   встречались митохондрии с частично утраченными
кристами, с неправильной формой ядер. Отмечено уменьшение числа ресничек на
апикальной поверхности, которые теряют упорядоченное расположение. На многих клетках
реснички выглядели изломанными, на некоторых имелись складки или выпячивание
апикальной поверхности. Между реснитчатыми клетками определялись микроворсинчатые
клетки с часто взбухающей поверхностью и большое количество секретирующих
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бокаловидных клеток с разорванной апикальной плазмолеммой. В цитоплазме заполненных
слизью бокаловидных клеток между секреторными гранулами имелась эндоплазматическая
сеть, покрытая рибосомами, гипертрофированным комплексом Гольджи и митохондриями.

Наряду с дистрофическими изменениями в слизистой оболочке носа, имели  место Т- и
В-лимфоцитопения, угнетение фагоцитоза.

Определённые сдвиги произошли и в значениях биохимических показателей. Отмечено
увеличение количества продуктов пероксидации, в частности МДА, накопление которых в
клетке приводит к нарушению проницаемости клеточных мембран и её фукциональных
свойств.

Заключения. Производственная среда, являясь частью окружающей среды  с повышенной
концентрацией промышленных аэрозолей, вызывает серьёзные нарушения барьерных
функций организма, формируя воспалительные заболевания ЛОР - органов.
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Хулоса
ТАЪСИРИ ЭКОСИСТЕМА

БА БЕМОРИЊОИ УЗВЊОИ ГЎШУ ГУЛЎ ВА БИНЇ
Г.М.Бекназарова, М.Д. Мухамедова

Дар маќола натиљаи омўзиши вазъи ќисмњои болоии роњњои нафаскашии коргарони
соњањои гуногун оварда шудааст.

Тадќиќотњои гузаронидашуда нишон доданд, ки дар 50,8% тањќиќшудагон беморињои
музмини бинї, дар 31,3% - балъум, дар 15,6% - њалќум љой дорад.

Таѓйиротњои дистрофикии ковокии бинї, Т ва В – лимфотситопения ва камии фаготситоз
ошкор карда шуданд. Баландшавии таркиби пероксидатсия, хусусан МДА ба ќайд гирифта
шудааст, ки љамъшавиаш боиси вайроншавии таркиби њуљайравї мегардад.

Summary
THE INFLUENCE OF ECOLOGICAL SYSTEM

ON DISEASES OF LOR-ORGANS
G.M. Beknazarova, M.D. Muhamedova

The state of upper respiratory ways in workers of different specialities was studied. The
investigations showed that inspected workers had chronical diseases of nose (50,8%), pharynx
(31,3%), larynx (15,6%). And distrophical alterations of nosal cavity, T- and B-lymphocytopeny,
decreasing of phagocytosis were observed. Increasing of peroxydation indexes, especislly MDA,
wich being accumulated destroies the blood cytes.
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ТЕРАПИЯ

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРЕВЕНТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
НАРУШЕНИЯ ЭКСТРАКАРДИАЛЬНОЙ РЕГУЛЯЦИИ, ВНЕЗАПНОЙ

СМЕРТИ   БОЛЬНЫХ С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА
Н.Х. Олимов

Республиканский клинический центр кардиологии
Актуальность проблемы. Учитывая, что внезапная кардиальная  смерть (ВКС) –

состояние, по существу, не оставляющее времени на раздумья из-за своей скоротечности,
усилия всех исследователей данной проблемы направлены на разработку
профилактических мероприятий. По понятным причинам невозможно проводить
профилактику ВКС у всех без исключения больных с инфарктом миокарда (ИМ), так как
в таком случае всем постинфарктным пациентам следовало бы устанавливать
кардиовертер-дефибриллятор или, по крайней мере, проводить антиаритмическую
терапию, которая, как известно, сама по себе может представлять определённую опасность.
Поэтому в настоящее время в мире существует принцип, согласно которому из всей
популяции больных во время и после инфаркта миокарда выделяют группу с наибольшим
риском ВКС, в которой проводятся профилактические мероприятия [4,5,6]. Мы также
использовали этот подход, но с некоторыми особенностями. Учитывая, что широкое
использование кардиовертер–дефибриллятора в нашей стране - дело будущего,  мы в
основном использовали методы медикаментозной профилактики; превентивные
мероприятия были дифференцированными и применялись не только у пациентов с
высоким риском, но и у других групп больных с ИМ.

Цель исследования: изучение эффективности тромболитика-стрептокиназы для
превентивного лечения нарушения экстракардиальной регуляции и внезапной смерти
больных с инфарктом миокарда.

Материалы и методы исследования.  В основу использованной диагностической
методики была положена концепция стохастического гомеостаза [2,3], дающая физическое
описание и холистическую трактовку нелинейных процессов в многокомпонентных
иерархически-организованных динамических системах, к которым относится и система
регуляции сердечного ритма. В норме объекты этого класса находятся в состоянии «
самоорганизованной критичности» (СОК) [5],  поддерживаемом медленными
апериодическими вариациями параметров системы, имеющей фрактальную структуру
определённого типа. В организации работы сердца эту функцию выполняют
низкочастотные (НЧ) флюктуации кардиоинтервала, которые физиологически
обусловлены влиянием центральных уровней экстракардиальной регуляции.

Базовым измеряемым параметром является длительность R-R интервала. Объектом
анализа служит вариационный ряд значений R-Ri ( i=1…n) и структура его флюктуаций.
Для регистрации R-R интервалов проводилась 10 - минутная запись ЭКГ с наложением
электродов по схеме 1 или  2 стандартного отведения у больных с острым инфарктом
миокарда. Выделение  последовательности R-R и последующую обработку данных
проводили цифровым методом on line  по специальной методике [2].

       Фрактальная оценка (в) флюктуаций кардиоинтервала проводилась в диапазоне
4,0 х 103…4,0 х 101  Гц (ультранизкие частоты). Спектр мощности исследуемого процесса
на этих частотах описывает зависимость вида 1/ fв, где f – частота флюктуций, в- искомый
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параметр. В норме, при максимальной устойчивости системы, величина в = 1 соответствует
состоянию СОК. в- фрактальная оценка, характеризующая степень интеграции системных
связей, формирующих экстракардиальную регуляцию (ЭКР) со стороны центральных
отделов нервной системы. в является степенным показателем зависимости спектральной
плотности мощности от частоты в диапазоне ультранизких частот (УНЧ): Sунч = 1/f в.
Снижение в характеризует потерю устойчивости системы и является мерой дезинтеграции
системных связей ЭКР. В норме в = 0,95±0,12 отн. ед. (динамический диапазон 0,7…1,3).
Помимо в, вычисляли среднее значение R-R интервала, его стандартное отклонение дRR,
отражающее тонус стохастической регуляции (выраженность аритмии), и относительные
значениz (%) спектра мощности S в указанном диапазоне (Sнч – симпатическая  и Sвч –
парасимпатическая мощность) [1].

Восстановление артериальной проходимости, предотвращение дальнейшего
тромбообразования, в том числе и микротромбов, нарушающих  тканевой кровоток, -
одна из основных задач в лечении ОИМ. Все больные, поступившие в стационар, получили
стандартное лечение ИМ по протоколу.  Диагноз инфаркта миокарда выставлен на
основании критериев ВОЗ. Общее количество больных 120, из них 80 мужчин и 40 женщин,
средний возраст 62±7 лет. Контрольную группу составили 45 больных, которые не
получили в ходе лечения тромболитик – стрептокиназу.

В экспериментальных и клинических исследованиях показано, что в первые часы после
возникновения инфаркта миокарда эффективная тромболитическая терапия существенно
ограничивает размеры некроза миокарда, причём эффект тем больше, чем раньше начато
лечение. В связи с этим по показаниям тромболитическая терапия проведена  по
стандартной схеме: первая болюсная доза в 500 000 МЕ, вводимая в течение 3-5 минут, с
последующей капельной инфузией 1млн МЕ в течение 60 минут.

Результаты и их обсуждение. На фоне стандартной терапии по показаниям мы провели
тромболитическую терапию у 62,5% (n=75) больных. При этом признаками
восстановления коронарного кровотока и маркерами эффективного тромболизиса
клинически явились: исчезновение или существенное ослабление болевого синдрома,
стабилизация гемодинамики при гипотонии, учащение и появление более сложных форм
желудочковых аритмий. А также ЭКГ - оценки эффективности тромболитической терапии:
динамики сегмента ST на ЭКГ, которые регистрировалась до и через три часа после начала
введения стрептокиназы. При этом оценивались изменения   ST либо в одном отведении с
наибольшей элевацией, либо изменения суммарной элевации  во всех отведениях, где она
превышает 0,1 мV. Если элевация ST в одном отведении или суммарная элевация ST
уменьшается через три часа от начала введения тромболитика  более чем на 50%, то это
свидетельствует о восстановлении  коронарного кровотока в инфарктсвязанной артерии.
Показатели индекса в (степень интеграции формирующих ЭКР со стороны ЦНС) и д
(тонуса стохастической регуляции, выраженность аритмии) оставались относительно
низкими  (в = 0,56±0,14 и д=34±12), говорящими в пользу относительного сохранения
степени интеграции ЭКР. В динамике наблюдения за этими больными выяснилось, что
течение болезни протекало без существенных осложнений. Показатели в и д быстрее (в
течение 7 – 10 суток)  приближались к значениям контрольной группы, то есть
относительно  ближе к норме. Спектральная мощность в области Sнч и Sвч показала, что
у этих больных в большинстве случаев  преобладает умеренная симпатическая активация,
а ИВБ в пределах нормы. Пользуясь представлениями теории СОК, это можно объяснить
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сохранением некоторой иерархии системы связей ЭКР при умеренных отклонениях
Db, что отчасти поддерживает стохастическую регуляцию ЧСС и общую динамическую
устойчивость сердечно-сосудистой системы. Такая характеристика спектральной
мощности у больных показывает, что риск развития нарушения ЭКР и, в том числе,
дисбаланс вегетативной нервной системы минимален.  Из этого следует сделать вывод,
что, возможно, на фоне эффективной тромболитической терапии регуляция
интракардиальной иннервации, ЭКР её иерархическая структура сохранена.
Летальность в этой группе больных не была зафиксирована.

      Однако следует отметить, что у  определённой группы больных (контрольной),
несмотря на назначенное лечение, не удалось стабилизировать клиническое состояние,
а также показатели спектральной мощности в области Унч, Sнч, Sвч, в и д (в=0,11±0,06
и д =8±4), что вызвало смерть 21 пациента. Это означает, что риск потери
регуляторной устойчивости максимальный. Устойчивое сочетание параметров в > 0,
s> 0 характеризует предельную степень риска летального исхода, глубокую структурно-
функциональную несостоятельность системной самоорганизации, отсутствие
фрактальной иерархии и стохастической регуляции.  Действительно, клинические
данные показывают, что для больных этой категории во время ОИМ были характерны
симптомы как интракардиальных нарушений (признаки эффекта временной
денервации сердца, s ~ RR мин), так и выраженная дисрегуляция ЭКР ЧСС (b Ј 0). Об
этом свидетельствовали регуляторные механизмы  вариации кардиоинтервала в
области Унч, характерные для изменения режима гипофизарно-гипоталамического и
лимбического уровней контроля ЧСС [7].

Заключение. Раннее использование стрептокиназы  (1,5 млн. ЕД) нормализует
степень интеграции  экстракардиальной регуляции со стороны ЦНС  (в) и
вариабельности сердечного ритма (д), тем самым обеспечивая  нормализацию
кардиального ритма,  реологических свойств крови,  повышая эффективность
традиционной терапии, а также предупреждает развитие внезапной смерти у больных
с инфарктом миокарда.
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Хулоса
АРЗЁБИИ САМАРАНОКИИ МУОЛАЉАИ ПРЕВЕНТИВИИ ИХТИЛОЛОТИ
ТАНЗИМИ ЭКСТРАКАРДИАЛЇ ВА ФАВТИ НОГАЊОНИИ БЕМОРОНИ

ГИРИФТОРИ САКТАИ МУШАКИ ДИЛ
Н.Х. Олимов

Муаллиф муайян кардааст, ки эњтимол дар заминаи муолаљаи самарабахши
тромболитикї беморони гирифтори сактаи мушаки дил танзими дохилиќалбии асабгирї
ва беруназќалбї бетаѓйир мемонад.

Истифодабарии сариваќтии стрептокиназа (1,5 млн. воњид) дараљаи интегратсияи
танзими беруназќалбиро аз тарафи системаи марказии асаб (в)  ва таѓйирпазирии назми
дилро (д)  мўътадил гардонида, њамчунин мўътадилшавии назми дил, хусусиятњои реологии
хунро таъмин намуда, самаранокии табобати анъанавиро зиёд мекунад ва фавти ногањони
беморони гирифтори сактаи дилро пешгирї менамояд.

Summary
THE ESTIMATION OF EFFECT OF PREVENTIVE TREATMENT UNDER

DESTROYING OF EXTRACARDIAL REGULATION, SUDDEN DEATH IN
PATIENTS WITH MYOCARDIUM INFARCTION

N.H. Olimov
The author observed that under effective thrombolitic therapy in patients with myocardium

infarct hierarchial structure of the regulation of intracardial innervation and extracardial regulation
was kept. Yearly use of streptokinase (1,5 mln ED) normalizes the degree of integration of
extracardial regulation by CNS and variability of heart rhythm providing the normalization of
cardial rhythm, reological properties, increasing the effectivity of usual therapy, and prevents
sudden death in the patients.

 

ХАРАКТЕРИСТИКА НАРУШЕНИЙ НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ И ГЕМОСТАЗА У БОЛЬНЫХ ТРЁХДНЕВНОЙ

МАЛЯРИЕЙ
Н.М. Ходжаева, А.К. Токмалаев, Н.А. Рахматов

Кафедра детских инфекционных болезней ТГМУ;
Кафедра инфекционных болезней с курсом эпидемиологии РУДН, г. Москва

Актуальность. Малярия продолжает оставаться одной из актуальных проблем
здравоохранения республики и всего Центральноазиатского региона в связи с неизменным
уровнем заболеваемости, ростом бессимптомного паразитоносительства, особенно среди
детей, сохраняющимися очагами заболевания, преимущественно в южных регионах
страны (1,5).

Данная проблема представляет государственный интерес, о чём свидетельствует
принятие  Второй национальной программы по борьбе с малярией на 2006-2010 гг.

Известно, что  Plasmodium vivax  хотя и не является причиной летальных исходов, тем
не менее причиняет огромный ущерб здоровью жителей эндемичных по малярии стран.
Предполагается, что вне тропической Африки трёхдневной малярией ежегодно заболевают
от 15 до 30 млн. жителей, которые страдают от истощающего здоровье воздействия
болезни, временной потери трудоспособности, снижения и ухудшения качества жизни и
экономических потерь, вызванных масштабом этой инфекции (2). Кроме того, в печени
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не менее причиняет огромный ущерб здоровью жителей эндемичных по малярии стран.
Предполагается, что вне тропической Африки трёхдневной малярией ежегодно заболевают
от 15 до 30 млн. жителей, которые страдают от истощающего здоровье воздействия
болезни, временной потери трудоспособности, снижения и ухудшения качества жизни и
экономических потерь, вызванных масштабом этой инфекции (2). Кроме того, в печени
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больного длительно сохраняются гипнозоиты, способные вызвать повторы паразитемии
через много месяцев после заражения больного, что ведёт к длительному течению болезни
(2, 3).

Все патологические реакции при малярии как кровяной инфекции, прямо или косвенно
связаны с паразитированием бесполых стадий плазмодиев в эритроцитах и  разрушением
последних. Инфицированные плазмодиями эритроциты вызывают  изменения эндотелия
сосудов, нарушения микроциркуляции, развитие органных поражений и системных
осложнений на фоне анемии, тканевой и органной гипоксии и повышенной продукции
цитокинов. Эти негативные процессы наиболее выражено проявляются в случае  поражения
эритроцитов P.falciparum (2, 3).

Несмотря на достигнутые успехи в изучении патогенеза, диагностики и лечении малярии,
отдельные вопросы патогенеза остаются нерешёнными; к ним, в частности, которым
следует отнести  состояние системы гемостаза. В литературе имеются противоречивые
данные о развитии у больных феномена гипокоагуляции или гиперкоагуляции (2,4).
Имеются данные о крайней степени нарушений в системе гемостаза с развитием
диссеминированного внутрисосудистого свёртывания (ДВС-синдрома), которое может
явиться непосредственной причиной органных поражений и летальных исходов у больных
со злокачественной формой тропической малярии (4). Maegraith (1984, 1998) рассматривает
диссеминированную внутрисосудистую коагуляцию при малярии не как основной
патологический процесс, а как следствие развития паразитарных тромбов и нарушения
биохимизма крови (3, 4). Изменению показателей периферической крови при малярии
уделяется  большое внимание, учитывая особенности генеза развития паразита в её
эритроцитах. Но в то же время остаётся практически неизученным характер изменений
гемостаза у больных с различными формами тяжести в зависимости от периода болезни,
т.е. в динамике.

Целью настоящей работы являлась оценка состояния периферической крови и гемостаза
у больных  трёхдневной малярией в зависимости от тяжести процесса и периода болезни
для обоснования адекватной патогенетической терапии.

Материалы и методы исследования. Нами были проведены исследования
общеклинического анализа крови 545 больных трёхдневной малярией. Забор крови
проводился в момент поступления в стационар и соответствовал, как правило, 3-5 дню от
начала болезни.

Пациенты преимущественно поступали в первую неделю болезни, а 48,7 % -  в первые
три дня; паразитемия  была невысокой -  от 45 до 3560 паразитов в 1 мкл крови.

Для уточнения характера и степени гемокоагуляционных нарушений было проведено
комплексное лабораторное обследование, включающее следующие показатели: время
рекальцификации плазмы, концентрация фибриногена крови, тромбиновое и
протромбиновое время, толерантность плазмы к гепарину, тромботест,
фибринолитическая активность крови, количество тромбоцитов по общепринятым
методикам.

Комплексное исследование состояния гемостаза с использованием всех указанных
показателей проводилось больным только с клиническими проявлениями болезни в
динамике: в остром периоде - до лечения и после приёма делагила; затем через 6-7 дней
после начатого лечения примахином (период ранней реконвалесценции); перед выпиской
домой  на -13-14 день лечения примахином (период поздней реконвалесценции).
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Исследование гемостаза проведено 126 больным в возрасте от 1 года до 14 лет. Из 126
детей в остром периоде обследовано 78 человек, в периоде ранней реконвалесценции –
108, перед выпиской домой (поздняя реконвалесценция) – 50 детей.

Результаты и их обсуждение. Показатели периферической крови у больных трёхдневной
малярией (табл.1) характеризовались преимущественно анемией (снижением числа
эритроцитов и гемоглобина), ретикулоцитозом, лейкопенией, эозинопенией,
относительным лимфо- и моноцитозом, повышением СОЭ. У отдельных больных (39,1%)
выявлялся лейкоцитоз с нейтрофилёзом, эозинофилия.

Таблица 1
Состояние периферической крови в зависимости

от степени тяжести трёхдневной малярии

ПРИМЕЧАНИЕ: р
1
 – сравнение показателей лёгкой и среднетяжёлой формы;

р
2
 – сравнение показателей среднетяжёлой и тяжёлой формы;

р
3
 – сравнение показателей лёгкой и тяжёлой формы;

р
4  

–
 
сравнение показателей рецидивирующей формы и основной волны болезни

Степень тяжести заболевания Показатель 
крови Лёгкая Средняя Тяжёлая 

Рецидив 

 

Статист. 
показатели 

1 2 3 

Всего: 

4 
М 120,61 112,36 90,6 94,78 98,6 
m 1,2 2,2 1,8 1,3 2,4 

Гемоглобин 

р <0,001 <0,001 <0,001  <0,001 
М 3,9 3,91 3,1 3,38 3,98 
m 1,3 1,5 1,2 1,4 1,3 

Эритроциты 
х 1012/л 

р >0,05 <0,02 <0,02  >0,05 
М 0,92 0,89 0,81 0,84 0,86 
m 0,02 0,03 0,06 0,02 0,04 

Цветной 
показатель 

р >0,05 >0,02 <0,02  >0,05 
М 8,2 5,6 4,8 5,22 5,1 
m 0,39 0,2 0,37 1,1 1,1 

Лейкоциты 

р <0,001 <0,02 <0,001  >0,05 
М 2,31 2,01 0,89 1,34 2,9 
m 0,02 0,03 0,07 0,05 0,3 

Эозинофилы 

р >0,05 <0,001 <0,001  <0,001 
М 2,1 4,2 5,7 3,4 4,0 
m 1,2 1,3 1,8 1,4 1,2 

Палочкоядерные 

р <0,05 <0,05 <0,05  >0,05 
М 64 62,8 61,92 62,3 60,7 
m 1,2 1,4 1,02 1,4 1,2 

Сегментоядерные 

р >0,05 >0,05 <0,05  >0,05 
М 24,68 25,44 28,6 26,8 26,2 
m 2,3 1,8 1,4 1,2 1,3 

Лимфоциты 

р <0,05 <0,02 <0,05  >0,05 
М 5,24 5,86 7,89 6,22 6,1 
m 0,2 0,22 0,04 0,3 0,3 

Моноциты 

р >0,05 <0,05 <0,05  >0,05 
М 8,28 12,64 20,3 14,56 15,34 
m 1,1 1,2 1,6 1,5 1,8 

СОЭ 

р <0,001 <0,001 <0,001  >0,05 
Количество 
больных 

n 287 200 58 545 24 
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Выявлены достоверные различия между показателями периферической крови у больных
трёхдневной малярией в зависимости от формы тяжести, а при рецидиве  основной волны
болезни различия  не установлены.

У 16 больных тяжёлой формой трёхдневной малярии и 28 больных среднетяжёлой
формой исследовали показатель гематокрита. Показатель гематокрита использовали для
дополнительного суждения о степени анемии и гемоконцентрационных сдвигов. При
анемии наблюдалось его снижение. У практически здоровых детей (n=30) гематокрит
венозной крови соответствовал 38,4 ± 3,5%.

У больных тяжёлой формой трёхдневной малярии снижение гематокрита отмечалось
у 13 из 16 обследованных. У этой категории больных он составил 30,18 ± 2,8%, р<0,05. В
это же время средний показатель гемоглобина и эритроцитов периферической крови был
достоверно ниже нормы.

У больных средней тяжести изменения гематокрита регистрировались у 1/3
обследованных (у 9 из 28), и его уровень соответствовал 34,6 ± 3,2%. Однако, снижение
уровня гематокрита у этих больных по сравнению с тяжёлой формой оказалось
недостоверным.

Таким образом, для суждения о степени выраженности гемоконцентрационных сдвигов
и анемии у больных малярией, независимо от формы её тяжести, целесообразно проводить
в динамике заболевания исследование гематокрита.

Комплексное исследование показателей свёртывающей системы крови и её
фибринолитической активности показало, что у больных трёхдневной малярией,
обследованных в остром периоде болезни до лечения, отмечаются изменения системы
гемостаза. Эти изменения характеризуются угнетением процесса свёртывания и
активацией фибринолиза. Так, на основании исследования коагулограммы было
установлено статистически достоверное по сравнению с контрольной группой увеличение
времени рекальцификации плазмы (208,96 ± 12,0 сек, р<0,01), толерантности плазмы к
гепарину (7,27 ± 0,24 мин,  р<0,005), времени свёртывания крови (3,4 ± 0,15 мин, р<0,01),
тромбинового времени (28,8 ± 2,3 мин, р<0,01). Отмечалось также снижение значения
тромботеста у большинства больных до I – III степени. Наряду с этим было обнаружено
уменьшение общего количества тромбоцитов (2,08 ± 0,1 х 109 л, p<0,001). У большинства
обследованных отмечалось снижение протромбинового индекса (76,5 ± 7,04%, p<0,01) и
уменьшение концентрации фибриногена крови (10,78±1,0г/л, p<0,001). Фибринолитическая
активность крови в этот период болезни значительно повышалась (36,68  ± 3,9%, p<0,01).

При исследовании коагуляционной активности крови на фоне лечения делагилом (в
периоде апирексии) показатели многих биохимических тестов сохраняли свою
гипокоагуляционную направленность. Это подтверждалось достоверным увеличением
средних величин времени рекальцификации плазмы (190,2 ± 12,58 сек, p<0,001),
толерантности плазмы к гепарину (9,26 ± 2,1 мин, p<0,01). Остались повышенными
тромбиновое время (26,9 ± 2,6 сек, p<0,05) и время свёртывания крови (3,12 ± 0,15 мин,
р<0,01). У большинства больных сохранялся сдвиг значения тромботеста в сторону
гипокоагуляции (I - III степень). Достоверных различий в показателях фибринолитической
активности крови в этот период болезни не выявлено (37,98 ± 7,9%, p>0,05). Наряду с
активацией фибринолиза общее количество тромбоцитов в периферической крови (2,68
± 0,12 х 109 л, p<0,001) было уменьшено. Статистически достоверной оставалась
уменьшенная активность факторов протромбинового комплекса (86,8 ± 7,46%, p<0,05).
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Нами установлено, что изменение факторов коагуляции выражено в разной степени в
зависимости от тяжести болезни. При среднетяжёлом течении малярии по сравнению с
лёгким отмечалось более выраженное усиление фибринолитической активности крови (на
10,2%), более значительное снижение числа тромбоцитов (на 5,1%) и протромбина крови
(на 7,8%). На 12,6% был повышен показатель времени рекальцификации плазмы и на 1,7%
- толерантность плазмы к гепарину.

Таким образом, в остром периоде болезни у большинства больных трёхдневной малярией
выявленные изменения коагулирующих факторов свидетельствуют о преобладании
гипокоагуляционных сдвигов в свёртывающей системе крови и активации фибринолиза.
Вместе с тем отмечалась значительная тромбоцитопения, у некоторых больных
развивалось потребление факторов свёртывания, что приводило к гипофибриногенемии,
гипопротромбинемии. Эти данные можно рассматривать как показатель развития у
больных в остром периоде диссеминированной внутрисосудистой коагуляции крови, в
основном, второй фазы.

При анализе коагулограмм у больных, обследованных в периоде ранней
реконвалесценции, существенной динамики показателей свёртывающей системы крови
не наблюдалось. У пациентов сохранялись гипокоагуляционные изменения, мало
отличавшиеся от обнаруженных в остром периоде болезни, и имели место те же
закономерности, связанные с тяжестью течения болезни.

У больных с трёхдневной малярией, обследованных в периоде поздней
реконвалесценции, восстановилось до нормы большинство показателей. Вместе с тем при
среднетяжёлом и тяжёлом течении остались достоверные гипокоагуляционные изменения
показателей фибринолитической и протромбиновой активности крови. Всё это
свидетельствует об отставании скорости восстановления этих показателей и сохранении
у некоторых больных к моменту выписки из стационара гипокоагуляционных изменений
крови.
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ТАВСИФИ ИХТИЛОЛОТИ БАЪЗЕ НИШОНДИЊАНДАЊОИ ХУНИ КАНОРЇ
ВА ЊЕМОСТАЗ ДАР БЕМОРОНИ ГИРИФТОРИ ВАРАЉАИ СЕРЎЗА

Н.М. Хољаева, А.К. Токмалаев, Н.А. Рањматов
Дар маќолаи мазкур натиљањои тадќиќоти хуни канорї ва системаи њемостаз дар 126

нафар беморони гирифтори вараљаи серўза дар мавриди шаклњои гуногуни вазнинї ва
даврањои мухталифи беморї инъикос ёфтаанд. Таѓйиротњои назарраси системаи
лахташавии хун, ки тамоюли њипокоагулятсионї ва фаъолнокшавии фибринолиз дар ављи
беморї ва давраи ибтидоии реконволессентсия доштанд, ошкор карда шудаанд.
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Инчунин ќафомонии суръати барќароршавии нишондињандањои тањќиќшаванда ва
нигоњдории онњо дар давраи реконволессентсияи интињої нишон дода шудааст.

Summary
CHARACTERISTIC OF ALTERATIONS OF SOME INDEXES OF
PERIPHERIAL BLOOD AND HEMOSTASE IN PATIENTS WITH

MALARIA OF THREE DAYS
N.M. Hojaeva, A.K. Tokmalaev, N.A. Rahmatov

In the article the results of investigation of peripherial blood and hemostase system in 126
patients with malaria of three days at different forms and periods of disease were observed.
Important alterations of blood coagulation system wich had hypocoagulation indirection and
phybrinolysis activation at pick of disease and yearly reconvalescention were showed. The
increasing the speed of restoration of the indexes and keeping at period of reconvalescention
were given.

 

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА
ПОТЕРПЕВШИХ С ТРАВМАМИ ГЛАЗА

Ю.И. Пиголкин, Г.В. Золотенкова, З.К.  Хушкадамов, Е.В.Соколова
Кафедра  судебной медицины Московской медицинской академии  им. И.М Сеченова,

Российской Федерации
Современный этап развития общества характеризуется существенным увеличением

числа природных и промышленных аварий (катастроф), а также локальных военных
конфликтов, приводящих к тяжёлым последствиям и,  в первую очередь, к появлению
большого числа раненых и поражённых [5]. Кроме того, в  структуре общей заболеваемости
населения России травмы занимают третье место, а среди лиц молодого возраста - второе.
Среди общего числа пострадавших значительную долю занимают поражённые
офтальмологического профиля. По данным отечественной и зарубежной литературы доля
поражений органа зрения в общей структуре травматических поражений может быть
значительной и составлять от 2% до 15% от общего числа травм  [5,7].Травматизм органа
зрения – одна из ведущих медико-социальных проблем, приводящая к слепоте и потере
глаза как органа. Травмы органа зрения чаще встречаются в молодом, наиболее
трудоспособном возрасте, являясь одной из причин слепоты и инвалидности, что
значительно увеличивает социальную значимость данной проблемы. Так, например,
анализ инвалидности вследствие повреждения органа зрения по материалам
специализированного Бюро медико-социальной экспертизы при глазных заболеваниях г.
Санкт-Петербурга показал,  что за 10 лет (1991-2001гг.) удельный вес инвалидов в возрасте
до 29 лет составил 42,5%, от 30 до 44лет -26,5%, от 45 лет и до пенсионного возраста –
13,9%, старше 60 лет – 17,1%. Результаты анализа групповой структуры инвалидности по
этим же материалам показали, что повреждения органа зрения являются источником
тяжёлых последствий, приводящих к стойкой утрате зрительных функций [10].

Среди многообразия вариантов повреждения органа зрения, возникающих при
катастрофах, стихийных бедствиях и во время военных действий, наиболее
неблагоприятный исход имеет механическая травма глаза, составляющая от 4,5 до 7%
всех видов травм. Одно из первых мест принадлежит контузии глаза – 10,6%-64%,
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Инчунин ќафомонии суръати барќароршавии нишондињандањои тањќиќшаванда ва
нигоњдории онњо дар давраи реконволессентсияи интињої нишон дода шудааст.

Summary
CHARACTERISTIC OF ALTERATIONS OF SOME INDEXES OF
PERIPHERIAL BLOOD AND HEMOSTASE IN PATIENTS WITH

MALARIA OF THREE DAYS
N.M. Hojaeva, A.K. Tokmalaev, N.A. Rahmatov

In the article the results of investigation of peripherial blood and hemostase system in 126
patients with malaria of three days at different forms and periods of disease were observed.
Important alterations of blood coagulation system wich had hypocoagulation indirection and
phybrinolysis activation at pick of disease and yearly reconvalescention were showed. The
increasing the speed of restoration of the indexes and keeping at period of reconvalescention
were given.
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значительно увеличивает социальную значимость данной проблемы. Так, например,
анализ инвалидности вследствие повреждения органа зрения по материалам
специализированного Бюро медико-социальной экспертизы при глазных заболеваниях г.
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до 29 лет составил 42,5%, от 30 до 44лет -26,5%, от 45 лет и до пенсионного возраста –
13,9%, старше 60 лет – 17,1%. Результаты анализа групповой структуры инвалидности по
этим же материалам показали, что повреждения органа зрения являются источником
тяжёлых последствий, приводящих к стойкой утрате зрительных функций [10].

Среди многообразия вариантов повреждения органа зрения, возникающих при
катастрофах, стихийных бедствиях и во время военных действий, наиболее
неблагоприятный исход имеет механическая травма глаза, составляющая от 4,5 до 7%
всех видов травм. Одно из первых мест принадлежит контузии глаза – 10,6%-64%,
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приводящей в 23,8% - 42,9% наблюдений к первичной инвалидизации по зрению [5,6,7,10].В
структуре детского травматизма также одно из ведущих мест принадлежит контузиям
органа зрения, а их удельный вес достигает в настоящее время 45,3%-51,2% и имеет
тенденцию к повышению. Контузионные повреждения в детском возрасте
характеризуются полиморфизмом клинических проявлений и тяжестью течения
травматической болезни. Так у 40,5% детей с тяжёлой контузией глазного яблока прогноз
функционального исхода сомнительный, а в 12.6%- 24,8% завершается слепотой
повреждённого глаза [6].

Большинство травм глаза является следствием противоправных и уголовно-наказуемых
действий, подлежащих обязательному расследованию с оценкой причинённого вреда
здоровью. В ряде случаев при повреждениях органов чувств, в частности, органа зрения,
судебно-медицинские эксперты сталкиваются с вопросами, требующими для своего
решения специальных познаний в области смежных дисциплин. Однако анализ экспертной
практики показывает, что оценка механизма, давности повреждений и т.д. органа зрения
у пострадавших нередко проводится экспертами единолично, без полного учёта данных
медицинской документации, что не только снижает объективность экспертных выводов,
но нередко ведёт к экспертным ошибкам, в том числе и при определении степени тяжести
вреда здоровью.

На наш взгляд, при проведении судебно-медицинской экспертизы по определению
степени тяжести вреда здоровью, именно в случаях повреждения органа зрения особое
значение приобретает анализ представленной медицинской документации.

В.В. Альшевский в своём научном исследовании указывает на то, что все сведения,
содержащиеся в медицинском документе, применительно к уголовному судопроизводству
представляют собой письменные свидетельства очевидцев, в роли которых выступают
медицинские работники, оказавшие помощь пострадавшему [2]. Исследование
медицинского документа, являющегося в данном случае доказательством, должно включать
в себя проверку содержащихся в нём сведений и оценку их с позиций относимости к
предмету экспертизы, допустимости к использованию в экспертном заключении,
достоверности и достаточности для ответов на поставленные вопросы. Исследование
сведений, содержащихся в медицинском документе, начинается с проверки. Проверка
содержащихся в медицинском документе сведений состоит в сопоставлении данных
физикального, лабораторного и инструментального исследований по дням, за весь период
нахождения пациента под медицинским наблюдением, с описанными в специальной
медицинской литературе признаками и общими закономерностями развития
диагностированной патологии, а также с результатами осмотра и (или) обследования,
свидетельствуемого в ходе проведения экспертизы.

Оценка сведений, содержащихся в медицинском документе, с позиции относимости
заключается в том, чтобы выявить и исключить из дальнейшего анализа данные, не
отражающие проявлений того патологического процесса, который является предметом
экспертного исследования.

Ведь в большинстве случаев повреждения причиняются человеку, страдавшему каким-
либо заболеванием или имеющему индивидуальные особенности организма, которые в
свою очередь могут утяжелять степень тяжести вреда здоровью.

Вопросы экспертной оценки степени тяжести причинённого здоровью вреда в свете
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взаимоотношений травмы и предшествовавшей ей патологии стали предметом особенно
пристального изучения ещё с начала 60-х годов прошлого столетия, когда появился ряд
работ, специально посвящённых этой проблеме. Большинство авторов, исходя из анализа
причинной связи между телесным повреждением и расстройством здоровья, считают, что
степень тяжести вреда здоровью по исходу во всех случаях должна определяться на
основании расстройств здоровья, которые являются прямым результатом травмы. В то
же время, П.Г. Арешев рекомендует экспертам дифференцировать исход и тяжесть травмы
на последствия, закономерно обусловленные нанесённым повреждением, и на последствия,
связанные с предшествующим заболеванием [3]. На практике не всегда легко выполнить
такую дифференциацию. В этой связи, особое значение приобретает оценка медицинских
документов, представленных в ходе проведения судебно-медицинской экспертизы по
определению степени причинённого вреда здоровью, с позиции достаточности. Оценка
сведений, содержащихся в медицинском документе и полученных в ходе дополнительного
исследования, с позиции достаточности заключается в том, чтобы определить их полноту
для формулировки выводов. Только своевременное и адекватное применение
традиционных и современных инструментальных диагностических методов позволяет
принять обоснованное и квалифицированное решение о тяжести причиненного вреда
здоровью. Правильная оценка тяжести именно посттравматических изменений органа
зрения возможна только в случае суммарной оценки данных: клинических,
электрофизиологических, ангиографических исследований, т.к. они наиболее достоверно
отражают степень поражения нейрорецепторного аппарата и определяют прогноз.

Анализ литературных источников показал, что течение и исход травмы глаза с
предшествующими заболеваниями и аномалиями его развития, зависят от ряда условий,
главными из которых являются сила травмы, её локализация и характер предшествующего
болезненного процесса или аномалий оптической системы [1, 4, 6, 11].

Патологические процессы на глазном дне при травмах слагаются из 2-х компонентов,
из которых первичным является непосредственное повреждение ткани травмирующим
агентом. А вторичным – воспалительные и дегенеративные изменения, развивающиеся
вследствие взаимодействия сложного комплекса причин, среди которых наибольшее
значение имеют нарушения нормального кровообращения и недостаточность питания
тканей. Эти вторичные процессы представляют собой доминирующий фактор в тех
случаях, когда относительно небольшая травма вызывает развитие поздних изменений,
влекущих за собой значительное снижение функций глаза. Посттравматические реактивные
процессы отличаются длительным и упорным течением и, помимо очаговых нарушений,
могут повлечь за собой глубокие нарушения в состоянии глаза, расстраивая регуляцию
офтальмотонуса в сторону гипо- или гипертензии, изменяя условия кровообращения и
питания тканей, тем самым резко отражаясь на остроте зрения. Поэтому сила и даже
характер травмы далеко не всегда соответствуют глубине и протяжённости поражений,
наблюдаемых в последующем на глазном дне. Отсюда вытекает необходимость большой
осторожности при постановке прогноза в свежих случаях травмы. Естественно, что на
исход травмы глаза, помимо тяжести самой травмы и вторичных дегенеративных
изменений, могут влиять и воспалительные процессы инфекционного порядка в случаях
инфицированных ранений или при активации дремлющей в глазу латентной инфекции.
«Тупым повреждениям глаза присуща способность обострять существующие в глазу
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болезненные процессы, вызывать рецедивы старых заглохших болезней, создавать в глазу
местную локализацию дремлющих в организме хронических инфекций...» - пишет академик
Авербах [1]. Ряд учёных, освещая этот вопрос с другой стороны, указывают, что
заболевания глаза, снижая резистентность организма, отягощают заживление при травме
глаза и могут приводить к тяжёлому исходу даже при относительно лёгких повреждениях.

Среди наиболее значимых сопутствующих заболеваний, оказывающих
неблагоприятное влияние на исход травматического повреждения органа зрения,
преимущественного утяжеляя его, следует выделить: сахарный диабет, артериальную
гипер- и гипотензию, системные заболевания, атеросклеротическую болезнь, снижение
иммунного статуса.

По данным различных авторов, у страдающих гипертонической болезнью глазное дно
изменено в 50-95% случаев. [11].Выраженность изменений глазного дна при данном виде
патологии зависит от возраста больного, течения и характера болезни, сопутствующих
заболеваний. Ранние изменения глазного дна со снижением зрительных функций
наблюдаются и у детей со вторичной гипертонией. Среди школьников повышение
артериального давления наблюдается у 10%, причём частота симптоматической
гипертонии составляет 40% от общего числа больных с повышенным артериальным
давлением. Повышенное артериальное давление является одним из этиологических
факторов, способствующих развитию глаукомы. Также факторами риска развития
глаукомы являются: возраст, наследственность, наличие болезни среди родственников,
травмы глаз, диабет, регулярное использование кортикостероидов (особенно глазных
капель), повышающих ВГД, курение. Отрицательную роль могут сыграть также очень
сильная близорукость и дальнозоркость. Профессиональный риск заболевания имеется у
музыкантов-духовиков. Учитывая незаметное развитие болезни, можно предполагать, что
она есть у многих людей, даже не подозревающих об этом. После вырождения жёлтого
пятна и катаракты глаукома - третья основная причина слепоты.

Сахарный диабет (СД) - тяжёлое заболевание, часто приводящее к инвалидности и
смерти. Согласно данным ВОЗ, в настоящее время общее количество больных сахарным
диабетом в мире превысило 100 млн. человек. У больных СД, по сравнению с
нестрадающими диабетом лицами в 25 раз выше риск развития слепоты, причём у лиц
среднего, наиболее социально значимого возраста. Судебно-медицинский эксперт должен
учитывать, что большинство больных диабетом при длительности заболевания свыше 10
лет имеют те или иные признаки поражения сетчатки. Сахарный диабет вызывает целый
ряд патологических изменений в области органа зрения, приводящих к развитию
катаракты. Катаракта - это помутнение прозрачного хрусталика глаза, которое блокирует
или искажает поступление света, вызывая потерю зрения [8,9, 11].

Изменения на глазном дне могут также быть у людей среднего и пожилого возраста в
связи с постепенно развивающимся атеросклерозом, ухудшающим кровообращение глаза.
Всё это увеличивает риск возникновения истончений и разрывов сетчатки, а следовательно,
и отслойки. Об этом следует помнить эксперту, когда он вынужден устанавливать
причинную связь необычного исхода, обусловленного не столько с телесным
повреждением в клинико-анатомическом его смысле, сколько внешним насильственным
воздействием, характер которого не может быть полностью определён на основании лишь
обнаруженных у субъекта скудных морфологических данных. Нередко такое
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насильственное воздействие, подчас весьма значительное, вообще не оставляет на теле
потерпевшего каких-либо следов. В частности, в глазах, предрасположенных к отслойке
сетчатки, например, при близорукости высокой степени,  даже незначительные воздействия
могут вызвать отслойку сетчатки вследствие её разрыва.

Таким образом, в каждом конкретном случае на течение посттравматического периода
и конечные исходы оказывают в той или иной степени влияние: тяжесть самой травмы,
комбинации различных изменений в тканях пораженного органа (поражения сосудистой
системы глаза в целом, изменения офтальмотонуса, травматические изменения тканей,
кровоизлияния в полости и ткани глаза, воспалительные изменения и т.д.), сроки обращения
за медицинской помощью, правильность тактики ведения больных.

В каждом конкретном случае эксперт должен разобраться, чем обусловлен исход
повреждения и является ли он непосредственным, т.е. прямым результатом самого
повреждения, или возник в результате случайных, привходящих условий или
индивидуальных особенностей организма. Поэтому является перспективным проведение
эпидемиологического исследования, касающегося изучения частоты и степени развития
предшествующих заболеваний и дефектов органа зрения у потерпевших, нозологических
характеристик, их значение для течения и исхода указанных травм. Выявить факторы,
влияющие на оценку тяжести причинённого вреда здоровью, и выделить наиболее
значимые среди них. Данное исследование позволит разработать новые диагностические
критерии экспертной оценки причинно-следственной связи патологических изменений в
органе зрения, развивающихся после травмы, с исходами, и могут быть рекомендованы в
работе судебно-экспертных учреждений вне зависимости от их ведомственной
принадлежности.
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Хулоса
ЭКСПЕРТИЗАИ СУДЇ-ТИББИИ ЉАБРДИДАГОН

БО  ОСЕБИ ЧАШМ
Ю.И. Пиголкин, Г.В. Золотенкова, З.К. Хушќадамов, Е.В. Соколова

Тањлили манобеи адабии дар маќола овардашуда, зарурияти такмили меъёрњои арзёбии
экспертии вазнинии зиён ба саломатиро њангоми садамаи узви босира дар асоси тањлили
маљмўии муосири усулњои экспертї, сарирї ва олотии муоинаи љабрдидагони гурўњњои
гуногуни синну солї, бо зербеморињои гуногун  ва эътилолоти системаи биної исбот
мекунад.

Summary
MEDICO-JUDICIAL EXAMINATION UNDER EYE TRAUMA
Yu.I. Pigolkin, G.V. Zolotenkova, Z.K. Hushkadamov, E.V. Sokolova

The analysis of literary date shows the necessity of improving examination criterion of
estimation of health damadge under eye traumas on base of complex analysis of contemporary
examinational, clinical and instrumental methods of investigation of patients of different age
groups, wich have different ground diseases of optic system.

 

СЕГМЕНТАРНАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ТКАНЕЙ
ПАРОДОНТА ПРИ ДЕРМАТОЗАХ

Ш.Б. Эгамова, П.Т. Зоиров, Г.Г. Ашуров, Х.Д. Усманова
Кафедры терапевтической стоматологии; дерматовенерологии

Актуальность. Ряд исследователей (1-3,5) патологию органов и тканей полости рта
при системных заболеваниях считают важной проблемой не только стоматологии, но и
всей медицины. По их мнению, появление заболеваний зубов и пародонта отражает общее
поражение организма тем или иным системным заболеванием.

К сожалению, анализ влияния патологических процессов при дерматозах с
аутоиммунным компонентом на состояние органов и тканей полости рта ещё
недостаточно  изучен. Имеющиеся на сегодняшний день единичные данные (4) носят в
основном предварительный, описательный характер и нуждаются в дальнейшем уточнении
и углублении.

Цель исследования: изучение состояния пародонта у лиц с кожной патологией и
определение их потребности в различных видах пародонтологической помощи.

Материалы и методы исследования. Под наблюдением находились 118 больных с
кожной патологией (66 мужчин и 52 женщин) в возрасте от 20 до 60 лет и старше. У 36 лиц
основной группы (30,5%) диагностировали красный плоский лишай, у 32(27,1%) - красную
волчанку, у 28 (23,7%) - пузырчатку  и  у 22 (18,6%) - пемфигоиды. Обследованные были
разделены по возрасту на 4 группы: 20-29 лет, 30-39, 40-49, 50 лет и старше. Контролем
служили стоматологические пациенты аналогичных возрастных групп без каких-либо
системных заболеваний.  Больные находились на лечении в клинике кафедры кожных и
венерических болезней Таджикского государственного медицинского университета им.
Абуали ибни Сино.

Патологические изменения в тканях пародонта регистрировали по методике ВОЗ (1998)
с использованием индекса нуждаемости в лечении заболеваний пародонта. Дополнительно
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