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ХирургияХирургия

Прогностическая ценность факторов 
риска, влияющих на длительность 
выживания больных и трансплантатов 
после родственной пересадки почки
М.Ш. Хубутия1, М.К. Гулов2,3, С.С. Исмоилов2,3, С.Ф. Гулшанова2,3, Ф.Б. Мавлонов2,3

1  Научно-исследовательский институт скорой помощи им.Н.В. Склифосовского, Россия; 
2  Национальный научный центр трансплантации органов и тканей человека МЗ и СЗН 
    Республики Таджикистан;
3  Кафедра общей хирургии №1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В работе представлен опыт трансплантации почек от живых родственных доноров. Изучены 
медицинские истории и диспансерные карты 160 пациентов после трансплантации почек. 
Среди 160 реципиентов было 126 (78,75%) мужчин и 34 (21,25%) женщины. Установлены факторы, 
влияющие на длительность выживания больных и трансплантатов после родственной пересадки 
почки, и указаны причины утраты трансплантата и жизни больных. Показатели годичной 
выживаемости трансплантатов соответствовали 97,6%, 2-х, 3-х, 4-х и 5-летняя выживаемость – 
91,3%, 85,7%, 78,8%, и 71,5 %.

Ключевые слова: выживаемость, родственная трансплантация почки

Актуальность. Каждый год число больных с хрони-
ческой болезнью почек 5-й стадии увеличивается на 
7-8% [1-4]. Трансплантация улучшает качество жизни 
и является экономически эффективным методом по 
сравнению с диализом, но, несмотря на снижение 
смертности пациентов с хронической болезнью 
почек после трансплантации почки, выживаемость 
больных остаётся ниже, чем в общей популяции [5-8]. 

К преимуществам трансплантации от живого донора 
следует отнести лучшие показатели выживаемости 
реципиентов и трансплантатов как в ближайшие, 
так и отдалённые сроки, более предсказуемую и 
устойчивую функцию пересаженной почки, а также 
отсутствие длительного периода ожидания с воз-
можностью выполнения трансплантации до начала 
заместительной почечной терапии (ЗПТ). При этом, 
хорошо известно отрицательное влияние длитель-
ного времени пребывания на диализе на отдалённые 
результаты трансплантации почки [9-12]. 

Одним из путей увеличения продолжительности 
оптимального функционирования трансплантатов 
является поиск предикторов эффективности транс-
плантации – признаков, наличие которых позволяет 
прогнозировать вероятность наступления дисфунк-
ции и потери трансплантата, смерти реципиента и 
других, определяемых временными интервалами, 
событий [13-16]. 

Для почек, полученных от живых родственных доно-
ров, показатель выживаемости равен 17 годам при 
совпадении по одному гаплотипу, и превосходит 30 
лет в случае идентичности донора и реципиента по 
главному антигенному комплексу гистосовместимо-
сти (HLA) [17]. 

Прогресс клинической нефро-трансплантологии 
относится, главным образом, к первым годам после 
операции, тогда как «потери» трансплантатов в отда-
лённом посттрансплантационном периоде всё ещё 
остаются весьма значительными. Если к концу перво-
го года после операции число функционирующих 
трансплантатов достигает 90% и более, то к 10-15 
годам оно составляет лишь около 50% и даже ниже 
[18]. 

Несмотря на ряд известных преимуществ, транс-
плантация почки от живых родственных доноров 
у реципиентов с сопутствующими заболеваниями 
щитовидной железы (гипертиреозом) не исчерпыва-
ет проблему посттрансплантационной дисфункции, 
которая остаётся актуальной.

Цель исследования: определение факторов, влия-
ющих на выживаемость почечного трансплантата и 
больного в отдалённом периоде.
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Материал и методы. Представлен опыт трансплан-
тации почек от живых родственных доноров, про-
ведённых с 2011 до 2016 гг. в Национальном научном 
центре трансплантации органов и тканей человека 
МЗ и СЗН РТ. Были изучены медицинские истории 
и диспансерные карты 160 пациентов после транс-
плантации почек. В материале изучались вопросы 
выживаемости реципиентов с сопутствующим забо-
леванием щитовидной железы (гипертиреоз) и пере-
саженной почки после родственной трансплантации.

Среди 160 реципиентов было 126 мужчин (78,75%) и 
34 женщины (21,25%). Возраст больных колебался от 
15 до 65 лет, средний возраст составил 33,8±1,6 года 
(табл.1). Большинство пациентов (95%) до пересадки 
находились на заместительной терапии программ-
ным гемодиализом длительностью от 1 до 24 меся-
цев, 5% больных проведена додиализная пересадка 
почки, проанализированы различные варианты как 
гладкого, так и осложнённого течения послеопера-
ционного периода.

Показана роль факторов, характеризующих ис-
ходное состояние донорской почки и реципиента, 
иммунные и реперфузионные повреждения транс-
плантата. Установлено преобладающее влияние 
реперфузионных и иммунных факторов на ранних 
сроках функционирования трансплантата с домини-

рованием признаков исходного «качества» почеч-
ной паренхимы на более поздних этапах посттран-
сплантационного периода. 

Доказано, что фактором, негативно влияющим на 
функциональную выживаемость трансплантата, 
оказалось наличие сопутствующего заболевания 
щитовидной железы, точнее гипертиреоз. 

Факторами, задерживающими восстановление функ-
ции почки, оказались эпизоды острого отторжения, 
острый канальцевый некроз, возраст более 55 лет, 
гипертиреоз. Сочетание указанных факторов усугу-
бляло риск развития дисфункции трансплантата.

По показаниям к трансплантации почки, приведшим 
к развитию хронической болезни почек (ХБП), боль-
ные распределились следующим образом: гломеру-
лонефрит (n=146), диабетическая нефропатия (n=5), 
хронический пиелонефрит (n=3), поликистоз почек 
(n=4), мочекаменная болезнь (n=2).  

Почки для трансплантации были изъяты у живых 
родственных доноров. Возраст доноров колебался 
в пределах от 18 до 62 лет (в одном случае донором 
была мать в возрасте 62 лет). Мужчины составили 
37,5% (n=60) от числа доноров, женщины 62,5% 
(n=100) (табл.2).

ТАБЛИЦА 1. ХАРАКТЕРИСТИКА РЕЦИПИЕНТОВ 

Пол
Возраст, лет

До 25 25-34 35-44 45-54 55 и старше Всего

Мужчины 35 28 39 17 7 126

Женщины 8 12 9 4 1 34

Всего 43 40 48 21 8 160

ТАБЛИЦА 2. ХАРАКТЕРИСТИКА ДОНОРОВ

Показатель Кол-во доноров Диапазон (среднее значение)

Возраст доноров, в годах  17-65 (45,7±9,7)

17-35 46

36-45 68

46-55 41

56-62 5

Пол доноров (ж/м) 100/60

Индекс массы тела  19,3-35,7 (26,2±4,0)

Степень родства  

Мать 48

Отец 12

Родные брат/сестра 20/35

Другие м/ж 28/17
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РИС. 1. ПРИЧИНЫ УТРАТЫ ТРАНСПЛАНТАТА

В период проведённого исследования потеря 
функции почечного трансплантата встречалась у 17 
больных, что составило 10,6%, из них 4 (23,5%) имели 
сопутствующий гипертиреоз. Среди 18 пациентов, 
которым интраоперационно выполнена биопсия 
нативных почек, хроническая трансплантационная 
нефропатия от рецидива заболевания выявлена у 4 
(23,5%), артериальная гипертензия у 1 (5,8%) вызвала 
потерю функции пересаженной почки. Не соблюде-
ние режима приёма иммуносупрессантов привело 
к утрате трансплантатов от хронической трансплан-
тационной нефропатии у 7 (41,1%) пациентов и от 
инфекции мочевыводящих путей – у 1 (5,8%) (рис.1).

Показатели годичной выживаемости трансплантатов 
(рис. 2) соответствовали 97,6%, 2-х, 3-х, 4-х и 5-летняя 
выживаемость соответствовала 91,3%, 85,7%, 78,8%, 
и 71,5%.

В послетрансплантационном периоде 6 больным 
проведена ретрансплантация почки, 4 – переведены 
на хронический гемодиализ.

Мы не обнаружили различий в выживаемости транс-
плантатов, полученных от родственных доноров, 
в зависимости от таких признаков как возраст и 
пол донора и реципиента, наличия отсроченной 
функции перенесённого отторжения, назначения ба-
зовой, а также индукционной терапии моноклональ-
ными анти-CD25+ антителами, поликлональными 
антителами использования левой почки и количе-
ства почечных сосудов. Реципиентам с сопутствую-
щим гипертиреозом, как лицам с повышенным ри-

ском развития дисфункции трансплантата, в качестве 
индукционной терапии использовали тимоглобулин 
25 мг (1,5 мг/кг) в течение 3 дней.

Отличная функция почечного трансплантата в боль-
шинстве случаев и низкая частота развития кри-
зов отторжения, вирусные инфекции (ОРВИ, ЦМВ) 
помимо лучших непосредственных результатов, 
позволяют прогнозировать высокую выживаемость 
трансплантатов и реципиентов и в более отдалён-
ном периоде.    

Изменение гормонального статуса и иммунологи-
ческого состояния больного может привести к ХБП 
терминальной стадии, следовательно, можно по-
лагать, что факторы, определяющие аутоиммунный 
характер поражения собственных почек, оказывают 
отрицательное влияние и на течение послеопе-
рационного периода и на судьбу трансплантата и 
реципиента. При анализе результатов собственных 
исследований нами было зафиксировано уменьше-
ние в сыворотке крови уровней Т3 и Т4 в раннем 
послеоперационном периоде из 44 больных с со-
путствующим зобом: у 29 (65,9%) больных с отличной 
функцией трансплантата, в то же время у 14 (31,8%) 
– отмечалась медленная функция трансплантата и у 
одного (2,3%) – отсроченная функция трансплантата. 
Однако у 12 (27,3%) из 20 (45,5%) больных с тирео-
токсикозом средней тяжести после нормализации 
функции трансплантата и пищеварительной систе-
мы на 3-5 месяце постепенно повышался уровень 
гормонов щитовидной железы в сыворотке крови 
(табл.3).

РИС. 2. АКТУАРИАЛЬНАЯ ВЫЖИВАЕМОСТЬ РЕЦИПИЕНТОВ (%)
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ТАБЛИЦА 3. УРОВЕНЬ ГОРМОНОВ Т3 И Т4 В ОТДАЛЁННОМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
У БОЛЬНЫХ С СОПУТСТВУЮЩИМ ЗОБОМ ПОСЛЕ РОДСТВЕННОЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ 

Послеоперационный 
период

Уровень гормонов

Т3 (пмоль/л) Т4 (пмоль/л)

4 месяца 5,65±2,5 20,02±1,12

6 месяцев 5,65±1,5 14,45±5,35

12 месяцев 4,05±1,8  10,25±1,25

18 месяцев 6,05±2,5 9,22±1,33

24 месяца 4,55±2,05 9,65±5,5

Рецидив заболевания встречается чаще при ау-
тоиммунном гломерулонефрите. Имеется связь 
между морфологическими типами и прогрессиро-
ванием хронического гломерулонефрита (ХГН), и 
она прогностически важна. Исход в хроническую 
трансплантационную нефропатию (рецидив заболе-
вания) на протяжении 2-х лет после трансплантации 
характерен для активных типов ХГН, являющихся 
выражением мезангио-капиллярного гломеруло-
нефрита (МКГН), либо для нефротически-гиперто-
нического типа, морфологическим эквивалентом 
которого чаще являлся мезангио-пролиферативный 
гломерулонефрит (МезПГН) и фокально-сегментар-
ный гломерулярный гиалиноз/склероз (у 6 больных 
ХБП с додиализной трансплантацией). Возможность 
тяжёлого исхода почти исключается при МезПГН в 
неактивных типах или кортикоидо-чувствительном 
нефротическом типе. При МезПГН нефротически-ги-
пертонического типа ХБП развивается чаще, чем в те 
же сроки при других клинических типах, свойствен-
ных этому морфологическому варианту ХБП. 

На основании анализа темпов прогрессирования 
ХГН у больных установлена связь между сроком на-
ступления ХБП с клиническими и морфологически-
ми типами заболевания, а также раннее выявление 
склеротических изменений в паренхиме почки. Важ-
нейшими из них признаются нефросклероз, вслед-
ствие хронического нефротоксического эффекта 
ингибиторов кальцинейрина (циклоспорина или 
такролимуса), и/или отторжение – позднее острое, 
либо хроническое. 

Бесспорную роль играют также неспецифический 
тубуло-интерстициальный склероз и рецидив 
основного заболевания в трансплантате. Заболева-
ния пересаженной почки в большинстве случаев 
характеризуются латентным течением и практиче-
ски полным сходством клинико-функциональных 
проявлений. Поэтому верификация повреждения 
трансплантата и выявление его доминирующего 
патогенетического механизма в настоящее время 
возможны только методами прижизненной морфо-
логической диагностики. Однако и морфологическая 
диагностика тоже не исчерпывает все вопросы, в том 
числе при интерпретации изменений, характерных 

для таких важнейших патологий трансплантата как 
острое отторжение и хроническая нефротоксич-
ность иммуносупрессантов.

Результаты и их обсуждение. В проведённом нами 
исследовании при анализе трансплантаций мы полу-
чили уровень 5-летней выживаемости, равный 71,5%. 
При сравнительном анализе двух 5-летних периодов 
были обнаружены значимые различия в выживае-
мости трансплантатов у больных с гипертиреозом и 
общей популяцией, тогда как при гипертиреозе она 
достигла 67,5%.

Внимание исследователей привлечено к изучению 
исходов трансплантации почки. В руководстве по 
трансплантации почки под редакцией T. Kalble, A. 
Alcaraz, K. Budde и соавт. [19] приводятся следующие 
рекомендации: выживаемость трансплантата после 
среднестатистической трансплантации почки не 
должна быть менее 85% в течение первого года в 
посттрансплантационном периоде и менее 70% в 
течение 5 лет в посттрансплантационном периоде.

Достаточно интересным и значимым является из-
учение длительного функционирования почечных 
трансплантатов у реципиентов с сопутствующим 
гипертиреозом. Имеются данные, что через 10 лет по-
сле трансплантации в Европе функционирует 56% по-
чечных трансплантатов, в США: 46% – у белых, 48% – у 
латиноамериканцев, 34% – у афроамериканцев [20]. 

По данным исследования Ким И.Г. и соавт. [21], при 
сравнении результатов АТП по протоколам иммуносу-
прессивной терапии на основе циклоспорина (CyA) и 
такролимуса (Tac) были получены следующие данные. 
Выживаемость реципиентов через 3 года после транс-
плантации составила 95,3% в 1-й группе больных, 
получавших CyA, и 89,9% – во 2-й группе, в которой 
базовым компонентом иммуносупрессии был Tac 
(p<0,12), выживаемость трансплантатов в эти же сроки 
составила 94,3% и 91,7% соответственно (p<0,6). 

Мы также не обнаружили различия в результатах 
трансплантации почки при использовании имму-
носупрессивной терапии на основе циклоспорина 
и такролимуса, но в группе риска мы применили в 
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качестве индукционной терапии поликлональные 
антитела. 

По ходу исследования установлено, что выжи-
ваемость трансплантатов и больных зависит от 
основного диагноза заболевания, вызвавшего ХБП 
5-й стадии. В группе больных хроническим гломе-
рулонефритом с сопутствующим гипертиреозом 
выживаемость от 3 до 5 и более лет после операции 
составляла 67,5% и оказалась статистически значимо 
ниже, чем в объединённой группе больных, страдаю-
щих заболеваниями почек неаутоиммунной природы 
(хронический пиелонефрит и поликистоз почек). У 
последних, в целом, выживаемость составила 75,6% 
(р>0,05). За время исследования умерли 7 (4,3%) 
пациентов (табл.4).

Необходимо отметить, что 5 больных с потерей 
трансплантата и жизни были зарегистрированы до 
открытия Центра трансплантации. При ретроспек-
тивном анализе в процентном соотношении эти 
больные с вышеуказанными осложнениями были 
прооперированы за рубежом: 2 – в Китае, 2 – в 
Иране, 1 – в Пакистане. У 5 больных имели место: 
гломерулонефрит, осложнившийся ХБП 5-й стадии 
(3), пиелонефрит с ХБП 5-й стадии (1), мочекаменная 
болезнь с ХБП 5-й стадии (1). Подавляющее большин-
ство (85%) из общего числа длительно выживших па-
циентов, лечили гемодиализом не более 3 месяцев. 

В то же время, среди реципиентов, умерших в 
течение первых 5 лет после трансплантации почки, 
преобладали больные, которые находились на гемо-
диализе более года. Оптимальный срок подготовки 
больных гемодиализом к аллотрансплантации со-
ставлял до 3-х месяцев. За этот период устранялась 
уремическая интоксикация и происходила достаточ-
но хорошая реабилитация. При более длительном 
гемодиализном лечении в ряде центров, особенно, 
учитывая его невысокое качество, вероятность ряда 
осложнений оставалась высокой: инфекции, сердеч-
но-сосудистые осложнения, нарушение фосфорно-
кальциевого обмена и т. п., хотя опасность послед-
них и уменьшается за последние годы, что связано с 
улучшением техники проведения диализа и совер-
шенствованием знаний о лечении его осложнений. 

Необходимо отметить, что основную роль в потере 
трансплантатов и больных играет нарушение функ-
ций других органов, особенно нарушение состояния 
щитовидной железы (гипертиреоз). По рекомендаци-
ям врача-эндокринолога одному больному (22 года) 
с диагнозом: узловой зоб III степени с гипертирео-
зом – через 8 месяцев и другой больной девушке (19 
лет) – через 1 год 4 месяца после трансплантации 
почки была проведена субтотальная субфасциальная 
резекция щитовидной железы по методу Николаева, 
в условиях нашего центра. Больные находились под 
диспансерным наблюдением врачей-трансплантоло-
гов, нефрологов, а также эндокринологов. Состояние 
пациентов улучшилось, и дисфункция почек была раз-
решена при дальнейшем наблюдении за больными. 

Сердечно-сосудистые осложнения, в особенности 
артериальная гипертензия, также ухудшают функции 
трансплантированного органа. Вопрос о значении 
предшествующей сенсибилизации и подбора пар 
донор-реципиент по антигенам HLA все годы явля-
ется центральным вопросом в прогнозировании 
исхода трансплантации почки. В условиях недоста-
точной обеспеченности донорскими органами это 
позволяет улучшить результаты трансплантации. Вы-
сокосенсибилизированных больных предпочтитель-
нее лечить с помощью плазмофереза или особенно 
тщательно подбирать им орган от родственников с 
совпадением локусов (А, В и DR). 

Длительная выживаемость почечных трансплантатов 
и больных тесным образом связана также с необхо-
димостью диспансерного наблюдения за пациента-
ми после трансплантации почки. Анализ состояния 
больных с длительным сроком выживания показал, 
что большое значение в выживаемости имеет после-
операционное диспансерное наблюдение. Однако в 
дальнейшем процент больных охваченных диспан-
серным наблюдением, постепенно повышается и к 6, 
7 году достигает почти 100%. 

Мы полагаем, что это повышение связано с тем, 
что определённая часть больных из общего числа 
оперированных, не находившихся на регулярном 
диспансерном наблюдении с течением времени 
погибает, а оставшаяся часть, прожив 6 и более лет, 

 ТАБЛИЦА 4. ПРИЧИНЫ ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ

Смерть на фоне 
функционирующего 

трансплантата

После транспл. 
(сроки) Кол-во

Смерть из-за 
нефункционирующего 

трансплантата

После транспл. 
(сроки) Кол-во

Гайморит (тромбоз 
кавернозного синуса) 1 год 1 Инфекция 

мочевыводящих путей 1 год 1

Диарея 3 года 1 Нарушение приёма 
иммуносупрессантов 2 года 3

Фульминантный 
гепатит 6 месяцев 1
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постоянно находится под наблюдением нефролога 
и выполняет все необходимые назначения. Такое 
послеоперационное наблюдение обычно связано 
с условием обязательного посещения больными 
научно-поликлинического отделения транспланта-
ционного центра с целью регулярного обследова-
ния, что для иногородних пациентов представляет 
определённые сложности. Невыполнение же этого 
требования сказывается в дальнейшем на результаты 
аллотрансплантации родственной почки. Эти, срав-
нительно новые, подходы вместе с совершенствова-
нием хирургической техники ведения и диспансе-
ризации больных должны обеспечивать длительную 
выживаемость трансплантата и больных.  

Добиться повышения эффективности результатов 
родственной трансплантации почки нельзя без зна-
ния факторов, влияющих на выживаемость больного 
и трансплантата. Различные факторы вносят опреде-
лённый вклад в конечный результат трансплантации, 
причём с течением времени и совершенствованием 
терапии их влияние может существенно меняться, 
что затрудняет объективную оценку соответству-
ющего воздействия. Сложной является оценка 
суммарного действия ряда факторов. 

В связи с этим, одним из основных подходов в 
данном направлении является комплексная оценка 
значения совокупности прогностических факторов 
риска. К данным факторам относятся диагноз основ-
ного заболевания, длительность предоперационно-
го гемодиализа, кросс-матч, степень гистосовмести-
мости, число гемотрансфузий, а также пол, возраст 
и др. для выживаемости больных и трансплантатов 
после пересадки родственной почки. Особенно, вы-
раженное повышение уровня гормонов щитовидной 
железы (гипертиреоз) в сыворотке крови у больных 
после трансплантации почки приводит к дисфунк-
ции почечного трансплантата и снижению выживае-
мости реципиентов. Научно-практический интерес 
данного направления исследований определяется 
тем, что позволяет наметить пути улучшения резуль-
тативности аллотрансплантации и создаёт основу 
для прогнозирования вероятного исхода пересадки 
почки по отношению к каждому реципиенту ещё до 
её трансплантации. 

Таким образом, мы считали необходимым объеди-
нить диагностические признаки и результаты кли-
нического обследования в критерии для выделения 
больных в группы риска с высокой степенью вероят-
ности потери трансплантата почки и больных. Для 
правильного построения прогноза существенным 
оказался ряд позиций, аналитически обобщённый 
анализ, которые позволят разработать объективные 
критерии выделения больных в группы риска. 
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Summary
The prognostic value of risk factors having 
influence to long-term survival of patients 
and transplants afterliving-related kidney 
transplantation
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The paper describes the experience of kidney transplantation from living related donors. Cases history 
and dispensary cards of 160 patients after renal transplantation are studied. Among the 160 recipients 
126 (78,75%) were men and 34 (21,25%) – women. The factors having influence on length of survival 
rate of patients and transplants after related kidney transplantation, and the reasons for the loss of 
patients life and transplant are indicated. Indicators of one-year transplants survival rate corresponded 
to 97,6%, 2, 3, 4 and 5-year survival rate – 91,3%, 85,7%, 78,8% and 71,5%.
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Состояние антиоксидантной системы 
до и после реконструктивного 
эндопротезирования тазобедренного 
сустава при врождённом вывихе бедра
К.П. Артыков*, Д.М. Сафаров
Кафедра травматологии ТГМУ им.Абуали ибни Сино;
Клинико-диагностический центр «Мадади Акбар»;
*Кафедра хирургических болезней №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

Проведённое исследование позволяет утверждать, что у лиц, страдающих врождённым вывихом 
бедра, интенсифицированы процессы перекисного окисления липидов. Степень активности 
липопероксидации коррелирует со степенью выраженности дистрофических изменений в 
поражённом суставе. В ходе исследования зарегистрирована активация систем антиоксидантной 
защиты, которая связана с необходимостью ограничения интенсивности свободно-радикальных 
реакций и поддержания их на необходимом уровне, что позволяет рассматривать выявленную 
закономерность как физиологический механизм адаптивной перестройки изучаемых процессов, 
направленный на восстановление нормального функционирования организма.

Ключевые слова: врождённый вывих бедра, тазобедренный сустав, эндопротезирование, 
перекисное окисление липидов, антиоксидантная система, малоновый диальдегид, ферменты 
антиоксидантной защиты

Актуальность. Врождённый вывих бедра является 
наиболее распространённой патологией опорно-
двигательного аппарата у детей раннего возраста. 
Однако в Таджикистане часто встречаются пациенты 
старшего возраста, которые ранее не обращались за 
медицинской помощью. У этих пациентов врождён-
ный вывих бедра сопровождается развитием дегене-
ративно-дистрофических процессов в тазобедренном 
суставе, в виде деформирующего артроза, а иногда 
асептического некроза головки бедренной кости [1,8].

В возникновении и развитии дегенеративно-дистро-
фических процессов в головке тазобедренной кости 
важная роль принадлежит сосудистым нарушениям 
в области поражённого сустава. Этому способству-
ют рефлекторный спазм (результат травмы при 
одномо¬ментном вправлении на фоне общего не-
доразвития сосудистой системы) и дополнительное 
сдавление артерий, вследствие отёка мягких тканей, 
которые усугубляют уже имеющую ишемию тканей 
сустава и последующую гипоксию, что ускоряет 
дегенеративно-дистрофические процессы в костно-
хрящевой ткани [2,6]. Известно, что при гипоксии 
образуются активные формы кислорода, которые 
повреждают соединительную ткань в составе хряща 
и кости, мембраны клеток, нарушают липидные и 
белковые компоненты этих структур, повышают 

резорбтирующую активность остеокластов, реакти-
вируют процессы перекисного окисления ненасы-
щенных жирных кислот [3,8]. Последние способству-
ют образованию антигенов, активации и миграции 
нейтрофилов в этой зоне, зачастую приводящих к 
развитию хронического воспаления, в том числе и в 
области тазобедренного сустава [4,5,7].

Интенсивность процессов липопероксидации 
контролируется системой антиоксидантов, в состав 
которой входят многочисленные биологически 
активные вещества и метаболиты ферментативной и 
неферментативной природы. Ослабление какого-ли-
бо звена этого механизма способствует нарушению 
гомеостаза клетки и развитию различных патологи-
ческих состояний.

Цель исследования – оценить состояние системы 
антиоксидантной защиты в зависимости от тяжести 
патологического процесса у больных с врождённым 
вывихом бедра до и после операции эндопротези-
рования тазобедренного сустава.

Материал и методы. В клинико-диагностическом 
центре «Мадади Акбар» обследовано 36 больных до и 
после операции эндопротезирования тазобедренно-
го сустава при врождённом вывихе бедра за период 
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с 2006 по 2016 гг. Больные в зависимости от тяжести 
патологического процесса были распределены на 
три группы. I группа (контрольная, n=10) – больные с 
врождённым вывихом бедра ранее не оперированные, 
II (n=11) – больные, которым проведена безуспешная 
однократная операция, и III(n=15) – дву- и более крат-
ные операции в анамнезе. Всем пациентам было вы-
полнено эндопротезирование тазобедренного сустава. 
Больные всех групп соответствовали по возрасту и 
полу, что позволило провести сравнительную оценку 
полученных результатов исследований (табл.1).

Исследования уровня продукции свободных радика-
лов и функционирования антиоксидантной системы 
проводились в сыворотке, плазме и эритроцитах 
крови пациентов. Забор крови выполняли из локте-
вой вены при госпитализации до и после операций 
в сроки 9-12 месяцев. Интенсивность свободно-ра-
дикальных реакций в сыворотке крови оценивали 
с помощью хемилюминометра ХЛМ1Ц-01 (Киев, 
Украина). На основании результатов регистрации 
уровня сверхслабого свечения препаратов судили о 
величине продукции липоперекисных радикалов.

Концентрацию малонового диальдегида (МДА) опре-
деляли раздельно в плазме и эритроцитах по методу, 
разработанному В.Г. Сидоркиным и И.А. Чулошнико-
вой, который позволяет характеризовать интенсив-
ность свободно-радикальных реакций и антиокси-
дантный резерв исследуемых биологических систем. 
Анализ ферментативно-активного церулоплазмина 
выполняли по методу H.A. Ravin. Оценку активности 
супероксид-дисмутазы (СОД) проводили по методу М. 
Nishikimi в модификации А.Т. Журкина, по способности 
СОД-эритроцитов ингибировать реакцию восстанов-
ления нитросинеготетразолия. Уровень активности 
каталазы оценивали по уменьшению концентрации 
Н2О2 в результате действия фермента. Активность глу-
татионредуктазы эритроцитов определяли по методу 
Y. Yavata, глутатионпероксидазы– по методу R.E. Pinto.

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью программы statists6.0 (statsoft, Inc.). Для 
сравнения изучавшихся показателей применяли не-
параметрический тест Манна-Уитни для двух незави-
симых выборок. Количественные данные представ-
лены в виде медианы, первого и третьего квартиля 
– Ме [25%; 75%]. Различия считали статистически 
значимыми при р<0,05. При анализе взаимосвязи 
предпочтение отдано гамма-корреляции, так как 
среди данных было много совпадающих значений.

Результаты и их обсуждение. Исследования 
спонтанной хемилюминесценции сыворотки крови, 
проведённые нами, свидетельствуют о возрастании 
процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) у 
пациентов с врождённым вывихом бедра. Интенсив-
ность сверхслабого свечения образцов сыворотки 
крови у пациентов с врождённым вывихом бедра 
составила – 193,8 [169,5; 220,1] имп./30 с. 

Сравнительное исследование показателей ПОЛ у па-
циентов с врождённым вывихом бедра в различных 
группах позволило выявить существенное возрас-
тание анализируемых параметров во II и III груп-
пах. При этом увеличение сверхслабого свечения 
сыворотки крови у пациентов II группы превышало 
таковое в I группе в 1,7 раза. У больных III группы 
интенсивность хемилюминесценции оказалась выше 
в 3,2 раза по отношению к аналогичному показателю 
у пациентов I группы и в 1,9 раза – у II группы. Про-
ведённый корреляционный анализ также выявил 
наличие высокозначимой (р<0,0001) устойчивой 
корреляционной зависимости (γ=0,786).

Состояние процессов ПОЛ тоже оценивали по 
содержанию одного из промежуточных продуктов 
липопероксидации – МДА в плазме крови и эритро-
цитах (табл.2).

При исследовании содержания МДА в плазме крови 
и эритроцитах у пациентов II и III групп наблюдалось 
статистически значимое увеличение концентрации 
изучаемого параметра по отношению к аналогичному 
показателю контрольной группы. Выявлена особен-
ность содержания МДА в плазме крови пациентов II 
группы. В сравнении с аналогичным показателем у 
больных III группы концентрация МДА оказалась ниже.

Коэффициент корреляции для МДА в плазме, в зави-
симости от характера патологического процесса, со-
ставил 0,331 (р=0,002), что соответствует корреляции 
средней степени. В эритроцитах отмечена аналогич-
ная закономерность – содержание МДА в III группе 
больных было больше, чем у больных II группы на 
11,9%, однако статистически значимо показатели не 
различались. Выявленная корреляционная зависи-
мость между содержанием МДА в эритроцитах и сте-
пенью выраженности дистрофических изменений в 
поражённом суставе была слабой (γ=0,296; р=0,005).

При сравнительном анализе активности ферментов 
антиоксидантной системы крови у пациентов, стра-

ТАБЛИЦА 1. РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ В ГРУППАХ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПОЛА И ВОЗРАСТА

Характеристика групп М Ж Средний возраст, годы

I – ранее не оперированные (контроль) 4 6 18,5±1,5

II – ранее оперированные (1 операция) 6 5 21,3±1,7

III – ранее оперированные (2 и более операций) 7 8 22,4±2,2
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ТАБЛИЦА 2. СОДЕРЖАНИЕ МАЛОНОВОГОДИАЛЬДЕГИДА В КРОВИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ВРОЖДЁННЫМ ВЫВИХОМ БЕДРА

Показатель I группа (n=10) II группа (n=11) III группа (n=15)

Плазма, 
мкмоль/л

0,64 
[0,56; 0,72]

0,72 
[0,56; 0,96] 

p=0,426

0,88 
[0,80; 1,04] 

p=0,012

Эритроциты, 
мкмоль/л

7,21 
[5,77; 9,14]

8,17 
[6,97; 9,62] 

p=0,140

9,14 
[7,69; 11,54] 

p=0,027

ТАБЛИЦА 3. ПОКАЗАТЕЛИ ФЕРМЕНТОВ АНТИОКСИДАНТНОЙ ЗАЩИТЫ У ПАЦИЕНТОВ 
С ВРОЖДЁННЫМ ВЫВИХОМ БЕДРА

Показатели I группа II группа III группа

Содержание 
церулоплазмина, мг/л

445 
[420; 589]

487
[429; 537] 
p=0,795

529
[446; 569] 
p=0,643

Активность СОД 231 
[159; 287]

233
[154; 279] 
p=0,818

288
[208; 331] 
p=0,345

Активность каталазы 107 
[79; 120]

108
[92; 153] 
p=0,041

150
[123; 168] 
p=0,009

Активность 
глутатионпероксидазы

942 
[836; 1044]

943
[865; 1026] 

p=0,922

958
[902; 1051] 

p=0,501

Активность 
глутатионредуктазы

3,03 
[2,41; 4,30]

3,39 
[2,82; 4,35] 

p=0,304

4,02 
[2,85; 4,76] 

p=0,142

дающих патологией тазобедренного сустава (табл.3), 
в различных группах больных с врождённым вы-
вихом бедра наблюдалось возрастание активности 
изучаемых ферментов антирадикальной защиты.

Статистически значимо превышали норму показате-
ли содержания ферментативно-активного церуло-
плазмина, активность СОД и глутатион-пероксидазы 
во всех группах больных. Исключение составляла 
активность каталазы, которая не изменялась. Веро-
ятно, избыточное накопление перекиси водорода, 
образующейся при участии СОД, удаляется глутати-
онпероксидазой, активность которой статистически 
значимо повышена в группе пациентов с врождён-
ным вывихом бедра. При этом следовало бы ожидать 
и достоверного повышения активности глутатион-
редуктазы, таккак оба фермента, представляя третью 
линию антиоксидантной защиты клеток, очень тесно 
функционально взаимосвязаны между собой, однако 
нам этого зафиксировать не удалось. 

У пациентов с врождённым вывихом бедра II и III 
групп выявлено, что активность ферментов антиок-
сидантной защиты статистически значима увеличи-
валась по сравнению с I группой. По-видимому, это 
является защитной реакцией организма на возраста-
ние свободно-радикальных реакций при изучаемых 
патологических процессах.

Проведена оценка состояния ферментов антиокси-
дантов у обследуемых пациентов. Во II группе отме-
чено статистически значимое усиление активности 
каталазы на 16,2% по сравнению с аналогич¬ным по-
казателем у пациентов I группы. В III группе наблюда-
ли увеличение активности каталазы на 36,8% и СОД 
– на 22,3% по сравнению с аналогичными показате-
лями вI группе и на 18,0 и 24,1%, соответственно,– с 
показателями во II группе. Проведённый корреляци-
онный анализ между характером патологического 
процесса и активностью каталазы и СОД выявил 
наличие корреляционной связи: для каталазы коэф-
фициент корреляции составил 0,378 (р<0,0001), а для 
СОД – 0,179 (р=0,020). Различие активности прочих 
ферментов является несущественным.

Таким образом, проведённое исследование по-
казывает возможность использования показателей 
интенсивности процессов перекисного окисления 
липидов и активности антиоксидантных ферментов 
в качестве диагностических критериев глубины па-
тологических изменений у пациентов с врождённым 
вывихом бедра, что позволяет своевременно прово-
дить эффективные лечебные мероприятия, пред-
упреждающие грубую деформацию головки бедра.
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Summary
Antioxidant system before and after 
reconstructive hip endoprosthesis 
in congenital hip dislocation
K.P. Artikov*, D.M. Safarov
Chair of Traumatology Avicenna TSMU;
Clinical and Diagnostic Center «Madadi Akbar»;
*Chair of surgical diseases №2 Avicenna TSMU

The research suggests that in patients suffering from congenital hip dislocation lipid peroxidation 
areintensified. The extent of lipid peroxidation activity correlates with the severity of degenerative 
changes in the affected joint. The study recorded the activation of antioxidant protectivesystem, that 
lead to limitation of intensity of free-radical reactions and keep them at the appropriate level. This 
allows us to consider the identified pattern as a physiological mechanism of adaptive remodeling 
processes under study, aimed at restoring the normal functioning of the body.

Key words: congenital hip dislocation, hip joint,arthroplasty, lipid peroxidation, antioxidant system, 
malondialdehyde, antioxidant enzymes
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Оценка кровообращения в области 
тазобедренного сустава до и после 
операции эндопротезирования 
при врождённом вывихе бедра
Д.М. Сафаров, К.П. Артыков*
*Кафедра хирургических болезней №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино;
клинико-диагностический центр «Мадади Акбар»

В работе анализируется допплерографическая оценка кровообращения в области 
тазобедренного сустава до и после операции эндопротезирования при врождённом вывихе 
бедра (n=36).

В контрольной группе пиковая систолическая скорость кровотока (PSV) до операции составляла 
51,74±0,67 см/с, индекс резистивности (RI) был в пределах 0,92±0,02 см/с ииндекс пульсации (PI) 
– 4,92±0,19 см/с. После операции эти показатели улучшились:PSV– 52,95±0,61 см/с,RI – 0,92±0,01 
см/с, PI– 4,98±0,27 см/с.

У больных второй группы отмечено снижение кровотока из-за тяжести патологического процесса 
и перенесённой операционной травмы. PSV до операции составляла 39,39±0,16 см/с, RI – 
0,99±0,01 см/с, PI – 3,09±0,06 см/с. После операции PSV – 41,47±0,18 см/с, RI – 0,96±0,01 см/с и PI 
– 4,03±0,02 см/с.

В третьей группе больных, у которых в анамнезе были две и более операций, PSV – 22,07±0,40 
см/с, RI – 1,08±0,03 см/с, PI – 2,14±0,09 см/с. После операции, в среднем, PSV – 23,28±0,27 см/с, RI – 
1,05±0,03 см/с и PI – 3,00±0,03 см/с.

Полученные показатели кровообращения свидетельствуют о тяжести самого патологического 
процесса, ранее перенесённой операционной травмы и об улучшении за счёт реконструктивного 
эндопротезирования. 

Ключевые слова: врождённый вывих бедра, глубокая бедренная артерия, эндопротезирование 
тазобедренных суставов

Актуальность. Врождённый вывих бедра (ВВБ) 
является самой тяжёлой формой дисплазии тазобе-
дренных суставов. Общепризнанным является метод 
раннего консервативного лечения ВВБ, который 
в большинстве случаев приводит к вправлению и 
удержанию головки бедра во впадине. Однако от 2% 
до 18% случаев, несмотря на раннее лечение детей 
с врождённым вывихом бедра, остаются неизлечимы 
консервативными методами [1-3].

Нарушение кровоснабжения костной ткани обу-
словлено как врождённым недоразвитием сосуди-
стого русла в области тазобедренного сустава, так и 
травматичностью мероприятий с целью вправления 
вывиха [2, 4, 5].

Многократные попытки вправления вывиха бедра 
как закрытым, так и открытыми методами приводят к 

ятрогенным повреждениям структур сустава, что вы-
зывает васкулярные нарушения, которые приводят к 
различным деформациям головки бедра [3-5,8].

Целью исследования явилось сравнение доппле-
рографических показателей кровообращения в глу-
бокой артерии бедра до и после операции эндопро-
тезирования у больных с невправимым врождённым 
вывихом бедра.

Материал и методы. В клинико-диагностическом 
центре «Мадади Акбар» обследовано 36 больных 
до и после операции эндопротезирования тазобе-
дренного сустава при врождённом вывихе бедра за 
период с 2006 по 2016 гг. 

Больные были распределены на три группы. Пер-
вая группа (контрольная) – больные с ВВБ ранее не 
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оперированные (n=10), вторая – больные, которым 
была проведена безуспешная однократная операция 
(n=11) и третья – две и более операций в анамнезе 
(n=15). Всем пациентам было выполнено эндопро-
тезирование тазобедренного сустава. Больные 
всех групп соответствовали по возрасту и полу, что 
позволило провести сравнительную оценку полу-
ченных результатов исследований (табл.1).

Допплерографические исследования проведены в 
Республиканском научном центре сердечно-сосуди-
стой хирургии МЗ СЗН РТ с помощью ультразвуково-
го сканера «Sonoace 8000 EX» фирмы «MEDISON» (Ю. 
Корея). 

Почти во всех случаях полость сустава была запол-
нена соединительной и жировой тканью. В связи с 
этим, мы решили исследовать в динамике степень 
нарушений кровообращения в тазобедренном суста-
ве с помощью УЗ-допплерографии. 

При оценке регионарного кровотока по глубокой 
артерии бедра и латеральной артерии, огибающей 
бедренную кость, с использованием цветового 
допплеровского картирования у всех больных 
анализировали линейную скорость кровотока при 
помощи датчика 5-10 МГц, а также такие показатели 
кровотока как пиковая скорость кровотока (PSV), 
индекс резистивности (RI) и индекс пульсации (PI). 
Статистическая обработка результатов исследо-
ваний проводилась стандартными методами. Об 
изменениях кровотока в огибающих артериях бедра 
указывали данные динамической ультразвуковой 
допплерографии.

Визуализация глубокой артерии бедра, при правиль-
ной технике сканирования,возможна, практически, 
во всех случаях. Датчик устанавливают на 3-4 см 
дистальнее паховой связки и наклоняют латерально 
под углом к общей бедренной артерии. Из артерий, 
берущих начало от глубокой артерии бедра, чаще 
всего удается лоцировать латеральную артерию, оги-
бающую бедренную кость. Артерия располагается 
более поверхностно, направляясь к головке бедрен-
ной кости, которая является основным ориентиром 
при ультразвуковом исследовании.

Всем пациентам было выполнено реконструктивное 
эндопротезирование тазобедренного сустава. В про-
грамму реабилитации детей после реконструкции 
тазобедренного сустава, помимо общепризнанных 

методик физиотерапевтических процедур, массажа, 
обязательно включали медикаментозную сосудистую 
и трофическую терапию.

Результаты и их обсуждение. Средние величины 
допплерографических показателей, определённых 
нами у больных с ВВБ ранее не оперированных (1-я 
группа), пиковая систолическая скорость кровотока 
(PSV), индекс резистивности (RI) и индекс пульсации 
(PI) до операции были несколько снижены по срав-
нению с нормальными величинами. После операции 
эндопротезирования было отмечено незначитель-
ное улучшение параметров кровообращения.

У больных второй группы все параметры кровоо-
бращения были значительно снижены (р<0,05) по 
сравнению с контрольной группой, что указывает на 
тяжесть патологического процесса и ранее пере-
несённой операционной травмы. Эти параметры 
кровообращения улучшились после операции 
эндопротезирования и достоверно были значимыми 
(р>0,001).

В третьей группе больных, у которых в анамнезе 
были две и более операций, в латеральных огибаю-
щих артериях бедра мы наблюдали значительное по-
нижение пиковой систолической скорости кровото-
ка, индекса пульсационности и повышение индекса 
резистентности. Эти показатели после операции 
имели тенденцию к улучшению и были достоверны-
ми (р>0,001) (табл.2).

Как видно, у пациентов первой группы суммарно 
показатели кровообращения были ближе к нор-
мальным величинам. Это указывает на то, что при 
отсутствии операционной травмы ишемические 
нарушения менее выражены. После операции 
эндопротезирования показатели кровообращения 
либо остались на прежнем уровне, либо несколько 
улучшились. Это мы связываем с увеличением объ-
ёма движений и купированием болевого синдрома.
Во второй группе больных до операции эндопро-
тезирования отмечено заметное снижение пока-
зателей кровообращения. Разница в показателях 
кровотока второй группы, по сравнению с первой, 
составила более 33%. Также выявлено увеличение RI 
до 0,99 и снижение PI до 3,09. После операции эндо-
протезирования тазобедренного сустава показатели 
кровообращения значительно улучшились (р>0,001), 
однако они не достигали нормальных величин, что 
указывает на длительность заболевания и опера-

ТАБЛИЦА 1. РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ В ГРУППАХ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПОЛА И ВОЗРАСТА

Группы Мужчины Женщины Средний возраст, годы

Ранее не оперированные (контрольная) 4 6 18,5±1,5

Оперированные (1 операция) 6 5 21,3±1,7

Оперированные (2 и более операций) 7 8 22,4±2,2
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ТАБЛИЦА 2. ДОППЛЕРОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЛИНЕЙНОЙ СКОРОСТИ КРОВОТОКА 
В ГЛУБОКОЙ АРТЕРИИ БЕДРА ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА (см/с)

Показатели
1 группа 2 группа 3 группа

До После До После До После 

N n=10 n=10 n=11 n=10 n=15 n=12

PSV (M±m) 51,74±0,67 52,95±0,61 39,39±0,16 41,47±0,18** 22,07±0,40 23,28±0,27**

RI (M±m) 0,92±0,02 0,92±0,01 0,99±0,01 0,96±0,01* 1,08±0,03 1,05±0,03*

PI (M±m) 4,92±0,19 4,98±0,27 3,09±0,06 4,03±0,02** 2,14±0,09 3,00±0,03**

Примечание: *р<0,05; **р>0,001 – статистическая значимость различия показателей по сравнению с контрольной 
группой

ционную травму. Данные изменения можно расце-
нить как включение компенсаторных механизмов, 
открытие либо образование новых артериовенозных 
шунтов, коллатералей после реконструктивного 
эндопротезирования тазобедренного сустава.

В третьей группе больных разница в показателях 
кровотока, по сравнению со второй, была занижена 
на более 45%. Увеличение RI было до 1,08 и сни-
жение PI до 2,14. В послеоперационном периоде 
в сроки до одного года отмечено достоверное 
улучшение показателей кровотока (р>0,001). Однако 
улучшение показателей кровотока не достигало зна-
чений, которые были во второй группе. Это указы-
вает на грубые гемодинамические изменения самой 
патологии и операционной травмы, полученной в 
детском возрасте. Кроме того, у двух пациентов этой 
группы глубокая артерия бедра не была лоцирована, 
что указывает на её повреждение во время ранее 
проведённых операций. У этих пациентов в отдалён-
ном периоде после операции эндопротезирования 
развилась нестабильность бедренного компонента 
эндопротеза. 

Ишемические нарушения головки бе¬дренной кости 
после консервативного либо хирурги¬ческого лече-
ния врождённого вывиха бедра общеизвестны [4,7,9]. 
Развитие тазобедренного сустава зависит от дистро-
фических изменений структуры головки бедренной 
кости. Адекватность и полноценность коррекции 
сосудистых нарушений определяет отдалённые ре-
зультаты хирургического лечения детей с врожден-
ным вывихом бедра [10]. Одним из неблагоприятных 
ранних исходов является асептический некроз го-
ловки бедренной кости. Доказано, что условием для 
развития декомпенсации ишемических нарушений 
является дисплазия сосудистой сети и компонентов 
тазобедренного сустава [11,12].

Таким образом, анализ результатов допплерографии 
показал, что у пациентов с врождённым вывихом 
бедра, ранее не оперированных, показатели крово-
обращения тазобедренного сустава приближаются 
к нормальным величинам. У пациентов, перенёсших 

одно, два и более оперативных вмешательств, крово-
обращение в тазобедренном суставе ухудшается.

С нашей точки зрения, проведение УЗ-
допплерографии у пациентов с ВВБ помогает 
обнаружить сосудистые нарушения. Ультразвуковое 
обследование с одновременным сопоставлением 
клинических методов исследования позволяет с 
высокой долей точности оценить регионарный 
кровоток в тазобедренном суставе. Относительная 
простота метода ультразвуковой допплерографии, 
а также неинвазивность и абсолютная безопасность 
для пациента позволяют широко внедрять его в 
клиническую практику.
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Summary
Evaluation of circulation of the hip before and 
after arthroplasty in congenital hip dislocation
D.M. Safarov, K.P. Artikov*
*Chair of Surgical Diseases №2 Avicenna TSMU;
Clinical Diagnostic Center «Madadi Akbar»

The paper analyzes the Doppler blood flow assessment of the hip before and after arthroplasty with 
congenital hip dislocation (n=36).

In the control group, peak systolic blood flow velocity (PSV) before the operation was 51,74±0,67 cm/s, 
the resistivity index (RI) was within 0,92±0,02 cm/s pulsation index(PI) – 4,92±0,19 cm/s. After surgery, 
these indicators have improved: PSV – 52,95±0,61 cm/s, RI – 0,92±0,01 cm/s, PI – 4,98±0,27 cm/s.

In patients of the second group was decreased blood flow due to the severity of the pathological 
process and which underwent operative trauma. PSV before surgery was 39,39±0,16 cm/s, RI – 
0,99±0,01 cm/s, PI – 3,09±0,06 cm/s. After surgery PSV – 41,47±0,18 cm/s, RI – 0,96±0,01 cm/s and PI 
– 4,03±0,02 cm/s.

In the third group of patients who had a history of two or more operations, PSV – 22,07±0,40 cm/s, 
RI – 1,08±0,03 cm/s, PI – 2,14±0,09 cm/s. After the operation, on average, PSV – 23,28±0,27 cm/s, RI – 
1,05±0,03 cm/s and PI – 3,00±0,03 cm/s.

These circulation figures indicate the severity of the pathological process, previous surgical trauma and 
an improvement due to the reconstructive endoprosthesis.

Key words: congenital hip dislocation, deep femoral artery, hip joints endoprosthesis
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Использование ушного 
композиционного трансплантата 
при реконструкции крыла носа
У.А. Курбанов, А.А. Давлатов, С.М. Джанобилова, Х.Ф. Мирзобеков
Кафедра хирургических болезней №2 ТГМУ им.Абуали ибни Сино;
Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии

В работе освещён собственный опыт авторов по использованию композиционного трансплантата 
из ушной раковины для устранения дефектов крыла носа у 6 больных. Все пациенты оперированы 
под общим обезболиванием. Трансплантаты взяты из верхнего полюса ушной раковины. Во всех 
случаях получены хорошие отдалённые результаты реконструкции крыла носа без малейшего 
ущерба для донорской зоны. Авторы считают использование композиционных трансплантатов 
из ушной раковины идеальным вариантом устранения краевых дефектов крыльев носа, который 
позволяет достигать естественной формы арки края крыла носа.
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Актуальность. В связи с тем, что нос находится в 
центре лица, даже незначительная его асимметрия 
и несовершенство становятся легко замечаемыми. 
Одни из частей носа – его крылья – при реконструк-
ции требуютмаксимального достижения эстетиче-
ских результатов, а это является сложной проблемой 
для пластического хирурга [1-5].

О первом случае использования композитного ау-
рикулярного графта для реконструкции крыла носа 
было сообщено в 1902 году Кенигом. В 1943 г. Гиллис 
описал использование трансплантата с композицией 
кожи и ушных хрящей, в то время, как в 1946 году 
Бронкс продемонстрировал свою специфическую 
технику его применения для реконструкции крыла 
носа [5].

Наиболее частой причиной нарушения целостности 
крыльев носа является травма различной природы. 
Иногда дефект крыла носа может быть и врождённо-
го характера. Дефект крыла носа любого происхож-
дения считается как физиологической, так и эстети-
ческой проблемой. В целом, встречается небольшое 
количество работ, отражающих особенности 
хирургического лечения дефектов крыла носа, и это 
побудило нас выполнить настоящее исследование.

Цель работы. Анализ результатов использования 
композиционного ушного трансплантата при рекон-
струкции крыланоса.

Материал и методы. В отделении реконструк-
тивной и пластической микрохирургии Республи-
канского научного центра сердечно-сосудистой 

хирургии за последние 20 лет находились на лече-
нии 6 больных в возрасте от 15 до 40 лет с посттрав-
матическим дефектом крыла носа. Соотношение лиц 
мужского и женского пола составило 2 и 4. 

Согласно анамнезу больные обращались за хирурги-
ческой помощью в разные сроки после травмы. Из 6 
больных 1 ранее был оперирован по поводу врож-
дённой гемангиомы крыла носа.

Жалобы пациентов, в основном, были эстетического-
характера, так как незначительная асимметрия носа 
легко замечается и глубоко влияет на психологиче-
ский статус больного. При осмотре больных отмеча-
лись дефекты крыла носа размерами от 0,5х0,5 см до 
2,2х0,6 см. Кожа окружающего дефекта – без призна-
ков воспаления.

Техника операции. Оперативное вмешательство 
выполняется под местной анестезией или общим эн-
дотрахеальным наркозом. После маркировки линии 
разрезов в области дефекта крыла носа, производит-
ся инфильтрация мягких тканей 0,8% раствором ли-
докаина с адреналином в соотношении 1:200000. Ос-
вежаются края дефекта, иссекаются деформирующие 
рубцы, измеряются размеры дефекта. На верхнем 
полюсе ушной раковины, соответственно размерам 
и форме дефекта крыла носа, чертим схему необхо-
димого трансплантата. После инфильтрации мягких 
тканей вышеописанным раствором, забирается 
запланированный трансплантат. Края хряща донор-
ской зоны ушиваются нерассасывающимся шовным 
материалом (полиэстер 4/0), накладываются узловые 
кожные швы нитью 5/0 нейлон. Трансплантат укла-
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РИС.1. РЕКОНСТРУКЦИЯ КРЫЛА НОСА КОМПОЗИЦИОННЫМ ТРАНСПЛАНТАТОМ ИЗ УШНОЙ РАКОВИНЫ: 
А,Б – ВИД ДЕФЕКТА; В – ДЕФЕКТ ПОСЛЕ ОСВЕЖЕНИЯ КРАЕВ; Г – СХЕМА РАЗРЕЗОВ НА УШНОЙ РАКОВИНЕ ДЛЯ ЗАБОРА 
ТРАНСПЛАНТАТА; Д – ВЗЯТЫЙ КОМПОЗИЦИОННЫЙ ТРАНСПЛАНТАТ; Е – ВИД КРЫЛА ПОСЛЕ УСТРАНЕНИЯ ДЕФЕКТА; 

Ж – ДОНОРСКАЯ УШНАЯ РАКОВИНА ПОСЛЕ УШИВАНИЯ ДОНОРСКОГО ДЕФЕКТА; З – ВИД ДОНОРСКОЙ УШНОЙ РАКОВИНЫ 
В ОТДАЛЁННОМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ; И,К – ОТДАЛЁННЫЙ РЕЗУЛЬТАТ УСТРАНЕНИЯ ДЕФЕКТА ЛЕВОГО КРЫЛА 

НОСА КОМПОЗИЦИОННЫМ ТРАНСПЛАНТАТОМ ЧЕРЕЗ 8 МЕСЯЦЕВ
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дывается на дефект крыла носа и ушивается к его 
краям нитью 6/0 пролен. Носовой ход с оперирован-
ной стороны временно тампонируется турундой с 
глицерином, на трансплантат накладывается мазевая 
повязка (0,1% гентамициновая мазь).

Приводим клинические примеры. Случай 1. Больной 
34 лет. В 2011 году попал в дорожно-транспортное 
происшествие. В результате этого получил травму 
носа с дефектом и деформацией левого крыла носа. 
Через 12 месяцев больному выполнена реконструк-
ция с использованием композиционного трансплан-
тата, взятогоиз ушной раковины. После операции 
рана донорской области и крыла носа в удовлет-
ворительном состоянии. Больной удовлетворён 
конечным результатом восстановления формы крыла 
носа и видом контуров донорской ушной раковины 
(рис.1).

Случай 2. Больная C., 1997 года рождения. Около 4 
лет назад от укуса собаки получила травму левого 
крыла носа с образованием дефекта размерами 
0,5х1,0 см. После обследования больной проведена 
реконструкция крыла носа с использованием транс-

плантата (composite graft), взятого из завитка левого 
уха без каких-либо осложнений. Через 3 месяца 
после операции пациентка удовлетворена эстетиче-
ским результатом проведённой реконструкции носа 
(рис.2).

Случай 3. Пациентка, Н., 2004 года рождения. В 5-ме-
сячном возрасте была оперирована по поводу врож-
дённой гемангиомы левого крыла носа. После этого 
образовался дефект размерами 0,5х0,6 см. Спустя 5 
лет больная оперирована с использованием ушного 
композиционного графта. Отдалённые результаты 
через 6 месяцев были хорошими (рис.3).

У всех 6 больных оперативное вмешательство про-
водилось под общим обезболиванием. Маркиров-
ка местаразрезов была разной, в зависимости от 
формы и размеров дефектов. Трансплантат был взят 
из завитка уха и включал в себя хрящ и кожу, соот-
ветствующие дефекту крыла носа. Особенно важно 
правильное выкраивание лоскута, так как деликат-
ность данной процедуры важна для приживления 
трансплантата.

РИС. 2. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОМПОЗИЦИОННОГО УШНОГО ТРАНСПЛАНТАТА РАЗРАБОТАННЫМ НАМИ СПОСОБОМ: 
А – ДЕФЕКТ КРЫЛА НОСА ДО ОПЕРАЦИИ; Б – МАРКИРОВКА КРАЁВ ДЕФЕКТА ДЕФОРМИРУЮЩИХ РУБЦОВ; В – ДЕФЕКТ ПОСЛЕ 

ОСВЕЖЕНИЯ КРАЁВ И ИССЕЧЕНИЯ РУБЦОВ; Г – ВЗЯТЫЙ КОМПОЗИЦИОННЫЙ ТРАНСПЛАНТАТ ИЗ УШНОЙ РАКОВИНЫ; 
Д – ВИД КРЫЛА НОСА ПО ОКОНЧАНИЮ ОПЕРАЦИИ; Е – РЕЗУЛЬТАТ ОПЕРАЦИИ ЧЕРЕЗ 3 МЕСЯЦА
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РИС. 3. УСТРАНЕНИЕ ДЕФЕКТА КРЫЛА НОСА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КОМПОЗИЦИОННОГО ТРАНСПЛАНТАТА 
ИЗ УШНОЙРАКОВИНЫ: А – ДЕФЕКТ КРЫЛА НОСА; Б – ВИД КРЫЛА НОСА ПОСЛЕ ЗАВЕРШЕНИЯ ОПЕРАЦИИ; 

В – ОТДАЛЁННЫЙ РЕЗУЛЬТАТ ЧЕРЕЗ 6 МЕСЯЦЕВ

а вб

Первые часы после операции трансплантат блед-
неет, затем его цвет меняется в пурпурно-красный, 
это указывает, что эритроциты вторгаются в транс-
плантат в течение от 6 до 24 часов. В последующем, 
из-за перегруженности трансплантата, он становится 
цианотичным. Через 3-7 дней трансплантат розовеет, 
так как идёт разрастание капиллярной сосудистой 
сети в лоскуте.

Результаты и их обсуждение. Хрящ завитка уха 
является максимально подходящим трансплантатом, 
так как он имитирует естественную арку крыловид-
ного хряща носа, упругий и имеет высокую степень 
памяти, потому что ухо и нос имеют сильно развитую 
сосудистую сеть тканей, и эта анатомическая особен-
ность позволяет эффективно использовать компози-
ционный трансплантат. Ряд авторов считает, что кожа 
нижней трети носа имеет ограниченную подвиж-
ность и, следовательно, композиционный транс-
плантат следует использовать только для закрытия 
небольших дефектов [5-7], хотя другие использовали 
и большие композиционные трансплантаты [8].

Композиционные трансплантаты должны использо-
ваться для укрытия дефектов от 1 до 1,5 см [6]. Более 
удовлетворительные эстетические результаты мож-
но получить при дефектах размерами до 0,8 см. Для 
крупных дефектов крыльев носа (>1,5 см) могут быть 
использованы свободные лоскуты. Нет статистиче-
ски достоверной информации о числе осложнений в 
послеоперационном периоде после использования 
местных лоскутов и аваскулярных трансплантатов 
в сравнении [9-10]. Согласно данным литературы, 
преимущество локальных лоскутов заключается в 
более низком проценте инфекции по сравнению с 
композитным трансплантатом, а также меньшем про-
центе частичного или полного некроза. Что касается 
эстетических результатов, то следует отметить, что 
композиционные трансплантаты показали лучшие 
результаты [1,11].

Согласно данных зарубежных авторов, 20% ком-
позиционных трансплантатов подвергаются цен-
тральному или поверхностному некрозу, из-за чего 
требуется повторная реконструкция через 3 месяца. 

Следует отметить, что из числа больных, которые 
были оперированы в отделении реконструктивной 
и пластической микрохирургии, ни в одном случае 
не было центрального или поверхностного некроза 
[9-11].

Таким образом, использование композиционных 
трансплантатов из ушной раковины является иде-
альным вариантом устранения краевыхдефектов 
крыльев носа, который позволяет достигать есте-
ственной формы арки края крыла носа.
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Summary

Using of composite ear graft 
in reconstruction of wing nose
U.A. Kurbanov, A.A. Davlatov, S.M. Janobilova, Kh.F. Mirzobekov
Chair of surgical diseases №2 Avicenna TSMU;
Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery

In the article the authors are presented their own experiences of a composite graft use from the ear 
to eliminate the defects of the nose wing in 6 patients. All patients were operated under general 
anesthesia. The grafts are harvested from the upper pole of ear conch. In all cases are reached a good 
remote results of reconstruction of wing nose defect without donor area impair. The proposed auricular 
composite graftsisperfect option to eliminate edge defects of the nose, which allows to achieve the 
natural shape of the nose arch edge of the wing.

Key words: composite graft, defect of wing nose, ear transplant
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Выбор метода хирургического лечения 
врождённой расщелины нёба
А.Х. Шаймонов, Г.М. Ходжамурадов, М.Х. Кадыров, М.С. Саидов 
Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии

В статье представлены данные, полученные в ходе хирургического лечения и ведения в 
отдалённые сроки 168 больных с врождённой расщелиной нёба. Больные были разделены на 
две группы: I группа – хирургическое лечение с восстановлением нормальной анатомии мышц 
мягкого нёба, II группа – без их восстановления. Каждая из групп была разделена, в свою очередь, 
на три подгруппы: I – малые дефекты, укрытие с использованием методов, удлиняющих мягкое 
нёбо; II – дефекты средних размеров, укрытие дефекта с использованием фарингеального лоскута; 
III – большие дефекты, укрытие дефекта в два этапа. Установлено, что восстановление нормальной 
анатомии мышц мягкого нёба обязательно для получения хороших послеоперационных 
функциональных результатов, а так же то, что основной причиной лицевых деформаций служит 
проведение некорректного оперативного вмешательства. 

Ключевые слова: врождённая расщелина нёба, мышцы мягкого нёба, укорочение твёрдого нёба

Актуальность. Врождённой расщелины нёба 
(ВРН) – одна из тяжелейших врождённых аномалий 
человеческого организма, приводящая к тяжёлым 
эстетическим и функциональным дефектам орга-
нов головы и шеи [1-4]. Несмотря на то, что первые 
описания методики укрытия дефекта описываются 
ещё в античных источниках и в древнекитайских 
манускриптах, до настоящего времени не решено 
большинство вопросов, касающихся тактики веде-
ния данной категории больных [5,6]. Отмечается 
тенденция к оспариванию эффективности и целе-
сообразности проведёния операций, ранее являв-
шихся приоритетными в лечении пациентов с ВРН, 
выявление их недостатков, на которые раньше не 
обращалось должного внимания [7-9]. Однако пред-
лагаемые в большом количестве новые методики 
хирургической коррекции дефекта порой не только 
не лишены недостатков традиционных операций, но 
и часто приводят к появлению новых [10,11]. 

Попытки разработки «золотого стандарта» в хирурги-
ческом лечении ВРН, поиски метода, который давал 
бы у 100% больных как анатомическое устранение 
дефекта, так и восстановление функциональной дея-
тельности связанных с нёбом органов (среднее ухо, 
носовая полость, речевая активность и т.д.), привели 
к тому, что на сегодняшний день существует более 
трёхсот методик, однако ни одна из них не лишена 
недостатков и, тем более, не является идеальной 
[7,12-14]. 

А.А. Мамедов, долгие годы занимающийся пробле-
мой восстановления дефекта у больных с ВРН, очень 
правильно заметил, что «большинство методик 

хороши в выполнении их авторами, но не показыва-
ют хороших результатов при выполнении другими 
специалистами» [7,15]. В связи с вышеперечисленны-
ми фактами, основной задачей большинство совре-
менных авторов ставят не разработку новых методов 
укрытия дефекта, а усовершенствование показаний к 
применению уже имеющихся методов операций. 

Цель исследования: оптимизировать показания 
к применению и методы выполнения оперативных 
вмешательств у больных с врождённой расщелиной 
нёба в зависимости от тяжести патологии и других 
взаимосвязанных факторов.

Материал и методы. В изучаемую группу вошли 168 
больных с врождёнными расщелинами нёба, 29 из 
которых имели расщелины мягкого нёба, 2 – твёрдо-
го, и 137 – сочетанное поражение. Больных, обра-
тившихся за хирургической помощью впервые, было 
128, за повторной хирургической помощью после 
рецидива обратились 40. 

Больные были разделены на две группы: I группа 
(n=86) – с применением восстановления мышц 
мягкого нёба (ММН) в ходе оперативного вмеша-
тельства и II группа (n=39) – без их восстановления. 
В свою очередь, каждая из групп разделялась на три 
подгруппы, в зависимости от вида выполненного 
оперативного вмешательства, размера дефекта и 
степени отставания в росте твёрдого нёба:

I подгруппа (n=86) – дефекты малого размера (до 
1,5 см), отставание в росте твёрдого нёба не выше I 
степени по Н.А. Давлетшину (2009). Данным больным 
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выполнялись оперативные вмешательства с укрыти-
ем дефекта местными тканями, с удлинением мягкого 
нёба. 

II подгруппа (n=39) – дефекты среднего размера (до 
2,5 см), II степень укорочения твёрдого нёба. Данным 
больным производилось укрытие с использованием 
фаренгиальных лоскутов.

III подгруппа (n=43) – дефекты большого размера 
(свыше 2,5 см), III степень укорочения твёрдого нёба. 
Данным больным выполнялось укрытие с использо-
ванием двухэтапных операций. 

Основными методами исследования, применяв-
шимися нами при проведении данной работы, 
являлись: сбор анамнеза; отоскопия; риноскопия; 
электромиография мышц мягкого нёба до и после 
операции; определение индекса нёба и индекса рас-
щелины; антропометрическое исследование черепа; 
рентгенография костей лицевого черепа; аудиоза-
пись голоса больного до и после операции; фото-до-
кументация, электронное архивирование, динамиче-
ское наблюдение; статистическая обработка.

Для оценки эстетического и функционального состо-
яния анатомических областей и функций, связанных 
с дефектом, нами была разработана десятибалльная 
шкала оценки (табл.1).

Баллы оценивались до операции и в отдалённом 
послеоперационном периоде. В последствии полу-
ченные баллы вычитались.

Результаты и их обсуждение. Средний балл по 
десятибалльной шкале в I подгруппе составил 17,3, 
средний размер между нёбными отростками в 
средней части расщелины – 1,7 см. Структура всех 
выполненных оперативных вмешательств с удлине-
нием мягкого нёба представлена в таблице 2.

Предпочтение отдавалось Оксфордской методике, 
являющейся модификацией метода хирургическо-
го укрытия по Veau. Данная методика позволяет 
укрывать как изолированные расщелины мягкого 
нёба, так и одно- и двусторонние расщелины. Из 
63 больных, которым был выполнен данный вид 
оперативного вмешательства с удлинением мягкого 
нёба, у 41 больного удалось достичь восстановления 
нормальной анатомии мышц мягкого неба. В осталь-
ных 22 случаях укрытие дефекта выполнялось без 
восстановления мышц. 

Больным II подгруппы, в зависимости от вида нёбно-
глоточной недостаточности, выполнялись два вида 
фарингопластики: центральная, по методике Л.Е. 
Фроловой, и латеральная (при латеральной форме 
нёбно-глоточной недостаточности). Фарингопла-
стика с использованием латеральных лоскутов была 
выполнена 17 больным, с использованием централь-
ного – 22. Средние значения укорочения твёрдого 
нёба и размера расщелины в средней части состав-
ляли 27,3% и 19,4 см, соответственно, что выше, чем 
в I группе оперативного вмешательства. Средний 
балл по десятибалльной шкале так же был ниже во II 
группе, что свидетельствует о более серьёзных на-
рушениях у больных данной группы. 

ТАБЛИЦА 1. КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ОТРИЦАТЕЛЬНОГО ВЛИЯНИЯ ВРН НА ОРГАНЫ И СИСТЕМЫ 
ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ

3 балла 2 балла 1 балла

Наличие дефекта Отсутствует Свищ либо грубый рубец Полный рецидив

Речь Норма
Ринолалия и другие 

нарушения произношения 
отдельных звуков

Отсутствие 
членораздельной речи

Нарушение слуха Отсутствует Незначительно Ярко выражено

Нёбно-глоточная 
недостаточность Отсутствует I ст. II ст.

Деформации лицевого 
черепа Отсутствует Незначительны Ярко выражены

Затруднение дыхания Отсутствует Незначительно Ярко выражено

Нарушение прикуса Отсутствует Незначительно Заметное

Данные 
электромиографии Тонус ММН не нарушен Незначительно ослаблен Значительно ослаблен

Воспаление полости носа Отсутствует Незначительно Ярко выражено

Воспалительные 
заболевания уха ВЗСУ не наблюдаются Редкие ВЗСУ Частые ВЗСУ

Примечание: результат считался хорошим при 30-25 баллах, удовлетворительным –                                                                            
при 20-25 и неудовлетворительным – при сумме баллов ниже 20
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ТАБЛИЦА 2. МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА В I ГРУППЕ

Название операции С восстановлением 
ММН

Без восстановления 
ММН Общее кол-во

Z-пластика по Фурлоу 11 2 13

Оксфордская методика 
(модификация по Veau) 41 22 63

Трёхлоскутная пластика 4 2 6

Двухлоскутная пластика 2 - 2

Методика Passavant 1 1 2

Итого 59 27 86

ТАБЛИЦА 3. МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА В III ГРУППЕ

Название операции С восстановлением 
ММН

Без восстановления 
ММН Общее кол-во

Z-пластика по Фурлоу 
и уранопластика по Veau 18 3 21

Z-пластика по Фурлоу 
и трёхлоскутная пластика 5 2 7

Z-пластика по Фурлоу 
и двухлоскутная пластика 5 - 5

Фарингопластика 
и уранопластика по Veau - 10 10

Итого 28 15 43

При сочетанных расщелинах больших размеров, 
свыше 2,5 см, у больных III подгруппы, нами была 
применена двухэтапная методика замещения дефек-
та при ВРН. При данной методике на ранних этапах 
развития детского организма производится пластика 
мягкого нёба, с целью оптимальной подготовки мы-
шечного аппарата мягкого нёба для развития речи, 
а устранение дефекта твёрдого нёба оставляется 
на второй этап. Таким образом, достигается ком-
промисс в споре между сторонниками проведения 
оперативного лечения врождённой расщелины нёба 
в раннем возрасте и сторонниками хирургического 
лечения в более позднем возрасте. Сторонники 
раннего оперативного вмешательства основным ар-
гументом представляют необходимость подготовки 
речевого аппарата именно к срокам формирования 
речи (до 3 лет), а сторонники более позднего – раз-
витие деформаций при раннем вмешательстве на 
твёрдом нёбе. 

При выполнении двухэтапных операций предпо-
чтение отдавалось сочетанию Z-пластики мягкого 
нёба по Фурлоу, в возрасте до 3-х лет, с дальнейшим 
устранением дефекта твёрдого нёба с использовани-
ем различных методик в возрасте до 8 лет. В таблице 
3 представлено распределение больных в зависи-
мости от метода двухэтапного устранения дефекта 
нёба.

В ходе проведённого анализа данных, полученных 
во время исследования, была замечена прямая за-
висимость между реконструкцией анатомии мышц 
мягкого нёба и восстановлением функций органов, 
связанных с ними. В таблице 4 представлены пара-
метры речи больных с изолированной расщелиной 
мягкого нёба до и после проведения оперативного 
вмешательства.

Из представленных данных явствует, что, несмотря 
на некоторое улучшение речевой функции и сниже-
ние степени назальности при разговоре, в группе 
применения хирургического вмешательства без 
восстановления мышц мягкого нёба те же параме-
тры лучше, чем в группе с восстановлением мышц 
(табл.4). В группе с восстановлением мышц назаль-
ность в голосе после операции проявлялась лишь у 
одного больного, речь у которого до операции от-
сутствовала. Данный больной поступил к нам после 
многократных неудавшихся попыток восстановления 
нормальной анатомии нёба, случай его лечения 
относится к тяжёлым. В то же время, в группе без 
восстановления мышц мягкого нёба у 2 больных с 
отсутствием речи, восстановить её после оператив-
ного вмешательства не удалось. 

Необходимо отметить, что при рецидивах и повтор-
ном обращении, ввиду наличия большого разраста-
ния соединительной ткани и атрофии мышц мягкого 
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ТАБЛИЦА 4. ОЦЕНКА РЕЧИ И СТЕПЕНИ НАЗАЛЬНОСТИ И КАЧЕСТВА РЕЧИ У БОЛЬНЫХ 
С ВРОЖДЁННОЙ РАСЩЕЛИНОЙ МЯГКОГО НЁБА ДО И ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ОПЕРАТИВНОГО 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОССТАНОВЛЕНИЯ МЫШЦ (n=29)

Без восстановления мышц 
мягкого нёба (n=13)

С восстановлением мышц 
мягкого нёба (n=16)

До После До После

Степень 
назальности

Выражена 12 (92,3%) - 12 (75%) -

Лёгкая 1 (7,7%) 11 (84,6%) 4 (25%) 2 (12,5%)

Отсутствует - 2 (15,4%) - 14 (85,5%)

Оценка речи

Хорошо 1 (7,7%) 4 (30,8%) 6 (46,1%) 15 (93,8%)

Удовлетвор. 10 (76,9%) 7 (53,8%) 8 (50%) 1 (6,3%)

Отсутствует 2 (15,4%) 2(15,4%) 2 (12,5%) -

ТАБЛИЦА 6. КОЛИЧЕСТВО РЕЦИДИВОВ В ГРУППАХ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
С УЧЁТОМ СТЕПЕНИ УКОРОЧЕНИЯ ТВЁРДОГО НЁБА И БЕЗ НЕГО

Степень учитывалась Степень не учитывалась

Общ. Рецидивы Общ. Рецидивы

I степень 45 - - -

II степень 41 - 32 -

III степень 30 - 26 4

ТАБЛИЦА 5. СРЕДНИЙ ПОКАЗАТЕЛЬ УЛУЧШЕНИЯ БИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ НЁБА 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ОТНОСИТЕЛЬНО ДООПЕРАЦИОННОГО СОСТОЯНИЯ, 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ЕГО МЫШЦ (мКв)

Возраст, лет Восстановление 
мышц, %

Мышцы 
не восстановлены, %

0-3 37,9 12,7

4-8 46,0 15,3

9-12 33,3 8,7

13-16 28,1 -

17-20 20,6 -

21 и выше 12,1 -

нёба далеко не всегда удаётся идентифицировать и 
выделить их. 

Как видно из приведённых в таблице 5 данных, 
функциональная активность мышц мягкого нёба 
значительно улучшалась в группе восстановления 
мышц мягкого нёба, и незначительно – в группе при-
менения методов без восстановления, в возрасте до 
12 лет. После тринадцати лет, в группе больных без 
восстановления целостности ММН, изменений био-
электрической активности не наблюдалось. В то же 
время, наиболее благоприятные результаты в вос-
становлении биоэлектрической активности мягкого 
нёба наблюдались у группы больных с восстановле-
нием, хирургическое лечение которым проводилось 
первично в 4-8 лет.

Число рецидивов при использовании методик 
хирургического вмешательства в зависимости от 
степени укорочения твёрдого нёба сводилось к 
минимуму, в то время как применение различных 
методик, без учёта данной степени, приводило к рас-
хождению в значительном числе случаев (табл.6).

Эстетические результаты не отличались между груп-
пами. Деформации средней трети лица наблюдались 
лишь в группе рецидивирования. 

Из вышеперечисленного можно сделать вывод, что 
при ведении больных с врождённой расщелиной 
нёба, выбор хирургической методики должен учиты-
вать не только возможность укрытия анатомического 
дефекта, но и вероятность достижения удовлетвори-
тельных функциональных и эстетических отдалённых 
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результатов. Полученные данные подтверждают 
утверждения некоторых авторов [9,12] о том, что без 
восстановления нормальной анатомии мышц мяг-
кого нёба невозможно восстановление функции нёб-
но-глоточного кольца, эвакуационных процессов из 
полости среднего уха и т.д. Кроме того, неправильно 
проведённое оперативное вмешательство служит 
главной причиной развития эстетических дефектов, 
основными из которых являются деформации сред-
ней трети лицевого черепа, что опровергает мнение 
о влиянии обращения больных в позднем возрасте 
на их развитие [6,9]. Несмотря на то, что проведение 
оперативного вмешательства в возрасте старше 7 
лет значительно осложняет функциональное вос-
становление, результаты нашего исследования не 
нашли связи между возрастом проведения опера-
тивного вмешательства и развитием деформаций.

Таким образом, хирургическое лечение больных с 
врождённой расщелиной нёба должно быть ориен-
тировано на множество различных факторов, в чис-
ло которых входят размер расщелины, локализация, 
степень укорочения твёрдого нёба, наличие преды-
дущих оперативных вмешательств и другие. Выбор 
методики в зависимости от вышеописанных методик 
показал свою эффективность. Наличие рецидивов 
наблюдалось либо в случае наличия предыдущего 
неудачного вмешательства, либо при несоблюдении 
предписаний врача. 

В то же время, результаты исследования показали, 
что восстановление мышц мягкого нёба является 
обязательным компонентом функционального вос-
становления больных с врождённой расщелиной 
нёба. При лечении больных с рецидивами, тактика 
лечения должна кардинально отличаться от таковой 
при первичном обращении. Так как местные ткани 
при рецидивах чаще всего не пригодны для укрытия 
дефекта, ввиду обильного разрастания рубцовой 
ткани, целесообразно использовать донорские 
лоскуты из других анатомических областей. Фарен-
гиальные лоскуты хорошо подходят для использова-
ния у больных с рецидивами. 
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Summary

Choice of surgical treatment incongenital 
cleft palate
A.H. Shaimonov, G.M. Khojamuradov, M.H. Kadyrov, M.S. Saidov
Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery

The article presents remote results of surgical treatment 168 patients with congenital cleft palate. 
The patients were divided into two groups: I group – surgical treatment with reconstruction 
of the normal anatomy of soft palate muscles, II group – without their reconstruction. Each 
group was divided in turn into three subgroups: I –cover of small defects by surgical techniques 
lengtheninigthe soft palate; II – medium-sized defects coveringby pharyngeal flap; III – large 
defects cover in two stages. To achieve good functional postoperative outcomes it is necessary to 
reconstruct the normal anatomy of the soft palate muscle as well as the fact that the main cause 
of facial deformities is incorrect surgery.

Key words: congenital cleft palate, the muscles of the soft palate, hard palate shortening
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Некоторые аспекты эндоскопического 
скрининга колоректального рака 
в Республике Казахстан
К.У. Батырбеков
Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии, г.Астана, Республика Казахстан

В данном сообщении автором проведена оценка эффективности проводимых скрининговых 
программ по диагностике колоректального рака среди лиц в возрасте от 50 до 70 лет за 2014 год 
по регионам Казахстана. Кроме того, отражено авторское видение оптимизации работы службы 
эндоскопического скрининга.

На основании проведённых исследований процент выявления предраковых и раковых 
заболеваний толстого кишечника в Республике Казахстан составил 4,5%, что в абсолютных 
величинах соответствует 471 пациенту.

Эффективность скрининговых эндоскопических программ, нацеленных на выявление 
онкопатологии, усиливается выявлением большого количества пациентов с предраковой и 
доброкачественной патологией, что имеет чрезвычайно важное медицинское и социальное 
значение и должно достигаться слаженной работой специалистов всех звеньев оказания 
медицинской помощи.

Для улучшения работы службы эндоскопического скрининга считаем целесообразным внедрение 
регламентированных критериев отбора пациентов на колоноскопию, специализированных 
программ введения данных и их последующего статистического анализа.

Ключевые слова: эндоскопический скрининг, колоноскопия, колоректальный рак

Актуальность. Колоректальный рак (КРР) является 
одной из глобальных проблем мирового здравоох-
ранения и занимает третье место в мире в структуре 
заболеваемости и второе место по смертности от 
онкологических заболеваний [1,2].

Согласно базе данных «Globocan» Международного 
агентства по изучению рака (IARC), в 2008 г. заболева-
емость КРР в мире составила 123,5 тыс., смертность 
– 609 тыс. случаев или 9,8% всех случаев рака в мире 
у лиц обоего пола [3].

По прогнозам Национального института рака США, 
у 5,2% мужчин и женщин, родившихся сегодня, будет 
диагностирован рак толстой и прямой кишки в не-
который момент времени в течение их жизни [4].

Современная колоноскопия, проводимая с целью 
диагностики предраковых изменений и ранних форм 
рака, предполагает использование всех современ-
ных технологий, позволяющих выявлять патологиче-
ские образования даже самых небольших размеров: 
хромоскопии, узкоспектральной и увеличительной 
эндоскопии, аутофлуоресцентной эндоскопии. 

Клиническое применение этих диагностических ме-
тодик идетальная визуализация даже самых незначи-
тельных патологических изменений в толстой кишке 
возможны только при методичности исследования. 
Важным условием обеспечения эффективного при-
менения эндоскопических методик, повышающих 
качество колоноскопии, у пациентов, подлежащих 
скринингу, может стать использование в рутинной 
практике современного диагностического алгорит-
ма, позволяющего улучшить результаты диагностики 
и повысить популярность эндоскопического иссле-
дования толстой кишки.

Диагностика раковых и предраковых заболеваний 
толстого кишечника в современном обществе пред-
ставляет собой важную мультидисциплинарную про-
блему, так как именно злокачественные образования 
данной локализации формируют большой процент 
смертности от онкологических заболеваний.

Скрининговое эндоскопическое обследование, как 
и любое другое исследование, начинается с опре-
деления контингента больных. Отбор пациентов на 
скрининговое профилактическое эндоскопическое 
исследование осуществляется участковыми терапев-
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тами, врачами общей практики, хирургами и други-
ми специалистами при наличии факторов риска в 
анамнезе по онкологическим заболеваниям пище-
вода, желудка, двенадцатиперстной, сигмовидной и 
прямой кишок и желудочно-кишечных кровотече-
ний. В Республике Казахстан в городских и районных 
поликлиниках организованы кабинеты скрининга 
онкозаболеваний, которые формируют контингент 
обследуемого населения по возрастной категории 
и по наличию положительного результата анализа 
кала на скрытую кровь [5].

Согласно рекомендациям Всемирного гастроэнте-
рологического общества (WEO) и Международного 
союза по профилактике рака пищеварительной си-
стемы, риск КРР возрастает с увеличением возраста 
и наличием семейного анамнеза. КРР редко возника-
ет до 50 лет, но после этого рубежа его частота резко 
увеличивается. Лица старше 50 лет при отсутствии 
семейного анамнеза входят в группу со средним ри-
ском развития КРР. К группе повышенного риска раз-
вития КРР относятся лица с отягощённым семейным 
анамнезом, семейным полипозом, наследственным 
неполипозным колоректальным раком (синдром 
Линча).

По данным отечественных учёных, наиболее высокая 
заболеваемость раком толстой кишки в Казахстане 
отмечается в Павлодарской (14,5%), Северо-Казах-
станской (14,1%) областях, г.Алматы (12,1%), Коста-
найской (11,5%), Восточно-Казахстанской (11,0%), 
Карагандинской (10,7%), Акмолинской областях 
(10,1%) и в г.Астане (8,8%), средний показатель по 
республике, в целом, составляет 11,6%. В свою оче-
редь, в России в 2009г. в структуре онкологической 
заболеваемости рак ободочной кишки занял третье 
место. Показатель заболеваемости населения России 
составил 16,2% на 100 тыс. населения (аналогичный 
показатель в Европе – составляет 12,9%) [6].

Целевое создание под скрининг крупных диагности-
ческих эндоскопических центров требует больших 
экономических и организационных затрат, и пока не 
изучено. Видимо, поэтому, какого-то значимого опы-
та по эндоскопическому скринингу опухолей желу-
дочно-кишечного тракта, по данным отечественной 
литературы, нами не обнаружено [7,8].

Цель исследования: оценить эффективность про-
водимых скрининговых программ по диагностике 
колоректального рака в Республике Казахстан. 

Материал и методы. Ретроспективно, по данным 
региональных отчётов по эндоскопическому скри-
нингу, был проведён анализ общей заболеваемости 
раком толстого кишечника в регионах Республики 
Казахстан. 

С целью оценки вероятных темпов прироста числа 
пациентов с изучаемой патологией, нами проведён 

анализ результатов эндоскопического скрининга на 
предмет выявления рака толстого кишечника среди 
лиц в возрасте от 50 до 70 лет за 2014 год по регио-
нам Казахстана. 

Результаты и их обсуждение. Из общего количе-
ства подлежащих осмотру лиц данного возраста, 
равному 971949 человек, было обследовано 969139, 
что составило 99,71%. 

Из 971949 человек рак толстой и прямой кишки был 
выявлен только в 0,049% случаев, что в абсолютных 
цифрах составляет 479 человек. Взятие на учёт таких 
пациентов по разным регионам республики состав-
ляло от 90% до 100%. 

Следует отметить, что наибольший процент выявляе-
мости рака отмечен в Карагандинской, Костанайской 
и Восточно-Казахстанской областях и составлял от 
0,113% до 0,045%. С учётом количества населения 
Республики Казахстан (17,5 млн.) выявляемостьрака 
составляет 2,3 случая на 100000 населения. Таким 
образом, при данном темпе прироста, мы можем 
ожидать прогрессивного роста заболеваемости 
раком толстой кишки в ближайшее время.

Состояние и результативность скрининговых 
программ в Республике Казахстан представлена в 
таблице 1. 

Из приведённой таблицы, содержащей статистику 
скрининга КРР в РК, можно сделать следующее за-
ключение, что запланированное количество паци-
ентов, подлежащих осмотру, выполнено на 99,9% 
(обследовано 968274 из планируемого 969139). В 
ходе исследования было выявлено 13184положи-
тельных гемокульт-тестов, что составляет 1,36% от 
общего количества обследованных пациентов.

При этом общее количество проведённых колоно-
скопических исследований по всем регионам РК за 
2014 г. составило 10419 из 13184 пациентов с по-
ложительным результатом гемокульт-теста. Разница 
в 2765 случаев обусловлена, преимущественно, от-
казом от назначенной колоноскопии. На основании 
этого, из общего количества проведённых колоно-
скопий процент выявления предраковых и раковых 
заболеваний толстого кишечника составил 4,5%, что 
в абсолютных величинах соответствует 471 пациенту. 
Данная величина к общему количеству обследован-
ных по всем регионам республики составила 0,05%. 
Столь низкий процент выявляемости КРР в Республи-
ке Казахстан, по сравнению с данными европейских 
авторов, может быть обусловлен неполным соот-
ветствием эндоскопического оборудования евро-
пейским рекомендациям, недостаточной квалифи-
кацией врачей-эндоскопистов, неполным охватом 
населения, ввиду удалённости населённых пунктов и 
другими, преимущественно социально-экономиче-
скими, факторами. 
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ТАБЛИЦА 1. ДАННЫЕ СКРИНИНГА КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН ЗА 2014 г.

Регион

Общее 
количество 

обследован-
ных

Количество 
гемо-культ-

тестов

Положитель-
ный результат 
гемокульт-те-

стов

Общее количе-
ство проведён-
ныхколоноско-

пий

Выявлено 
больных

Акмолинская область 53196 53196 466 330 20

Актюбинская 43867 43867 1012 764 19

Алматинская 107843 107843 1157 692 24

Атырауская 26373 26373 120 50 5

Западно-Казахстанская 39608 39608 501 387 29

Жамбылская 56103 56103 357 274 21

Карагандинская 91640 91640 1759 1419 43

Костанайская 58261 58261 527 379 65

Кызылординская 34539 34539 248 93 6

Мангистауская 22634 22634 191 82 17

Южно-Казахстанская 111597 111597 809 556 18

Павлодарская 54632 54632 1536 1420 63

Северо-Казахстанская 46906 46906 1130 397 46

Восточно-Казахстанская 105728 104863 1597 2120 46

г.Астана 33870 33870 557 304 20

г.Алматы 82342 82342 1217 1152 29

Итого 969139 968274 13184 10419 471

В этом аспекте ключевым звеном минимизации забо-
леваемости нам представляется совершенствование 
работы и достижение преемственности при опреде-
лении показаний для проведения эндоскопического 
скрининга, методологическом усовершенствовании 
процедуры, определении тактики лечения среди 
специалистов онкологов, колопроктологов и гастро-
энтерологов.

Кроме того, скрининговые программы рака должны 
проводиться с учётом их целесообразности для тех 
форм рака, которые являются важной проблемой 
здравоохранения страны или региона, ввиду высо-
кой заболеваемости и смертности от них.При этом 
важным фактором является преемственность работы 
врачей различных специальностей, включая не толь-
ко указанные выше, но и врачей-терапевтов поликли-
нического звена. 

В многоцентровых исследованиях было показано, 
что ежегодноетестирование на скрытую кровь в 
кале снижает смертность отрака толстой кишки на 
33%. В группе, в которой скрининг проводился 1 раз 
в 2 года, смертность снизилась на 21%. Также было 
отмечено статистически достоверное (на 44-47%) 
снижение смертности от рака толстой кишки среди 
населения, в котором проводился колоноскопиче-
ский скрининг [9].

Таким образом, для улучшения работы службы эндо-
скопического скрининга считаем целесообразным 
внедрение регламентированных критериев отбора 
пациентов на колоноскопию, специализированных 
программ введения данных и их последующего стати-
стического анализа.

Эффективность скрининговых эндоскопических 
программ, нацеленных на выявление онкопатологии, 
усиливается выявлением большого количества паци-
ентов с предраковой и доброкачественной патоло-
гией, что имеет чрезвычайно важное медицинское и 
социальное значение и должно достигаться слажен-
ной работой специалистов всех звеньев оказания 
медицинской помощи.
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Summary
Some aspects of endoscopic colorectal 
cancer screening in Kazakhstan
K.U. Batyrbekov
Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Astana, Republic of Kazakhstan

In this report the author evaluated the effectiveness of screening programs for the diagnosis of 
colorectal cancer among people aged 50 to 70 years for the period 2015 for the regions of Kazakhstan. 
In addition, it reflected the author’s vision of optimization of endoscopic screening service.

On the basis of the survey the identifying percentage of precancerous and cancerous diseases at large 
intestine in the Republic of Kazakhstan was 4.5%, which in absolute terms corresponds to 471 patients.

The efficacy of endoscopic screening programs aimed at identifying cancer pathology, enhanced 
detection of a large number of patients with precancerous and benign pathology, it has an extremely 
important medical and social importance, and should be achieved by the efficient work of experts of 
all parts of health care.

To improve the performance of endoscopic screening services it is necessary to introduct of 
appropriate patient selection regulated criteria for colonoscopy, specialized programs data entry and 
subsequent statistical analysis.

Key words: endoscopic screening colonoscopy, colorectal cancer
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Влияние иммуномодулирующей терапии 
на процесс кроветворения у больных 
с диссеминированным раком 
молочной железы
Д.С. Мирзоева, А.Д. Зикиряходжаев, Г.М. Бобизода
Государственное учреждение «Республиканский онкологический научный центр» МЗ СЗН 
Республики Таджикистан 

Авторы приводят результаты лечения 86 больных с диссеминированным раком молочной железы 
(ДРМЖ), у которых имелось метастатическое поражение различных органов. В плане оказания 
паллиативной помощи использовались химиолучевые методы лечения. 

При введении в схемы лечения иммуномодуляторов улучшались такие показатели как 
содержание гемоглобина, эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитов, сегментоядерных нейтрофилов 
и моноцитов. Влияние на другие показатели крови было разнонаправленным.

В каждой группе больных отмечалась лёгкая степень анемии – содержание гемоглобина хотя 
и было ниже нормы, но составляло более 90 г/л. Исходя из этого, наибольшее увеличение 
содержания гемоглобина отмечалось при применении тимогара (с 107,75±5,57 г/л до 122,25±5,85 
г/л), затем – тимофера (с 93,35±2,72 г/л до 104,29±2,5 г/л) и наименьшее – тимоцина (с 
117,66±1,8г/л до 123,08±1,78 г/л). При увеличении количества эритроцитов последовательность 
активности препаратов была иная: наиболее активным оказался тимогар (с 3,55±0,18 до 4,09±0,2 х 
1012), затем тимоцин (с 3,79±0,11 до 4,08±0,06 х 1012) и тимофер (с 3,2±0,096 до 3,39±0,12 х 1012). 

Таким образом, все три иммуномодулирующих препарата способствуют снижению степени 
тяжести анемии у больных ДРМЖ, причём лучшими препаратами являются «Тимогар» и «Тимоцин».

Ключевые слова: диссеминированный рак молочной железы, химиолучевые методы лечения, 
иммуномодуляторы (тимогар, тимоцин, тимофер)

Актуальность. Рак молочной железы (РМЖ) зани-
мает ведущие ранговые места в заболеваемости и 
смертности среди женщин, вследствие чего он пред-
ставляет собой одну из наиболее актуальных меди-
ко-социальных проблем современной онкологии 
[1-3]. К сожалению, удельный вес пациенток, имею-
щих на момент обращения к специалистам запущен-
ные стадии заболевания, высок (около 40% из числа 
больных с впервые в жизни установленным диа-
гнозом) и не имеет тенденции к снижению [4]. Таким 
образом, вопросы лечения диссеминированного 
рака молочной железы (ДРМЖ) активно обсуждаются 
клиницистами, и единого стандарта лечения нет, но 
в большинстве случаев эти больные подвергаются 
паллиативному лечению [5]. Более того,у полови-
ны больных раком молочной железы, получивших 
радикальное лечение, рано или поздно возникают 
отдалённые метастазы, а на этом этапе заболевания 
излечение уже практически невозможно, поэтому 
больным проводятся различные варианты паллиа-
тивной терапии, целью которой является продление 
жизни и улучшение её качества. Продолжительность 

жизни таких больных составляет 24-36 месяцев, и 
только 15% из них живёт более 5 лет [6,7].

Целью лекарственной терапии диссеминированного 
рака молочной железы (ДРМЖ) является снижение 
опухолевых симптомов и интоксикации, предупреж-
дение осложнений, вызванных основным заболева-
нием, а также максимальное увеличение продолжи-
тельности и улучшение качества жизни больных с 
применением паллиативного лечения [8,9].

Доказано наличие корреляции между уровнем 
иммуносупрессии и развитием метастазов при раз-
личных злокачественных новообразованиях, причём 
наибольшая еёстепень зависит от степенисупрес-
сии Т-клеточного иммунитета. Снижение степени 
иммуносупрессии позволяет повысить качество 
жизни больных [10]. Ранее мы сообщали о влиянии 
тимоцина на клинические и иммунологические по-
казатели крови при лечении диссеминированного 
рака молочной железы [11].
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В Таджикистане разработаны иммуностимулиру-
ющие препараты «Тимоцин», «Тимофер» и «Тимо-
гар». Тимогар представляет собой водный раствор 
иммуноактивного дипептида изолейцил-триптофана 
[12]. Тимофер – водный раствор координационных 
соединений дипептида изолейцил-триптофана с же-
лезом (II) [13]. Оба раствора показали себя высокоэф-
фективными иммуномодулирующими препаратами 
при лечениии различных иммунозависимых забо-
леваний [14,15]. Однако их влияние на клинические 
показатели крови больных при лечении диссемини-
рованного рака молочной железы остаётся неизу-
ченным.

Цель исследования – сравнительное изучение 
влияния тимоцина, тимофера и тимогара на клиниче-
ские показатели крови больных с диссеминирован-
ным раком молочной железы.

Материал и методы. В исследование были включе-
ны 86 больныхс диссеминированным раком молоч-
ной железы, у которых имелось метастатическое 
поражение различных органов, находящихся на 
лечении в ГУ РОНЦ МЗ СЗН РТ. В плане оказания пал-
лиативной помощи использовались химиолучевые 
методы лечения.

У больных ДРМЖ, имеющих метастатическое пораже-
ние головного мозга,мы проводили химиотерапию 
на базе антрациклинов по схеме FAC (доксорубицин 
– 60 мг/м2, 5-фторурацил – 750 мг, циклофосфан – 1 
гр); пациенткам назначались препараты платины (ци-
сплатин – 150 мг, карбоплатин – 450 мг) в сочетании 
с лучевой терапией (СОД = 40 Гр, РОД = 2 Гр или СОД 
= 30 Гр, которая была эквивалентна 50 Гр, РОД = 2 Гр) 
на фоне дексаметазона (12 мг) + глюкозы 40% (20 мл). 
Некоторым больным, находящимся в менопаузе с 
[ЕR+], назначались ингибиторы ароматазы «Фемара» 
(2 мг) или «Аримидекс» (1 мг).

Больные, у которых имело местометастатическоепо-
ражение костей скелета, получали химиотерапию по 
схеме: паклитаксел (175 мг/м2) + карбоплатин (450 
мг), параллельно им назначались зомета – 4 мг или 
бонкур – 4 мг (1 раз в четыре недели). Для снятия 
болевого синдрома, после разметки, проводилась 
лучевая терапия на отделы позвоночника СОД = 20 
Гр, РОД = 5 Гр; на кости таза СОД = 30 Гр, РОД = 3 Гр.
При метастатическом поражении лёгких и печени 
с учётом весоростового показателя,также прово-
дилась химиотерапия на фоне таксанов: паклитаксел 
(175 мг/м2) + доксорубицин (60 мг/м2); паклитаксел 
(175 мг/м2) + карбоплатин (450 мг) или цисплатин 
(150 мг); таксотер (80 мг/м2) + доксорубицин (60 мг/
м2). В этом случае обязательно назначалась сопрово-
дительная терапия с использованием гепатопротек-
торов, гормонов, витаминов, иммуномодуляторов, 
в отдельных случаях – гипергидратация. В случае 
проявления рефрактерной рвоты больным назна-
чался препарат «Ондасетрон» (8 мг два раза в день, 

сначала – в инъекциях, затем – в таблетированной 
форме).

При метастатических плевритах, после пункции 
плевральной полости и удаления жидкости, с целью 
склероза сосудов и оказания губительного воз-
действия на метастатические очаги, в плевральную 
полость вводили препараты, обладающие одинако-
вым эффектом: 750 мг 5-фторурацила или 1 г цикло-
фосфана.

Всем пациенткам дополнительно вводили тимоцин 
(n=35), тимофер (n=27) или тимогар (n=24), согласно 
инструкциям по их применению.

Результаты и их обсуждение. Комбинация такса-
нов с антибиотиками антрациклинового ряда или 
препаратами платины при ДРМЖ определялась их 
самой высокой эффективностью, различными меха-
низмами воздействия на опухолевую клетку, отсут-
ствием резистентности. 

Частота лечебного эффекта комбинацийдоцетаксел 
+ доксорубицин или паклитаксел + доксорубицин-
достигает 70% по шкале Карновского (исчезают ме-
тастазы в печени, лёгких, болевой синдром в грудной 
клетке, симптомы удушья, больные начинают легко 
дышать, прекращаются головные боли, тошнота, 
рвота, проясняется сознание, и т.д.). При метастазах 
в кости эффективность комбинации паклитаксел + 
препараты платины с добавлением бисфосфонатов 
в сочетании с лучевой терапией соответствует 80% 
по шкале Карновского (исчезает болевой синдром, 
больные способны самостоятельно сидеть, пере-
двигаться, обслуживать себя). При рентгенологиче-
ском контроле отмечалось частичное омозоление 
костнойткани в очагах лизиса и восстановление в 
очаге деструктивных изменений. 

Результаты определения клинических показателей, 
полученные при применении тимоцина, приведены 
в таблице 1.

Как видно из полученных данных, до лечения у 
больных отмечалось пониженное содержание гемо-
глобина и повышенное значение СОЭ. Количество 
эритроцитов находилось у нижних границ физиоло-
гической нормы.

После лечения с применением тимоцина досто-
верно увеличивалось количество эритроцитов 
(123,08±1,78 г/л), тромбоцитов (373,03±19,38х109). 
Значение СОЭ снижалось, хотя это снижение не 
было статистически достоверным. Остальные по-
казатели изменялись в пределах физиологической 
нормы. Результаты применения тимофера приведе-
ны в таблице 2.

Из данных таблицы видно, что у больных этой группы 
до лечения отмечалось пониженное содержание ге-
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ТАБЛИЦА 1. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ТИМОЦИНА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДРМЖ (n=35)

Показатели крови До лечения После лечения Р Норма

Гемоглобин, г/л 117,66±1,8 123,08±1,78 P > 0,05 120-140

Эритроциты, х 1012 3,79±0,11 4,08±0,06 P < 0,05 3,7-4,7

Тромбоциты, х 109 279,07±17,61 373,03±19,38 P < 0,05 150-400

Лейкоциты, х 109 5,59±0,33 6,27±0,46 P > 0,05 4,0-8,8

Нейтрофилы п/я, % 2,77±0,19 2,2±0,18 P > 0,05 1-6

Нейтрофилы с/я, % 55,4±1,95 57,17±1,5 P > 0,05 45-70

Лимфоциты, % 30,49±1,44 32,49±1,73 P > 0,05 18-40

Моноциты, % 5,31±0,31 6,4±0,41 P > 0,05 2-9

СОЭ 27,03±2,89 25,46±2,84 P > 0,05 2-15

ТАБЛИЦА 2. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ТИМОФЕРА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДРМЖ (n=27)

Показатели крови До лечения После лечения Р Норма

Гемоглобин, г/л 93,35±2,72 104,29±2,5 P<0,05 120-140

Эритроциты, х 1012 3,2±0,096 3,39±0,12 P>0,05 3,7-4,7

Тромбоциты, х 109 254,62±17,11 382,03±34,84 P<0,05 150-400

Лейкоциты, х 109 4,92±0,38 5,63±0,48 P>0,05 4,0-8,8

Нейтрофилы п/я, % 2,71±0,28 2,12±0,27 P>0,05 1-6

Нейтрофилы с/я, % 55,35±4,03 57,76±2,58 P>0,05 45-70

Лимфоциты, % 28,65±1,51 29,71±2,14 P>0,05 18-40

Моноциты, % 5,35±0,45 7,29±0,68 P<0,05 2-9

СОЭ 26,12±3,18 32,82±5,18 P>0,05 2-15

ТАБЛИЦА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ТИМОГАРА ПРИ ЛЕЧЕНИИ РМЖ (n=24)

Показатели крови До лечения После лечения Р Норма

Гемоглобин, г/л 107,75±5,57 122,25±5,85 P > 0,05 120-140

Эритроциты, х 1012 3,55±0,18 4,09±0,2 P > 0,05 3,7-4,7

Тромбоциты, х 109 289,75±58,74 382,75±78,42 P > 0,05 150-400

Лейкоциты, х 109 5,13±0,99 6,73±1,46 P > 0,05 4,0-8,8

Нейтрофилы п/я, % 3,5±0,5 3,25±0,63 P > 0,05 1-6

Нейтрофилы с/я, % 55,0±2,08 58,75±5,22 P > 0,05 45-70

Лимфоциты, % 32,0±2,34 28,25±6,61 P > 0,05 18-40

Моноциты, % 5,0±0,81 6,75±0,63 P > 0,05 2-9

СОЭ 22,25±11,78 26,0±6,06 P > 0,05 2-15
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моглобина, эритроцитов, а также повышенное значе-
ние СОЭ. После лечения достоверно увеличивалось 
содержание гемоглобина (104,29±2,5г/л), тромбоци-
тов (382,03±34,84х109) и моноцитов (7,29±0,68%). Из-
менения остальных показателей не были статистиче-
ски достоверными. Результаты применения тимогара 
приведены в таблице 3.

До лечения изменения показателей были такими же, 
как и в первых двух группах. После лечения ни один 
из показателей не изменялся достоверно.

При применении всех препаратов у больных диссе-
минированным раком молочной железы увеличива-
лись такие показатели как содержание гемоглобина, 
эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитов, сегмен-
тоядерных нейтрофилов и моноцитов. Влияние на 
другие показатели крови было разнонаправленным.

В каждой группе больных отмечалась лёгкая степень 
анемии – содержание гемоглобина хотя и было 
ниже нормы, но составляло более 90 г/л. Исходя из 
этого, наиболь-шее увеличение содержания гемо-
глобина отмечалось при применении тимогара (с 
107,75±5,57 г/л до 122,25±5,85 г/л), затем – тимофера 
(с 93,35±2,72 г/л до 104,29±2,5 г/л) и наименьшее – 
тимоцина (с 117,66±1,8 г/л до 123,08±1,78 г/л). При 
увеличении количества эритроцитов последователь-
ность активности препаратов была иная: наиболее 
активным оказался тимогар (с 3,55±0,18 до 4,09±0,2х 
1012), затем тимоцин (с 3,79±0,11 до 4,08±0,06х 1012) и 
тимофер (с 3,2±0,096 до 3,39±0,12х 1012).

Таким образом, все три иммуномодулирующих пре-
парата способствуют снижению степени тяжести 
анемии у больных ДРМЖ, причём лучшими препара-
тами являются «Тимогар» и «Тимоцин».
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Summary

Influence of immunomodulatory therapy 
on the hematopoiesis in patients with 
disseminated cancer of breast
D.S. Mirzoyeva, A.D. Zikiryahojaev, G.M. Bobizoda
State Institution «National Cancer Research Center» the MH and SSP of the Republic of Tajikistan

The authors are presented the results of treatment 86 patients with metastatic breast cancer (MBC), 
who had a metastatic lesion of various organs. In terms of palliative care used chemoradiation.

Administeredof immunomodulatorsin treatment regimens improved such parameters as hemoglobin, 
red blood cells, platelets, leukocytes, segmented neutrophils and monocytes. Effects on other blood 
indicators were mixed.

In each group, patients had light degree of anemia – although hemoglobin was lower than nor-
mal, but it was more than 90 g/l. On this basis, the largest increase in hemoglobin observed 
Thymogarapplying (with 107,75±5,57 g/l to 122,25±5,85 g/l), then – Thymofer (from 93,35±2,72 g/l to 
104,29±2,5 g/l) and the lowest – Thymosine (s 117,66±1,8 g/l to 123,08±1,78 g/l). When the number 
of red blood cells increasing the sequence of drug activity was different: the most active proved 
Thymogar (from 3,55±0,18 to 4,09±0,2 x 1012), then Thymosine (from 3,79±0,11 to 4,08±0,06 x 1012) and 
Thymofer (from 3,2±0,096 to 3,39±0,12 x 1012).

Thus, all three immunomodulatory drugs help reduce the severity of anemia in patients MBC, at that 
the «Thymogar» and «Thymosine» are best drugs.

Key words: disseminated breast cancer, chemoradiation, immunomodulators (Thymogar, Thymosine, 
Thymofer)
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Особенности течения беременности 
и перинатальные исходы у женщин 
с варикозной болезнью
М.Я. Камилова, Ш.С. Касымова
ГУ «Научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии»МЗ и СЗН 
Республики Таджикистан

Ретроспективно изучены частота осложнений беременности, перинатальные исходы у 250 
женщин с варикозной болезнью (основная группа) и у 250 женщин без соматической патологии 
(контрольная группа). 

Выявлено, что частота осложнений беременности у пациенток с варикозной болезнью высока: 
тяжёлая преэклампсия (4,0±1,2%), умеренная преэклампсия (4,8±1,4%), отслойка нормально 
расположенной плаценты (4,4±1,3%), многоводие (12,4±2,1%), маловодие (7,2±1,6%), нарушения 
маточно-плодово-плацентарного кровотока (21,6±2,6%), дородовый разрыв плодных оболочек 
(25,6±2,7%), синдром задержки развития плода (9,6±1,9%). 

Установлено, что варикозная болезнь является фактором риска развития плацентарной 
недостаточности (ПН) – RR=1,80; DI – от 1,19 и до 2,71. Показано, что высокая частота ПН у 
беременных с варикозной болезнью (31,6%) обусловливает достоверное снижение средних 
значений антропометрических показателей новорождённых и оценки по шкале Апгар по 
сравнению с соответствующими показателями в контрольной группе.

Ключевые слова: варикозная болезнь, плацентарная недостаточность, осложнения 
беременности, перинатальные исходы

Актуальность. Плацентарная недостаточность – это 
осложнение беременности, которое может при-
водить к неблагоприятным последствиям. Плацен-
тарная недостаточность, приводящая к развитию 
задержки роста плода, является второй причиной 
перинатальной смертности после недоношенности 
и превышает в 6-10 раз смертность среди детей с 
нормальными массо-ростовыми параметрами [1]. 
Рост плода представляет собой многофакторное 
явление, зависящее от правильного взаимодействия 
системы мать – плацента – плод. Если эта система ра-
ботает правильно, то в плаценту поступает не менее 
600 мл/мин материнской крови, обеспечивающей 
не менее 40% кислорода и 70% глюкозы объёмов, 
содержащихся в крови матери. Создание условий 
для формирования кровотока с низкой резистент-
ностью, уменьшением сосудистого сопротивления в 
плодовом и маточном бассейне – это физиологиче-
ские изменения, способствующие росту и развитию 
плода [2]. При развитии плацентарной недостаточ-
ности в системе мать – плацента – плод снижены 
компенсаторно-приспособительные реакции, и к 
плоду поступают питательные вещества в недоста-
точном количестве [3]. Вторичная ПН проявляется во 
второй половине беременности при уже сформиро-
ванной плаценте и обусловлена экзогенным влия-
нием. Наиболее частыми причинами вторичной ПН 

являются состояния, влияющие на периферическую 
гемодинамику [1].

Несмотря на повышенный интерес специалистов к 
проблеме плацентарной недостаточности, до сих 
пор не до конца изучена значимость некоторых 
соматических заболеваний как факторов риска пла-
центарной недостаточности. Одним из таких сома-
тических заболеваний является варикозная болезнь, 
зачастую осложняющаяся во время беременности 
венозной недостаточностью [4]. При варикозной 
болезни у беременных женщин наблюдается генера-
лизованное нарушение всех функций эндотелия, что 
сопровождается нарушением регуляции сосудисто-
го тонуса, увеличением прокоагулянтной, проагре-
гантной, антифибринолитической и противовос-
палительной активности эндотелия [5]. Изменение 
состояния гемостаза приводит к венозной недоста-
точности из-за гиперкоагуляции и дисфункции эндо-
телия, характеризующейся снижением синтеза окиси 
азота [6]. Течение беременности, родов, послеродо-
вого периода у пациенток с варикозной болезнью 
отличает достаточно высокая частота преэклампсий, 
патологии пуповины, хронической гипоксии пло-
да, несвоевременного излития околоплодных вод, 
слабости родовой деятельности, преждевременной 
отслойки нормально расположенной плаценты, 
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кровотечений в последовом и раннем послеродо-
вом периодах, послеродового эндометрита [7,8]. 
Для разработки алгоритмов ведения беременных с 
варикозной болезнью, с учётом дифференцирован-
ных подходов, необходимо изучитьперинатальные 
исходы у этого контингента беременных.

Цель исследования: изучение особенностей тече-
ния беременности, родов и перинатальные исходы у 
беременных с варикозной болезнью.

Материал и методы. Для достижения поставлен-
ной цели проведён ретроспективный анализ 250 
историй родов беременных с варикозной болезнью 
(основная группа) и 250 – беременных без какой-
либо соматической патологии (контрольная группа), 
поступивших в клинику ГУ «НИИ АГиП МЗ и СЗН РТ» 
за период с 2012 по 2015 гг.

Критериями включения в основную группу явились 
репродуктивный возраст, беременность, наличие 
варикозной болезни, проявления которой имели 
место до настоящей беременности. Критериями ис-
ключения явилось варикозное расширение вен ног, 
диагностированное при настоящей беременности.

Диагноз варикозной болезни устанавливали по 
классификации хронических заболеваний вен CEAP, 
разработанной в 1994 г. и обновлённой в 2009 г. [9]. 
Классификация предусматривает этиологический, 
клинический, анатомический и патофизиологи-
ческий моменты данного заболевания. Наиболее 
широко используется клинический раздел данной 
классификации. У беременных женщин также целе-
сообразно учитывать этиологический раздел данной 
классификации. Критериями включения в контроль-
ную группу были репродуктивный возраст, беремен-
ность. Критериями исключения из контрольной 
группы явилось наличие какой-либо соматической 
патологии.

Нарушения плодово-плацентарного кровотокауста-
навливали по данным допплерометрииматочных 
артерий (маточно-плацентарный кровоток), артерии 
пуповины (плодово-плацентарный кровоток), в нис-
ходящем отделе аорты плода (плодовый кровоток). 
Определяли показатели сосудистой резистентности 
артериальных сосудов: пульсационный индекс (ПИ), 
индекс резистентности (ИР), систоло-диастоличе-
ское отношение (СДО). Использовали классифи-
кацию степени тяжести нарушений маточно-пла-
центарно-плодового кровотока, согласно которой 
выделяли 3 степени тяжести гемодинамических 
нарушений:

1-я степень (А и Б) – нарушение маточно-плацен-
тарного при сохранённом плодово-плацентарном 
кровотоке и нарушение плодово-плацентарного 
кровотока при сохранённом маточно-плацентарном 
кровотоке.

2-я степень – одновременное нарушение маточно-
плацентарного и плодово-плацентарного кровото-
ков, не достигающее критических значений.

3-я степень – критические нарушения плодово-
плацентарного кровотока при неизменённом или 
изменённом маточно-плацентарном кровотоке.

Полученные результаты обрабатывали методом ва-
риационной статистики с использованием критери-
ев Стьюдента (программа Microsoft Exсel). Вычисляли 
M±m. Статистически значимыми считали различия 
при Р<0,05. Относительный риск (RR) и доверитель-
ные интервалы вычисляли с использованием про-
граммы SPSS-20. Значения RR считали статистически 
значимыми, если его величина находилась в преде-
лах рассчитанного доверительного интервала.

Результаты и их обсуждение. Среди женщин 
основной группы первобеременных было 33 (13,2%), 
повторнобеременных – 155 (62%), многорожав-
ших – 63 (25,2%). Первобеременных в контрольной 
группе было 38 (15%), повторнобеременных – 160 
(64%), многорожавших – 52 (20,8%). Гинекологиче-
ские заболевания в анамнезе имели 8 (3,2%) женщин 
основной группы и 6 (2,4%) – контрольной группы. 
Отягощённый акушерский анамнез отмечен у 74 
(29,6%) женщин основной группы, течение настоя-
щей беременности осложнилось у 177 (70,8%).

Cогласно классификации хронических заболеваний 
вен CEAР (клинический раздел), 216 (86,6%) пациен-
ток отнесены к группе С2, 34 (13,6%) – к группе С3. 
Среди обследованных женщин основной группы все 
беременные имели первичную варикозную болезнь 
(Ер).

Частота варикозной болезни среди беременных, по-
ступивших на роды в НИИ АГ иП за период с 2012 по 
2015 гг., составила 0,69%. Среди женщин с варикоз-
ной болезнью нарушения кровотока в системе мать 
– плацента – плод зарегистрированы у 54 (31,6%) 
женщин. Относительный риск развития плацентар-
ной недостаточности у женщин с варикозной болез-
нью составил 1,80 (DI – от 1,19 и до 2,71).

Частота осложнений беременности, родов в группах 
обследованных женщин представлена в таблице 1.

Как видно из представленных данных, частота всех 
изученных осложнений беременности у женщин с 
варикозной болезнью была достоверно выше соот-
ветствующих показателей в контрольной группе.
Наиболее частыми осложнениями беременности 
в основной группе были дородовый разрыв плод-
ных оболочек (25,6±2,7%), нарушения кровотока в 
системе мать – плацента – плод (21,6±2,6%), СЗРП 
(9,6±1,9%). Частота маловодия, сочетающегося с 
нарушениями маточно-плодово-плацентарного 
кровотока и являющегося показателем неблагопо-
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ТАБЛИЦА 1. ЧАСТОТА ОСЛОЖНЕНИЙ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ СРЕДИ ОБСЛЕДОВАННЫХ ЖЕНЩИН

Осложнения
Группы

Основная Контрольная

Тяжёлая преэклампсия 10 (4,0±1,2%)** 1 (0,4±0,4%)

Умеренная преэклампсия 12 (4,8±1,4%)* 3 (1,2±0,7%)

Отслойка нормально 
расположенной плаценты 11 (4,4±1,3%)** 2 (0,8±0,6%)

Многоводие 31 (12,4±2,1%)*** 7 (2,8±1,0%)

Маловодие 18 (7,2±1,6%)*** 2 (0,8±0,6%)

Нарушения маточно-плодово-
плацентарного кровотока 54 (21,6±2,6%)*** 15 (6,0±1,6)

Дородовый разрыв плодных 
оболочек 64 (25,6±2,7%)*** 18 (7,2±1,6%)

Синдром задержки развития плода 24 (9,6±1,9%)* 9 (3,6±1,2%)

Примечание: * - р<0,05, ** - р<0,01, *** - р<0,001 – статистически значимые отличия частоты                                       
осложнений беременности между группами

ТАБЛИЦА 2. РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БЕРЕМЕННЫХ ПО СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ 
ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Группа
Степень тяжести

I 
(компенсированная)

II 
(субкомпенсированная)

III 
(декомпенсированная)

Контрольная 7 (46,7±12,9%) 8 (53,3±12,9%) 0

Основная 16 (29,6±6,2%) 24 (44,4±6,8%) 14 (25,9±6,0%)

лучного состояния внутриутробного плода, состави-
ла 7,2±1,6%. 

Распределение беременных по степени тяжести 
плацентарной недостаточности представлено в 
таблице 2.

Как видно из данных, представленных в таблице, 
среди женщин контрольной группы декомпенсиро-
ванной степени ПН не отмечено, а компенсирован-
ная и субкомпенсированная формы ПН встречались 
примерно с одинаковой частотой. Почти у каждой 
второй женщины основной группы с нарушениями 
кровотока диагностирована компенсированная, у 
каждой 4-й – декомпенсированная и компенсиро-
ванная степени тяжести ПН.

Среди женщин с декомпенсированной формой 
плацентарной недостаточности 11 (32,3±8%) имели 
ХВН С3 степени варикозной болезни. Эти данные со-
впадают с результатами исследований, указывающих 
на неблагоприятное влияние ХВН на функциониро-
вание плаценты, на рост и развитие плода.

Нами изучены перинатальные исходы у 200 женщин 
основной группы: 114 (57,0%) пациенткам произ-
ведена операция кесарево сечение, роды через 

естественные родовые пути имели 86 (34,4%) жен-
щин с варикозной болезнью. Показаниями к опера-
ции кесарево сечение явилась варикозная болезнь 
тазовых органов у 75 (65,8%), в остальных 39 (34,2%) 
– акушерские осложнения.

Преждевременно родоразрешены 15 (6%) женщин 
основной группы, роды в срок произошли у 235 
(94%) женщин. Средние показатели антропометрии 
и оценки доношенных новорождённых по шкале 
Апгар из обследованных групп женщин представле-
ны в таблице 3.

Как видно из данных, приведённых в таблице, 
антропометрические показатели и средние баллы 
оценки новорождённых по шкале Апгар основной 
группы были достоверно ниже соответствующих 
показателей в контрольной группе. Высокая частота 
осложнений беременности, нарушения кровотока в 
системе мать–плацента–плод, зависимость степени 
плацентарной недостаточности от выраженности 
хронической венозной недостаточности, на фоне 
которых развивается задержка внутриутробного 
развития плода, определяют более низкие антропо-
метрические показатели новорождённых от матерей 
с варикозной болезнью. Достоверно более низкие 
средние значения оценки по шкале Апгар, как на 1-й 
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ТАБЛИЦА 3. СРЕДНИЕ ПОКАЗАТЕЛИ АНТРОПОМЕТРИИ И ОЦЕНКИ ПО ШКАЛЕ АПГАР 
У ДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЁННЫХ ОБСЛЕДОВАННЫХ ГРУПП ЖЕНЩИН

Параметры
Группа

Основная Контрольная 

Средняя масса (г) 3255,2±35,4* 3495,3±47,4

Средний рост (см) 50,3±0,2* 52,1±0,3

Оценка по шкале Апгар (1-я мин.) 
– в баллах 7,5±0,04* 8,1±0,1

Оценка по шкале Апгар (5-я мин.) 
– в баллах 7,9±0,02* 8,2±0,03

Примечание: *P<0,001 – статистически значимые отличия показателей в сравниваемых группах

минуте, так и на 5-й минуте после рождения, ново-
рождённых от матерей основной группы свидетель-
ствуют о сниженных компенсаторных возможностях 
плодов матерей с варикозной болезнью, которые 
чаще рождаются в состоянии асфиксии.

Перинатальная смертность зарегистрирована в 2 
случаях среди женщин основной группы. Причиной 
смерти в одном случае явился врождённый порок 
развития, несовместимый с жизнью (роды пре-
ждевременные). Во втором случае причиной смерти 
явилась болезнь гиалиновых мембран у новорож-
дённого массой 900,0 грамм, длинной 40 см.

Таким образом, варикозная болезнь является факто-
ром риска развития плацентарной недостаточности. 
При этом, степень тяжести плацентарной недоста-
точности определяется степенью тяжести варикоз-
ной болезни. Частота осложнений беременности, 
родов и послеродового периода в основной группе 
достоверно превышает соответствующие показатели 
в контрольной группе.

Следовательно, проведённые исследования диктуют 
необходимость изучения значимости доклинических 
маркёров диагностики плацентарной недостаточно-
сти у женщин с варикозной болезнью, что позволит 
своевременно проводить терапию данного ослож-
нения беременности и улучшить перинатальные 
исходы.
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Summary

Features of gestation course 
and perinatal outcomes in women 
with varicose disease
M.Ya. Kamilova, Sh.S. Kasymova
SI «Scientific Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Perinatology» 
the Ministry of Health and the SPP Republic of Tajikistan

Retrospectively are studied the frequency of pregnancy complications, perinatal outcomes in 250 
women with varicose disease (study group) and in 250 women without somatic diseases (control 
group).

The incidence of pregnancy complications in patients with varicose disease is high: severe 
preeclampsia (4,0±1,2%), mild preeclampsia (4,8±1,4%), placental abruption (4,4±1,3%), 
polyhydramnios (12,4±2,1%), oligohydramnios (7,2±1,6%), violation of utero-placental blood flow 
(21,6±2,6%), prenatal rupture of membranes (25,6±2,7%), fetal growth retardation syndrome (9,6±1,9%).

It was found that varicose disease is a risk factor for the development of placental insufficiency (PI) – 
RR=1,80; DI – and from 1,19 to 2,71. It is shown that the high frequency of PN in pregnant women with 
varicose disease (31,6%) leads to a significant decrease in the mean values of anthropometric neonatal 
indices and estimation by Apgar scores compared with those of the control group.

Key words: varicose disease, placental insufficiency, pregnancy complications, perinatal outcomes
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Состояние иммунологического ответа 
у беременных женщин 
с хламидийной инфекцией
Б.Т. Холова, Н.Ф. Одинаева
Таджикский НИИ профилактической медицины МЗ и СЗН РТ

Проведена оценка показателей иммунологического ответа у 60 беременных женщин с 
выявленной хламидийной инфекцией.

Установлено, что сыворотка беременных женщин с хроническим хламидиозом характеризуется 
более высоким содержанием IgG - антител к антигенам хламидий, в то время как у беременных 
женщин с острыми формами хламидийной инфекции такая тенденция не выявляется, что 
может служить диагностическим критерием при дифференциальной диагностике острого и 
хронического хламидиоза. 

Показатели Т- и В-клеточных звеньев иммунитета у женщин с хламидиозом выявили 
значительное снижение содержания в периферической крови абсолютного количества СД3, СД4 
и СД8-лимфоцитов, что связано с их перераспределением из периферической крови в ткани 
и непосредственным участием этих клеток в тканевом воспалительном процессе. Увеличение 
количественного содержания в периферической крови CD20-клеток в I и II триместрах 
беременности свидетельствует об активации гуморальных механизмов, участвующих в 
воспалительном процессе. 

Ключевые слова: хламидиоз, хламидийная инфекция, беременность, иммунологический ответ

Актуальность. Урогенитальная инфекция является 
основной причиной возникновения многих заболе-
ваний, встречающихся в акушерстве и гинекологии. 
Последнее десятилетие характеризуется существен-
ными достижениями в изучении этиологии и пато-
генеза, в диагностике и лечении воспалительных 
заболеваний женских половых органов [1].

В клинической практике врачей-гинекологов 
большое внимание уделяется женщинам репродук-
тивного возраста и беременным, так как именно эта 
категория лиц имеет наибольший удельный вес всех 
иммунодефицитных состояний, которые зачастую 
наблюдаются в виде вторичной иммунологической 
недостаточности (вторичные иммунодефициты).

Среди оппортунистической урогенитальной инфек-
ции отмечается неуклонный рост заболеваемости 
хламидиозом. По мнению большинства учёных, 
необходимо рассматривать оппортунистические 
инфекции в аспекте клинической иммунологии, 
поскольку именно иммунологический статус орга-
низма определяет в конечном итоге клиническое 
течение и исход основного заболевания [2,3].

Эпидемиологические особенности хламидиоза, пре-
жде всего, обусловлены уникальными свойствами 
возбудителя, повсеместно изменившегося сексуаль-

ного поведения, а также снижением иммунореактив-
ности населения, что позволяет инфекции прини-
мать угрожающие масштабы [4]. 

В последние годы существенное значение при 
хламидиозе придаётся таким важнейшим регулятор-
ным системам организма, как иммунная и антиок-
сидантная [5]. В защите организма от возбудителей 
хламидиоза участвуют специфические антитела, 
быстрая наработка которых связана с липополиса-
харидом. Протективный иммуноответ к хламидиям 
обусловлен образованием антител к родо-, видо-, 
типоспецифическим детерминантам МОМР (Mayor 
Outer Membrane Protein). Антитела нейтрализуют 
антилизосомальную активность паразита и предот-
вращают его адгезию к клеткам. Депрессия ряда 
компонентов иммунной системы может усугублять 
течение хламидийной инфекции, поскольку, сами по 
себе, хламидии оказывают иммуносупрессивное воз-
действие на клетки иммунной системы, что приводит 
к рецидивированию и прогрессирующему течению 
заболевания [6,7]. Хламидиоз наиболее опасен для 
беременных женщин, поскольку у новорождённых 
детей приобретает врождённую форму.

Цель исследования: оценить состояние иммунного 
ответа у беременных женщин с хламидийной инфек-
цией в различных триместрах беременности. 
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Материал и методы. Беременные женщины с впер-
вые выявленной хламидийной инфекцией во время 
планового обследования были распределены со-
гласно триместрам, т.е. в I, II и III триместры беремен-
ности. Для обследования по специальной методике 
из 60 беременных женщин с хламидийной инфекци-
ей (основная группа) нами отбирались по 20 женщин 
из каждого триместра беременности. 

Контрольную группу составили 20 практически 
здоровых беременных женщин в возрасте от 25 до 
40 лет, не имеющих какой-либо патологии. 

Всем беременным женщинам проведено обсле-
дование по следующему плану: общеклинические 
исследования (в лабораториях ТНИИ АГиП), которые 
включали: общий и биохимический анализ крови, 
общий анализ мочи, УЗИ, ЭКГ, а также иммунологиче-
ские исследования (в лаборатории биохимии ТНИИ 
профилактической медицины).

При проведении диагностических исследований 
на хламидиоз выявляли специфические антитела 
классов IgM, IgA, IgG, вызванные C.trahomatis. Для 
определения уровня общего Ig А, М, G использова-
лись радиоиммунологические методы, основанные 
на принципе радиоконкурентного взаимодействия 
между исследуемым биологически активным веще-
ством и его меченым аналогом. Для этого исполь-
зовались стандартные радиоиммунологические 
диагностические наборы «Phadebas IgE PRIST» фирмы 
«Pharmacia Diagnostics» (Швеция) с использованием 
автоматического анализатора «Turbox» (Финляндия). 

Материал от больных (сыворотку) собирали в пла-
стиковые пробирки по 0,5 мл и хранили при –20оС 
не более 3-х месяцев. Подсчёт активности произво-
дили на сцинтилляционном гамма-фотометре «Tracor 
Analitical» (ФРГ). Определение регуляторных субпо-
пуляций Т-клеток заключалось в выявлении числа 
Т-лимфоцитов, несущих рецепторы к Fc-фрагменту 
IgG (Т-супрессоры) или IgM (Т-хелперы). Для опре-
деления статистической значимости полученных 
результатов был использован критерий Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. У беременных женщин 
с хроническим хламидиозом при анализе перифериче-
ской крови обращает на себя внимание то, что содер-
жание среднего количества лейкоцитов, по сравнению 
с контрольными показателями, имеет тенденцию к 
снижению и составляет 5,5±1,2х109 против 7,2±1,1х109 
(р<0,001). Абсолютное количество лимфоцитов, в от-
личие от процентного не претерпевало достоверных 
изменений по сравнению с контрольными показате-
лями. Процентное содержание лимфоцитов перифе-
рической крови достоверно превышало аналогичный 
показатель у лиц контрольной группы (р<0,05).

Таким образом, при анализе содержания лейкоци-
тов и лимфоцитов в периферической крови, при 

хроническом хламидиозе у беременных женщин, 
достоверно снижается по сравнению с контролем, 
наблюдается увеличение процентного содержания 
лимфоцитов, без изменения их абсолютного числа, 
которое достоверно больше у беременных в группе 
с хроническим хламидиозом.

При исследовании субпопуляционного состава 
мононуклеарных клеток периферической крови с 
использованием специфических антител к их по-
верхностным антигенам показано, что процентное 
содержание CD3+-лимфоцитов, представленных 
преимущественно зрелыми Т-лимфоцитами, в 
периферической крови у беременных с хрониче-
ским хламидиозом достоверно снижается. Причём 
степень снижения CD3+-лимфоцитов зависит по 
мере увеличения сроков беременности (р<0,05). Как 
и процентное содержание, абсолютное число CD3+-
лимфоцитов в периферической крови у беременных 
с хроническим хламидиозом было существенно 
ниже, чем у контрольной группы (р<0,001). Так, у 
женщин в I триместре процентное соотношение 
снижается до 31,8±3,26% и абсолютное количество 
до 0,69±0,07 x109/л и достигает минимального зна-
чения в III триместре – до 19,9±3,24% и абсолютного 
количества – до 0,55±0,07 x109/л (р<0,001) (табл.1). 

Т-хелперы, представленные классами CD4+-
лимфоцитов, при хроническом хламидиозе имели 
также картину снижения, отмечено снижение про-
центного содержания CD4+-лимфоцитов, достовер-
но более выраженное у беременных с хроническим 
хламидиозом в III триместре беременности (р<0,001). 
Аналогичная закономерность обнаружена при оцен-
ке абсолютного количества CD4+-лимфоцитов со 
снижением данного показателя по мере увеличения 
сроков беременности (р<0,05). Процентное соот-
ношение снизилось с 29,5±3,21% до 17,3±2,16% – в 
III триместре, абсолютное количество – с 0,77±0,03 
x109/л до 0,48±0,04 x109/л.

Цитотоксические Т-лимфоциты, в основном пред-
ставленные CD8+-лимфоцитами, показали их 
значительное достоверное снижение у беременных 
с хроническим хламидиозом, причём во всех три-
местрах беременности (р<0,001), как в процентном 
отношении, так и в абсолютных числах, по отно-
шению к контрольной группе. Так, максимальное 
снижение регистрируется в III триместре и состав-
ляет 13,2±2,36% и 0,42±0,03 x109/л (р<0,001) при 
контрольных показателях 25,5±2,43% и 0,66±0,05 
x109/л для процентного и абсолютного количества, 
соответственно (рис.1).

Таким образом, при анализе субпопуляционного 
состава мононуклеарных клеток периферической 
крови нами было установлено, что у беременных 
женщин с хроническим хламидиозом наблюдается 
достоверное снижение процентного и абсолютного 
количества CD3+ и CD4+-лимфоцитов, при одно-
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ТАБЛИЦА 1. ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ХЛАМИДИОЗЕ

Показатели

Контрольная 
группа 
(n=20)

I Триместр 
(n=20)

II Триместр 
(n=20)

III Триместр 
(n=20)

M±m M±m M±m M±m

CD3+, % 
CD3+, x109/л

54,8±3,19 
1,36±0,06

31,8±3,26* 
0,69±0,07*

24,9±4,26** 
0,67±0,08**

19,9±3,24** 
0,55±0,07**

CD4+, % 
CD4+, x109/л

39,9±3,25 
1,01±0,04

29,5±3,21 
0,77±0,03

22,3±2,45** 
0,55±0,04

17,3±2,16** 
0,48±0,04

CD8+, % 
CD8+, x109/л

25,5±2,43 
0,66±0,05

24,1±2,32 
0,55±0,04

22,1±1,2 
0,55±0,03

13,2±2,36** 
0,42±0,03

CD20+, % 
CD20+, x109/л

11,1±2,31 
0,29±0,03

26,1±4,67* 
0,53±0,08*

14,2±2,4 
0,31±0,003

12,0±3,1 
0,23±0,03

Примечание: * (р<0,001) – статистически значимые различия показателей по сравнению с контрольной группой

временном увеличении процентного и абсолютно-
го количества CD20+-лимфоцитов, по сравнению 
с контрольной группой женщин. В отношении 
CD8+-лимфоцитов, обладающих цитотоксическими 
свойствами также отмечается снижение, причём 
максимальным оно становиться в III триместре бере-
менности. Это обстоятельство может способствовать 
удлинению времени обострения заболевания и 
увеличивать количество поражённых хламидиями 
клеток и даже плаценты и плода.

Для правильной постановки диагноза, фазы течения 
болезни и дифференциальной диагностики формы, 
достоверным методом остаётся значимость опреде-
ления IgM, IgG антитела к хламидиям методом ИФА. 
Как известно, данный метод исследования позволяет 
достоверно дифференцировать острую и хрониче-
скую формы заболевания, но в данном исследовании 
нас интересовал вопрос количественного и каче-

ственного состава иммуноглобулинов. В этой связи, 
нами проведена оценка состояния иммуноглобули-
нов (табл.2). 

Анализ уровня иммуноглобулинов свидетельствует о 
повышении показателей гуморального иммунитета, 
что выражается в сравнительно высоком уровне IgМ 
по сравнению с контрольной группой беременных 
женщин, не имеющих хламидиозной интоксикации. 
Так, к концу беременности уровень IgМ повышается 
до 2,2±0,21 г/л. Аналогичная картина регистри-
руется и со стороны IgA, уровень которых повы-
шается до 2,1±0,17г/л (р<0,05). Это обстоятельство 
свидетельствует об активации антителозависимой 
клеточной цитотоксичности в условиях длительно-
персистирующей инфекции в организме женщин с 
хламидиозом. В тоже время, низкие значения IgG (до 
11,1±0,8г/л) позволяют полагать о низкой степени 
элиминации хламидий и их токсинов.

РИС. 1. ОСНОВНЫЕ ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН 
С ХРОНИЧЕСКИМ ХЛАМИДИОЗОМ
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ТАБЛИЦА 2. ПОКАЗАТЕЛИ ИММУНОГЛОБУЛИНОВ У ЖЕНЩИН С ХРОНИЧЕСКИМ ХЛАМИДИОЗОМ

Показатели Контроль 
(n=20)

I Триместр 
(n=20)

II Триместр 
(n=20)

III Триместр 
(n=20)

IgA 1,68+0,15 2,06+0,28* 2,0+0,22* 2,1±0,17*

IgМ 1,55+0,13 1,66+0,17 2,15+0,258* 2,2±0,21*

IgG 13,14+0,9 12, 5+0,8 11,9+1,0* 11,1±0,8*
Примечание: * (р<0,001) – статистически значимые различия показателей по сравнению с контрольной группой

Следовательно, данная картина иммунодефицит-
ного состояния позволяет нам предполагать, что 
для беременных на фоне хронической инфекции 
целесообразно проведение иммуномодулирующей 
терапии, особенно при различных осложнениях 
беременности, угрозах прерывания беременности, а 
также профилактики возможных осложнений. 

Обращает внимание, что при постановке ИФА у жен-
щин с хламидиозом и наличием антител к IgM и IgG к 
поверхностным антигенам в 100% случаев выявлены 
IgG-антитела к поверхностным антигенам хламидий. 
Причём, в большей части случаев (55%) наблюдались 
высокоположительные и положительные реакции. 
У 45% обследованных пациенток наблюдали слабо-
положительные реакции. В 47,5% случаев у женщин 
с хроническим хламидиозом обнаружены IgM-
антитела к антигенам хламидий, что могло свиде-
тельствовать об обострении хронического процесса 
(табл.3).

Результаты проведённых исследований позволили 
выявить у женщин с хламидиозом выраженные на-
рушения различных звеньев иммунной системы, а 
именно: Т- и В-клеточных звеньев, мононуклеарно-
фагоцитарного звена. Показатели Т- и В-клеточных 
звеньев иммунитета у женщин с хламидиозом выяви-
ли значительное снижение содержания в перифе-
рической крови абсолютного количества CD3, CD4 
и CD8-лимфоцитов (р<0,05) в сравнении с контроль-
ной группой. Более значимое снижение указанных 
клеток регистрировалось у женщин с обострениями 
хламидиоза.

С клинической точки зрения можно полагать, что 
уменьшение количественного содержания CD3, 
CD4, CD8-клеток в периферической крови женщин 
с хламидиозом связано, по-видимому, с их перерас-
пределением из периферической крови в ткани и 
непосредственным участием этих клеток в тканевом 
воспалительном процессе. Увеличение же количе-
ственного содержания в периферической крови 
CD20-клеток в 1 и 2 триместрах беременности сви-
детельствует об активации гуморальных механизмов, 
участвующих в воспалительном процессе.

Система мононуклеарных фагоцитов является цен-
тральным звеном и играет важную роль в противо-
инфекционной защите, в том числе и при хлами-
диозе. Проведённые нами исследования диктуют 
необходимость применения иммуномодуляторов в 
комплексной терапии беременных женщин с хлами-
диозной инфекцией. 

Таким образом, сыворотки женщин с латентно 
текущими, стёртыми формами хламидиоза характе-
ризуются более высоким содержанием IgG-антител к 
поверхностным антигенам хламидий, в то время как 
у женщин с обострениями хламидиоза не выявляет-
ся высокоположительных сывороток по содержанию 
IgG- антител, что может служить диагностическим 
критерием при дифференциальной диагностике 
форм клинического течения хламидиоза. Следует 
отметить, что по данным литературы, у женщин с 
острым хламидиозом IgM-антитела выявляются чаще, 
чем у женщин хроническим хламидиозом. Полуколи-
чественное определение IgM- и IgG- антител может 
быть рекомендовано для ранней и дифференциаль-
ной диагностики различных форм хламидиоза. 

ТАБЛИЦА 3. ВЫЯВЛЕНИЕ СПЕЦИФИЧЕСКИХ АНТИТЕЛ КЛАССА IgG И IgМ К ПОВЕРХНОСТНЫМ 
АНТИГЕНАМ ХЛАМИДИЙ В СЫВОРОТКЕ КРОВИ БЕРЕМЕННЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ ХЛАМИДИОЗОМ

Хронический хламидиоз 
(n=60)

Контроль 
(n=20)

Абс. % Абс. %

IgG+++ (высокоположительные) 35 58,3 0 0

IgG ++ (положительные) 12 20 0 0

IgG+ (слабоположительные) 13 21,6 4 20

IgG- (отрицательные) 0 12 60,0

IgM+ (положительные) 15 25,0 0 0
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Summary
State of immunological response in 
pregnant women with chlamydial infection
B.T. Kholova, N.F. Odinaeva
Tajik Research Institute of Preventive Medicine MH and SPP RT

The parameters of immunological response in 60 pregnant women diagnosed with chlamydia are 
estimated.

It was revealed the pregnant women with chronic chlamydial infection is characterized by a high 
content of IgG in serum – antibodies to Chlamydia antigen, whereas at acute forms disease this trend 
is not detected, it can use as a diagnostic criteria in the differential diagnosis of acute and chronic 
chlamydia.

Indicators of T- and B-cell immunity in women with chlamydia have revealed a significant reduction 
in the peripheral blood of the absolute number of CD3, CD4 and CD8 lymphocytes, due to their 
redistribution – from the peripheral blood into the tissues and the direct involvement of these cells 
in tissue inflammation. Quantitative increase CD20-cells in peripheral blood at I and II trimester of 
pregnancy indicates the activation of the humoral mechanisms involved in inflammatory process.

Key words: chlamydia, chlamydial infection, pregnancy, immunological response
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Случай первого успешного стентирования 
чревного ствола в Таджикистане
А.К. Баратов, О.Н. Садриев, В.А. Баратов
ГУ «Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии» 
Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан

В статье описывается случай первого успешного стентирования чревного ствола на фоне 
неспецифического аортоартериита. Из-за неспецифичности клинических проявлений больная 
долгое время получала лечение по поводу хронического панкреатита, гастродуоденита, 
энтероколита и других заболеваний органов пищеварения.

Комплексное обследование, решающую роль в котором играла ангиография, выявило поражение 
как висцеральных, так и брахиоцефальных артерий. После стентирования чревного ствола 
достигнуты хорошие ближайшие и отдалённые результаты. 

Ключевые слова: неспецифический аортоартериит, стеноз чревного ствола, хроническая 
абдоминальная ишемия, ангиопластика, стентирование

Хроническая абдоминальная ишемия (ХАИ) харак-
теризуется недостаточностью кровоснабжения 
органов пищеварения и обусловлена поражением 
висцеральных ветвей брюшной аорты. В структуре 
патологии ветвей аорты частота её встречаемости 
составляет 3,2% [1].

Основными этиологическими факторами её раз-
вития считаются атеросклероз, неспецифический 
аортоартериит, фиброзно-мышечная дисплазия и 
экстравазальная компрессия [2].

Несмотря на накопленный многолетний опыт по 
диагностике и лечению ХАИ, на данный момент про-
блема далека от окончательного решения, особенно 
в Республике Таджикистан. 

Это объясняется относительно редкой встречаемо-
стью данной патологии, отсутствием специфических 
симптомов заболевания и недостаточной осведом-
лённостью врачей первичного звена касательно 
этой патологии [1].

Из-за многообразия и неспецифичности клини-
ческих проявлений ХАИ больные длительно и с 
временным эффектом лечатся по поводу различных 
заболеваний ЖКТ.

Согласно данным некоторых авторов, частота позд-
ней диагностики заболевания составляет 64,2%, при 
этом происходят грубые ишемические и морфологи-
ческие изменения желудка, кишечника, селезёнки и 
печени [2].

Намного улучшить результаты ранней диагностики 
ХАИ позволило повсеместное внедрение таких 
современных визуализирующих методов сосуди-
стой системы, как дуплексное сканирование (ДС), 
компьютерная томография и рентгеноконтрастная 
ангиография (РКА). 

Как указывают А.В. Чупин и соавт., благодаря внедре-
нию вышеперечисленных методов визуализации, в 
последние годы увеличилась частота диагностики 
окклюзионно-стенотических поражений непарных 
ветвей брюшной аорты, к которым относится и чрев-
ный ствол [3]. 

Однако, несмотря на такие успехи некоторых авто-
ров, в нашей республике частота своевременной 
диагностики этого заболевания не превышает 2-3 
случаев в год. 

Согласно данным Курбонова К.М. и Абдуллоева Ф.М., 
за 20-летний период наблюдения было диагностиро-
вано всего лишь 110 случаев с острым нарушением 
мезентериального кровообращения, из которых в 
24% отмечалось постепенное развитие артериаль-
ного тромбоза вследствие стенотического пораже-
ния артерий [4].

Реальная распространённость окклюзионно-стено-
стических поражений чревного ствола напоминает 
айсберг, большая часть которого скрыта под водой, 
а больные долгое время наблюдаются и лечатся по 
поводу различных заболеваний желудочно-кишеч-
ного тракта. 
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Основным методом лечения ХАИ, обусловленной 
стенозом чревного ствола, является хирургический, 
осуществляемый как открытым методом, так и эндо-
васкулярным. 

В последние годы прослеживается тенденция к 
увеличению частоты применения эндоваскуляр-
ных технологий в лечении ХАИ, которые являются 
альтернативой открытым реваскуляризирующим 
операциям [2,5]. 

Так, в 2015 году в 52 центрах Российской Федерации 
было выполнено 107 рентгеноэндоваскулярных 
вмешательств на чревном стволе, что превысило по-
казатель 2014 года на 13,8% [5]. 

В связи с этим, приводим первый в Республике 
Таджикистан успешный случай эндоваскулярной 
реваскуляризации чревного ствола по поводу его 
критического стеноза. 

Клинический пример. Пациентка Х.Н., 41 год, посту-
пила в клинику с жалобами на похудание, появление 
ноющих болей в животе через 15-20 минут после 
приёма пищи, вздутие живота, наличие изжоги и не-
устойчивый стул. 

Из анамнеза считает себя больной в течение 5 лет, 
когда стала худеть и отметила боли в эпигастральной 
области. Неоднократно обследовалась и лечилась в 
различных медицинских учреждениях республики 
по поводу эрозивного гастродуоденита, обострения 
хронического панкреатита, хронического холеци-
стита и других заболеваний ЖКТ. Несмотря на про-
водимое лечение, отмечает ухудшение состояния и 
прогрессирование заболевания в последний месяц 
до поступления.

Поводом для обращения в специализированную 
клинику для консультации ангиохирурга явилось 
выявление в одной из терапевтических клиник от-
сутствие пульса на левой лучевой артерии. 

При осмотре: больная с пониженным питанием, 
пульс на левой лучевой артерии не определяется. 
В проекции висцеральных ветвей брюшной аорты 
шумовой симптоматики нет. 

По данным УЗИ органов брюшной полости, особых 
отклонений не выявлено. 

При ДС аорты, её брахиоцефальных и висцеральных 
ветвей, выявлены: окклюзия I порции левой подклю-
чичной артерии; стенозы обеих почечных артерий; 
гемодинамически значимый стеноз чревного ствола. 

С целью оценки анатомо-топографического пора-
жения чревного ствола и других ветвей аорты была 
выполнена РКА брахиоцефальных, почечных арте-
рий, а также брюшная аортография, целиакография 
и нижняя мезентерикография. При этом выявлены 
следующие изменения: окклюзия I порции левой 
подключичной артерии с синдромом подключич-
ного обкрадывания (рис.1,2); умеренные стенозы 
устья (справа) и проксимального сегмента (слева) 
почечных артерий; субтотальный стеноз устья 
чревного ствола (рис.3) и окклюзия верхней брыже-
ечной артерии. По сути, кровоснабжение органов 
ЖКТ осуществлялось за счёт расширенной нижней 
брыжеечной артерии.

Устье чревного ствола катетеризовано гайд-
катетером RDC 6 Fr. Проводник 0,014» заведён в 
дистальные отделы селезёночной артерии. Вы-
полнена предилятация стеноза с использованием 
баллона 3,5х10,0. В области стеноза имплантирован 
стент «Hippocampus, Invatec 6,0х10,0» при давлении 
12 Атм. При контрольной ангиографии – остаточный 
стеноз = 0; антеградное заполнение чревного ствола 
хорошее (рис.4,5).

Следует отметить, что с учётом возможного стен-
тирования чревного ствола, больной за несколько 
дней до процедуры был рекомендован ежедневный 
приём 100 мг ацетилсалициловой кислоты, а непо-
средственно за 1 час до пластики болюсно был дан 
клопидогрель в дозе 450 мг. 

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, пациентка выписана в удовлетворительном со-
стоянии на 2-е сутки после операции. Проходимость 
стента в течение 2 суток контролировалась УЗДС. 
Клинические признаки ХАИ при выписке несколь-
ко регрессировали. Была рекомендована двойная 
дезагрегантная терапия (ацетилсалициловая кислота 
+ клопидогрель) в течение трёх месяцев.

При контрольных осмотрах и УЗДС через 3 года 
после операции больная жалоб не предъявляла, 
проходимость чревного ствола 100%; прибавка в 
весе около 6 кг. 

Таким образом, эндоваскулярная реваскуляризация 
является эффективным, малоинвазивным и много-
обещающим методом лечения ХАИ, позволяющая в 
отдалённом периоде достичь хороших результатов.
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Summary

The case of the first successful stenting 
of celiac trunk in Tajikistan
A.K. Baratov, O.N. Sadriev, V.A. Baratov
SI «Republican Scientific Center of Cardiovascular Surgery»
Ministry of Health and Social Protection of Population of the Republic of Tajikistan

The paper describes the case of the first successful stenting of celiac trunk due to nonspecific 
aortoarteritis. Because of unlike clinical manifestations patient for a long time has been treated for 
chronic pancreatitis, gastroduodenitis, enterocolitis and other diseases of the digestive system.
Comprehensive survey, in which the decisive role played angiography revealed a lesions as 
visceral and brachiocephalic arteries. After stenting of the celiac trunk good immediate and 
remote results are achieved.

Key words: nonspecific aortoarteritis, stenosis of the celiac trunk, chronic abdominal ischemia, 
angioplasty, stenting
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Лечение больных хроническим 
миелолейкозом препаратом 
первого поколения – «Иматиниб» 
в Республике Таджикистан
К.З. Ураков, Г.Б. Ходжиева, В.Ю. Мельникова, А.Т. Шамсов
Кафедра внутренних болезней №3 ТГМУ им.Абуали ибни Сино

Проведено исследование 46 пациентов с хроническим миелолейкозом, принимавших препарат 
первого поколения – «Иматиниб» в течение 5 лет. Эффективность лечения оценивали по 
достижении гематологического и цитогенетического ответов. В 3 случаях был перерыв в лечении. 

Группы риска прогрессии заболевания по Sokal у больных с хроническим миелолейкозом в 
хронической стадии: низкая была у 9 (50,0%) больных, промежуточная – у 4 (22,2%) и высокая – у 5 
(27,7%); в стадии акселерации: низкая – у 10 (35,7%), промежуточная – у 11 (39,2%) и высокая – у 7 
(25,0%) пациентов.

Пятилетняя общая выживаемость больных в хронической стадии и в стадии акселерации 
хронического миелолейкоза с началом терапии ингибиторами тирозинкиназы первого 
поколения (иматиниб) составила 78,0%. Иматиниб безусловно является препаратом выбора с 
самого начала заболевания.

Ключевые слова: хронический миелолейкоз, стадия акселерации, стадия бластного криза, 
иматиниб

Актуальность. Хронический миелолейкоз (ХМЛ) 
является формой лейкоза, которая характеризуется 
усиленным и нерегулируемым ростом преимуще-
ственно миелоидных клеток в костном мозге, с их 
накоплением в крови. Основной причиной ХМЛ яв-
ляется реципрокная транслокация t (9;22), (q34; q11) 
с образованием филадельфийской (Ph) хромосомы, 
обнаруживаемой у 90-95% больных [1,2].

Цитогенетическим маркёром ХМЛ является фила-
дельфийская хромосома. В результате транслокации 
t(9;22) образуется химерный ген BCR-ABL, продуци-
рующий белок р210. Данный белок обладает выра-
женной тирозинкиназной активностью и нарушает 
процессы апоптоза, вызывает накопление огромного 
количества клеток, как в костном мозге, так и в пери-
ферической крови [3,4]. 

Современная терапия ингибитором BCR-ABL ти-
розинкиназы – иматинибом позволяет добиться 
значительного подавления опухолевого клона и 
восстановления нормального кроветворения, что 
приводит к увеличению выживаемости больных. 
Исключительная эффективность таргетной терапии 
ХМЛ иматинибом доказана в рандомизированном 
сравнительном исследовании IRIS и других клиниче-
ских исследованиях [5,6]. 

К сожалению, несмотря на большой шаг вперёд в 
борьбе с ХМЛ, у части пациентов наблюдается рези-
стентность к иматинибу (гливек), которая, по неко-
торым оценкам, встречается в 25% случаев. Однако 
недавно разработанные ингибиторы тирозинкиназы 
(ИТК) второго поколения – дазатиниб (спрайсел) и 
нилотиниб (тасигна) – позволяют достигать эффекта 
у резистентных к иматинибу или не переносящих его 
больных [7-9].

Цель работы: анализ результатов лечения больных 
с ХМЛ препаратом первого поколения «Иматиниб» в 
Республике Таджикистан и оценка общей их выжива-
емости.

Материал и методы. С сентября 2010г. по август 
2015г. в исследование было включено 46 пациентов 
(36 мужчин, 10женщин) с ХМЛ в хронической фазе 
(n=18) и в фазе акселерации (n=28). Возраст больных 
составил от 16 до 56 лет (медиана 34 года), получав-
ших химиотерапию в гематологическом отделении 
Государственного учреждения «Национальный 
медицинский центр» Республики Таджикистан (ГУ 
НМЦ РТ). 

Препарат «Иматиниб» относится к противоопухоле-
вому средству – ингибитор протеинтирозинкиназы. 
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Иматиниб ингибирует пролиферацию и индуцирует 
апоптоз клеток стромальных опухолей ЖКТ, экспрес-
сирующих тирозинкиназу с мутацией с-Kit рецептора 
(производитель: «НовартисФарма Штейн АГ», Лихтш-
трассе35, 4056 Базель, Швейцария).

Продолжительность заболевания до начала терапии 
иматинибом была от 6 до 70месяцев (медиана 3,2 
года). 

Лечение иматинибом проводилось, в основном, в 
амбулаторных условиях. Начальная доза составила 
400 мг/сут. Предшествующее лечение другими про-
тивоопухолевыми препаратами получали 40 (86,9%) 
больных. При отсутствии клинико-гематологической 
ремиссии дозу увеличивали до 600 мг/сут. При ток-
сическом действии иматиниба терапия прерывалась 
до купирования осложнений.

На основании общего осмотра больного, клини-
ческих проявлений, данных развёрнутого общего 
анализа крови, морфологического анализа костного 
мозга и уровня экспрессии гена BCR-ABL по данным 
полимеразной цепной реакции (ПЦР в реальном 
времени) оценивали эффективность терапии има-
тинибом. Филадельфийскую хромосому определяли 
в Институте гематологии Российской Федерации и 
в лаборатории стволовых клеток ТГМУ им. Абуали 
ибни Сино.

Эффективность терапии оценивали по достижению 
гематологической ремиссии и цитогенетического 
ответа. 

Гематологическая ремиссия констатировалась по 
критериям М.Taipaz, при отсутствии клинической 
симптоматики и очагов экстрамедуллярного лейке-
мическогороста; нормализации показателей гемо-

граммы и миелограммы (бластные клетки в КМ<5%, 
уровень лейкоцитов не выше 9х109/л; отсутствие в 
формуле крови миелоцитов и промиелоцитов при 
АЧН≥1,5х109/л; уровень тромбоцитов в ПК≥100х109 
/л, при нормальных размерах селезёнки) [10-13].

Методом Каплана-Майера определяли показатели 
общей выживаемости (ОВ) [11].

Результаты и их обсуждение. Все пациенты, неза-
висимо от возраста, хорошо переносили лечение 
иматинибом. При увеличении дозы иматиниба до 600 
мг/сутки, основными нежелательными явлениями 
были задержка жидкости, периорбитальные отёки и 
диарея, которые преодолевались использованием 
симптоматических средств без отмены препарата 
илиснижения дозы. Перерывы в лечении иматини-
бом по медицинским показаниям имели место в 3 
случаях. Первый случай связан с тяжёлой тромбоци-
топенией, второй – из-за отсутствия эффекта после 
годичной терапии и присоединения пневмонии и 
третий случай – из-за трансформации процесса в 
терминальную стадию с бластным кризом.

Из представленной характеристики больных с ХМЛ 
в хронической стадии, до проведения лечения 
иматинибом предшествующая терапия интерферо-
ном проводилась у 8 больных, бусульфаном – у 4, 
гидроксимочевиной – у 4. До начала терапии има-
тинибом длительность ХМЛ меньше года отмечена 
у 4 больных, от 1 года до 5 лет – у 9, больше 5 лет – у 
5. Группы риска прогрессии заболевания по Sokal: 
низкая – у 9 больных, промежуточная – у 4 и высо-
кая – у 5.

Применение бусульфана уменьшает размеры 
опухолевого клона, сокращает размеры селезёнки 
до нормы, но, рано или поздно (в течение 3-4 лет), 

ТАБЛИЦА 1. ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ ХМЛ В ХРОНИЧЕСКОЙ СТАДИИ

Показатель Характеристика, 
n=18

Число мужчин/женщин, n 15/3 (83,3%/16,7%)

Возраст на момент диагноза, Ме (годы) 16-55

Предшествующая терапия ИФН, n (%) 8(44,4%)

Предшествующая терапия бусульфаном, n (%) 4 (22,2%)

Предшествующая терапия гидроксимочевиной, n (%) 4 (22,2%)

Терапия иматинибом, n (%) 2 (11,1%)

Длительность ХМЛ до ИМ 
> 6 мес.- поздняя ХФ, n (%)

< 1 года 4 (22,2%)

От 1 года до 5 лет 9 (50,0%)

> 5 лет 5 (27,7%)

Группы риска прогрессии 
заболевания по Sokal, n (%)

низкая 9 (50,0%)

промежуточная 4 (22,2%)

высокая 5 (27,7%)
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ТАБЛИЦА 2. ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ ХМЛ В СТАДИИ АКСЕЛЕРАЦИИ

Показатель Характеристика, 
n=28

Число мужчин/женщин, n 20/8 (71,4/28,5%)

Возраст на момент диагноза, Ме (годы) 17-45

Предшествующая терапия ИФН, n (%) 10 (35,7%)

Предшествующая терапия бусульфаном, n (%) 6 (21,4%)

Предшествующая терапия гидроксимочевиной, n (%) 8 (28,5%)

Терапия иматинибом, n (%) 4 (14,2%)

Длительность ХМЛ до ИМ 
> 6 мес. (%)

< 1 года 9 (32,1%)

От1года до 5 лет 17 (60,7%)

> 5 лет 2 (7,1%)

Группы риска прогрессии 
заболевания по Sokal, n (%)

Низкая 10 (35,7%)

Промежуточная 11 (39,2%)

Высокая 7 (25,0%)

наступал переход заболевания в следующую стадию 
с терминальным исходом.

При применении гидроксимочевины общая вы-
живаемость превышала таковую в группе больных 
получавших бусульфан, и этот препарат не вызывает 
осложнений, часто развивающихся при длительной 
терапии бусульфаном.

При лечении ИФН-альфа без добавления цитостати-
ческих средств полную гематологическую ремиссию 
удаётся получить у 74,0% больных ХМЛ. Медиана вы-
живаемости при лечении бусульфаном или гидрок-
симочевиной составляла 38-42 месяца, ИФН-альфа 
– 56-68 месяцев.

В первый этап исследования были включены те 
больные, у которых в течение 12 месяцев терапии 
ИФН-альфа, бусульфаном, гидроксимочевиной не 
было получено гематологической ремиссии, а также 
пациенты, у которых лечение пришлось отменить 
из-за непереносимости препаратов. Первая фаза 
клинических испытаний показала, что препарат 
высокоэффективен в дневной дозе более 300 мг в 
хронической стадии заболевания. Полная гематоло-
гическая ремиссия была достигнута у 92,0% больных, 
получавших иматиниб по 300 мг и более в день. В 
дозах 750 мг и выше иматиниб переносился хуже, 
наблюдались тошнота, рвота, диарея, головные боли, 
отёки.

В стадии акселерации предшествующая терапия ин-
терфероном проведена у 10 больных, бусульфаном 
– у 6, гидроксимочевиной – у 8. Длительность ХМЛ 
до назначения иматиниба составила меньше 1 года у 
9 больных, от 1 года до 5 лет – у 17 и больше 5 лет – у 
2. Группы риска заболевания по Sokal: низкая – у 10 
больных, промежуточная – у 11 и высокая – у 7. 

В стадии акселерации была оценена эффективность 
иматиниба в дозах 400 мг и 600 мг в день. Полная 
гематологическая ремиссия получена у 26,0% паци-
ентов. После проведённой терапии у 20,0% больных 
произошёл возврат в хроническую стадию заболе-
вания, а у 9,5% – полностьюисчезли признаки ХМЛ. У 
30,0% больных в течение первых 5 месяцев наступил 
рецидив заболевания, у остальных 62,0% – достигну-
тый эффект сохранялся при медиане наблюдения 6,2 
месяца.

Пятилетняя ОВ больных в хронической фазе ХМЛ 
и фазе акселерации ХМЛ сначала терапии ИТК 1-го 
поколения – иматинибом составила 78%.

Исследование показало, что прогностически зна-
чимыми факторами, влияющими на показатель (тест 
Log-Rank) ОВ, являются: прогностические модели 
для расчёта риска прогрессии заболевания – Sokal, 
Euro; длительный срок течения ХМЛ до применения 
иматиниба; терапия интерфероном и гидроксимоче-
виной до проведения молекулярно направленной 
терапии; раннее достижение большого гематологи-
ческого ответа, полного гематологического ответа.

Анализ ряда математических и клинических моде-
лей, основанных на совокупности клинико-гематоло-
гически значимых признаков на момент диагностики 
заболевания, выявил преимущество математиче-
ских моделей для прогнозирования ОВ. Наиболее 
актуальной является модель Sokal, отражающая 
значимость таких параметров, как возраст, размер 
селезёнки, число тромбоцитов и бластов в перифе-
рической крови, при которой 5-летняя ОВ составила 
84,0%, 75,0%, 61,0% для групп с низким, промежуточ-
ным и высоким риском.
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Длительность ХМЛ до начала терапии иматинибом 
существенно не повлияла на ОВ, однако у пациентов 
с большим стажем ХМЛ (более 5 лет с момента диа-
гностики заболевания) показатель ОВ значительно 
уступает таковому у остальных пациентов, страдаю-
щих ХМЛ от 12 до 60 месяцев и от 6 до 12 месяцев. 
ОВ в этих группах составила 60,0%, 84,0%, 83,0%.

Негативно отразилось на ОВ и лечение гидроксимо-
чевиной до терапии иматинибом: у больных, не по-
лучивших гидреа и леченных им, ОВ составила 81,0%, 
59,0%, причём высокая смертность среди таких 
больных была в первые 3 года терапии иматинибом.

Прогностические факторы оценивались в процессе 
терапии ИТК. Оказалось важным раннее достиже-
ние большого гематологического ответа, при его 
достижении к 6-ти месяцам терапии иматинибом 
и после, вероятность ОВ составила 90,0%, 78,0% и 
раннее достижение ПГО, при его получении к 12-ти 
месяцам терапии иматинибом и после, вероят-
ность ОВ – 94,0%, 79,0%, при его достижении к 18-ти 
месяцам терапии иматинибом и после, вероятность 
ОВ – 93,0%, 82,0%.

По литературным данным, у пациентов с ХМЛ среди 
взрослого населения Приморского края, получав-
ших иматиниб в течение 5 лет ОВ составила 85,3%, 
большой цитогенетический ответ достигнут у 67,6% 
пациентов, полный – у 55,8% [10].

Таким образом, терапия больных с хроническим 
миелолейкозом препаратом «Иматиниб» обеспе-
чивает высокую 5-летнюю общую выживаемость в 
хронической стадии и в стадии акселерации состав-
ляет 78,0%, значительно превышающую таковую при 
ранее использовавшихся методах лечения.

Предиктором высокой долгосрочной выживаемости 
является достижение полного гематологического 
ответа.

Продолжительность ХМЛ более 12 месяцев, пред-
шествующая цитостатическая терапия интерферо-
ном, бусульфаном, гидроксимочевинойи снижение 
концентрации Hb<100 г/л, ухудшают долгосрочную 
ОВ и свидетельствуют в пользу целесообразности 
максимально раннего начала лечения ХМЛ препара-
том первого поколения «Иматиниб». Проведённое 
исследование показало, что иматиниб превосходит 
по эффективности все применявшиеся средства 
терапии ХМЛ и безусловно является препаратом вы-
бора с самого начала заболевания.
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Summary

Treatment of chronic myelogenous leukemia 
patients with drug of first generation – 
«Imatinib» in Tajikistan
K.Z. Urakov, G.B. Hojieva, V.Y. Melnikova, A.T. Shamsov
Chair of Internal Medicine №3 Avicenna TSMU

A study of 46 patients with chronic myelogenous leukemia who have taken drugs of the first 
generation «Imatinib» for 5 years is conducted. Treatment efficacy was assessed by achieving of 
hematologic and cytogenetic responses. In 3 cases, there was a break in treatment.

Risk for disease progression by Sokalin patients with chronic myelogenous leukemia at chronic phase 
were as follows: low – in 9 (50,0%) patients, intermediate – in 4 (22,2%) and high – in 5 patients (27,7%). 
At acceleration phase: low – in 10 (35,7%), intermediate –11 (39,2%) and high – in 7 (25,0%) patients.

Five-year overall survival of patients at chronic phase and accelerated phase of chronic 
myelogenousleukemia with starting therapy by tyrosine kinase inhibitors Imatinib first generation was 
78.0%. Imatinibcertainly is a drug of choice at the outset of the disease.

Key words: chronic myelogenous leukemia, the stage of acceleration, blast crisis phase, Imatinib
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Влияние электромагнитного излучения 
сотовой связи на биоэлектрическую 
активность
Ш.И. Шафиев1, Ф.И. Одинаев, З.Д. Алиева2, Ш.Ф. Одинаев
Кафедра внутренних болезней №1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино; 
1  Республиканский клинический центр кардиологии;
2  Республиканской диагностический центр

Проведён сравнительный анализ активности биопотенциалов головного мозга у 60 лиц, 
подвергающихся различному временному влиянию электромагнитного излучения сотовой связи. 

Методом спектрального математического анализа установлено, что биоэлектрическая активность 
головного мозга у активных пользователей (5-6 часов в день) сопровождается уменьшением 
мощности альфа-активности и преобладанием мощности бета-потенциалов. Отличительными 
признаками электроэнцефалограммы операторов сотовой связи, сотрудников базовых станций 
и коммутаторов является преобладание мощности дельта-, тета- и бета-диапазонов на фоне 
снижения мощности альфа-ритма, что необходимо расценивать как проявление реакции 
десинхронизации биоэлектрической активности при усилении активирующих влияний из 
ретикулярной формации ствола. Данные энцефалограммы относятся к вариантам нормы. Однако 
с клинической точки зрения необходимо помнить, что такое состояние может долгое время 
быть компенсированным, а в дальнейшем стать основным фактором возможного формирования 
сосудистых и церебральных расстройств. 

Ключевые слова: биоэлектрическая активность головного мозга, сотовая связь

Актуальность. Жизнь современного человека 
трудно представить себе без самолётов и метро, 
телевизоров и компьютеров, стиральных машин, ин-
дукционных печей, мобильных телефонов и многих 
других достижений науки и техники. Нередко за все 
эти технические удобства человеку, к сожалению, 
приходится расплачиваться собственным здоро-
вьем. Окружающая нас среда обитания до предела 
насыщена вредными электромагнитными излучени-
ями. В этой связи ВОЗ введены такие новые понятия 
как «электромагнитная паутина», «электромагнитный 
смог» и т.д. [1-3]. Современная ситуация с оценкой 
биологического действия электромагнитного излу-
чения напоминает конец 50-х годов, когда происхо-
дило накопление знаний о биологическом действии 
ионизирующего излучения. Сейчас уже все знают, 
как жестоко пришлось расплачиваться населению 
многих стран мира за недооценку вреда радиации. 
На сегодняшний день сложилась ситуация, когда 
каждый житель планеты подвержен влиянию цифро-
вых технологий, в том числе мобильной связи.

Современные системы мобильной сотовой радио-
связи всего за несколько лет получили чрезвычайно 
широкое распространение во всём мире. Практиче-
ски, большинство из населения Республики Таджи-
кистан за последние 5-6 лет стали обладателями 

сотовых телефонов, компьютеров, причём многие 
имеют по 2-3 телефона одновременно. Большинство 
абонентов сотовых сетей пользуются телефонами 
стандарта GSM. К настоящему времени доказанным 
является факт того, что частота 1800 МГц является 
опасной для человека и превышает уровни ПДК в 
сотни раз [4]. Экспериментально подтверждено, что 
когда человек разговаривает по мобильному телефо-
ну, его мозг подвергается «локальному» перегреву. 
В тканях головного мозга есть отдельные микроско-
пические участки, способные поглотить довольно 
большую дозу электромагнитного излучения, под 
действием которого происходит тепловой перегрев, 
что может привести к раку мозга. Это подтвердили 
и эксперименты на животных: при увеличении доз 
высокочастотного излучения в их мозгу образовыва-
лись буквально «сваренные» участки [5].

Учитывая прогрессирующие темпы развития при-
боров и аппаратов, излучающих электромагнитные 
волны, становится актуальным изучение влияния 
электромагнитного поля (ЭМП) на деятельность 
центральной нервной системы, в частности на 
головной мозг. До сих пор чрезвычайно сложной 
остаётся проблема оценки поглощённого электро-
магнитного излучения (ЭМИ) при работе сотового 
телефона и его распределения в мозге пользователя. 
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При работе мобильного телефона электромагнитное 
излучение воспринимается не только приёмником 
базовой станции, но и телом пользователя и, в пер-
вую очередь, его головой. В этом плане качественная 
и количественная оценка изменения показателей 
активности различных отделов головного мозга 
электроэнцефалограммы (ЭЭГ) позволяет своевре-
менно прогнозировать и диагностировать возмож-
ную или имеющуюся патологию [6-8]. 

Цель исследования: оценить состояние биоэлек-
трической активности мозга у операторов базовых 
станций в сравнительном аспекте с активными поль-
зователями мобильных телефонов. 

Материал и методы. За период 2014-2015 гг. обсле-
довано 60 человек – жителей Таджикистана, под-
вергающихся частому влиянию электромагнитного 
излучения частотой 1800 Гц. Возраст обследованных 
составил от 25 до 47 лет. 

Все обследованные лица были распределены на две 
группы: 1 группа – 30 человек активно пользующих-
ся мобильным телефоном в течение дня (более 4-5 
часов); 2 группа – 30 человек, работающих в непо-
средственном контакте с коммутаторами, и опера-
торы базовых станций сотовых компаний. При этом, 
отбирались лица со стажем работы не менее 6 лет. 
Методом опроса и анализа устанавливалось: являет-
ся ли обследованный правшой, в иных случаях лица 
исключались из обследования. 

Контрольную группу составили 10 практически 
здоровых лиц в возрасте от 25 до 48 лет, не пользую-

щихся мобильной связью и не имеющих неврологи-
ческие расстройства. 

Функциональное состояние мозга оценивалось 
электроэнцефалографическим методом (ЭЭГ). ЭЭГ 
регистрировали на 8-канальном электроэнцефало-
графе М-56 (Венгрия) и 16-канальном электроэнце-
фалографическом компьютеризированном анализа-
торе «Альфа-УЭБ-Т-16-01» (Москва). Биопотенциалы 
регистрировали от симметричных затылочных, 
теменных, центральных, лобных и височных областей 
обоих полушарий. Для количественной оценки был 
применён метод спектрального анализа энергети-
ческих спектров ЭЭГ в диапазонах: дельта-, тета-, 
альфа-, бета [9]. 

Результаты и их обсуждение. У лиц, не пользу-
ющихся мобильной связью (контрольная группа), 
спектральная мощность альфа-активности левого 
полушария, в среднем, составила 59,5±3,5 мкВ2/Гц и 
61,1±4,1* мкВ2/Гц – для правого. Эти показатели для 
альфа-активности отражают нормальные показатели 
мощности, норма которой составляет, по данным 
метода, от 44 до 72 мкВ2/Гц. Градиент распределения 
биопотенциалов альфа-волн в задних отделах коры 
преобладает над передними и составляет соот-
ветственно: 96,9±9,7 мкВ2/Гц и 107,5±8,2 мкВ2/Гц в 
затылочных отведениях левого и правого полуша-
рий; 42,1±11,7 мкВ2/Гц и 50,2±9,3 мкВ2/Гц – в лобных 
отведениях левого и правого полушарий. Мощность 
биоэлектрической активности альфа-потенциалов, в 
среднем, составила 59,5±3,5 мкВ2/Гц для левого полу-
шария, и 61,1±4,1 мкВ2/Гц для правого полушария 
(табл.1).

ТАБЛИЦА 1. МОЩНОСТНЫЕ ДИАПАЗОНЫ РИТМОВ ЛЕВОГО И ПРАВОГО ПОЛУШАРИЙ У ЛИЦ 
КОНТРОЛЬНОЙ ГРУППЫ (n=10) (в мкВ2/Гц )

Отведе-
ния Диа-
пазоны 

ЭЭГ

Левое полушарие Правое полушарие

Дельта Тета Альфа Бета Дельта Тета Альфа Бета

F1, F2 12,1± 2,1 8,9± 1,6 42,1± 11,7 10,1± 4,6 13,6± 4,1 10,4± 2,4 50,2±9,3 12,6± 1,6

F3, F4 9,2± 2,7 9,1±2, 5 10,5±5,1 14,3± 3,3 12,7± 3,37 9,5± 1, 6 11,5± 2, 7 11,2± 3,0

F7, F8 8,3± 2,3 7,0±2,1 29,5± 10, 3 10,2± 2,5 9,6±2,22 8,3± 2,2 35,8± 10,5 8,5± 2,3

ТЗ, Т4 5,9± 2,1 6,5± 1,2 35,2± 7,3 9,5± 4,2 9,1± 2,3 6,2± 1,8 43,7± 10,2 10,4± 2,7

Т5, Т6 62,2±1,7 7,0±3, 2 65,1± 13,3 10,4±2,5 7,8± 1,26 6,1±2,1 75,7± 21,62 11,1± 4,35

СЗ, С4 9,2±2,3 8,0± 2,0 62,0± 12,1 12,8± 2, 6 10,3± 3,91 10,3±1,2 72,7± 11,4* 11,7± 4,3

РЗ, Р4 8,8± 2,4 8,8± 2, 6 96,8± 9,7 13,7± 4, 1 9,2± 2,85 9,2± 2, 2 107,5± 8,2* 13,7± 2,5

01, 02 7,9± 2,8 8,5± 2,4 95,6± 20,5 11,3± 4,1 8,8± 3,24 8,1± 2,6 105,5± 18, 6 12,6± 4,5

Средние 
цифры 11,2± 2,5 9,4± 2,8 59,5± 3,5 12,8± 1,5 12,9± 1,2* 7,5± 2,5 61,1±4,1 10,2± 2,2

Примечание: F1, F3, F7,T3,Т5, СЗ, РЗ, 01 - отведения левого полушария
F2, F4, F8,T4, Т6, С4, Р4, 02 - отведения правого полушария

* - статистически значимые различия между левым и правым полушариями (р<0,05)



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
ТАДЖИКСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 

ИМЕНИ АБУАЛИ ИБНИ СИНО

№3, ИЮЛЬ-СЕНТЯБРЬ 2016 г.68

Терапия

Такое распределение альфа-активности по коре го-
ловного мозга с градиентом от затылочных к лобным 
отведениям является признаком сбалансированно-
сти влияний отделов неспецифической системы на 
кору головного мозга и служит одним из наиболее 
важных критериев для вынесения заключения о 
принадлежности паттерна к электроэнцефалогра-
фической норме. Мощность медленных диапазонов 
– дельта и тета – составила, в среднем, 11,2±2,5 мкВ2/
Гц для дельта-диапазона и 9,4±2,8 мкВ2/Гц – для тета-
диапазона левого полушария. Средняя мощность бе-
та-импульсов головного мозга, была незначительно 
выше в левом полушарии, по сравнению с правыми 
отделами головного мозга, и составила 12,8±1,5 
мкВ2/Гц против 10,2±2,2 мкВ2/Гц для правого полуша-
рия. В левом полушарии можно отметить несколько 
большую мощность медленных диапазонов в лобных 
областях по сравнению с затылочными – 12,1±2,1 
мкВ2/Гц и 8,9±1,6 мкВ2/Гц – для дельта- и тета- диапа-
зонов в лобных отведениях; 9,2±2,3 мкВ2/Гц и 8,5±2,0 
мкВ2/Гц – в затылочных. Мощность бета-диапазона не 
превышала 13 мкВ2/Гц в большинстве отведений, за 
исключением лобных областей, где она составляла 
до 14,3±3,3 мкВ2/Гц. 

Таким образом, исследование функционального со-
стояния мозга лиц контрольной группы с помощью 
анализа спектральной плотности физиологических 
ритмов выявило доминирование альфа-активности. 
Повышение амплитуды любого ритма рассматри-
вается как увеличение «местной» синхронизации и 
может расцениваться как показатель снижения уров-
ня функционального состояния. Однако преобла-
дание у обследуемых правой гемисферы над левой 

по показателю мощности альфа-активности можно 
было расценить как более низкое функциональное 
состояние правого полушария по сравнению с 
левым. Это обстоятельство обусловлено тем, что в 
исследование отбирались именно правши. 

Анализ электроэнцефалограмм у лиц 1 группы 
(активные пользователи) показал, что градиент 
распределения альфа-активности составил 47,5±5,2 
мкВ2/Гц и 56,3±10,2 мкВ2/Гц – в правом полушарии, 
т.е. имелась выраженная тенденция приближения к 
показателям контрольной группы. В задних отделах 
неокортекса мощность альфа-активности равнялась 
42,5±3,8 мкВ2/Гц и 50,1±4,5 мкВ2/Гц в левом и правом 
полушариях, соответственно (табл.2).

Следовательно, распределение альфа-активности 
по коре головного мозга проходит с градиентом от 
затылочных к лобным отведениям (соответственно 
полушариям – 23,1±4,6 и 24,3±6,1 мкВ2/Гц) и сви-
детельствует у большей части обследованных о 
принадлежности паттерна к электроэнцефалогра-
фической норме. Мощность медленных диапазо-
нов – дельта и тета- биопотенциалов – составила, в 
среднем, 10,2±3,5 мкВ2/Гц и 8,2±2,4 мкВ2/Гц для ле-
вого полушария, 13,1±1,5 мкВ2/Гц и 11,7±1,8 мкВ2/Гц 
– для правого. В левом полушарии можно отметить 
несколько большую мощность медленных диапазо-
нов в лобных областях по сравнению с затылочны-
ми – 13,1±3,5 мкВ2/Гц и 8,8±3,5 мкВ2/Гц для дельта- и 
тета- диапазонов в лобных отведениях; 9,6±2,6 мкВ2/
Гц и 7,7±3,3 мкВ2/Гц – в затылочных. 

ТАБЛИЦА 2. МОЩНОСТЬ (в мкв2/Гц) ДИАПАЗОНОВ РИТМОВ ЭЭГ ЛЕВОГО И ПРАВОГО ПОЛУШАРИЙ 
У ЛИЦ 1 ГРУППЫ (n=30)

Диапазоны 
ЭЭГ

Левое полушарие Правое полушарие

Дельта Тета Альфа Бета Дельта Тета Альфа Бета

F1, F2 13,1± 3,5 8,8± 3,5 23,1± 4,6 16,4± 2,5 11,8±2,9 14,5± 4,4* 24,3± 6,1 16,3± 2,6

F3, F4 18,3±5, 3 11,2±2, 7 26,2± 4,8 17,5± 3, 5 9,3± 3,1 9,0± 2,9 29,9± 3,9 13,1± 2,6

F7, F8 15,6± 5,6 17,3±2,9 26, 3± 8, 6 21,4± 3,87 9,9± 4,6 10,7± 2,63* 30,3± 7,2 17,5± 4,6

ТЗ, Т4 12,1± 3,9 8,6± 2,4 34, 3±4,5 18,7± 2,4 12,5± 2,9 13,6± 3,11 29,8±47 15,9± 5,2

Т5, Т6 12,2± 3,4 13,7±2, 5 27,7± 2,8 15,6± 3,8 16,8±1,57 9,6±3,2 31,6± 4,5 15,8±2,8

СЗ, С4 9,6± 2,6 7,7±3,3 38,8± 9,4 17,8± 18,2 9,1± 2,2 8,9± 1,5 37,8± 4,5 18,1± 2,2

РЗ, Р4 11,3± 4,6 7,9± 4, 9 55,7± 10,1 13,3± 5,5 8,1± 1,7 10,1± 2,65 60,7± 7,1 15,7± 3,6

01, 02 8,9±2,5 11,1±2,8 42,5± 3,8 12,1± 3,3 9,3± 2,6 7,4± 1,6 50,1± 4,5 12,5±3,1

Средние 
цифры по 

диапазонам
10,2±3,5** 8,2±2,4** 47,5±5,2 14,9± 3,5** 13,1± 1,5 11,7±1,8* 56,3±10,2 15,7± 3,7*

Примечание: F1, F3, F7, T3, Т5, СЗ, РЗ, 01 - отведения левого полушария
F2, F4, F8, T4, Т6, С4, Р4, 02 - отведения правого полушария

* - статистически значимые различия между левым и правым полушариями (р<0,05)
** - по сравнению с 1 группой
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ТАБЛИЦА 3. МОЩНОСТЬ (в мкВ2/Гц) ДИАПАЗОНОВ РИТМОВ ЭЭГ ЛЕВОГО И ПРАВОГО ПОЛУШАРИЙ 
У 2 ГРУППЫ (ОПЕРАТОРЫ) (n=30)

Диапазоны 
ЭЭГ

Левое полушарие Правое полушарие

Дельта Тета Альфа Бета Дельта Тета Альфа Бета

F1, F2 13,5± 3,5 9,3± 4,1 22,8± 4,6 16,4± 2,5 10,9± 2,1 14,3± 3,12 27,9± 4,5* 15,1± 4,6

F3, F4 20,3±4,9 11,2±2,7 26,8± 4,6 17,5± 3,5 9,3± 2,6 9,0± 2,98 27,2± 3,8 12,6± 4,1*

F7, F8 14,5± 4,9 17,3±2,9 23,9± 7,9 21,4± 3,87 9,3± 2,8 10,7± 2,63 29,7± 5,5* 18,3± 4,1

ТЗ, Т4 11,4± 3,1 8,6± 2,4 30,2±6,7 18,7± 2,4 12,8± 3,1 13,6± 3,1 28,8± 3,3 16,6± 2,9

Т5, Т6 13,5± 4,1 13, 7±2,5 38,1± 4,2 15,6± 3,8 16,3±1,57 9,6±3,2 30,6± 28 15,7±3,5

СЗ, С4 10,6± 4,6 13,3±3, 8 46,5± 10,1 17,8± 18,2 8,8± 2,8 8,7± 1,2 40,5± 3,4* 18,5± 2,5

РЗ, Р4 11,3± 4,6 7,9± 4, 9 59,8± 7,3 13,3± 5,5 8,1± 1,7 10,1± 2,65 61,7± 6,6 15,2± 3,5

01, 02 8,9±2,5 11,3±2,3 42,1±4,6 12,1± 3,3 9,3± 2,6 7,4± 1,6 54,2±7,3* 11,6±2,6

Средние 
цифры по 

диапазонам
14,9±4,5** 16,2± 

3,7** 42,8±5,6** 15,7± 4,2** 14,1± 2,5 12,8±2,3* 49,3±3,5 16,0± 3,4*

Примечание: F1, F3, F7,T3, Т5, СЗ, РЗ, 01 - отведения левого полушария
F2, F4, F8,T4, Т6, С4, Р4, 02 - отведения правого полушария

* - статистически значимые различия между левым и правым полушариями (р<0,05)
** - по сравнению с контрольными показателями

Мощностная активность правого полушария была 
незначительно выше левого полушария и также рас-
пределяясь с градиентом от лобных к затылочным 
областям. Так, для лобных областей дельта- и тета-
активность составила, в среднем, 11,8±2,9 и 14,5±4,4 
мкВ2/Гц. Статистически значимые снижения мощ-
ности регистрировались при приближении волн к 
затылочным областям, составляя 9,1±2,2 и 8,9±1,5 
мкВ2/Гц для дельта- и тета- волн, соответственно. Так, 
мощность бета-диапазона не превышала средние 
значения 14,9±3,5 мкВ2/Гцв левом полушарии и 
15,7±3,7* – в правом полушарии, за исключением 
лобных областей, где она несколько больше (норма 
от 5 до 13 мкВ2/Гц). При этом необходимо отметить, 
что у части обследуемых регистрируется увеличение 
мощности бета-волн до 18,1± 2,2 мкВ2/Гц для заты-
лочных областей.

Таким образом, в данной группе регистрируются 
случаи десинхронизации медленной активности 
тета- и дельта- волн, что не даёт основания отнести 
их к электроэнцефалографической норме. Наиболее 
отличительными признаками ЭЭГ головного мозга 
у данных лиц является доминирующая активность в 
диапазоне частот дельта и тета, что имеет немало-
важное значение в плане возможного формирова-
ния сосудистых расстройств, а также уменьшение 
альфа-активности в левой гемисфере. Уменьшение 
мощности альфа-активности и некоторое преоб-
ладание мощности бета-потенциалов можно рас-
ценивать как проявление реакции десинхронизации 
биоэлектрической активности при усилении активи-
рующих влияний из ретикулярной формации ствола. 

Показатели биоэлектрической активности головного 
мозга у лиц 2 группы (работающих в непосредствен-
ном контакте с коммутаторами и операторы базовых 
станций) показали, что мощность альфа-активности в 
паттернах, в среднем, составила 42,8±5,6 мкВ2/Гц для 
левого полушария и 49,3±3,5 мкВ2/Гц – для правого 
полушария (табл.3).

Градиент распространения альфа-активности был 
представлен по нормальному типу от задних от-
делов коры в передние: 42,1±4,6 мкВ2/Гц и 54,2±7,3 
мкВ2/Гц в затылочных отведениях левого и правого 
полушарий; 22,8±4,6 мкВ2/Гц и 27,9±4,5 мкВ2/Гц – в 
лобных отведениях левой и правой гемисфер, соот-
ветственно. В целом, средние показатели мощности 
биопотенциалов альфа-активности несколько снизи-
лись в обоих полушариях, что позволяет отнести эти 
электроэнцефалограммы к гиперсинхронным типам. 
Ранее указывалось, что снижение мощности альфа-
активности и увеличение мощности бета-активности 
рассматривается в литературе как признак усиления 
десинхронизирующих влияний из неспецифической 
системы на кору головного мозга.

Сравнительный анализ изменений спектральной 
мощности ритмов ЭЭГ у обследованных 2 группы с 
показателями лиц 1 группы показал, что имеется по-
вышенная активность мощности в диапазоне тета- и 
дельта- волн. Средние показатели характеристики 
биопотенциалов левого полушария лиц 2 группы 
показали, что средние показатели дельта- диапазона 
составляют 14,9±4,5 против 11,2±2,5 у лиц контроль-
ной группы, а по правому полушарию – 14,1±2,5 про-
тив 12,9±1,2*. Мощность диапазонов по тета- волнам 



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
ТАДЖИКСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 

ИМЕНИ АБУАЛИ ИБНИ СИНО

№3, ИЮЛЬ-СЕНТЯБРЬ 2016 г.70

Терапия

составила у обследованных 2 группы 16,2±3,7* и 
12,8±2,3, соответственно левому и правому полу-
шарию, превышая аналогичные показатели лиц кон-
трольной группы – 9,4±2,8 и 7,5±2,5, соответственно 
полушариям. У обследованных выявлено увеличение 
мощности ритмов ЭЭГ левого полушария по пока-
зателям тета- и дельта- волн в сравнении с правым. 
Следовательно, наблюдается картина увеличения 
мощности медленных потенциалов в головном мозге 
и возрастание мощности бета-диапазона.

Мощность бета-диапазона незначительно превы-
шала показатели 1 группы, составляя 15,7±4,2 и 
16,0±3,4, соответственно полушариям, в большин-
стве отведений, за исключением лобных областей, 
что также усиливает десинхронизирующее влияние 
биопотенциалов. 

Таким образом, показатели электроэнцефалограммы 
у операторов сотовой связи проявлялись преоб-
ладанием в большем числе наблюдений мощности 
дельта-, тета- и бета- диапазонов в головном мозге, 
на фоне снижения мощности альфа-ритма. Следова-
тельно, имеется незначительная несбалансирован-
ность биопотенциалов головного мозга.

Результаты наших исследований свидетельствуют о 
признаках снижения функциональной активности 
мозга у лиц, имеющих постоянный непосредствен-
ный контакт с электромагнитным оборудованием 
(операторы базовых станций). Это обстоятельство 
подтверждается увеличением частоты встречае-
мости дезорганизации альфа-активности. В то же 
время, спектральный анализ показал максимальное 
увеличение мощности биоэлектрической актив-
ности головного мозга в дельта- и тета- диапазонах 
частот в височных, лобных и центральных обла-
стях коры больших полушарий. Такая ЭЭГ-картина 
свидетельствует о несбалансированности влияния 
отделов неспецифической системы и усилении 
десинхронизирующих влияний на кору головного 
мозга, что, в свою очередь, может стать основной 
причиной цереброваскулярных и гемодинамических 
расстройств в головном мозге. 
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Summary

Effect of electromagnetic radiation 
of cellular communications 
on the human brain bioelectrical activity
Sh.I. Shafiev1, F.I. Odinaev, Z.J. Alieva2, Sh.F. Odinaev
Chair of internal diseases №1 Avicenna TSMU;
1  Republican Clinical Center of Cardiology;
2  Republican Diagnostic Center

The comparative analysis of the brain biopotentials activity in 60 persons exposed to different time 
influence of cellular electromagnetic radiation.

The method of spectral mathematical analysis shows that brain activity in an active user (5-6 hours 
per day) is accompanied by a decrease in the power of alpha-activity and prevalence of beta-
power potentials. Distinctive features of the electroencephalogram mobile operators, employees 
of base stations and switches is the predominance of power delta, theta and beta range due to 
lower power-rhythm. It should be regarded as a manifestation of desynchronization in bioelectrical 
activity in the amplification of the activating effects from reticular formation. EEG data are standards 
options. However, from a clinical point of view, it should be taking into account that such state can 
be compensated for a long time, and eventually become a main factor in the possible formation of 
vascular and cerebral disorders.

Key words: bioelectrical activity of the brain, cellular communications
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Применение зубных протезов из РЕЕ 
(полиэфирэфиркетона) материала 
с опорой на имплантаты и зубы 
у пациентов с хроническим 
генерализованным пародон^ито
Э.С. Темкин1, В.И. Шемонаев2, Л.Г. Дорожкина3, А.В. Зайцева3
' Кафедра терапевтической стоматологии;
2 Кафедра ортопедической стоматологии Волгоградского государе
3 Стоматологическая клиника «Премьер», г.Волгоград, Россия

В данном сообщении приводятся результаты х 
генерализованного пародонтита, ассоцииро 
терапевтического лечения), на примере двух

Повреждение нейромышечного комплекса зубо 
генерализованного пародонтита и 
нарушениям. При протезировани 
не всегда возможно применение с 
подход к лечению данной патологии] 
благоприятный результат.

Мы предлагаем в по 
несъёмными зубн

Ключевые слова: пар
имплантата онически

дицинского университета;

ного с
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есъёмных конструкций. Поэтому комплексный 
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линических случаях восстанавливать жевательную функцию 
РЕЕК (полиэфирэфиркетон) материала.
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кости и связочном аппарате. У 

их бруксизмом, это состояние 
происходят дистрофические 

ры жевательного аппарата, 
рание твёрдых тканей зубов, 

перегрузка пародонта, следствием

отсутствие супроконтактов, необходимая реабили
тация, соблюдение всех этих факторов гарантирует 
качественное протезирование [7,8].

Цель исследования: сохранение стабильного 
состояния зубов и дентальных имплантатов после 
протезирования, восстановление жевательной 
эффективности и эстетики в полном объёме. При 
помощи ортопедических конструкций оптимизиро
вать жевательную нагрузку на имплантаты и на ткани 
пародонта.

ы стабилизировать данное состояние необхо
димо не только тщательное планирование будущей 
конструкции протеза, но и комплексное лечение

В работе представлены результаты хирургического 
лечения хронического генерализованного пародон
тита, ассоциированного с бруксизмом (состояние 
после терапевтического лечения), на примере двух

совместно с такими специалистами как психолог, не
вролог, отоларинголог, гастроэнтеролог и др. [4-6].

Важную роль в патогенетической терапии данной 
патологии играет нормализация окклюзионно
артикуляционного взаимоотношения зубов-анта
гонистов, создание сбалансированной окклюзии,

клинических случаев.

Нами было принято решение, для того, чтобы избе
жать перегрузки имплантатов и прогрессирования 
атрофии костной ткани, у обследованных пациентов 
изготовить протез на верхнюю челюсть из РЕЕК (по
лиэфирэфиркетон) материала с полной анатомией
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окклюзионной поверхности и режущего края. Этот 
материал абсолютно биоэнертен, облдает эластич
ностью, приближенной к эластичности натуральной 
кости, что позволяет изготовить из него зубной

В обоих клинических случаях нами была проведе
на операция дентальной имплантации на верхней 
челюсти. Послеоперационный период, для предот
вращения воспалительных явлений и стимуляции

протез с хорошими амортизирующими свойства
ми [4,9,10]. Также этот материал обладает такими 
свойствами как механическая прочность, жёсткость 
и твёрдость, не окисляется, по цвету напоминает 
натуральные зубы.

остеоинтеграции имплантатов, мы сопровождали 
плазмолифтингом. Данная методика 
тромбоцитарной аутологической^ 
ключается в активации естестве . 
восстановления тканей, уменьшен^
десны, образовании новых капилляров 
кровоснабжения и o6mi 
шении местного имму^

13МЬТ^
«рощ

юния

Ещё большое значение на верхней челюсти имеет 
разница в весе между РЕЕК и металлокерамикой. 
Если дуга из РЕЕК весит в среднем 10 грамм, то ме
таллокерамическая дуга весит 80-90 грамм, и такой 
протез неэффективен в данном случае. Так как метал
локерамика очень жёсткий, неэластичный, тяжёлый 
материал, то он противодействует естественным 
разнонаправленным силам, которые возникают при 
акте жевания. За счёт своего опорного аппарата 
естественные зубы могут частично компенсировать 
нагрузку, но при условии здорового пародонта, что 
отсутствует у пациентов, приведённых в качестве 
клинических примеров. У остеоинтегрированных 
дентальных имплантатов нет связочного аппарата 
для компенсирования нежелательной нагрузки. 
Таким образом, чтобы избежать потери остеош 
грации и усиления атрофии костной ткани чв 
необходимо протезирование эластичными, п|. 
ми, устойчивыми к нежелательной нагрузке ма^ 
алами [11].

гществ, а т< 
п»рсти рта.

ю в
ЛГения 
шучшении 

:же в повы-

де .
гоми.

la1' №1. Пациент С., 1977 
Частичное отсутствие 
Ъ1ней, эстетическую не

меть и затруднённое пережёвывание 
^аанамнеза было выявлено, что 

онического генерализованного 
щает бруксизмом, и что ранее па-

Приводим клинический^ 
г.р., обратился жалобам!? 
зубов, патод^Вж твёрдых ~ 
удовлетЕ 
пищи. В* 
пациент,
пародонтита, ст|
' 'ту был изготовлен частичный съёмный пласти-

1ротез на верхнюю челюсть, к которому он 
щаптироваться (рис.1,2).

НОЧНЫ1
лче смо1

11с.чиенту была проведена операция имплантации 
в области зубов 1.5; 1.7; 2.4; 2.5 и 2.7 - установлены 
внутрикостные и два крылочелюстных имплантата. 
На нижней челюсти имплантаты поставлены в об
ласти зубов 3.6; 4.6 и 4.7. На период интеграции были 
изготовлены временные мостовидные протезы.

РИС. 2. ОРТОПАНТОМОГРАММА 
ПОСЛЕ ОСТЕОИНТЕГРАЦИИ ИМПЛАНТАТОВ

РИС. РТОПАНТОМОГРАММА ПАЦИЕНТА С. 
ДО ИМПЛАНТАЦИИ

РИС. 3. РЕЕК-КАРКАС НА ЗУБЫ И ДЕНТАЛЬНЫЕ 
ИМПЛАНТАТЫ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
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ОБЛИЦОВКОЙ (А-В)

1ДИВИДУАЛБНЫЕ АБАТМЕНТЫ
3 (» АСТИ 3.6;4.6;4.7

РИС. 4. РЕЕК

рации имплантатов пациенту изго- 
'Ю челюсть протез из РЕЕК матери-

После остеоин1 
т ли на верх! 
алЯполной анатомией боковых зубов и режущего 

лозитными фасетками от 1.5 до 2.5 зубов 
'с.3,4). Ранее, до протезирования верхней челю- 

с i. I нижнюю челюсть были изготовлены метал- 
лстерамические коронки с опорой на дентальные 
имплантаты в области 4.6; 4.7 - мостовидный протез 
и в области 3.6 - одиночная металлокерамическая 
коронка (рис.5,6).

Клинический случай №2. Пациентка Н, 1962 г.р., об
ратилась с жалобами на частичное отсутствие зубов, 
патологию твёрдых тканей, эстетическую неудов
летворённость, подвижность зубов и затруднённое 

РИС. 6. МЕТАЛЛОКЕРАМИЧЕСКИЕ КОРОНКИ НА НИЖНЮЮ 
ЧЕЛЮСТЬ В ОБЛАСТИ 3.6; 4.6; 4.7

пережёвывание пищи. В ходе сбора анамнеза, ос
мотра и диагностики было выявлено, что пациентка 
страдает хроническим генерализованным пародон
титом в течение 25 лет.

После лечения хронического генерализованного 
пародонтита и удаления подвижных зубов, мы до
бились стойкой ремиссии в области оставшихся 
зубов и для дальнейшего их стабильного состояния 
решили их объединить в единую конструкцию с ден
тальными имплантатами. Провели операцию по уста
новке дентальных имплантатов в области зубов 1.3;
1.4; 1.6; 2.4; 2.5; 2.6 и один крылочелюстной имплантат 
(рис.7,8). На период интеграции (6 месяцев) был из
готовлен временный мостовидный протез (рис.9).
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РИС. 9. ВРЕМЕННЫЙ ПРОТЕЗ 
НА ВЕРХНЮЮ ЧЕЛЮСТЬ

РИС. 7. ОРТОПАНТОМОГРАММА ПОСЛЕ

РИС. 10. РЕЕК КАРКАС НА ВЕРХНЮЮ ЧЕЛЮСТЬА;
|^Лои1е остеоинтеграции имплантатов пациентке изго- 

..н.' in на верхнюю челюсть протез из РЕЕК материала 
! полной анатомией боковых зубов и режущего края с 
композитными фасетками от 1.5 до 2.5 зубов (рис.10,11).

РИС. 11. РЕЕК КАРКАС НА ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
С КОМПОЗИТНОЙ ОБЛИЦОВКОЙ
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This report pres the results of surgical treatment of chronic generalized periodontitis associated 
£h bruxism (sta’te after therapeutic treatment) on the example of two clinical cases.

of neuromuscular dental system on the back of chronic generalized periodontitis and 
ads to serious functional impairment. In prosthetics on dental implants in patients with 

ology is not always possible to use a standard non-removable constructions. Therefore, a 
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a favorable result.

In such clinical situations we offer to restore chewing functionby non-removable dentures from PEEK 
(polyetherketone) material.
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Исходы НВV-ассоциированных 
хронических гепатитов у детей
Н.Ф. Файзуллоев1, Н.М. Ходжаева2

1  Академия медицинских наук Министерства здравоохранения и социальной защиты населения 
   Республики Таджикистан;
2  Кафедра детских инфекционных болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В статье представлены результаты диспансерного наблюдения за 113 детьми с хроническими 
гепатитами В и D. Установлена прямая корреляционная зависимость течения ХГВ у детей от 
активности патологического процесса в печени, т.е. чем выше активность, тем тяжелее и длительнее 
протекает заболевание. Среди наблюдаемых детей с ХГВ клиническая и морфологическая картины 
цирроза печени и гепатокарциномы не были выявлены ни в одном случае, несмотря на заметные 
отклонения в гистоструктуре печени при выраженной степени активности патологического 
процесса. Установлен высокий процент ХГD в структуре хронических HBsAg-позитивных 
заболеваний печени (63,4%). У детей с ХГD минимальная активность патологического процесса 
констатирована в 24,5% случаев, высокая активность – в 62,7% и цирроз печени – у 13 (2,7%) 
больных. При ХГD, в отличие от ХГВ, у 80,4% больных наблюдались обострения патологического 
процесса. Стойкое и длительное повышение уровня печёночных аминотрансфераз зависело от 
гистологической и морфологической активности процесса в печени. 

При диспансерном наблюдении за больными с хроническими вирусными гепатитами, наряду с 
общепринятым алгоритмом обследования и наблюдения, для прогнозирования неблагоприятных 
исходов у таких детей важно определение уровня циркулирующих иммунных комплексов в 
сыворотке крови. 

Ключевые слова: хронические гепатиты, цирроз печени, гепатобиопсия

Актуальность. Вирусные гепатиты остаются чрез-
вычайно актуальной и сложной проблемой меди-
цинской науки и практического здравоохранения 
в связи с высокой заболеваемостью, значительной 
частотой формирования хронических форм пато-
логии и неблагоприятных исходов, ограниченными 
возможностями специфической терапии и про-
филактики [1]. Эта проблема особенно актуальна в 
педиатрии, так как 60-80% от общей заболеваемости 
вирусными гепатитами приходится на детский воз-
раст, а по распространённости вирусные гепатиты 
уступают лишь острым респираторным и кишечным 
инфекциям [1-3]. Значимость вопроса определяет-
ся, прежде всего, высоким риском формирования 
хронического гепатита с исходом в цирроз печени 
(ЦП) и гепатоцеллюлярную карциному (ГЦК). Хрони-
зация патологического процесса в печени наиболее 
часто развивается вследствие вирусного гепатита В 
(ВГВ) – одной из самых распространённых на земном 
шаре инфекций. В мире насчитывается более 2 млрд. 
человек, имеющих маркёры перенесённого ВГВ. По 
данным ВОЗ, около 400млн. человек являются хрони-
ческими носителями вируса гепатита В (HBV), более 
1 млн. летальных исходов в мире ежегодно связано 
с заболеваниями, обусловленными HBV-инфекцией, 
включая ЦП и ГЦК [4].

Как известно, хронические вирусные заболевания 
печени развиваются в исходе вирусных гепатитов 
с парентеральным механизмом передачи, среди 
которых вирусный гепатит D (Дельта, ВГD) занимает 
одно из ключевых мест, поскольку именно с ним свя-
зывают формирование тяжёлых и прогрессирующих 
форм патологии печени [5,6].

Особую актуальность и социальную значимость про-
блема HBV-ассоциированных гепатитов (ВГВ и ВГD) 
приобретает в странах высокоэндемичных по уров-
ню носительства поверхностного антигена НBV, к 
которым также относится и Республика Таджикистан, 
где данный маркёр обнаруживается у 13,9% детей [7]. 

Цель исследования: определение распространён-
ности, особенностей формирования отдалённых ис-
ходов хронических HBV-ассоциированных гепатитов 
у детей в гиперэндемичном регионе. 

Материал и методы. Наблюдения и исследования 
проведены среди 113 детей с хроническим гепа-
титом В (ХГВ) и 102 – с хроническим гепатитом D 
(ХГD). Возраст детей колебался от 1 года до 14 лет. 
Клинические наблюдения проводили в течение 12 
лет. При постановке диагноза, трактовке исходов 



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
ТАДЖИКСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 

ИМЕНИ АБУАЛИ ИБНИ СИНО

№3, ИЮЛЬ-СЕНТЯБРЬ 2016 г.82

Терапия

хронических вирусных гепатитов руководствовались 
Лос-Анджелесской классификацией (1994), согласно 
которой хронический персистирующий гепатит рас-
сматривается как хронический гепатит минимальной 
активности, хронический активный гепатит – как 
хронический гепатит с высокой активностью. Кри-
териями включения детей в исследование явились 
удерживающиеся клинические признаки вирусного 
гепатита в течение 6 и более месяцев, а также дли-
тельная гиперферментемия и антигенемия в биохи-
мических анализах крови.

Из 113 детей с ХГВ у 85 (75,2%) констатирована мини-
мальная активность, у 28 (24,8%) – высокая актив-
ность патологического процесса в печени. 

Диагноз ХГВ ставился на основе анализа (длитель-
ность заболевания и HBs-антигенемии более 6 
месяцев), клинических (длительная гепато-, иногда 
и спленомегалия, плотная консистенция печени, на-
личие характерных внепечёночных симптомов), био-
химических (продолжительная гиперферментемия, 
повышение тимоловой, снижение сулемовой проб, 
повышение уровня связанного билирубина в период 
обострения, гипергамма- и гипоальбуминемия, 
высокие показатели циркулирующих иммунных ком-
плексов), серологических (определение маркёров 
HBV: ДНК-полимеразы, анти-НВсIgM, HBsAg, HBeAgв 
сыворотке крови), а также результатов исследования 
морфологической структуры печени и ультразвуко-
вого исследования органа.

Если ХГВ с признаками дельта-суперинфекции 
длится более 6 месяцев, то это служит основанием 
трактовать заболевание как хронический гепатит D. 
О наличии ХГD свидетельствовали клинико-эпиде-
миологические данные и результаты лабораторных и 
инструментальных исследований. Подтверждением 
диагноза служило наличие маркёров НВV и вируса 
гепатита D (HDV) – РНК HDV, анти-дельта IgMи / или 
суммарных антитела.

Следует подчеркнуть, что среди больных ХГВ и ХГD 
преобладали мальчики, по сравнению с девочками: 
соответственно 66 к 47 и 71 к 31.

Активность патологического процесса определяли, 
учитывая клинические проявления заболевания (на-
личие симптомов интоксикации, желтухи, лихорадки, 
носовых кровотечений), результаты лабораторных 
исследований (гипербилирубинемия, высокая 
активность аминотрансфераз, показатели циркули-
рующих иммунных комплексов, нарушение белко-
во-синтетической функции печени, наличие HBeAg, 
анти-НВс IgM, анти-дельта IgM в высоких титрах, 
ДНК-полимеразы HBV, РНК-HDV). Важным индикато-
ром активности ХГВ и ХГD и степени фиброзирова-
ния являлись морфологическая и ультразвуковая 
картины печени.

Гепатобиопсия проведена у 184 детей (у 93 – с ХГВ 
и 91 – с ХГD); 4 больным с ЦП морфологическое ис-
следование осуществлено дважды.

При изучении полученного биологического мате-
риала обращалось внимание на степень дистрофии, 
некроза, фиброзирования, пролиферации ретику-
лярных клеток и звёздчатых эндотелиоцитов в пор-
тальных трактах, HBsAg, HBcAg, «песочноядерных» 
гепатоцитов, целостность пограничной пластинки, 
состояние дольковой структуры печени, клеточного 
состава инфильтратов в паренхиме печени и в пор-
тальных трактах, присутствие орсеинположительных 
гранул.

Дети с ХГВ и ХГD были разделены на следующие воз-
растные группы: 0-1 год (6 мальчиков и 0 девочек), 
1-3 года (53 и 9), 3-6 лет (40 и 43), 7-11 лет (12 и 34) и 
старше 11 лет (2 и 16, соответственно). 

Катамнестическое наблюдение за детьми велось в 
кабинете диспансеризации, функционирующем при 
стационаре, в котором были впервые диагности-
рованы эти патологии. Обследование проводилось 
через 10 дней, 1, 3, 6, 9 и 12 месяцев после выписки 
из стационара. При наличии патологических откло-
нений со стороны биохимических анализов крови, 
контроль забольными осуществлялся ежемесячно. 
Обращалось внимание на динамику клинических 
проявлений заболевания, биохимических тестов, 
маркёров HBV и HDV, ультразвукового исследования.

Результаты и их обсуждение. У 85 детей, находив-
шихся под катамнестическим наблюдением с диагно-
зом ХГВ минимальной активности, экстрапечёноч-
ные симптомы оставались без ощутимых изменений. 
Нормализация размеров печени констатирована 
у 15,3% детей, селезёнки – у 84,8%. Тимоловая и 
сулемовая пробы у 78,0% больных достигли допусти-
мых параметров. Допустимый уровень циркулиру-
ющих иммунных комплексов отмечен у 39,0% детей. 
Гипоальбуминемия исчезла у всех, гипербетаглобу-
линемия – у 45,0%, гипергаммаглобулинемия – у ¼ 
больных.

Анализ длительного диспансерного наблюдения 
показал, что при ХГВ минимальной активности у 
60,0% больных наступает стойкая ремиссия, ха-
рактеризующаяся нормализацией биохимических 
показателей (прежде всего АЛТ и АСТ) при наличии 
HBs-антигенемии и гепатомегалии, у остальных забо-
левание протекает с непродолжительными ремисси-
ями (22,4%) или без них (17,6%).

В процессе катамнестического наблюдения за 28 
больными с ХГВ высокой активности отмечена нор-
мализация размеров печени у 10,7% детей, селезён-
ки – у 39,2%, тимоловая проба достигла допустимого 
уровня у 52,2%, сулемовая – у 22,2%. Нормализация 
уровня циркулирующих иммунных комплексов 
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констатирована лишь у 2 детей, восстановление 
эхогепатографической картины – только у 4. У 67,9% 
детей патологический процесс сопровождался по-
стоянным повышением активности гепатоцеллюляр-
ных ферментов, но показатели АСТ и АЛТ, при этом, 
не превышали 2-3 ммоль/чл. Только у 28,6% детей к 
3-5 годам наблюдения констатирована стойкая или 
непродолжительная ремиссия. 

Следовательно, при ХГВ удетей катамнестическое 
наблюдение следует проводить с учётом динамики 
клинических проявлений заболеваний, результатов 
биохимических тестов, определения маркёров HBV, 
результатов ультразвукового исследования печени 
и, по возможности, повторных биопсий. Важное 
место также занимает контроль за динамикой пока-
зателей уровня циркулирующих иммунных комплек-
сов, которые совместно с данными лабораторных 
исследований и ультразвукового сканированияс 
большой долей вероятности позволят определить 
степень активности патологического процесса в 
печени и вероятность формирования неблагопри-
ятных исходов вирусного гепатита В. Об информа-
тивности определения циркулирующих иммунных 
комплексов свидетельствует тот факт, что показатели 
имели статистически достоверную разницу (р<0,01) 
взависимости от активности ХГВ. Информативность 
ультразвукового метода для диагностики хрони-
ческого гепатита В и его отдалённых последствий 
также не вызывает сомнений, о чём свидетельствует 
совпадение в эхографической картине большинства 
случаев с результатами морфологического иссле-
дования гепатобиопсий, что чрезвычайно важно в 
педиатрической практике, когда проведение пожиз-
ненной пункционной биопсии печени, по целому 
ряду причин, не представляется возможным.

При изучении полового состава больных удалось 
установить, что среди детей с ХГВ мальчиков больше, 
чем девочек, что согласуется с данными, полученны-
ми другими авторами. Это обстоятельство говорит 
о существовании сцепленного с полом фактора, с 
которым связаны условия формирования ХГВ [1-3]. 

Среди наблюдаемых детей с ХГВ клиническая и 
морфологическая картина ЦП не была выявлена ни 
в одном случае, несмотря на заметные отклонения 
в гистоструктуре печени, вплоть до изменений в 
пограничной пластинке при выраженнойстепени 
активности патологического процесса. Полученные 
нами данные совпадают с мнением многих авторов 
о том, что ХГВ имеет более благоприятное течение и 
исходы [4]. По данным В.Ф. Учайкина и соавт. (2001), 
ЦП в исходе 5-10-летнего наблюдения за детьми с 
ХГВ формировался у 0,8% больных. При этом авторы 
приходят к заключению о том, что данный исход 
формировался на фоне сопутствующей, либо про-
должающейся патологии печени [1].

За период диспансерного наблюдения за детьми с 
ХГВ ни одного случая формирования ГЦК не отмече-
но, хотя в литературе имеются сведения о том, что 
эта патология чаще обнаруживается у детей азиат-
ского происхождения [7]. Можно предположить, что 
для развития ЦП и первичного рака печени в исходе 
ХГВ у детей необходим дополнительный период 
времени. В этой связи, на наш взгляд, наблюдения 
за этой категорией детей необходимо продолжать 
до полного исчезновения клинико-лабораторных 
отклонений и нормализации картины ультразвуко-
вого сканирования, так как из-за инаппарантного 
течения эти неблагоприятные исходы могут быть 
диагностированы в поздние сроки на финальной 
стадии заболевания. Не исключена возможность, что 
процесс формирования ЦП и ГКЦ начинается в дет-
стве инаппарантно и заканчивается в более поздние 
сроки. Это обстоятельство подчёркивает важность 
преемственности в работе педиатрической и взрос-
лой служб здравоохранения в решении вопросов 
раннего выявления неблагоприятных исходов ХГВ.

Анализ полученных данных показал высокий 
процент ХГD в структуре хронических HBsAg-
позитивных заболеваний печени (63,4%), что значи-
тельно превышает удельный вес данной патологии в 
благополучном по НВ-вирусной инфекции регионе 
– Москве (14,3%). О широком распространении ХГD 
среди детей с хроническими HBsAg-позитивными ге-
патитами (73,4% и 76,0%, соответственно) свидетель-
ствуют данные, поступившие из стран Центрально-
Азиатского региона. Результаты наших исследований 
подтверждают данные авторов [4-6] и дают основа-
ние говорить о существовании связи между распро-
странённостью НВ-вирусной инфекции и гепатита D 
на территории высокой активности эпидемического 
процесса.

Из 102 детей с ХГD минимальная активность пато-
логического процесса констатирована у 25 (24,5%), 
высокая активность – у 64 (62,7%) и ЦП – у 13 (2,7%). 

Касаясь возрастных особенностей ХГD, необходи-
мо отметить, что данная патология, в отличие от 
ХГВ, часто встречается у детей старше 7 лет (около 
50,0%). Это обстоятельство связано с длительностью 
циркуляции НВV и/или HBsAg при ХГВ, повышающего 
вероятность заражения ребёнка дельта-вирусом. 
Существует также мнение о том, что данное явление 
связано с возрастными особенностями иммунного 
ответа.

В процессе диспансерного прослеживания выяс-
нилось, что многие внепечёночные признаки при 
ХГD сохранялись, но размеры печени у многих детей 
(преимущественно, при минимальной активности) 
сокращались на 2-3 см; спленомегалия у этой кате-
гории больных нивелировалась во всех случаях, при 
высокой активности селезёнка не пальпировалась 
только у 18 (33,3%) детей, при ЦП гепатоспленоме-
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галия была постоянным симптомом заболевания за 
весь период наблюдения.

В ходе катамнестического наблюдения обострения 
при ХГD констатированы у 80,4% детей, в том числе 
с желтухой – у 48,0% (в основном при высокой 
активности гепатита и ЦП). У 16,7% детей обострения 
наблюдались дважды, у 9,8% – три и более раз. От-
сутствие в сыворотке крови анти-НАV IgM позволило 
исключить суперинфекцию вирусным гепатитом А у 
всех этих детей. 

Гипербилирубинемия, развивающаяся в связи с 
обострением заболевания, исчезла у 40,0% детей в 
течение одного месяца, у 45,7% – 6 месяцев и у 14,3% 
– одного года. 

Под наблюдением находилась девочка 9 лет с 
морфологически верифицированным ХГD высокой 
степени активности, у которой гипербилирубинемия 
сохранялась в течение 4-х лет.

У 36,0% детей с ХГD минимальной активности, у 
89,1% больных – с высокой степени активности и у 
86,4% – с ЦП констатировано стойкое повышение 
уровня АСТ и АЛТ, у остальных – кратковременная 
нормализация этих показателей. Уровень циркули-
рующих иммунных комплексов достиг допустимых 
границ у 23,5% больных при минимальной степени 
активности ХГВ, у 15,1% детей – при высокой актив-
ности заболевания; при ЦП положительная динами-
ка не выявлена ни у одного ребёнка.

Ультразвуковое исследование печени положитель-
ную динамику не выявило, наоборот, у 2-х детей 
эхогенная картина ухудшилась при ХГD высокой 
активности.

Повторная биопсия печени, проведённая у 4-х детей, 
констатировала гистологическую картину ЦП (наря-
ду с изменениями, свойственными гепатиту высокой 
активности, были обнаружены выраженные некрозы 
гепатоцитов, клеточные инфильтраты внутри долек, 
деформация портальных трактов, наличие грубых 
соединительно-тканевых септ и появление ложных 
долек различных форм и размеров); у троих детей 
морфологическая картина первой гепатобиопсии 
соответствовала хроническому гепатиту высокой 
активности с переходом в ЦП, у одного – хрониче-
скому гепатиту высокой активности.

Таким образом, ХГD, в отличие от ХГВ, свойствен-
ны более упорное течение с продолжительными, 
нередко повторяющимися, обострениями, а также 
высокий удельный вес агрессивных форм болезни с 
эволюционированием в ЦП. Это обстоятельство дик-
тует необходимость создания широкой сети специ-
ализированных врачебно-консультативных центров 
с привлечением инфекционистов, морфологов, 
иммунологов и детских хирургов для своевремен-
ной диагностики неблагоприятных исходов и про-
ведения адекватной терапии детям с хроническими 
вирусными гепатитами.
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Summary

Outcomes of HBV-related chronic hepatitis 
in children
N.F. Faizulloev1, N.M. Hojaeva2

1  Academy of Medical Sciences Ministry of Health and Social Protection of Population 
    of the Republic of Tajikistan;
2  Chair of Pediatric Infectious Diseases Avicenna TSMU

The article presents the results of dispensary follow-up of 113 children with chronic hepatitis 
B and D. A direct correlation of currency CHB inchildren from the activity of the pathological 
process in the liver is established, the more higher activity, the more harder and longer disease 
occurs. Among the observed children with chronic hepatitis B clinical and morphological picture 
of liver cirrhosis and hepatocellular carcinoma were not identified in any case, despite the 
noticeable deviations in the liver in severe histological degree of pathological process activity. 
Established a high percentage of CHD in the structure of chronic HBsAg-positive liver disease 
(63,4%). In children with minimal activity CHD ascertained pathological process was in 24,5%, 
high activity – in 62,7% and in cirrhosis –in 13 (2,7%) patients. In CHD unlike CHB, in 80,4% of 
patients was observed an exacerbation of the pathological process. Persistent and prolonged 
increase ofhepatic aminotransferases depend on histological and morphological activity of liver.

At the dispensary observation of patients with chronic viral hepatitis, along with the accepted 
algorithm of examination and observation, to predict adverse outcomes in these children it is 
important to determine the level of circulating immune complexes in the blood serum.

Key words: chronic hepatitis, cirrhosis, hepatic biopsy
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Особенности гуморального иммунитета 
и белково-электролитного гомеостаза 
у детей при гипотрофии
С.А. Расулова, К.И. Исмоилов
Кафедра детских болезней №2 ТГМУ имени Абуали ибни Сино

Представлены результаты исследования состояния гуморального иммунитета и белково-
электролитного гомеостаза у 89 детей (в возрасте от 2 мес. до 2 лет) при гипотрофии. В 
зависимости от дефицита веса больные были разделены на 3 группы. Установлено, что уровни 
Ig A, M, G в сыворотке крови у больных с I степенью гипотрофии практически не отличались от 
соответствующих показателей группы здоровых детей (IgA – 3,98±0,13, р>0,05, IgM – 1,98±0,42, 
р>0,05, IgG – 13,0±0,51, р>0,05). Тогда как у больных со II и III степенью гипотрофии обнаружено 
заметное снижение средних показателей Ig A, M, G в сыворотке крови по сравнению с этими 
же показателями группы здоровых детей (гипотрофия II ст.: IgA – 3,00±0,02, р<0,001; Ig M – 
1,74±0,08, р<0,01; IgG – 11,4±0,22, р<0,05), а у больных с гипотрофией III степени показатели 
иммуноглобулинов Ig A, M, G в сыворотке крови оказались значительно ниже по сравнению с 
контрольной группой (IgA – 2,01±0,07, p<0,001; IgM – 1,32±0,06, p<0,001; Ig G – 9,01±0,84, р<0,01). В 
протеинограмме детей с гипотрофией II и III степени обнаружена нарастающая гипопротеинемия 
с диспротеинемией. В электролитном гомеостазе у детей с умеренной и тяжёлой степенью 
гипотрофии выявлено заметное снижение концентрации ионов K, Na, Ca и P, преимущественно K 
и Na (p<0,001 и p>0,05), соответственно. 

Ключевые слова: гипотрофия, гуморальный иммунитет, белково-электролитный гомеостаз, 
гипопротеинемия

Актуальность. По оценкам ВОЗ, в 2013 году во всем 
мире 161,5 миллиона детей в возрасте до пяти лет 
отставали в росте и у 50,8 миллиона детей было 
низкое соотношение веса к росту, в основном, как 
последствие ненадлежащего кормления или повтор-
ных инфекций, в то время как 41,7 миллиона детей 
имели избыточный вес или ожирение. Документы 
Европейского регионального бюро ВОЗ утверждают, 
что около 80% всех заболеваний, так или иначе, свя-
зано с питанием, а 41% заболеваний – с основными 
детерминантами питания [1]. 

Ежегодно более половины случаев ранней детской 
смертности от диарейных заболеваний и острых 
респираторных инфекций являются результатом 
неадекватного питания. Влияние гипотрофии на 
здоровье детей не ограничивается снижением фи-
зических кондиций, но выражается и в нарушениях 
обмена веществ, функций органов и систем, разви-
тия ребёнка [2].

Основой этих нарушений традиционно считается 
белково-энергетическая недостаточность. Совре-
менная особенность гипотрофии заключается в 
преобладании эндогенных вариантов этого со-
стояния, связанных с эндогенными факторами, а 

патогенетической основой заболевания является не 
белково-энергетическое голодание, а нарушение 
метаболизма белка [2]. Как компенсаторная реакция 
на хроническую стрессовую реакцию организма, 
при гипотрофии [3] нарушаются все виды обмена, в 
том числе белково-электролитный гомеостаз и гумо-
ральный иммунитет, что не подвергалось скрупулёз-
ному изучению в условиях нашего региона. 

Цель исследования: изучить состояние гумораль-
ного иммунитета и белково-электролитного гомео-
стаза у детей при гипотрофии.

Материал и методы. Проведено комплексное 
клинико-лабораторное исследование 89 больных 
с гипотрофией в возрасте от 2 мес. до 2 лет, из них 
мальчиков было 49 (55%), девочек – 40 (45%). В за-
висимости от дефицита веса больные были распре-
делены на 3 группы. Первую группу составили 35 
(39,3%) больных с гипотрофией 1 степени (дефицит 
массы более 10%). Больные с дефицитом массы тела 
более 20% составили вторую группу (гипотрофия II 
степени) – 24 (26,9%) ребёнка. В третью группу были 
включены 30 (33,7%) детей с дефицитом массы тела 
более 30% (гипотрофия III степени). Контрольную 
группу составили 30 условно здоровых детей. У всех 
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детей определялись белковые фракции крови, кон-
центрации электролитов в сыворотке крови, а так же 
концентрации иммуноглобулинов классов G, A и M . 

Результаты и их обсуждение. У детей первой 
группы (n=35) наблюдалось истончение подкожно-
жировой клетчатки на животе, грудной клетке. Эла-
стичность кожи и тургор тканей были снижены. Рост 
больных не отставал от группы здоровых детей, но 
масса тела оказалась на 11-20% ниже нормы. Кривая 
нарастания массы тела была уплощена. Психомотор-
ное развитие соответствовало возрасту. 

У больных 2 группы (n=24) подкожно-жировой слой 
отсутствовал на животе, груди, был истончён на 
конечностях, сохранён на лице. Кожа была сухая, с 
сероватым оттенком, легко собирающейся в склад-
ки. Наблюдались проявления полигиповитаминоза, 
аппетит и толерантность к пище оказались снижены. 
Терморегуляция была нарушена у 65% детей, была 
склонность к гипотермии.

Третью группу (n=30) составили больные с гипотро-
фией III степени. У данной категории состояние было 
тяжёлое. Подкожно-жировой слой отсутствовал по 
всему телу, комочки Биша отсутствовали. Кожа вы-
глядела бледной, морщинистой, не расправлялась. 
Слизистые были сухие, имелись признаки полигипо-
витаминоза. Весовая кривая направлена вниз и не 
имела тенденции к подъёму. Живот вздут, контуриро-
вали петли кишечника на передней брюшной стенке.

Исследование содержания белков и белковых фрак-
ций крови показали, что у больных первой группы 
средний уровень общего белка, коэффициент со-
отношения альбуминов к глобулинам существенно 
не отличались от соответствующих показателей 
здоровых детей, но имели тенденцию к снижению 

(табл.1). Общее содержание α-, β-, γ-глобулинов 
практически не отличалось от таких же показателей 
группы здоровых детей.

В то же время, у детей второй и третьей групп имело 
место снижение общего содержания белка крови, 
что говорит о катаболической направленности бел-
кового обмена. Коэффициент соотношения альбу-
минов к глобулинам был нарушен. Диспротеинемия 
истинно наблюдалась за счёт снижения уровня их 
мелкодисперсной фракции и γ-глобулинов (р<0,001), 
что свидетельствует о снижении гуморального звена 
специфического иммунитета и подтверждается 
большей частотой присоединения интеркуррентных 
заболеваний у данной категории детей.

Средний уровень общего белка и средние показа-
тели альбуминово-глобулинового коэффициента су-
щественно были снижены как за счёт альбуминовой, 
так и глобулиновой фракций. Уровень γ-глобулинов 
оказался значительно ниже по сравнению с кон-
трольной группой, что говорит об угнетении гумо-
рального звена иммунитета.

При исследовании содержания иммуноглобулинов в 
сыворотке крови (табл.2) установлено, что уровни Ig 
A, M, G у больных с I степенью гипотрофии практиче-
ски не отличались от соответствующих показателей 
группы здоровых детей, что потверждается меньшей 
частотой интеркуррентных заболеваний у данной 
группы больных, тогда как у детей со II и III степенью 
гипотрофии обнаружено достоверное снижение 
средних показателей Ig A, M, G в сыворотке крови по 
сравнению с этими же показателями группы здоро-
вых детей.

У детей с I степенью гипотрофии содержание Ig A, 
M, G в сыворотке крови, практически, не отличалось 

ТАБЛИЦА 1. ПОКАЗАТЕЛИ БЕЛКОВ И ИХ ФРАКЦИЙ В КРОВИ У ДЕТЕЙ С ГИПОТРОФИЕЙ (г/л)

Степень / 
показатели

Общий 
белок (г/л)

Альбумины 
(%)

Глобулины

α1 α2 β γ

Контрольная 
(n=30)

57,56±2,75 35,09±1,67 2,19±0,15 7,55±0,71 7,81±0,66 7,5±0,73

I степень 
(n=35)

56,5±1,94 
p<0,01

34,9±1,114 
p<0,01

2,18±0,08 
p<0,01

7,52±0,44 
p<0,05

7,7±0,73 
p<0,01

7,3±0,56 
p<0,05

II степень 
(n=24)

51,1±1,63 
p<0,001 

p1<0,001

32,1±0,94 
p<0,001 

p1<0,001

2,12±0,04 
p<0,01 

p1<0,001

7,3±0,12 
p<0,01 

p1<0,001

7,1±0,17 
p<0,05 

p1>0,01

7,0±0,21 
p>0,05 

p1<0,001 
p2<0,01

III степень 
(n=30)

46,6± p<0,001 
p1<0,001 
p2<0,001 

29,3±0,71 
p<0,001 
p1>0,05 

p2<0,001

2,0±0,005 
p<0,001 
p1>0,05 
p2>0,05

6,9±0,09 
p<0,01 

p1<0,001 
p2>0,05

6,7±0,08 
p<0,01 

p1>0,05 
p2<0,001

6,5±0,03 
p1<0,001 
p2<0,001

Примечание: p – статистически значимые различия по сравнению с контрольной группой;                                                                       
р1, р2 – между группами исследования
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от аналогичных показателей здоровых детей. В то же 
время, среднее значение Ig A, M, G в крови больных 
со средней и тяжёлой степенью гипотрофии были 
существенно ниже по сравнению с этими же показа-
телями здоровых и больных детей с лёгкой степенью 
гипотрофии (p<0,001).

Исследование электролитного состава крови (табл.3) 
показало, что у больных с гипотрофией 1 группы 
среднее содержание К практически не отличалось 
от аналогичных показателей контрольной группы. 
У больных второй группы среднее содержание К 
в сыворотке крови было заметно ниже (р<0,05) по 
сравнению с этим показателем контрольной группы, 
показатель средней концентрации Na в сыворотке 
крови детей имел тенденцию к снижению. Средние 

значения концентрации K (р>0,05) и Na (р<0,05) в 
сыворотке крови детей с гипотрофией II степени 
были несколько ниже по сравнению с этими же по-
казателями больных I группы (р>0,05). У пациентов 
с гипотрофией III степени выявлено существенное 
снижение содержания K (р<0,001) и Na (р<0,05) в 
сыворотке крови.

Среднее значение Ca и P в сыворотке крови у боль-
шинства больных (70%) 1 группы имели тенденцию к 
снижению по сравнению с такими же показателями 
контрольной группы. Вместе с тем, у детей 2 группы 
уровень Ca в сыворотке крови было заметно ниже 
аналогичных показателей контрольной группы 
(р<0,05), тогда как у всех больных с гипотрофией III 
степени (100%) обнаружили значительное умень-

ТАБЛИЦА 2. ПОКАЗАТЕЛИ ГУМОРАЛЬНОГО ИММУНИТЕТА У ДЕТЕЙ С ГИПОТРОФИЕЙ, г/л

Степень / 
показатели N Ig A Ig M Ig G

Контрольная 30 4,02±0,07 2,1±0,07 12,8±1,06

I степень 35 
р

3,98±0,13 
>0,05

1,98±0,42 
>0,05

13,0±0,51 
>0,05

II степень
24 
p 

p1

3,00±0,02 
<0,001 
<0,001

1,74±0,08 
<0,01 
>0,05

<11,4±0,22 
<0,05 

<0,001

III степень

30 
p 

p1 
p2

2,01±0,07 
<0,001 
<0,001 
<0,001

1,32±0,06 
<0,001 
>0,05 

<0,001

9,01±0,84 
<0,01 

<0,001 
<0,05

Примечание: p – статистически значимые различия по сравнению с контрольной группой; 
р1, р2 – между группами исследования

ТАБЛИЦА 3. СРЕДНИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЭЛЕКТРОЛИТОВ СЫВОРОТКИ У ДЕТЕЙ С ГИПОТРОФИЕЙ 
(ммоль/л)

Группа 
больных

Показатели 

 K  Na Ca P

Контрольная 
(n=30) 4,1±0,10 137±2,25 2,12±0,023 1,45±0,02

I степень
(n=35) 

р

4,1±0,01 
 >0,05

136±1,8 
>0,05

2,02±0,04
>0,05

1,47±0,01 
>0,05

II степень
(n=24) 

p 
p1

3,8±0,006 
<0,05 
<0,05 

131±0,4
<0,05 
<0,05

1,88±0,007
<0,05 
<0,05

1,44±0,01
>0,05
>0,05

III степень
(n=30) 

p 
p1 
p2

3,42±0,008
<0,001
<0,001
<0,05 

128±1,5
<0,001
<0,001
<0,05 

1,75±0,005
<0,05
<0,05

<0,001 

1,38±0,02
<0,05
<0,05

<0,001

Примечание: p – статистически значимые различия по сравнению с контрольной группой; 
р1, р2 – между группами исследования
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шение концентрации Ca и умеренное снижение P 
(p<0,001; p>0,05, соответственно) в сыворотке крови 
по сравнению с аналогичными показателями кон-
трольной группы. 

Таким образом, результаты проведённых нами иссле-
дований выявили, что показатели протеинограммы, 
сывороточных иммуноглобулинов и электролитного 
гомеостаза у детей с лёгкой степенью гипотрофии 
практически не отличались от соответствующих 
показателей здоровых детей. Тогда как у детей с 
нарастанием хронического расстройства питания 
наблюдалось возрастание гипопротеинемии, умень-
шение содержания иммуноглобулинов, нарушение 
электролитного состава крови, повышение содержа-
ния ионов K и Na, что свидетельствует о нарушении 
белково- электролитного гомеостаза и угнетении 
гуморального иммунитета у данной категории боль-
ных, в зависимости от усугубления хронического 
расстройства питания, что является одним из серьёз-
ных преморбидных фонов, способствующих раз-
витию многих заболеваний детей раннего возраста, 
особенно инфекционно-воспалительного характера. 
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Summary
Features of humoral immunity 
and protein-electrolyte homeostasis 
in children with hypotrophy
S.A. Rasulova, K.I. Ismoilov
Chair of Children Diseases №2 Avicenna TSMU

The results of research of humoral immunity state and protein and electrolyte homeostasis in 89 
children (aged 2 months. Up to 2 years) for hypotrophy are presented. Depending underweight 
patients were divided into 3 groups.The levels of Ig A, M, G in serum of patients with I degree of 
hypotrophy is not much different from those in the group of healthy children (IgA – 3,98±0,13, 
p>0,05, IgM– 1,98±0,42, p>0,05, IgG– 13,0±0,51, p>0,05). Whereas in patients with II and III degree of 
hypotrophy found a marked decline in mean value of Ig A, M, G in serum as compared with the same 
indicators of the group of healthy children (hypotrophy II st.: IgA – 3,00±0,02, p<0,001; IgM– 1,74±0,08, 
p<0,01; IgG – 11,4±0,22, p<0,05), and patients with hypotrophyIII degree indicators of immunoglobulin 
Ig A, M, G in serum were significantly lower compared with the control group (IgA – 2,01±0,07, p<0,001; 
IgM– 1,32±0,06, p<0,001; Ig G – 9,01±0,84, p<0,01). In proteinogramof children with hypotrophy II and 
III degree found growing with hypoproteinemiawith dysproteinemia. The electrolyte homeostasis in 
children with moderate to severe hypotrophy showed a marked decrease in the concentration of K, Na, 
Ca and P ions, with dominate of K and Na (p<0,001 and p>0,05), respectively.

Key words: hypotrophy, humoral immunity, protein-electrolyte homeostasis, hypoproteinemia
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Структурное и функциональное coctq 
сердечно-сосудистой системы у дет 
с бронхиальной астмой
К.И. Исмоилов, М.М. Шарипова
Кафедра детских болезней №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

Авторами изучено состояние морфологических и функциона 
сосудистой системы у 43 детей больных бронхиальной астм

Выявлено изменение биоэлектрической активности мио 
тахиаритмии у 55,5% больных в межприступном периоде, 
периоде и у 94,7% - в приступном периоде заболевания. Уплоще 
периодах бронхиальной астмы (в 11,1%, 30,0% и 
имело место у 60,0%, 44,0% и 11,1% больных, с 
сегмента S-Т у 28,0% больных и признаки част 
- у 33,5%. Эхокардиографическое исследован 
сердца у детей в периоде обострения характер 
синдрома (56,7%) с различными вариантами клапанной дисфункции (23,2%). Изменение 
диастолической функции желудоч 
Обнаруженные нами морфофункци 
являются следствием нарушения ве

Ключевые слова: брон ьная аст 
гипоксемия

ныхпараме сердечно -

е

иде синусовой тахикардии и 
ьныхв постприступном 

зубца Р обнаружено во всех 
случаев). Снижение амплитуды зубца Т, 

ётсХгвещ!но периодам заболевания. Депрессия
ои бло ы правой ножки пучка Гиса обнаружены 

ие систолической функции желудочков 
ормированием гиперкинетического

пу «замедленной релаксации» выявлено в 12% случаев, 
менения со стороны сердечно-сосудистой системы 

в лёгких с развитием глубокой гипоксемии.

ердечно-сосудистая система, эхокардиография,

я не только
нхиаль- 

лидирую- 
ской бронхолёгочной 

к увеличению распро- 
ртковом возрасте 

ирует от 1,5% до

Актуальность. Социальная значим 
ной астмы (БА) определя 
щей позицией среди хр 
патологии, но и тен 
странённости вдетс 
[1], которая в разных 
10%. Расхожд 
ки по обра 
ческих и 
БА в ра 
начаться в л 
симптомы разв 

зрасту [2].
■IX 6 недель, по крайней мере, бывает один эпи- 

физическая активность наиболее часто 
тся провоцирующим фактором [3]. Вовлечение 
лно-сосудистой системы в патологический

рана
ие с даннымиТфициальной статисти- 

и результатами эпидемиологи- 
связано с гиподиагностикой 
тных группах. Болезнь может 

расте. У 50% больных детей 
ются к 2 годам, у 80% - к школьно- 

большинства детей с БА в течение

о
процесс при бронхиальной обструкции является па
тогенетически обусловленным и во многом опреде
ляющим тяжесть течения и прогноз заболевания [4]. 
В тоже время, несмотря на очевидную значимость, 
данный аспект проблемы не подвергался специаль
ному, скрупулёзному изучению.

Цель исследования: изучение морфометрических и 
функциональных параметров сердечно-сосудистой 
системы у детей с бронхиальной астмой.

Материал и методы. Обследованы 43 ребёнка с 
БА в возрасте от 5 до 14 лет. Из них мальчиков - 
23(53,5%), девочек - 20 (46,5%). Обследуемые про
ходили лечение в пульмонологическом отделении 
НМЦ РТ.

В зависимости от возраста дети были разделены на 
две группы: в I группу вошли 22 ребёнка от 5 до 10 
лет, во II - 21 ребёнок от 11 до 14 лет.

Контрольную группу составили 30 здоровых детей 
соответствующего возраста. Которые также были 
разделены на две группу: 1а - дети от 5 до 10 лет и 16 
- от 11 до 14 лет.

Критерии включения: диагноз БА, установленный не 
менее чем за 6 месяцев до обследования; симпто
мы бронхообструктивного синдрома при объёме 
форсированного выдоха, по данным спирографии, 
60-70% от должных значений; прирост пиковой 
скорости выдоха, поданным пикфлоуметрии после 
бронхолитической терапии, более 12%. Критерии 
исключения: наличие ранее установленной карди
альной патологии, нарушений сердечного ритма и 
гемодинамически значимых регургитаций на створ
чатых клапанах.
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Электрокардиографическое исследование (ЭКГ) 
осуществляли на аппарате "BIO CARE ЕСТ-1200", в по
кое, синхронно в 12 общепринятых отведениях, при 
скорости записи 50 мм/с.

Ультразвуковое исследование сердца проводилось 
на аппарате: «Vivad-З» (General Electric, США) сектор
ным датчиком 2,5-5,0 МГц в двумерном, М-режимах, 
импульсно-волновом и цветовом вариантах доп
плерометрии с применением стандартных транс
торакальных доступов по общепринятым методикам
[5] . Все планиметрические измерения проводили по 
общепринятым методикам с последующей интер
претацией по центильным нормативным таблицам
[6] . Определяли конечный систолический и диа
столический размеры левого желудочка (КСР, КДР), 
толщину межжелудочковой перегородки (МЖП), 
задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖ) в диастолу, 
толщину передней стенки правого желудочка (ТПЖ), 
размеры левого и правого предсердий (ЛП, ПП), диа
метры корня аорты (Ао), и лёгочного ствола (ЛА). Для 
оценки общей сократимости миокарда желудочков 
сердца использовали расчёт фракции выброса (ФВ) 
по формуле Теichgolz в М-режиме: ФВ=(КДО-КСО)/ 
КДО, где КДО - конечный диастолический объём, 
КСО - конечный систолический объём. Оцен 
столической дисфункции (ДД) желудочков п
дилась при частоте синусового ритма, позво 
идентифицировать два пика движения клапан 
створок.

Результаты и их обсуждение. ЭКГ больных БА вы
явило существенное нарушение биоэлектрической 
активности миокарда. Нарушения ритма сердца в 
виде синусовой тахикардии и тахиаритмии установ
лены у 55,5% больных в межприступном периоде, у 
65,1% - в постприступном и у 94,7°/q 
периоде заболевания (табл.1). На 
отделы сердца была отмечена у 
выражалась в повышении амплитуд 
III стандартных отведениях, avR, VI и V 
Уплощение зубца Р обн 
БА (в 11,1%, 30,0% и 1 
изменения зубца Р 
трофических процессо 
Имели место 
амплитуды 
глубоко 
констат 
отклоне 
нарушенияатри

ляющиеся укорочением интервала P-Q, а также 
ные экстрасистолы. Следует отметить 

но частое выявление признаков неполной 
правой ножки пучка Гиса, которая выра- 

в зазубренности зубца S в правых грудных 
отведениях и зарегистрировалась почти у половины 
больных в межприступном периоде (44,4% и 40,0%), 
и у % детей больных БА - в приступном периоде 
(48,0%). Существенное изменение также претер
певал конечный зубец желудочкового комплекса. 
Снижение амплитуды зубца Т, в основном в левых 
грудных отведениях (V4-V6), имело место у 11,1%, 
60,0% и 44,0%. Наряду со снижением, у 10% больных 
в приступном и 16%- в постприступном периоде, 
встречался высокоамплитудный, куполообразный зу
бец Т, так называемого, «гипоксического» характера. 
Аналогичные изменения обнаружены и у больных 
в постприступном и приступном периодах (23,1% 
и 25,0%). Депрессия сегмента ST, выявлена у детей 
в постприступном (20%) и приступном периодах 
(28%). Указанные изменения зубца Т и сегмента ST 
говорят о нарушении метаболических процессов в 
миокарде, вследствие как дистрофических измене
ний в нём, так и возможных вегетативных и электро
литных нарушений. Таким образом, выявленные нами 
ЭКГ изменения свидетельствуют о наличии миокар
диодистрофии у 81,5% детей с БА.

предсе
эста

тупном 
авые 
и 
во II и

удных. 
периодахво все

в). Обнаруженные 
ть наличием дио

де предсердий.
огические изменения 

мм), RV5-RV6>RV4, при
^которые п

R (до 35-
S в отведениях V2-V3 (до 30 мм) 

82,9% детей. Помимо указанных 
чных случаях обнаружены 

ентрикулярной проводимости,

Контрольный объём (PW) уста 
вательно на уровне концов 
трикуспидального клапанов в а 
камерной позиции, измеряя следу 
максимальная скоро 
наполнения (пик 
полнения (пик А 
замедления ранне 
(DT), время изовалюметр 
(IWRT). В 
изуча 
«за 
соотно 
ходный «пс 

еличению 
казателя пика А, увеличению соотношения Е/А 

1,6, укорочению IWRT меньше 70 мс и вре- 
ениПЭТ меньше 150 мс. Второй -«рестриктивный» 

ДД устанавливали при сокращении показателя 
RT меньше 60 мс, повышении пика Е и снижении А, 

увеличении соотношения Е/А больше 2, сокращении 
времени DT меньше 150 мс.

ся прследо- 
ного и 

ой четырёх
показателей: 

топическогоннего ди 
ость предсердного на- 

^ние величин Е/А, время 
ческого наполнения 

ского расслабления 
имости от полученных результатов 

ДД. В качестве критерия ДД типа 
сация» использовали величину 

<1,удлинение IWRT>1 Юме. Пере- 
нормальный» тип ДД определяли по 

начений скорости пика Е, уменьшению

Полученные результаты обработаны с помощью 
программы Statistica 6.0. При нормальном распре
делении достоверность различий вычисляли по 
критерию Стьюдента (р<0,05), в остальных случаях 
использовали непараметрический метод Манна- 
Уитни.

Эхо-КГ сравнительный анализ показателей левых 
отделов сердца (табл.2) не выявил достоверных 
отличий у больных и здоровых детей в возрастной 
группе от 5 до 10 лет (р>0,05), что подтверждает 
сведения о более позднем развитии структурных 
изменений миокарда, формирующихся у больных с 
хронической бронхолёгочной патологией. У детей 
11-14 лет с БА отмечены достоверно значимые 
отличия в отношении КСР, ЗСЛЖ, по сравнению с 
контрольной группой (р=0,022).
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ТАБЛИЦА 1. ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ У ДЕТЕЙ ПРИ БА

Периоды 
болезни

Синусовая 
тахикардия

Высоко-ам-
Уплощение Снижение плитудный, Смещение
предсердно- амплитуды куполоо- сегмента

го зубца зубца"Т" бразный 
зубец"Т"

"S-T"

ТАБЛИЦА 2. ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ У ДЕТЕЙ

Приступный 94,7% 30,0% 60,0% 16,0% 67,5% 41

Постприступ- 
ный 65,1% 16,0% 44,0% 10,0% 43,2%

Межприступ- 
ный 55,5% 11,1% 11,1%

Частичная 
блокада 
правой

ОНХИА ОЙ АСТМОЙ

ачимость различий, оценённая с помощью U-критерии Манна-Уитни

Показатель 1а (контроль
ная) группа 1 группа Р

116 '- 
Тр ТЬН ‘ 

группа
II группа Р

ЛП, см 1,99+0,08 1,97+0,05 0,889 2,37+0,09^ 2,30+0,06 0,538

МЖП, см 0,66+0,02 0,69+0,02
0,27^^

(V9±0,02 0,75+0,02 0,205

ЗСЛЖ, см 0,69+0,02 0,71+0,02
о,з< Лв 1+0,03 0,76+0,02 0,164

КДР, см 3,75+0,09 3,82+0,12 0,66^ 1^29+0,10 4,54+0,11 0,108

КСР, см 2,27+0,06 2,21+0,08^ 0,615 2,63+0,09 2,71+0,08 0,622

ПП, см 1,91+0,05 1,98±О,оЯ1 2,45+0,01 2,73+0,03 0,050

ПЖ, см 1,94+0,06 2,00+0,05 % 2,28+0,07 2,32+0,05 0,068

ТП, см 0,35+0,07 Ш9±0,06 0,357 0,40+0,06 0,46+0,04 0,049

Ао, см 1,49+0,04 J^^+0,03 0,679 1,78+0,04 1,82+0,04 0,489

ЛА, см 1,47±0,05<И 0,974 1,75+0,05 1,80+0,05 0,467

Брюшная Ао, см 1,12+0,03 ^^0,02 0,284 1,35+0,02 1,39+0,04 0,428

и ческаяПримечание: р-с

Сравнивая размеры 
детей от 5 до 10 лет, выявили 
нию размер 
детьми (р 
верные 
Структурой 
дочка являют

1 сердечн 
Цельного

ов сердца в группе 
денцию кувеличе- 

ПП в сравнении со здоровыми 
ей 11-14 лет отмечены досто- 

шении ТПЖ и ПП (р<0,05). 
я миокарда правого желу- 

ними признаками ремоделиро- 
мышцы, возникающими на фоне 

повышения давления в малом круге 
лщения в период обострения заболева
ло следует отметить, что у детей с БА, по 

)ению с контрольной группой, выраженность 
да^Гых изменений незначительна, и линейные по
казатели ПЖ на фоне БА соответствуют нормальным 
значениям.

и

период обострения заболевания сопровождается 
отчётливым формированием гиперкинетического 
синдрома, в виде достоверно значимого прироста 
МОК, ЧСС, ФВ, что подтверждает известный факт 
симпатической активации в приступном периоде БА 
[4]. Исследование внутрисердечной гемодинамики 
выявило наличие клапанной дисфункции преиму
щественно во II основной группе. Регургитация 1-2 
степени на трикуспидальном и лёгочном клапанах 
регистрировалась в 20 (46,5%) случаях, что досто
верно чаще (р<0,05), чем в I группе.

Показатели диастолической дисфункции характе
ризовались значительным диапазоном колебаний 
значений скорости кровотока на створчатых и

Анализ показателей систолической функции левого 
желудочка показал, что на фоне обострения БА у де
тей 5-10 лет регистрируется увеличение показателей 
сердечного выброса (табл.З). Однако эти изменения 
не были достоверными в сравнении с группой кон
троля (р>0,05), за исключением ЧСС (р<0,05). У детей

полулунных клапанах у всех пациентов в период 
обострения БА.

Сравнительный анализ показателей трансмитрально
го потока статистически значимых различий в груп
пах здоровых и больных детей не выявил, что свиде
тельствует о сохранении «активных» и «пассивных»
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0,48+0,02

ТАБЛИЦА 3. ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ЖЕЛУДОЧКОВ СЕРДЦА У ДЕТЕЙ 
С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ

Параметры 1а (контроль
ная) группа 1 группа Р

116 (кон
трольная) 

группа
II группа P

УО, мл 43,59+2,59 47,60+4,29 0,416 57,80+2,67 61,97±2jX^«36

ЧСС 86,12+5,87 114,94+6,4 0,038 75,04+5,87 96,453^^^

МОК, л/мин 4,12+0,38 4,19+0,26 0,869 4,32+0,17 7,72+0,71 ^,036

ФВ,% 70,80+1,89 72,67+1,28 0,426 65,21 + 1,12
^^0+1,55 "

0,044

ФУ,% 40,05+1,60 41,73+1,20 0,435 38,80±1,29j| Llk V 0,075

ЛА, м/с 0,78+0,02 0,79+0,01 0,122 0,86+0,02”№^2 0,122

МК Е, м/с 0,82+0,02 0,86+0,03 0,056 0,^g/02 ^^=0,02 0,056

МКА, м/с 0,52+0,02 0,51+0,01 0,169 0,55+0,01 0,169

МК Е/А 1,31+0,05 1,35+0,04 0,701 1,31+0,04 0,701

ТК Е/А

Примечание:р - статистическая значимость разл

эластических свойств миокарда, обеспечивающих 
адекватную релаксацию ПЖ в период обостр 
заболевания. Обращало на себя внимание т 
обострении БА отношение допплерометриче 
скоростей Е/А на МК превышало 1,0, достигая в 
случаев величины 1,4. У четырёх детей 11-14 лет, 

делах 6-9Т|ет, 
доч^а по 

ателей 
остовер- 

толического 
БА (ТК А^Т!,59±0,02 м/с) по 

й группой (ТК А=0,49±0,02 
значительном увеличе- 

ном периоде заболева- 
снижению эластических

0,49+

й, оценё^ая с помощью U-критерии Манна-Уитни

от показатель не имел достоверных отличий от 
контрольной группы, и средние значения составили 
6,246±2,95 мм рт. ст. В тоже время, у 14 детей На- груп
пе скорость максимального кровотока в лёгочной 
артерии превышала таковую в контрольной группе. 
Это имело патогенетическое обоснование^ паци
ентов с бронхообструкцией в гиповентилируемых 
участках лёгких возникает гипоксическая вазокон
стрикция, которая приводит к повышению сопро
тивления в лёгочных сосудах. Гипертонус лёгочных 
сосудов является главным фактором, определяющим 
развитие лёгочной гипертензии. Повышение ско
рости кровотока, а соответственно и давления в ЛА, 
приводит к систолической перегрузке и нарушению 
диастолической функции ПЖ.

заболевания которых варьирова 
выявили формирование ДД ле 
типу «замедление релаксаци 
транстрикуспидального потока в 
ное повышение скорости позднего 
потока наТКу пацие 
сравнению с конт 
м/с, р<0,001), что 
нии нагрузки на П 
ния, предрасполагающей 

рда ПЖ. У 18 детей коэффициент ТК Е/А 
ричём большинство из них испы- 
шье (46,0%) или приступ средней 

3,0%). Подтверждением этому 
тически значимое отличие значений 

уппах больных и контрольной группе 
0,0Q1), причём выявлена тенденция к снижению 

казателя при увеличении тяжести состояния 
ьного (ТК Е/А в первой группе - 1,30±0,35, тогда 
в контрольной группе - 1,56±0,27 (р<0,001) иТК 

/А во второй группе - 1,39±0,4, а в контрольной 
группе - 1,65+0,35 (р=0,018)].

свойств 
не пр 
тыв 
степени 
является ст 

в

Таким образом, результаты проведённого исследова
ния показали, что у детей в приступном периоде БА 
наблюдается вентиляционная недостаточность по 
обструктивному типу, изменение биоэлектрической 
активности миокарда гипоксического и метаболиче
ского характера.

Нарушение систолической функции желудочков 
сердца у детей с БА в период обострения характери
зуется формированием гиперкинетического син
дрома (56,7%) с различными вариантами клапанной 
дисфункции (23,2%).

При оценке состояния малого круга кровообраще
ния немаловажное значение имеет определение 
скорости кровотока и давление в лёгочной артерии. 
Диагностически значимым гемодинамическим при
знаком лёгочной гипертензии является повышение 
среднего давления в лёгочной артерии свыше 25 мм 
рт. ст. [5]. У больных в период обострения заболева-

У детей, страдающих БА более 6 лет, в 12% случаев 
выявляются изменения диастолической функции ЛЖ 
и ПЖ по типу «замедленной релаксации», которые 
выражаются в постепенном перераспределении 
трансмитрального и транстрикуспидального пото
ков в пользу фазы систолы предсердий, увеличении 
времени изометрического расслабления.
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The authors studie 
in 43 children with asthm

ё morphological and functional parameters of cardiovascular system

ioelectric activity like sinus tachycardia and tachyarrhythmia in 55,5% ofyocardial
mission of attack, at 65,1% - patients at post attack period and 94,7% - during attack 

were revealed. Flattening of P-wave is detected during all periods of bronchial 
% and 16,0% of cases). Flattening ofT-wave occurred in 60,0%, 44,0% and 11,1%

The chan
patien 
period 
asthma (11,1%,

tients, respectively to periods of illness. Segment S-T depression in 28,0% of patients with signs 
partial blockade of right His bundle branch are revealed- at 33,5%. Echocardiography: violation 

ventricular function in children in the period of disease reccurence is characterized by the 
n of hyperkinetic syndrome (56,7%) with different variants of valvular dysfunction (23,2%).

ging ventricular diastolic function of the type "slow relaxation" detected in 12% of cases. We
observed morphological and functional changes in the cardiovascular system are the result of 
disturbances in lung ventilation with the development of profound hypoxemia.

Key words: bronchial asthma, cardiovascular system, echocardiography, hypoxemia
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Важнейшие аспекты диагностики 
и лечения острого варикотромбофлебита
А.Д. Гаибов1,2, О.Н. Садриев2, Э.С. Джуракулов2, Д.Д. Султанов1,2

1  Кафедра хирургических болезней № 2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино; 
2  Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии

Обзорная статья посвящена важнейшим аспектам диагностики и лечения острого 
варикотромбофлебита (ОВТФ). Несмотря на достигнутые успехи в диагностике и лечении ОВТФ, 
частота его грозных осложнений остаётся на высоком уровне. Наиболее серьёзной угрозой для 
жизни пациентов является распространение тромба в глубокие вены (ТГВ) с развитием фатальных 
тромбоэмболии лёгочных артерий (ТЭЛА). Предотвращение вышеуказанных осложнений 
достигается консервативными и хирургическими методами. Несмотря на существующие методы, 
до сих пор, среди авторов отсутствует единое мнение о тактике предотвращения тромбоза и его 
осложнений. Анализ данных литературы показал, что только хирургическая профилактика ТГВ и 
ТЭЛА при ОВТФ без последующей антикоагулянтной терапии является ненадёжной и безопасной. 
Поэтому комплексный подход в лечении ОВТФ с применением современной антикоагулянтной 
терапии и профилактическая кроссэктомия позволяет эффективно предотвратить его фатальные 
осложнения.

Ключевые слова: острый варикотромбофлебит, тромбоз глубоких вен, тромбоэмболия лёгочной 
артерии

Острый варикотромбофлебит (ОВТФ) продолжает 
оставаться самым часто встречающимся ургентным 
сосудистым заболеванием, частота которого, по не-
которым данным, достигает 17,2% [1-4]. 

Заболевание чаще всего развивается у пациентов 
трудоспособного возраста, что делает данную про-
блему ещё более актуальной в плане социальной и 
трудовой реабилитации. Соотношение поражения 
большой и малой подкожных вен варикотромбофе-
битом составляет 9:1 [2]. 

Необходимо отметить, что ОВТФ, в основном, 
страдают лица женского пола, что, по-видимому, 
обусловлено такими факторами как беременность и 
роды, наличие воспалительных заболеваний органов 
малого таза, применение гормональных контрацеп-
тивов, ожирение и другими причинами. 

Наиболее грозным вариантом течения ОВТФ явля-
ется восходящий варикотромбофлебит, при кото-
ром тромботический процесс имеет тенденцию к 
распространению в проксимальном направлении. 
При этом, в связи с меньшим диаметром большой 
подкожной вены, по сравнению с общей бедренной, 
верхушка тромба в большинстве случаев остаётся 
не фиксированной, что создаёт реальную угрозу для 
развития тромбоза глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмбо-
лии лёгочной артерии (ТЭЛА) [5].

Так, по некоторым данным, ТГВ при ОВТФ встреча-
ется в 8,4% случаев, при этом до 40% пациентов, 
вследствие сочетанного тромбоза поверхностных и 
глубоких вен, становятся глубокими инвалидами [6-
10]. Наиболее тяжёлым исходом сочетанного тром-
боза является синяя флегмазия (венозная гангрена), 
которая встречается у 1,5% больных [9].

Тромботический процесс может переходить в глубо-
кие вены через сафено-феморальное и сафено-по-
плитеальное соустья или же через недостаточные 
перфорантные вены. Не случайно устье большой 
подкожной вены называют «инкубатором смертель-
ных эмболий» [11].

Симптомная и бессимптомная формы ТЭЛА, обуслов-
ленные ОВТФ, встречаются до 9,2%, что в большин-
стве случаев диагностируется при помощи сцинти-
графии и рентгенографии лёгких [10,12-15]. 

К причинам, приводящим к развитию ОВТФ, от-
носятся такие факторы как нарушение структуры 
венозной стенки, замедление и завихрение крово-
тока по расширенным венозным узлам, повышение 
коагуляционных свойств крови, изменение величи-
ны электростатического потенциала между кровью 
и внутренней стенкой венозного сосуда и постоян-
ный вертикальный рефлюкс по подкожным венам 
[1,2,16-18]. Эти факторы всегда существуют при 



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
ТАДЖИКСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 

ИМЕНИ АБУАЛИ ИБНИ СИНО

№3, ИЮЛЬ-СЕНТЯБРЬ 2016 г.96

Обзор литературы
варикозном расширении подкожных вен нижних 
конечностей. 

Так, работами А.Г. Бебуришвили и соавт. (2005) до-
казана роль патологического рефлюкса в развитии 
и прогрессировании острого варикотромбофлебита 
[17]. Авторы отмечают, что тромб растёт навстречу 
рефлюксу, т.е. рефлюкс определяет направление 
тромбообразования. Вместе с тем, при наличии двух 
рефлюксов тромб, в первую очередь, распростра-
няется навстречу большему рефлюксу, т.е. в сторону 
более гемодинамически и энергетически значимого 
потока. При развитии тромботического процесса 
вне зоны воздействия рефлюкса он развивается 
медленно, при этом, как только верхушка тромба 
достигает уровня и области рефлюкса, развитие его 
ускоряется. Вместе с тем, при выраженном рефлюксе 
мощный поток крови, ударяясь в верхушку тромба, 
приводит к увеличению давления в этой зоне, при 
котором расширяется диаметр вены перед и вокруг 
верхушки тромба, что создаёт условия для препят-
ствия фиксации верхушки тромба к стенке вены, в 
результате чего формируется флотирующий тромб 
[17]. 

Исследованием А.В. Шаталова и соавт. (2010), 
которое посвящено изучению значения угла впа-
дения вены Леонардо в развитии ОВТФ, установ-
лен гемодинамический механизм формирования 
варикотромбофлебита на голени, обусловленный 
столкновением протяжённого вертикального веноз-
ного рефлюкса по стволу БПВ и интенсивного потока 
крови по вене Леонардо при работе мышечно-ве-
нозной помпы голени [19]. Именно с этим авторы 
связывают типичное место формирования острого 
варикотромбофлебита на медиальной поверхности 
верхней трети голени. 

Исследованием же Н.Г. Хорева и соавт. (2013) выяв-
лена некоторая сезонная закономерность развития 
ОВТФ: в весенний период происходят такие изме-
нения, как активация гиперкоагуляционных свойств 
крови, замедление тока крови, обильное потоотде-
ление или, напротив, спазм сосудов [18]. 

В развитии ОВТФ определённую роль играют 
длительная иммобилизация и травма конечности, 
преклонный возраст, беременность и послеродовый 
период, ожирение, применение гормональных и 
контрацептивных препаратов, наличие неопласти-
ческих процессов и тромбофилии [1,2,20]. Вместе с 
тем, в литературе не имеется данных относительно 
значения условий высокогорья и голодания во вре-
мя соблюдения поста Рамадан. 

Несмотря на внедрение современных ангиологиче-
ских методов исследования, до сих пор встречаются 
случаи поздней или неправильной диагностики, 
ошибки в выборе метода лечения ОВТФ, главной 
причиной которого является несвоевременное об-

ращение пациентов в специализированные меди-
цинские учреждения [21]. 

Так, по данным А.Ф. Красника (2005), частота диа-
гностических ошибок в распознавании ОВТФ на 
догоспитальном этапе составляет 50%, основными 
причинами которого являются: недостаточные 
знания поликлинических врачей относительно воз-
можных осложнений варикозной болезни, трудности 
в дифференциальной диагностике ОВТФ с воспали-
тельными заболеваниями кожи и дерматитов, а также 
недоступность в медицинских учреждениях первич-
ного звена современных ультразвуковых методов 
исследования [22]. 

Своевременная диагностика ОВТФ позволяет 
минимизировать риск развития таких тяжёлых 
осложнений как ТГВ и ТЭЛА. Большинством авторов 
приводятся данные о поздних сроках обращаемости 
пациентов в клинику. Так, по данным А.Ф. Красника 
(2005), в сроки до 5 суток были госпитализированы 
40% пациентов, от 5 до 10 суток – 35%, более 10 
суток – 25% [22]. Такие данные приводят и В.В. Бул-
дышкин с соавт. (2012), где частота поздней госпи-
тализации больных ОВТФ составила 8,6%, при этом 
тромботический процесс уже распространялся в 
бедренную вену [21]. 

Возможными причинами поздней диагностики ОВТФ 
могут явиться также несвоевременное обращение 
пациентов за медицинской помощью, применение 
различных обезболивающих средств и мазей, отказ 
пациентов от обследования и лечения и низкий уро-
вень квалификации врачей первичного звена. 

Главной задачей в распознавании ОВТФ является 
своевременная диагностика, как клиническая, так и 
подтверждённая ультразвуковыми методами. 

Диагностика ОВТФ, как правило, основывается на 
клинических данных и не вызывает затруднений. 
Наиболее важными диагностическими признаками 
ОВТФ являются: наличие тромбированных, плотных, 
болезненных и расширенных подкожных вен, гипе-
ремия кожи над поражёнными участками, умеренная 
пастозность конечности без особого ухудшения 
общего состояния.

При развитии таких осложнений как ТЭЛА и гнойный 
парафлебит, отмечается резкое ухудшение состоя-
ния больных с преобладанием признаков дыхатель-
ной недостаточности и септического процесса над 
клиническими признаками ОВТФ [2,23]. 

При распространении тромботического процесса в 
глубокую венозную систему, как правило, в большин-
стве случаев появляются отёки в нижних конеч-
ностях. Вместе с тем, на основании клинических 
признаков невозможно судить о протяжённости 
тромботического процесса по подкожным венам, 
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состоянии глубокой венозной системы, характере 
апикальной части тромба и распространённости его 
в глубокие вены через сафено-феморальное, сафе-
но-поплитеальное соустья или вены-перфоранты. 

С внедрением современных лучевых методов ис-
следования кровеносных сосудов открылся новый 
этап в развитии флебологии и значительно уменьши-
лась частота осложнений эмболического характера 
[24,25].

Применение ультразвукового дуплексного ангиоска-
нирования (УЗДАС) позволяет достоверно выявить 
вышеуказанные характеристики тромботического 
процесса и полноценно изучить состояние поверх-
ностной и глубокой венозных систем.

По данным большинства авторов, «золотым стандар-
том» при исследовании венозной системы при ОВТФ 
является УЗДАС в режиме цветного допплеровского 
картирования кровотока [1,2,26,27]. 

Такие преимущества УЗДАС как неинвазивность, до-
ступность, возможность многократного применения, 
отсутствие лучевой нагрузки, использование одного 
или одновременно 2-3 режимов исследования дела-
ют его методом выбора в диагностике ОВТФ. 

При тромбофлебитах УЗДАС может дать достоверную 
информацию о состоянии стенок и просвете вен, 
наличии тромба, его характере (окклюзивный, фло-
тирующий, пристеночный) и локализации, которые 
являются важнейшими моментами при определении 
лечебной тактики. 

Чувствительность УЗДАС при ОВТФ составляет 96,8% 
[2,27]. Только при недостаточной информации о вы-
шеизложенных данных, которые встречаются в 3,2% 
случаев, некоторые авторы прибегают к контрастной 
флебографии [26].

По данным большинства авторов, несоответствие 
границ тромботического процесса, определяемых 
клинически и при помощи УЗДАС, встречается в 
87,1% случаев, а в 6,2% случаев выявляется бессим-
птомный тромбоз глубоких вен нижних конечностей 
[1,13,14]. 

Так, В.В. Булдышкин и соавт. (2012), на основании из-
учения протяжённости тромботического процесса, 
в 37% случаев выявили несоответствие клинических 
данных с результатами УЗДАС [21]. 

В исследованиях Т.А. Османова и соавт. (2008) также 
подтверждается высокая частота несоответствия 
клинических симптомов с данными УЗДАС, т.е. до-
стоверность информации, полученной на основании 
дуплексного сканирования, больше чем клиниче-
ские данные, о чём свидетельствовали операцион-
ные находки [24]. 

О.Б. Нузова и соавт. (2012) рекомендуют необходи-
мость проведения ультразвукового исследования 
вен при поступлении пациентов на вторые и седь-
мые сутки лечения, даже несмотря на отсутствие 
клинических признаков проксимального распро-
странения тромбоза, так как в эти сутки авторы чаще 
всего регистрировали прогрессирование тромбо-
тического процесса [28]. 

По некоторым данным, распространённость тромба 
в просвете вены происходит со скоростью 20 см в 
сутки [5,28]. По нашему мнению, такая скорость на-
растания тромба у больных, проживающих в отда-
лённых горных регионах, где не имеется условий для 
транспортировки больных в нужные сроки, особен-
но в зимний период, в ближайшее время приводит к 
развитию ТГВ или ТЭЛА. 

Вместе с тем, момент перехода тромботического 
процесса из поверхностных вен в глубокие протека-
ет скрыто и далеко не всегда определяется клини-
чески, что представляет реальную угрозу для жизни 
больных. 

При ультразвуковой диагностике ОВТФ следует не 
только обнаружить тромбированный ствол под-
кожных вен и его притоков. Необходимо у этих 
больных определить нижнюю границу распростра-
нения тромбоза и оценить состояние перфорантных 
вен. Это позволяет выбрать оптимальный вариант 
консервативного или же хирургического лечения 
заболевания. 

Вместе с тем, при обследовании пациентов с ОВТФ 
рекомендуется изучить состояние венозной системы 
не только поражённой конечности, так как в 2,3% 
случаев встречаются симультанные тромбозы глубо-
ких вен противоположной конечности [2].

Несмотря на накопленный многолетний опыт, вы-
бор метода лечения при ОВТФ остаётся одним из 
ключевых вопросов, так как существующие мнения 
часто противоречивы. Тактика лечения ОВТФ зависит 
от масштаба его распространения, длительности и 
стадии заболевания. В настоящее время имеются 
два направления в лечении ОВТФ: консервативный 
и хирургический. Независимо от метода лечения, 
главной задачей является предупреждение перехо-
да тромботического процесса в глубокую венозную 
систему и развития ТЭЛА.

Сторонники консервативной терапии рекомендуют 
применение антикоагулянтов и антиагрегантов, 
противовоспалительных и флеботропных препара-
тов, а также местное лечение гепаринсодержащими 
гелями [24, 29-33]. 

Большинство авторов, являющихся сторонниками 
активной хирургической тактики, рекомендуют 
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производить паллиативную (кроссэктомия) или же 
радикальную (флебэктомия) операции, которые по-
зволяют минимизировать осложнения и фатальные 
тромбоэмболии [5,34-36]. 

Объём консервативного лечения ОВТФ направлен на 
купирование воспалительных процессов и тормо-
жение процессов тромбообразования и включает 
антикоагулянтную терапию (местная и системная), 
местное и общее лечение воспалительного про-
цесса, активный режим и эластическую компрессию 
нижних конечностей.

По мнению большинства исследователей, консерва-
тивное лечение должно проводиться в стационар-
ных условиях [16,27,30,37]. Только при локализации 
тромботического процесса в БПВ ниже коленного 
сустава и нижней трети голени при поражении МПВ 
возможно амбулаторное лечение. 

В качестве антикоагулянтов прямого действия на 
данный момент используют низкомолекулярные ге-
парины – фраксипарин, клексан, фондопаринокс. Из 
антикоагулянтов непрямого действия эффективным 
является варфарин. Продолжительность терапии 
антикоагулянтами прямого действия составляет от 3 
до 7 суток. 

По мнению отечественных и зарубежных авторов, 
только использование антикоагулянтов в ком-
плексном лечении пациентов с ОВТФ позволяет 
предотвратить распространение тромботического 
процесса [33,38-41]. По некоторым данным, при 
неиспользовании антикоагулянтов в лечении ОВТФ, 
частота тромбоза глубоких вен составила 24% [42], а 
ТЭЛА – 1,3% случаев [38]. 

Местное лечебное воздействие на поражённом 
сегменте играет ключевую роль в лечении ОВТФ. 
Наиболее эффективным обезболивающим средством 
является холод, который следует прикладывать на 
поражённом сегменте 3-6 раз в первые 3 суток от 
начала процесса. 

Огромную роль в снятии воспалительного процес-
са играет применение мазей и гелей, содержащих 
гепарин и нестероидные противовоспалительные 
препараты. Наиболее распространёнными в практи-
ке являются: гепариновая мазь, лиотон 1000, индоме-
тациновая мазь и индовазин (гель). Мазевые по-
вязки следует накладывать 4-6 раз в сутки, при этом 
необходимо чередовать гепаринсодержащие мази с 
противовоспалительными. 

Перечисленные средства местного применения 
не оказывают системного действия и не влияют 
на содержание факторов свёртывания крови, 
оказывают противоотёчное, антиэкссудативное, 
противовоспалительное и противосвёртывающее 
действие. Для полного рассасывания мазей и гелей 

необходимо в течение 20-30 минут не бинтовать 
конечность. 

В отношении режима все авторы рекомендуют паци-
ентам с ОВТФ быть активными и предостерегают от 
длительного неподвижного стояния на одном месте. 
При активном режиме улучшается работа мышечно-
венозной помпы голени, что приводит к улучшению 
кровотока в глубокой венозной системе, тем самым 
способствуя профилактике тромбообразования в 
глубоких венах. 

Несмотря на углублённое изучение патогенеза и 
особенностей гемодинамики при ОВТФ, до сих пор 
существуют работы, где авторы рекомендуют стро-
гий постельный режим и иммобилизацию поражён-
ной конечности [37]. Как утверждают сами авторы, в 
подобных случаях частота перехода тромботическо-
го процесса из поверхностной венозной системы в 
глубокую отмечалась в 26,6% случаев. С нашей точки 
зрения и по мнению некоторых специалистов [2,16], 
такая тактика считается необоснованной.

Что же касается эластической компрессии поражён-
ной конечности, то она всеми авторами поддержива-
ется единогласно. Эластическая компрессия являет-
ся основным компонентом как при консервативном, 
так и при хирургическом лечении пациентов. При 
бинтовании конечности происходит сдавление 
интактных поверхностных вен, что способствует 
улучшению венозной гемодинамики и уменьшению 
венозного застоя.

Большинство авторов, рекомендуют круглосуточ-
ную эластическую компрессию эластичным бинтом 
средней растяжимости в первые 10 дней заболева-
ния [2,37,43,44]. Бинтование конечности необходимо 
проводить от стопы до паха. После стихания вос-
палительных процессов эластическая компрессия 
производится эластическим трикотажем 2-го класса 
растяжимости. Применение эластических бинтов и 
трикотажей после выздоровления позволяет мини-
мизировать риск развития рецидива заболевания. 

Таким образом, проведение системной и мест-
ной противовоспалительной и антикоагулянтной 
терапии, местная терапия холодом и мазевыми 
повязками и активный режим позволяют ускорить 
купирование патологического процесса и восстано-
вить работоспособность пациентов в более ранние 
периоды. 

Все виды оперативного лечения при ОВТФ делятся 
на две группы: паллиативные и радикальные. 

Хирургическая тактика при ОВТФ зависит от лока-
лизации и распространённости тромботического 
процесса, давности заболевания, состояния глубо-
кой венозной системы поражённой конечности и 
общего состояния больных. 
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Независимо от объёма хирургической операции, 
необходимо в первую очередь решить две основные 
проблемы: профилактику развития ТЭЛА и перехода 
тромботического процесса в глубокую венозную 
систему. 

Для решения этих задач «золотым стандартом» явля-
ется перевязка устья большой или малой подкожных 
вен со всеми их приустьевыми притоками (кроссэк-
томия). Кроссэктомия (КЭ) позволяет в абсолютном 
большинстве случаев предупредить развитие ТЭЛА 
и ТГВ. Вместе с тем, в литературе не имеется единой 
тактики её проведения в зависимости от локализа-
ции тромботичекого процесса. 

Так, некоторые авторы являются сторонниками 
проведения КЭ, когда тромботический процесс на-
ходится на уровне коленного сустава [10,25]. Другие 
же авторы показанием к проведению КЭ считают 
локализацию тромботического процесса на уров-
не верхней или средней третей бедра [29,34,35]. 
Третья группа учёных показанием к проведению КЭ 
ставят установленный тромботический процесс в 
подкожных венах, при этом его локализация и про-
тяжённость не играют решающей роли [31,36,37]. 
Видимо, с этим следует согласиться, так как наличие 
сообщения между тромбированными и глубокими 
венами теоретически представляет определённую 
опасность в плане развития тромбоэмболических 
осложнений. По нашему мнению, показания к КЭ 
должны основываться на определении уровня тром-
ботического процесса с учётом скорости его нарас-
тания в проксимальном направлении, состояния 
глубокой венозной системы и вен-перфорантов, а 
также общего состояния пациентов. Только тщатель-
ное изучение характера тромботического процесса 
способствует максимальной профилактике развития 
ТЭЛА и ТГВ, а также приводит к скорейшему выздо-
ровлению пациентов.  

В зависимости от времени проведения все ради-
кальные методы хирургического лечения ОВТФ 
делятся на две группы: одноэтапные и двухэтапные. 

Сторонники одноэтапной радикальной флебэктомии 
отмечают, что такая тактика является весьма обосно-
ванной, так как при этом регистрируется меньшее 
число послеоперационных эмболических и тромбо-
тических осложнений, уменьшаются сроки госпита-
лизации пациентов и связанные с этим материаль-
ные расходы [9,34,35,45-47]. 

Вместе с тем, по некоторым данным, при одноэтап-
ном хирургическом лечении отмечается высокая 
частота таких послеоперационных осложнений как 
тромбоз глубоких вен (2,7%), некроз кожных краёв 
раны (4,2%), гематома и лимфорея из ран (14,3%), по-
вреждение кожных нервов (21,2%), а также нагное-
ние раны [45,48-52].

Так, Н.П. Макарова и соавт. (2009), на основании 
изучения морфологических изменений тромбиро-
ванных вен, рекомендуют выполнение радикаль-
ного оперативного вмешательства в отсроченном 
периоде, после стихания воспалительных про-
цессов, но ещё до развития выраженных склероти-
ческих изменений в стенке вены и паравазальной 
клетчатке [53].

Такой тактики придерживаются и ряд других авто-
ров, где на первом этапе выполняется КЭ с последу-
ющим проведением консервативной терапии в амбу-
латорных условиях, а радикальную флебэктомию 
рекомендуют проводить в сроках от 2 до 6 месяцев 
после стихания воспалительного процесса [5,30,32]. 

По мнению А.В. Пешкова и соавт. (2006), двухэтапная 
тактика оперативного лечения при ОВТФ по эффек-
тивности и безопасности сравнима с одномомент-
ной флебэктомией, вместе с тем, превосходя её по 
косметическим результатам [54]. 

С позиции экономического характера, после КЭ 
сроки консервативного лечения и реабилитации 
больных продолжительны, сохраняются тромбиро-
ванные вены, что значительно уменьшает эффектив-
ность консервативной терапии, а стоимость лечения 
увеличивается в несколько раз [34]. 

Кроме того, наличие не удалённых воспалительно 
изменённых вен сохраняет все предпосылки для 
развития рецидивов заболевания, которые встреча-
ются довольно часто [55].

На данный момент, для улучшения результатов лече-
ния больных с ОВТФ предложены такие различные 
методики лечения как флебоцентез, тромбэктомия 
из тромбированной подкожной вены с последу-
ющей стволовой склеротерапией, склеротерапия 
по методике «foam-form», установка имплантата из 
никелида титана в сафено-феморальное соустье с 
флебоцентезом и подкожным лигированием тром-
бированных вен, КЭ с радиочастотной облитерацией 
тромбированных вен под контролем УЗИ, кроссэк-
томия с поперечной флеботомией из отдельных 
проколов кожи, которые имеют свои преимущества 
и недостатки. 

Другим дискутабельным вопросом является выбор 
хирургической тактики при тромбофлебитах, сопро-
вождающихся переходом тромботического процесса 
в глубокую венозную систему.

Большинство авторов при выявлении сафено-фемо-
рального тромбоза предлагают выполнять тромбэк-
томию из общей бедренной вены [2,9,10,15]. Другие 
исследователи при больших и продолжительных 
размерах тромба, с целью профилактики ТЭЛА, реко-
мендуют выполнять временную интраоперационную 
окклюзию наружной подвздошной вены, проводя 
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в послеоперационном периоде антикоагулянтную 
терапию [2,56].

По другим данным, выполнение полноценной тром-
бэктомии из сафено-феморального соустья более 
чем через неделю от начала развития заболевания 
невозможно из-за плотной фиксации тромботи-
ческих масс к стенкам вен. Авторы при этом реко-
мендуют проводить стандартную консервативную 
терапию, как при илеофеморальном венозном 
тромбозе [32].

Некоторые авторы [46,56], в случае перехода тромба 
в ОБВ, рекомендуют произвести венотомию БПВ и на 
высоте пробы Вальсальвы удалить верхушку тромба 
до получения отчётливого ретроградного кровотока 
из бедренной вены. В случае перехода тромба на 
подвздошную вену, авторы рекомендуют наложить 
зажим на наружную подвздошную вену, затем вы-
полнить тромбэктомию катетером Фогарти через 
сафено-феморальное соустье [46,56]. 

Другие же авторы, при сочетании тромбоза поверх-
ностных и глубоких вен, рекомендуют парциальную 
тромбэктомию с последующей перевязкой большой 
подкожной вены, а при необходимости – перевязку 
поверхностной бедренной вены [44,47].

Обобщая литературное сообщение с позиций раз-
личных авторов относительно данной проблемы, 
можно сделать заключение, что, несмотря на несу-
щественные изменения со стороны общего состоя-
ния больных при варикотромбофлебите, существует 
реальная угроза развития тяжёлых осложнений. 
Наиболее опасными из них являются ТЭЛА и ТГВ, при 
которых частота инвалидности и летальных исходов 
остаётся высокой. Проксимальный уровень тромбо-
тического процесса, установленный по клиническим 
данным, значительно отличается от показателей ду-
плексного сканирования. Следовательно, лечебная 
тактика и объём консервативного или оперативного 
лечения должны быть окончательно установлены 
лишь после ультразвукового исследования сосудов 
с учётом общего состояния пациентов. Позиции спе-
циалистов по многим вопросам совпадают и сводят-
ся к тому, что выбор метода и объёма лечения при 
ОВТФ должен быть индивидуальным. Предложенные 
одно- или двухэтапные операции с проведением 
промежуточного консервативного лечения и другие 
паллиативные и радикальные хирургические опе-
рации имеют право на применение в зависимости 
от локализации, распространённости и характера 
осложнений острого варикотромбофлебита. 
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Summary

Priority issues of diagnosis and treatment 
of acute varicothrombophlebitis
A.D. Gaibov1,2, O.N. Sadriev2, E.S.Jurakulov2, J.D. Sultanov1,2

1  Chair of Surgical Diseases №2 Avicenna TSMU;
2  Republican Scientific Centerfor Cardiovascular Surgery

The review article is devoted to the most important aspects of the diagnosis and treatment of acute 
varicothrombophlebitis (AVTP). In spite of advances in diagnosis and treatment AVTP, the frequency of 
its severe complications remains too high. The most serious patient’s life threat is the spread of a blood 
clot in a deep vein (BCDV) with development of fatal pulmonary embolism (PE). Preventing these 
complications is achieved by conservative and surgical treatment. In spite of the existing methods of 
treatment among the authors there is no consensus about the tactics to prevent thrombosis and its 
complications. Analysis of the literature showed that only surgical prophylaxis of TDV and PE at AVTP 
without subsequent anticoagulation is unreliable and safe. Therefore, a comprehensive approach in 
treatment of AVTP with up-to-day anticoagulant therapy and preventive crossectomy can effectively 
prevent its fatal complications.
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Местнораспространённый рак 
молочной железы – 
современное состояние вопроса
И.В. Анохина, Д.З. Зикиряходжаев
Государственное учреждение «Республиканский онкологический научный центр» 
Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан

В представленном обзоре отражены современные данные по эпидемиологии 
местнораспространённого рака молочной железы (МРРМЖ), вопросы оптимальной терапии, 
эффективность различных схем полихимиотерапии, комплексного и оперативного лечения, 
радиотерапии, стратегия и тактика адъювантной и неоадъювантной химиотерапии. На основе 
литературного анализа показана частота различных осложнений после оперативного лечения. 
Представлены результаты реконструктивно-пластических операций на молочной железе при 
МРРМЖ. Так же дополнительно изучен вопрос о качестве жизни пациенток, страдающих МРРМЖ.

Ключевые слова: местнораспространённый рак молочной железы, неоадъювантная 
химиотерапия, мастэктомия

В структуре онкологической заболеваемости во 
всём мире рак молочной железы (РМЖ) занимает ли-
дирующее место по смертности от рака всех локали-
заций у женщин [1]. Распространённость местнора-
спространённого рака молочной железы (МРРМЖ) в 
различных странах мира варьирует, составляя 5-15%, 
а в ряде случаев достигая 27% среди всех форм 
опухолевого поражения молочной железы у женщин 
[2]. Как показывает анализ O.D. Balogun [3], возраст 
женщин, у которых впервые устанавливается диагноз 
рака молочной железы, значительно варьирует. Так, в 
США средний возраст, при котором устанавливается 
диагноз, составляет 61 год, при этом в развивающих-
ся странах – 46-55 лет, поражая женщин работоспо-
собного возраста, что влияет на экономическую на-
грузку здравоохранения. В развивающихся странах 
в 20-40% случаев РМЖ диагностируется во второй 
стадии заболевания [4]. В Российской Федерации 
РМЖ имеет низкую выявляемость и сопровождается 
высокими показателями смертности равной 17,1-17,5 
на 100 000 населения [5]. В Республике Таджикистан 
достаточно полного анализа частоты и структуры 
заболеваемости в полном объёме не проводилось, 
и в настоящее время требуется более детальный 
анализ [6]. 

МРРМЖ является весьма гетерогенным понятием и 
подразумевает под собой опухолевое поражение 
молочной железы различных размеров с вовлече-
нием и без кожи или стенки грудной клетки, а также 
с наличием метастазов в подмышечных лимфати-
ческих узлах, или ипсилатеральной надключичной, 
подключичной областях, а так же во внутригрудных 
лимфатических узлах [7]. 

Выбор метода лечения РМЖ зависит от многих 
факторов, в числе которых основное значение имеет 
стадия заболевания, а так же уровень развитости 
медицины в различных странах. Своеобразное 
течение рака молочной железы и биологические 
особенности обусловливают использование на 
определённых этапах заболевания хирургического, 
лучевого и лекарственного методов лечения. Схемы 
химиотерапии используют самые разнообразные. 
Традиционная схема лечения таких больных вклю-
чает проведение неоадъювантной химиотерапии, 
местного лечения (облучение, операция) и адъю-
вантной терапии [8]. Начинать лечение местнора-
спространённого РМЖ рекомендуют с неоадъювант-
ной (предоперационной) химиотерапии.

Поиск оптимальной терапии, режима введения 
препаратов при МРРМЖ является краеугольным 
камнем химотерапии. В начале 70-х годов прошлого 
столетия Wilcox S.S. предположил наличие дозоза-
висимого эффекта цитостатиков на опухоль. Кроме 
того, данная концепция определяла и снижение 
общей токсичности, но с одновременным увели-
чением эффективности действия препаратов на 
опухоль, ключевым моментом которого является до-
зовая плотность препаратов (dosedense – терапия). 
Метрономная терапия является одним из вариантов 
dosedense – терапии, предусматривающей назначе-
ние химиопрепаратов через определённые проме-
жутки времени в низких дозах, однако, создавая при 
этом определённую кумулятивную дозу препаратов, 
что приводит к снижению уровня токсичности хими-
опрепаратов [7].
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В исследовании V. Petry et al. (2015) были изучены 
результаты неоадъювантной химиотерапии с ис-
пользованием метрономного режима в двух ко-
гортных группах [HER-2+ (TraQme) и HER-2- (ТАМЕ)] 
при МРРМЖ. Обе когорты получали еженедельно 
паклитаксел в дозе 100 мг/м2 в течение 8 недель, с 
последующим еженедельным применением доксо-
рубицина – 24 мг/м2 в течение 9 недель, в сочетании 
с пероральным циклофосфамидом в дозе 100 мг/
сут (фиксированная доза). HER-2+ когорты получали 
еженедельно трастузумаб – 2 мг/кг. Исследование 
было прервано из-за аспекта безопасности. Пато-
логический уровень полного ответа составил 55% 
и 18% среди пациенток, включённых в TraQme и 
TAME когорты, соответственно. У пациенток в группе 
TraQme имелась и зафиксирована более поздняя 
стадия РМЖ на момент постановки диагноза. Про-
филь токсичности так же различался. Как показало 
исследование, неоадъювантная химиотерапия в ме-
трономном режиме продемонстрировала высокую 
эффективность и опухолевый ответ, в особенности у 
HER-2+ пациенток [9].

Наиболее изученным препаратом, применяемым в 
химиотерапии, является «Доксирубицин», при ис-
пользовании которого отмечается уменьшение опу-
холи более чем на 50% от её размера у, примерно, 
75% пациенток. Вместе с тем, до настоящего времени 
идёт поиск оптимальной комбинации химиопрепа-
ратов, включая «Доксирубицин», а так же новых схем 
терапии [10].

Одним из новых современных противоопухолевых 
препаратов, продемонстрировавших значимую эф-
фективность при неоадъювантной терапии, является 
«Капецитабин» («Сapecitabine»). Согласно анализу, 
проведённому Wardley А. (2006), автор отмечает, что 
капецитабин обладает доказанной эффективностью 
в лечении метастатического рака молочной желе-
зы, расширяя возможности лечения в комбинации 
с рядом других препаратов у пациенток с РМЖ на 
ранних стадиях, в том числе и при МРРМЖ [11].

Необходимо подчеркнуть, что эффективность лече-
ния МРРМЖ во многом обусловлена молекулярно-
биологическими свойствами опухоли, в частности 
рецепторами стероидных гормонов и рецептором 
эпидермального фактора роста человека типа 2 
(HER-2) [9,12,13]. Согласно сводным данным, в 30-70% 
случаев рака молочной железы, опухоли содержат 
рецепторы эстрогена (РЭ) и прогестерона (РП), 
что обусловливает необходимость использования 
гормональной терапии и препаратов, которые 
блокируют рецепторы гормонов, с целью вос-
препятствовать стимулирующему влиянию на рост 
опухолевых клеток. Однако у HER-2-положительных 
пациенток, страдающих МРРМЖ, опухоль характери-
зуются быстрым ростом, что требует использования 
молекулярно-нацеленной и таргетной терапии с 
помощью антител, блокирующих рецепторы HER-2. 

Кроме того, большое клиническое значение имеет 
пролактин в лечении РМЖ. Весьма интересные дан-
ные были продемонстрированы Гильмутдиновой М.Р. 
и др. (2008), установившими, что уровень пролактина 
в крови оказывает влияние как на гормональный 
фон больной РМЖ, так и на рецепторный статус 
опухоли МЖ, посредством повышения содержа-
ния рецепторов эстрогена и прогестерона в ткани 
опухоли. Кроме того, как отмечают авторы, мишенью 
пролактина является эпителий протоков в молочной 
железе, а увеличение его содержания способствует 
повышению пролиферативных свойств эпителия, что 
ведёт к увеличению числа опухолей с HER-2/NEU-
положительным статусом [14].

Вместе с тем, определённые условия терапии и 
подбор требуются для лечения HER-2-позитивных 
пациенток с МРРМЖ. В частности, определённую 
эффективность продемонстрировали препараты 
«Анастрозол» и «Фулвестрант» на 2 фазе проведения 
терапии, как показало рандомизированное иссле-
дование, кроме того, данные препараты оказались 
хорошо переносимыми, [15]. Однако рекомендаций 
к более широкому использованию их в неадъювант-
ной химиотерапии в настоящее время в практиче-
ских руководствах нет, что требует продолжения 
изучения их эффективности. 

Одним из традиционных гормональных препара-
тов, использующихся в лечении МРРМЖ, является 
«Тамоксифен» [16,17]. Использование данного пре-
парата на современном этапе развития онкологии 
ограничивается внедрением препаратов третьего 
поколения ингибиторов ароматазы, в частности 
«Лестозола», который в настоящее время является 
препаратом выбора у пациенток пожилого возраста 
с наличием эстроген-позитивного рецептора опухо-
ли молочной железы [18].

Анализ использования таксанов и атрациклинов 
в добавлении к неоадъювантной химиотерапии, 
анти HER-2 терапии (трастузумабом), проведённый 
Семиглазовым В.Ф. и др. (2010), позволил увеличить 
частоту полного патоморфологического регресса 
опухоли с 20% до 65%, а риск смерти – на 40% [19].

Одним из новых химиопрепаратов в лечении 
МРРМЖ является «Лапатиниб». С 2007 и 2010 гг. в 
США FDA был принят препарат «Лапатиниб», кото-
рый применятся, в том числе, и для лечения МРРМЖ. 
Botrel T.E. et al. (2013), анализируя данные, накоплен-
ные по использованию данного препарата у пациен-
ток с МРРМЖ, в систематическом обзоре с данными 
мета-анализа пришли к выводу, что комбинация ла-
патиниба и гормонотерапии увеличила общий ответ 
опухоли, выживаемость среди пациенток с HER-2+ 
МРРМЖ или метастатическим раком груди [20].

В лечении МРРМЖ в настоящее время определён-
ную эффективность продемонстрировало химиолу-
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чевое лечение. Так, в исследовании Adams S. et al. 
(2010), средняя безопухолевая выживаемость при 
использовании неоадъювантной химиолучевой 
терапии достигла 87 месяцев [21]. Однако, согласно 
анализу, проведённому Mandilaras V. et al. (2015), по-
казана сложность выбора химиопрепарата и режима 
проведения неоадъвантной полихимиотерапии, а 
так же, согласно выводам данной работы, требуются 
более значимые доказательства, позволяющие за-
ключить истинные возможности в увеличении про-
должительности жизни пациентов с МРРМЖ [22].

Как отмечает Портной С.М. (2008), лучевая тера-
пия является обязательным компонентом лечения 
МРРМЖ, оказывая локальное воздействие на молоч-
ную железу после органосохраняющих операций, 
или же облучение грудной стенки и зон регионар-
ного метастазирования выполняется после моди-
фицированной радикальной мастэктомии, а предо-
перационная лучевая терапия выполняется при 
недостаточном эффекте от индукционной системной 
терапии, при этом лучевая терапия по радикальной 
программе – как самостоятельный вариант местного 
лечения [23].

Malhotra V. et al. (2004) изучили результаты примене-
ния доксорубицина и доцетакселя в неоадъювант-
ном режиме при МРРМЖ, а так же гранулоцитарного 
колониестимулирующего фактора у 50 пациенток с 
гистологически подтвержденной III стадией РМЖ. В 
исследовании использовались следующие дозиров-
ки химиопрепаратов: «Доксорубицин» – 50 мг/м2 и 
«Доцетаксел» – 75 мг/м2 внутривенно инфузией в 
течение 1 часа, каждые 21 день с гранулоцитарным 
колониестимулирующим фактором для 4-х циклов. 
За этим последовали операции (мастэктомии или 
люмпэктомии) и более 4 циклов доксорубицина/до-
цетаксела в послеоперационном периоде, а затем 
лучевая терапия, химотерапия, а так же использова-
ние тамоксифена. В исследовании 46 пациенток (из 
50) полностью получили неоадъювантную терапию и 
38 – адъювантную. Клинический ответ (определяется 
как > 50% уменьшение размера опухоли) был до-
стигнут после 2 циклов у 37 (74%) пациенток и после 
4 циклов – у 42 (91%) из 46 пациенток, которые полу-
чили полный курс неоадъювантной химиотерапии. 
Полный патологический ответ был получен у 7 (15%) 
из 46 пациенток; токсический эффект в виде ней-
тропении 3-й степени у 5 пациенток и 4 степени – у 
23 больных; застойная сердечная недостаточность 
в 4 (8%) случаях (из 50 пациенток), со снижением 
фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) на 
20% и у 1 пациентки – снижение ФВ на 25%. Авторы 
сделали заключение, что при МРРМЖ, неоадъювант-
ная терапия доксорубицином/доцетакселом про-
демонстрировала клинический ответ в 91% случаев. 
Адъювантная же химиотерапия осложнилась застой-
ной сердечной недостаточностью, что потребовало 
отмены терапии [24]. 

Демидов С.М. и др. (2008), при проведении срав-
нительного ретроспективного исследования 
пациенток с IIIA и IIIВ стадиями МРРМЖ, которые 
получали курсы химиотерапии в режиме FAC или 
AD, выяснили, что при одинаковой непосредствен-
ной эффективности режимов медиана времени до 
прогрессирования заболевания и двухлетняя общая 
выживаемость были различны. Кроме того, авторы 
определили, что стоимость каждого приобретённого 
месяца жизни составила 119846 рублей (данные на 
2008 год), что, по мнению авторов, требует более 
рационального расходования средств, а так же ис-
пользовать прогностические факторы для выбора 
лечения [25].

Определённое внимание заслуживает технология 
неоадъювантной химиотерапии с помощью интра-
артериального введения химиопрепаратов (ВАПХТ). 
Согласно опыту, представленному Г.В. Бондарем и 
др. (2012), после селективной ВАПХТ в неоадъювант-
ном режиме продолжение болезни зарегистрирова-
но у 26,9±2,7% пациенток, локорегионарные реци-
дивы в зоне послеоперационного рубца выявлены у 
4,6±1,3%, лимфогенное и гематогенное метастазиро-
вание опухоли – у 4,6±1,3% [26]. 

Вместе с тем, использование данной технологии, 
является весьма дорогостоящим и требует опреде-
лённых навыков, кроме того, данная технология не 
является общепринятой методикой, а результаты, 
полученные при её использовании, требуют даль-
нейшего изучения в рандомизированных исследова-
ниях. А.Д. Зикиряходжаевым и соавт. (2015) показано, 
что ВАПХТ используется как элемент комплексного 
лечения или как изолированный метод химиотера-
пии, при этом основным преимуществом данного 
метода является возможность создания высокой 
концентрации дозы химиопрепарата в опухоли и 
окружающих тканях, что способствует более выра-
женному местному эффекту. Вместе с тем, авторами 
показаны и недостатки метода: техническая слож-
ность процедуры, необходимость использования 
ангиографического оборудования. Кроме того, 
отмечаются сложности при многократном введении 
химиопрепаратов в одни и те же артерии, вслед-
ствие их «химической» облитерации. Использование 
внутриартериальной химиотерапии при МРРМЖ 
IIIA, B, С стадиях [T0-4N2,3; T4bN0-3; N0-3 М0-1], как 
подчёркивают авторы, количество курсов должно 
определяться индивидуально с учётом непосред-
ственного эффекта лечения, вводимого химиопрепа-
рата и реакции таргетных сосудов [27]. 

Принцип применения хирургического пособия при 
МРРМЖ заключается в удалении опухоли в пределах 
здоровых тканей [28]. При этом основное внимание 
в определении хирургического пособия уделяется 
наличию/отсутствию резидуальных лимфатических 
узлов после неоадъювантной химиотерапии (НАХТ). 
Принципиальным техническим аспектом операций 
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является выделение сторожевого лимфоузла [29]. 
Доказано, синька или радиоизотоп, введённые 
вокруг опухоли, концентрируются в лимфоузлах под-
мышечной области, что позволяет стадировать РМЖ 
и максимально эффективно проводить лечение. 
Вместе с тем, выполнение расширенных онкологиче-
ских операций может сопровождаться ятрогенным 
повреждением сосудов [30]. 

В середине 70-х годов были опубликованы основные 
критерии иноперабельности рака молочной железы: 
инфламаторный рак; отёк кожи; вовлечение супра-
клавикулярных лимфатических узлов; наличие узлов-
саттелитов; отёк руки. Как отмечают Favret A.M. et 
al. (2001), даже после проведения неоадъювантной 
терапии, мастэктомии, у значительной части паци-
енток остаются и проявляются метастазы [31]. Кроме 
того, Barranger E. et al., заключили, что при хорошей 
чувствительности опухоли к неоадъювантной хими-
отерапии, возможно выполнение «breast-conserving 
surgery» оперативного пособия и избежать мастэкто-
мии [32].

Breast-conserving surgery – является одним из вари-
антов оперативного пособия после неодъювантной 
химиотерапии. При этом, частота её выполнения в 
настоящее время растёт. Так, Debled M. et al. (2015) 
продемонстрировали, что из 165 HER-2+ пациенток 
после НАТ срочная операция была выполнена у 152 
(92%), при этом в 108 случаях оперативное посо-
бие было выполнено на основе «breast-conserving 
surgery», в остальных случаях выполнялась мастэкто-
мия. У данной категории пациенток 4-летняя выжи-
ваемость без рецидива достигла 97%, при этом, в об-
щей группе 4-летняя выживаемость без метастазов 
составила 84% [33]. По мнению Дружкова О.Б. и др. 
(2015), по отношению к очагу рака в молочной желе-
зе, поражённым метастазами лимфатическим узлам, 
на послеоперационном этапе необходимо раздель-
но определять степень радикализма выполненной 
операции по следующим критериям: недостаточная, 
адекватная и избыточная. Кроме того, размеры самой 
опухоли молочной железы не могут определять 
объём лимфодиссекции, а степень метастатического 
поражения регионарного аппарата не может влиять 
на объём хирургической операции на молочной 
железе. В настоящее время основное внимание 
после выполнения мастэктомии уделяется первич-
ному восстановлению молочной железы с помощью 
различных методов пластики или же использованию 
данной технологии в отдалённом периоде [34].

Срочное интраоперационное изучение краёв резек-
ции при РМЖ с цитологическим и/или гистологиче-
ским исследованием является важным компонентом 
в улучшении результатов лечения. Согласно данным 
А.Д. Зикиряходжаева и др. (2015), основанных на 
опыте Института онкологии имени П.А. Герцена, 
проведён анализ цитологического исследования 
у 754 больных, которые были оперированы по по-

воду РМЖ. Авторами было установлено, что у 2,5% 
больных в крае резекции обнаружены опухолевые 
клетки. Ложноотрицательные цитологические заклю-
чения составили 1,2%; достоверность исследования 
– 97,8% [35].

Одним из наиболее сложных и противоречивых во-
просов является диссекция подмышечных лимфати-
ческих узлов. Как отмечает Cady B. (1996), диссекция 
аксилярных лимфоузлов может быть использована 
при рецидиве метастазов рака молочной железы в 
случае, когда ранее не была выполнена данная про-
цедура. Кроме того, как заключает автор, в настоя-
щее время диссекция аксилярных узлов не является 
рутинной процедурой, в особенности при использо-
вании неоадъювантной терапии [37].

Диагноз МРРМЖ традиционно воспринимается как 
противопоказание к немедленному выполнению 
реконструкции молочной железы, что связано с опа-
сениями развития различных послеоперационных 
осложнений, вызванных проведением адъювантной 
терапии. Newman et al. (1999), на основании анали-
за результатов срочной реконструкции молочной 
железы у 50 пациенток со стадией рака молочной 
железы IIB - IIIA, после мастэктомии, не проде-
монстрировали увеличения числа хирургических 
осложнений [38]. Как подчеркивается А.Д. Зикиря-
ходжаевым – результаты лечения местнораспростра-
нённого РМЖ, по-прежнему, зависят от качества и 
объёма мастэктомии без компромиссов в сторону 
улучшения эстетических результатов [39]. 

По данным N. Wolmark et al. (2001), при 9-летнем 
наблюдении, частота местных рецидивов после 
органосохраняющей операции без неоадъювантной 
ХТ составила 7,6%; после неоадъювантной ХТ и по-
следующей органосохраняющей операции – 10,7%; 
в т.ч. у больных, которым большие размеры опухоли 
не позволили бы выполнить органосохраняющую 
операцию исходно, – в 15,7%. Источником местных 
рецидивов являются жизнеспособные опухолевые 
клетки, остающиеся на площади, обычно превыша-
ющей границы остаточной опухоли, а также внутри-
протоковый компонент опухоли [40].

Расширенные оперативные вмешательства при 
МРРМЖ сопровождаются развитием ряда серьёзных 
осложнений, не только в раннем послеоперацион-
ном периоде, но и в отдалённом. Так, основными 
осложнениями в раннем послеоперационном 
периоде являются инфекционно-некротические 
осложнения и лимфорея, в отдалённом же это могут 
наблюдаться стойкие ограничения подвижности 
верхней конечности, лимфостаз. Кроме того, одним 
из хирургических осложнений после химиотерапии 
может являться тромбофлебит вен конечности. 

В последние годы в практике лечения пациенток с 
РМЖ всё большее значение отводится качеству их 
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жизни. Как отмечает Касьянова М.Н. (2015), в насто-
ящее время имеет место некий дефицит работ по 
изучению КЖ у больных РМЖ, перенёсших различ-
ные режимы полихимиотерапии. Кроме того, весьма 
важным является изучение КЖ после операций 
[42]. Г.А. Ткаченко и др. (2008) провели сравнение 
двух групп пациенток с РМЖ, у которых оценивался 
психологический статус после операции. Пациентки 
были разделены на 2 группы (в первую группу вошли 
больные, которым проведена радикальная мастэкто-
мия с первичной реконструкцией молочной железы; 
вторую группу составили оперированные в объёме 
модифицированной радикальной мастэктомии без 
реконструкции). Авторами было показано, что у 
пациенток с реконструкцией через год депрессия 
наблюдалась реже, а в показателях по критериям: 
«общительность», «радость», «активность», «счастье», 
«удовлетворённость профессией», «возможности 
для отдыха и развлечений», по сравнению с женщи-
нами контрольной группы, отмечалась достоверная 
разница (р<0,05). Однако у 13,3% пациенток через 
год наблюдалась тяжёлая депрессия, а у 17,8% – вы-
сокая тревожность. Кроме того, зачастую, косметиче-
ский дефект после мастэктомии приводит к ухудше-
нию КЖ и требует выполнения реконструктивных 
операций [43]. 

Таким образом, результаты лечения МРРМЖ, не-
смотря на усовершенствование методов терапии, 
остаются неудовлетворительными, не имея тен-
денции к улучшению. Для борьбы с этим тяжёлым 
заболеванием предложены и широко используются 
все существующие в онкологии специальные методы 
лечения – от хирургического, являющимся основ-
ным, до применения самых современных, с включе-
нием мегавольтного облучения, высокоэффективных 
химиопрепаратов, гормоно- и иммунотерапии, а 
также различных модифицирующих агентов. Наличие 
такого большого арсенала методов лечения указыва-
ет на отсутствие эффективных.
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Summary

Locally spread breast cancer - 
present state of the issue
I.V. Anokhina, D.Z. Zikiryahojaev
State Institution "National Cancer Research Center",
Ministry of Health and Social Protection of Population of the Republic of Tajikistan

This review presents therecent dataof locally spread breast cancer (LSBC) epidemiology, optimal 
therapy issues, effectiveness of the different schemes of chemotherapy, complex treatment, the 
strategy and tactics of adjuvant and neoadjuvant chemotherapy, surgery, radiotherapy. Literary analysis 
shows the frequency of various complications after surgery. The results of reconstructive and plastic 
surgery on the breast in LSBC are presented. As further explored the issue of the quality of life of 
patients suffering from LSBC.
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