
9

Научно-медицинский журнал «Паёми Сино» («Вестник Авиценны»)
Таджикского  государственного медицинского университета имени  Абуали ибни Cино,   №4, октябрь-декабрь  2009 г.

а

б

г

 "ПАЁМИ СИНО" - ФЛАГМАН СОВРЕМЕННОЙ ТАДЖИКСКОЙ
НАУЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПЕЧАТИ

У. А. Курбанов - ректор ТГМУ им. Абуали ибни Сино,
главный редактор журнала "Паёми Сино"

Статья посвящена 10 - летию со дня основания научно-медицинского журнала  "Паёми
Сино" ("Вестник Авиценны").

За эти годы журналом пройден серьёзный путь развития и совершенствования в содержа-
тельном и структурном плане, благода-
ря чему можно без преувеличения гово-
рить о том, что издание занимает сегод-
ня одну из самых серьёзных позиций как
в собственно научной, так и в научно-
практической медицинской периодике.

В страницах журнала отражаются но-
вейшие достижения современной тад-
жикской медицинской науки и здравоох-
ранения.

Особенно велика роль журнала  "Паё-
ми Сино" в публикации основных науч-
ных результатов диссертаций на соиска-
ние учёной степени кандидата и доктора
наук. Журнал также способствует станов-
лению авторов статей как специалистов-
учёных.

Идея издания специального научного журнала была приурочена к 60-летию ТГМУ им. Абуали ибни
Сино. С тех пор прошло ровно 10 лет. За эти годы изменились формат и дизайн журнала "Паёми Сино",
но не изменилась его сущность и предназначение.

Учредителем научно-медицинского журнала  "Паёми Сино" ("Вестник Авиценны") является Таджик-
ский государственный медицинский  университет имени  Абуали ибни Сино.

Редакция "Паёми Сино" осуществляет свою деятельность в строгом соответствии с заявленной мис-
сией при государственной регистрации научно-медицинского журнала в Министерстве культуры Рес-
публики Таджикистан, руководствуется законами РТ "О средствах массовой информации", "Об изда-
тельской деятельности в РТ".

Первый номер  журнала  "Паёми Сино" вышел в свет  в 1999 году по инициативе бывшего ректора
ТГМУ, доктора медицинских наук, профессора Хамдама Кутбидиновича Рофиева и его единомышлен-
ников. Создание периодического научного издания - дело серьёзное и ответственное, так как оно ос-
новывается на исторических научных материалах и в нём отражаются  достижения таджикской меди-
цинской науки. И, вместе с тем, это издание позволяет видеть этапы восхождения учёных на научный
Олимп.

 Особая честь в зарождении данного издания принадлежит профессорам А.К. Анварову и М.Я. Расу-
ли (мир с ними). Один из "последних могикан" периода становления здравоохранения Республики
Таджикистан, заместитель главного редактора журнала, профессор Мухаммеджан Якубович Расули со
дня основания журнала и до последних дней своей плодотворной жизни  способствовал  повышению
престижа  и популяризации этого издания.

Выпуск каждого номера журнала - это огромный трудоёмкий процесс, и он во многом явился резуль-
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татом его требовательности, грамотности, трудолюбия и ответственности. Большое значение М.Я. Ра-
сули придавал не только содержанию научных статей, но и непосредственной работе с их авторами,
так как был уверен в том, что научно обоснованное редактирование и профессионально правильное
использование медицинской терминологии во многом будет способствовать становлению авторов ста-
тей как специалистов-учёных.

Редакцию журнала "Паёми Сино" и редакционную коллегию в разные годы возглавляли: доктор
медицинских наук,  профессор Н.Ф. Файзуллоев [2000-2002гг.], член-корреспондент АН РТ, доктор ме-
дицинских наук, профессор К.М. Курбонов [2003-2005гг.]. Каждый ректор вуза старался  вносить высо-
кий уровень науки, соответствующий духу своего времени. Свой посильный вклад в дело улучшения
качества научных статей и своевременного выпуска журнала, наряду с другими членами редакционной
коллегии и редсовета, внесли и ответственные секретари: Б.У. Зоиров, У.Р. Юлдашев, М.А. Марченко,
Т.В. Лапина и Р.А. Турсунов.

В 2003 году журнал "Паёми Сино" был  включён в  Перечень ведущих рецензируемых научных
журналов и изданий, рекомендуемых Высшей аттестационной комиссией (ВАК) Министерства образо-
вания и  науки  Российской Федерации для публикации основных научных результатов диссертаций на
соискание учёной степени кандидата и доктора наук. Этот факт способствовал повышению популярно-
сти журнала и интереса со стороны авторов статей, так как впервые у них появилась возможность
напечатать свои публикации в университетском журнале, рецензируемом ВАК РФ.

В настоящее время редакция журнала "Паёми Сино" активно занимается подготовкой необходимых
документов в установленном порядке для перерегистрации и включения в новую редакцию Перечня
ведущих рецензируемых научных журналов и изданий в соответствии с решением Президиума ВАК
Министерства образования и  науки  РФ.

Журнал со дня основания и до 2006 г. включительно издавался два раза в год.  За период с 1999 по
2006 годов  вышло в свет 27 номеров журнала "Паёми Сино", общей численностью 4700 экземпляров.

Начиная с 2007 года, журнал "Паёми Сино" стал издаваться ежеквартально, т.е. четыре раза в год,
что отвечало духу и требованиям времени и реальной возросшей востребованности в публикациях со
стороны учёных-медиков ТГМУ и практикующих врачей здравоохранения республики.

На протяжении последних трёх лет (2007-2009гг.) на страницах "Паёми Сино" опубликовано около
470 статей, выпущено 16 номеров журнала, общим тиражом более 5050 экземпляров. Это работы не
только известных учёных, но и молодых научных  работников ТГМУ и других вузов, а также практичес-
ких врачей  всех регионов нашей республики.

В каждом номере журнала  также публикуются научные труды учёных из стран ближнего и дальнего
зарубежья, городов Москвы, Санкт-Петербурга, Новосибирска, Липецка, Алматы, Бишкека и др.

В редакционную коллегию этого источника медицинских знаний входят видные учёные-медики и
известные журналисты.

Сегодня, как и на протяжении всего периода своего существования, журнал "Паёми Сино" активно
пропагандирует новейшие достижения современной таджикской медицинской науки и здравоохране-
ния, проблемы профессиональной подготовки медицинских кадров, богатый теоретический и практи-
ческий опыт известных учёных и опытных клиницистов республики.

Журнал  "Паёми Сино" адресован научным работникам, профессорско-преподавательскому соста-
ву университета, рядовым специалистам,  аспирантам и студентам, которые регулярно публикуют ре-
зультаты своих научных исследований по различным направлениям медицинской науки.

Нашему журналу присущи научность, стремление объективно освещать результаты исследований,
содействовать широкому внедрению в практику передового опыта.

Главное для научного журнала - его содержание, а оно, в первую очередь, зависит от компетентно-
сти и профессионализма авторов. Журнал публикует статьи, имеющие научную и практическую цен-
ность для широкого круга специалистов.

Сегодня редакция нашего журнала - это коллектив единомышленников, высокопрофессиональных
специалистов, которые всегда готовы придти вам на помощь, предоставить необходимую и полезную
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информацию.
За эти годы журналом "Паёми Сино"  пройден серьёзный путь развития и совершенствования в

содержательном и структурном плане, благодаря чему можно без преувеличения говорить о том, что
издание занимает сегодня одну из самых серьёзных позиций как в собственно научной, так и в научно-
практической медицинской периодике. Журнал также способствует интеграции академической науки в
повседневную медицинскую практику.

Безусловно, своими успехами мы обязаны вам - авторам, рецензентам, читателям - нашим друзьям.
Наш журнал открыт для дискуссий и полемики, без чего невозможно развитие научной мысли. Мы
всегда ждём от вас хороших и интересных работ, критических и конструктивных замечаний.

Коллектив редакции "Паёми Сино"  постарается и впредь радовать вас интересными публикациями
с надеждой на то, что они помогут вам в вашей профессиональной деятельности.

Хочется надеяться, что прошедшие десять лет станут залогом будущего, ещё более впечатляющего
роста и процветания журнала "Паёми Сино"  на благо отечественной медицины и науки.

Желаем Вам, дорогие читатели-коллеги, здоровья, благополучия в жизни и дальнейших
творческих успехов, а журналу "Паёми Сино" достойного научного пути и  долголетия,

высокой востребованности как со стороны авторов, так и читателей!
 С праздником всех Вас!

 

Хулоса
"Паёми Сино" - роњнамои матбуоти муосири илмї-тиббии тољик

У.А. Ќурбонов
Маќолаи мазкур ба 10 - солагии таъсисёбии маљаллаи илмї-тиббии "Паёми Сино" бахшида

шудааст.
Дар давоми солњои фаъолияти худ маљаллаи "Паёми Сино" аз лињози мазмун ва сохт роњи

пурпечутоби рушд ва такомулро паси сар намуд ва бинобар ин бидуни муболиѓа метавон
гуфт, ки он дар миёни нашрияњои илмї ва илмї-амалии тиббї яке аз љойњои намоёнро ишѓол
менамояд. Дар сањифањои маљалла дастовардњои навини илми тибби њозираи тољик инъикос
мешаванд.

Наќши маљаллаи "Паёми Сино" дар интишори натиљањои асосии илмии рисолањои номзадї
ва докторї хеле бузург аст.

Маљалла инчунин барои њамчун мутахассис ва олим ба камол расидани муаллифони ма-
ќолањо кўмаки зиёд мерасонад.

Summary
"Payomi Sino" is a leader of contemporary tajik

scientific medical press
U.A. Kurbanov

The article is dedicated to 10-jubilee of foundation of scientific medical journal "Payomi Sino". In the
term the journal passed the way of development and improvement in a plane of contents and form.
The journal reflects achievements of tajik medical science. The role of the journal of publication of
general scientific results of dissertations is great. The journal promotes forming of authors of articles
as specialists-scientists.

Key words: "Payomi Sino", tajik scientific medical press
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ХИРУРГИЯ

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГИПОСПАДИИ СПОСОБОМ SALINAS

У.А. Курбанов, А.А. Давлатов, С.М. Джанобилова
Республиканский научный центр сердечно-сосудистой и

грудной хирургии МЗ РТ; ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В работе приведены результаты одноэтапного способа устранения гипоспадии с исполь-
зованием кожи препуции по S.Salinas. Авторы, изучив эффективности применения данного
способа  у 5-ти больных, отмечают много его преимуществ по сравнению с другими, ранее
существующими способами создания уретры из кожи препуции.

Наблюдая больных в раннем и в отдалённом  сроках  (от 6 месяцев до 2 лет) послеопера-
ционного периода, авторы ни в одном случае не отмечали осложнений или неудовлетвори-
тельных исходов.

Ключевые слова: гипоспадия, способ S.Salinas,препуциальный лоскут,создание уретры

Актуальность. Гипоспадия является одной из наиболее частых и распространённых врож-
денных аномалий, которая по данным различных авторов встречается у 1 из 200-500 ново-
рождённых мужского пола [2,3,5,7,8,11]. Различают дистальную (головчатая, коронная), ство-
ловую (дистальная, проксимальная), пеноскротальную и промежностную форму гипоспадии.

На сегодняшний день предложены более 300 оригинальных способов и их модификаций
для коррекции гипоспадии [6]. Несмотря на это, по данным большинства  авторов,  более 50%
оперативных вмешательств заканчиваются различными рода неудачами [1,3-6]. Основными
причинами неудачных исходов при хирургическом лечении гипоспадии считаются широкое
применение паллиативных, патогенетически необоснованных способов операций, недооцен-
ка нюансов при выполнении оперативного вмешательства и течением послеоперационного
периода [1,5]. Частыми осложнениями после пластики уретры являются свищи уретры, стрик-
туры артифициальной уретры с нарушением пассажа мочи, оволосение сформированной урет-
ральной трубки с инкрустацией волос и формированием конкрементов, приводящих к инфра-
везикальной обструкции, рецидивам вентральной деформации ствола полового члена, де-
формации полового члена как следствие многократных неудачных оперативных вмешательств
[1,6].

Существуют двухэтапные и одноэтапные способы хирургического лечения гипоспадии
[2,7,8,10].  При двухэтапных операциях на первом этапе производится иссечение хорды, вып-
рямление полового члена и создание запаса тканей по волярной поверхности полового чле-
на. Через 6 месяцев и более,  вторым этапом  формируется недостающая часть уретральной
трубки. Одноэтапные способы устранения гипоспадии предусматривают одновременное ис-
сечение хорды с выпрямлением полового члена и формирование уретральной трубки на од-
ном и том же этапе. В таких случаях чаще всего уретра формируется с использованием кожи
крайней плоти.

Следует отметить, что, согласно сообщениям последних лет, многие авторы являются
сторонниками одноэтапного хирургического лечения гипоспадии. Результаты многочислен-
ных исследований показали, что одним из оптимальных условий успешной коррекции гипос-
падии является одноэтапность вмешательства, позволяющая в кратчайшие сроки произво-
дить коррекцию порока [5]. Одним из одноэтапных способов устранения гипоспадии является
способ Salinas, который опубликован в 1994 году. В данной публикации авторы приводят ре-
зультаты лечения 16 больных с гипоспадией, оперированных этим способом [10].
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Рис. 1. Устранение окологоловчатой формы гипоспадии способом Salinas: а и б - схема лоску-
тов из наружного и внутреннего листка препуции; в и г - выкроенные лоскуты на одной питающей
ножке; д - формирование уретральной трубки над катетером; е - перемещение формированной
уретры вместе с лоскутом для покровных тканей на волярную сторону полового члена; ж и з -
окончательный вид полового члена после завершения операции.

  а б  

  в г  

  д е  

  
 

д е 
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Целью настоящего сообщения явилось изучение эффективности способа Salinas при хи-
рургическом лечении гипоспадии.

Материал и методы. Отделение реконструктивной и пластической микрохирургии Рес-
публиканского научного центра сердечно-сосудистой и грудной хирургии располагает опы-
том хирургического лечения 35 больных с гипоспадией. Раньше для устранения гипоспадии
мы применяли способы Duckett, Hodgson, Cecil-Culp Bucknall и Duplay. В течение последних
двух лет нами в отделение впервые внедрён способ устранения гипоспадии по S.Salinas. По
этому способу оперированы 5 больных в возрасте от 5 до 8 лет. Всем больным операции
выполнены под общим обезболиванием с применением оптического увеличения, прецизион-
ной техники и тонкого (6/0-7/0) атравматического шовного материала.

Техника выполнения способа Salinas (1994) подробно приведена в статье авторов [10]. Мы
в данной работе приводим лишь основные моменты оперативного вмешательства. Из наруж-
ного листка дорзальной половины препуции в продольном направлении маркируется лоскут
для формирования внутренней стенки артифициальной уретры (рис. 1, а). В проекции этого
лоскута из внутреннего листка дорзальной половины препуции маркируется лоскут для со-
здания покровных тканей над формируемой частью уретры (рис. 1, б). Остальные участки
препуции деэпителизируются с сохранением подлежащих тканей, которые являются питаю-
щей ножкой для лоскутов (рис. 1, в и г). По окружности дистопированного наружного отвер-
стия мочеиспускательного канала выполняется разрез, от которого проводится другой, про-
дольный разрез до головки полового члена с целью создания ложа для размещения артици-
альной уретры. Над катетером Фолли из лоскута наружного листка препуции создаётся урет-
ральная трубка (рис. 1, д). По центру питающей ножки в безсосудистой зоне формируется
окно, через которое головка полового члена проводится в дорзальную сторону, а формиро-
ванная уретральная трубка вместе с лоскутом для покровных тканей - в волярную сторону
полового члена (рис. 1, е). Катетер через дистопированное наружное отверстие мочеиспуска-
тельного канала вводится в мочевой пузырь и раздувается баллончиком. Далее, формирует-
ся анастомоз между дистопированным наружным отверстием мочеиспускательного канала и
артифициальной уретрой, ушивание дистального конца последней с краем кожи головки по-
лового члена. Дефект покровных тканей волярной поверхности полового члена укрывается
лоскутом из внутреннего листка препуции. Кроме пластического материала для укрытия де-
фекта покровных тканей, этот лоскут служит ещё монитором для контроля кровообращения
артифициальной уретры (рис.1, ж и з).

Дальнейшее изучение возможностей этого способа показало, что его можно применить также
при стволовых формах гипоспадии. Особенность заключается лишь в правильном расчёте
при планировке лоскутов, чтобы длина артифициальной уретры из наружного листка препу-
ции была достаточной и достигала головки полового члена. При этом длина лоскута из на-
ружного листка препуции можно увеличить за счёт кожи дорсальной поверхности полового
члена, которая включается в состав лоскута из наружного листка препуциального лоскута.
Приводим клинический пример.

Больной Р., 8 лет. Поступил в клинику с диагнозом гипоспадия, стволовая форма. Эктопи-
рованный меатус располагается на границе проксимальной и средней трети полового члена.
Больному в плановом порядке под общим обезболиванием произведено устранение гипоспа-
дии способом Salinas. Течение послеоперационного периода было гладким, заживление ран
произошло первичным натяжением. Лоскут прижился, в нём проявилось  компенсированное
кровообращение (рис.2).
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Рис. 2. Устранение стволовой формы гипоспадии способом Salinas: а - стволовая форма гипос-
падии до операции; б и в - схема лоскутов из наружного листка препуции для артифициальной
уретры и из внутреннего листка - для укрытия дефекта волярной поверхности полового члена; г и
д - вид полового члена после завершения операции.

Результаты и их обсуждение. Непосредственный послеоперационный период у всех 5-
ти оперированных детей протекал гладко, раны зажили первичным натяжением, швы сняты
на 10-12-е  сутки. Перемещённые лоскуты прижились полностью, форма полового члена была
удовлетворительной. Катетер из мочеиспускательного канала удалён на 7-8-е сутки после
операции, мочеиспускание через отверстие сформированной уретры - полной напряжённой
струёй. Осложнения местного или общего характера ни у одного больного после устранения
гипоспадии способом Salinas не наблюдалось.

По данным литературы, самым частым осложнением хирургического лечения гипоспадии
являются уретральные свищи. Согласно данным ряда авторов, такое осложнение встречает-
ся практически при всех видах пластики уретры. Считается, что причинами формирования
уретральных свищей  являются локальная ишемия тканей с последующим некрозом и фор-
мированием фистулы, дезадаптация краев артифициальной уретры, использование грубого
шовного материала, травматизация тканей хирургическим инструментарием, инфицирование,
неадекватная деривация в послеоперационном периоде, неправильное наложение повязки и
др. [5,9]. В связи с этим, на наш взгляд, весьма важным является выполнение оперативного
вмешательства под оптическим увеличением с обязательным применением прецизионной
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техники и микрохирургического инструментария с использованием тонкого атравматического
шовного материала. Аналогичного мнения придерживается А.К.Файзулин (2002), который, на-
ряду с усовершенствованием оперативных способов, применил  микрохирургическую техни-
ку, чем достиг уменьшения осложнений от 72% до 11,4% [5].

Отдалённые результаты наблюдали у всех оперированных  в сроки от 6 месяцев до 2 лет.
У всех наблюдавшихся отмечался хороший отдалённый результат. Искривление и деформа-
ция, форма и вид полового члена были естественными,  мочеиспускание было свободным,
деформации струи мочи не было. При эрекции искривления  полового члена не отмечалось
(рис. 3).

  а б 

Рис. 3. Отдалённый результат устранения гипоспадии способом Salinas: а - вид полового члена
(естественные контуры и форма без искривления ствола; б - мочеиспускание через артифициаль-
ной уретры полной ровной струёй.

По данным литературы, удовлетворительный результат при лечении гипоспадии, как пра-
вило, достигался посредством нескольких оперативных вмешательств. При этом форма по-
лового члена после многократных операций часто не соответствовала физиологическому виду
за счёт множественных послеоперационных рубцов и кожных образований [5].

Результаты оперированных нами больных способом S.Salinas подтвердили приведённые
данные в работе самих авторов. Преимуществами этого способа перед ранее существующи-
ми способами являются:

1. Лоскуты хорошо кровоснабжаются ввиду включения в состав ножки множества сосудов
препуции.

2. Способ можно использовать даже при проксимальных формах гипоспадии, увеличивая
длину лоскута из наружного листка препуции путём использования кожи дорсальной поверх-
ности полового члена.

3. Ножка лоскута не поворачивается вокруг оси, как это делается при других способах
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формирования уретры (Duckett, Hodgson) из кожи препуции, что предупреждает затруднение
кровообращения в лоскутах.

4. Не образуются "собачье уши", наличие которых при использовании других способов
требуют дополнительных разрезов, вызывающих опасность ухудшения кровоснабжения в
лоскутах.

5. Исключается возможность оволосения внутренней выстилки сформированной уретры.
6. Возможность контроля кровоснабжения сформированной уретры кожным лоскутом во-

лярной поверхности полового члена.
Таким образом, наш скромный практический опыт применения способа S.Salinas при ги-

поспадии подтвердил значительные примущества данного способа перед другими, ранее су-
ществующими. Этот способ лишён недостатков своих аналогов, в связи с чем при его приме-
нении сводятся к минимуму возможные осложнения.

Литература
1. Жарков Д.А., Райгородская Н.Ю., Напольников Ф.К., Цмокалюк Е.Н. Клинико-морфоло-

гическая характеристика андрогенного статуса у детей с гипоспадией и его влияние на ре-
зультаты хирургического лечения // Саратовский научно-медицинский журнал. 2009. Том 5.
№3. С. 433-437

2. Лопаткин Н.А., Шевцова И.П. Оперативная урология // Руководство. Л. Медицина. 1986
3. Майлыбаев Б.М., Лозовой В.М., Ботабаев А.С., Лозовая Е.А., Бураев Г.Б., Ходоровская

М.В. Коррекция гипоспадии у детей // Бюллетень Международной научной хирургической ас-
социации. Том 2. №1. 2007. С. 81-82

4. Файзулин А.К. Одноэтапная коррекция гипоспадии у детей // Автореф. канд. дисс. М.
1995

5. Файзулин А.К. Современные аспекты хирургического лечения гипоспадии у детей // Ав-
тореф. докт. дисс. М. 2002

6. Arap S., Mitre A.I. Penoscrotal Hypospadias // Brazilian Journal of Urology.  Vol. 26. N 3. P.
304-314

7. Krupp S. Plastische Chirurgie: Klinik und Praxis. - Ecomed, Landsberg.  1997
8. Krupp S. Plastische Chirurgie: Klinik und Praxis. - Ecomed, Landsberg.  2007
9. Nicolle F. V., Chir M . Improved repairs in 100 cases of penile hypospadias // Br. J. Plast.Surg.

1996.  Vol. 29.  N 2. Р.150-157
10.Salinas V.M., Garcia-Morato V., Fernandes F.H.. Garcia F.J. One-stage repair of hypospadias

with a bipaddled preputial island flap // Br.J.Plas.Surg. 1994. Vol 47. Р. 241-245
11.Tsutomu Ogata. A New Gene Involved in Hypospadias/Ogata Tsutomu, Jocelyn Laporte, Maki

Fukami // Hormone Research.2009.Vol.71.P.245-252

Хулоса
Табобати љарроњии гипоспадия бо усули S.Salinas

У.А. Ќурбонов, А.А. Давлатов, С.М. Љанобилова
Дар маќола натиљањои тарзи якмарњалагии бартараф кардани гипоспадия бо истифода

аз пўсти препутсия бо усули S.Salinas оварда шудааст. Муаллифон самаранокии истифодаи
ин усулро дар 5 бемор омўхта, бартарињои бисёри онро нисбат ба усулњои пештар љой дош-
таи сохтани уретра аз пўсти препутсия ќайд менамоянд. Беморонро дар давраи барваќт ва
нињоии баъдиљарроњї (дар давоми аз 6 моњ то 2 сол) назорат намуда, муаллифон дар ягон
нафари љарроњишудагон авориз ё натиљаи ѓайриќаноатбахш мушоњида накарданд.
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U.A. Kurbanov, A.A. Davlatov, S.M. Djanobilova
The results of a single-stage method of removing hypospadias with prepuce skin by S. Salinas are

shown in the article. The authors studied the effectiveness of this method in 5 patients, there are a lot
of its advantages compared with other, previously existing methods of creating the urethra from the
skin prepuce. Watching the patients in the early postoperative period, and long-term results of operations
in the periods from 6 months to 2 years, the authors in any case of complications or poor outcome's
not mentioned.
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АНАЛИЗ ОСЛОЖНЕНИЙ РЕКОНСТРУКТИВНО-ПЛАСТИЧЕСКИХ
ОПЕРАЦИЙ В ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОНКОЛОГИИ

Ш.З. Хабибулаев
ГУ "Онкологический научный центр" МЗ РТ

В исследовании проведён анализ осложнений реконструктивно-восстановительных опе-
раций у 104 больных местнораспространённым раком области головы и шеи. Осложнения в
виде полного или частичного некроза трансплантата, образование свищей, нагноения после-
операционной раны и расхождение швов диагностированы у 40 больных, что составляет
38,5%, причём более половины из них приходится на локализацию новообразования в поло-
сти рта, ротоглотке и на губах. Отмечена зависимость частоты осложнений от возраста боль-
ных, стадии опухолевого процесса и его локализации.

Основными мерами профилактики гнойно-некротических осложнений являются актив-
ное ведение больных в послеоперационном периоде, профилактика гиподинамии, обеспе-
чение полноценного питания и разработка индивидуальных схем противоотёчного, антикоа-
гулянтного и противовоспалительного лечения, а также современные химические и физи-
ческие методы улучшения микроциркуляции в пересаженных лоскутах.

Ключевые слова: рак головы и шеи, осложнения реконструктивно-пластических операций

Актуальность. В оценке результатов реконструктивно-восстановительных операций важ-
нейшая роль отводится анализу осложнений пластики и разработке действенных мер их про-
филактики. Это тем более значимо, поскольку если реконструкция обширных дефектов голо-
вы и шеи выполнена с соблюдением всех правил и разработанных методик, направленных
на полное восстановление утраченных функций и внешних этических нормативов.

По данным различных авторов, осложнения пластических операций при восстановлении
обширных дефектов головы и шеи имеют место в среднем у 30-40% пациентов [3]. Некоторые
авторы приводят более высокие цифры - 72-78% гнойно-некротических осложнений при опе-
рациях в челюстно-лицевой области [1, 2]. Разработка действенных мер профилактики  ос-
ложнений, возникших после пластических операций, требует изучения всех факторов, спо-
собных повлиять на течение послеоперационного периода и реконвалесценцию пациентов.
Факторы, на первый взгляд, не оказывающие особого влияния на заживление раны, могут
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обширных дефектов головы и шеи имеют место в среднем у 30-40% пациентов [3]. Некоторые
авторы приводят более высокие цифры - 72-78% гнойно-некротических осложнений при опе-
рациях в челюстно-лицевой области [1, 2]. Разработка действенных мер профилактики  ос-
ложнений, возникших после пластических операций, требует изучения всех факторов, спо-
собных повлиять на течение послеоперационного периода и реконвалесценцию пациентов.
Факторы, на первый взгляд, не оказывающие особого влияния на заживление раны, могут
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оказаться прогностически значимыми и привести к стойким нарушениям важнейших функций
организма.

Целью исследования является проведение анализа осложнений реконструктивно-плас-
тических операций в челюстно-лицевой онкологии и разработка мер их профилактики.

 Материал и методы. Результаты восстановительных операций оценены у 104 пациен-
тов, оперированных в период с 1998 по 2008 гг. в Ташкентском областном онкологическом
диспансере и ГУ "Онкологическом научном центре" МЗ РТ по поводу местнораспространён-
ного рака челюстно-лицевой области, соответствующего стадиям Т3 и Т4. У 40 больных в
послеоперационном периоде диагностировано 50 различных осложнений, что составляет
38,5%. Следует отметить, что 63,4% приходится на стадию опухоли, соответствующую кате-
гории T4, а 53,6% осложнений диагностированы при локализации новообразования в полости
рта и ротоглотке. При анализе возрастно-половой зависимости, наибольшее количество ос-
ложнений приходилось на возрастную группу 50-69лет (24 больных) и составило 58,5%. Ста-
тистической разницы показателей в соответствии с половыми различиями больных не отме-
чалось: осложнения одинаково часто встречались как у мужчин, так и у женщин.

     Тем не менее, необходимо отметить тот факт, что женщины переносили операцию и её
последствия намного легче, чем мужчины. Скорее всего, это связано с разной степенью тя-
жести послеоперационных осложнений и  погрешностями в соблюдении правил личной гигие-
ны у мужской половины населения.

     Мы выделяем следующие послеоперационные осложнения, способные повлиять на
процессы реабилитации оперированных больных:

1. Полный некроз кожно-фасциального или кожно-мышечного лоскута на ножке;
2. Частичный некроз рабочего, как правило, дистального отдела лоскута;
3. Расхождение швов лоскут-реципиент и/или расхождение швов донорского ложа;
4. Образование свища между полостью рта, носа, ротоглотки и поверхностью кожи;
5. Образование тотальной оростомы и/или фарингостомы;
6. Нагноение раны в области пластики или донорского участка;
7. Кровотечение.
      Под полным некрозом лоскута мы подразумеваем омертвение рабочей кожно-жировой

или кожно-мышечной площадки на 60% и более, которая участвует в формировании воспол-
няемой эпителиальной поверхности, или же всей кожи лоскута при сохранении жизнеспособ-
ности подлежащей мышцы.

     Частичный некроз лоскута подразумевает потерю жизнеспособности дистального кон-
ца трансплантата менее 60% и/или краевое омертвение кожи.

     При операциях на органах полости рта, носа и ротоглотки, образование временных сви-
щей при наличии полной состоятельности швов, - явление довольно частое. Это вызвано
резким увеличением титра бактерий, которые, будучи сапрофитами, под воздействием  хи-
рургического стресса на макроорганизм и резкого угнетения иммунитета, нарушения правил
личной гигиены и наличия благоприятных условий в виде послеоперационной раны, приобре-
тают явно патогенный характер гнойной инфекции. Поэтому частичное нагноение раны и ис-
течение гноя между швами зачастую приводит к образованию небольших соустий - свищей,
через которые слюна и пища могут выходить наружу. Размеры свищей, как правило, не пре-
вышают 2см и зачастую поддаются консервативному лекарственному лечению при улучшен-
ной санации ротовой полости антисептическими растворами.

     Создание полной герметичности естественных полостей головы и шеи, - главная зада-
ча большинства пластических операций. При полном некрозе всех слоев тканей трансплан-
тата или же полном расхождении швов лоскут-реципиент, могут образоваться тотальные сквоз-
ные дефекты полости рта и ротоглотки, так называемые оро- и фарингостомы. Косметичес-
кий и функциональный результаты в таких случаях признаются неудовлетворительными, а



20

Научно-медицинский журнал «Паёми Сино» («Вестник Авиценны»)
Таджикского  государственного медицинского университета имени  Абуали ибни Cино,   №4, октябрь-декабрь  2009 г.

сама реконструктивная операция становится бесполезной.  Это грозное осложнение требует
только хирургической коррекции и не поддаётся консервативному лечению. Тем не менее, со
временем процессы рубцевания тканей, окружающих оростому, способствуют значительно-
му сокращению последней, но не улучшают функциональный и этический статус больного
человека. Продолжительность жизни пациентов в таких ситуациях зависит от их общего со-
стояния, возраста, наличия сопутствующих заболеваний и степени излечения основного опу-
холевого заболевания.

     Одним из наиболее грозных осложнений пластических операций на голове и шее явля-
ется кровотечение из травмированных аррозированных магистральных сосудов. Тем не ме-
нее, в нашем исследовании такие осложнения не встречались.

     Результаты и их обсуждение. При анализе осложнений восстановительных операций
особое значение имеет характер дефекта, подвергнутого реконструкции. Мы разделили все
дефекты на 3 группы: несквозные дефекты кожных покровов и подлежащих структур (57 слу-
чаев), несквозные дефекты слизистой оболочки полости рта и ротоглотки (27 случаев) и сквоз-
ные дефекты полости рта, носа и губ (20 случаев). Сквозные изъяны гортани и гортаноглотки
(ларинго- и фарингостомы) в настоящее исследование не включены.

     Соответственно дефектам определяется и тактика  реконструктивной операции, заклю-
чающаяся в выборе пластического материала. Тем не менее, изолированная оценка таких
результатов невозможна, так как определяющая позиция в этом вопросе отводится осложне-
ниям восстановительных операций и их связи с таким значимым прогностическим фактором,
как вид дефекта, сведения о которых приводятся в таблице 1.

Таблица 1
Распределение различных осложнений в зависимости от характера дефектов

                  № группы 
Осложнения 

Первая 
(n=57) 

Вторая 
(n=27) 

Третья 
(n=20) 

Всего 
(n=110) 

Полный некроз 
лоскута 

4 1 2 7 

Частичный некроз 
лоскута 

6 6 3 15 

Расхождение швов 2 2 3 7 

Образование свища - 8 7 15 

Образование 
оростомы 

- 2 - 2 

Нагноение  
раны 

2 2 - 4 

И т о г о 14 21 15 50 

Всего диагностировано 50 различных осложнений у 40 пациентов. Такая разница обуслов-
лена наличием у некоторых больных сразу нескольких осложнений.

Из таблицы следует, что чаще всего диагностированы осложнения в виде образования
свищей  и частичного некроза трансплантатов (по 30%). Полный некроз лоскута наблюдался
в 7 случаях, что соответствует 14%. Такие осложнения, как расхождение нескольких швов в
области лоскут-реципиент и нагноение послеоперационной раны имели место, соответствен-
но, в 14% и 8% случаев. Наиболее грозное изменение в виде образования оростомы имело
место реже всего, в двух наблюдениях (4%), и только данный вид осложнений характеризо-
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вался неудовлетворительными функциональными и косметическими результатами
Чаще всего осложнения наблюдались во 2 и 3 группах и составили 42% и 30% соответ-

ственно. Это объясняется производством хирургических вмешательств в областях, наиме-
нее благоприятных в плане бактериального фона, а именно естественных полостях головы и
шеи.

При сравнении выявленных показателей с общим количеством пациентов в группах, полу-
чены следующие данные: в первой группе наблюдались 14 осложнений из 57, что составляет
24,6%. Во второй группе у 27 больных диагностировано 21 осложнение (77,8%). В третьей
группе, наиболее сложной в плане прогноза, течение послеоперационного периода осложни-
лось у 15 из 20 больных, что составило 75%.

Некрозы лоскутов подразделяются на ишемические и связанные с нарушением кровоот-
тока. Первая категория, как правило, обязательно приводит к формированию некроза, тогда
как вторая может разрешиться полным выздоровлением и приживлением трансплантата.
Одной из основных причин ишемического некроза лоскута является степень ротации его во
фронтальной плоскости и вокруг своей оси. Частота возникновения гнойно-некротических
осложнений резко увеличивается при повороте трансплантата более чем на 900 и в случаях,
когда ротация вокруг собственной оси производится ближе к его дистальному концу, где ар-
териальные сосуды значительно уменьшаются в диаметре и легко спадаются при повороте.
У людей пожилого и старческого возраста дополнительным отягощающим фактором может
являться атеросклеротическое поражение этих артерий и сужение их просвета.

Не менее серьёзной причиной осложнений пластических операций является нарушение
венозного оттока из поверхностных слоев лоскутов, что обусловлено тромбированием отво-
дящих венозных сосудов и замедлением процессов реваскуляризации на границе переса-
женного трансплантата и тканей дефекта. Реваскуляризация заключается в усилении про-
цесса врастания венозных сосудов лоскута в ткани реципиента и формировании новой сети
венозных анастомозов, которые в ускоренном порядке начинают отводить кровь из эпители-
ального слоя. В крови повышается уровень аутогенного гепарина, который сдерживает наме-
чающееся тромбообразование, стабилизирует и улучшает микроциркуляцию внутри транс-
плантата и усиливает процессы пролиферации и деления эндотелиальных клеток. Наряду с
этим отмечается значительное повышение концентрации эндогенных аминов, типа серото-
нин, которые также способствуют росту пролиферативных изменений на клеточном уровне.

Такие послеоперационные факторы, как внутрибольничная инфекция, неполноценное зон-
довое питание и гиподинамия, ещё больше усугубляют состояние больного и становятся до-
полнительной причиной развития гнойно-некротических застойных осложнений в трансплан-
тате.

Зачастую появление изменений в лоскутах говорит о нарушении методики и техники забо-
ра трансплантата, а также его подведения к дефекту. Одним из таких нарушений является
грубое обращение с кожно-жировым островком лоскута, в результате которого происходит
чрезмерное смещение его относительно подлежащей базисной мышцы. Это приводит к раз-
рыву микроперфорантов и, как следствие, ухудшению кровоснабжения поверхностных сло-
ев трансплантата.

Профилактикой осложнений гнойно-некротического характера являются:
1. Оценка общего состояния пациента, его пола, возраста, стадии заболевания, вида ле-

чения, предшествующего операции - с целью соответствующей коррекции всех показателей
гомеостаза.

2. Совершенствование методики и техники пластической операции, бережное отношение
к трансплантату при его формировании и подведении к дефекту. Обязательное соблюдение
правил ротации ножки лоскутов в различных плоскостях. Профилактикой ишемических рас-
стройств в кожно-мышечных лоскутах является максимальное сохранение перфорантов пу-
тём предварительного сшивания дистальных отделов кожи и мышцы.
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3. Активное ведение пациентов в послеоперационном периоде, профилактика гиподина-
мии, обеспечение полноценного питания и разработка индивидуальных схем противоотёчно-
го, антикоагулянтного и противовоспалительного лечения с широким использованием анти-
биотиков 4 поколения.

4. Современные методики улучшения микроциркуляции в пересаженных лоскутах, такие
как гирудотерапия или ГБО (гипербарическая оксигенация). На наш взгляд второй метод дос-
таточно громоздкий и требует применения соответствующей аппаратуры. Тем не менее, дан-
ный метод достаточно эффективен и его необходимо иметь в резерве.

5. При возникновении осложнения показан весь арсенал борьбы с гнойно-некротическими
изменениями тканей, направленных на максимальное сохранение жизнеспособности и цело-
стности пересаженных лоскутов на ножке.

6. Кожно-мышечные лоскуты, базирующиеся на массивных поперечно-полосатых мыш-
цах шеи, груди и спины обладают явными преимуществами перед остальными. Даже при
полном некрозе кожного "островка" лоскута, его мышечная основа, как правило, остаётся жиз-
неспособной, обеспечивая достаточную герметизацию реконструируемых полостей, и явля-
ется надёжным базисом для будущей эпителизации раны.

     Вывод. Проведённое исследование позволяет сделать однозначное заключение: при
полном соблюдении методики и техники выполнения пластического этапа хирургического вме-
шательства, функциональные и косметические результаты реконструктивно-восстановитель-
ных операций зависят от характера и объёма послеоперационных осложнений. Профилакти-
ка этих осложнений приводит к значительному улучшению функциональных и эстетических
результатов лечения.
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Хулоса
Тањлили аворизи љарроњии таљдидию
тармимї дар омосшиносии љоѓу рўй

Ш. З. Њабибуллоев
Дар тањќиќот тањлили оризањои љарроњии таљдидї-тармимии 104  нафар бемори гирифтори

саратони љузъї пањншудаи атрофи сару гардан оварда шудааст. Оризањо дар шакли мавти
пурра ва нопурраи трансплантат, пайдоиши носур, чирксории захми баъдиљарроњї ва воги-
роии кўкњо дар 40 нафар беморон ташхисгузорї шуд, ки ин 38,5%-ро ташкил медињад, ѓайр аз
ин аксари мањали љойгирии омосњои нав ба дањон, дањону њалќ ва лабњо рост меоянд. Вобас-
тагии басомади оризањо аз синну соли беморон, дараљаи раванди инкишофи омосї ва мањали
љойгирии онњо ќайд карда шудааст.

Чорањои асосии пешгирии оризањои чиркию мавтї - нигоњубини фаъоли беморон дар дав-
раи баъдиљарроњї, пешгирии камњаракатї, таъмини хўроки серѓизо ва коркарди наќшањои
шахсии зиддиварамї, табобати зиддилахтабандии хун ва зиддиилтињобї, инчунин усулњои
муосири кимиёї ва физикии бењгардонии микрохунгардї дар васлањои пайвандшуда ба шу-
мор меравад.
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ОСТЕОМИЕЛИТЕ У ДЕТЕЙ
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Кафедра детской хирургии ТГМУ им. Абуали ибни Сино

На основании комплексного исследования хронического гематогенного остеомиелита у
детей в разных стадиях заболевания показаны, морфофункциональные изменения костной
ткани. Выявлены основные моменты перестройки воспалительного процесса и принципы
патогенетически обоснованных методов коррекции этих изменений в динамике комплексно-
го лечения, что позволило существенно улучшить результаты лечения.

Ключевые слова: гематогенный остеомиелит у детей, морфология костной ткани

Актуальность. Хронический гематогенный остеомиелит (ХГО) с частыми рецидивами прочно
занимает лидирующие позиции в структуре гнойно-септических заболеваний детского возраста,
при этом инвалидизация детей достигает 30% [1]. В патогенезе ХГО, наряду с нарушениями раз-
личных звеньев иммунной системы, большую роль играют морфофункциональные изменения
костной ткани. Однако, их механизмы изучены недостаточно. Морфологические изменения при
гематогенном остеомиелите зависят от стадии (острой, подострой и хронической) заболевания, а
также вирулентности и патогенности микроорганизмов. Обычно  бактерии, достигшие костной ткани,
вызывают в ней острую воспалительную реакцию. Освобождающиеся токсины и расщепляющие
ферменты снижают рН местной ткани и кислородный потенциал, увеличивают внутрикостное
давление и вызывают гибель клеток. В течение первых 48 часов поражённая кость подвергается
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некрозу, бактерии и воспалительный процесс распространяются по диафизу кости и централь-
ным (гаверсовым) каналам, достигая надкостницы. У детей надкостница, рыхло соединяясь, при-
лежит к корковому слою кости. Поэтому у них могут формироваться довольно крупные поднадко-
стничные абсцессы, которые распространяются по диафизу вдоль поверхности кости. Припод-
нимание воспалённой надкостницы препятствует кровоснабжению поражённой зоны, в которой
нагноение и ишемическое повреждение вызывают сегментарный некроз кости [4].

Разрыв поражённой надкостницы приводит к формированию абсцессов в мягких тканях и раз-
витию дренажных синусов. У детей часто гнойный процесс, возникший в эпифизе, распространя-
ется через суставную поверхность, изредка вдоль капсулы и мест прикрепления сухожилий и
связок - в сустав, вызывая септический или гнойный артрит, который способен привести к обшир-
ной деструкции суставного хряща и инвалидности детей.

При поздней диагностике, наличии обширной зоны некроза, дефектах антибактериальной те-
рапии, недостаточной хирургической санации и слабом иммунитете, отмечается переход острого
гематогенного остеомиелита в хронический. Спустя некоторое время разворачивается ответная
реакция макроорганизма, происходит  хронизация процесса и воспалительные инфильтраты ста-
новятся более многочисленными, они стимулируют резорбцию погибшей кости остеокластами,
рост соединительной ткани и остеосинтез по периферии очагов поражения. При наличии секвес-
тра могут формироваться и грубоволокнистые, пластинчатые виды кости. Вокруг сегментов по-
гибшей кости образуется футляр из жизнеспособной ткани [3,4]. Патоморфологическое исследо-
вание костных препаратов в разных стадиях экспериментального остеомиелита показало, что
воспалительный процесс с первых суток охватывает большие участки костной ткани [2]. Интен-
сивность клеточной и экссудативной инфильтрации костной ткани, нарушение магистрального
кровотока и микроциркуляторного русла определяют параметры клинически определяемого ги-
пертензионного синдрома. Не только нарушение микроциркуляции, но и обнаруженный на гисто-
логических препаратах тромбоз крупных питающих сосудов объясняют причину и интенсивность
остеонекроза - основной патоморфологической составляющей этого заболевания.

Морфофункциональные изменения при ХГО у детей изучен в достаточной степени, однако,
малоизученными остаются выявление характера и степени этих изменений, их динамика в про-
цессе реабилитации.

Цель исследования: изучение морфофункциональной структуры костной ткани при ХГО у
детей в динамике комплексного лечения.

Материалы и методы. Анализу подвергался клинический материал 42 больных детей с хро-
ническим гематогенным остеомиелитом, лечившихся в клинике детской хирургии ТГМУ им. Абу-
али ибни Сино.  Больные были разделены на две группы: I группа - 22 больных в стадии обостре-
ния; II группа - 20 больных в стадии ремиссии хронического процесса. Материалом для гистологи-
ческого исследования послужили кусочки костной ткани, взятые при лечебно-диагностической
пункции поражённого сегмента. Исследование было проведено на кафедре патологической ана-
томии ТГМУ. Методика приготовления гистологических препаратов проводилась следующим об-
разом: материал фиксировался в 10% формалине, обезвоживался в 5 порциях спиртов возраста-
ющей крепости от 70 до 100 градусов. Далее выдерживался в 2 порциях хлороформа, и перено-
сился в парафин, который находился в термостате при температуре +60 градусов. После этого
материал помещали в формочки и заливали горячим парафином. Полученные парафиновые бло-
ки нарезали на микротоме. Был использован микротом санного типа МС-2. Толщина срезов 10 нм.
Полученные срезы наклеивали на предметное стекло и окрашивались гематоксилин - эозином.
После этого, окрашенные и заключённые в канадский бальзам срезы, накрывали покровным стек-
лом. Приготовленные стёкла - препараты просматривались под световым микроскопом фирмы
"Olympus", применяя объективы 4х, 10х и 40х. Оценка гистологических препаратов проводилась
использованием как морфологических, так и морфофункциональных методов исследования.

Результаты и их обсуждение. В период обострения воспалительного процесса при морфо-
логическом исследовании обнаруживали некроз костной ткани и костного мозга, отёк и резкое
расширение сосудистых каналов, а также пролиферацию остеобластов в костных трабекулах
(рис. 1. а и б).



25

Научно-медицинский журнал «Паёми Сино» («Вестник Авиценны»)
Таджикского  государственного медицинского университета имени  Абуали ибни Cино,   №4, октябрь-декабрь  2009 г.

              
Рис. 1. а) Воспалительные элементы б) Пролиферация остеобластов
               в гаверсовых каналах

              
Рис.2. а) Гаверсовые каналы при                           б) Пролиферация остеобластов
               хроническом остеомиелите 

                    

Рис. 3. а и б) Грануляции в гаверсовых каналах
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Рис. 4. а и б) Секвестрация костной ткани

                     

    а) Исчезновение воспалительных        б) Появление остеокластов
   элементов и замещение фиброцитами

                                            
Рис. 5. в) Костная ткань, замурованная в зрелой фиброзной ткани, остеосклероз
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Изменялась структура костной ткани вследствие неравномерно происходящих процессов
костеобразования и хронического воспалительного процесса. Данные изменения проявля-
лись в виде изменения размера гаверсовых каналов, которые имели вид мелких отверстий
или были представлены кистозными полостями (рис.2. а и б).

В составе экссудата преобладают нейтрофильные лейкоциты и лимфоциты в периваску-
лярных зонах в просвете расширенных гаверсовых каналов. По стиханию воспалительного
процесса экссудат ограничивается грануляционной тканью, вокруг полей которого отмечают-
ся очажки костеобразования (рис. 3. а и б).

В ходе обострения хронического процесса происходит интенсивное рассасывание кост-
ной ткани. В дальнейшем участки некроза кости аутолизируются или подвергаются секвест-
рации. В толщине грануляционной ткани и в очагах некроза определяются костные фрагмен-
ты, мёртвые участки костной ткани различных размеров с зазубренными краями и линии от-
деления от основной массы кости. Видны нечёткости рисунка костных пластин, неравномер-
ность окраски костного вещества, отсутствие в костных полостях остеоцитов, отмечается
заполнение центральных каналов остеонов и межбалочных пространств нейтрофильными
лейкоцитами. Иногда на срезах обнаруживаются секвестральные коробки (рис.4. а и б).

Основным методом лечения ХГО являлось радикальное хирургическое вмешательство, с
полноценной санацией гнойного очага, целенаправленной антибактериальной терапией и диф-
ференцированной иммунокоррекцией. Операция заключалась в полном удалении секвест-
ров, некрэктомии, иссечении свищевых ходов, санационной обработке остеомиелитических
полостей (механическим, физическим и химическим путём) и их дренированием. Большое
значение для заживления нмеет  надёжная иммобилизация поражённой конечности. В после-
операционном периоде назначили антибактериальную терапию в течение 7-10 дней, соответ-
ствующей функционирующей в очаге воспаления микрофлоры.

При обострении ХГО, после вскрытия и санации гнойного очага, проводилась антибактери-
альная терапия с учётом антибиотикограммы. Критериями отмены, продолжения или смены
антибиотиков являлись данные клиники и иммуно-микробиологических исследований. Учи-
тывая замедленную элиминацию этиологического фактора из гнойного очага при гематоген-
ном остеомиелите,  антибактериальную терапию проводили более продолжительно, строго в
соответствии с результатами микробиологических исследований и сочетали с местным вве-
дением антибиотиков в очаг. Как следует из результатов наших предыдущих исследований
[5], адекватная антибактериальная терапия, способствующая полной элиминации инфекци-
онного агента, является превентивным фактором, снижающим вероятность рецидива остео-
миелитического процесса.

Иммунотерапия является очень важным  компонентом в лечении детей с ХГО и имеет ряд
особенностей. Поэтому прогноз заболевания во многом зависит от качества и своевременно-
сти проведения иммунокоррекции. Идеальным вариантом для определения показаний к на-
значению тех или иных иммунопрепаратов являлась ориентация на результаты иммунологи-
ческих исследований.

В патогенезе хронического остеомиелита у детей большое значение имеют дефекты Т-
системы иммунитета (снижение Т-РОК и Т-РОК-активных), коррекция которых является од-
ной из важнейших лечебных мероприятий. Весьма эффектным препаратом для коррекции
дефицита Т-системы иммунитета является Т-активин, применение которого значительно сни-
жает общую продолжительность заболевания, уровень эндотоксикоза, вероятность рециди-
ва остеомиелитического процесса, приводит к более быстрой нормализации лейкоцитарной
формулы крови [5].

В нашем исследовании превентивное лечение включало в себя, помимо общей терапии
(витаминотерапия, иммунокоррекции, препараты кальция и фосфора, мумиё, массаж, ЛФК), и
местное лечение: курс электрофореза с антибиотиками, хлористым кальцием, УВЧ и др. В
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результате, после ликвидации обострения хронического гематогенного остеомиелита, в ста-
дии ремиссии болезни наблюдалась выраженная продуктивная реакция с образованием по-
лей грануляционной ткани. Количество и зрелость кровеносных сосудов в грануляциях соот-
ветствовали давности воспалительного процесса. В более поздний период количество сосу-
дов уменьшалось, но их калибр становился больше. В препаратах имелось значительное
количество лимфоцитов, плазматических клеток, волокнистых структур. На поверхности ко-
стных структур в костных лакунах появлялись фиброциты, остеокласты, фиброзная ткань и
разрастание молодой кости, т.е. исчезновение воспалительных элементов и замещение фиб-
роцитами (рис. 5. а, б, в).

Выводы: при ХГО у детей наблюдаются различные по своей выраженности морфофунк-
циональные изменения костной ткани. У больных первой группы были выявлены характер-
ные для обострения хронического процесса следующие признаки:

- некроз костной ткани и костного мозга с формированием костных секвестров;
- отёк и резкое расширение сосудистых каналов;
- пролиферация остеобластов в костных трабекулах;
- появление грануляционной ткани с лимфоплазмоцитарной инфильтрацией.
В период ремиссии у больных второй группы в костной ткани обнаружены следующие при-

знаки:
- уменьшение количества воспалительных элементов, вплоть до их полного исчезнове-

ния;
- имеет место разрастание зрелой соединительной ткани, которая замещала грануляции;
- процессы костеобразования становились более выраженными.
Имеющиеся изменения костной ткани в разных стадиях болезни при ХГО были весьма

вариабельны, что требует дальнейшего изучения этого вопроса.
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Хулоса
Тањрики таѓйиротњои морфофунксионалии бофтаи устухонї

њангоми илтињоби музмини хунзоди маѓзи устухонї дар кўдакон
Ш. Р. Султонов

Дар асоси тањќиќи маљмўї дар кўдакон дар марњалаи гуногуни ин  беморї таѓйиротњои мор-
фофунксионалии бофтањои устухонї нишон дода шудааст. Дар тањрики  муолаљаи муштарак
љињатњои асосии бозсозии раванди  илтињобї ва принсипњои тасњењи усулњои собитшудаи
патогенетикии ин таѓйиротњо ошкор карда шудааст, ки барои бењтар шудани натиљањои табо-
бат имконият медињад.
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Исследование и анализ прогностических маркёров в зависимости от степени злокачественно-
сти  проведено 62 больным с местнораспространёнными саркомами мягких тканей.

Выбору правильной постановки диагноза, лечения и прогнозирования течения местнорасп-
ространённых сарком мягких тканей способствует определение молекулярно-биологических
маркёров опухолей.  На основании экспрессии онкомаркёров выявлена степень злокачествен-
ности, неоангеогенез  и специфичность саркоматозной ткани.

Ключевые слова: местнораспространённые саркомы, онкомаркёры, саркома мягких тканей

Введение. К прогностическим факторам относятся факторы, ответственные за опухоле-
вую дифференцировку (р53, EGFR), показатель пролиферативной активности (Ki-67), апоп-
тоза (Bcl-2) и ангиогенеза (стимуляторы ангиогенеза, в том числе, VEGF). Белок р53 получил
образное название "стража генома". Этот белок является ключевым компонентом внутрикле-
точной защитной системы, предотвращающей накопление аномальных клеток в организме.
При различных стрессорных и аномальных процессах в клетке происходит активация р53,
что приводит к остановке клеточного цикла в сверочных точках и репарации ДНК или апопто-
зу. При активации р53 может выступать как транскриптационный фактор, регулирующий экс-
прессию таких генов, как р21/WAF, mdm2, GADD45, Bax, циклин G, которые опосредуют ос-
новные механизмы действия р53. Мутации р53 могут быть ассоциированы с агрессивным
течением заболевания и устойчивостью клеток к химио- и лучевой терапии.

Bcl-2 является ведущим геном, определяющим механизм клеточной смерти, подавляя апоп-
тоз [3]. Белки семейства Bcl-2  кодируют образование протеина, накапливающегося в мито-
хондриях, и регулируют проницаемость митохондриальной мембраны для этого белка.

Bcl-2 выявляется иммунногистохимическим исследованием, экспрессия Bcl-2 связана с
факторами, указывающими на благоприятный прогноз. Высокая экспрессия этого онкогена
может являться независимым показателем общей и безрецидивной выживаемости при сар-
комах мягких тканей.
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VEGF является наиболее эффективным прямым ангиогенным фактором из всех извес-
тных. Одна из особенностей VEGF - усиление проницаемости сосудов, что является одним
из дополнительных механизмов неоангиогенеза и может приводить к накоплению фибрина
плазмы крови в тканях. Использование его in vivo в различных исследованиях позволяло
добиться резко выраженной стимуляции образования сосудов.

Исследования показали, что VEGF не только активно участвует в неоангиогенезе, но и
является фактором выживаемости для вновь образованных капилляров в опухоли. Benjamin
et al. показали, что при искусственном снижении уровня VEGF происходит регрессия недавно
образованных капилляров, но не капилляров нормальной ткани [4]. Инициирование или
усиление экспрессии белков и связанные с ними механизмы, защищающие злокачественную
клетку от гибели, осуществляются белком-рецептором к эпидермальному фактору роста
(Epidermal Growth Factor Receptor, EGFR). Описаны четыре трансмембранных EGFR, похо-
жих между собой по структуре и функции, и образующих семейство c-erbB. В некоторых ра-
ботах есть информация о наличии  экспрессии EGFR в мезенхимальных опухолях, экспрес-
сирующих эпителиальные маркеры. Активация тирозинкиназных рецепторов инициирует сти-
муляцию внутриклеточных сигнальных путей и, соответственно, пролиферативную активность
опухоли. Уровень экспрессии EGFR коррелирует с неблагоприятным прогнозом заболевания
[2]. Тирозинкиназа рецептора С-kit (KIT, CD117) является мишенью для таргетного химиопре-
парата - Гливек. Мутации С-kit приводят к лиганд-независимому аутофосфорилированию ре-
цептора и опухолевой прогрессии [1]. Роль увеличения тирозинкиназной активности С-kit по-
казана при некоторых видах сарком мягких тканей.

Целью исследования является изучение прогностических факторов молекулярно био-
логических маркёров  при местнораспространённых саркомах мягких тканей.

Материалы и методы. Исследование проведено в лаборатории патоморфологии опу-
холей человека Онколгического научного центра им. Н.Н. Блохина, г. Москвы. Определение
прогностических молекулярно-биологических маркёров р53, Ki-67, Bcl-2, VEGF, EGFR и С-kit
проводилось в 62 случаях сарком мягких тканей. Исследование прогностических маркёров
р53, Ki-67, Bcl-2, VEGF, EGFR проводилось в первичной опухоли и в одном из рецидивов.
Экспрессии прогностических маркёров определялись по окраске следующими символами,
которые означают "-" слабую экспрессию маркёров, "+/-" слабо положительную, "+" положи-
тельную, "++" умеренно положительную и "+++" резко положительную экспрессию).

Результаты и их обсуждение. Проведённое исследование отражено в таблицах 1-3.

Таблица 1
Экспрессия Ki67  и р53 в первичных местнораспространённых

саркомах мягких тканей (n-62)

                                                      
Маркёры 

Гистологический 
вариант  

Ki67 р53 

<25% 26-50% >50 <25% 26-50% >50 

Фибросаркома 2 - - - 2 - 

Синовиальная  саркома 10 8 4 12 8 2 
Рабдомиосаркома  - 2 - 2 - - 
Ангиосаркома 2 - - 2 - - 
Липосаркома 8 2 2 4 6 2 
ЗФГ 1 13 - 5 2 7 
ЗООПН 4 - - 4 - - 
Эпителиоидная саркома - 2 - - 2 - 
Мезенхимома 2 - - 2 - - 
Итого  29 27 6 31 20 11 
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Из таблицы видно, что уровень Ki67 в подавляющем большинстве (56 опухолей) случаев
соответствует низкой или умеренной пролиферативной активности. Экспрессия фактора апоп-
тоза р53, соответствует низкой ( 25%) у 31 больного и умеренной (26-50%) в 20 случаях, что
говорит о прогностической значимости фактора апоптоза.

Таблица 2
Экспрессия Bcl2 и C-kit в первичных местнораспространённых

саркомах мягких тканей (n-62)

Низкий уровень экспрессии Bcl-2 ("-", "+/-", "+"), связанный с неблагоприятным прогнозом,
наблюдается в подавляющем (80,6%) большинстве опухолей у 56 больных (см. табл. 2).
Экспрессия C-kit, преимущественно фокальная, наблюдалась лишь в липосаркоме (8 боль-
ных) и злокачественной фиброзной гистиоцитоме (ЗФГ-12 больных), в остальных гистологи-
ческих вариантах сарком мягких тканей экспрессии C-kit не выявлено.

Далее нами приведено заключение иммуногистохимического исследования экспрессии
VEGF и  EGFR (табл. 3).

Таблица 3
Экспрессия VEGF и EGFR в первичных местнораспространённых

саркомах мягких тканей (n-62)

                                                      
Маркёры 

 Гистологический 
вариант                   

Bcl–2 C-kit  

- +/- + ++ +++ - +/- + 

Фибросаркома 2 - - - - 2 - - 
Синовиальная саркома 6 4 6 4 2 22 - - 
Рабдомиосаркома - 2 - - - 2 - - 
Ангиосаркома - - - - 2 2 - - 
Липосаркома 2 4 6 - - 4 4 4 
ЗФГ 8 4 - 2 - 2 12 - 
ЗООПН - 2 2 - - 4 - - 
Эпителиоидная саркома 2 - - - - 2 - - 
Мезенхимома - - - 2 - 2 - - 
Итого  20 16 14 8 4 42 16 4 
 

                                        
Маркёры 

 Гистологический 
вариант                  

VEGF EGFR 

- +/- + ++ +++ - +/- + ++ +++ 

Фибросаркома - - 2 - - 2 - - - - 
Синовиальная саркома - 2 12 8 - 22 - - - - 

Рабдомиосаркома - - 2 - - 2 - - - - 
Ангиосаркома - - 2 - - 2 - - - - 
Липосаркома  2 4 6 - 12 - - - - 
ЗФГ - - 2 4 8 10 2 2 - - 
ЗООПН - 2 2 - - 4 - - - - 
Эпителиоидная - 2 - - - 2 - - - - 
Мезенхимома - - 2 - - 2 - - - - 
Итого  - 8 28 18 8 58 2 2 - - 
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      Рис.1. Ядерная экспрессия Ki67 в      Рис.2. Ядерная экспрессия р53 в
      синовиальной саркоме, х10 (n-22)                 липосаркоме, х20 (n-12)

 (б-ная Н., 27 лет)      (б-ная В., 71 год)

  

Рис.3. Мембранно-цитоплазматическая           Рис.4. Фокальная мембранно-
 экспрессия Bcl-2 в ЗФГ, х40 (n-6)    цитоплазматическая экспрессия C-Kit
(б-ной Дж., 38 лет)    в липосаркоме, х20 (n-8)

   (б-ная В., 71 год)

 
Рис.5. Мембранно-цитоплазматическая экспрессия VEGF

в синовиальной саркоме, х20 (n-20)   (б-ная Н., 27 лет)
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По результатам, приведённым в таблице 3, видно, что в большинстве (54-87,0%) случаев
наблюдается умеренная или выраженная экспрессия VEGF. Экспрессия EGFR отмечена лишь
в 2 (4,6%) случаях первичной плеоморфной злокачественной фиброзной гистиоцитомы (ЗФГ),
в остальных случаях экспрессии EGFR не выявлено. Учитывая слабую фокальную экспрес-
сию EGFR в единичных случаях исследованных местно-распространённых сарком мягких тка-
ней, она не может служить прогностическим маркёром.

Ниже мы приводим фотографии иммуногистохимических исследований экспрессии про-
гностических маркёров у больных с различными морфологическими формами МСМТ (рис.1-5).

Вывод. Анализ прогностических маркёров в зависимости от степени злокачественности
62 исследованных больных с местнораспространёнными саркомами мягких тканей (первич-
ных опухолевых узлов) убедительно показал, что:

- отмечается увеличение пролиферативной активности Ki 67 с увеличением степени зло-
качественности (в опухолях с 1 степенью злокачественности отмечалась слабая и умерен-
ная пролиферативная активность, со 2 степенью - умеренная и высокая, при 3 степени - толь-
ко высокая пролиферативная активность);

- выраженность экспрессии маркёра апоптоза р53 наблюдалась относительно равномер-
но и не коррелировала со степенью злокачественности саркомы;

- более выраженная экспрессия Bcl-2 наблюдалась в более дифференцированных сарко-
мах и была фокальной  или отсутствовала в менее дифференцированных опухолях;

- экспрессия VEGF наблюдалась во всех исследованных случаях, но выраженность экс-
прессии усиливалась в более злокачественных новообразованиях;

- слабая фокальная экспрессия EGFR выявлена лишь в единичных случаях исследован-
ных сарком мягких тканей и не может служить прогностическим маркером;

- фокальная экспрессия C-Kit выявлена в большинстве случаев ЗФГ и липосарком мягких
тканей, независимо от степени злокачественности. В саркомах мягких тканей другого гистоге-
неза в нашем исследовании экспрессии C-Kit выявлено не было.

Таким образом, молекулярно-биологические маркёры местнораспространённых сарком
мягких тканей способствуют правильной постановке диагноза, выбору терапии и прогнозиро-
ванию течения самой болезни.
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З.Х.Њусейнов, Д. З. Зикриёхољаев,

Я. В. Вишневская
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анатомии ТГМУ им. Абуали ибни Сино
        Аутотрансплантация кости, безусловно, остаётся достаточно надёжным и весьма

распространённым методом операционного вмешательства в случае замещения послеопе-
рационного дефекта даже при онкологическом поражении костной ткани. Но имеется и неко-
торые недостатки аутотрансплантации, что побуждает в поиску новых альтернативных под-
ходов, ускоряющих костно-хирургическую реабилитацию сложного контингента больных с
костными новообразованиями.

Ключевые слова: новообразования костей, костная аутотрансплантация

Введение. Вопросы пластического замещения костных дефектов, образовавшихся в ре-
зультате  оперативных вмешательств по поводу опухолевых заболеваний, по-прежнему весь-
ма актуальна, особенно по поводу опухолей челюстно-лицевой области и шеи, которые за-
нимают по частоте одно из первых мест среди других новообразований человеческого тела,
так как эта локализация составляет 23-25% [1-8,10,12]. Практическое значение применения
замещения костных дефектов возросло в последние десятилетия, что обусловлено увели-
чением числа запущенных распространённых  опухолей костей и суставов, а также расшире-
нием диапазона хирургической активности на фоне снижения чувствительности микрофлоры
к антибиотикам, что приводит к резкому увеличению числа гнойных послеоперационных ос-
ложнений [1,3,5,13].



34

Научно-медицинский журнал «Паёми Сино» («Вестник Авиценны»)
Таджикского  государственного медицинского университета имени  Абуали ибни Cино,   №4, октябрь-декабрь  2009 г.

Барои интихоби дурусти ташхис, табобат ва пешгўии љараёни ин беморї муайян намудани
нишонњои молекулавї-биологии омосњо мусоидат мекунад. Дар асоси фишурда баровардани
онкомаркёрњо дараљаи бадзотї, неоангеогенез ва махсусияти бофтаи саркоматозї ошкор карда
шудааст.

Summary
MOLECULAR BIOLOGICAL MARKERS AS FACTORS OF
PROGNOSIS OF LOCAL SARCOMAS OF SOFT TISSUES
   Z.H. Huseinov, D.Z. Zikiryahojaev, Ya.V. Vishnevskaya

Investigation and analysis of prognostical markers in dependence from degree of malignancy in 62
patients with local sarcomas of soft tissues are made. Determination of molecular biological markers
of sarcomas promotes to a choice of right diagnosis, treatment and prognosis of local sarcomas of
soft tissues. On the base of expression of oncomarkers the degree of malignancy, neoangiogenesis
and specifity of sarcoma tissue.

Key words: local sarcoma, oncomarkers, soft tissues

Адрес для корреспонденции: З.Х.Хусейнов - замдиректора ГУ  "Онкологический науч-
ный центр" МЗ РТ; Таджикистан, Душанбе, пр. И. Сомони, 59а, тел.: 907-71-05-35, 235-19-12

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ КОСТНОЙ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ ПРИ
КОСТНЫХ НОВООБРАЗОВАНИЯХ И ОПУХОЛЕПОДОБНЫХ

ПРОЦЕССАХ

Н.И. Базаров, В.А. Нарзулоев,  Х.С. Усмонов, Д.М. Курбанов
Кафедры онкологии; оперативной хирургии и топографической

анатомии ТГМУ им. Абуали ибни Сино
        Аутотрансплантация кости, безусловно, остаётся достаточно надёжным и весьма

распространённым методом операционного вмешательства в случае замещения послеопе-
рационного дефекта даже при онкологическом поражении костной ткани. Но имеется и неко-
торые недостатки аутотрансплантации, что побуждает в поиску новых альтернативных под-
ходов, ускоряющих костно-хирургическую реабилитацию сложного контингента больных с
костными новообразованиями.

Ключевые слова: новообразования костей, костная аутотрансплантация

Введение. Вопросы пластического замещения костных дефектов, образовавшихся в ре-
зультате  оперативных вмешательств по поводу опухолевых заболеваний, по-прежнему весь-
ма актуальна, особенно по поводу опухолей челюстно-лицевой области и шеи, которые за-
нимают по частоте одно из первых мест среди других новообразований человеческого тела,
так как эта локализация составляет 23-25% [1-8,10,12]. Практическое значение применения
замещения костных дефектов возросло в последние десятилетия, что обусловлено увели-
чением числа запущенных распространённых  опухолей костей и суставов, а также расшире-
нием диапазона хирургической активности на фоне снижения чувствительности микрофлоры
к антибиотикам, что приводит к резкому увеличению числа гнойных послеоперационных ос-
ложнений [1,3,5,13].



35

Научно-медицинский журнал «Паёми Сино» («Вестник Авиценны»)
Таджикского  государственного медицинского университета имени  Абуали ибни Cино,   №4, октябрь-декабрь  2009 г.

Проблема лечения дефектов костей имеет также и социальную значимость, поскольку
большинство лиц, страдающих  поражением костей опухолями, приходится на  работоспо-
собный возраст (20-50 лет) и поэтому сопровождение калечащих операций одномоментным
или последующим восстановительно - реконструктивными этапами остаётся актуальной
[1,4,6].

Использование костной пластики тесно связано с одним из важных разделов проблемы
консервирования трансплантатов. Многочисленные исследования показали, что заморожен-
ные или лиофилизированные аллотрансплантаты, как и аутоткани не устойчивы к инфекции.
Их применение приводит к длительным срокам лечения, рецидивам воспалительного про-
цесса и, зачастую (27-55%), к весьма  неудовлетворительным результатам [7,8]. В связи с
этим, весьма перспективным является использование консервированных биологических тка-
ней ксеногенного происхождения, так как оны более резистентны к инфекциям. Поэтому изыс-
кание новых способов консервирования костей является настоятельно необходимым для
костной трансплантологии.

Одной из прогрессивных технологий пластического замещения дефектов костей является
использование собственных тканей организма на питающем сосудистом лоскуте, что полу-
чило широкое применение в костной восстановительной хирургии. Однако,  данные методы
довольно сложны, требуют дополнительного времени, связаны с нанесением больному до-
полнительной травмы, особенно в случае отсутствия приживления аутотрансплантата, при-
чём не всегда имеется возможность его применения, поскольку также требуется  особая под-
готовка специалиста. Большинство авторов, использовавших аутотрансплантанты приходят
к заключению, что они подвергаются рассасыванию и постепенному замещению вновь обра-
зованной костной тканью. Однако,  это не предотвращает повторного образования костных
дефектов. Способам аутопластики свойственны серьёзные недостатки: травматичность  опе-
рации, ослабление донорской кости, непригодность её при многочисленных дефектах, расса-
сывание аутотрансплантата, восприимчивость его  к инфекции [4,9,11].

Вышеприведённые примеры позволяют обосновать поиск и использование в клинической
практике трансплантатов нового поколения на восстановительном этапе после резекции кос-
тных новообразований, наряду с общепринятыми.

Несомненно, аутогенная кость является одним из лучших пластических материалов, адек-
ватно пригодных для замещения различного рода дефектов, возникающих при патологичес-
ких процессах. Аутопластические операции, как наиболее часто применяемые при замеще-
нии костных дефектов, могут служить своего рода контролем для оценки клинических ре-
зультатов ксенопластического замещения костных постоперационных дефектов при онколо-
гической патологии.

Цель исследования:  изучение результатов костной аутотрансплантации при костных
новообразованиях и опухолеподобных процессах.

Материалы и методы исследования. Проведён ретроспективный, проспективный  кли-
нико-статистический анализ историй болезни пациентов ОНЦ МЗ РТ с новообразованиями
костей, которые находились на стационарном лечении в течение 17 лет с 1992 по 2009 гг. в
Национальном медицинском центре РТ, где произведено 17 костных аутотрансплантаций.
При этом установленная возрастная градация больных с костными новообразованиями ко-
лебалась в пределах  17-61 лет, из них:  женщин было  10 (59%) и мужчин - 7 (41%)  с различ-
ными заболеваниями костной ткани: остеобластома и карцинома (7 чел. 41%), остеомиелит
гематогенной и травматогенной природы (7 чел. 41%), ложный сустав, неправильно сросший-
ся перелом, эпифизиолиз (3 чел. 18%).

Всем больным произведены клинические, рентгенологические, морфологические, эндос-
копические, гематологические интраоперационные оценки дефектов и другие исследования.
Больным с костными новообразованиями были проведены следующие виды операции: при
онкологических заболеваниях с размером дефекта от 0,5х2 до 12х13 см - резекция опухоли с
замещением дефекта аутотрансплантатом  на костях верхних и нижних конечностей, в том
числе локтевой, плечевой, большеберцовой и малоберцовой костей, а также на верхней и
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нижней челюсти; при остеомиелите с размером дефекта от 1х2 до 5х6 см - ревизия свища,
некрэктомия и аутозамещение на костях голени, малоберцовой и большеберцовой кости, паль-
цев кисти, а также на тазобедренном суставе; при других заболеваниях с размером дефекта
от 0,5х1,0 до 6х14 см - артро- и остеотомия с последующей имплантацией аутотрансплантата
в области головки плеча, эпифиза бедренной кости, а также обеих берцовых костей (табл. 1).

Таблица 1
Общая характеристика больных с костными новообразованиями и опухолевопо-

добными процессами, которым произведена аутопластика

Результаты и их обсуждение.  В раннем послеоперационном периоде больные были ади-
намичны, слабо реагирующими на окружающую обстановку клиники, что  обусловлено объё-
мом операции (допольнительная интраоперационная травма, вкючающая вторую операцион-
ную травму при взятия аутотрансплантанта), иммобилизации, снижением иммунологической
реактивности организма и другим факторам. Болезненность при пальпации, местное повыше-
ние температуры и отёчность тканей в области операционного вмешательства сохранялись в
течение первых двух недель после операции. Больные постепенно нагружали оперирован-
ную конечность или челюсть.

Периферическая кровь в первые дни послеоперационного периода характеризовалась
выраженным уменьшением содержания гемоглобина (до 114,0±4,5 г/л, p>0,05) и эритроцитов
(до 3,6±0,2х1012/л, p>0,05). Наиболее выраженными эти изменения были на 8-9 день после
операции с последующей постепенной нормализацией указанных показателей к 1-11/2 мес.
СОЭ была увеличенной сразу после операции,  достигнув максимума  к 10-14 дню (13,8±2,0
мм/ч, p>0,05), и стала нормальной к 2 мес. Увеличение общего числа лейкоцитов до 8,2±3,0х109/
л (p>0,05) со сдвигом лейкоформулы влево отмечалось в первые дни и в течение 2-3 нед
после операции, при нормализации к 1-2 мес (табл. 2).

Нозологическая  

единица  

Число  

бол ьных 

Возраст- 

ная 

градация 

Локализация 

патологического 

процесса 

Размер 

костного 

дефекта 

Объём 

операций 

О стеобласто-

кластома 

Карц инома 

 

7 

 

18-61 

Локтевая и плечевая 

кость 

Мало-  и 

большеберцовая  кости

Верхняя  и нижняя 

челюсть 

От 0,5х2,0 

до12х13 см 

Резекция  

опухол ей с 

костной 

аутоплас-тикой

О стеомиелит: 

гематогенный 

травматоген 

 

7 

 

18-47 

Кость голени,  

бедренная кость 

Тазоб едр. сустав, 

пальцы кисти, 

большеберц. кость  

От 1х2  

до 5х6 см  

  

Ревизия  

свища 

Секвестр- 

эктомия 

Костная 

аутопластика 

Эпифизиол из 

Несросщийся  

перелом  

 

3 

 

17-57 

Головка плеча, эпифиз 

бедра, малоберцовая 

кость 

От 0,5х10 

до 6-14 см  

Остеотомия 

Артротомия 
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Таблица  2
Гематологические показатели у онкологических больных с послеоперационным

аутоостеопластическим замещением дефекта (n= 17)

Как видно из таблицы 2, наименьшие величины количества гемоглобина и эритроцитов
отмечены на 8- 9 -е сут. после операции, наибольший подъём СОЭ - на 10-14 сут, максималь-
ный лейкоцитоз - через 2-3 нед. Нормализация показателей наступает соответственно, через
1-11/2, 2 и 1-2 мес. послеоперационного периода.

В первые несколько дней после операции рентгенологическое обследование показывает,
что границы аутотрансплантатов прослеживаются чётко. Дефект лучевой кости замещён хо-
рошо контурирующей костью, плотно прилегающей к краям опилов материнского ложа. Отме-
чается полное соответствие аутотрансплантата дефекту кости реципиента. Структура кости
донора и ложа аналогичны. Визуально в течение первых 3-5 дней во всех послеоперацион-
ных случаях аутотрансплантаты восполняют дефект кости, причём аутотрансплантат рыхло
спаян с фрагментами материнской кости. В месте стыка костей донора и реципиента видна
нежная грануляционная ткань. Структура трансплантатов сохранена. Костно-мозговое про-
странство трансплантата и концов лучевой кости реципиента содержит костный мозг. Явно
выраженного нагноения в области имплантации не отмечается.

Через 5-7 сут. после операции рентгенологически видно, что аутотрансплантат плотно рас-
положен в дефекте лучевой кости. На месте стыка костей донора и реципиента в некоторых
местах, особенно у места проксимального стыка трансплантата с фрагментом материнского
ложа, отмечено сращение за счёт нежной грануляционной ткани. В краевых зонах опилов
кости реципиента костные каналы расширены и содержат клеточный детрит. Поверхность
аутотрансплантата, обращенная в сторону костно-мозгового канала, не изменена.

Через 2-3 нед. после аутопластики в месте стыка трансплантата и фрагментов кости реци-
пиента видны единичные костные спайки, а также очаги резорбции концевых отделов транс-
плантата. Заметна слабо выраженная периостальная реакция в области стыков ложа и аутот-
рансплантата, а также обнаруживаются очаги резорбции проксимального и дистального от-
делов кости донора. Согласно данным С.И. Болтрукевича (1985) [17], в течение первых 7-10
сут. после аутотрансплантации костей предплечья у собак динамика и степень минерализа-
ции костных структур аутотрансплантата, изученной с помощью радионуклида 45Са и опре-
деляемой по накоплению радионуклидного препарата, было отмечено, что он регистрировал-
ся преимущественно в области стыка и в кости реципиента. Автор также указывает на то, что
в течение 2-3 нед после операции сосуды кости реципиента заполняются инъецированной
массой, причём большее их число расположено у места стыков ложа реципиента с аутотран-
сплантатом. Автор обнаружил также отчётливое проникновение сосудов в надкостницу транс-

Анализы 

и их 

сроки 

 

Гемогло-

бин, г⁄л 

Эритро-

циты, 

х1012⁄л 

Лейко-

циты, 

х109⁄л 

СОЭ, мм⁄ч 

1-3 сут 124,9±5,5 3,7±1,5 6,8±0,3 10,7±2,0 

2 нед 114,0±4,5 

p>0,05 

3,6±1,4 

p>0,05 

8,2±3,0 

p>0,05 

13,8±2,0 

p>0,05 

1-2 мес 136.0±5,6 

p>0,05 

3,8±0,3 

p>0,05 

8,0±0,2 

p<0,01 

11,0±1,0 

p>0,01 
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плантата, хотя распространение инъекционной массы в последней ещё не на всём протяже-
нии. При этом аутотрансплантат сращён с ложем материнской кости за счёт соединительной
ткани.

Через 1 мес. определяются аутотрансплантаты с хорошо выраженными границами. Между
костями донора и реципиента в месте стыка, особенно в проксимальном отделе, щель преры-
вистая из-за костных спаек. Имеются периостальная реакция и очаги резорбции в области
стыков трансплантата и ложа. В костно-мозговом канале пересаженной кости виден костный
фрагмент, введённый с целью остеосинтеза. Трансплантат находится в стадии удовлетвори-
тельной консолидации. В структуре трансплантата и у опилов материнского ложа видны оча-
ги остеопороза.

Ко 2 мес. между трансплантатом и ложем реципиента отчётливо прослеживается костная
мозоль. В центре донорской кости определяются очаги резорбции. "Тень" пересаженной кос-
ти неоднородна, отмечаются периостальные наслоения со стороны опилов материнской кос-
ти. В 3 случаях отмечается резко выраженный остеопороз, участки остеосклероза аутотран-
сплантата, при этом последний представлен отдельными фрагментами, местами выявляет-
ся дефект костной ткани и даже в 1 случае патологический перелом с остеомиелитическим
поражением кости. Аутологичная кость подвергается рассасыванию с грубыми деструктив-
ными изменениями, причём костно-мозговой канал закрыт. К концу второго - началу третьего
месяца функция, как правило,  восстанавливалась полностью. Заживление послеоперацион-
ных ран первичным натяжением  происходило у 10 больных и вторичным - у 7, причём из
числа больных с карциномой - только у 1 было отмечено первичное натяжение, у остальных
6 онкологических больных заживление протекало вторичным натяжением. Больных выписы-
вали через 21/2-3 мес. после операции (табл. 3).

Таблица 3
Результат лечения онкологических больных методом аутопластического замеще-

ния послеоперационного костного дефекта (n=17)

При 3-месячном наблюдении отмечается выраженная консолидация трансплантатов с
материнским ложем. Поверхность аутокости частично узурирована, заполнена соединитель-
ной тканью с островками молодой кости. Трансплантаты соединены с фрагментами кости
реципиента зрелой соединительной тканью с элементами костной. В 4 случаях сращение
соединительнотканное или хрящевое. Трансплантат более ровной поверхности, узуры его
замещаются молодой костной тканью. Следует отметить начало напластования молодой ко-
сти как в самом трансплантате, так и поднадкостнично. Костно-мозговой канал имеет тенден-
цию к восстановлению проходимости.

Спустя 6 мес. после аутопластики определяется выраженная консолидация транспланта-
тов с ложем материнской кости. Границы аутотрансплантатов определяются по незначитель-
ному западению над уровнем ложа реципиента. Заметных очагов резорбции на протяжении
пересаженной кости не выявлено. Местами отмечается выраженная периостальная реакция.
Начинается формирование костно-мозгового канала. Структура трансплантата и ложа анало-
гична. В 2 случаях обнаруживаются явления остеомиелита, вокруг остеопороз с последую-
щим рассасыванием аутотрансплантата.

 К 1-2 годам после первичной аутопластики обнаруживается полное костное сращение с
ложем реципиента, причём границы определяются с трудом. Процесс перестройки донорс-
кой кости далёк от завершения даже к 3 годам после операции, хотя грануляционная ткань,
окружающая аутотрансплантат, рассасывается почти полностью. Костно-мозговой канал вос-

Число   
больных 

Первич. 
натяжен. 

Вторич. 
натяжен. 

Восстан. 
трудосп.  

Инвал.II-
IIIгр. 

Полож. 
резул. 

Отр. 
резул. 

Срок длительности 
пребывания в больнице 

17 10 7 9 1 10 1 86 
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станавливается полностью к 9 мес. после пересадки. В 2 случаях даже через 2 года костно-
мозговой канал не восстановился.

   В качестве иллюстрации приводим 2 истории болезни.
   Больная Н.М., 47 лет, поступила в РОНЦ 22.06.2000 г. с диагнозом: рак (карцинома) сли-

зистой оболочки альвеолярного отростка нижней челюсти слева Т4N0M0. 10.07.2000 г. ей про-
изведена операция: фасциально-футлярное иссечение клетчатки шеи слева, верхний вари-
ант. Резекция нижней челюсти слева с мягкими тканями дна полости рта слева. Образовав-
шийся дефект имплантирован костным аутофрагментом, выделенным из ребра. Состояние
после операции: заживление послеоперационной раны - с вторичным натяжением. Больная
выписана в удовлетворительном состоянии 9.10.2000 г.

Больной А.Д., 18 лет, поступил в РОНЦ 24.08.2000 г. с диагнозом: фиброзная дисплазия
проксимального метафиза правой бедренной кости Iб кл. гр. 13.09.2000г. произведена опера-
ция: околосуставная резекция опухоли проксимального метафиза правой бедренной кости с
замещением дефекта из крыла правой подвздошной кости. Состояние после операции: за-
живление послеоперационной раны - вторичным натяжением. Больной выписан в удовлетво-
рительном состоянии 3.12.2000 г.

Вывод. Аутотрансплантация кости, безусловно, остаётся достаточно надёжным и весьма
распространённым методом операционного вмешательства в случае замещения послеопе-
рационного дефекта,  даже при онкологическом поражении костной ткани. Вместе с тем, дав-
но обращает на себя внимание тот факт, что при аутопластических операциях непременно
наносится дополнительная травма, соизмеримая не только с величиной замещаемого дефек-
та, но и с его месторасположением, и это сильно отягощает протекание посттрансплантаци-
онного периода, усиливая, соответственно, интенсивность воспалительно-репаративных ре-
акций. Наши клинико-рентгенологические наблюдения по поводу аутозамещения у 17 паци-
ентов с костными новообразованиями и опухолеподобними процессами свидетельствуют о
том, что после операции больные длительное время переживают весьма болезненное состо-
яние, сопровождаемое не только болевым ощущением в местах нанесённых травм, но и от-
чётливо выраженными воспалительными реакциями организма, обычными при репаратив-
ном процессе (повышенная температура, заметный лейкоцитоз, увеличение СОЭ).  Всё это
побуждает  к поиску новых альтернативных подходов, исключающих нанесение дополни-
тельной травмы больному, полноценным замещением костных дефектов любого размера и
объёма, профилактику гнойно-воспалительных процессов, рассасывания костных аутотран-
сплантантов, в конечном результате ускоряющее костно-хирургическую реабилитацию слож-
ного контингента больных костными новообразованиями.
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Хулоса
Баъзе љанбањои аутотрансплантатсияи устухон њангоми

омоси устухонї ва раванди омосмонанд
Н. И. Бозоров, В. А. Нарзулоев, Х. С. Усмонов, Љ. М. Ќурбонов

Аутотрансплантатсияи устухон  бешак усули боэътимод ва васеъ пањншудаи дахолати
љарроњї дар мавриди иваз намудани нуќси баъдиљарроњї ва њатто њангоми касолати омосии
бофтаи устухонї  мебошад. Вале он баъзе камбудињо дорад, ки барои љустуљўи тарзњои нави
алтернативї, ки реабилитатсияи устухонию љарроњии ин иддаи мураккаби беморони мубта-
лои омоси устухонї суръат мебахшад, водор месозад.

Summary
SOME ASPECTS OF BONE AUTOTRANSPLANTATION DURING

OSTEONEOPLASMS AND TUMOUR LIKED PROCESSES
N.I. Bazarov, V.A. Narzuloev, H.S. Usmonov, D.M. Kurbanov

Osteoautotransplantation remains rather reliable and very widespread method of operation during
the substitution of postoperating defect under oncological injury of osteotissue. But there are some
lacks of autotransplantation that induces to search of new alternative approachs accelerating
osteosurgical rehabilitation of patients with osteoneoplasms.

Key words: osteoneoplasms, osteoautotransplantation

Адрес для корреспонденции: Н.И. Базаров - зав. кафедрой онкологии ТГМУ;
Таджикистан,  Душанбе,   ул. Н. Карабоева, дом. 63/1 кв. 13. Тел. (992 37) 234-79-76

 



41

Научно-медицинский журнал «Паёми Сино» («Вестник Авиценны»)
Таджикского  государственного медицинского университета имени  Абуали ибни Cино,   №4, октябрь-декабрь  2009 г.

ПРИМЕНЕНИЕ  ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА "ТАДИМАКС"
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

И.Н. Нусратуллоев, А.Ю. Одилов, Х.У. Ёров, А.А. Холалиев
Республиканский клинический центр "Урология" МЗ РТ

Проведённые исследования по применению лекарственного препарата "Тадимакс" при
лечении доброкачественной гиперплазии предстательной железы показали, что он является
эффективным средством для лечения больных доброкачественной гиперплазией предста-
тельной железы в компенсированной и субкомпенсированной стадии и его можно рекомен-
довать при консервативном лечении.

Ключевые слова: препарат "Тадимакс", доброкачественная гиперплазия предстательной же-
лезы

Введение. Проблема лечения больных доброкачественной гиперплазией предстатель-
ной железы (ДГПЖ) приобретает большую актуальность. Это связано с увеличением удель-
ного веса пациентов пожилого и старческого возраста, страдающих этим заболеванием [7].
Клинические проявления ДГПЖ, как считают F. Schroder и I. Altwein [9], имеют место у 34%
мужчин в возрасте 40 - 50 лет, у 67% мужчин в возрасте 51 - 60 лет, у 77% мужчин в возрасте
61 - 70 лет и у 83% мужчин старше 70 лет.

Несмотря на высокие положительные результаты, которые дают хирургические методы
лечения ДГПЖ, их применение вызывает определённый процент осложнений [6].

В настоящее время лекарственная терапия занимает важное место в лечении больных
ДГПЖ. Для медикаментозного лечения больных доброкачественной гиперплазией предста-

тельной железы применяют ингибиторы 5α  - редуктазы, блокаторы α 1 - адренергических ре-
цепторов, полиеновые антибиотики, антиандрогены, препараты растительного и биологичес-
кого происхождения [1 - 5, 8, 10].

Под влиянием 5α -редуктазы происходит биотрансформация тестостерона в дигидротес-
тостерон и эстрадиол, которые, в свою очередь, активизируют эпителиальный рост фиброб-
ластов, что и приводит к развитию процессов гиперплазии предстательной железы.

Препарат "Тадимакс" Вьетнамской фирмы "Данафа фармасьютикал Джойнт Сток компа-
ни" получил государственную регистрацию и вошёл в реестр лекарственных средств Рес-
публики Таджикистан, после чего стал активно использоваться в Республиканском клини-
ческом центре "Урология".

Препарат "Тадимакс" угнетает активность 5α -редуктазы, ключевого фермента, играющую
важную роль в патогенезе ДГПЖ.

Тадимакс  с экономической точки зрения является более дешёвым препаратом по сравне-
нию с другими препаратами, применяемыми для лечения доброкачественной гиперплазии пред-
стательной железы.

Цель исследования. Определение эффективности применения препарата Тадимакс у боль-
ных доброкачественной гиперплазией предстательной железы в компенсированной и субком-
пенсированной стадиях.

Материалы и методы исследования. В амбулаторных условиях при  Республиканском
клиническом центре "Урология", находящемся в г.Душанбе, в течение 2009 года обследовали и
лечили 30 больных с доброкачественной гиперплазией предстательной железы, которых раз-
делили на две группы: с доброкачественной гиперплазией предстательной железы I стадии
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(компенсированной) - 18 человек и с доброкачественной гиперплазией предстательной железы
II стадии (субкомпенсированной) - 12 человек. В компенсированную стадию включены больные
с учащением позывов на акт мочеиспускания, особенно в ночное время, затруднённый  акт
мочеиспускания с вялой струёй мочи и остаточной мочой до 50 мл. Соответственно в группу
субкомпенсированной стадии доброкачественной гиперплазией предстательной железы вклю-
чены больные с учащением позывов на акт мочеиспускания, особенно в ночное время, затруд-
нённый акт мочеиспускания с вялой струёй мочи, ощущением неполного опорожнения мочевого
пузыря и остаточной мочой до 100 мл. Больные были в возрасте от 60 до 74 лет. Всем обследо-
ванным проводили определение содержания билирубина, креатинина, мочевины, алат, асат и
сахара крови. Также всем больным определяли общий анализ крови, мочи, ультразвуковое
исследование почек, мочевого пузыря, простаты с определением остаточной мочи и пальцевое
ректальное исследование простаты.

Тадимакс - растительный препарат, состоит из листьев кринума, корневищ анемарены, коры
бархата, травы пустырника, семян персика, корневищ алисматиса, корней пиона и коры корич-
ника.

Препарат "Тадимакс" назначали по 2 таблетки 3 раза в день после еды. Лечение состояло из
трёх курсов, каждый из которых включал 7 дней приёма и 7 дней отдыха.

Результаты и их обсуждение. У всех больных до и после лечения показатели общих ана-
лизов крови, мочи, содержания билирубина, креатинина, мочевины, АЛТ, АСТ и сахар крови
были в пределах нормы.

Ультразвуковое исследование предстательной железы, проводили в начале и конце лече-
ния больным и наблюдали умеренное уменьшение размеров простаты в конце по сравнению с
началом лечения.

Особого изменения предстательной железы при пальцевом ректальном исследовании боль-
ных в начале и в конце лечения не наблюдали.

Хороший клинический эффект от проведённой терапии отмечен у всех 18 больных доброка-
чественной гиперплазией предстательной железы компенсированной стадии и 9 из 12 больных
доброкачественной гиперплазией предстательной железы субкомпенсированной стадии. Так в
конце второго курса применения препарата "Тадимакс"  отмечалась улучшение у 12 (66,7 %)
больных первой группы и у 4 (33,3 %) больных второй группы.  А в конце третьего курса лечения
улучшение наблюдалось у всех 18 (100,0 %) больных первой группы и у 9 (75,0 %) больных из
12 второй группы. Клинически это выражалась в исчезновении частых позывов на акт мочеис-
пускания, уменьшение остаточной мочи в среднем от 46,6 мл до 19,7 мл и увеличение струи
мочеиспускания у больных доброкачественной гиперплазией предстательной железы компен-
сированной стадии. У больных доброкачественной гиперплазией предстательной железы суб-
компенсированной стадии также отмечалось уменьшение частых позывов на акт мочеиспуска-
ния, исчезновение чувства неполного опорожнения мочевого пузыря, уменьшение остаточной
мочи в среднем от 88,1 мл до 53,4 мл и увеличение струи мочеиспускания. У троих больных
второй группы клинического эффекта не наблюдалось, поэтому им предложили оперативное
вмешательство.

Уменьшение позывов на акт мочеиспускания, увеличение струи мочеиспускания и исчезно-
вение чувства неполного опорожнения мочевого пузыря привело к улучшению общего состоя-
ния и улучшению качества жизни больных доброкачественной гиперплазией предстательной
железы. Это отмечалось особенно у больных доброкачественной гиперплазией предстатель-
ной железы компенсированной стадии.

Переносимость препарата у всех больных первой и второй группы  была хорошей и побоч-
ных явлений не наблюдалось.

Вывод. На основании проведённого исследования можно заключить, что препарат "Тади-
макс"  является эффективным средством и можно его рекомендовать для лечения больных
доброкачественной гиперплазией предстательной железы в компенсированной и субкомпенси-
рованной стадиях.



43

Научно-медицинский журнал «Паёми Сино» («Вестник Авиценны»)
Таджикского  государственного медицинского университета имени  Абуали ибни Cино,   №4, октябрь-декабрь  2009 г.

Литература
1. Лопаткин Н.А.  Доброкачественная гиперплазия предстательной железы// М. 1999
2. Лопаткин Н.А., Перепанова Т.С. Клинический опыт лечения больных доброкачественной

гиперплазией предстательной железы α 1-адреноблокатором альфузозимом //Урология и не-
фрология. 1997. N5. С. 14 - 17

3. Лопаткин Н.А., Ройланс П.Дж., Стонер Э. Длительное лечение больных доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной железы проскаром//Урология и нефрология. 1996. N1. С. 2- 4

4. Лоран О.Б., Пушкарь Д.Ю., Раснер П.И. Сравнительная оценка эффективности и безо-
пасности комбинированной медикаментозной терапии больных с доброкачественной гиперпла-
зией простаты препаратами финастеридом и альфузозином//Урология.2002. N1. С. 1- 4

5. Лоран О.Б., Раснер П.И., Коско Д., Пушкарь Д.Ю. Оценка эффективности различных ва-
риантов применения альфузозина у больных с доброкачественной гиперплазией предстатель-
ной железы //Урология. 2001. N1. С. 8 - 10

6. Сивков А.В. Медикаментозная терапия доброкачественной гиперплазии предстательной
железы// В кн. "Доброкачественная гиперплазия предстательной железы". М. 1997. С. 67 - 83

7. Спивак Л.Г., Демидко Ю.Л., Винаров А.З. Термотерапия с обратной связью в лечении аде-
номы предстательной железы //Урология. 2006. N4. С.73 - 76

8. Ткачук В.Н., Аль-Шукри С.Х., Лукьянов А.Э. Медикаментозное лечение больных доброка-
чественной гиперплазией предстательной железы // С-Пб. 2000

9. Schroder F., Altwein I. Development of benign prostatic hyperplasia. In: Benign prostatic hyperplasia.
A diagnosis and treatment primer. Oxford; 1992. 31 - 50

10.Souverein P., Erken I., De la Rosette I. et al. Drug treatment of BPH and hospital admission for
BPH - relateol surgery. Eur. Urol. 2003; 43: 528-534

Хулоса
Истифодабарии маводи доругии "Тадимакс" њангоми

муолаљаи њиперплазияи некзоти ѓудуди простата
И. И. Нусратуллоев, А. Ю. Одилов,

Х. У. Ёров, А. А. Холалиев
Тадќиќоти мазкур аз он шањодат медињад, ки маводи доругии "Тадимакс" њангоми табобати

беморони мубталои њиперплазияи некзоти ѓадуди простата дар марњалаи  талофї ва талофии
нопурра таъсирбахш мебошад. Аз ин  лињоз, ин доруро мумкин аст дар раванди дорушифої
тавсия кард.

Summary
THE USE OF THE MEDICINE TADIMAX DURING TREATMENT

OF NONMALIGNANT HYPERPLASY OF PROSTATA
I.N. Nusratulloev, A.Yu. Odilov, H.U. Yorov, A.A. Holaliev

Investigations of medical preparation Tadimax during treatment of nonmalignant hyperplasy of prostate
showed that it was effective way of therapy at compensated and subcompensated stages of disease
and may be recommended to conservative treatment.

Key words: preparation Tadimax, nonmalignant hyperplasy, prostate
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РОЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ И ПОДГОТОВКА ЭНДОМЕТРИЯ В
ПРЕОДОЛЕНИИ ЖЕНСКОГО БЕСПЛОДИЯ

С.Б. Байкошкарова, Н.К. Айсабаева, А.Б. Конаева
Клиника экстракорпорального оплодотворения  "Экомед",

г. Алматы, Казахстан

Авторы провели анализ 251 гистероскопических исследований у пациенток с бесплодием
с последующей биопсией эндометрия и  удалением изменённых тканей для гистологическо-
го исследования.

При гистероскопии в 96 (39,3%) случаях встречалась сочетанная патология: гипо- и гипер-
пластические процессы (146 случаев) с полипами эндометрия (94)  или на фоне эндометрита
(81).

При гистологическом исследовании полученного при гистероскопии наиболее часто встре-
чаются: хронический эндометрит - 187 (60,9%), гиперплазия эндометрия  169 (55,04%),  полип
эндометрия  113 (36,8%),  гипоплазия эндометрия  41 (13,4%), полип цервикального канала 11
(3,6%). В 118 (38,43%) случаях выявлена сочетанная патология, чаще всего с эндометритом.

По показаниям всем пациенткам после гистероскопии была назначена соответствующая
терапия. В общей сложности из 251 прооперированных  женщин беременность наступила  у
169 пациенток, что составило 67,3%.

Гистероскопия, относящаяся к инвазивным методам исследования, является высокоин-
формативным методом в диагностике патологии эндометрия, позволяет контролировать эф-
фективность лечения женского бесплодия и повышает процент наступления беременности.

Ключевые слова: гистероскопия, женское бесплодие, биопсия эндометрии, ЭКО, внутриматоч-
ная инсеминация

Актуальность. Высокая частота выявляемой патологии, вплоть до обнаружения злокачествен-
ного перерождения, обуславливает необходимость исследования и подготовки эндометрия в
преодолении женского бесплодия. Применение гистероскопии как скрининга в клинике женского
бесплодия, вне зависимости от возраста, имеет очень важное значение [1]. Обычное выскабли-
вание эндометрия без гистероскопии нередко приводит к тому, что патологический очаг в матке
остаётся, и, следовательно, это ведёт к ошибочной диагностике и неоправданным радикальным
методам лечения [2]. Невыявленная  при ультразвуковом исследовании патология, такая, как
очаговые эндометриты, мелкие полипы эндометрия, не могут  обеспечивать нормальную нида-
цию эмбриона после переноса его в полость матки в программах экстракорпорального оплодот-
ворения и переноса эмбрионов (ЭКО и ПЭ), а также при внутриматочной инсеминации (ВМИ).
Кроме того, по мнению некоторых авторов, диагностическая гистероскопия показана всем паци-
енткам, включенным в программу ЭКО и ПЭ [3], и тем более обязательна после первой неудач-
ной попытки [1,4].

Цель исследования: применение гистероскопических исследований и подготовка эндомет-
рия  в преодолении  женского бесплодия.

Материалы и методы исследования. Анализ работы, проведённый в нашем центре, пока-
зал: за период 2008-2009гг. проведено 251 гистероскопических исследований с последующей
биопсией эндометрия и  удалением изменённых тканей для гистологического исследования. Воз-
раст женщин колебался от 20 до 52 лет, средний возраст составил 32,7±1,5 лет. 209 (83,3%)
женщин прошли различные программы вспомогательной репродуктивной технологии (ВРТ), т.е.
ЭКО и ВМИ. Только у 12 (4,8%) пациенток ранее была гистероскопия и прошло более 5-ти лет от
момента выполнения этой  операции.

Результаты и их обсуждение.  В результате исследования выяснилось: лишь у 7 женщин,
что составило 2,8%,  при гистероскопии не обнаружено каких-либо нарушений со стороны полос-
ти матки и её слизистой, вследствие чего проведён только диагностический осмотр. При визуаль-
ном осмотре остальных 97,2% (244) пациенток с бесплодием выявлена  различная патология.
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Пациентки были разделены по возрастным группам: 1 группа - 47 женщин в возрасте от 20 до 29
лет; 2-я группа - 139 пациенток от 30 до 39 лет; и третья группа - это 65 женщин, страдавших
бесплодием, возраст которых составил от 40 лет и старше. Однако, разделение по характеру
выявленной патологии в зависимости от возраста не удалось, так как в нашем исследовании
различные виды нарушений во всех возрастных группах встречались с одинаковой частотой.

В таблице показана наиболее  часто встречающаяся патология в общем количестве выявлен-
ных при гистероскопии нарушений.

Таблица
Частота выявляемых патологий при гистероскопии

В 96 (39,3%) случаях встречалась сочетанная патология, наиболее часто сочетались: гипо- и
гиперпластические процессы с полипами эндометрия  или на фоне эндометрита. В 2-х случаях
были пороки развития в виде удвоения матки с одной шейкой матки, и, соответственно, - один
цервикальный канал, в одном случае - полная перегородка в полости матки.

При гистологическом исследовании полученного при гистероскопии материала выявлено  307
патологий у 244  женщин. В 118 (38,43%) случаях выявлена сочетанная патология, чаще всего с
эндометритом. Наиболее часто встречаются: хронический эндометрит - 187 (60,9%), гиперплазия
эндометрия  169 (55,04%),  полип эндометрия  113 (36,8%),  гипоплазия эндометрия  41 (13,4%),
полип цервикального канала 11 (3,6%).

В 1 случае выявлена субмукозная миома матки у женщины 48 лет с первичным бесплодием  и
нарушениями менструального цикла и в 1 случае -  атипия клеток эндометрия.

Всем пациенткам после гистероскопии была назначена соответствующая терапия по показа-
ниям, начиная с противовоспалительной, затем витаминотерапия, рассасывающая, физиопроце-
дуры, и, заканчивая гормональной коррекцией выявленной патологии. По времени лечение про-
водилось в зависимости от выявленной патологии, но не более 3-4 месяцев и лишь в 4 случаях
до 6 месяцев. В результате проведённых мероприятий у 6 женщин, ранее бывших в программах
ВРТ (3 на ЭКО, и 3 на ВМИ), самостоятельно наступила беременность. Из 245 женщин 182 (74,28%)
женщин повторно вступили в программы ЭКО и ВМИ.  После 1-ой попытки ЭКО и ВМИ после
гистероскопии процент наступления беременности составил 69,2% (126 пациенток заберемене-
ли), после повторной попытки этих же программ ВРТ - 66,1%, т.е., еще 37 женщин получили право
на материнство. В общей сложности из прооперированных 251 женщин беременность наступила
у 169 пациенток, что составило 67,3%.

Таким образом, гистероскопия, относящаяся к инвазивным методам исследования, является
высокоинформативным методом в диагностике патологии эндометрия, позволяет контролиро-
вать эффективность лечения гиперпластических процессов, тщательность удаления патологи-

Вид патологии Абс.число % 

Гиперплазия эндометрия  146 59,8 

Полип эндометрия  94 38,5 

Эндометрит   81 33,2 

Гипоплазия эндометрия 38 15,6 

Внутренний эндометриоз (с миомой, без миомы) 29 11,9 

Внутриматочные синехии 21 8,6 

Атрофия эндометрия 16 6,6 

Полип цервикального канала 8 3,3 

Врождённые аномалии развития 3 1,2 
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ческого очага при выскабливании полости матки, а визуальный осмотр с анализом гистологичес-
ких изменений слизистой, биопсией изменённых участков эндометрия в сочетании с установле-
нием характера нарушений функций яичников, а также соматического здоровья женщин в общем,
повышают  качество лечения бесплодия,  процент наступления беременности и рождения живых
детей.
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Хулоса
Наќши пажўњиш ва омодасозии эндометрия дар

бартараф кардани безурётии занон
С. Б. Байкошкарова, Н. К. Айсабаева, А. Б. Конаева

           Муаллифон тањлили 251 пажўњиши њистероскопиро дар занони мубталои безурётї
ва биопсияи минбаъдаи эндометрия ва дафъи бофтањои таѓйирёфтаро барои тадќиќоти њис-
тологї, гузарониданд.

 Њангоми њистероскопия дар 96 (39,3%) маврид эътилолоти муштарак: равандњои њипо - ва
њиперпластикї (дар 146 мавридњо) бо ангураки эндометрия  (94) ё дар заминаи интињоби лу-
обпардаи бачадон (81) вомехўрад.

Аз рўи нишондод ба њамаи беморон баъди њистероскопия табобати мувофиќ таъин карда
шуд. Љамъулљамъ аз 251 нафар занони љарроњишуда 169 нафарашон њомила шуданд, ки 67,3
% ташкил медињад.

Summary
ROLE OF INVESTIGATION AND PREPARATION OF ENDOMETRIUM

IN OVERCOMING OF FEMALE STERILITY
S.B. Baikoshkarova, N.K. Aisabaeva, A.B. Konaeva

Authors analysed 251 hysteroscopies in patients with sterility, made biopsy of endometrium and
removed alterated tissues for histological study. Hysteroscopy in 96 (39%) cases showed combinated
pathology: hypo- and hyperplatic processes (146 cases) with polyps of endometrium (94 cases) or
endometritis (81 cases). Histological investigation was shown such diseases: chronic endometritis
187 (61%), hyperplasy of endometrium 169 (55%), polyp of endometrium 113 (37%), hypoplasy of
endometrium 41 (13%), polyp of cervical canal 11 (4%). In 118 (38%) cases complicated pathology,
and the oftenest with endometritis are shown. After hysteroscopy 251 women are operated, from
them in 169 (67%) pregnancy comes. Such invasive method of investigation as hysteroscopy is high
informative method in pathology of endometrium, allows to control treatment of female sterility and
increases per cent of coming of pregnancy.

Key words: hysteroscopy, female sterility, biopsy of endometrium, intrauterine insemination

Адрес для корреспонденции: С.Б. Байкошкарова - директор КЭО "Экомед";
                                                   E-mail ecomed_saltanat@mail.ru, г.Алматы, Казахстан
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ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫЙ СТАТУС  И СОДЕРЖАНИЕ ГОРМОНОВ
ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОГО КОМПЛЕКСА У БЕРЕМЕННЫХ С

ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Г.К. Раджабова, Т.В. Атаджанов, Д.М. Гулакова, З.К. Байматова
НИИ акушерства, гинекологии и перинатологии МЗ РТ

Обследование 100 беременных женщин с экстрагенитальной патологией показало, что у
них в абсолютном большинстве случаев (90%) выявляются нарушения в психоэмоциональ-
ном статусе. При этом определяются так же и существенные изменения со стороны гормо-
нов фетоплацентраного комплекса.  Изучение концентрации плацентарного лактогена может
быть маркёром тяжести поражения эндокринной функции фетоплацентраного комплекса.

Ключевые слова: фетоплацентарный комплекс, экстрагенитальная патология, психоэмоцио-
нальный статус

Введение. Общеизвестно, что в Таджикистане, как  в регионе с высоким уровнем рождае-
мости, экстрагенитальная патология является причиной, обуславливающей высокий уровень
перинатальной смертности [7,9]. При этом социально-экономические факторы и низкий уро-
вень качества медицинской помощи продолжают влиять на снижение числа женщин с физи-
ологически протекающей беременностью. Последние литературные данные доказывают, что
психоэмоциональное  и  вегетативное  состояние непосредственно влияют на течение бере-
менности и их исход как для матери, так и для плода [2,5,6].  Тем не менее, особенности
изменения  психоэмоционального статуса и эндокринной функции фетоплацентарного комп-
лекса у беременных с экстрагенитальной патологией не изучены, что и представляет как
теоретический, так и практический интерес.

Цель настоящего исследования - изучить особенности психоэмоционального статуса и
содержание гормонов фетоплацентарного комплекса  при  осложнении беременности экстра-
генитальной  патологией.

Материал и методы исследования. В основной группе под нашим наблюдением находи-
лось 100 беременных женщин. Возраст беременных в среднем составил 25,1±1,3 лет. Среди
них в раннем репродуктивном возрасте находились 9, в активном репродуктивном возрасте -
84 и в позднем репродуктивном возрасте - 7 женщин. Всех пациенток распределили на две
клинические группы. Контрольная группа состояла так же из 90 женщин с физиологически
протекающей беременностью. Распределение беременных по возрасту, семейным положе-
нием, социальным статусом было однородным, что позволило провести рандомизированное
исследование. В основной группе у 90 обследованных беременных женщин гестация ослож-
нилась различными формами экстрагенитальной патологии (табл. 1). При этом в половине
случаев (50%) у одной и той же женщины определялась сочетание  сразу двух или трёх
заболеваний. У 10 женщин, несмотря  на осложнившуюся беременность, психоэмоциональ-
ные нарушения не были выявлены. Они и ещё 12 беременных с экстрагенитальной патологи-
ей без психоэмоциональных нарушений, обследованные выборочным методом, составили
группу сравнения.

При этом акушерские формы патологии были выявлены у всех больных, в том числе: у 95
- угроза прерывания беременности и у 5 - преэклампсия.

Для изучения психоэмоционального статуса был использован "Клинический опросник для
выявления и оценки невротических состояний" [8], который включает 68 вопросов. Для каж-
дой женщины определялась сумма баллов, характеризирующая её адаптивность и стрессо-
устойчивость по 6 шкалам: тревоги (ШТ), невротической депрессии (ШНД), астении (ША),
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истерического типа реагирования (ШИТР), обсессивно-фобических нарушений (ШОФН) и ве-
гетативных нарушений (ШВН).

Таблица 1
Частота экстрагенитальных форм патологии у беременных женщины

Для интерпретации результатов диагностических коэффициентов по каждой из 6 шкал вы-
страивался график. Состояние, соответствующее показателям от +1,28 до - 1,28 расценива-
лось как соответствующее благополучию. Показатель более +1,28 указывает на повышен-
ную адаптативную способность по данному симптомокомплексу, показатель менее -1,28 го-
ворит о болезненном характере выявленных расстройств (состояние дезадаптации).

Лечение экстрагенитальных заболеваний, преэклампсии и угрозы прерывания беременно-
сти проводили общепринятыми методами [1,11,13].

Показатели концентрации прогестерона (Пг), плацентарного лактогена (Плк), эстрадио-
ла (Э2), а также эмбриоспецифического белка (АФП) исследовали с использованием имму-
ноферментного анализатора "Униплан-2000" (Россия) и фирмы "Хема-Медика" (Россия). Ла-
бораторные показатели были обработаны методом вариационной статистики с использова-
нием критериев Стьюдента.

Результаты исследования. Анализ результатов исследования показал, что в абсолют-
ном большинстве случаях (90%) у беременных с экстрагенитальной патологией были выяв-
лены нарушения в психоэмоциональном статусе.

Состояние "тревоги" было установлено у 45 беременных с осложнённым течением бере-
менности. При этом для настоящего состояния наиболее характерными были следующие
симптомы: беспричинное беспокойство, кошмарные сновидения, чувство тревоги и чувство
неуверенности в обществе.  После лечения в большинстве случаев (93%), по мере коррекции
нарушенных клинико-лабораторных показателей и улучшения самочувствия, происходило
нивелирование симптомов тревожности. Тем не менее, вышеописанные симптомы психоэмо-
ционального статуса продолжали иметь место  у 5 пациенток.

Невротическая депрессия была выявлена у 44 беременных женщин. В частности, наибо-
лее характерными были следующие симптомы: женщины  становились безразличными ко
всему, что происходит, подавленными, чувствовали себя одинокими, во многом считали себя
виноватыми.

После лечения невротическая депрессия продолжала иметь место у 4,3 % беременных
с экстрагенитальной патологией.

Симптомы астенизации (плаксивость, раздражительность, обидчивость, гиподинамия)
наблюдались у 56 женщин.

Истерический тип реагирования на всё происходящее отмечали 54 беременные. Наибо-
лее частыми симптомами оказались чувство нехватки воздуха при расстройствах, "комок в
горле" и затруднение при глотании пищи, чувство равнодушия близких.

 Обсессивно-фобические нарушения  были выявлены у 42 беременных женщин, характе-
ризовавшиеся чувством страха, навязчивыми воспоминаниями, беспокойством, сомнениями

№ Заболевания Триместры Общее 
кол-во 

 
% 

I II III 

1. Анемия 26 22 37 85 85 
2. Хронический 

пиелонефрит 
5 5 14 24 22 

3. Диффузное 
увеличение 

щитовидной железы 

6 6 5 17 17 

4. Жёлчекаменная 
болезнь 

- - 3 3 3 

5. Варикозная болезнь - 1 3 4 4 
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в поступках, совершением ненужных действий, как потирание рук, разглаживание волос.
Вегетативные нарушения в виде частых жалоб на поверхностный сон, плохой аппетит,

боли и неприятные ощущения в области сердца, приступы учащённого сердцебиения, ухуд-
шение самочувствия при изменении погоды, головные боли, быстрое покраснение лиц отме-
чались у 35 женщин. При исследовании вегетативных нарушений исходно в пределах нормы
находилось 38,8% обследуемых, в состоянии адаптации (с нарушением функции) 6,2% бере-
менных. После проведённого лечения в основной группе показатели  изменились в лучшую
сторону.

Как показали выполненные исследования, содержание  в крови плацентарных гормонов,
эстрадиола и эмбриоспецифического белка альфа-фетопротеина повышалось по мере про-
грессирования беременности (табл.2). В крови больных беременных увеличение концентра-
ции определялось лишь в показателях прогестерона, эстрадиола и АФП.

Таблица 2
Содержание гормонов в крови у беременных

* - достоверно относительно показателей контрольной группы (р< 0,05).

При осложнении гестации экстрагенитальной патологией и изменённым психоэмоциональ-
ным состоянием в целом характерно более высокое содержание прогестерона и эстрадиола.
В то же время, концентрация плацентраного лактогена, наоборот, снижалась и в 3 триместре
беременности оказалась в 2,5 раза меньше, чем у здоровых женщин.

Таблица 3
Содержание гормонов в крови  беременных

* - достоверно относительно показателей контрольной группы (р <  0,05).

Гормоны I триместр II триместр IIIтриместр 
Эстрадиол     1 
пмоль/л           2 

                  * 
      2371 + 298 

      1882 + 152 
 

               * 
      4528 + 401 

      2089 + 118 

                 * 
     5970 + 349.9 

     2703 + 337 

Прогестерон  1 
нмоль/л           2 

                  * 
     279,8 + 47,8 

     102,1 + 14,6    

                  * 
      186,5 + 27,5 

      128,6+1 10,7  

                  * 
     424,4 + 38,6 

     199,0 + 20,3 
Плацентарный 1 
лактоген, нг/мл 2 

 

                  * 
17,3 + 0,6 
16,6+0,3  

                * 
9,0 + 0,8 

18,8+0,7 

                 * 
6,3 + 0,8 

19,6+0,4 
АФП , нмоль/л  1 

2 
119,6 + 20,3 
274,9 + 12,1 

155,0 + 11,5 

286,2 + 15,0 
181,8 + 10,7 

317,6 + 18,2 

 

Гормоны I триместр II триместр IIIтриместр 
Эстрадиол     1 

     пмоль/л       2                      
                   * 

       2371 + 298 

      2118 + 166 
 

               * 
      4528 + 401 

     3998 + 118 

                  * 
     5970 + 349.9 

     4509 + 337 

Прогестерон  1 
 нмоль/л           2 

                   * 
      186,5 + 27,5 

     180,2  + 14,6    

                   * 
      279,8 +47,8 

      238,6+10,7  

                  * 
     424,4 + 38,6 

     379,0 + 20,3 
Плацентарный 1 
лактоген           2 

нг/мл                       

                  
10,3 + 0,6 
10,2+0,8  

                * 
9,0 + 0,8 

9,4 +0,8 

                 * 
5,4 + 0,8 

8,6+0,8 
АФП             1 
 нмоль/л        2                  

119,6 + 11,5 
274,9 + 12,1 

155,0 + 10,73 

286,2 + 15,0 
181,8 + 20,3 

317,6 + 18,2 
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У беременных женщин с экстрагенитальной патологией без изменений в психоэмоциональ-
ном статусе  показатели эндокринной функции фетоплацентарного комплекса имели отли-
чия, как по сравнению с аналогичными параметрами контрольной, так и показателями основ-
ной группы (табл.3). Содержание эстрадиола в основной группе с группой сравнения оказа-
лась в 1,5 раза выше прогестерона -  на 45,4%, тогда как плацентарный лактоген оказался
сниженным  более, чем на 1,3. При психоэмоциональных нарушениях у женщин с экстрагени-
тальной патологией концентрация АФП оказалась ниже в 1,5-2 раза по сравнению с аналогич-
ными параметрами группы сравнения.

Таблица 4
Содержание гормонов в крови у больных беременных в динамике лечения

* - достоверно относительно показателей контрольной группы (р <  0,05).

Результаты исследования в динамике комплексного лечения, состоявшего из патогенети-
ческой и элементов суггестивной терапии,  представлены в таблице 4. Из вышеприведённых
данных видно, что показатели эстрадиола и плацентарного лактогена фактически приблизи-
лись к физиологическим нормативам. Параметры же прогестерона продолжали повышаться
на фоне практически неизменившегося альфа-фетопротеина.

Обсуждение. Общеизвестно, что гормональная диагностика наиболее удобна и достовер-
на, так как отражает состояние плода с ранних сроков беременности и позволяет проводить
динамическое наблюдение и является достаточно точным [10,12].

 Каждый гормон   фетоплацентарного комплекса имеет собственный  биосинтез и метабо-
лизм. В организм беременной эстрадиол синтезируется в основном гормональным комплек-
сом, плацента - плод из метаболитов холестерина матери. Уровень эстрадиола в крови во
время беременности в 100 раз выше, чем у небеременных женщин. Возрастающие концент-
рации эстрогена обеспечивает рост и развитие матки, регуляции биохимических процессов
миометрии, увеличение активности ферментных систем повышает энергетический обмен,
накопление гликогена и АТФ, необходимых для развития плода. Практическое значение при-
обретает определение эстрадиола как метода мониторного наблюдения за состоянием пло-
да в течение беременности. При осложнённом течении беременности снижение уровня эст-
радиола является одним из ранних диагностических признаков нарушения развития плода
[3].

Плацентарный лактоген является полипептидным гормоном, обладающим лактотропной,
соматотропной и лютеотропной активностью. Плацентарный лактоген регулирует метаболи-
ческие процессы в организме матери, направленные на обеспечение роста и развития плода.
Этот гормон определяется в крови беременной с 5 - 6 недели, затем его продукция увеличи-
вается, концентрация в крови возрастает, максимальный уровень к 36 -37 неделям беремен-
ности, после чего его содержание стабилизируется до 39 недели и падает с 40 - 41 недели.

Гормоны До лечения После лечения 
Эстрадиол 

пмоль/л 
 

5970+349,9 
                  * 
3749+438 

Прогестерон 
нмоль/л 

 
424,4+38,6 

                   * 
841,9+48,5 

Плацентарный 
лактоген 

нг/мл 

 
6,3+0,8 

                  * 
17,0+1.2 

АФП, 
 

нмоль/л 

181,8+20,3 168,3+14,4 
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Колебание индивидуальных показателей плацентарного лактогена составляет 30% от сред-
них значений. Они обусловлены индивидуальными размерами  плаценты и массой плода.
При многоплодной беременности концентрация гормонов возрастает сообразно с числом пла-
цент. При физиологически притекающей беременности установлена прямая зависимость меж-
ду уровнем  плацентарного лактогена  и массой плода.

Альфа-фетопротеин,  эмбриоспецифический гликопротеин, синтезируется в желточном
мешке и печени плода. Его синтез у плода начинается с 6 недель беременности, максималь-
ный уровень  в крови достигает к 14 неделям, затем постепенно снижается. Из организма
плода этот белок попадает в амниотическую жидкость и кровь беременной. Изменения со-
держания альфа-фетопротеина в сыворотке крови матери имеет несколько иной характер. В
I триместре беременности в крови меньше содержания альфа-фетопротеина, чем в около-
плодных водах. По мере увеличения срока беременности и формирования тканей плода, про-
никновение белка в околоплодные воды снижается, а трансплацентарный показатель в кро-
ви беременной увеличивается. Содержание альфа-фетопротеина в крови беременной начи-
нает нарастать с 10-й недели гестации, максимальная концентрация определяется в 32-34
недели, после чего содержание его снижается [14-16].

Наши исследования показали специфичность гормональных изменений, которые можно
охарактеризовать как компенсаторные (эстрадиол, прогестерон), так и указывающие на нача-
ло развития дистрофических процессов в плаценте (плацентарный лактоген).  Экстрагени-
тальная патология сама по себе вызывает аналогичные нарушения гормонов. Наслоение же
нарушений в психоэмоциональном статусе приводит к более выраженным гормональным
нарушениям. Это доказывает, что наряду с этиопатогенетическим лечением основного забо-
левания больным женщинам необходимо проводить и суггестивную терапию. Курс комплекс-
ного лечения, состоявшего из этиопатогенетической и суггестивной терапии,  приводит к нор-
мализации таких гормонов, как эстрадиол и плацентарный лактоген. В то же время уровень
прогестерона оказывается выше почти в 2 раза по сравнению с исходным уровнем. Объясне-
нию этого факта мы находим в том, что экстрагенитальные заболевания постепенно переве-
дились из среднетяжёлых в более лёгкие формы по тяжести клинического течения. В резуль-
тате плацента продолжала защищать себя от патологических факторов выработкой прогес-
терона [4].

Выводы:
1. Экстрагенитальные заболевания у беременных женщин сопровождаются нарушениями

в психоэмоциональном статусе.
2. Сочетание экстрагенитальной патологии и нарушений психоэмоционального статуса

вызывают более выраженные изменения эндокринной функции фето-плацентарной систе-
мы.

3. Определение концентрации  плацентарного лактогена может быть маркёром тяжести
течения поражения эндокринной функции фетоплацентарного комплекса.
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Хулоса
Вазъи рўњию  инфиолї ва миќдори њормонњои маљмўи

љанину машима дар занони њомилае,ки  эътилоли
хориљитаносулї доранд

Г.К. Раљабова, Т.В. Отаљонов,
Д.М. Гулакова, З.К. Бойматова

Муоинаи 100 нафар занони њомила бо эътилоли хориљитаносулї нишон дод, ки дар аксари
мавридњо (90%) ихтилоли вазъи рўњию инфиолии онњо ошкор шуданд.  Њамзамон таѓйиротњои
назаррас аз тарафи њормонњои маљмўи љанин  ва машима муќаррар гардидааст. Омўзиши
тамаркузи лактогени (њормони шировар) машимї эњтимол аст маркёри вазнинии касолати
функсияи эндокринии маљмўи љанин ва машима гардад.

Summary
PSYCHOEMOTIONAL STATUS AND CONTENT OF HORMONAL
FOETOPLACENTAR COMPLEX IN PREGNANT WOMEN WITH

EXTRAGENITAL PATHOLOGY
G.K. Rajabova, T.V. Atajanov,

D.M. Gulakova, Z.K. Baimatova

The examination of 100 pregnant women with extragenital pathology showed that in absolute majority
of cases (90%) there are alterations in psychoemotional status. And essential alterations in hormonal
foetoplacentar complex are too. Determination of concentration of placentar lactogene may be a marker
of damage degree of endocrine function of foetoplacentar complex.
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ДОППЛЕРОМЕТРИЯ КРОВОТОКА И ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ
ПРИ  ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ  У ЖЕНЩИН С

ПРИВЫЧНЫМ НЕВЫНАШИВАНИЕМ

З.К. Байматова, Д.М. Гулакова
Научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и

 перинатологии   МЗ РТ

В результате проведённых нами допплерометрических исследований с 18 недель бере-
менности, было выявлены особенности нарушений кровообращения в системе "мать-пла-
цента-плод" при привычном невынашивании. Использование предложенных критериев ран-
ней диагностики и прогнозирования плацентарной недостаточности позволит своевременно
провести коррекцию выявленных нарушений и значительно уменьшить развитие данного
осложнения беременности.

Ключевые слова: плацентарная недостаточность, маточно-плодово-плацентарное кровообра-
щение, невынашивание

Введение. До настоящего времени в акушерстве приоритетным являлись вопросы ран-
ней диагностики и прогнозирования плацентарной недостаточности в группе высокого риска
[6].

Плацентарная недостаточность - это синдром, обусловленный морфофункциональны-
ми изменениями и представляет собой результат сложной реакции плаценты и плода на
различные патологические сосотояния материнского организма. В его основе лежат нару-
шения компенсаторно-приспособительных механизмов маточно-плацентарного комплекса
на молекулярном, клеточном и тканевом уровнях. При этом наблюдаются нарушения транс-
портной, трофической, эндокринной, метаболической, антитоксической функций плаценты,
лежащие в основе патологии плода и новорождённого [4].

Доказано, что в патогенезе плацентарной недостаточности важную роль играют гемоди-
намические нарушения единой системы "мать-плацента-плод".

В современной клинической практике одним из способов оценки маточно-плодово-пла-
центарного кровообращения у женщин с  такими экстрагенитальными заболеваниями, как
анемия, сердечно-сосудистые заболевания и заболевания мочевыделительной системы
явилось ультразвуковое исследование, основанное на эффективности Допплера [2,8].

Цель исследования: разработка допплерометрических критериев плацентарной недо-
статочности в группе беременных с привычным невынашиванием.

Материалы и методы. Обследовано  30 беременных с привычным невынашиванием
(основная группа), а также 30 соматически здоровых женщин с неосложнённым течением
беременности и родов, которые составили контрольную группу.

Состояние маточно-плодово-плацентарного кровотока (МППК) изучалось в маточных ар-

Key words: foetoplacentar complex, extragenital pathology, psychoemotional status
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 Таджикистан, г. Душанбе, ул. А.Навои, 31/1,кв.39 . Тел: +992 918-68-75-95
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Введение. До настоящего времени в акушерстве приоритетным являлись вопросы ран-
ней диагностики и прогнозирования плацентарной недостаточности в группе высокого риска
[6].

Плацентарная недостаточность - это синдром, обусловленный морфофункциональны-
ми изменениями и представляет собой результат сложной реакции плаценты и плода на
различные патологические сосотояния материнского организма. В его основе лежат нару-
шения компенсаторно-приспособительных механизмов маточно-плацентарного комплекса
на молекулярном, клеточном и тканевом уровнях. При этом наблюдаются нарушения транс-
портной, трофической, эндокринной, метаболической, антитоксической функций плаценты,
лежащие в основе патологии плода и новорождённого [4].

Доказано, что в патогенезе плацентарной недостаточности важную роль играют гемоди-
намические нарушения единой системы "мать-плацента-плод".

В современной клинической практике одним из способов оценки маточно-плодово-пла-
центарного кровообращения у женщин с  такими экстрагенитальными заболеваниями, как
анемия, сердечно-сосудистые заболевания и заболевания мочевыделительной системы
явилось ультразвуковое исследование, основанное на эффективности Допплера [2,8].

Цель исследования: разработка допплерометрических критериев плацентарной недо-
статочности в группе беременных с привычным невынашиванием.

Материалы и методы. Обследовано  30 беременных с привычным невынашиванием
(основная группа), а также 30 соматически здоровых женщин с неосложнённым течением
беременности и родов, которые составили контрольную группу.

Состояние маточно-плодово-плацентарного кровотока (МППК) изучалось в маточных ар-
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териях, артерии пуповины и грудной аорте плода в сроке от 18 до 41 недели гестации. По
кривым скоростей кровотока (КСК) оценивали её фазовую структуру с последующим рас-
чётом для каждого исследуемого сосуда качественных "угол-независимых" индексов, ха-
рактеризующих периферическое сосудистое сопротивление (ИПСР): систоло-диастоличес-
кое отношение (СДО), пульсационный индекс (ПИ) и индекс резистентности (ИР). Критери-
ем нарушения кровотока в сосуде считалось превышение численных значений норматив-
ных показателей для данного срока беременности, а также отсутствие кровотока или об-
ратный кровоток в фазу диастолы в артерии пуповины и грудной аорте плода [6,7].

      Средний возраст беременных контрольной группы составил 24,1±1,2 года. У всех об-
следованных настоящая беременность протекала без осложнений и закончилась своевре-
менным рождением живых детей по шкале Апгар 7-8 и более баллов. Период  ранней адап-
тации новорождённых протекал без осложнений.  Возраст беременных женщин с привыч-
ным невынашиванием составил 31±1,37 лет. Ведущее место в группе  женщин с привычным
невынашиванием занимала патология гепатобилиарной системы(33%) [9,10].

Наиболее частыми осложнениями течения беременности у женщин с привычным невы-
нашиванием были: угроза прерывания беременности (90%), истмико-цервикальная недо-
статочность (43%). У большинства беременных с данной патологией беременность закон-
чилась родами через естественные родовые пути, 3 (10%) из которых были преждевремен-
ными. Результаты исследования также свидетельствуют о высокой частоте плацентарной
недостаточности в основной группе (81%). Операция кесарево сечение произведена у 8 (29%)
беременных  в группе женщин с привычным невынашиванием, у  которых имели место  вы-
раженные нарушение кровообращения в системе мать-плацента-плод.

      Анализ распределения новорождённых по шкале Апгар показал, что в асфиксии лёг-
кой степени тяжести родились 8 (26,7%) новорождённых в группе беременных с привычным
невынашиванием [1].

В структуре перинатальной заболеваемости в группе беременных с привычным невына-
шиванием выявлены признаки нарушения мозгового кровообращения I-II степени у 15 (43%)
новорождённых, синдром дыхательных расстройств I степени - у 2 (6,7%)  детей. Гипотро-
фия  плода  у женщин с привычным невынашиванием наблюдалась в 8 (26,7%). Частота
рождения детей с признаками морфофункциональной незрелости к сроку гестации в основ-
ной группе данная патология встречалась в 1,7 раза чаще, чем в контрольной. Также в груп-
пе беременных с привычным невынашиванием в одном случае установлена перинаталь-
ная смертность в первые сутки после рождения, причина которой явилось декомпенсиро-
ванная форма хронической плацентарной недостаточности.

Результаты допплерометрических исследований показали, что по мере прогрессирова-
ния неосложнённой беременности в исследуемых маточно-плодово-плацентарных сосудах
контрольной группы отмечалось постепенное снижение индекса периферического сосудис-
того сопротивления за счёт повышения диастолических скоростей кровотока. Тогда как в
группе беременных с привычным невынашиванием патологические изменения кривых ско-
ростей кровотока и параметров кровотока преобладали в плодово-плацентарных сосудах
(74%).

Следовательно, при привычном невынашивании беременности первичные нарушения воз-
никают преимущественно со стороны плодовой части  плаценты и сопровождаются сниже-
нием кровотока в плодово-плацентарном бассейне кровообращения [4].

Поскольку состояние кровотока в артерии пуповины представляет собой наиболее ин-
формативный показатель сосудистого сопротивления плацентарного капиллярного русла,
то наши данные свидетельствуют о развитии первичной плацентарной недостаточности при
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привычном невынашивании беременности, обусловленные изначальной неполноценностью
формирования плодово-плацентарного кровообращения.

Допплерометрическими критериями диагностики плацентарной недостаточности явля-
ются средние числовые значения СДО, ПИ и ИР в маточных артериях, равные соответ-
ственно 3,5; 1,3; 0,68 и выше, в артерии пуповины - 4,0; 1,5; 0,77 и выше, в грудной аорте
плода - 8,5; 2,0; 0,88 и выше [3,5].

Таким образом, в результате проведённых допплерометрических исследований с 18
недель беременности, т.е. с периода физиологического становления МППК, установлены
особенности нарушений кровообращения в системе "мать-плацента-плод" при привычном
невынашивании. Использование предложенных критериев ранней диагностики и прогнози-
рования плацентарной недостаточности позволит своевременно провести коррекцию выяв-
ленных нарушений и значительно уменьшить развитие данного осложнения беременности.
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Хулоса
Допплерометрияи љараёни хун ва оќибатњои перинаталї њангоми

норасоии машимї дар занони њомилагиашон барваќт
ќатъшавандаи  муќаррарї

З. К. Бойматова, Д. М. Гулакова

Тањќиќи  допплерометрии аз њафтаи 18-уми њомилагї гузаронида шуда хусусиятњои ихти-
лолоти хунгардишро дар силсилаи "модар-машима-љанин" њангоми њомилагии барваќт ќатъ-
шавандаи муќаррарї ошкор намуд. Истифодаи меъёрњои  пешнињодшудаи ташхисгузории
барваќт ва пешгўии норасоии машимї имкон медињад ислоњкунии ихтилолоти ошкоршуда
сариваќт гузаронида шавад ва инкишофи оризањои њомилагї хеле кам гардад.
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Результаты исследования гемодинамики  малого круга кровообращения у больных БА во
время приступа удушья свидетельствуют об относительно благоприятной реакции  сердеч-
но-сосудистой системы в 1-й стадии астматического статуса, максимальной мобилизации
компенсаторных механизмов гемодинамики во 2-й стадии астматического статуса и сниже-
нии резервных возможностей в 3-й стадии астматического статуса у больных. Повышение
давления лёгочных капилляров выявлено во 2-й и наиболее выражено в 3-й группе боль-
ных, подтверждает возможность развития не только правожелудочковой, но и левожелудоч-
ковой недостаточности кровообращения во время приступа БС, что можно рассматривать
как довод в пользу целесообразности использования в этот период сердечно-сосудистых
средств - антиангинальних препаратов для коррекции нарушений гемодинамики.

Ключевые слова: бронхиальная астма, астматический статус, малый круг кровообращения

Актуальность. Лечение бронхиальной астмы (БА) зависит от стадии её развития, фазы,
патогенетических особенностей.  Как показывает клинический опыт, смерть больных от хро-
нических обструктивных заболеваний лёгких (ХОЗЛ), в том числе бронхиальной астмы , час-
то обусловлена внелёгочными причинами и, в первую очередь, декомпенсацией сердечной-
сосудистой системы [1,6,8].

Значимость данной проблемы подтверждается и тем, что с выраженной респираторной
недостаточностью и лёгочной гипертензией, развивается недостаточность кровообращения
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[2]. Если ХОЗЛ сначала являются проблемой пульмонологической, то при присоединении
лёгочной гипертензии и декомпенсации кровообращения они становятся проблемой кардио-
пульмонологической [6].

Вопрос о частоте и выраженности лёгочной гипертензии, а также степени функциональной
недостаточности сердца и их зависимости от тяжести бронхоастматического состояния - да-
лёк от разрешения и требует изучения [4].

Таким образом, проблема профилактики и лечения кардиореспираторной недостаточнос-
ти при бронхиальной астме, осложнённой астматическим статусом, остаётся актуальной, и
перспективы её решения непосредственно связаны с ранней диагностикой и своевременной
лечебной коррекцией возникающих нарушений в системе дыхания и кровообращения.

Цель исследования: изучение гемодинамики малого круга кровообращения у больных
бронхиальной астмой при астматическом статусе.

Материал и методы исследования. В работе анализируются результаты комплексного
клинико-лабораторного исследования 113 больных с бронхиальной астмой в бронхоастмати-
ческом состоянии, получивших лечение в Городском научном центре реанимации и детокси-
кации г. Душанбе (контроль - 20 здоровых доноров). Из 113 больных с бронхиальной астмой
в бронхоастматическом состоянии мужчин было 65 (57,5%), женщин- 48 (42,5%). Наиболее
часто -72,7% - бронхоастматическое состояние отмечалось у больных в возрасте 30 - 59 лет
. Длительность заболевания колебалась от 6 месяцев до 40 лет в 37,2% (42) случаях - от 6 до
10 лет и в 30,9% (35) - от 11 до 20 лет.

Бронхоастматическое состояние продолжалось от нескольких часов до 6 суток, в среднем
- 2,5 суток. Наиболее часто в клинику попадали больные до 12 часов с момента начала при-
ступа, что составило 38,9% (44 больных), после 24 - 48 часов - 33,7% (38). Остальные пациен-
ты (27,4%) поступили через 48 часов и более. Оценку тяжести состояния классифицировали
в зависимости от клинической картины и тяжести заболевания на три стадии по П.Н. Юрене-
ву с соавт. [7].

Из них в I стадии бронхоастматического состояния поступили 54 (47,8%), во II - 40 (35,4%),
в III - 19 (16,8%) больных. В целом можно отметить, что состояние анализируемых нами боль-
ных клинически характеризуется как критическое, требующее специальных методов обсле-
дования и комплексной интенсивной терапии.

Исходя из целей и задач, нами изучена система кровообращения  малого круга гемодина-
мики импедансометрическим методом. Импедансная плетизмография, как способ, объеди-
нивший в себе ряд достоинств прямых и косвенных методов оценки гемодинамики, отличает-
ся технической и методической простотой, атравматичностью, возможностью продолжитель-
ной и непрерывной оценки гемодинамики, стандартностью и воспроизводимостью результа-
тов, возможностью оперативной и однозначной оценки полученных результатов.

Исследование лёгочной гемодинамики проводилось реографической приставкой РПГ-202,
203; кривые реограмм записывали при помощи электрокардиографа ЭЛКАР-4, фонокардиог-
рафия (ФКГ) проводилась фонокардиографической приставкой ФГ-1, использовались стан-
дартные электроды. Лёгочной кровоток, систолическое давление лёгочной артерии (СДЛА) и
оценка сократительной  способности правого желудочка сердца - по А.А. Карабиненко и со-
авт. [3]. Расчёт интервалов систол производился с помощью импедансной реокардиограммы
с одновременной записью ЭКГ и ФНГ по А.А. Бунатяну и соавт. [1], объём циркулирующей
крови (ОЦК) по А.А. Лебедеву [5].

  На основе реокардиограмм (основной и дифференцированной) оценивали сократимость
миокарда, период изгнания (ПИГ), показатели инотропизма (ПИТ). На основании отношения
ПИГ к ПИТ рассчитывали индекс Вейсслера (ИВ), электромеханическую систолу (ЭМС),
объёмную скорость выброса левого желудочка (ОСВ л.ж.), сократимость правого желудочка
по индексу напряжения  миокарда правого желудочка (ИНМ п.ж.), внутрисистолический пока-
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затель правого желудочка (ВСП п.ж.), давление лёгочных капилляров (ДЛК), лёгочно-сосуди-
стое сопротивление (ЛСС) - по L.D. Del Guescio, I.D.Cohn.

При этом оценивали число сердечных сокращений (ЧСС), ударный объём (УО), минутный
объём сердца (МОС), ударный (УИ) и сердечный (СИ) индексы, общее периферическое  со-
судистое сопротивление (ОПСС), величину минутной работы левого (МРЛЖ) и правого (МРПЖ)
желудочков, индекс ударной работы левого (ИУРЛЖ) и правого (ИУРПЖ) желудочков серд-
ца  и зональный кровоток левого (КЛЛ) и правого (КПЛ) лёгкого.

Результаты и  их обсуждение. При исследовании гемодинамики малого круга кровообра-
щения у больных в остром периоде бронхоастматического статуса первой степени тяжести
отмечается тенденция к возрастанию систолического давления лёгочной артерии на 20,0%
(табл.), давления лёгочных капилляров на 17,6%, лёгочно-сосудистого сопротивления на 9,0%,
со снижением индекса напряжения правого желудочка на 13,6 %, внутрисистолического пока-
зателя на 10,2%  и зонального лёгочного кровотока правого лёгкого на 2,8%, левого - на 2,4%,
с возрастанием индекса ударной работы правого желудочка на 14,5%, по сравнению с конт-
рольной группой. При исследовании гемодинамики малого круга кровообращения у больных
в остром периоде бронхоастматического статуса второй степени тяжести  выявлено наличие
умеренной внутрилёгочной гипертензии, обусловленной повышением систололического дав-
ления легочной артерии на 40,0%, давления лёгочных капилляров на 47,0% и лёгочно-сосуди-
стого сопротивления на 36,7%. Все это происходит на фоне функционально-напряжённой ра-
боты правого отдела сердца, обусловленной снижением индекса напряжения миокарда пра-
вого желудочка на 31,5%, внутрисистолического показателя на 41,5% (р>0,05), возрастания
индекса ударной работы правого желудочка на 30,6% (р<0,05), при сравнении с идентичными
показателями контрольной группы.

  Таблица
Показатели гемодинамики малого круга кровообращения (М±m)

у больных с бронхиальной астмой

 Примечание:  жирным шрифтом выделены достоверные показатели с контрольной груп-
пой (р<0,05)

При анализе системы гемодинамики малого круга кровообращения у больных бронхоаст-
матическим статусом третьей степени тяжести в остром периоде отмечается достоверное
повышение систолического давления лёгочной артерии в 1,9 раза, давления лёгочных капил-
ляров в 2,2 раза, лёгочно-сосудистого сопротивления в 2,6 раза, уменьшение зонального лё-
гочного кровотока правого лёгкого на 23,5%, левого - на 21,8%, со снижением индекса напря-
жения миокарда правого желудочка в 1,7 раза, внутрисистолического показателя в 2,3 раза, с

 

Группы 

Показатели 

ДЛА, 

мм Hg 

ДЛК, 

мм Нg 

ЛСС, 

Дин.с.см 

КПЛ, 

мл/100см3 

КЛЛ, 

мл/100см3 

ИНМ, 

пж % 

ВСП, 

% 

ИУРПЖ, 

кГм/мин 

Конт- 

рольная 

25,48 

±4,18 

17,81 

±3,37 

136,51 

±14,13 

215,32 

±6,69 

212,32 

±6,57 

50,81 

± 9,82 

75,39 

±9,82 

0,62 

±0,03 

1 группа 30,33 

±5,81 

20,57 

±3,64 

148,42 

±17,34 

209,16 

±9,31 

207,15 

±9,71 

44,61 

±9,77 

68,61 

±9,88 

0,71 

±0,05 

2 группа 38,26 

±5,74 

28,17 

±3,56 

186,72 

±17,39 

192,32 

±11,22 

195,16 

±12,39 

38,62 

±9,11 

53,42 

±10,33 

0,81 

±0,04 

3 группа 47,14 

±6,84 

38,14 

±4,46 

351,64 

±18,41 

174,27 

±15,42 

177,19 

±14,39 

29,61 

±9,27 

33,34 

±9,17 

0,94 

±0,06 
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повышением индекса ударной работы правого желудочка сердца в 1,5 раза (р<0,05).
 При анализе системы гемодинамики малого круга кровообращения у больных  выявлены

разные реакции сердечно-сосудистой системы на приступ бронхоастматического статуса.
В первой группе отмечалось относительное возрастание сердечного индекса и отсутствие

изменений ударного индекса при сопоставлении с контрольной группой. В то же время повы-
шение систолического давления лёгочной артерии было более выраженным, а в системе об-
щего лёгочно-сосудистого сопротивления  - не столь значительным.

Таким образом, результат исследования гемодинамики малого круга кровообращения в
первой группе свидетельствует о сохранности резервов компенсации системы кровообраще-
ния. Реакция сердечно-сосудистой системы на острое нарушение функции внешнего дыха-
ния у больных этой группы представляется наиболее физиологически  выгодной, она основа-
на на реализации ряда адаптационных механизмов: в ответ на острую гипоксию на фоне та-
хикардии происходит тенденция к возрастанию СИ, что свидетельствует о достаточной со-
кратительной способности миокарда и возможности в условиях приступа удушья обеспечить
адекватный уровень кровотока для всех органов и систем.

Во второй группе УИ и ОСВ были на 5,0% и 9,0% (р>0,05) ниже, чем в первой группе, однако
на 11,1% и 27,5% (р<0,05) выше, чем в третьей. При сравнении СИ 2-й группы больных во
время приступа удушья с первой группой отличие составляло 12,1% (р>0,05),  а при сравне-
нии показателя СИ 2-й группы с контрольной группой отличие составляло 2,7 % (p>0,5). По-
видимому, у больных 2-й группы снижены функциональные резервы сердечно-сосудистой
системы, что проявляется во время приступа удушья.

 Так, у больных второй группы более значительно повышается систолическое давление
лёгочной  артерии и лёгочно-сосудистое сопротивление. Эти факторы, вызывая перегрузку
правого желудочка из-за сопротивления изгнания крови, приводят к изометрической гипер-
функции миокарда, повышению давления в правом желудочке. Скрытая сердечная недоста-
точность, о чём свидетельствует весьма значительное увеличение давления лёгочных ка-
пилляров, развивается при относительно высокой сократительной функции миокарда после
полной мобилизации резерва сократимости. Об этом  свидетельствует обнаруженное досто-
верное снижение УИ. Наблюдаемое повышение СДЛА и ДЛК стимулирует сердечную мышцу
к увеличению работы (ИУРПЖ) с целью необходимого уровня кровообращения, но функцио-
нальные резервы миокарда у больных 2-й группы в период тяжёлого приступа удушья значи-
тельны снижены (ИНМ пж, ВСП), и стимуляция их приводит не к увеличению, а лишь к сохра-
нению оптимальных соотношений между кровообращением большого и малого кругов.

У больных третьей группы обнаружено значительное снижение УИ и ОСВ (р<0,05), по срав-
нению с больными 1-й, 2-й и контрольной групп, в то время как работа правого желудочка
возрастала, а мощность снижалась. У больных 3-й группы отмечалось высоко достоверное
увеличение СДЛА,  ДЛК и ЛСС (р<0,01). Это вызвано, скорее всего, наряду с функциональ-
ными нарушениями гемодинамики, также и органическим поражением сосудистого ложа лёг-
ких, что характерно для пациентов с тяжёлым течением заболевания и длительной хрони-
ческой эмфиземой. Всё это ведёт к несостоятельности обеспечения полноценного диастоли-
ческого снижения тонуса ёмкостных и резистивных сосудов (капилляров), что, в свою оче-
редь, вызывает уменьшение кровотока (кровонаполнения) лёгких.

О глубоких морфологических нарушениях в сосудах малого круга кровообращения у боль-
ных 3-й группы свидетельствует также несколько большее, чем во 2-й, давление в системе
лёгочной артерии и лёгочно-капиллярное сопротивление. Именно этот факт может служить
доказательством, что у больных 3-й группы миокард правого сердца уже не в состоянии ком-
пенсировать повышенную перегрузку давления: предел сократимости, вероятно, был  дос-
тигнут ранее, и начинает развиваться декомпенсация. Следовательно, в 3-й группе развива-
ющаяся скрытая сердечная недостаточность с каждым приступом удушья становится всё
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более зависимой от нарушения функции внешнего дыхания, которое опосредуется через со-
суды малого круга кровообращения.

Вывод. Результаты исследования гемодинамики  малого круга кровообращения у боль-
ных БА во время приступа удушья свидетельствуют об относительно благоприятной реак-
ции  сердечно-сосудистой системы в 1-й группе, максимальной мобилизации компенсатор-
ных механизмов гемодинамики во 2-й группе и снижении резервных возможностей в 3-й груп-
пе больных. Повышение давления лёгочных капилляров выявлено во 2-й и наиболее выра-
жено в 3-й группе больных, что подтверждает возможность развития не только право-, но и
левожелудочковой недостаточности кровообращения во время приступа БС, и это можно
рассматривать как довод в пользу целесообразности использования в этот период сердеч-
но-сосудистых средств - антиангинальних препаратов для коррекции нарушений гемодина-
мики.
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Хулоса
Њаракати хун дар рагњои давраи хурди хунгардиш дар беморони

зиќи нафаси нойжаї (ЗНН) дар ављи њолати зиќи нафас
Х. Ш. Рофиева, М. Р. Ёќубов,

А. М. Муродов, Д. М. Воњидова
Натиљањои тањќиќот дар беморони ЗНН њангоми хурўљи нафастангї аз вокуниши нисбатан

мусоиди системаи дилу рагї дар марњалаи 1-ум, сафарбарии њадди олии механизмњои љуб-
ронии хунгардиш дар марњалаи 2-юм ва пастшавии имкониятњои эњтиётї дар марњалаи 3-юми
њолати (статуси) зиќи нафаси беморон шањодат медињанд.

Баландшавии фишори мўйрагњои шушї дар марњалаи 2-юм ошкор карда шудааст ва дар
марњалаи 3-юм он равшантар ифода ёфтааст, ки имконияти инкишофи норасоии гардиши хун-
ро на танњо дар меъдачаи рост, балки дар меъдачаи  чап њангоми хурўљи њолати зиќи нафас
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тасдиќ мекунад. Инро њамчун далел дар ин марњила барои истифодаи маќсадноки маводњои
дилу рагї, барои ислоњи ихтилолоти хунгардиш дида баромад.

Summary
HEMODINAMICS OF PULMONARY CIRCULATION IN PATIENTS
WITH BRONCHIAL ASTHMA AT PEAK OF ASTHMATIC STATUS

H.Sh. Rofieva, M.R. Yacubov, A.M. Muradov, D.M. Vahidova

Results of investigation of hemodinamics of pulmonary circulation in patients with bronchial asthma
(BA) during suffocation attack indicate on rather positive reaction of cardiovascular system in 1st
group, maximal mobilization of compensatory mechanism of hemodinamics in 2nd group and
decreasing of reserve possibilities in 3rd group of patients. Increasing of pressure in pulmonary
capillaries in 2nd group and especially in 3rd group confirms the possibility of forming not only of right-
, but also of left-ventricle insufficiency of circulation during BA attack that may considered a matter in
favour of use of heart medicine at this period for correction of hemodinamics damages.

Key words: BA, asthmatic status, pulmonary circulation

Адрес для корреспонденции: Х.Ш.Рофиева - врач-кардиолог Республиканского  клини-
ческого  кардиологического центра;  Таджикистан, г. Душанбе, пр.И.Сомони, 59а. Тел: +992
901-00-51-55

 

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ И ТЕЧЕНИЯ ПСОРИАЗА В
ТАДЖИКИСТАНЕ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

П.Т. Зоиров, Р.Д. Дадабаев, Ю.Ю. Ронская
Кафедра дерматовенерологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино

Изучены особенности клиники псориаза в Таджикистане на современном этапе  в различ-
ных возрастных группах.  Отмечен рост общего числа больных, изменение соотношения по-
лов, учащение тяжёлых форм дерматоза. Показано, что в настоящее время превалируют
распространённые формы заболевания с сильно выраженным кожным процессом, экссуда-
цией, высокой частотой эритродермий и вовлечением в процесс костно-суставного аппара-
та.
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     Введение. Псориаз является одним из наиболее распространённых дерматозов. Удель-
ный вес его, по данным различных авторов,  достигает 2-6% [6-10]. В настоящее время псори-
азом страдает около 200 млн. населения земного шара и число регистрируемых больных
постоянно увеличивается  [4].

По данным литературы отмечается рост тяжёлых форм заболевания (экссудативный, эрит-
родермический, артропатический псориаз), причём, эти формы встречаются не только у лиц
пожилого и старческого периода с сопутствующими заболеваниями (атеросклероз, сахарный
диабет, гипертоническая болезнь, остеохондроз и др.), но и у детей. Хроническое, прогресси-
рующее течение псориаза является частой причиной временной нетрудоспособности, а тя-
жёлые формы могут привести к полной инвалидизации   [2,5,8].
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Псориаз как хроническое заболевание протекает неодинаково. В настоящее время суще-
ствует свыше 40 клинических разновидностей псориаза  [3]. Характер течения может быть
самым различным: от единичных обострений в несколько лет до непрерывно рецидивирую-
щего, практически без светлых промежутков. Клиника и течение дерматоза зависит от возра-
ста, сопутствующей патологии, натуры человека, его профессии, региона проживания, остро-
го и хронического стресса и др.).

Целью  исследования явилось  изучение особенностей клинического течения псориаза в
Республике Таджикистан на современном этапе.

Материал и методы исследования. Изучены особенности клиники псориаза в разных
возрастных группах. Был проведён сравнительный анализ результатов исследований П.Т.Зо-
ирова и соавт. [1], касающихся 330 больных псориазом, находившихся на стационарном ле-
чении в кожном отделении ГКБ №1 г.Душанбе за период с 1978 по 1984 гг. (группа "А"), и
данных собственных наблюдений - 639 больных псориазом, госпитализированных в то же
отделение через 25 лет с 2002 по 2008гг. (группа "В").

Результаты и их обсуждение. По материалам ретроспективного исследования установ-
лено  увеличение удельного веса болезни среди госпитализированных пациентов  в группе
"В" (табл. 1).

                                                                     Таблица 1
Сравнительный анализ заболеваемости псориазом

Соотношение госпитализированных больных мужчин и женщин в группе "В"  было одина-
ковым, в то время, как в группе "А"  превалировали мужчины. В  группах "А"   и "В"  жители
города госпитализировались чаще сельских. Если в предыдущие годы чаще госпитализации
подвергались больные с вульгарным псориазом, то в последние годы - пациенты с экссуда-
тивной и артропатической формой заболевания и "семейным псориазом",  что свидетельствует
об учащении тяжёлых форм болезни. Причины утяжеления течения псориаза разнообразны,
среди которых важное место  отводится стрессам,  ухудшению экологической обстановки,
состоянию общего здоровья, частому применению на ранних этапах заболевания кортикосте-
роидных препаратов, как в виде мазей, так и парентерально, втиранием различных масел,
солевых растворов, кислот, бесконтрольному приёму антибиотиков и сульфаниламидных пре-
паратов по поводу интеркуррентных заболеваний и др. [4,8].  Увеличение удельного веса тя-
жёлых форм псориаза  в структуре госпитализированных больных повлияло на длительность

Параметры            1978-1984 гг. (гр. “А”) 
 

             2002-2008 гг. (гр. “В”) 

Общее количество госпитализированных  
пациентов с кожными  заболеваниями 

2200 3043 

1. Количество пациентов с псориазом 330 (15%) 639 (21%) 
2. Возраст 1-82 лет 1-78 лет 

3. Пол: 
мужчины                   193 320 
женщины 137 319 

4. Житель 
города 213 (64,5 %) 383 (5 9,9 %) 
села 117 (35,5 %) 256 (4 0,1%) 

 
 
5. Форма псориаза: 
 
 
 
 

вульгарная 88,6 % 61,2% 

экссудативная 6,6 % 20,2% 
эритродермия 3,3% 4,9 % 
псориатический     
артрит 

0,9% 26,9 % 

поражение ногтевых 
пластинок 

11,2 % 13,1% 

6. Семейный     псориаз 10,2 % 18,4% 
7. Средняя   продолжительность      стационарного 
лечения, дни 

33   37,3  
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нахождения пациентов группы "В" в стационаре на 4,3 дня.
Для изучения особенностей клиники и течения псориаза в возрастном аспекте больных

разделили на три  группы: 1-я группа до 20 лет, 2-я группа  20 - 49 лет и 3-я группа - старше 50
лет.

Таблица 2
Заболеваемость псориазом в разных возрастных группах

Приведённые данные (табл. 2) показывают, что  в возрасте до 20 лет как в группе "В", так
и в группе  "А" преобладали девочки. Возросло количество больных детей с тяжёлыми фор-
мами дерматоза и, соответственно, уменьшилось число вульгарных форм псориаза (с 87,8%
до 65%). В группе "В" на 18,6% чаще зарегистрированы экссудативные формы дерматоза. В
возрасте до 20 лет  в группе "В" в отличие от группы "А"   возросло число больных  с  псориа-
тической эритродермией на  3,9%.  Следует также отметить, что в группе "В" у 30% больных
выявлены признаки псориатического артрита, тогда как в группе сравнения данная форма
заболевания не регистрировалась.

         В возрасте   20 - 49 лет в группе "В"  увеличилось число больных  среди лиц женского
пола на 11,7%. Независимо от пола в данном возрасте в группе "В"  возросли (в 7,4 раза)
случаи экссудативных форм болезни, псориатической эритродермии и артрита, а также по-
ражение ногтевых пластинок (с 15% в гр. "А"   до 18% в гр  "В").

        Cреди лиц старше 50 лет в обеих группах заболевание преобладало среди мужчин. В
данной возрастной группе в 19,7% случаев отмечались экссудативные формы псориаза, за-
регистрированы  2 случая генерализованного пустулёзного псориаза, в 10 раз возросло пора-
жение  костно-суставного аппарата. Количество больных с эритродермией и с поражением
ногтевых пластинок   по-прежнему остаётся наибольшим в данной возрастной группе.

        Вывод.  Результаты ретроспективного  анализа  выявили значительные изменения в
клинике и течении псориаза в Республике Таджикистан за последние годы. Так, увеличился
удельный вес заболеваемости  псориазом,  особенно среди женщин  и детей. В настоящее
время превалируют распространённые формы заболевания с сильно выраженным кожным
процессом, экссудацией, высокой частотой эритродермий и вовлечением в процесс костно-
суставного аппарата. Независимо от возраста наблюдается утяжеление случаев псориаза.
Причины подобного состояния не однозначные, что накладывает дополнительные трудности
в работе врачей-дерматовенерологов.
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Хулоса
Хусусиятњои сарирї ва љараёни

шукуфаи фалсї дар давраи њозира
П. Т. Зоиров, Р. Д. Дадабоев, Ю. Ю. Ронская

Хусусиятњои саририи бемории шукуфаи фалсї дар Тољикистон дар давраи њозира дар гур-
ўњњои синну соли гуногун омўхта шуд. Зиёд шудани  шумораи умумии беморон ва шаклњои
вазнини пўсткасалї, таѓйирёбии таносуби љинсњо ба ќайд  гирифта шуд.  Дар айни замон бар-
тарии шаклњои пањншудаи беморї бо раванди шадиду возењи пўст, иртишоњ, басомади ба-
ланди сурхшавии хеле зиёди пўст ва љалби дастгоњи устухону банд ба ин раванд нишон дода
шудааст.

Summary
PECULIARITIES OF CLINIC OF PSORIASIS AT TAJIKISTAN AT

CONTEMPORARY STAGE
P.T. Zoirov, R.D. Dadabaev, Yu.Yu. Ronskaya

Clinic peculiarities of psoriasis at Tajikistan at contemporary stage in different age groups are
studied. Increasing of number of patients, frequency of severe forms of dermatosis are shown. It is
indicated that severe forms of disease with pronounced skin process, exudation, often cases of
erythrodermia and drawing into process osteojoint apparatus are prevailed.
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НЕЙРОУРОЛОГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ
ТРИХОДЕСМОТОКСИКОЗЕ

Р.А. Рахмонов, А.С. Осими, С.М. Мирзоева, М.Т. Ганиева
Кафедра неврологии и основ медгенетики

ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В статье  особое внимание уделено характеру, тяжести, формам и провоцирующим
факторам урологических осложнений при триходесмотоксикозе.

     Ключевые слова:  триходесмотоксикоз, неврологические нарушения, острая почечная недо-
статочность, симптомы нижних мочевых путей

Актуальность.  Триходесмотоксикоз (ТДТ) - токсико - алиментарное заболевание, при ко-
тором наряду с тяжёлым поражением нервной системы, выявляется соматическая патология
в виде поражения сердца, лёгких, печени, почек, кроветворной системы, симптомы пораже-
ния которых нередко выходят на передний план, с первых дней заболевания [1-3].

Среди них особого внимания, как по частоте, так и тяжести поражения заслуживают
урологические осложнения при ТДТ.  Они, отягощая основное заболевание, способствуют
повышению смертности, инвалидизации, резко  снижая  качество жизни [1-3].

Токсическое поражение почек при ТДТ проявляется с первых дней заболевания, имеет
тяжёлое течение с формированием острой почечной недостаточности (ОПН).

Урологические нарушения возникают вторично в результате поражения соответствую-
щих центров, расположенных в головном мозге.

Так,  корковые центры, регулирующие нормальный акт мочеиспускания человека, рас-
положены в области парацентральной дольки в передней центральной извилине и островке
Рейля. Повреждение этих участков приводит к снижению или утрате произвольного контроля
над мочеиспусканием, способствуя социальной дезадаптации.

Подкорковые центры расположены в области зрительных бугров, гипоталамуса и варо-
лиева моста, в котором расположен центр Баррингтона. Медиальный участок этого центра
отвечает за опорожнение мочевого пузыря, а латеральная часть - за накопление мочи, так
осуществляется высший контроль над функциями нижних мочевых путей.

В соподчинении с описанными центрами головного мозга находятся спинальные центры
[4-5].

Как известно, стимуляция симпатических нервных центров приводит к сокращению
сфинктера уретры и расслаблению детрузора. Так осуществляется функция накопления и
удержания мочи.

Напротив, стимуляция парасимпатических центров и подавление соматических нервных
влияний приводит к расслаблению сфинктера, к сокращению детрузора, благодаря чему осу-
ществляется функция опорожнения мочевого пузыря и происходит мочеиспускание. Именно
эти положения лежат в основе эмпирического подбора лекарственных препаратов.

Цель. Изучить частоту, характер, тяжесть, провоцирующие факторы урологических ос-
ложнений при ТДТ с разработкой способов их коррекции.

Материалы и методы исследования. Обследованы  42 больных, перенёсших ТДТ
различной формы и тяжести поражения нервной системы. Работа выполнена в 2008 году в
Восейском районе во время научной экспедиции кафедры. Среди обследованных у 27 паци-
ентов (мужчин было14, женщин - 13). Выявлены различные  урологические осложнения, то
есть у 60,2% больных с ТДТ выявлены нарушения акта мочеиспускания.

Именно эти больные с симптомами поражения нижних мочевых путей (СНМП) явились



66

Научно-медицинский журнал «Паёми Сино» («Вестник Авиценны»)
Таджикского  государственного медицинского университета имени  Абуали ибни Cино,   №4, октябрь-декабрь  2009 г.

предметом пристального комплексного клинико-неврологическо-лабораторного обследова-
ния с применением ультразвукового исследования (УЗИ)  органов мочевой системы, анализа
дневника мочеиспускания с обязательным участием уролога.

В исследование не были включены больные с острым токсическим поражением почек.
Результаты и их обсуждение. Среди обследованных 40,1% больных перенесли тяжё-

лые формы стволового энцефалита с грубыми остаточными явлениями такими, как симпто-
мы поражения 9-10-12 пары черепно-мозговых нервов, бульбарный синдром на фоне тетра-
парезов, параличей, нарушения сердечно-сосудистой, дыхательной систем.

У 30,3% больных токсический энцефалит проявлялся  двухсторонним поражением кор-
ково-подкорковых отделов, с расстройствами речи, наличием судорог, псевдобульбарным
синдромом, снижением когнитивных функций. У (15%) больных энцефалит сопровождался
односторонним гемисиндромом двигательных нарушений в сочетании с речевыми расстрой-
ствами, судорогами. Токсический церебеллит с  яркими симптомами мозжечковых наруше-
ний, нистагмом различной степени выраженности, "скандированной речью", шаткостью по-
ходки, атаксией отмечены у 10,1% пациентов.

Выше указанное свидетельствует о тяжёлом поражении нервной системы у больных с
ТДТ.

Столь обширное поражение головного мозга с захватом анализаторов мочевой систе-
мы, действительно,  создавали основу  вторичных изменений со стороны мочеполовой сис-
темы, акта мочеиспускания, недержания мочи.

Наличие речевых расстройств, когнитивных нарушений значительно затрудняли выяв-
ление истинной картины и частоты урологических осложнений.

Урологические вопросы среди многочисленных международных шкальных методов
оценок отмечены лишь в трёх. Это оценочная шкала NIDS-ARIEN, шкала для диагностики
сосудистой деменции, Гамельтонская рейтинговая шкала депрессии. Все они описывают толь-
ко ирритативные жалобы, а именно императивные позывы на мочеиспускание, недержание
мочи, в то время, как обструктивные жалобы по ним не оцениваются [4].

Оценка СНМП, их интенсивность, степень, частота, длительность  часто оказывалась
субъективной, зависела не только от пациента, но и от квалификации врача, качества лече-
ния основного заболевания.

При ретроспективном анализе причин инфицирования нижних мочевых путей выясни-
лось, что 52% больных  до заболевания ТДТ   наблюдались у уролога по поводу хронических
воспалительных заболеваний органов мочевой системы. Остальные 48% больных в острый
период ТДТ были катетеризированы.

В урологии широкое распространение имеет деление СНМП на обструктивные и импе-
ративные формы нарушения акта мочеиспускания.

К обструктивным относят: вялую струю мочи, ощущение неполного опорожнения мочевого
пузыря, прерывистое мочеиспускание и необходимость натуживаться для начала мочеис-
пускания.

К ирритативным симптомам: учащённое мочеиспускание (более 8 раз/сут), императивные
позывы и недержание мочи.

На основании данных дневника мочеиспускания выявленные жалобы у больных после
перенесённого ТДТ распределились следующим образом: ирритативная симптоматика у 12,
обструктивная в 9 случаях, смешанная тяжёлая форма у 6 пациентов.

Так 2-х сторонние очаги в головном мозге, стволе и мозжечке особенно способствовали
различным проявлениям СНМП.

Ирритативная симптоматика воспринималась больными тяжелее, чем обструктивная.
Именно они раньше других обращались к врачу по поводу урологических проблем.

Обструктивная симптоматика, напротив, оказывала незначительное влияние на каче-
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ство жизни: редкие, слабо выраженные позывы не заостряли внимания больных. Хотя, по
данным УЗИ, исследование наиболее высоко значимо в диагностике выявления скрытой ос-
таточной мочи в этой группе больных.

Притом у больных, требующих катетеризацию мочевого пузыря по поводу хронической
задержки мочи, инфекция нижних мочевых путей выявлена в 2 раза чаще.

Установлено, что невозможность самостоятельного мочеиспускания в остром периоде
ТДТ, может быть обусловлена вынужденным положением (на спине) и непривычной боль-
ничной обстановкой. Создание комфортных условий для мочеиспускания у этой категории
больных позволяет избегать неоправданную катетеризацию мочевого пузыря [4].

Перкуторное определение наполнения мочевого пузыря является обязательным, по-
зволяет максимально сократить использование уретрального катетера для определения ди-
уреза, а, следовательно, минимизирует риск развития инфекционных осложнений, так как в
половине случаев инфекция мочевых путей (ИМП) оказывалась связана именно с использо-
ванием мочевых катетеров, особенно длительно используемых.

Соблюдение профилактических рекомендаций позволяет значительно снизить частоту
этих осложнений [4-6].

Для того, чтобы свести к минимуму риск развития инфекции, необходимо удалять моче-
вые катетеры сразу, как только позволяет состояние пациента.

Самым удобным, достоверным и малоинвазивным методом определения остаточной
мочи является УЗИ объёма мочевого пузыря после мочеиспускания. Наличие остаточной
мочи более 50 мл было выявлено у 18%  пациентов. Полученные данные наглядно демонст-
рируют важность определения остаточной мочи у всех больных, перенёсших ТДТ, вне зави-
симости от наличия или отсутствия СНМП.

Проведён анализ возможных инфекционно-воспалительных осложнений со стороны
нижних мочевых путей (НМП) у всех 27 больных, предъявляющих жалобы на нарушение мо-
чеиспускания. Так, по данным анализа мочи, у 60% больных были выявлены признаки воспа-
лительного процесса в нижних мочевых путях  в виде лейкоцитурии и бактериурии. Для уточ-
нения специфики возбудителей инфекции, всем больным был произведён посев мочи с оп-
ределением чувствительности к антибактериальным препаратам. В 90% случаев в посеве
мочи обнаружены микроорганизмы, относящиеся к нормальной микрофлоре кишечника: E.Coli,
Klibsiela spp, Enterococcus spp, Proteus spp, госпитальная флора (Pseudomonas aeruginosa),
то есть они являются причиной инфекции мочевых путей.

По данным F.M.Wagenletner и K.G.Naber [5], инфекция мочевых путей является самым
распространённым среди госпитализированных больных.

Нарушение функции почек как секреторной, так и эвакуаторной, имеющие различные фор-
мы нарушение акта мочеиспускания, требует проведения дополнительных рентгенологичес-
ких и изотопных методов исследования.

Обнаружены следующие факторы риска, способствующие патологии мочевой систе-
мы:

1. Преимущественно углеводный характер питания.
2. Частые общие, хронические воспалительные заболевания: тонзиллиты, ОРВИ, пнев-

монии, туберкулёз, бронхиты, простатиты у мужчин.
3. Мочекаменная болезнь.
4. Характер питьевой воды.
5. Повышенное употребление соли.

На частоту встречаемости императивного недержания мочи влияет тяжесть, характер
ТДТ. Регресс неврологической симптоматики в половине случаев совпадал с регрессом уро-
логических нарушений. В то же время у 1/3 части больных с ТДТ,  урологические осложнения
носили стойкий характер, приводили к длительному симптоматическому лечению.
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Наличие инфекционно-воспалительных процессов в мочевых путях усугубляло тече-
ние основного заболевания, способствовало увеличению сроков пребывания в стационаре,
реабилитационного периода, хронизируя течение  ТДТ.

По мнению ряда авторов, приоритетной группой лекарственных средств, применяемых
для лечения недержания мочи, является антихолинергические препараты. Они блокируют
мускариновые холинорецепторы (М - холинрецепторы) мочевого пузыря [4-5].

Основными задачами данного вида лечения являются: снижение сократительной ак-
тивности детрузора и увеличение функции мочевого пузыря и анальной ёмкости, что клини-
чески выражается в урежении мочеиспускания и выраженных императивных позывах, а при
наличии ургентного недержания мочи - в ликвидации последнего.

В результате комплексной противовоспалительной (антибиотики широкого спектра дей-
ствия), нейропратекторной (пирацетам, ноотропил, глиатилин, актовегин, интеллан), антиок-
сидантной (мексидол, аевит), восстановительной (прозерин, галантамин) терапии,  витамины
(мильгамма), в сочетании с физиотерапевтическими средствами (соллюкс, озокерит, пара-
фин), массаж обусловили положительный результат у 36% больных с тяжёлой сочетанной
органической нейроурологической патологией.

Миорелаксирующие средства, как мидокалм, баклофен способствовали снижению гипер-
спастичности как мышц тазового дна, так и парализованных конечностей.

В литературе есть сведения, что  помимо медикаментозных средств, применяется и элек-
тростимуляция (nervus tibialis).

 Таким образом, при ТДТ у 60% больных выявлены различного характера нейроурологи-
ческие осложнения, требующие активной комплексной патогенетической терапии и профи-
лактических мер.
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Хулоса
Аворизи  нейроурологї њангоми триходесмотоксикоз

Р.А. Рањмонов, А.С. Осимї,
С.М. Мирзоева, М.Т. Ѓаниева

Дар маќола ба хислат ва вазнинии беморї, шаклњо ва омилњои барангезандаи аворизи
урологї њангоми триходесмотоксикоз, диќќати махсус дода шудааст.
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Summary
NEUROUROLOGIC COMPLICATIONS DURING

TRICHODESMOTOXICOSIS
R.A. Rahmonov, A.S. Osimi, M.S. Mirzoeva, M.T. Ganieva

 Especial attention takes to character, severity, forms and provoking factors of urologic complications
during trichodesmotoxicosis.
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КЛИНИКО-СЕРОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ВНУТРИУТРОБНЫХ
ИНФЕКЦИЙ У НОВОРОЖДЁННЫХ

К.И. Исмоилов, М.А. Юсупова
 Кафедра детских болезней №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В данной статье авторы приводят результаты клинико-серологических исследований но-
ворождённых с внутриутробными инфекциями, такими как: ЦМВИ, токсоплазмоз и хламиди-
оз. Было обследовано 180 больных с внутриутробными инфекциями. Результаты обследо-
вания показали, что новорождённые с врождённой ЦМВИ и токсоплазмозом часто рождают-
ся недоношенными, в состоянии асфиксии, с задержкой внутриутробного развития и с им-
муннодефицитным состоянием. Заболевание у данной категории больных протекает в виде
генерализованного септического процесса  с поражением всех органов и систем, с частыми
осложнениями и летальным исходом или с высокой частотой инвалидизации.  У больных с
хламидиозом заболевание протекает в виде пневмонии и гнойного конъюктивита с доброка-
чественным течением и благоприятным исходом.

Ключевые слова: ТОRCH синдром, внутриутробные инфекции

Актуальность. В изучении социально значимых инфекций новорождённых важное место
отводится внутриутробным инфекциям, таким, как цитомегаловирусная инфекция, токсоп-
лазмоз, хламидиоз [1-4]. Согласно обобщенным литературным данным, более 10% новорож-
дённых внутриутробно инфицируются различными вирусами и микроорганизмами. По дан-
ным комитета экспертов ВОЗ (серия докладов № 660, 1984), около 1,5% всех новорождённых
инфицированы антенатально вирусом цитомегалии, около 1% новорождённых инфицирова-
ны токсоплазмозом, 3% новорождённых интранатально инфицированы хламидией. Извест-
но, что 20-30% женщин детородного возраста инфицированы токсоплазмами [5], 50-70% - ви-
русом цитомегалии [3]. В настоящее время очевидна роль внутриутробных инфекций в фор-
мировании младенческой заболеваемости, инвалидности и смертности.

Цель исследования: изучить особенности течения внутриутробных инфекций  у ново-
рождённых.

Материалы и методы исследования. Наши исследования проводились в Национальном
медицинском центре РТ в отделении патологии новорождённых за период 2005-08гг.  Под
нашим наблюдением находилось 180 больных с внутриутробными инфекциями, такими, как:
ЦМВИ (цитомегаловирусная инфекция), токсоплазмоз, хламидиоз. Диагностика внутриутроб-
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Summary
NEUROUROLOGIC COMPLICATIONS DURING
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 Especial attention takes to character, severity, forms and provoking factors of urologic complications
during trichodesmotoxicosis.
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КЛИНИКО-СЕРОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ВНУТРИУТРОБНЫХ
ИНФЕКЦИЙ У НОВОРОЖДЁННЫХ

К.И. Исмоилов, М.А. Юсупова
 Кафедра детских болезней №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В данной статье авторы приводят результаты клинико-серологических исследований но-
ворождённых с внутриутробными инфекциями, такими как: ЦМВИ, токсоплазмоз и хламиди-
оз. Было обследовано 180 больных с внутриутробными инфекциями. Результаты обследо-
вания показали, что новорождённые с врождённой ЦМВИ и токсоплазмозом часто рождают-
ся недоношенными, в состоянии асфиксии, с задержкой внутриутробного развития и с им-
муннодефицитным состоянием. Заболевание у данной категории больных протекает в виде
генерализованного септического процесса  с поражением всех органов и систем, с частыми
осложнениями и летальным исходом или с высокой частотой инвалидизации.  У больных с
хламидиозом заболевание протекает в виде пневмонии и гнойного конъюктивита с доброка-
чественным течением и благоприятным исходом.

Ключевые слова: ТОRCH синдром, внутриутробные инфекции

Актуальность. В изучении социально значимых инфекций новорождённых важное место
отводится внутриутробным инфекциям, таким, как цитомегаловирусная инфекция, токсоп-
лазмоз, хламидиоз [1-4]. Согласно обобщенным литературным данным, более 10% новорож-
дённых внутриутробно инфицируются различными вирусами и микроорганизмами. По дан-
ным комитета экспертов ВОЗ (серия докладов № 660, 1984), около 1,5% всех новорождённых
инфицированы антенатально вирусом цитомегалии, около 1% новорождённых инфицирова-
ны токсоплазмозом, 3% новорождённых интранатально инфицированы хламидией. Извест-
но, что 20-30% женщин детородного возраста инфицированы токсоплазмами [5], 50-70% - ви-
русом цитомегалии [3]. В настоящее время очевидна роль внутриутробных инфекций в фор-
мировании младенческой заболеваемости, инвалидности и смертности.

Цель исследования: изучить особенности течения внутриутробных инфекций  у ново-
рождённых.

Материалы и методы исследования. Наши исследования проводились в Национальном
медицинском центре РТ в отделении патологии новорождённых за период 2005-08гг.  Под
нашим наблюдением находилось 180 больных с внутриутробными инфекциями, такими, как:
ЦМВИ (цитомегаловирусная инфекция), токсоплазмоз, хламидиоз. Диагностика внутриутроб-
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ных инфекций основывалась на обнаружении специфических антител класса Jg M и Jg G
методом иммуноферментного анализа с использованием диагностических наборов.

Результаты и их обсуждение. Все обследованные нами больные были разделены на 4
группы: 1 группу составили больные с вирусом ЦМВИ - 87 больных (48%), 2 группа - больные
с токсоплазмозом - 29 (16%), 3 группа -  больные с хламидиозной инфекцией - 22 (12%) и 4
контрольную группу составили относительно здоровые больные - 42 (23%).
Анализ анамнеза матерей больных в исследуемых группах показал высокий уровень отяго-
щённого акушерского анамнеза (смерть детей в раннем возрасте, частые выкидыши, мёртво-
рождения, неразвивающаяся беременность) в 1 и 2 группе больных (53% и 49% соответственно)
по сравнению с 3 и 4 группами больных (7% и 4% соответственно).

Экстрагенитальная патология, в том числе: хронический пиелонефрит, заболевания орга-
нов дыхания и анемии у матерей детей 1, 2 и 3 групп исследованных  с внутриутробной ин-
фекцией констатировано достоверно чаще (57,9%, 72% и 53% соответственно) по сравнению
с контрольной группой. У матерей этих же групп больных также существенно  чаще  регистри-
ровались гестозы второй половины беременности (48%, 42% и 37% соответственно) по срав-
нению с контрольной группой.  Осложнённое течение родов: операция  кесарево сечение,
стремительные роды, слабость родовой деятельности, акушерские пособия, стимуляция,
асфиксия в родах часто наблюдалась у детей с вирусом ЦМВИ и токсоплазмозом (25% и
22,8% соответственно) по сравнению с группой больных с хламидиозной инфекцией и конт-
рольной группой.

Итак, состояние здоровья женщин, имеющих новорождённых детей с внутриутробной ин-
фекцией, характеризовалось значительно более высокой частотой экстрагенитальной пато-
логии, осложнённым течением беременности и родов. Дети с внутриутробными инфекциями
часто рождались недоношенными (42%), незрелыми (37%), в состоянии асфиксии различной
степени тяжести (53%), перинатальной гипотрофией (28%) и с иммуннодефицитным состоя-
нием (54%).

Состояние новорождённых при поступлении в стационар расценено во всех трёх сравни-
ваемых группах как тяжёлое и крайне тяжёлое. У больных с ЦВМИ и токсоплазмозом преиму-
щественно отмечалось поражение ЦНС (89% и 92% соответственно), гепатоспленомегалия и
патологическая желтуха (78% и 56% соответственно), геморрагический синдром (72% и 23%
соответственно), отёчный синдром (52% и 68% соответственно). Заболевание у данной кате-
гории больных протекало в виде генерализованного септического процесса с поражением всех
органов и систем, с частыми осложнениями (47%) и летательным исходом (18%). Микроце-
фалия, гидроцефалия в данных исследуемых группах больных встречались с одинаковой
частотой (18% и 17% соответственно).

Бронхо-лёгочная патология преимущественно в виде пневмоний, достоверно чаще отме-
чалась у больных с ЦМВИ и хламидиозной инфекцией (70,6% и 68% соответственно), т.е. в 1
и 3 группе больных по сравнению с больными 2 группы (32%). У больных 1 и 3 групп пневмо-
ния чаще носила осложнённый характер в виде бронхообструктивного синдрома (31% и 22%
соответственно), пневмоторакса (7% и 1% соответственно) и имела тяжёлое затяжное тече-
ние.

Наши наблюдения показали, что, если поражения глаз при врождённой ЦМВИ и токсоплаз-
мозе носит органический характер в виде колобомы, хореоретинитов, экзофтальма, пораже-
ние зрительного нерва, то при хламидиозе поражение глаз наблюдалось преимущественно в
виде гнойного конъюнктивита, с лёгким течением и без осложнений. Дисфункция кишечника в
виде дисбактериоза и энтероколита была характерна для всех 3 групп больных (19%, 15% и
12% соответственно). Показатели серологических исследований крови представлены в таб-
лице.

Как следует из представленных данных в таблице, среднее значение как IgG, так и IgM в
сыворотке крови больных всех трёх групп оказалось достоверно выше по сравнению с ана-
логичными показателями контрольной группы (р<0,001), что свидетельствует о существен-
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ной активации гуморального звена иммунитета на воздействие инфекционного фактора.

Таблица
Сывороточные иммуноглобулины у новорождённых

с внутриутробной инфекцией

Примечание: р - достоверность разницы по сравнению с контрольной группой;
                             Р1, р2 - достоверность разницы между группами больных

Следует отметить, что диагностический диапазон содержания IgG и IgM в сыворотке крови
обследованных больных всех трёх групп колебался в широких пределах. Так при ЦМВИ IgG
находился в пределах от 1:800 до 1:6400, IgM от 1:100 до 1:1400. У больных с токсоплазмозом
содержание IgG варьировало в рамках от 100 до 800 ME, а IgM 20 - 50 ME. У детей, больных
хламидийной инфекцией, IgG колебался в пределах 1:40 до 1: 320, IgM от 1:20 до 1:50.

Итак, результаты нашего исследования показали, что явление иммунологической серопо-
зитивности имело место у всех наблюдаемых новорождённых с внутриутробной инфекцией,
независимо от нозологической формы инфекции, что верифицирует наличие специфического
патологического процесса в организме больного новорождённого.

В лечении больных со специфической внутриутробной инфекцией нами были применены
такие препараты как: виферон - 1 по 150т х 2 раза per rectum, длительность курса 10 дней;
новорождённым при врождённой ЦМВИ, учитывая алиментарный путь передачи ЦМВИ- па-
раллельно матерям  назначался ацикловир по 1 табл. х 5раз в день в течение 10 дней. Фанси-
дар (пириметамин/ сульфадоксин 500 мг/25мг) использован при лечении токсоплазмоза у
матерей в дозе 2 табл. х 1 раз в неделю в течение 6 недель, а в последующем новорождён-

Группа больных Показатели 

 IgG (МЕ) 

X±m 

Igm (МЕ) 

X±m 

Контрольная группа 300±2,66 0 

ЦМВИ n=87 

р 

1811±4,6 

< 0,001 

294±3 

< 0,001 

Токсоплазмоз n=29 

р 

р1 

372±19,3 

< 0,01 

< 0,001 

38,6±2,35 

< 0,001 

< 0,001 

Хламидиоз n=22 

р 

р1 

р2 

138±11,7 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

36,7±2 

< 0,001 

< 0,001 

> 0,05 
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ным назначался этот препарат по 1/3 табл. х1 раз в неделю в течение 6-ти недель. При хла-
мидиозе использован сумамед 100т ЕД х 1 раз per os  в течение 5 дней.

Во всех случаях внутриутробных инфекций был применён иммуноглобулин человека в
дозе 1,5мл в/м через день 3-5 инъекций и метаболическая терапия, которая включает в себя
препараты, нормализующие биоэнергетику на клеточном уровне и стимулирующие биосинте-
тические процессы. Метаболическая терапия состоит из II комплексов. I комплекс метаболи-
ческой терапии проводился в течение 7-10 дней и включал в себя: кокарбоксилазу из расчёта
8-10 мг/кг, рибофлавин мононукдеотид по 0,5мл в/в или в/м, липоевая кислота по 0,5 мл в/в
или в/м, пантотенат кальция по 1 мл в/в, витамин Е - 0,5 мл.  II комплекс назначался также в
течение 7-10 дней и включал в себя: рибоксин 1 мл в/в, оратат К ? табл. х 3 раз per os, витамин
В6 - 0,5 мл в/в или в/м , витамин Е - по 1 капсуле х 1 раз per os, фолиевая кислота по 1/2табл.
х 3 раза per os.  Метаболическая терапия назначалась новорождённым с внутриутробной
инфекцией по 10 дней с 5-7 дневными перерывами между комплексами.

Применение специфической терапии в сочетании с метаболическими средствами привело
к более быстрой (на 7- 10 сутки лечения) положительной динамике основных клинических и
лабораторных проявлений болезни, заметно снижались, а в последующем  полностью ниве-
лировались симптомы общей интоксикации, лучше санировались гнойные очаги инфекции,
наблюдалась положительная динамика веса, повышался эритропоэз (что проявлялось по-
вышением количества эритроцитов и гемоглобина в периферической крови). В катамнезе у
норождённых с внутриутробными инфекциями заметно снижались инфекционная и сомати-
ческая заболеваемость, риск инвалидности и летальности.

Таким образом, результаты нашего исследования показали, что внутриутробные инфек-
ции,  в частности ЦМВИ и токсоплазмоз у новорождённых, протекает в виде генерализован-
ного септического процесса, а хламидийная инфекция носит более доброкачественное тече-
ние и проявляется чаще в виде пневмонического процесса и гнойного конъюктивита. Иммуно-
логическое исследование обнаружило явление серопозитивности, независимо от вида внут-
риутробной инфекции. Использование трёхкомпонентной терапии, состоящее из этиотроп-
ной, неспецифических иммунных и метаболических препаратов, заметно улучшило показа-
тели эффективности лечения внутриутробных инфекций у новорождённых.
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Хулоса
Зуњуроти саририю серологии сирояти дохилибатнї дар навзодон

К. И. Исмоилов, М. А Юсупова
Дар маќола муаллифон натиљањои пажўњиши сарирї-серологии навзодонро њангоми чунин

сироятњои дохилибатнї: сирояти вирусии ситемегалої (СВСМ), токсоплазмоз ва хламидиоз
овардаанд. Дар тадќикот 180 нафар беморони мубталои сирояти дохилибатнї муоина шу-
данд. Натиљањо аз он шањодат медињанд, ки навзодоне, ки гирифтори модарзодии  СВСМ ва
токсоплазмоз мебошанд, бештар бо њолати бенафасї бо боздошти инкишофи дохилибатнї



73

Научно-медицинский журнал «Паёми Сино» («Вестник Авиценны»)
Таджикского  государственного медицинского университета имени  Абуали ибни Cино,   №4, октябрь-декабрь  2009 г.

бо њолати норасоии масунї ва чалазод таваллуд мешаванд.
Беморї дар ин гурўњи навзодон дар шакли раванди уфунии умумибаданї бо эътилоли њамаи

узвњо ва силсилањо, бо оризањои паињам ва оќибатњои марговар ё ки бо басомади баланди
маъюбият мегузарад.

Дар мубталоёни хламидиоз бошад, ин беморї дар шакли илтињоби шуш ва илтињоби чир-
кноки мултањима бо љараёни некзот ва оќибати созгор мегузарад.

Summary
CLINIC SEROLOGICAL SYMPTOMS OF INTRAUTERINE

INFECTIONS IN NEW-BORNS
K.I. Ismailov, M.A. Yusupova

In the article authors give results of clinic serological examination of 180 new-borns with intrauterine
infections: IUVI, toxoplasmosis, chlamidiosis. Results of investigations showed that new-borns with
inborn IUVI and toxoplasmosis are given normal birth very often, at asfixia state, with stop of intrauterine
growth and immune deficit status. The disease in the category of patients is in a form of general septic
process with injury of all organs and systems, often complications and lethal outcome or high frequency
of invalidity. In patients with chlamidiosis the disease has a form of pneumonia and purulent conjunctivitis
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Авторы приводят клиническое наблюдение сухотки спинного мозга у 46-летней больной,
возникшей в результате врачебной ошибки в диагностике сифилиса. Обращается внимание
на то, что основными причинами роста поздних форм сифилиса, в том числе и нейросифи-
лиса, является несвоевременная диагностика, самолечение, лечение не у специалистов, а
также бесконтрольный приём антибиотиков.
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 Несмотря на достигнутые успехи медицины в области венерологии, терапия сифилиса ос-
таётся актуальной и по настоящее время. Несвоевременная диагностика, внедрение в практику
здравоохранения дюрантных препаратов пенициллина, бесконтрольная продажа антибиотиков
населению, самолечение, лечение не у специалистов привело к росту серорезистентности и
висцерального сифилиса [1].  Чаще стали регистрироваться и случаи нейросифилиса, в разви-
тии которого основную роль играют отсутствие или недостаточность предшествующего проти-
восифилитического лечения, хронические инфекции, интоксикации, иммунные нарушения.

 Классификация поражений нервной системы при сифилисе не совершенна. С клинической
точки зрения целесообразно выделять: сифилис центральной нервной системы, сифилис пе-
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бо њолати норасоии масунї ва чалазод таваллуд мешаванд.
Беморї дар ин гурўњи навзодон дар шакли раванди уфунии умумибаданї бо эътилоли њамаи

узвњо ва силсилањо, бо оризањои паињам ва оќибатњои марговар ё ки бо басомади баланди
маъюбият мегузарад.

Дар мубталоёни хламидиоз бошад, ин беморї дар шакли илтињоби шуш ва илтињоби чир-
кноки мултањима бо љараёни некзот ва оќибати созгор мегузарад.
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риферической нервной системы, функциональные нервные и психические явления при сифи-
лисе [1]. Согласно международной  классификации болезней (МКБ-10), различают: нейросифи-
лис с симптомами, асимптомный  нейросифилис, нейросифилис неуточнённый.   Для практи-
ческих целей применяют клинико-морфологическую классификацию, согласно которой выде-
ляют ранние и поздние формы сифилиса нервной системы. Такое подразделение нейросифи-
лиса условно, так как различие между ними основано на характере патологических изменений
в нервной системе и хронологически не совпадают с периодизацией сифилиса [2,3].

Ранний нейросифилис возникает через 3-4 года от момента заражения и называется мезен-
химальным, так как поражаются оболочки и сосуды мозга, преобладает мезенхимальная реак-
ция. Различают следующие формы раннего нейросифилиса: скрытый латентный сифилити-
ческий менингит, острый генерализованный сифилитический менингит, менинго-невротическая
форма сифилитического менингита, сифилитическая гидроцефалия, ранний менинговаскуляр-
ный сифилис, сифилитический менингомиелит.

Поздний нейросифилис развивается не ранее 5-8 лет после заражения и называется парен-
химатозным в связи с поражением нервных клеток, нейронов, нейроглий и его подразделяют
на: поздний скрытый сифилитический менингит, поздний диффузный менинговаскулярный си-
филис, сифилис сосудов мозга (васкулярный сифилис), прогрессивный паралич, гумма мозга,
сухотка спинного мозга.

При сухотке спинного мозга (tabes dorsalis)  поражение локализуется в задних корешках,
задних столбах и оболочках спинного мозга. "Табес" в переводе с французского означает  "ис-
тощение" (подразумевается истощение спинного мозга). Шейный отдел (верхний табес) пора-
жается редко, поясничный (нижний табес) - чаще. В этих отделах спинного мозга  параллельно
протекают процессы пролиферации и деструкции. Поэтому некоторые симптомы, связанные с
пролиферативными процессами, при своевременно начатом и полноценном лечении могут под-
вергаться обратному развитию. Изменения, возникшие в результате деструкции, необратимы
[4-6].

Клинические симптомы сухотки спинного мозга:
- Боли стреляющие, кинжальные, сверлящие, рвущие. Иногда они напоминают боли при сер-

дечных или желудочных кризах, почечных коликах. Характерна внезапность их появления и
исчезновения, и они редко продолжаются до нескольких суток;

 - Парастезии - чувство опоясывания, сжатия на определенных уровнях туловища (больной
чётко указывает  границы от и до). Такая сегментарность связана с локализацией процесса на
определённых уровнях спинного мозга. Могут наблюдаться чувства онемения, покалывания в
ногах, холодовые парастезии;

- Расстройства мочеиспускания и дефикации. Вначале возникает затруднение при мочеис-
пускании (при позыве на мочеиспускание больной долго тужится), которое сменяется недержа-
нием мочи. Иногда появляются стойкие запоры, реже - недержание кала;

- Нарушение функции черепно-мозговых нервов. Парезы черепных нервов и как результат -
птоз, косоглазие, девиация языка, ассимметрия лица;

- Зрачковые расстройства. Может изменяться как форма (неправильная с неровными края-
ми), так и величина зрачков (мидриаз - расширение зрачков, миоз - сужение, анизокория - нерав-
номерность по величине). Патогномоничен симптом Аргайла Робертсона - отсутствие реакции
зрачков на свет, при сохранении реакции на конвергенцию;

- Первичная табетическая атрофия зрительных нервов. Различают прогрессирующую фор-
му табетической атрофии зрительных нервов, которая в течение нескольких месяцев приводит
к слепоте и стационарную, когда зрение снижается только до определённого предела, даль-
нейшего падения не происходит. Плохим прогнозом является сужение полей зрения. Первич-
ная табетическая атрофия зрительных нервов может быть единственным проявлением табе-
са;

- Поражение слуховых нервов. Наиболее ранним признаком табеса является поражение внут-
реннего уха, может наблюдаться инфакузия (болезненное ощущение при восприятии высоких
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тонов);
- Расстройство координации (атаксия). В поздних случаях табеса у больного появляется

атоксическая походка - он вначале встаёт на пятки, затем на все стопу (штампует пятки), во
время ходьбы пошатывается. Нарушение координации обусловлено поражением задних стол-
бов спинного мозга и расстройством мышечно-суставного чувства. В более ранних стадиях
наблюдается неустойчивость в позе Ромберга. Отмечаются нарушения при пальценосовой и
пяточно-коленной пробах;

- Нарушение сухожильных рефлексов. При исследовании сухожильных рефлексов на верх-
них и нижних  конечностях отмечается повышение коленного и ахиллового рефлекса, что свя-
зано с поражением пояснично-крестцового отдела спинного мозга. Впоследствии эти рефлек-
сы снижаются или полностью угасают;

-  Табетическая артропатия. При табесе изменяется величина, форма, конфигурация суста-
вов. Чаще поражаются коленные суставы, особенностью этих артропатий является их безбо-
лезненность.

 В последние десятилетия произошёл патоморфоз клинического течения сухотки спинного
мозга. Заболевание протекает значительно мягче, сглажено [7].    Из симптомов "классического"
табеса в настоящее время встречаются зрачковые расстройства, симптом Аргайла Робертсо-
на, атаксия, нарушение сухожильных рефлексов и первичная табетическая атрофия зритель-
ных нервов.

Приводим клиническое наблюдение. Больная А.Л., 1963 года рождения, таджичка, домо-
хозяйка, замужем, жительница Согдийской области. Поступила 13.02.09. с диагнозом "Нейро-
сифилис" в венерологическое отделение Городской клинической больницы №1.  Из анамнеза
заболевания установлено, что больной себя считает более 5 лет, когда впервые появились
стреляющие боли в  области поясницы, которые появлялись и исчезали внезапно. По этому
поводу в декабре 2004 года она обратилась к врачу-терапевту по месту жительства,  который
рекомендовал  физиотерапевтические процедуры и санаторно-курортное лечение. Под влия-
нием полученных процедур состояние ухудшилось, боли продолжали беспокоить, походка стала
нестойкой, шаткой, появилось периодическое недержание мочи. Больная обратилась в облас-
тную больницу г. Худжанд, где была консультирована невропатологом и нейрохирургом. Выс-
тавлен диагноз: "Атаксия неясного генеза. Ревматический полиартрит". Назначено лечение: АТФ,
прозерин, дибазол, витамины В1, В12, никотиновая кислота, вольтарен, бутадион, сульфади-
мезин, массаж. Эффекта от использованной терапии не отмечала, поэтому родственник - врач
для дальнейшего обследования и лечения 06.02.09 г. привёз в г. Душанбе. Амбулаторно ей
была сделана компьютерная томография головного мозга - выявлены признаки церебрального
арахноидита. Консультирована офтальмологом - установлена частичная атрофия зрительного
нерва справа, полная атрофия слева. Реакция Вассермана 2(++), поэтому больная для даль-
нейшего обследования и лечения госпитализирована в венерологическое отделение ГКБ №1 г.
Душанбе. При поступлении больная предъявляла жалобы на боли стреляющего, сверлящего
характера в области поясницы, чувство опоясывания, сжатия, вялость и слабость в нижних
конечностях, недержание мочи. Больная отмечает, что боли появляются и исчезают внезапно.

При осмотре:  больная правильного телосложения, кожные покровы и слизистые оболоч-
ки чистые, без патологических высыпаний. Сознание ясное, в пространстве и во времени ори-
ентируется правильно, память и интеллект сохранены, эмоционально устойчива, речь не нару-
шена, слух не нарушен. У больной расстройства координации - атаксическая походка, пошаты-
вание при ходьбе. Отмечается нарушение поверхностной и глубокой чувствительности в ниж-
них конечностях. Больная путает или совсем не может определить направление пассивных
движений кверху и книзу в пальцах ног. Проводниковая гипостезия на уровне L - L . Тонус и
трофика мышц нижних конечностей  нарушены. В позе Ромберга неустойчива. Координацион-
ную пальце-носовую пробу - выполняет, пяточно-коленную - не выполняет. Сухожильные реф-
лексы (коленные и ахилловые) значительно снижены. Брюшные рефлексы средней живости.
Наблюдается нарушение функции тазовых органов - недержание мочи.
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14.02.09 консультирована окулистом. Результат: частичная атрофия зрительного нерва спра-
ва, полная атрофия - слева. Поля зрения DS - отсутствуют. Зрачковая реакция на свет слева
отсутствует, справа вялая. Корнеальные и конъютивальные рефлексы сохранены. Движение
глазных яблок в полном объёме. Анизокории нет.

Компьютерная томография поясничного отдела позвоночника: в  задних столбах и задних
корешках спинного мозга на уровне L2 , L3  отмечаются явления воспаления (пролиферации) и
деструкции.

Компьютерная томография головного мозга: определяются признаки церебрального арах-
ноидита.

        Серологические реакции:
         06.02.09 РИФ abc  - 4 (++++)

 16.02.09 RW с кардиолипиновым антигеном - 4 (++++)
                        с культуральным антигеном  - 4 (++++). Титр 1:40
                        РИФ  abc  - 4 (++++)
                        ВДРЛ - 4 (++++)
         11.03.09 RW с кардиолипиновым антигеном - 3 (+++)
                        ВДРЛ - 3 (+++)
         23.03.09 RW с кардиолипиновым антигеном -  3 (+++)
                        ВДРЛ - 3 (+++)
14.02.09 кровь на сахар 4,2 ммоль/л.
Общий анализ крови и мочи в пределах нормы.
Эпиданамнез: источник заражений не установлен.

Половые контакты - муж 1962 г.р., с 2000 года находится на заработках в России, приез-
жает домой 1-2 раза в год.

Бытовые контакты:
1. Дочь 1989 года рождения - серологические реакции отрицательные.
2. Дочь 1991 года рождения - серологические реакции отрицательные.
3. Сын 1994  года рождения - серологические реакции отрицательные.
На основании вышеизложенного больной выставлен диагноз: "Поздний нейросифилис. Су-

хотка спинного мозга".
Таким образом, список врачей, сталкивающихся с больными сифилисом и допускающих

ошибки в диагностике данного заболевания, весьма широк. Объяснением тому служит с одной
стороны многообразие клинических форм сифилиса, с другой - невнимательное отношение к
больному. Следует отметить, что большинство врачей смежных специальностей, получивших
знания о БППП в рамках изучения учебной программы медицинского вуза, в дальнейшем их не
пополняют. Поэтому необходима хорошая подготовка медицинских кадров, особенно невропа-
тологов, гинекологов, урологов, психиатров, терапевтов через циклы усовершенствования вра-
чей, семинары по "Заболеваниям, передаваемым половым путём", в которых предусмотреть
подробное освещение современных аспектов этиопатогенеза, клиники, дифференциальной и
лабораторной диагностики сифилиса. А для снижения уровня заболеваемости среди домохо-
зяек необходимо повысить их информированность по ИППП, для этого кожно-венерологичес-
ким, санитарно-эпидемиологическим, акушерско-гинекологическим службам с привлечением
махаллинских советов, религиозных деятелей, а также средств массовой информации прово-
дить активную профилактическую, санитарно-просветительную и организационно-методичес-
кую работу.
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 Причиной тромбообразования является повреждение сосудистой стенки, вследствие ате-
росклеротических изменений, нарушение трофики, повышение агрегационной  способности
эритроцитов и тромбоцитов [4]. В очаге нарушения кровообращения миокарда снижается кон-
центрация аденозинтрифосфата (АТФ), креатининфосфата и  увеличивается концентра-
ция аденозиндифосфата (АДФ). АДФ влечёт за собой  активацию  и  распад  митохондрий и
некробиоз  миофибрилл, т.е некроз миокарда [1-3].

Непосредственный фактор развития инфаркта миокарда (ИМ) является тромбоз коронар-
ной артерии на фоне атеросклероза, локальный коронароспазм, недостаточность кровотока
в условиях повышенной потребности сердца в кислороде  и локальное изменение метабо-
лизма в миокарде. В этих случаях имеется необходимость проведения  антикоагулянтной
терапии, в  частности,  гепаринизацию  на  догоспитальном  этапе [5,6].

 Цель исследования: изучение эффективности гепарина при инфаркте миокарда  на  до-
госпитальном  этапе.

Материалы и методы исследования. Данная работа была проведена в 2008 г. на базе
Городской  клинической   больницы  станции  скорой  медицинской  помощи  г.  Душанбе и
Городской  клинической больницы  № 1 им.  Урунова г. Худжанда. Всего  было обследовано
164  больных, из  которых  140  (85%)  составили  больные с  первичным  ИМ,  24 (15%) - с
повторным.  ИМ  передней  стенки левого желудочка  встречался  у  108 (66%) больных,
задней  стенки - у  56 (34%).  Среди  них  женщин  было  50 (30%), мужчин - 114 (70%).  Из  них
104 (63%)  больных  получили внутривенно раствор гепарина на догоспитальном этапе и со-
ставили  основную группу. Гепарин был  введён  из  расчёта 80 ед/кг  веса.  В контрольную
группу  вошло  60  (36,5 %)  больных,  не  получивших  гепаринотерапию (см. табл).

                                                                                                                                            Таблица
Характеристика  обследованных  больных

Противопоказанием   к проведению  гепаринотерапии  явились:
Заболевание органов мочевыводящей системы (хронический пиелонефрит,  гломеруло-

нефрит,  ОПН).
- Заболевание органов жёлчевыводящей системы (хронический холецистит,  гепатит).
- Язвенная болезнь  желудка  и 12-перстной  кишки.
- Декомпенсированный  сахарный  диабет.
- Поражение  сосудов  головного  мозга.
- Побочных  эффектов  гепаринотерапии  не  отмечалось.

 
Группы 

Контрольная  n=60 Основная  n=104 

число % число % 

Женщины 19 31,6 31 29,8 

Мужчины 41 68,3 73 70,1 

Первичный ИМ 54 90 86 82,6 

Повторный  ИМ 6 10 18 17,3 

Передней стенки 
левого желудочка 

52 86,6 56 53,8 

Задней стенки 
левого желудочка 

8 13,3 48 46,1 
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Результаты и их обсуждение. Известно, что в норме время свёртывания крови  по  Ли-
Уайту составляет  5-8 , при  ИМ оно укорачивается до 3-4.  После  введения раствора  гепари-
на данному контингенту больных на  догоспитальном  этапе, мы  транспортировали  их  в
Республиканский клинический центр кардиологии, где повторно  им  было  произведено опре-
деление  времени  свёртывания  крови  по  Ли-Уайту, которое удлинилось и составило 12-16.
Время свёртывания от  момента  введения гепарина в  стационаре  составило  20-30 минут.
Далее в отделении реанимации  продолжали  гепаринотерапию  по  стандартной  схеме.

Данные динамического наблюдения  показали, что у 98 (94%) больных,  получивших
гепарин на догоспитальном этапе - не отмечалось повторных  коронарных  болей  и  осложне-
ний  ИМ  и  среднее  пребывание  больного  на  койке  составило 12  дней.

Однако, следует подчеркнуть, что у больных, не получивших гепаринотерапию  нео-
днократно отмечались коронарные боли, осложнения ИМ и среднее пребывание  больного
на  койке  удлинилось   до 20  дней.

Вывод. Несмотря на то, что гепарин не улучшает результаты лизиса  сгустка,  гепари-
нотерапию следует  применять  у  всех  больных с  дилатацией  полости  левого  желудочка,
низкой  фракцией  выброса  пристеночными тромбами, с повышенным риском тромбоэмбо-
лии лёгочной артерии для  профилактики тромбообразования.

На основании вышеизложенного можно сделать вывод,  что гепарин  обеспечивает:
- профилактику дальнейшего тромбообразования в бассейне коронарной артерии, крово-

снабжающей зону ИМ;
-  уменьшает частоту пристеночного тромбоза левого  желудочка;
- предупреждает  венозные  тромбозы  и тромбоэмболические  осложнения,  что  проявля-

ется исчезновением коронарных болей и осложнений ИМ;
- уменьшение  пребывания  больного на  койке, и  может  широко  применяться   в  кардио-

логической  службе  на  догоспитальном   этапе.
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AT PREHOSPITAL STAGE
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Autors indicate on effect of heparine during of infarction heart attack at prehospital stage. The
method allows to increase the frequency of near wall trombosis of left ventricles, prevents
tromboembolic complications, secures prophylaxy of tromboforming in coronar artery and shorten
hospitalization term on 8 average bed day.

Key words: infarction heart attack, heparine, prehospital stage

 Адрес  для  корреспонденции: Г.Б.Кадырова - врач - кардиолог  ГКБ СМП  г. Душанбе;
Таджикистан, Душанбе, ул.  Айни,  46.    Тел:  227-55-07,  919-83-00-12

 

СОСТОЯНИЕ ЭЛЕКТРОЛИТНОГО БАЛАНСА У ДЕТЕЙ РАННЕГО
ВОЗРАСТА ПРИ ПНЕВМОНИИ

С.Н. Кудратова, К.И. Исмаилов, З.Н. Набиев
Кафедра детских болезней №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

Нарушения электролитного баланса при пневмонии у детей в начальных стадиях компен-
сируется организмом в основном за счёт симптомов защиты организма, которые проявляют-
ся в виде симптомов общей интоксикации. По мере нарастания тяжести пневмонического
процесса проявляются нарушения электролитного гомеостаза в крови и состояние организ-
ма усугубляется.

Ключевые слова: электролитный баланс у детей, пневмония у детей, водно-электролитный
гомеостаз

Актуальность. По данным ВОЗ в развивающихся странах в структуре детской заболева-
емости и младенческой смертности ведущее место принадлежит заболеваниям дыхательной
системы, в особенности пневмонии. Аналогичная ситуация констатируется и в Республике
Таджикистан [1].

Как известно, при пневмонии наблюдаются нарушения вентиляционной, перфузионной и
диффузионной функций лёгких, что, безусловно, оказывает негативное влияние на показате-
ли гомеостаза. Показатели гомеостаза, в частности, состояние электролитного баланса при
пневмонии у детей до сих пор не подвергалось специальному изучению [2,3].

Целью исследования явилось изучение состояния водно-электролитного гомеостаза у
детей раннего возраста при острой пневмонии.

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находилось 68 детей ран-
него возраста (от 7 дней до 12 месяцев), страдающих острой пневмонией. Контрольную груп-
пу составили 19 здоровых детей соответствующего возраста. Наблюдаемые больные с пнев-
монией были распределены на две группы. Первую группу составили 36 детей с дыхательной
недостаточностью первой степени (ДН I), а вторую группу 32 больных с ДН II - III степени.

Давность заболевания у всех наблюдаемых детей составила от 4-х до 17 дней, и имел
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