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История медицины 

РОЛЬ ПРОФЕССОРА С.А.МАСУМОВА И ЕГО ШКОЛЫ В СТАНОВЛЕНИИ  
И РАЗВИТИИ УРГЕНТНОЙ ХИРУРГИИ (К 110-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

А.М.ХАДЖИБАЕВ, А.Г.МИРЗАКУЛОВ 

The role of professor S.A.Masumov and his schools in formation and development  
of urgent surgery (110-th anniversary) 
A.M.KHADJIBAEV, A.G.MIRZAKULOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Выдающийся ученый-хирург Садык Алиевич Масу-
мов оставил неизгладимый след в истории хирургии 
нашей страны. Профессор С.А.Масумов и его ученики 
внесли большой и яркий вклад в развитие различных 
направлений хирургической науки и практики. Им 
принадлежит особая заслуга в выявлении причин, 
патогенеза, в диагностике и лечении, а также в сниже-
нии смертности от ряда неотложных хирургических 
заболеваний. Чтобы оценить и осмыслить роль наше-
го соотечественника в становлении хирургии, необхо-
димо понять, на каком уровне развития находилась 
медицина в тот период в нашей стране. 

До 60-70 гг. XIX века лечением больных занима-
лись, главным образом, табибы, широко применяв-
шие методы народной медицины. В 1903 г. по иници-
ативе П.Ф.Боровского в республике было открыто хи-
рургическое отделение на 10 коек. С 1910 г. для сель-
ского населения стали строиться лечебницы на 10-20 
коек. Однако этого количества медицинских учрежде-
ний было крайне недостаточно для многомиллионно-
го населения края, десятки и сотни тысяч больных 
оставались без квалифицированной хирургической 
помощи и лечения. Хотя деятельность организован-
ных на территории Туркестана Ферганского, Ташкент-
ского и Самаркандского медицинских обществ и сыг-
рала прогрессивную роль в объединении малочислен-
ных тогда медицинских кадров в Туркестане, но при 
высокой заболеваемости населения они не смогли 
развернуть свою работу в полную мощь. Хирургиче-
ские общества республики в основном занимались 
клиникой и профилактикой таких хирургических забо-
леваний как острый аппендицит, язвенный колит, ки-
шечная непроходимость, злокачественные новообра-
зования, уносившие тысячи жизней. В 1920 г. был ор-
ганизован Туркестанский университет с медицинским 
факультетом, в состав которого вошли 3 хирургиче-
ские кафедры, положившие начало воспитанию хи-
рургических кадров республики. Открытие вузов, 
научно-исследовательских институтов, приезд ученых 
из зарубежных стран, привлечение к работе коренных 
специалистов с хирургическими знаниями – все это 
явилось основным фактором развития здравоохране-
ния и медицинской науки в республике, в том числе 
хирургии.  

Первыми руководителями хирургических кафедр 
были профессора П.Ф.Боровский (госпитальная хирур-
гия), П.П.Ситковский (факультетская хирургия), 
Н.С.Перешивкин (общая хирургия), вложившие нема-
ло труда в организацию и становление этих кафедр, 
воспитавшие большую плеяду крупных ученых и прак-
тических хирургов. 

Профессор П.Ф.Боровский (1863-1932) был ученым 

широкого профиля, занимался многими вопросами 
хирургии, в том числе язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки, заболеваний печени и 
желчных путей, а также лечением язвенных колитов, 
аппендицитов, гнойных ран, злокачественных новооб-
разований. П.Ф.Боровский был одним из организато-
ров 1-го съезда врачей Туркестана (1922). Будучи 
председателем правления врачей Средней Азии он 
активно участвовал в проведении 2-го и 3-го съездов 
врачей. Из руководимой им кафедры и вышел про-
фессор С.А.Масумов. 

Садык Алиевич Масумов родился 13 мая 1902 г. в г. 
Ашхабаде. В 7-летнем возрасте поступил в Ашхабад-
скую мужскую гимназию, которую с отличием окончил 
в 1919 г. С 1919 г. начал службу рядовым Черняевского 
полка в Красной Гвардии, откуда в 1920 г. был отко-
мандирован во вновь организованный Туркестанский 
университет. Окончил медицинский факультет Турке-
станского государственного университета в 1926 г. 

Хирургическую деятельность С.А.Масумов начал 
ещё в 1925 г. в Ташкентской городской хирургической 
больнице Красного Креста под руководством проф. 
П.Ф.Боровского. В 1930 г. С.А.Масумов перешел на 
медицинский факультет Среднеазиатского универси-
тета в качестве ассистента госпитальной хирургиче-
ской клиники. В 1938 г. он был избран на должность 
доцента кафедры факультетской хирургии. В 1943 г. 
С.А.Масумов утвержден заведующим кафедрой об-
щей хирургии, а в 1951 г. — кафедры госпитальной 
хирургии лечебного факультета Ташкентского меди-
цинского института. В должности заведующего хирур-
гической клиникой С.А.Масумов развернул активную 
педагогическую и хирургическую деятельность, он 
был строгим, но справедливым руководителем. Как 
вспоминал В.В.Вахидов, в клинике были жесткие по-
рядки. За ошибку в ведении истории болезни ордина-
торы получали ее разорванную пополам и потом часа-
ми трудились над восстановлением текста. Эта была 
суровая школа, направленная на единую цель – вос-
питать высококвалифицированного врача, который в 
любой обстановке должен и может действовать само-
стоятельно, решительно и делать все необходимое 
для спасения жизни больного. 

С.А.Масумов — эрудированный педагог, прекрас-
ный лектор, заслуживший большой авторитет не толь-
ко среди студентов, но и врачей города и республики. 
Наряду с большой педагогической и хирургической 
работой, он ведет интенсивные научные исследова-
ния по клинической и экспериментальной хирургии, 
является автором более 70 научных работ и 4 моно-
графий. 

Научная деятельность С.А.Масумова и руководи-
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мого им коллектива посвящена в основном изучению 
эндемического зоба в Узбекистане и острых хирурги-
ческих заболеваний органов брюшной полости. В 1933 
г. им была организована большая экспедиция по изу-
чению эндемического зоба в Ферганской долине. В 
результате многолетней работы был собран значи-
тельный материал по этиологии и патогенезу, клини-
ческим особенностям и морфологической структуре 
зоба в Ферганской долине. Докторская диссертация 
С.А.Масумова, которую он защитил в 1943 г., явилась 
завершением этой большой работы. 

Возглавляя в течение более чем 20 лет неотлож-
ную хирургическую службу города Ташкента, 
С.А.Масумов добился значительных успехов в этом 
трудном деле. На основании большого количества 
клинических наблюдений им опубликован ряд жур-
нальных статей и методических указаний. Им подго-
товлены 5 докторов и 25 кандидатов медицинских 
наук. Он награжден орденом Ленина, орденами "Знак 
почёта", Трудового Красного Знамени, медалями.  

Много внимания С.А.Масумов уделял изучению 
заболеваний органов пищеварения, которые и в 
настоящее время являются одними из самых распро-
страненных в республике. Коллектив руководимой им 
кафедры внес весомый вклад в изучение вопросов 
неотложной помощи, хирургического лечения цирро-
зов печени, язвенной болезни, патологии желчевыво-
дящих путей и поджелудочной железы. 

Специализация и разделение хирургических 
направлений происходит в 50-х — начале 60-х годов. 
Профессия хирурга становится узконаправленной, 
отделяются хирурги-ортопеды и травматологи, нейро-
хирурги, урологи и т.д. 

Несомненно, основным направлением для всех 
хирургов в то время остается неотложная, гнойная и 
абдоминальная хирургия. 

Одним из важных вопросов, привлекающих внима-
ние хирургов ТашМИ, был вопрос неотложной хирур-
гии органов брюшной полости. С момента организа-
ции института особое внимание уделяется лечению 
острого аппендицита. Ему были посвящены работы 
профессоров П.П.Ситковского, И.И.Орлова, Г.И.Ильина, 
В.К.Ясевича, М.С.Астрова, С.А.Масумова, В.В.Вахидова, 
С.М.Агзамходжаева и их учеников. Осложненные фор-
мы аппендицита, по данным хирургических клиник и 
больниц республики, по отношению к общему числу 
оперированных составляют 10-20%. 

В монографии доцента Х.А.Хакимова "Некоторые 
неразрешенные вопросы острого аппендицита" (1959) 
был дан глубокий анализ 14816 оперированных случа-
ев острого аппендицита. Благодаря проведенной ра-
боте и достижениям в лечении и диагностике этого 
заболевания удалось существенно снизить показатели 
послеоперационной летальности от острого аппенди-
цита и его осложнений. 

Проблемой язвенного колита впервые начал зани-
маться ещё П.Ф.Боровский, который предлагал выпол-
нять рассечение спаек и наложение анастомозов меж-
ду разными отделами кишечника. С 1951 г. пробле-
мой хирургического лечения язвенных колитов заня-
лись ученики С.А.Масумова — С.М.Агзамходжаев и 
его сотрудники, которые опубликовали в периодиче-
ской печати ряд работ. Он предлагает строго диффе-
ренцированный подход к лечению таких больных, 

руководствуясь локализацией и распространенностью 
язвенного процесса. Им разработаны показания к ча-
стичной и тотальной колэктомии и разным видам об-
ходных анастомозов. Эти операции получили широ-
кое распространение как в нашей республике, так и за 
ее пределами. 

Особое внимание ученых ТашМИ было обращено 
на изучение цирроза печени с портальной гипертензи-
ей. Это связано с частотой этого заболевания в нашей 
республике, неясностью многих сторон его патогенеза 
и клиники, неэффективностью лечения. До 1941 г. бы-
ли известны только сообщения П.П.Ситковского 
("Оментонефропексия при лечении асцита", 1923) и 
М.С.Астрова ("Лечение асцита видоизмененной опе-
рацией Тальма", 1931). В 1961 году на утренней кон-
ференции профессор С.А.Масумов определил новое 
актуальное направление ургентной хирургии, кото-
рым необходимо было заниматься. Он сказал следую-
щее: «Начиная с этого года, необходимо вплотную 
заняться проблемой цирроза печени, причинами его 
возникновения, его осложнениями, в частности диа-
гностикой портальной гипертензии и способами ее 
хирургического лечения». Была создана группа из 12 
человек, в состав которой вошли С.М.Агзамходжаев, 
М.Х.Хаджибаев, В.И.Сухинин и др. Был выделен от-
дельный транспорт, оснащенный необходимым лабо-
раторным оборудованием, и на 2 месяца рабочая 
группа была отправлена на изучение поставленной 
проблемы в гг. Коканд, Маргилан, Андижан. На следу-
ющий год были запланированы поездки в Республику 
Каракалпакстан, Бухару и Хорезм. Под руководством 
С.А.Масумова начато изучение вопросов этиопатоге-
неза, клиники, морфологических изменений, ангио-
графической структуры ветвей портальной вены, раз-
личных методов лечения цирроза печени с порталь-
ной гипертензией. По проблеме цирроза печени 
С.А.Масумов определил основные направления рабо-
ты своих учеников: 

М.Х.Хаджибаев: Функция секреции и экскреции 
желез желудка при циррозе печени.  

В.И.Сухинин: Функции поджелудочной железы при 
циррозе печени.  

Нарвский: Функция печени при циррозе печени.  
С.М.Агзамходжаев: Хирургическое лечение пор-

тальной гипертензии как осложнения цирроза печени.  
В последующем С.М.Агзамходжаев доказал, что, 

наряду с болезнью Боткина, большую роль в этиоло-
гии цирроза печени играют токсический гепатит 
(пестициды) и различные алиментарные дистрофиче-
ские расстройства кишечника. В поисках новых мето-
дов хирургического лечения цирроза печени с пор-
тальной гипертензией автором рекомендована опера-
ция илеостомии и илеосигмоидного анастомоза, уве-
личивающая выведение через кишечник жидкости и 
натрия, снижающая энтерогенную интоксикацию пе-
чени, способствующая восстановлению печеночной 
структуры, улучшающая функциональное состояние 
печени и других органов. Сотрудники клиник, руково-
димых профессорами С.А.Масумовым и М.П.Постоло-
вым, начали широкое изучение обменных процессов, 
морфологических изменений, ангиографической 
структуры ветвей портальной вены и разных методов 
лечения цирроза печени с портальной гипертензией. 
Результаты этих исследований, кроме многочислен-
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ных журнальных статей, докладов на съездах, конфе-
ренциях и симпозиумах, вылились в докторские дис-
сертации М.А.Ашраповой (1964), П.В.Кузионова 
(1970), кандидатские диссертации Р.Л.Дубровского 
(1962), З.А.Ракитиной (1963), Г.К.Карицкого (1964), 
В.И.Чупрова (1967), М.Х.Хаджибаева (1967), В.И.Сухи-
нина (1967), О.И.Исаева (1967), У.Ю.Ибрагимова 
(1968), Ю.Ф.Кузьминой (1970), Р.А.Исмаиловой (1970). 
Была опубликована монография М.А.Ашраповой 
"Портальные органные анастомозы при оментонефро-
пексии" (1963) и 3 монографии проф. М.П.Постолова и 
соавт.: "Рентгенологические исследования при пор-
тальной гипертензии" (1962), "Клинико-рентгенологи-
ческие параллели при портальной гипертен-
зии" (1968) и "Функция почек при циррозе печени с 
синдромом портальной гипертензии" (1969). В даль-
нейшем В.В.Вахидов с сотрудниками подробно изучи-
ли морфологические и патофизиологические измене-
ния при портальной гипертензии и способы лечения 
этого заболевания в клинике и эксперименте. 

Прободные гастродуоденальные язвы на большом 
клиническом материале в 50-е годы изучали сотруд-
ники профессора С.А.Масумова — В.В.Вахидов, 
И.М.Надежина. Кандидатская диссертация, посвящен-
ная отдаленным результатам ушивания прободных 
язв, защищена А.Е.Аталиевым. 

В работах учеников профессора С.А.Масумова по-
казано снижение диагностических ошибок в 1932-
1941 гг. с 45,0 до 11,8%. Широкое освещение в перио-
дической литературе получили вопросы различных 
проявлений пострезекционных синдромов. Профес-
сор С.А.Масумов в 1940 г. в своей монографии 
«Повторные операции при язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки» утверждал, что повтор-
ные операции на желудке являются следствием недо-
статочного знания патогенеза язвенной болезни же-
лудка и двенадцатиперстной кишки. Основным мето-
дом лечения язвенного процесса автор считал обще-
терапевтические мероприятия, направленные на лик-
видацию явлений распространенного воспалительно-
го процесса, и тем самым, на подавлению деятельно-
сти фундальных желез. Хирургическое лечение язв 
желудка и двенадцатиперстной кишки является лишь 
частью общего лечения, потому должно проводиться 
только при осложнениях язвы и при язвах с упорно 
рецидивирующим течением. С.А.Масумов был сто-
ронником первичных резекций желудка, считая вы-
полнение гастроэнтеростомий порочным. В своей мо-
нографии автор останавливается на показаниях к вы-
полнению резекции желудка, к которым относит язвы 
кардиальной части и малой кривизны желудка, язвы 
пилорической части желудка и двенадцатиперстной 
кишки, протекающие при повышенной секреции фун-
дальных желез. Выполнение гастроэнтеростомии 
оправдано лишь при так называемых нерезецируе-
мых глубоко сидящих язвах задней стенки двенадца-
типерстной кишки, пенетрирующих в поджелудочную 
железу. В монографии отмечено, что главной причи-
ной рецидивов симптомокомплекса язвенного про-
цесса является продолжающийся катаральный про-
цесс слизистой желудка, который, выйдя за пределы 
желудка, дает следующие осложнения: 1) пептиче-
скую язву тощей кишки (10,5%); 2) сужение и дефор-
мацию анастомоза (21,0%); 3) спайки и восходящую 

инфекцию желчных путей (21,0%). 
Ученики С.А.Масумова В.В.Вахидов и И.А.Рябухин 

одними из первых изучили возможность глухого шва 
после холедохотомии по поводу камней общего желч-
ного протока и доказали преимущества данного мето-
да перед дренированием протока. Хирургические ме-
тоды лечения больных с заболеваниями легких и ор-
ганов средостения в Узбекистане стали проводиться с 
начала 50-х годов двадцатого столетия. В 1953-1955 гг. 
В.В.Вахидов уделяет большое внимание вопросам 
легочной хирургии и публикует несколько журналь-
ных статей, основанных на собственном опыте хирур-
гического лечения этих больных. В 1-й хирургической 
клинике ТашГосМИ развертывается 8 коек в 2-х пала-
тах для диагностики и лечения больных с хирургиче-
скими заболеваниями легких и плевры. Оперативные 
вмешательства на легких проводились под местной 
анестезией, так как в то время в клинику еще не был 
внедрен эндотрахеальный наркоз. В 1954 г. 
В.В.Вахидов впервые в республике успешно выполнил 
лобэктомию при гнойных заболеваниях легкого. 

В изучение этиопатогенеза, особенностей клиниче-
ского течения и отдаленных результатов хирургиче-
ского лечения острой кишечной непроходимости ве-
сомый вклад внесли ученые ТашГосМИ. Были защи-
щены диссертации доцента Караш ("Патоморфология 
брюшины и кишечника при экспериментальной не-
проходимости толстой кишки", 1940); 
Б.А.Ахунджанова ("К вопросу патогенеза кишечной 
непроходимости", 1963); Л.А.Шарипова ("Патогенез и 
клиника заворота слепой кишки", 1967) и др. Была 
издана монография профессора С.А.Масумова и 
И.М.Надежиной. 

Вопросы кишечной непроходимости разбирались 
на 1-м съезде хирургов Узбекистана (1965). В про-
граммном докладе профессоров В.В.Вахидова и 
М.П.Постолова, а также в 12 других докладах широкое 
освещение получили вопросы клиники разных форм 
непроходимости и методы консервативного и хирур-
гического лечения. Особое внимание в этих работах 
было обращено на корригирующую терапию. В отно-
шении лечения спаечной болезни кишечника как 
наиболее эффективная была рекомендована опера-
ция Нобля. 

С.А.Масумов., В.В.Вахидов, У.А.Арипов, М.П.Посто-
лов, М.А.Ашрапова разрабатывали вопросы клиники и 
лечения острых и хронических холециститов и панкре-
атитов. Начиная с 1948 г. хирургическая тактика в от-
ношении острого холецистита изменилась в пользу 
более раннего оперативного вмешательства. Резуль-
таты наблюдений большинства клиник ТашМИ пока-
зали порочность срочных операций при неосложнен-
ных формах острого холецистита. В тот момент, по 
данным клиники ТашМИ, летальность при неослож-
ненной форме острого холецистита составляла 2,0%, 
при осложненной – 20%, что подчеркивало актуаль-
ность проблемы. В 1959 году С.А. Масумов выступил с 
докладом по проблеме тактики при острых холецисти-
тах на 2-м съезде хирургов Казахстана, что вызвало 
огромный интерес аудитории. Сотрудники кафедр 
госпитальной хирургии, руководимой проф. 
С.А.Масумовым, опубликовали ряд работ: "Морфоло-
гические изменения и регенераторная реакция пече-
ни" (Василенко Г.Л., 1960), "Функциональ-ное состоя-

А.М.Хаджибаев, А.Г.Мирзакулов 
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ние печени и поджелудочной железы" (Имас М.С., 
1961), "Микрофлора острых каменных холецисти-
тов" (Нам Н.Ф., 1963), "Отдаленные результаты холе-
цистэктомии" (Зарзар А.С., 1964). Результаты этих ис-
следований были обобщены в виде кандидатских дис-
сертаций, журнальных статей и монографий. 

Изучением этиопатогенеза, клиники и лечения ост-
рых гнойных перитонитов занимались сотрудники кли-
ник, руководимых профессорами И.И.Орловым, 
С.А.Масумовым, С.М.Агзамходжаевым, Л.Д.Василенко, 
В.В.Вахидовым. Этому вопросу были посвящены док-
торские диссертации Х.Г.Гафурова, И.А.Рябухина, а так-
же ряд кандидатских диссертаций и журнальных статей. 

Работы сотрудников ТашМИ сыграли определен-
ную роль в улучшении результатов лечения гнойных 
перитонитов. 

Хирургическое лечение заболеваний сосудов вы-
полнялось во всех хирургических клиниках ТашМИ и 
долгое время ограничивалось иссечением расширен-
ных вен нижних конечностей. Пионером в сосудистой 
хирургии в республике был профессор И.И.Орлов. В 
послевоенные годы он широко занимался хирургиче-
ским лечением ложных аневризм сосудов конечно-
стей и хронических тромбофлебитов. С.А.Масумов и 
М.Х.Хаджибаев наблюдали пациентку с болезнью 
Рейно, подробно и ярко описав клиническую картину 
этого редкого заболевания. Одним из первых в Рес-
публике к изучению вопросов хирургического лечения 
заболеваний сосудов приступил В.В.Вахидов. Много-
образие его интересов и большой личный опыт приве-
ли к разработке и внедрению в практику новых мето-
дов реконструктивных операций на магистральных 
венах при посттромбофлебитической болезни. Им 
впервые была предпринята попытка создания искус-
ственных венозных клапанов. Это был 1957 год! Эта 
операция используется и в настоящее время.  

В начале 60-х годов В.В.Вахидов впервые в Узбеки-
стане начал проводить операции на артериальной 
системе. Как раз именно в эти годы в мировой практи-
ке ангиохирургия начала активизироваться и к сере-
дине шестидесятых годов стала отдельной отраслью. 
Впоследствии В.В.Вахидов не раз говорил о том, что 
сосудистая хирургия стала его «коньком», потому что 
требует максимальной сосредоточенности и позна-
ний, ибо работа хирурга на «открытом кровотоке» 
заставляет учиться точности и осторожности. 

В.В.Вахидов явился не только пионером сосудистой 
хирургии, но и создал школу сосудистых хирургов. 

Такое детальное описание проблем хирургии по-
казывает, что в Узбекистане в 1920-1960 годах разра-
батывался широкий круг хирургических проблем, под-
готовлены высококвалифицированные кадры хирур-
гов, способных самостоятельно решать многие про-
блемы неотложной и гнойной хирургии, абдоминаль-
ной хирургии, хирургии и венозной патологии сосудов 
конечностей. 

Велика заслуга С.А.Масумова в становлении и раз-
витии хирургии в Узбекистане, в подготовке кадрово-
го потенциала, проведении научно-исследовательских 
работ, предопределивших дальнейший прогресс хи-
рургии в нашей стране. Современникам, он запомнил-
ся также как выдающийся педагог. Глубоким смыслом 
наполненные напутственные слова, сказанные им 
одному из своих учеников после успешной защиты 
кандидатской диссертации: «Всегда помните, в жизни 
каждого человека самым ценным является время. 
Оно похоже на воды реки, которые никогда не вернут-
ся обратно. Если проводить время бесцельно, то и 
жизнь становится короче. Если же каждая минута жиз-
ни наполнена смыслом, то выполняемая работа оста-
вит незабываемый след, жизнь станет долгой и пло-
дотворной». 
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Клинические исследования 

В последние годы отмечается значительный рост 
травматизма, особенно дорожно-транспортного, что 
определяет появление большого числа пострадавших 
с тяжелыми травматическими повреждениями вооб-
ще и повреждениями грудной клетки, в частности. В 
мирное время травмы груди занимают третье место 
по распространенности, причем на долю закрытых 
повреждений приходится до 90% случаев *1,7+.  

Несмотря на совершенствование методов диагно-
стики, инфузионно-трансфузионной терапии, приме-
нение современных методов искусственной вентиля-
ции легких, летальность при тяжелых травмах груди 
достигает 35-45%, а при сочетанных травмах груди, 
сопровождающихся шоком, — 63-68% *3,4+. 

Ведущая роль в развитии осложнений и летальных 
исходов при закрытых травмах груди принадлежит 
тяжелым прогрессирующим респираторным наруше-
ниям. Одной из причин прогрессирующих респира-
торных нарушений является нарушение целостности 
реберного каркаса, связанное с переломами ребер. 
По сводным данным, частота переломов ребер при 
закрытой травме груди колеблется от 35 до 92%, а у 
погибших от травмы груди флотирующие, или так 
называемые «окончатые» переломы ребер встреча-
ются в 52,1-63,6% случаев *2,3,5,6+. Поэтому поиск ме-
тодов борьбы с расстройствами дыхания является 
важнейшим звеном патогенетической терапии этих 
больных. 

Существующие методы стабилизации флотирую-
щих переломов ребер (фиксация отломков хирургиче-
ским путем и "внутренняя пневматическая" стабили-
зация с помощью длительной искусственной вентиля-

ции легких (ИВЛ) с положительным давлением на вы-
дохе) не вполне удовлетворяют клиницистов, так как 
они связаны с большим количеством гнойно-
воспалительных осложнений тканей грудной стенки 
при ее хирургической стабилизации, а при ИВЛ — 
бронхолегочных и внутриплевральных осложнений. 
Все это обусловливает необходимость поиска других 
подходов *2,3+.  

Большой интерес представляют методы фиксации 
флотирующих переломов ребер (ФПР), выполняемые 
во время видеоторакоскопических вмешательств. 

Материал и методы 
Видеоторакоскопические вмешательства при за-

крытой травме груди во 2-й клинике Ташкентской ме-
дицинской академии применяются с 2006 г. Из числа 
пострадавших с закрытой травмой груди показания к 
ее выполнению определены у 146. Чаще закрытые 
травмы груди встречались у мужчин – 102 (69,9%). 
Возраст больных колебался от 16 до 82 лет (средний 
возраст 37,8±1,5 года). Наиболее распространенной 
была транспортная травма — у 69 (47,3%) пациентов, 
затем бытовая — у 58 (39,7%). 68% больных были до-
ставлены в клинику по линии скорой помощи, самоте-
ком обратились 32%. В основном пострадавших до-
ставляли в течение первых шести часов от момента 
травмы, хотя были случаи и позднего обращения: так, 
9,7% пациентов были госпитализированы через сутки 
после полученной травмы.  

Травматические повреждения грудной клетки 
справа и слева встречались приблизительно с одина-
ковой частотой (соответственно в 48 и 52%), у 12% 

УДК: 616.71/72-001:617.54 

ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ ФИКСАЦИЯ ФЛОТИРУЮЩИХ ПЕРЕЛОМОВ РЕБЕР 

Ш.И.КАРИМОВ, Н.Ф.КРОТОВ, У.Б.БЕРКИНОВ, С.П.ХАЛИКОВ,  
Е.Р.ФАЙЗУЛЛАЕВ, С.ДЖАФАРОВ  

Videothoracoscopic fixation of floating rib fractures  
SH.I.КАRIMOV, N.F.КROTOV, U.B.BERKINOV, S.P.HALIKOV,  
Е.R.FAYZULLAEV, S.DJAFAROV 

Ташкентская медицинская академия 

Изучены результаты видеоторакоскопической фиксации ребер у 16 пациентов с закрытой травмой груди. 
Была использована методика, описанная К.Г.Жестковым и соавт. (2006) и усовершенствованная авторами 
данной статьи. Показаниями к фиксации ребер служили пролабирование отломков ребра в плевральную 
полость с повреждением легкого (7 больных) и функционально значимая патологическая подвижность 
множественных окончатых переломов рёбер (9 больных). Показано, что предложенная методика восста-
новления целостности каркаса ребер под видеоторакоскопическим контролем при патологической по-
движности ребер позволяет надежно стабилизировать грудную стенку, не прибегая к широкому рассече-
нию травмированных мягких тканей. 

Ключевые слова: травма груди, перелом ребер, патологическая подвижность грудной клетки, фиксация 
ребер, видеоторакоскопия. 

The results of videothoracoscopic rib fixations in 16 patients with closed chest injury have been studied. The meth-
od described by K.G.Jestkov and co-authors (2006) has been updated by this article’s authors and was used. The 
indications for rib fixation were rib fragments prolapsed into pleural cavity with lung injury (7patients) and func-
tionally significant mobility of multiple fenestrated rib fractures (9 patients). It is shown that and offered method 
of recovering of rib skeleton integrity under the videothoracoscopic controle at the pathologic ribs mobility allows 
to stable the chest without using wide dissection of soft tissues. 

Keywords: chest trauma,rib fractures, pathologic chest mobility, ribs fixations, videothoracoscopy 
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пострадавших повреждения носили двусторонний 
характер. 

Закрытые травмы груди сочетались с черепно-
мозговой травмой в 85 (58,2%) случаев, с переломами 
трубчатых костей – в 38 (26,0%), костей таза – в 19 
(13,0%), травмами органов брюшной полости — в 28 
(19,2%), забрюшинного пространства – в 23 (15,8%).  

В состоянии, близком к удовлетворительному, по-
ступили 57 (39,0%) пациентов, средней тяжести – 65 
(44,5%), в тяжелом – 25 (17,1%).  

На основании рентгенографии гемоторакс выявлен 
у 30 (20,5%) пациентов, пневмоторакс – у 24 (16,4%), 
гемопневмоторакс – у 91 (62,3%). 

Переломы ребер отмечались у 91 (62,3%) пациен-
та: одиночный перелом ребра наблюдался у 66 
(45,2%), множественные – у 80 (54,8%), в том числе с 
формированием реберного клапана — у 9 (6,2%).  

Показаниями к видеоторакоскопии при закрытой 
травме груди явились средний и большой (при позд-
нем обращении больного) гемоторакс, гемопневмото-
ракс, неразрешающийся пневмоторакс, свернувшийся 
гемоторакс. Видеоторакоскопия не выполнялась при 
нестабильной гемодинамике, достоверных клинико-
рентгенологических и бронхоскопических признаках 
разрыва трахеи и крупных бронхов, а также при пере-
несенной ранее на стороне поражения торакотомии.  

Видеоторакоскопия осуществлялась, как правило, 
под наркозом с раздельной интубацией трахеи, в по-
ложении пациента на боку. Выявляемые травматиче-
ские повреждения, требующие хирургической коррек-
ции, устранялись видеоторакоскопически или видео-
ассистированно.  

Так, видеоторакоскопическая остановка кровоте-
чения из межмышечных сосудов и участков разрывов 
париетальной плевры выполнена у 75 (51,4%) боль-
ных, из костных отломков ребер – у 43 (29,5%), из 
межреберной артерии – у 12 (8,2%), ушивание разры-
вов ткани легкого – у 13 (8,9%), электрокоагуляция 
надрывов ткани легкого – у 19 (13,0%), ушивание раз-
рывов буллы – у 2 (1,4%), ликвидация свернувшегося 
гемоторакса – у 11 (7,5).  

Необходимо отметить, что все эти вмешательства 
чаще выполнялись у больных с закрытой травмой гру-
ди с переломами ребер, особенно с множественны-
ми. Как правило, в таких случаях отмечался разрыв 
париетальной плевры у места перелома ребра, кото-
рый становился источником внутриплеврального кро-
вотечения. У 7 больных, у которых костный отломок 
ребра пролабировал в плевральную полость, повре-
ждая ткань легкого, кроме ушивания ранения легкого, 
возникала необходимость в фиксации ребра.  

В этих случаях, а также у 9 больных с функциональ-
но значимым флотирующим реберным клапаном во 
время проведения видеоторакоскопического вмеша-
тельства осуществлена их фиксация.  

Критериями проведения фиксации ребра при фло-
тирующем реберном клапане были: участие в акте 
дыхания скелетной мускулатуры (поверхностных 
мышц груди и шеи), частота дыхания более 30 в 1 ми-
нуту, РаСО2 – более 40 мм рт. ст., SрО2 – менее 92% 
через 30-40 минут после внутримышечного введения 
анальгетиков и проведения местного обезболивания. 
Необходимо отметить, что выраженная дыхательная 
недостаточность (ЧДД более 35, РаСО2 – более 50 мм 

рт. ст., SрО2 – менее 90%) были показанием к пневма-
тической фиксации, осуществляемой во время ИВЛ. 
Как правило, последняя наблюдалась при двусторон-
них переломах ребер с флотацией грудины.   

Фиксацию ребер проводили по методике описан-
ной К.Г. Жестковым и соавт. *2+, усовершенствованной 
нами. Для этого во время торакоскопии путем наруж-
ного пальцевого давления на грудную клетку опреде-
ляли наиболее подвижные флотирующие сегменты 
ребер или отломки, перфорирующие париетальную 
плевру. Для проведения фиксирующих нитей 
(рассасывающийся шовный материал «викрил 0») под 
передним и задним стабильными сегментами и с двух 
сторон флотирующего сегмента ребра использовали 
скорняжную иглу. Затем выполняли небольшой раз-
рез кожи над стабильным участком ребра в 3-4 см от 
места перелома и через этот разрез субфасциально к 
линии перелома подводили спицу. С помощью нало-
женных нитей с целью репозиции подтягивали флоти-
рующий сегмент ребра. Спицу проводили вдоль всего 
флотирующего сегмента с заходом на другой стабиль-
ный отрезок ребра. После этого затягивали предвари-
тельно наложенные перикостальные швы, фиксируя 
спицу к стабильным отрезкам и флотирующий сег-
мент ребра к спице. Таким же способом фиксировали 
остальные ребра. 

Необходимо отметить, что у больных с перелома-
ми ребер с целью купирования болевого синдрома 
интраоперационно под контролем видеоторакоскопа 
межмышечно в субфасциальное пространство уста-
навливали катетер для проведения в послеопераци-
онном периоде новокаиновой блокады.  

У всех 16 пострадавших видеоторакоскопическая 
фиксация позволила устранить парадоксальные дви-
жения, а также стабилизировать ребро.  

8 (50%) больных были экстубированы в первые 
сутки, 3 (18,8%) — на вторые, 2 (12,5%) — на третьи, 3 
(18,8%) пациентам из-за тяжести сочетанной травмы 
вспомогательная вентиляция проводилась в течение 
11-13 суток.  

Летальный исход наступил у 2 (12,5%) пациентов 
вследствие нарастания дыхательной недостаточности, 
связанной с массивным ушибом легочной ткани (1) и 
прогрессирование мозговой комы из-за ушиба голов-
ного мозга (1). 

У 2 (12,5%) больных в послеоперационном перио-
де после наложения спиц отмечалось нагноение ме-
жмышечной гематомы. У остальных пациентов после-
операционный период протекал гладко.  

Продолжительность пребывания больных в стаци-
онаре при изолированной травме составляла от 8 до 
22 дней. Спицы удаляли на 30-40-е сутки в амбулатор-
ных условиях.  

Таким образом, в дополнение к высокой диагно-
стической эффективности видеоторакоскопия может 
использоваться в качестве лечебного мероприятия. 
Она позволяет решить одну из чрезвычайно сложных 
проблем хирургии закрытой травмы груди – устранить 
флотирующий перелом ребер с нарушением целост-
ности каркаса грудной стенки. Достоинством предла-
гаемой методики является также возможность одно-
временного выполнения всех необходимых вмеша-
тельств с целью устранения внутригрудных поврежде-
ний из миниинвазивного доступа. 

Видеоторакоскопическая фиксация флотирующих переломов ребер 
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Выводы: 
1. Видеоторакоскопия при закрытой травме груди 

позволяет точно установить топический диагноз. Кро-
ме того, в отличие от существующих методов диагно-
стики, позволяет одномоментно устранить эти повре-
ждения с минимальной хирургической агрессией, осо-
бенно у больных с ФПР. 

2. Применяемая методика восстановления целост-
ности каркаса ребер при ФПР под видеоторакоскопи-
ческим контролем позволяет надежно стабилизиро-
вать грудную стенку, не прибегая к широкому рассече-
нию травмированных мягких тканей. 
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Кўкрак қафаси ѐпиқ шикастланган 16 беморда син-
ган қовурғаларни видеоторакоскопик махкамлаш 
натижалари ўрганилган. Бунда К.Г.Жестков ва ҳамму-
аллифлари (2006) таклиф қилган ва ушбу мақола муа-
ллифлари томонидан такомиллаштирилган услуб 
қўлланилган. Қовурға синиқларининг плевра 
бўшлиғига бўртиб кириши натижасида ўпкаларнинг 
йиртилиши (7 беморда) ва қовурғаларнинг дарчаси-
мон қўплаб синиши сабабли респиратор аҳамиятга эга 
даражадаги патологик ҳаракатчанлик (9 бемор) 
қовурғаларни махкамлашга кўрсатма бўлди. Қовурға-
ларнинг патологик ҳаракатчанлигида кўкрак қафаси 
каркаси бутунлигини таклиф қилинаѐтган усулда ви-
деоторакоскопик кузатув остида тиклаш кўкрак қафа-
си деворини эзилган юмшоқ тўқималарни кенг кесма-
сдан ишончли мустаҳкамлаш имконини бериши 
кўрсатилган. 
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ТУПЫХ ТРАВМ ЖИВОТА У ДЕТЕЙ 

Х.А.АКИЛОВ, У.С.АМИНОВ, Н.Т.УРМАНОВ, Ш.Я.АСАДОВ, Ф.Ш.ПРИМОВ 

Diagnostics and treatment of abdominal closed injuries in children 
H.А.АКILOV, U.S.АМINOV, N.Т.URMANOV, SH.YA.ASADOV, F.SH.PRIMOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, ТашИУВ 

В статье обобщены и унифицированы общие принципы диагностики, клинических симптомов закрытых 
травм живота у детей. Описаны особенности клинического течения и обоснована лечебная тактика при за-
крытых травм живота у детей с использованием новой технологии. Благодаря малоинвазивным эндохи-
рургическим вмешательствам можно избежать консервативно-выжидательной тактики ведения больных с 
применением активной хирургической тактики независимо от срока заболевания, что снижает риск после-
операционных осложнений. 

Ключевые слова: тупая травма живота, дети, диагностика, хирургическое лечение, видеолапароскопия. 

General principles of diagnostics, clinical symptoms of abdominal closed injuries in children have been resumed 
and unified. Pecularities of the clinical history and proved treatment tactics of abdominal closed injuries in chil-
dren with implication of new technology have been described. Due to minimally invasive endosurgical interven-
tions conservative tactics of managing the patients with implication of active surgical tactics without the duration 
of disease is avoided and it decreases the risk of postoperative complications. 

Keywords: blunt abdominal injury, children, diagnostics, surgical treatment, videolaparoscopy. 

Тупые повреждение живота у детей — одна из 
сложных проблем современной детской хирургии. 
Сегодня во всех развитых странах мира наблюдается 
тенденция к росту числа закрытых повреждений пече-
ни и селезенки, которые встречаются в 2 раза чаще, 
чем открытые *1,3,11,16+. Эту группу в основном со-
ставляют сочетанные травмы, получаемые в ходе 
транспортных аварий, при падении с высоты и от пря-
мых ударов в живот, полученных детьми во время игр 
или спортивных занятий *6+. 

В общей структуре механической травмы повре-
ждения органов живота составляют 5%, а в спектре 
абдоминальной травмы повреждения печени и селе-
зенки встречаются в 13,4 – 49% наблюдений. Леталь-
ность при механической травме печени и селезенки, 
по разным данным, колеблется в пределах 12-20%, 
значительно возрастая при сочетанной травме *2,5+. В 
настоящее время в структуре тяжелых закрытых по-
вреждений сочетанные травмы, т.е. одновременное 
повреждение двух или более органов, составляют не 
менее 60-70% *9+. Особенность сочетанной механиче-
ской травмы – наличие феномена взаимного отягоще-
ния, который значительно повышает риск тяжелых 
осложнений и летальных исходов, даже если каждое 
из этих повреждений в отдельности не содержит та-
кой угрозы *8,12,17,20+.  

Повреждение селезенки у детей в среднем состав-
ляют 50% от всех повреждений органов брюшной по-
лости. Морфофункциональные особенности селезен-
ки способствуют легкой ранимости ее даже при незна-
чительном воздействии (падение с небольшой высо-
ты, прямой удар) *8,13,15+. 

Частота повреждений печени у детей составляет 5 
– 24,4% от всех закрытых травм органов брюшной по-
лости. Среди пострадавших - в основном дети 6–12 
лет. Повреждения печени полиморфны: от подкап-
сульных гематом, надрывов капсулы и поверхностных 
трещин до глубоких разрывов – одиночных и множе-
ственных, линейных и звездчатой формы, с ровными 
и размозженными краями центральных разрывов 
*4,7,18+. По данным разных авторов, повреждения 

печени наиболее часто сочетаются с травмой груди 
(37,5%), черепа (23,4%), таза (18,1%), верхних и ниж-
них конечностей (соответственно 6,3 и 14,7%) *10,14+. 

Среди факторов, усложняющих раннюю диагности-
ку закрытых повреждений печени и селезенки у де-
тей, являются тяжесть состояния, шок, нарушение со-
знания. В большинстве случаях шок искажает клини-
ческую картину «острого живота», и чем он тяжелее, 
тем менее выражены симптомы внутрибрюшной ката-
строфы. Все это отражается на точности и сроках диа-
гностики, задерживает проведение неотложной опе-
рации и ухудшает прогноз *10, 16, 19+. 

В последние годы в диагностике повреждений 
органов брюшной полости все более широкое распро-
странение получает лапароскопия *19,21+. Несмотря 
на более чем 90-летнюю историю, лапароскопия дли-
тельное время не была широко распространена в свя-
зи с отсутствием хорошей аппаратуры и несовершен-
ством методик, что приводило к многочисленным 
ошибкам, осложнениям и дискредитации самого ме-
тода. Вначале лапароскопия применялась только при 
подозрении на заболевания органов брюшной поло-
сти. В 1992 г. N. Pietra сообщил об успешном примене-
нии лапароскопии при подозрении на разрыв селе-
зенки и, тем самым, активно стал пропагандировать 
метод *18+. 

Цель исследования — улучшение ранней диагно-
стики и хирургического лечения закрытых поврежде-
ний печени и селезенки у детей. 

Материал и методы 
В основу исследования положены результаты об-

следования и стационарного лечения 52 детей с по-
вреждениями печени и селезенки в возрасте от 3 – 
14,5 лет, находящихся в клинике неотложной хирур-
гии детского возраста РНЦЭМП в 2006–2011 гг., из них 
36 мальчиков и 16 девочек (табл. 1). Среди пострадав-
ших преобладали дети среднего и старшего возраста, 
что объясняется их активностью. 

Повреждения печени и селезенки отмечались у 52 
больных, печени — у 23, селезенки — у 29. 
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В первые часы после травмы в стационар были 
доставлены 32 (61,5%) ребенка, через 6 часов после 
травмы – 14 (26,9%), через 24 часа – 6 (11,5%). 

Данные о причине травмы представлены в таблице 2. 

Результаты 
Клиническая картина повреждений печени и селе-

зенки была разнообразной, зависела от локализации, 
размеров повреждения, времени, прошедшего с мо-
мента получения травмы, наличия осложнений и со-
провождалась характерным клиническим симптомо-
комплексом.  

У больных с повреждениями селезенки отмеча-
лась бледность кожных покровов и видимых слизи-
стых оболочек, некоторая сухость и обложенность 
языка, похолодание конечностей, иногда холодный 
пот. У всех детей наблюдался частый пульс малого 
наполнения. Увеличение его частоты, несмотря на 
комплекс противошоковых мероприятий, указывал на 
продолжающееся кровотечение. Поведение детей в 
момент осмотра не всегда соответствовало тяжести 
травмы. Одни дети были возбуждены, негативно 
настроены и сопротивлялись осмотру, другие — угне-
тены и безучастны. 

В первые часы после повреждения селезенки 
наблюдалось повышение количества лейкоцитов до 
18-20х109/л с нейтрофильным сдвигом формулы вле-
во и умеренной лимфопенией. Показатели гемоглоби-
на и эритроцитов снижались незначительно, у боль-
шинства больных (41,3%) оставаясь в пределах воз-
растной нормы.  

Повреждения печени сопровождались болью, кро-
вотечением, приводящими к развитию шока. Сразу же 
после травмы у 65,2% пострадавших возникла рвота – 
рефлекторная реакция на чрезмерное растяжение 
периферических нервных окончаний. На локальное 
повреждение печени у 34,7% детей указывали ссади-
ны кожи и кровоподтеки в правой верхней половине 
живота, нижних отделах грудной клетки справа, осо-
бенно в области правой реберной дуги. При повре-
ждении печени и кровотечении в брюшную полость 
наиболее постоянным симптомом было локальное 
мышечное напряжение (20 б-х).  

Уровень гемоглобина и количество эритроцитов в 
первые 1 – 1,5 часа после травмы, как и величина ге-
матокрита, не могли отражать истинную картину кро-

вопотери, так как у большинства детей они оставались 
в пределах возрастной нормы. 

У всех больных с повреждениями печени и селе-
зенки после проведения консервативной, а иногда и 
противошоковой терапии решался вопрос о тактике 
дальнейшего лечения.  

У 6 (11,5%) больных с субкапсулярными гематома-
ми печени (3) и селезенки (3) проведение консерва-
тивной терапии позволило отказаться от выполнения 
оперативного вмешательства.  

29 (55,7%) больным в связи с неясностью диагноза 
проведена диагностическая лапароскопия, у 3 
(10,34%) из них произведена диатермокоагуляция 
надрывов печени, у 2 выявлена обширная забрюшин-
ная гематома и выполнена санация и дренирование 
брюшной полости. У 24 больных имела место конвер-
сия на лапаротомию.  

У 17 пациентов после кратковременной предопе-
рационной подготовки произведена операция – лапа-
ротомия. 5 больным с повреждением печени наложе-
ны узловые швы, у 2 при ушивании печеночной раны 
к месту разрыва подведена изолированная прядь 
сальника. У 16 из 29 больных с повреждениями селе-
зенки произведена спленэктомия, у 7 –
органосохраняющая операция.  

Заключение  
Таким образом, результаты наших исследований 

позволяют заключить, что при диагностике и лечении 
детей с закрытыми повреждениями печени и селезен-
ки целесообразно применение методов визуализа-
ции, достоверность которых достигает 90-100%. Ис-
пользование малоинвазивных эндохирургических 
органосохраняющих вмешательств позволяет избе-
жать консервативно-выжидательной тактики ведения 
больных, способствует применению активной хирур-
гической тактики независимо от срока заболевания и 
общего состояния больных, предупреждает развитие 
послеоперационных осложнений. 
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ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЭХИНОКОККОЗА ЛЕГКИХ У ДЕТЕЙ 

Ж.А.ШАМСИЕВ 

Particularities of the surgical treatment of lung’s echinococcosis at children 
J.А.SHAMSIEV 

Самаркандский государственный медицинский институт 

Изучены результаты хирургического лечения 315 детей с эхинококкозом легких. Больные в зависимости от 
особенностей техники выполнения эхинококкэктомии в разные периоды функционирования нашей клини-
ки были разделены на 3 группы. В 1-ю группу (1998-2001 гг.) вошли 123 (39,0%) больных, которым антипа-
разитарная обработка проводилась 2-5% раствором формалина. Во 2-ю группу (2002-2005 гг.) включены 110 
(35,0%) больных, которым эхинококковая киста легкого обрабатывалась раствором глицерина комнатной 
температуры. 3-ю группу (2006-2010 гг.) составили 82 (26,0%) больных, у которых в качестве гермицида при-
менялся глицерин, подогретый до 70˚С. Кроме того в этой группе мы широко использовали хирургические 
минидоступы, которые в ряде случаев дополнялась фиброэндоскопической ревизией полости фиброзной 
капсулы. Показано, что совершенствование выбора тактики хирургического лечения эхинококкоза легких, 
широкое применение миниторакотомных доступов, возможностей видеоассистированных вмешательств, 
обработка полости эхинококковой кисты горячим глицерином, индивидуальный подход к ушиванию оста-
точной полости способствуют сокращению числа послеоперационных осложнений в 7 раз (с 21,9 до 3,6%) и 
сроков стационарного лечения после операции почти в два раза. 

Ключевые слова: эхинококкоз, дети, хирургическое лечение, минидоступ, послеоперационные осложнения. 

The results of surgical treatment 315 children with echinococcosis of lungs were studied. The patients were divid-
ed to 3 groups according to features of technique of echinococcectomy in different periods of action of the clinic. 
123 (39,0%) patients, who underwent antiparasitic manipulation with 2-5% solution of formalin in the period 1998
-2001 years, were included in the 1st group. In the 2nd group there were included 110 (35.0%) patients, whom echi-
nococcus cyst of lung was treated with slolution of glycerol in room temperature in the period 2002-2005 years. 3rd 
group was 82 (26.0%) patients, whom glycerol with 70˚С temperature was used as germicide during 2006-2010 
years. Besides that in this group surgical minimal approaches were used, which in many cases was completed with 
fiberoptic endoscopy revision of fibrous capsule. There was showed that developing of surgical tactics, wide using 
of minithoracotomy, facilities of videoassisted manipulations, processing of a cavity of echinococcus cyst with hot 
glycerol, individual approach to suture of remanded cavity proceed decreasing of postoperative complications’ 
rate to 7 times (from 21,9% to 3,6%) and in-patient treatment duration after surgery almost twice.  

Keywords: echinococcosis, children, surgical treatment, miniapproach, postoperative complications. 

Узбекистан расположен в одном из пяти мировых 
эндемических очагов эхинококкоза. Ежегодно в 
нашей стране по поводу этого паразитарного заболе-
вания выполняется 4,5 тыс. операций *3+. Ввиду дли-
тельного бессимптомного течения и отсутствия пато-
гномоничных симптомов эхинококкоз чаще диагно-
стируется на поздних стадиях, когда появляются раз-
личные осложнения, частота которых колеблется от 15 
до 52%, что значительно ухудшает течение заболева-
ния, снижает эффективность лечения *1,2,5-7+. 

Согласно оперативной информации, собранной в 
соответствии с Приказами Минздрава Республики 
Узбекистан №73 от 15.02.2002 г., в общей структуре 
больных с эхинококкозом дети составляют 20,4% *3+. 
Заболевание у них протекает значительно тяжелее, 
проявляясь хронической интоксикацией организма с 
нарушениями системы гомеостаза, часто встречается 
множественное и сочетанное поражение *5+. 

Традиционные доступы, применяемые при хирур-
гическом лечении эхинококкоза, особенно у детей, 
отличаются травматичностью, которая нередко значи-
тельно превышает тяжесть самого вмешательства на 
пораженном органе *1,4+. К тому же широкие разрезы, 
к которым традиционно прибегают в хирургии эхино-
кокковой болезни, перестали отвечать современным 
требованиям косметичности и миниинвазивности хи-
рургических вмешательств. 

Цель: поиск путей улучшения результатов хирурги-

ческого лечения эхинококкоза у детей. 

Материал и методы 
Изучены результаты хирургического лечения 315 

детей с изолированным (247) и сочетанным (68) эхи-
нококкозом легких, госпитализированных в Самар-
кандский филиал детской хирургии Республиканского 
специализированного научно-практического центра 
педиатрии. В зависимости от особенностей техники 
выполнения эхинококкэктомии в разные периоды 
функционирования нашей клиники все больные были 
разделены на 3 группы. В 1-ю группу (1998-2001 гг.) 
вошли 123 (39,0%) ребенка, которым антипаразитар-
ная обработка проводилась 2-5% раствором формали-
на. Во 2-ю группу (2002-2005 гг.) включены 110 (35,0%) 
больных, у которых эхинококковая киста легкого обраба-
тывалась раствором глицерина комнатной температуры. 
3-ю группу (2006-2010 гг.) составили 82 (26,0%) паци-
ента, у которых в качестве гермицида применялся 
глицерин, подогретый до 70˚С. Кроме того, у больных 
этой группы мы широко использовали хирургические 
минидоступы, которые в ряде случаев дополнялись 
фиброэндоскопической ревизией полости фиброзной 
капсулы. 

Больные всех трех групп были сопоставимы по 
возрасту (табл. 1). Большую часть (73%) составили де-
ти школьного возраста. 

Учитывая также сопоставимость пациентов в груп-
пах по числу очагов поражения и осложненного тече-



16   Вестник экстренной медицины, 2012, № 3 

Особенности хирургического лечения эхинококкоза легких у детей 

ния заболевания (табл. 2), следует отметить, что у де-
тей наблюдается высокая частота множественных 
(42,9%) и осложненных (51,4%) кист легкого. В то же 
время следует отметить, что за период наших наблю-
дений, с 1998 г. сложилась устойчивая тенденция к 
уменьшению частоты множественных и осложненных 
кист легкого, что, вероятно, связано с улучшением 
процесса ранней диагностики заболевания в нашем 
регионе. 

Двустороннее поражение эхинококком диагности-
ровано у 39 (12,4%) детей, из них двусторонний соли-
тарный имел место у 25 (64,1%), двусторонний мно-
жественный – у 4 (10,3%), солитарный с одной сторо-
ны и множественный с другой – у 10 (25,6). У 68 
(21,6%) пациентов эхинококкоз легкого сочетался с 
поражением печени и с эхинококкозом других редких 
локализаций. 

В структуре осложнений эхинококкоза легких 90,7% 

составляли нагноения кист с их последующим проры-
вом в бронх (59,9%), в плевральную полость (10,5%) 
или и в бронх и в плевральную полость (3,7%) (табл. 3). 
Считается, что прорыв неинфицированных кист пред-
ставляет больший риск в плане диссеминации процес-
са – таких пациентов было 15 (9,2%) (рис. 1). 

При наличии множественного эхинококкоза одно-
го легкого удаление всех кист осуществляли одномо-
ментно поэтапно. Мы придерживались тактики двух-
моментных оперативных вмешательств. При двусто-
роннем поражении легких у 39 (12,4%) больных хи-
рургическое лечение эхинококкоза выполнялось по-
этапно (табл. 4), сначала на одном, а затем на другом 
легком с максимальным укорочением межэтапного 
периода до 2-4-х недель. 

С учетом общеизвестных недостатков стандартно-
го хирургического доступа – широкой торакотомии, а 
также принимая во внимание возможности топиче-

Группа больных 

Возраст больных, лет 
Всего 

3-7 7-12 12-15 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

1-я (1998-2001) 26 21,1 53 43,1 44 35,8 123 100 
2-я (2002-2005) 35 31,8 43 39,1 32 29,1 110 100 
3-я (2006-2010) 24 29,3 36 43,9 22 26,8 82 100 

Всего 85 27,0 132 41,9 98 31,1 315 100 

Таблица 1. Распределение больных по возрасту 

Вид поражения 

Группа больных 
Всего, n=315 

1-я, n=123 2-я, n=110 3-я, n=82 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Солитарный 91 74,0 87 79,1 66 80,5 180 57,1 
Множественный 32 26,0 23 20,9 16 19,5 135 42,9 
 

Неосложненный 56 45,5 50 45,5 47 57,3 153 48,6 
Осложненный 67 54,5 60 54,5 35 42,7 162 51,4 

Таблица 2. Распределение больных эхинококкозом легких в зависимости от формы заболевания 

Рис. 1. Рентгенограмма грудной клетки ребенка: осложненная прорывом в бронх эхинококковая киста нижней 
доли правого легкого. 



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2012, № 3   17 

Ж.А.Шамсиев 

ской диагностики современных средств эндовизуали-
зации, нами разработана и с 2002 г. широко применя-
ется методика топической миниторакотомии (табл. 4). 

При миниторакотомии под интубационным нарко-
зом производили разрез кожи не более 5-6 см в IV-VII 
межреберьях в зависимости от топической локализа-
ции гидатидных кист между среднеключичной и зад-
ней подмышечными линиями на стороне поражения 
(рис. 2). При гигантских кистах, распространяющихся 
более чем на одну долю, оптимальным был доступ в 
VI межреберье. При кистах, расположенных в преде-
лах одной верхней доли, оперативный доступ произ-
водили в IV или V межреберье. Доступ в VII межребе-
рье выполняли при нижнедолевой локализации эхи-
нококковой кисты. В большинстве случаев предпочте-
ние отдавали оперативному доступу в V-VI межребе-
рьях. Мышечный массив раздвигали тупо, электрокоа-
гулятором в монополярном режиме пересекали во-
локна межреберных мышц. Вскрывали плевральную 
полость, и выявляли эхинококковую кисту. Кисту под-
водили к ране. В дальнейшем эхинококкэктомия не 
отличалась от традиционной (рис. 3). 

Результаты и обсуждение 

Уже на этапе освоения в 2002 г. наши хирурги сра-
зу же отдали свое предпочтение новому доступу. Ме-
тодика отличается простотой и быстротой выполне-
ния, малой кровопотерей, удобно при осуществлении 
основных этапов вмешательства при правильной 
предоперационной топической диагностике, отмеча-
ется заметно более легкое течение послеоперацион-
ного периода. У пациентов 2-й группы, в которой мы 
начали внедрять миниторакотомию, доля этих досту-
пов достигла 83,7% (табл. 4). В последние годы прак-

тически всех детей с эхинококкозом легких опериру-
ем через миниторакотомный доступ. Только у 2 (2,4%) 
пациентов 3-й группы нам пришлось перейти на кон-
версию торакотомной раны: у одного из-за множе-
ственного поражения нижней и верхней долей право-
го легкого, у другого в связи с наличием массивного 
спаечного процесса в плевральной полости и необхо-
димостью выполнения полного пневмолиза. 

При нераспространенном спаечном процессе мо-
билизацию легкого с успехом можно осуществлять 
через миниторакотомный доступ путем видеоассисти-
рования. После видеоэндохирургического рассечения 
спаек значительно облегчается подведение к ране 
эхинококковых кист, расположенных на костальной 
поверхности легкого в пределах до 7-8 см от торако-
томного миниразреза. Видеоэндоскопическая техника 
нами использована на этапах эхинококкэктомии у 23 
(18,3%) детей 3-й группы, главным образом, для до-
полнительной эндоскопической ревизии труднодо-
ступных углов и карманов глубоколежащих кист, а 
также синусов плевральной полости (у больных с про-
рывом кисты в плевральную полость). При видеоэндо-
скопии у 3 больных были удалены незамеченные во 
время операции мелкие дочерние пузыри. Преиму-
ществами данного метода перед обычным осмотром 
внутренних стенок фиброзной капсулы и плевральных 
синусов являются двадцатикратное увеличение изоб-
ражения на экране телемонитора, расширение угла 
обзора за счет боковой оптики, хорошее освещение 
зоны осмотра. 

Высокая частота осложненных форм эхинококкоза 
легких, достигающей 51,4%, отразилась и на структуре 
выполненных хирургических вмешательств, где доля 
полузакрытого ушивания остаточной полости фиброз-

Осложнение 

Группа больных Всего  
осложнений 1-я 2-я 3-я 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Нагноение с прорывом в бронх 39 58,2 36 60,0 22 62,9 97 59,9 
Нагноение кисты 14 20,9 9 15,0 4 11,4 27 16,7 
Нагноение и прорыв в плевральную полость 5 7,5 6 10,0 6 17,1 17 10,5 
Нагноение с прорывом в бронх и плевраль-
ную полость 

1 1,5 4 6,7 1 2,9 6 3,7 

Прорыв в бронх 7 10,4 4 6,7 2 5,7 13 8,0 
Прорыв в плевральную полость 1 1,5 1 1,7 - - 2 1,2 

Всего 67 100,0 60 100,0 35 100,0 162 100,0 

Таблица 3. Структура осложнений эхинококковых кист легких 

Доступ 

Группа больных 
Всего 

1-я 2-я 3-я 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Широкая торакотомия 102 82,9 17 15,4 2 2,4 121 38,4 
Двухмоментная двусторонняя  
широкая торакотомия 

21 17,1 1 0,9 - - 22 7,0 

Итого 123 100 18 16,3 2 2,4 143 45,4 

Миниторакотомия - - 84 76,4 71 86,6 155 49,2 
Двухмоментная двусторонняя  
миниторакотомия 

- - 8 7,3 9 11,0 17 5,4 

Итого - - 92 83,7 80 97,6 172 54,6 

Всего 123 100 110 100 82 100 315 100 

Таблица 4. Распределение больных эхинококкозом легких в зависимости от доступа 
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Рис. 2. Вид миниторакотомной раны у ребенка, оперированного по поводу эхинококкоза правого легкого. Ши-
рина бранши ранорасширителя 4 см. 

Рис. 3. Основные этапы миниторакотомной эхинококкэктомии: пункция цисты (1), удаление хитиновой обо-
лочки (2), обработка полости фиброзной капсулы горячим глицерином (3), ушивание остаточной полости (4). 

ной оболочки с оставлением дренажа на дне состави-
ла 42,5% (табл. 5).  

Важным техническим моментом при выполнении 
полузакрытой эхинококэктомии является наложение 
герметичных плевризирующих швов. Во всех осталь-
ных случаях мы старались полностью ликвидировать 
ложе паразита ушиванием по типу Боброву-
Спасокукоцкому, что удалость выполнить у 174 

(55,2%) больных. К этим типам операции можно отне-
сти идеальную эхинококкэтомию, осуществленную у 7 
(2,2%) больных, когда после извлечения целой хити-
новой оболочки свободные края фиброзной капсулы 
иссекали, а оставшуюся часть оболочки ушивали од-
норядными узловыми швами. 

У наших пациентов абсолютных показаний к вы-
полнению лобэктомии и, тем более, пульмонэктомии 
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Операция 

Группа больных Всего 

1-я 2-я 3-я 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Идеальная эхинококкэктомия 4 3,3 2 1,8 1 1,2 7 2,2 
Закрытая эхинококкэктомия 71 57,7 57 51,8 46 56,1 174 55,2 
Полузакрытая эхинококкэктомия 48 39,0 51 46,4 35 42,7 134 42,5 

Всего операций 123 100 110 100 82 100 315 100 

Таблица 5. Характер оперативных вмешательств при эхинококкозе легких 

Примечание. При удалении нескольких кист у одного больного учитывали наиболее объемное вмешательство. 

не было. 
При неосложненном течении дренажную трубку из 

плевральной полости удаляли через 2-3 суток (в сред-
нем через 3,9±0,07 дня) после контрольной рентгено-
графии при условии полного расправления опериро-
ванного легкого (табл. 6). При этом с удалением дре-
нажных трубок из остаточной полости легкого не спе-
шили: как правило, их удаляли в среднем через две 
недели после операции. Этот срок необходим для 
надежной облитерации плевральной полости вокруг 
внутрилегочной трубки и самой остаточной полости. 

Активное применение миниторакотомных досту-
пов во 2-й и 3-й группах положительно сказалось на 
сроках нахождения детей в ОРИТ и в последующем в 
стационаре, нормализации температуры тела ребенка 
(табл. 6). 

У больных 3-й группы благодаря применению ми-
ниторакотомии и упрощению техники ликвидации 
«сложных» остаточных полостей путем ушивания их 
на дренаже удалось в два раза сократить длитель-
ность вмешательства и, следовательно, уменьшить 
его травматичность. То есть в технически сложных 
ситуациях мы не стараемся любой ценой полностью 
ушить полость фиброзной капсулы, подвергая ребен-
ка риску интра- и послеоперационной ятрогении (за 
счет повреждения сосудов, прошивания дыхательных 
путей, деформации ткани легкого, расширения тора-

котомной раны и пр.). Скорейшей облитерации оста-
точной полости на дренажной трубке, как нам кажет-
ся, способствует термическое и химическое воздей-
ствие горячего глицерина на соприкасающиеся стенки 
фиброзной капсулы с эффектом склеротерапии и со-
здание постоянного отрицательного давления внутри 
полости за счет клапанного аппарата банки Боброва. 
Кроме того, эффективным средством профилактики 
одного из наиболее распространённого послеопера-
ционного осложнения у детей – нагноения остаточной 
полости является нахождение дренажной трубки 
внутри фиброзной капсулы. Выше было отмечено
(табл. 3), что исходные признаки нагноения эхинокок-
ковой кисты имелись у 147 (46,7%) больных, при этом 
частота послеоперационного нагноения остаточных 
полостей на фоне применения глицерина комнатной 
температуры (2-я группа, 2002-2005 гг.) и горячего 
глицерина (3-я группа, 2006-2010 гг.), а также доста-
точно широкого (42,5% больных) использования дре-
нирующих полость кисты операций не превышала 1,8 
и 1,2% (табл. 7). 

Совокупность технико-тактических решений, 
направленных на снижение травматичности вмеша-
тельства, использование преимуществ видеоэндохи-
рургии, отказ от ушивания прикорневых зон легкого 
способствовали надежной профилактике послеопера-
ционного внутриплеврального кровотечения – с 2002 

Показатель 
Группа больных 

1-я, n=123 2-я, n=110 3-я, n=82 

Сроки пребывания в стационаре, койко-дни 21,4±1,16 20,4±0,79 14,0±0,41 
Сроки нахождения в ОРИТ, сут. 4,5±0,15 2,42±0,21 1,4±0,07 
Сроки стационарного лечения после операции, сут. 17,1±1,04 14,4±0,79 9,9±0,44 
Продолжительность операции, мин 60,4±1,31 47,2±1,93 32,0±1,14 
Сроки нормализации температуры тела, сут. 9,0±0,74 5,9±0,69 3,7±0,39 
Сроки удаления дренажа из плевральной полости, сут. 4,8±0,33 3,0±0,31 2,9±0,07 
Сроки удаления дренажа из остаточной полости, сут. 23,0±2,86 (48)* 15,5±1,18 (51)* 13,4±0,78 (35)* 

Таблица 6. Результаты комплексного хирургического лечения больных эхинококкозом легких 

Примечание. * – число больных  

Осложнение 

Группа больных 
Всего, n=315 

1-я, n=123 2-я, n=110 3-я, n=82 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Плеврит 6 4,9 2 1,8 1 1,2 9 2,9 
Нагноение операционной раны 11 8,9 6 5,5 1 1,2 18 5,7 
Нагноение остаточной полости 8 6,5 2 1,8 1 1,2 11 3,5 
Кровотечение 2 1,6 — — — — 2 0,6 

Всего 27 21,9 10 9,1 3 3,6 40 12,7 

Таблица 7. Частота послеоперационных осложнений у больных с эхинококкозом легких 

Примечание. При наличии у одного больного 2-х и более осложнений учитывали наиболее тяжелое. 
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г. этих осложнений мы не наблюдали. Крайне редко 
стали возникать послеоперационные плевриты и ра-
невые инфекции, общую частоту послеоперационных 
осложнений удалось снизить с 21,9 до 3,6%. 

Заключение 
Совершенствование тактики хирургического лече-

ния эхинококкоза легких, широкое применение мини-
торакотомных доступов, возможностей видеоассисти-
рованных вмешательств, обработка полости эхинокок-
ковой кисты горячим глицерином, индивидуальный 
подход к ушиванию остаточной полости способствуют 
сокращению числа послеоперационных осложнений в 
7 раз (с 21,9 до 3,6%) и сроков стационарного лечения 
после операции почти в два раза. 
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БОЛАЛАРДА ЎПКА ЭХИНОКОККОЗИНИ 
ХИРУРГИК ДАВОЛАШНИНГ ХУСУСИЯТЛАРИ 

Ж.А.Шамсиев 
Самарқанд давлат медицина институти 

Ўпка эхинококкози бўлган 315 нафар болани хи-
рургик даволаш натижалари тахлил қилинган. Эхино-
коккэктомияни бажариш техникаси ўзаро фарқ қилган 
турли даврларда даволаниш муддатига биноан бемор-
лар 3 гуруҳга бўлинганлар. 1-гуруҳни (1998-2001 йй.) 
123 (39,0%) болалар ташкил қилган бўлиб, уларда 
антипаразитар ишлов формалиннинг 2-5% эритмаси 
билан бажарилган. 2-гуруҳга (2002-2005 йй.) 110 
(35,0%) бемор киритилган бўлиб, уларда 
глицериннинг хона температурасидаги эритмаси 
қўлланилган. 3-гуруҳ (2006-2010 йй.) 82 (26,0%) 
бемордан иборат бўлиб, уларда гермецид восита 
сифатида 70оС даражагача қиздирилган глицерин 
ишлатилган ҳамда миниторакотом кесимлар кенг 
қўлланилган, айрим ҳолларда эса фиброз капсула 
бўшлиғида фиброэндоскопик тафтиш бажарилган. 
Ўпка эхинококкозини хирургик даволаш тактикасини 
танлаш жараѐнини такомиллаштириш, миниторакотом 
кесимларни кенг қўллаш, видеоассист амалиѐтларнинг 
имкониятларидан фойдаланиш, паразитар киста 
бўшлиғига қайноқ глицерин билан ишлов бериш, 
қолдиқ бўшлиқни бартараф қилишга индивидуал 
ѐндашув операциядан сўнги асоратларнинг 
миқдорини 7 баробар (21,9дан 3,6%гача) ва стационар 
даволаниш муддатларини деярли икки маротаба 
камайтиришга имкон берганлиги кўрсатилган. 
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НАШ ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ РЕТРОПЕРИТОНЕОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
В УРОЛОГИЧЕСКУЮ ПРАКТИКУ 

Ф.А.АКИЛОВ, Ш.Т.МУХТАРОВ, Б.А.АЮБОВ, М.М БАХАДИРХАНОВ, Ж.О.НАЗАРОВ 

Our experience of retroperitoneoscopic operations implementation 
into urologic practice 
F.A.AKILOV, SH.T.MUKHTAROV, B.A.AYUBOV, M.M.BAKHADIRKHANOV, J.O.NAZAROV  

Республиканский специализированный центр урологии 

Преимущество выполнения ретроперитонеоскопических операций в урологии заключается в возможности 
раннего контроля сосудистой ножки почки, минимальном риске повреждения органов брюшной полости и 
применения метода в случаях предшествующих абдоминальных операций. Данная методика хорошо 
стандартизирована и может широко использоваться при операциях на почках, надпочечниках, 
мочеточниках и лимфатических сосудах. 

Ключевые слова: ретроперитонеоскопия, лапароскопия, урология. 

Retroperitoneoscopy has proven to be an excellent approach with certain advantages (early control of renal hi-
lum, minimal risk of abdominal complications, and feasibility in cases of previous abdominal surgery). It repre-
sents a well-standardised and transferable procedure on kidney and ureter. 

Keywords: retroperitoneoscopy, laparoscopy, urulogy. 

Ретроперитонеоскопические операции (РПО)
представляют собой новый исторический период раз-
вития эндоурологии. В течение многих лет прослежи-
ваются многочисленные дискуссии относительно до-
стоинств как забрюшинного, так и чресбрюшинного 
доступов к забрюшинным органам и структурам. Дей-
ствительно, в связи с трудностями диагностики и лече-
ния заболеваний этой области забрюшинное про-
странство описывалось как ''кладбище” медицинских 
репутаций многих именитых хирургов *1+. Из-за высо-
кой частоты возникновения перитонита и других 
осложнений трансабдоминального доступа урологи в 
первой половине ХХ века внедрили люмботомиче-
ский подход к почке. В 1969 г. Bartel описал свой опыт 
использования эндоскопа (цистоскопа), устанавливае-
мого через отверстие в боку пациента для ревизии 
забрюшинного пространства – это была первая насто-
ящая ретроперитонеоскопия *2+. В 1973 г. Wittmoser 
использовал технику тупого рассечения забрюшинно-
го пространства с помощью эндоскопа и пневматиче-
ского рассечения с инсуффляцией СО2, выполнив эн-
доскопическую поясничную симпатэктомию *3+. В 
1979 г. Wickham описал методику забрюшинной ин-
суффляции СО2 и использования стандартного лапаро-
скопического оборудования для выполнения первой 
забрюшинной операции — лапароскопической урете-
ролитотомии *4+. Первые попытки выполнения забрю-
шинной эндоскопической нефрэктомии, предприня-
тые в 80-х годах прошлого века, были основаны на 
технике чрескожной почечной хирургии (эндоуроло-
гии). Так, К.Kerbl и соавт. *5+, D.D.Gaur *6+ разработали 
теоретическую тактику выполнения забрюшинной 
нефрэктомии. D.Gaur и соавт., много сделавшие для 
преодоления проблем практического осуществления 
этого вмешательства, были признаны разработчиками 
способа создания полости в забрюшинном простран-
стве для выполнения РПО. В 1994 г. J.J.Rassweiler и 
соавт. *7+ опубликовали результаты первого опыта 
использования техники надувания баллона для дис-
секции тканей, создания полости с последующим вы-
полнением ретроперитонеоскопии (РП). В последую-

щее десятилетие было доказано, что РП является уни-
версальным доступом для выполнения различных 
урологических операций *8,9+.  

В настоящее время широко применяют такие 
сложные вмешательства, как радикальные 
(нефрэктомия, нефруретерэктомия) и реконструктив-
ные операции (пиелопластика, резекция почки). В 
недалеком прошлом абсолютным противопоказани-
ем к РП считалось ожирение, наличие интенсивного 
паранефрального фиброза в результате ксантаграну-
лематозного пиелонефрита или мочеполового тубер-
кулеза. В настоящее время эти состояния рассматри-
ваются как относительные противопоказания *10,11+. 
Кроме того, доказано, что наличие предшествующих 
открытых вмешательств и чрескожных манипуляций 
не исключают возможности выполнения РПО *8,9+.  

Материал и методы 

В работе представлен опыт РПО, выполненных у 
145 пациентов в течение 1,5 лет (с февраля 2010 по 
сентябрь 2011 гг.) в Республиканском специализиро-
ванном центре урологии, и обсуждаются уроки, извле-
ченные нами из пройденного периода. Средний воз-
раст пациентов составил 34,74±1,09 года (диапазон: 
12-70 лет).  

С использованием данной технологии выполня-
лось 3 вида операций (табл. 1). По степени сложности 
выполнения вмешательства классифицировались в 
соответствии с Европейской системой баллов для ла-
пароскопических операций в урологии *8,12+. В соот-
ветствии с техническими и психологическими трудно-
стями выполнения, периоперационным риском опе-
рации оценивались как «простые», «сложные» и по-
вышенной сложности. Наличие у пациентов таких фак-
торов риска, как ожирение, сопутствующие заболева-
ния и наличие в анамнезе предшествующих операций 
не рассматривалось. 

Как правило, легкой механической подготовки 
кишечника перед вмешательством в виде очиститель-
ной клизмы вечером, накануне операции и утром, в 
день операции было достаточно. Все пациенты перед 
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вмешательством получали антибиотик широкого спек-
тра действия. Операцию выполняют под общим эндо-
трахеальным наркозом. Пациента укладывают в лате-
ральную, традиционную боковую позицию, под 
контрлатеральный бок подкладывают валик и опуска-
ют головной и ножной концы операционного стола 
для максимальной экстензии. В проекции треугольни-
ка Пти (''свободной от мышц'' зоне), между 12-м реб-
ром и гребнем подвздошной кости, на границе лате-
рального края широчайшей мышцы спины и наруж-
ной косой мышцы делают разрез длиной 15-18 мм *8+. 
Затем тупым путем создают канал вглубь забрюшин-
ного пространства. Созданный ход расширяют указа-
тельным пальцем, тупо рассекая пространство между 
люмбодорсальным апоневрозом и перинефральной 
фасцией (Gerota), при этом брюшина пальпаторно 
отодвигается медиально. Таким образом, создают 
полость в забрюшинном пространстве (рис. 1). 

В созданную полость помещают специальный бал-
лонный шар и раздувают его в нескольких направле-
ниях (вверх, вниз, медиально), чтобы создать рабочее 
пространство в объеме 400-800 мл для последующей 
“комфортной” манипуляции (рис. 2) *7+. 

Под контролем указательного пальца, введенного 
через инициальный доступ, в забрюшинное простран-
ство последовательно устанавливают два троакара (10 
и 5 мм). Во избежание смещения во время операции 
их фиксируют к коже. 10/11-мм порт размещают по 
правую руку хирурга и используют для введения эндо-
ножниц и эндо-клип аппликатора. 5-мм порт устанав-
ливают по левую руку хирурга, откуда вводят щипчики 
для моно- и биполярной коагуляции, отсосную трубку 
и др. Оптический троакар (12 мм) помещают через 
первичный доступ и щель вдоль этого порта, который 
в дальнейшем ушивают герметично во избежание 
утечки газа. Троакар соединяют с инсуффлятором СО2 
и создают пневморетроперитонеум (максималь-но 12
-14 мм Hg, со скоростью подачи газа 3,5 л/мин у 
взрослых). При необходимости устанавливают еще 
один дополнительный 5-мм троакар (порт IV), меди-
ально к краю брюшины под визуальным контролем 
*13+ (рис. 3). 

Независимо от характера выполняемого вмеша-
тельства первым шагом является осуществление ши-

рокого горизонтального разреза фасции Gerot для 
визуального контроля поясничных мышц, которые 
служат одним из главных анатомических ориентиров 
в забрюшинном пространстве при РП. Поясничные 
мышцы тупым и острым путем, выделяют вверх до 
диафрагмы. Это позволяет выявить все другие анато-
мические ориентиры — мочеточник, семенную/
яичниковую вену и нижний полюс почки *8+. Для луч-
шей ориентировки в забрюшинном пространстве 
очень важно, чтобы ассистент абсолютно всегда визу-
ализировал поясничную мышцу в горизонтальном 
положении. 

Идентификация аорты, нижней полой вены и по-
чечных сосудов является обязательной для большин-
ства забрюшинных операций. Волнообразные пульса-
ции характерны для нижней полой вены, а резкая и 
четкая пульсация жировой клетчатки над почечной 
артерией позволяют выявить ее расположение. По-
чечный синус можно легко выявить деликатным вы-
делением тканей по направлению к зоне пульсации. В 
последующем, используя прямоугольный диссектор 
(right-angle), выделяют, клипируют и пересекают по-
чечную артерию, а затем такой же маневр выполняют 
и с почечной веной. Ранний «контроль» почечной 
«ножки» является одним из основных преимуществ 
ретроперитонеального доступа при выполнении 
нефрэктомии. Нами для клипирования почечных сосу-
дов использовались титановые клипы 8, 10, 12 мм в 
соответствии с калибром сосудов. Обычно тремя кли-
пами фиксируют проксимальный конец сосуда и од-
ним — дистальный. Аналогично клипируют и пересе-
кают мочеточник *13+. Извлечение сморщенной или 
небольшого размеров почки может быть осуществле-
но через разрез на коже в проекции инициального 
порта путем его дилатации. В случаях удаления почки 
больших размеров межмышечный доступ в забрю-
шинное пространство выполняют путем разреза в 
нижней части живота (в подвздошной области) по 
Гибсону. В конце операции ложе удаленной почки 
должно быть проверено после снижения давления в 
этой зоне до 5 мм рт.ст. Этот маневр позволяет вы-
явить все ранее неопознанные и поврежденные кро-
воточащие венозные сосуды. Все троакары должны 
быть удалены под визуальным контролем. В забрю-

Вид  
вмешательства 

Число  
пациентов 

Среднее время опе-
рации, мин 
(диапазон) 

Тяжелые интра-
операционные 

осложнения 

Послеоперационные 
осложнения 

Clavien I-II 
(minor) 

Clavien III-IV 
(major) 

Простые операции 32 (22,06) 88,2 (70-180) 4 (12,5) 2 (6,25) 2 (6,25) 
Нефрэктомия 16 (50) 128,3 (100-180) 3 (18,75) 1 (6,25) 2 (12,5) 
Уретеролитотомия 2 (6,25) 95,0 (70-120) - - - 
Ретроперитонеоскопия 14 (43,75) 70 (70-70) 1 (7,14) 1 (7,14) - 
Сложные операции 106 (73,10) 130,8 (40-390) 1 (0,94) 47 (44,34) 2 (1,89) 
Простая нефрэктомия 86 (81,13) 126,7 (40-240) - 39 (45,35) 1 (1,16) 
Нефруретерэктомия 9 (8,49) 202,8 (70-390) 1 (11,11) 3 (33,33) - 
Уретеролитотомия 11 (10,38) 104,1 (50-150) - 5 (45,45) 1 (9,09) 
Операции повышенной 
сложности 

7 (4,82) 138,0 (120-150) 1 (11,29) 2 (28,57) - 

Пластика ЛМС 7 (100) 138,0 (120-150) 1 (11,29) 2 (28,57) - 

Всего 145 (100) 124,0 (40-390) 6 (4,13) 51 (35,17) 4 (2,76) 

Таблица 1. Продолжительность РПО и частота периоперационных осложнений, абс. (%) 
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Рис. 1. Пальцевая дилатация и создание полости в 
забрюшинном пространстве. 

Рис. 2. Ретроперитонеоскопия в созданной полости. 

Рис. 3. Локализация троакаров для выполнения РП 
операций. 

шинном пространстве оставляют дренажную трубку, 
которую устанавливают через порт в подвздошной 
области. Фасции наружной косой мышцы ушивают, 
накладывают швы на кожу. 

При выполнении РП пиелопластики выделяют зону 
лохано-мочеточникового сегмента (ЛМС) и выявляют 
при их наличии пересекающие данную зону дополни-
тельные сосуды. Если обструкция ЛМС обусловлена 
аберрантными сосудами, резекция ЛМС позволяет 

сдвинуть мочеточник в сторону от сосудов. После ре-
зекции «излишка» лоханки накладывают поддержи-
вающие швы (stay sutures) для подтягивания краев и 
стабилизации зоны анастомоза. Производят уретеро-
пиелоанастомоз непрерывными или узловыми швами 
нитью 4-0 полидиоксанона или викрила. Через зону 
анастомоза в мочеточник антеградно опускают JJ-
стент 7СН *14,15+. 

РП уретеролитотомию возможно осуществить при 
локализации камней мочеточников в проекции верх-
ней или средней трети мочеточника. Из окружающих 
тканей выделяют мочеточник и зону вросшего камня. 
Специальным скальпелем рассекают стенку мочеточ-
ника, камень извлекают и удаляют через порт. В моче-
точнике оставляют на 3-5 дней мочеточниковый стент. 
Дефект стенки мочеточника ушивают герметично ни-
тью 4-0 полидиоксанона или викрила. 

Проведен анализ интраоперационных и послеопе-
рационных данных, в том числе продолжительности 
операции, необходимости кровезамещающих меро-
приятий. Частота интраоперационных осложнений 
сопоставлялась с процессом накопления опыта хирур-
гами, а также с техническими трудностями при выпол-
нении вмешательств (табл. 2). Послеоперационные 
осложнения оценивались по степеням (табл. 3) в соот-
ветствии с модифицированной классификацией Cla-
vien (табл. 4), которые коррелировали со сложностью 
выполненной операции и продолжительностью пре-
бывания пациента в больнице *16+. 

Результаты 
Выполненные вмешательства отнесены к простым 

у 32 (22,06%) пациентов, средней сложности — у 106 
(73,10%), повышенной сложности — у 7 (4,82%) 
(табл.1). Средняя продолжительность операции со-
ставляла 124,02±4,26 мин (40-390 мин). Среднее коли-
чество койко-дней при ретроперитонеоскопических 
операциях составило 3,44±0,09 (при конверсии к от-
крытому вмешательству — 5,67±0,32 дня). Тяжелые 
интраоперационные осложнения отмечены у 6 
(4,13%) пациентов (табл. 2). Конверсия к открытому 
вмешательству потребовалась 34 (23,45%) пациентам, 
из которых неконтролируемое кровотечение наблю-
далось у 3, повреждение соседних органов 
(перфорация толстого кишечника, вскрытие полой 
вены) у 2, выраженный рубцовый процесс у 1. 

Послеоперационные осложнения были разделены 
на группы в соответствии с классификацией Clavien. 
Соответствие их сложности вмешательства показано в 
таблицах 1 и 3. Послеоперационные осложнения в 
общей сложности наблюдались у 55 (37,93%) пациен-
тов. 1 больному потребовалась трансфузия крови и 
кровезаменителей. Согласно классификации Clavien, 
послеоперационные осложнения I степени отмечены 
у 49 (33,79%) пациентов, II степени — у 2 (1,38%), клас-
са IIIa — у 4 (2,76%). 

Число тяжелых интраоперационных и послеопера-
ционных осложнений зависело от сложности выпол-
ненного вмешательства (табл. 2 и 3) и уменьшалось по 
мере накопления опыта хирургами. 

Обсуждение 
С момента разработки и описания (1993) ретропе-

ритонеоскопические операции стали альтернативным 
методом лечения заболеваний многих органов забрю-
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Тяжелое интраоперационное осложнение Всего 
Простые  

операции 
Сложные  
операции 

Операции повы-
шенной сложности 

Травмы толстой кишки 1 (16,67) 1 (25,00) - - 
Повреждение мочеточника 1 (16,66) - - 1 (100,00) 
Гиперкарбия в виде стойкой гипотензии 1 (16,67) - 1 (100,00) - 
Повреждение нижней полой вены 3 (50,00) 3 (75,00) - - 

Итого 6 (100) 4 (66,68) 1 (16,66) 1 (16,66) 

Таблица 2. Основные интраоперационные осложнения обусловленные техническими трудностями вмеша-
тельств, абс. (%) 

Осложнение Всего Простые  
операции 

Сложные  
операции 

Операции повы-
шенной сложности 

Степень I 49 (89,09) 1 (2,04) 46 (93,88) 2 (4,08) 

Подкожная эмфизема 46 (93,87) 1 (2,17) 43 (93,48) 2 (4,35) 

Ожог кожи 3 (2,13) - 3 (100,00) — 

Степень II 2 (3,63) 1 (50,00) 1 (50,00) — 

Необходимость в переливании крови 1 (50,00) 1 (100,00) - — 

Динамическая кишечная непроходимость 1 (50,00) - 1 (100,00) — 

Степень IIIa 4 (7,27) 2 (50,00) 2 (50,00) — 

Необходимость в дренировании ВМП 2 (50,00) - 2 (100,00) — 

Кровотечение 2 (50,00) 2 (100,00) - — 

Всего 55 (100) 4 (7,27) 49 (89,09) 2 (3,63) 

Таблица 3. Послеоперационные осложнения по модифицированной классификации Clavien, абс. (%) 

Осложнение, 
степень 

Описание 

I Нормальное послеоперационное течение, не требующее какого-либо фармакологического лече-
ния или хирургического, эндоскопического или радиологического вмешательства. При этом воз-
можно применение противорвотных, жаропонижающих, обезболивающих, мочегонных препа-
ратов, электролитов и физиотерапевтических процедур. К этой степени также относится нагное-
ние послеоперационной раны, потребовавшее вскрытия 

II Применение лекарственных средств, помимо рекомендованных при 1, гемотрансфузия, парен-
теральное питание и смена антибиотиков. Наличие поясничного мочевого свища до 12 часов.  

III Использование хирургических, эндоскопических и радиологических вмешательств для коррек-
ции осложнений. Наличие длительно не заживающего поясничного мочевого свища, требующе-
го установки J-стента. 

 IIIa  — хирургические вмешательства без общей анестезии 
 IIIb  — хирургические вмешательства под общей анестезией 

IV Жизненно опасные осложнения (включая ЦНС) 
 IVa  — нарушение функции одного органа (включая диализ) 
 IVb  — нарушение функции нескольких органов 

V Летальный исход 

Таблица 4. Модифицированная классификация послеоперационных осложнений по Clavien (2004) 

шинного пространства: почек, мочеточников, надпо-
чечников, полой вены, аорты, и прилегающих лимфа-
тических тканей. В доступной литературе описано 
большое количество вмешательств, начиная от про-
стого иссечения кист почек до расширенной лим-
фодиссекции. Их результаты являются весьма 
“привлекательными” и обнадеживающими *8,17+. 
РПО обладают преимуществом перед лапароскопиче-
ским доступом в том, что их выполнение позволяет 
избежать контакта с органами брюшной полости, 
устраняется необходимость лапароскопической моби-

лизации толстой кишки, печени, селезенки и подже-
лудочной железы, требующих напряжения сил и вни-
мания хирурга и сопряженных с риском повреждения 
органов. Кроме того, одним из основных преимуществ 
забрюшинного подхода является обеспечение ранне-
го контроля почечной «ножки» *8,18+. Существует це-
лый ряд различных методик лигирования сосудов 
почки, в том числе Lapro-Clip (Tyco-Braun), установка 
одного рассасывающегося лигирующего клипа, Chal-
lenger титановый клип (Aesculap), нерассасывающиеся 
запираемые пластиковые Hem-O-Lok клипы (Weck), 
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устройство эндоскопического сшивания EndoGIA 
(Tyco). Недавно Janetscheck и соавт. описали новую 
технику, согласно которой вокруг вены размещается 
петля, при этом диаметр вены сужается, и клипирова-
ние становится легче.  

Дискуссия о рентабельности и целесообразности 
лапароскопической/РП операций в сравнении с от-
крытыми операциями на органах забрюшинного про-
странства имеет достаточно длительную историю. 
Сегодня в развитых странах сделан окончательный 
вывод в пользу лапароскопической технологии, кото-
рая является методом выбора во многих случаях 
*19,20+. Проведены серьезные исследования, сравни-
вающие возможности трансперитонеального и забрю-
шинного доступов *18,21+. В проспективном рандоми-
зированном исследовании М.Desai и соавт. *18+ указа-
ли, что лапароскопическая радикальная нефрэктомия 
может быть выполнена одинаково эффективно как 
трансперитонеальным, так и забрюшинным доступом. 
Однако они отмечают, что контроль за почечными 
сосудами возможен раньше, и общее время операции 
при РП доступе короче. Они также пришли к выводу, 
что выбор доступа зависит от уровня комфорта при 
выполнении операции, квалификаци и предпочтений 
хирурга. 

Следует отметить, что РП доступ рекомендуется 
пациентам, ранее перенесшим операции на органах 
брюшной полости, и лицам с патологическим ожире-
нием *8,18,21+. У тучных пациентов боковая позиция 
под углом 90 градусов приводит к смещению основ-
ной массы жировой клетчатки за пределы операцион-
ного поля, что обеспечивает относительно широкий 
доступ в ретроперитонеальное пространство. С другой 
стороны, трансперитонеальный подход может быть 
предпочтительным для пациентов, у которых резекция 
почки будет осуществляться по передней поверхности 
или в верхнем полюсе, при уретеровезикальной реим-
плантации, пиелопластике подковообразной почки и 
уретеролизисе по поводу забрюшинного фиброза. 

Однако при выполнении РПО также возможны 
некоторые трудности. Для неопытного и даже для 
лапароскопического хирурга, привыкшего опериро-
вать в брюшной полости, при выполнении РПО воз-
можна зрительная дезориентация *1+.  

Осложнения, отмечаемые при РПО, могут быть 
классифицированы как связанные с укладкой пациен-
та, созданием оперативного доступа и выделением 
анатомических структур. Незначительные поврежде-
ния сосудистых структур (гонадальных, поясничных 
сосудов) можно успешно корригировать лапароскопи-
чески. Подъем давления СО2 в забрюшинном про-
странстве до 20 мм рт.ст. помогает остановить крово-
течение и дает хирургу выигрыш во времени до окон-
чательного контроля кровоточащих сосудов. Повре-
ждения крупных сосудистых структур, как правило, 
требуют конверсии к открытому вмешательству. В 
литературе описаны серьезные осложнения, которые 
могут возникнуть во время диссекции, такие как по-
вреждение сосудов (1,7%) или внутренних органов 
(0,25%) *22+. Аналогичные осложнения возникали и у 
нас. У 1 (0,69%) нашего пациента произошло повре-
ждение нижней полой вены и у 1 (0,69%) - травма тол-
стой кишки. Тяжелые интраоперационные осложне-
ния и конверсии имели место соответственно у 6 

(4,13%) и 34 (23,45%) больных (табл. 2). 
Правильное положение пациента на операцион-

ном столе необходимо для профилактики послеопе-
рационного ущемления нервных структур. Все высту-
пающие части тела должны быть защищены от травм, 
обусловленных сдавлением. Особого внимания требу-
ют подмышечная область, верхние и нижние конечно-
сти *23+. В многоцентровом исследовании, из 1651 
пациента, подвергшиегося урологическим лапароско-
пическим операциям, авторы отметили развитие ней-
ро-мышечных травм у 2,7% *24+, чаще во время вы-
полнения верхних забрюшинных процедур (3,1%), чем 
при тазовой лапароскопии (1,5%). Рабдомиолиз после 
РПО, выражавшийся в виде послеоперационных бо-
лей в мышцах и уменьшения выделения мочи, имелся 
у 0,4% пациентов, особенно у лиц невысокого роста и 
с ожирением, являющихся группой риска по развитию 
этих осложнений *24+.  

Осложнения при создании РП доступа редко быва-
ют связаны с установкой троакаров, выполняемой под 
мануальным контролем, позволяющим отодвинуть 
брюшину в сторону от места введения троакара. Вскры-
тие париетальной брюшины может привести к попада-
нию газа в брюшную полость и сужению забрюшинного 
пространства, что затрудняет работу хирурга, ограничи-
вая пространство для манипуляций. Проблема может 
быть решена установкой другого троакара для оттяги-
вания брюшины. Еще один вариант решения проблемы 
- расширение дефекта брюшины для выравнивания 
давления между брюшиной и забрюшинным простран-
ством *25+. Необходимо быть острожным при надува-
нии баллона, так как неправильное его размещение не 
в забрюшинном пространстве, а в проекции мышц, 
может привести к серьезным осложнениям в виде кро-
вотечения из брюшной стенки и образованию после-
операционных грыж *25,26+.  

Развитие подкожной эмфиземы, обусловленное 
утечкой CO2 вокруг порта, является одной из частых 
проблем, типичных для РПО *27,28+. Забрюшинно ин-
суффлированный СО2 может распространиться вдоль 
мышечно-фасциального пространства до шеи. Потен-
циально СО2 может распространиться до верхнего 
отдела средостения и апикальной части плевральной 
полости. Это происходит у 2,5% больных. Тем не ме-
нее данная ситуация обычно разрешается спонтанно в 
течение 24 часов и не требует специального лечения. 
Также возможна утечка СО2 в плевральную полость, 
что приводит к образованию пневмоторакса, требую-
щего дополнительного вмешательства *25+. Для пре-
дупреждения такого рода осложнений необходимо 
делать только небольшие разрезы для создания кана-
ла между кожей, подкожной жировой клетчаткой и 
мышцами. Швы для фиксации канюли порта должны 
проходить через все слои стенки поясничной области.  

Конверсии к открытым операциям должны быть 
максимально контролируемыми, включающими лапа-
роскопическую ассистенцию для удобной экспозиции. 
Немаловажным моментом является захват лапароско-
пическими щипцами зоны кровоточащего сосуда, да-
ющий возможность хирургу быстро определить место 
его повреждения во время открытой ревизии *23+. 
Тщательное выделение сосудистой ножки почки име-
ет решающее значение. Почечная артерия должна 
быть выделена четко и дифференцирована от почеч-



26   Вестник экстренной медицины, 2012, № 3 

Наш опыт внедрения ретроперитонеоскопических операций в урологическую практику 

ной вены. Одновременное лигирование артерии и 
вены с целью укорочения времени операции может 
привести к острому кровотечению и/или образованию 
артериовенозных фистул. Очень важен момент завер-
шения операции. При этом необходима проверка сте-
пени гемостаза в момент уменьшения давления до 5 
мм рт.ст. с целью выявления всех возможных кровото-
чащих венозных сосудов.  

Несмотря на то, что, по данным многих авторов, 
частота повреждения кишечника при РПО довольно 
низкая, необходимо помнить, что внутрибрюшинные 
висцеральные структуры располагаются в непосред-
ственной близости от забрюшинного пространства и 
покрыты только тонкой париетальной брюшиной. Тот 
факт, что внутрибрюшные структуры расположены 
вне прямого доступа, считается положительным ас-
пектом РПО. Тем не менее, потенциальный риск по-
вреждения кишечника может увеличиться кратно, 
особенно если производится монополярная коагуля-
ция вблизи брюшины при медиальной мобилизации 
почки *23+. С накоплением опыта не только уменьша-
ется частота осложнений, но и изменяется подход к 
разрешению этих проблем *8+. В последнее время 
стало рутинным исправление осложнений лапароско-
пическим путем, без конверсии *18+, что отражено во 
многих публикациях в виде данных о снижении часто-
ты конверсий с 28% до нуля *9,18+.  

В дополнение к описанным видам РПО, выполняе-
мым в нашей клинике, возможно осуществление та-
ких вмешательств как РП радикальная нефрэктомия, 
радикальная нефруретерэктомия, РП уретероцистоне-
оанастомоз, уретерокутанеостомия, РП парциальная 
нефрэктомия, РП адреналэктомия, РП иссечение кист 
почек, РП лимфодиссекция и др. *8,29, 30+. 

Заключение 
Ретроперитонеоскопические операции универ-

сальны при выполнении многих урологических проце-
дур и могут широко использоваться при хирургиче-
ской коррекции заболеваний почек, надпочечников, 
мочеточника, крупных сосудов, лимфатических струк-
тур. Во многих урологических клиниках РПО является 
рутинным, стандартизированным оперативным вме-
шательством. При этом необходимо отметить, что 
хирург, специализирующийся в этой области, должен 
обладать навыками как лапароскопической техники, 
так и открытых операций *31+. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ МИОКАРДИАЛЬНОЙ ПЕРФУЗИИ  
ПРИ ЭНДОВАСКУЛЯРНОМ ЛЕЧЕНИИ ИНФАРКТА МИОКАРДА 

Х.Х.МАДЖИТОВ 

The results of level of myocardial perfusion’s investigation  
at endovascular treatment of cardiac infarction 
H.H.MADJITOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Изучена степень миокардиальной перфузии в ракурсе прогноза восстановления сократительных функций 
левого желудочка (ЛЖ) в ближайшем и отдаленном периодах после стентирования коронарных артерий.  
В исследование включены 114 больных с острым коронарным синдромом с подъемом сегмента ST. Показа-
тель степени миокардиальной перфузии «myocardial blush grade» (MBG) определен по методу van't Hof. 
Всем больным была проведена первичная транслюминальная баллонная ангиопластика со стентированием 
в течение 6 часов от начала симптомов инфаркта миокарда. При проведении корреляционного анализа вы-
явлена достоверная прямая связь между показателями фракции выброса левого ЛЖ, измеренными на 7-е 
сутки, и скорости снижения сегмента ST после реперфузии *r=0,53366, p<0,001+, а также между показателем 
степени перфузии миокарда MBG *r=0,4980, p<0,001+. Сделан вывод, что результат эндоваскулярной терапии 
считается оптимальным и обеспечивает лучшие показатели восстановления сократительной функции ЛЖ в 
случае достижения MBG-2-3 степени, высокой скорости снижения уровня сегмента ST. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, острый коронарный синдром, миокардиальная перфузия, 
ангиопластика, стентирование, сократительная функция левого желудочка. 

Level of myocardial perfusion as the prediction of contractile functions of left ventricle (LV) recovery in the nearest 
and further periods after coronary arteries stenting has been investigated. 114 patients with acute coronary syn-
drome (ACS) with ST rise are involved into the investigation. «Myocardial blush grade» (MBG) has been deter-
mined by van't Hof method. All patients have been performed preliminary trans-luminal balloon angioplasty 
(TLBAP) with stenting within 6 hours from cardiac infarction symptoms starting. Performing correlation analysis 
significant direct relation between LV ejection fraction data at 7 days and the velocity of ST decrease after re-
perfusion *r=0,53366, p<0.001+ and also between MBG data *r=0,4980, p<0.001+ have been revealed. It was con-
cluded that the result of endovascular therapy is optimal and provides better data of contractile functions of LV 
recovery in the case of increasing MBG 2-3 level and the high velocity of ST segment decreasing. 

Keywords: ischemic heart disease, acute cardiac infraction, myocardial perfusion, angioplasty, stenting, LV contrac-
tile functions 

В последние годы место эндоваскулярных методов 
лечения инфаркта миокарда существено изменилось. 
Показания к их проведению существенно расшири-
лись благодаря технологическому прогрессу, а также 
накопленному опыту и повышению квалификации 
персонала.  

Общепризнано, что у больных с инфарктом мио-
карда с подъемом сегмента ST необходимо достиже-
ние максимально ранней реперфузии. Уменьшение 
времени от начала болевого приступа до проведения 
механической либо тромболитической реканализации 
артерии достоверно улучшает основные клинические 
показатели и, прежде всего, уменьшает летальность 
от инфаркта миокарда. Как свидетельствуют получен-
ные данные, снижение летальности прямо пропорци-
онально сокращению времени достижения реперфу-
зии миокарда в бассейне инфаркт-связанной коронар-
ной артерии (ИСКА) *14,15,16+. 

Несмотря на почти единодушное мнение о пре-
имуществах транслюминальной баллонной ангиопла-
стики (ТЛБАП), множество проблем, касающиеся даже 
самых, казалось бы, установленных фактов, остаются 
нерешенными. Идеальной стратегией реперфузии 
является быстрое, полное и длительно сохраняющее-
ся во времени восстановление просвета ИСКА с нор-
мализацией капиллярного кровотока. Но, несмотря на 
быстрое восстановление антеградного кровотока в 
ИСКА, иногда определяется микроваскулярная дис-

функция. Некоторые исследователи отмечают, что 
наличие микроваскулярной дисфункции после восста-
новлении миокардиального кровотока ухудшает кли-
нический прогноз больных с инфарктом миокарда и 
ассоциируется с неблагоприятным ремоделировани-
ем ЛЖ в ближайшем и отдаленном периодах 
*1,2,3,11+. 

Тканевую перфузию миокарда можно оценить та-
кими методами, как контрастная эхокардиография и 
позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ). Однако 
их использование в остром периоде инфаркта мио-
карда сопряжено с определенными трудностями. 

С другой стороны, определение такого ангиогра-
фического показателя как «myocardial blush 
grade» (MBG), основанное на изменениях рентгено-
контрастности миокардиальной ткани при прохожде-
нии контрастного препарата через миокард, а также 
исследование динамики снижения ST сегмента при 
восстановлении кровотока являются простыми и не-
сложными для оценки *4+. 

Предполагалось, что после успешного первичного 
стентирования ИСКА (восстановление кровотока TIMI 
– III ст.) анализ степени миокардиальной перфузии 
MBG и скорость снижения ST сегмента, а также их 
комбинация могут использоваться непосредственно в 
рентгенооперационных условиях для прогнозирова-
ния дальнейшего восстановления сократительных 
функций ЛЖ в ближайшем и отдаленном периодах. 
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Материал и методы  
В исследование включены 114 больных с острым 

коронарным синдромом (ОКС) с подъемом сегмента 
ST, поступивших в Республиканский научный центр 
экстренной медицинской помощи. Диагноз устанавли-
вали на основании клинических, электрокардиографи-
ческих и биохимических критериев согласно рекомен-
дациям Комитета экспертов ВОЗ и Европейского об-
щества кардиологов 2003 г. В исследование включали 
всех больных, которые имели абсолютные показания 
к проведению ТЛБАП и стентирования миокарда со-
гласно рекомендациям Европейского общества кар-
диологов *6+.  

Селективная коронарография и ТЛБАП со стенти-
рованием коронарных артерий проводились в услови-
ях рентгенооперационной при отделении ангиогра-
фии, оборудованной универсальной ангиографиче-
ской установкой «Integris Allura FD 20» компании 
Philips. Анализ кровотока по стенозированной коро-
нарной артерии осуществляется в соответствии с клас-
сификацией, предложенной исследовательской груп-
пой рандомизированного исследования TIMI *7+: 

- кровоток степени TIMI-0: отсутствие перфузии - 
дистальнее места окклюзии антеградного кровотока 
не отмечается; 

- кровоток степени TIMI-I: проникновение без пер-
фузии - контрастное вещество проникает за область 
стеноза и не может адекватно заполнить дистальное 
коронарное русло; 

- кровоток степени TIMI-II: слабая перфузия - кон-
трастное вещество проникает за стеноз и заполняет 
дистальное русло артерии, однако скорость заполне-
ния и скорость вымывания контраста ниже, чем в нор-
мальных артериях. 

Кровоток степени TIMI-III: полная перфузия - анте-
градный кровоток дистальнее стеноза, контрастирова-
ние сопоставимо по скорости заполнения и вымыва-
ния при сравнении с нормальными артериями.  

Показатель степени миокардиального контрасти-
рования «myocardial blush grade» определен по мето-
ду van't Hof *4+, согласно которому выделяются 4 сте-
пени перфузии: 

MBG-0 – отсутствие контрастирования миокарда; 
MBG-1 – минимальное контрастирование миокарда; 
MBG-2 – миокард контрастируется, но меньше чем 

на здоровых участках; 
MBG-3 – миокард контрастируется так же, как здо-

ровые участки. 
Мониторирование ЭКГ проводилось на аппарате 

«IntelliVue MP20» (Philips, Голландия). Регистрация 
ЭКГ начиналась до проведения ТЛБАП. При этом в 
наиболее информативном отведении ЭКГ оценивали 
степень элевации сегмента ST от изолинии, скорость 
снижения сегмента ST (мкВ/ч) после реперфузии, ха-
рактер и частоту нарушений ритма. Критериями вос-
становления адекватного кровотока в миокарде счи-
тали снижение сегмента ST в наиболее информатив-
ном отведении ЭКГ на 50% и более от исходного уров-
ня через 30 мин от реперфузии. Скорость снижения 
сегмента ST рассчитывали по определению на тренде 
динамики ST разницы между максимальным и мини-
мальным значениями в микровольтах (мкВ), делен-
ной на время (ч). 

В работе мы следовали рекомендациям Американ-
ской Ассоциации Кардиологов, согласно которым 
непосредственно перед эндоваскулярным вмеша-
тельством назначали пероральный прием клопидо-
греля в дозе 600 мг однократно и далее 75 мг еже-
дневно. Сопутствующая терапия включала: β-
адреноблокаторы; нитраты; прямые антикоагулянты и 
антиагреганты, ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента, которые принимали все пациенты.  

Эхокардиография проводилась на аппарате Sie-
mens-Sonoline-Omnia, оборудованным электронными 
датчиками с частотой 4,0 мГц, по стандартной методи-
ке с использованием рекомендаций Американского 
эхокардиографического общества в 1-, 7- и 30-е сутки 
болезни. В В-режиме по формуле «площадь–длина» 
рассчитывали конечно-диастолический объем (КДО) 
левого желудочка (ЛЖ), конечно-систолический объ-
ем (КСО) ЛЖ, фракцию выброса (ФВ) ЛЖ.  

Статистический анализ проводился при помощи 
табличного процессора Excel 2007, а также программ 
для статистической обработки данных Statistica 6.1 и 
медицинской статистической компьютерной програм-
мы MedCalc ver. 10.0.1. При проведении статистиче-
ского анализа вычисляли средние показатели с указа-
нием среднего отклонения (M±SD). Согласованность 
числовых данных с нормальным законом распределе-
ния оценивалась по критерию Колмогорова. Прово-
дился корреляционный анализ для выявления досто-
верности связи между показателями, а также был вы-
полнен однофакторный регрессионный анализ с по-
строением уравнения линейной регрессии y=a+bx 
(где: х – независимый признак, у – зависимый, а – кон-
станта, b – коэффициент регрессии) с целью прогнози-
рования наступления события. 

Результаты исследования 
Поражение передней межжелудочковой ветви 

(ПМЖВ) левой коронарной артерии (ЛКА) выявлено у 
72 (63%) больных, правой коронарной артерии — у 31 
(27%), огибающей артерии — у 11 (10%). У всех пациен-
тов определялся острый тромбоз коронарной артерии 
с кровотоком TIMI-0 и TIMI-I. После предварительной 
реканализации и предилатации всем 114 больным 
была проведена первичная ТЛБАП со стентированием 
ИСКА, в течение 6 часов от начала симптомов инфарк-
та миокарда. ТЛБАП с установкой стента проводилась 
“ad-hoc” методом непосредственно после выполнения 
диагностической коронарографии. У больных исследу-
емой группы случаев смерти и осложнений виде 
острого тромбоза стента не отмечалось. 

В зависимости от степени показателя MBG и сни-
жения ST сегмента после проведения ТЛБАП и стенти-
рования коронарной артерии было выделено две 
группы больных (табл.). В группу А вошли 68 (59,6%) 
больных в возрасте от 38 до 67 лет (средний возраст 
64,4±6,8 года), из них мужчин 58 (85,3%), у которых 
MBG было II-III степени и снижение ST более 50% за 30 
минут от момента реперфузии после ТЛБАП. В группу 
В вошли 46 (40,4%) больных в возрасте от 40 до 72 лет 
(средний возраст 66,8±8,6 года), в том числе мужчин 
42 (91,3 %), у которых MBG было 0-I степени или сни-
жение ST сегмента менее 50% за 30 минут от момента 
реперфузии после ТЛБАП. 

Анализ результатов мониторирования ЭКГ выявил 
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характерную динамику снижения уровня сегмента ST. 
Показатель скорости снижения сегмента ST после 
ТЛБАП в группе А составил 4284,1±826,04 мкВ/ч, в 
группе В — 1753,2±454,29 мкВ/ч (р<0,0001). 

Во всех случаях проведения ТЛБАП отмечено появ-
ление реперфузионных нарушений ритма. Так, желу-
дочковая экстрасистолия (ЖЭС) отмечалась у 114 (100%) 
больных, ускоренный идиовентрикулярный ритм (УИР) 
– у 31 (27,2%), желудочковая тахикардия (ЖТ) – у 14 
(12,3)%, фибрилляция желудочков (ФЖ) – у 3 (2,6%). 

При проведении корреляционного анализа выяв-
лена достоверная прямая связь между показателями 
ФВ ЛЖ, измеренной на 7-е сутки и скорости снижения 
сегмента ST после реперфузии, (r=0,53366, p<0.001) 
(рис. 1), а также между показателем степени перфу-
зии миокарда MBG (r=0,4980, p<0.001) (рис. 2). 

Также был проведен однофакторный регрессион-
ный анализ с построением уравнения линейной ре-
грессии y=a+bx (где: х – независимый признак, у – за-
висимый, а – константа, b – коэффициент регрессии), с 
целью прогнозирования степени восстановления ФВ 
ЛЖ по значениям показателя MBG и скорости сниже-
ния ST сегмента после реперфузии. Уравнение линей-
ной регрессии приняло следующий вид: 
ФВ ЛЖ, %= 45,77+0,00233 * скорость снижения ST 
(мкВ/час)      (1); 
ФВ ЛЖ, %= 47,72+2,56 * MBG (степень)  (2) 

При этом коэффициент детерминации составил 
соответственно r2=0,2848 (p<0,0001) и r2=0,248 
(p<0,001), что позволяет нам интерпретировать дан-
ные регрессионные модели для прогнозирования 
вероятности наступления события по имеющимся 
данным. На рис.3 представлены показатели ФВ ЛЖ в 
группах больных.  

Обсуждение 

Известно, что для оценки эффективности реперфу-
зионной терапии у больных с ОКС с подъемом ST сег-
мента на ЭКГ недостаточно только ангиографических 
показателей проходимости ИСКА. Коронарография 
позволяет получить однократный “моментальный 
снимок” проходимости коронарной артерии. 

В ряде многоцентровых клинических исследова-
ний, посвященных разработке новых схем проведения 
реперфузионной терапии, получены результаты, кото-
рые заставили усомниться в абсолютной взаимосвязи 
между определяемой при коронарографии степенью 
коронарного кровотока в ИСКА и исходом инфаркта 
миокарда *9,10,11,12+. 

Несмотря на восстановление адекватного кровото-

ка в ИСКА микроциркуляция в пораженной зоне мио-
карда может быть неполной или практически отсут-
ствовать. Доказательства наличия феномена “no-
reflow” у пациентов после тромболитической терапии 
получены H. Ito и соавт. *1+, изучавшими тканевую 
перфузию миокарда методом контрастной эхокардио-
графии. Они установили, что около 25% больных по-
сле успешного восстановления коронарного кровото-
ка TIMI-III по данным ангиографии имеют признаки 
феномена “no-reflow”. Определено также влияние 
этого феномена на развитие раннего постинфарктного 
ремоделирования левого желудочка и сердечной не-
достаточности.  

Интересные результаты получены в исследовании 
APEX-AMI, где изучались динамика сегмента ST и по-
казатель выживаемости больных с инфарктом мио-
карда после проведения первичной ТЛБАП. При нали-
чии кровотока TIMI-III после проведения ТЛБАП пока-
затель трехлетней выживаемости больных составил 
71% при отсутствии динамики сегмента ST, 86% – при 
его снижении на 30–70% и 96% – при снижении более 
чем на 70% *8+.  

Безусловно, выживаемость больных после перене-
сенного инфаркта миокарда напрямую зависит от со-
кратительной функции ЛЖ: чем лучше восстановление 
сократительной функции, тем ниже летальность 
*5,6,14+.  

Мы постарались выявить взаимосвязь между пока-
зателем миокардиальной перфузии MBG и скоростью 
снижения ST сегмента после реперфузии, как марке-
ров эффективного восстановления адекватного крово-
тока с ФВ ЛЖ, как основного маркера восстановления 
сократительной функции миокарда ЛЖ. Как видно из 
наших наблюдений, сократительная функция ЛЖ вос-
станавливается в течение 3-7 суток после проведения 
ТЛБАП, что, конечно, связано с разрешением оглушен-
ного миокарда в зоне ИСКА. 

Выявленные достоверно прямые корреляционные 
связи между показателями миокардиальной перфу-
зии MBG, скоростью снижения ST сегмента после ре-
перфузии и ФВ ЛЖ на 7-е сутки позволяет прогнозиро-
вать степень восстановления сократительной функции 
ЛЖ с первых минут интервенционного вмешательства. 

Полученные нами результаты свидетельствуют о 
высокой информативности данных интраоперацион-
ного мониторирования ЭКГ и измерении степени мио-
кардиальной перфузии MBG для оценки эффективно-
сти проведенной эндоваскулярной терапии больным 
с ИМ с подъемом ST сегмента, которые позволяют 
определять как ближайший, так и отдаленный про-

Показатель Группа А, n=68 Группа В, n=46 р 

Возраст, лет (М±SD) 64,4±6,8 66,8±8,6 0,146 
Число мужчин 58 (85,3) 42 (91,3) 0,523 
Сахарный диабет 7 (10) 8 (17) 0,417 
ИБС в анамнезе 5 (7,3) 4 (8,6) 0,918 
Передний инфаркт миокарда 36 (53) 30 (65) 0,280 
MBG степени 3 47 (69) — 0,000 
Многососудистое поражение 23 (34) 17 (37) 0,897 
Скорость снижения ST, мкВ/ч 4284,1 ± 826,04 1753,2 ± 454,29 0,0001 
Исходная ФВ ЛЖ, % 38,9±3,5 39,8±4,5 0,233 
ФВ ЛЖ на 7-е сутки 55,8±4,1 49,5±6,1 0,0001 

Таблица 1. Клиническая и ангиографическая характеристика больных, абс.(%) 
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Рис. 1. Корреляция между показателями ФВ ЛЖ (%) на 
7-е сутки и скоростью снижения ST сегмента (мкВ/ч). 

Scatterplot: Скорость снижения ST (mkV/h) vs. Фракция выброса ЛЖ % (Casewise MD deletion)

Фракция выброса ЛЖ % = 45,772 + ,00233 * Скорость снижения ST (mkV/h)

Correlation: r = ,53366
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Рис. 2. Корреляция между показателями ФВ ЛЖ (%) на 7-
е сутки и показателем миокардиальной перфузии MBG. 

Рис. 3. Показатель ФВЛЖ в исследуемых группах, %. 

гноз у больных с инфарктом миокарда после эндовас-
кулярных вмешательств. 

При оценке результатов выполненной ТЛБАП, по-
мимо стандартного критерия оценки качества анте-
градного кровотока по шкале TIMI, необходимо ис-
пользование дополнительных критериев миокар-
диальной реперфузии: скорости снижения уровня сег-
мента ST и степени миокардиального контрастирова-
ния MBG, что позволяет повысить достоверность про-
гнозирования риска развития прогрессирующего пато-
логического постинфарктного ремоделирования ЛЖ.  

Выводы: 
1. Оценка клинико-ангиографической эффективно-

сти эндоваскулярной терапии должна проводиться на 
основании определения комплекса показателей, 
включающих кровоток по шкале TIMI, степень миокар-
диальной перфузии по шкале MBG, скорость сниже-
ния уровня сегмента ST.  

2. Результат эндоваскулярной терапии считается 
оптимальным и обеспечивает лучшие показатели вос-
становления сократительной функции ЛЖ в случае 
сочетания критериев: кровоток TIMI-III степени, MBG II
-III степени, высокая скорость снижения уровня сег-
мента ST. 
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Мақолада миокардиал перфузия даражаси 

(«Myocardial blush grade» — MBG)ни ўрганиш чап 
қоринча қисқариш функциясининг (ЧҚ ҚФ) реперфу-
зиядан сўнги яқин ва узоқ даврларда тикланишини 
прогнозловчи бевосита рентген операцион шароитла-
рида қўлланилиши мумкин бўлга восита эканлиги 
кўрсатилган. Тадқиқотга ўткир коронар синдроми SТ 
сегмент кўтарилиши билан бўлган 114 бемор кири-
тилган бўлиб. MBG van’t Hof усулида аниқланди. Бар-
ча беморга миокард инфаркти симптомлари бошлани-
шидан 6 соат ичида бирламчи ТЛБАП ва стентлаш 
ўтказилган. Корреляцион анализ натижасида 7-
суткада ўлчанган ЧҚ ҚФ кўрсаткичлари ва SТ сег-
ментнинг реперфузиядан кейин пасайиши ўртасида 
(r=0,53366, p<0,001), шунингдек MBG (r=0,4980, 
p<0,001) орасида ишончли бевосита алоқа борлиги 
аниқланди. Эндоваскуляр терапия натижалари 
MBGнинг 2-3-даражаларидагина ҳамда SТ сегменти-
нинг юқори тезликдаги пасайишида оптимал ҳисобла-
нади ва ЧҚ қисқариш функциясининг энг яхши 
кўрсаткичларини таъминлайди. 
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β-БЛОКАТОРЫ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ C ТЯЖЕЛОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

П.Н.ИСАХАНОВА, Ю.Н.ЗИЯЕВ, М.Л.КЕНЖАЕВ, К.К.ГУЛЯМОВА 

Beta-blockers in treating patients with severe chronic cardiac failure 
P.N.ISAKHANOVA, YU.N.ZIYAEV, M.L.KENJAEV, K.K.GYLYAMOVA 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проанализированы результаты лечения 107 больных дилатационной кардиомиопатией, госпитализирован-
ных в отделение неотложной кардиологии РНЦЭМП, получавших в составе базисной терапии атенолол или 
бисопролол. Изучение ЭхоКГ-параметров показало, что в группе больных, получавших бисопролол, дина-
мика их была более выраженной, чем у больных, принимавших атенолол. Сопоставимость эффектов атено-
лола и бисопролола подтверждалось тем, что абсолютные значения изучаемых параметров между группа-
ми как до лечения, так и через 6 месяцев терапии не отличались.  

Ключевые слова: ишемическая кардиомиопатия, дилатационная кардиомиопатия, β-адреноблокаторы, 
атенолол, бисопролол, эхокардиография. 

Investigation analysis of 107 patient admitted to emergency cardiology department of RRCEM with dilated cardio-
myopathy has been described in this article. The research of EchCG dymanics peculiarities in patients with DCMP 
subject to used beta-adrenoblockers showed the significant and unidirectional shifts of EchCG indications. The 
relative dynamics of parameters was higher in patients taken bisoprolol in compare with the ones who got 
atenolol. Comparability of bisoprolol and atenolol efficiencies has been proved by the fact that absolute values of 
investigated parameters did not differ between groups before and after 6 months therapy as well. 

Keywords: ischemic cardiomyopathy (ICMP), dilated cardiomyopathy (DCMP), beta-adrenoblockers, bisoprolol, 
atenolol, Echocardiography (EChCG). 

Сердечно-сосудистые заболевания остаются важ-
нейшей проблемой практического здравоохранения в 
связи с высокой заболеваемостью, инвалидизацией и 
смертностью населения *1,3,8+. Несмотря на прогресс 
в диагностике и лечении, существенного увеличения 
продолжительности жизни больных с хронической 
сердечной недостаточностью достичь не удалось *4,5+.  

Цель исследования — изучение динамики ЭхоКГ-
показателей у больных дилатационной кардиомиопа-
тией (ДКМП) в процессе 6-месячной терапии β-
адреноблокаторами. 

Материал и методы 
Обследованы 107 больных ДКМП (58 мужчин и 49 

женщин), госпитализированных в РНЦЭМП, из них 53 
больным выставлен диагноз идиопатической и 54 – 
ишемической ДКМП. Критериями включения больных 
в исследование явились признаки дилатации левого 
желудочка (конечный диастолический размер левого 
желудочка (КДР ЛЖ) более 5,4 см) и снижение фракции 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) ниже 36%. Крите-
риями исключения были наличие постинфарктных ане-
вризм ЛЖ, хроническое употребление алкоголя (более 
40 г/сут. женщинами и более 80 г/сут. мужчинами в 
течение более 5 лет), терминальные стадии почечной и 
печеночной недостаточности, признаки активного вос-
палительного процесса (гипертермия, увеличение СОЭ 
более 15 мм/ч, увеличение уровня С-реактивного белка 
более 6 ед/л), перикардиты, системные заболевания, 
включая сахарный диабет и заболевания щитовидной 
железы, суправентрикулярные тахиаритмии с ритмом 
желудочков более 120 в минуту, клапанные и врожден-
ные пороки сердца, заболевания органов дыхания, 
сопровождающиеся легочной гипертензией. Все боль-
ные, включенные в исследование, на момент поступле-
ния в клинику не получали базисной терапии, кроме 
аспирина в дозе 75-150 мг/сут. 

Вид ДКМП устанавливался на основании расспроса 
больного. ДКМП, манифестирующая стенокардией, 
или при наличии инфаркта миокарда в анамнезе от-
носилась к ишемической, в случае манифестации за-
болевания симптомами хронической сердечной недо-
статочности – к идиопатической. Дополнительными 
критериями в пользу ишемической ДКМП служили 
атерогенная дислипидемия , нарушения толерантно-
сти к глюкозе и данные коронароангиографии.  

Всем больным назначалась базисная терапия, 
включающая аспирин 100 мг/сут. и лизиноприл (доза 
титровалась в зависимости от гипотензивной реак-
ции). Больным с мерцательной аритмией и внутрипо-
лостным тромбозом дополнительно назначали варфа-
рин (доза титровалась для поддержания международ-
ного нормализованного отношения в пределах 2-3 
ед.). По показаниям применялась также диуретиче-
ская терапия, нитраты, триметазидин, сердечные гли-
козиды. 52 больным в схему терапии был включен 
бисопролол, 55 – атенолол. Больные двух групп были 
сопоставимы по составу, клинической характеристике 
и применяемой терапии. 

Все больные исходно и через 6 месяцев терапии 
обследованы эхокардиографически (ЭхоКГ). 

ЭхоКГ оценивались диастолические и систоличе-
ские диаметры (КДР и КСР) и длины (КДД и КСД) ЛЖ и 
правого желудочка (ПЖ), конечные диастолические 
объемы (КДО) ЛЖ и ПЖ (с использованием модифи-
цированной формулы Симпсона) *6,7+ и соотношение 
этих параметров между ЛЖ и ПЖ *2+. Рассчитывались 
также масса миокарда ЛЖ и степень его сферической 
трансформации (индекс сферичности – ИСФ ЛЖ, отно-
шение КДР ЛЖ к КДД ЛЖ). Определялась частота вы-
явления раннего (PE/PA<1) и рестриктивного (PE/
PA>2) типов диастолической дисфункции ЛЖ 
(Feigenbaum, 1994), наличие выраженных региональ-
ных нарушений сократимости.  
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Исследование проводилось в положении больного 
лежа на левом боку. КДР и КСР ЛЖ и ПЖ измерялись в 
левой парастернальной позиции по длинной оси, КДО 
и КСО желудочков и размеры предсердий - в апикаль-
ной 4-камерной позиции. Трансмитральный кровоток 
регистрировался в апикальной 2-камерной позиции. 

Все данные обрабатывались с использованием 
программы Statistiсa for Windows. Достоверность раз-
личия показателей между группами оценивалась с 
использованием непарного критерия Стьюдента. Дан-
ные представлены в таблицах в виде средней ариф-
метической ± стандартная ошибка. Достоверными 
считались различия в случае вероятности несовпаде-
ния менее 5% (p<0,05). 

Результаты и обсуждение 
У больных обеих групп исходно имелись дилата-

ции полостей сердца, снижение общей сократимости 
и нарушение диастолической функкции миокарда.  

В процессе лечения ЧСС уменьшалась на 17,16% 
(p<0,001), что было связано с отрицательным хроно-
тропным действием β-адреноблокаторов и, возможно, 
некоторым улучшением гемодинамики. Однако вклад 
нормализации гемодинамики в уменьшение ЧСС уста-
новить не представляется возможным, поскольку 

больных ДКМП контрольной группы, не получавшие β-
адреноблокаторы, в исследование не включалась. На 
фоне проводимой терапии у всех больных выявлены 
достоверные изменения ЭхоКГ-показателей (табл.1). 
Наблюдалось уменьшение линейных размеров поло-
стей сердца: КДР ЛЖ на 1,30%, КДР ПЖ на 1,01%, дли-
ны ЛЖ на 0,73%, длины ПЖ на 0,79%, переднезаднего 
диаметра ЛП на 0,98% (p<0,001). Параллельно наблю-
далось уменьшение КДО ЛЖ (на 1,49%, p<0,001) и КДО 
ПЖ (на 0,85%, p<0,001). Сократимость желудочков уве-
личилась, что проявилось более выраженным умень-
шением КСО: ЛЖ на 2,74%. ПЖ на 3,97% (p<0,001). ФВ 
ЛЖ увеличилась на 3,16% (p<0,001). УО также увели-
чился, но в меньшей степени (на 1,59%) и с меньшей 
степенью достоверности (p<0,05). Изменение геомет-
рии ЛЖ сопровождалось уменьшением индекса сфе-
ричности (на 0,55%, p<0,05). 

Распределение больных в зависимости от этиоло-
гического типа ДКМП выявило однонаправленные 
изменения гемодинамики в обеих группах с несколь-
ко большим эффектом у больных ишемической ДКМП 
(табл. 1), однако без достоверных различий. 

Изучение Эхо-КГ динамики выявило у больных обе-
их групп достоверные и однонаправленные сдвиги Эхо
-КГ-показателей. Относительная динамика параметров 

Показатель 
Все ДКМП, 

n=107 
Идиопатическая 

ДКМП ,n=53 
Динамика,% 

Ишемическая ДКМП, 
n=54 

Динамика,% 

ЧСС, в мин 
91,46±1,64 

74,07±1,05*** 
93,75±1,68 

76,60±1,21*** 
-17,15 

86,53±3,59 
68,65±1,73***^^^ 

-17,18 

КДР ЛЖ, 
мм 

66,36±0,47 
65,50±0,49*** 

68,81±0,41 
68,08±0,41*** 

-1,04 
61,12±0,47^^^ 

59,97±0,49***^^^ 
-1,86 

КДР ПЖ, 
мм 

41,25±0,54 
40,84±0,54*** 

44,03±0,51 
43,63±0,51*** 

-0,89 
35,29±0,36^^^ 

34,85±0,41***^ 
-1,26 

ЛП, мм 
54,27±0,44 

53,74±0,44*** 
56,22±0,46 

55,75±0,46*** 
-0,81 

50,09±0,40^^^ 
49,41±0,43***^^ 

-1,34 

Длина ЛЖ, 
мм 

82,88±0,32 
82,27±0,34*** 

82,41±0,33 
81,89±0,38*** 

-0,64 
83,88±0,71 

83,09±0,69^^ 
-0,93 

Длина ПЖ, 
мм 

75,73±0,57 
75,13±0,57*** 

78,82±0,34 
78,25±0,35*** 

-0,72 
69,09±0,90^^^ 

68,44±0,89***^^ 
-0,92 

КДО ЛЖ, 
мл 

212,24±2,40 
209,02±2,43*** 

220,27±2,72 
217,47±2,82*** 

-1,28 
195,00±3,21^^^ 

190,88±2,77***^^ 
-1,95 

КСО ЛЖ, мл 
148,06±1,82 

143,95±1,85*** 
153,73±2,04 

150,21±2,19*** 
-2,35 

135,87±2,76^^^ 
130,52±2,06***^^^ 

-3,56 

КДО ПЖ, 
мл 

110,05±1,87 
109,04±1,84*** 

117,23±2,17 
116,41±2,10** 

-0,62 
94,62±1,67^^^ 

93,21±1,54***^ 
-1,35 

КСО ПЖ, 
мл 

45,86±1,85 
43,97±1,83*** 

50,69±2,32 
49,15±2,22** 

-2,48 
35,49±2,17^^^ 

32,84±2,32***^ 
-7,19 

ФВ, % 
30,26±0,28 

31,17±0,29*** 
30,19±0,35 

30,96±0,37*** 
2,61 

30,41±0,50 
31,62±0,43^^ 

4,35 

УО, мл 
64,19±0,93 

65,07±0,93* 
66,54±1,17 
67,26±1,15 

1,29 
59,13±1,11^^^ 
60,37±1,21*** 

2,23 

ИСФ 
0,80±0,01 

0,80±0,01* 
0,84±0,01 
0,83±0,01 

-0,38 
0,73±0,01^^^ 
0,72±0,01*** 

-0,92 

Таблица 1. ЭхоКГ-параметры у больных с различными этиологическими формами ДКМП до (числитель) и через 
6 месяцев терапии (знаменатель) 

Примечание. Достоверность различия показателей до и после лечения — *, достоверность различия показа-
телей между этиологическими группами — ^. Один знак – p<0,05, два знака – p<0,01, три знака – p<0,001. Досто-
верных различий относительной динамики между этиологическими группами не выявлено. 
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в группе больных, получавших бисопролол, была бо-
лее выраженной, чем у больных получавших атенолол, 
но без достижения достоверности (табл.2). Сопостави-
мость эффектов атенолола и бисопролола подтвер-
ждается и тем фактом, что абсолютные значения ис-
следуемых параметров между группами не отлича-
лись, как до лечения, так и после 6 месяцев терапии. 

При распределении больных внутри групп терапии 
в зависимости от этиологического типа ДКМП обнару-
жены следующие закономерности: при однонаправ-
ленной динамике показателей в группах наибольшие 
изменения наблюдались у больных ишемической 
ДКМП, а среди них – у больных, получавших в составе 
базисной терапии бисопролол. Однако достоверность 
различия относительной динамики достигнута не бы-
ла (табл. 3). 

При сравнении абсолютных значений до лечения и 
на фоне 6-месячной терапии (табл. 3) исходно сопо-
ставимая ЧСС в процессе лечения у больных ишемиче-
ской ДКМП оказалась достоверно ниже, чем у пациен-
тов с идиопатической ДКМП в обеих терапевтических 
группах. При этом во всех подгруппах достигнуто до-
стоверное снижение показателя. КДР ЛЖ достоверно 
снижался во всех подгруппах, при этом у больных 
ишемической ДКМП КДР ЛЖ, как до, так и после лече-
ния была достоверно ниже, чем при идиопатической 
форме заболевания. КДР ПЖ практически не изменил-

ся у больных ишемической ДКМП, оставаясь досто-
верно ниже, чем у больных идиопатической ДКМП, 
как до, так и после лечения. У больных с идиопатиче-
ской формой заболевания наблюдалось достоверное 
уменьшение КДР ПЖ. Переднезадний размер ЛП до-
стоверно уменьшался во всех подгруппах, при этом 
соотношение между больными ишемической и идио-
патической ДКМП (у больных ишемической ДКМП – 
достоверно ниже) сохранялось в обеих группах тера-
пии на протяжении всего периода наблюдения. Длина 
ЛЖ исходно была сопоставимой в обеих этиологиче-
ских подгруппах обеих групп терапии. В процессе 
наблюдения длина ЛЖ достоверно уменьшалась, при 
этом сохранялись межгрупповые соотношения. Длина 
ПЖ достоверно уменьшалась только у больных идио-
патической ДКМП в обеих терапевтических группах, 
оставаясь значительно больше, чем у больных с ише-
мической этиологией. КДО ЛЖ достоверно уменьшал-
ся у больных идиопатической ДКМП, независимо от 
применяемой терапии, но оставался значительно 
больше, чем у больных ишемической ДКМП. У боль-
ных ишемической ДКМП достоверное снижение КДО 
ЛЖ отмечалось только в группе бисопролола. КСО ЛЖ 
достоверно уменьшалось во всех подгруппах, сохра-
няя этиологическое соотношение: у больных ишеми-
ческой ДКМП достоверно ниже, чем при идиопатиче-
ском характере заболевания. Изменения систоличе-

Показатель Группа атенолола ,n=55 Динамика, % Группа бисопролола, n=52 Динамика, % 

ЧСС, в мин 
91,33±2,40 

74,27±1,51*** -16,79 
91,58±2,27 

73,89±1,47*** -17,51 

КДР ЛЖ, мм 
66,46±0,67 

65,77±0,70*** -1,04 
66,27±0,66 

65,25±0,68*** -1,54 

КДР ПЖ, мм 
41,29±0,77 

40,96±0,78** -0,80 
41,22±0,75 

40,73±0,76** -1,21 

ЛП, мм 
54,37±0,62 

53,90±0,63*** -0,84 
54,18±0,62 

53,58±0,63*** -1,11 

Длина ЛЖ, мм 
82,79±0,46 

82,31±0,47*** -0,58 
82,96±0,45 

82,24±0,50*** -0,88 

Длина ПЖ, мм 
75,88±0,80 

75,40±0,83*** -0,65 
75,58±0,82 

74,87±0,81*** -0,91 

КДО ЛЖ, мл 
212,62±3,48 

210,35±3,43*** -1,03 
211,89±3,34 

207,76±3,45*** -1,93 

КСО ЛЖ, мл 
148,38±2,64 

145,27±2,60*** -2,04 
147,75±2,54 

142,70±2,65*** -3,39 

КДО ПЖ, мл 
110,27±2,71 

109,58±2,66** -0,56 
109,84±2,61 

108,53±2,57** -1,13 

КСО ПЖ, мл 
46,03±2,70 

44,50±2,59* -2,43 
45,70±2,58 

43,47±2,61** -5,44 

ФВ, % 
30,23±0,41 

30,96±0,40*** 2,56 
30,29±0,39 

31,36±0,41*** 3,73 

УО, мл 
64,24±1,36 
65,08±1,33 1,49 

64,14±1,29 
65,06±1,30 1,69 

ИСФ 
0,80±0,01 
0,80±0,01 -0,46 

0,80±0,01 
0,80±0,01 -0,64 

Примечание. Достоверность различий показателей до и после лечения внутри групп:  
* — p<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001. 

Таблица 2. ЭхоКГ-показатели у больных ДКМП, принимавших разные β-адреноблокаторы, до (числитель) и 
через 3 месяца терапии (знаменатель) 
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ского и диастолического объемов ЛЖ характеризуют 
его сократимость: так, ФВ ЛЖ значительно увеличи-
лась у больных группы бисопролола при обеих этио-
логических формах, а в группе атенолола только у 
больных идиопатической ДКМП. При этом между под-
группами ФВ ЛЖ была сопоставимой независимо от 
применяемого β-адреноблокатора и этиологической 
формы заболевания. Систолический и диастолический 
объемы ПЖ исходно и в конце периода наблюдения 
были достоверно ниже у больных ишемической 
ДКМП в обеих группах терапии и несколько снижа-
лись во всех подгруппах. Достоверность изменений 
была достигнута только у больных идиопатической 
ДКМП на фоне бисопролола для КДО ПЖ и для боль-
ных ишемической ДКМП на фоне бисопролола и 
идиопатической ДКМП на фоне атенолола. УО и ИСФ 
ЛЖ в процессе терапии значимо не изменились ни в 
одной из подгрупп, сохраняя этиологическое соотно-
шение (оба показателя у больных ишемической ДКМП 
были достоверно ниже,чем при идиопатической в 
обеих группах терапии). 

Таким образом, в обеих группах терапии отмечал-
ся больший эффект терапии на ЧСС у больных ишеми-
ческой ДКМП и некоторое преимущество в динамике 
ЭхоКГ-показателей как ЛЖ, так и ПЖ у больных идио-

патической ДКМП. Установлено, что в группе бисопро-
лола у больных ишемической ДКМП достигнуты более 
выраженные положительные изменения КДО и ФВ, 
чем у больных, получавших атенолол. Относительная 
динамика показателей в процессе терапии не отлича-
лась в зависимости от применяемого β-блокатора и 
этиологического типа заболевания.  

Допплерографическое исследование трансмит-
рального кровотока обнаружило, что в группе лече-
ных бисопрололом несколько увеличивалось число 
больных с PE/PA<1 за счет лиц с PE/PA>2 в обеих этио-
логических подгруппах, а среди больных, леченных 
атенололом, напротив, уменьшалось число больных с 
РЕ/РА<1 в пользу больных с РЕ/РА=1-2. Однако указан-
ные изменения не достигали степени достоверности. 
Таким образом, значимых изменений спектра диасто-
лического наполнения у больных ДКМП, независимо 
от этиологический формы заболевания и применяе-
мого β-блокатора, не наблюдались. В случае ишеми-
ческой ДКМП сохранялось этиологическое различие 
преобладания больных с РЕ/РА<1. 

Таким образом, оба варианта терапии оказывали 
достоверное положительное влияние на размеры, 
объемы и контрактильную функцию ЛЖ, но не на па-
раметры трансмитрального кровотока. Относительная 

Показатель 
Идиопат. ДКМП, ате-

нолол, n=24 
Ишемич. ДКМП,  
атенолол, n=29 

Идиопат. ДКМП, 
бисопролол, n=24 

Ишемич. ДКМП, 
бисопролол, n=30 

ЧСС, в мин 
93,64±2,42 

76,56±1,75*** 
86,13±5,47 

69,13±2,59**^ 
93,86±2,37 

76,65±1,70*** 
86,89±4,88 

68,22±2,38**^^ 

КДР ЛЖ, мм 
68,81±0,59 

68,25±0,59** 
61,19±0,71^^^ 

60,19±0,71*^^^ 
68,81±0,57 

67,92±0,57*** 
61,06±0,64^^^ 

59,78±0,69**^^^ 

КДР ПЖ, мм 
43,97±0,73 

43,64±0,73* 
35,25±0,53^^^ 
34,94±0,60^^^ 

44,08±0,71 
43,62±0,72** 

35,33±0,50^^^ 
34,78±0,57^^^ 

ЛП, мм 
56,19±0,67 

55,78±0,66** 
50,25±0,58^^^ 

49,69±0,60*^^^ 
56,24±0,65 

55,73±0,64** 
49,94±0,56^^^ 

49,17±0,62*^^^ 

Длина ЛЖ, мм 
82,36±0,47 

81,89±0,51** 
83,75±1,06 

83,25±1,01* 
82,46±0,47 

81,89±0,57* 
84,00±0,97 

82,94±0,98* 

Длина ПЖ, мм 
78,81±0,49 

78,39±0,49** 
69,31±1,31^^^ 
68,69±1,40^^^ 

78,84±0,48 
78,11±0,50** 

68,89±1,28^^^ 
68,22±1,16^^^ 

КДО ЛЖ, мл 
220,44±3,93 

218,31±3,93** 
195,00±4,81^^^ 
192,44±4,25^^^ 

220,11±3,83 
216,65±4,09** 

195,00±4,43^^^ 
189,50±3,71*^^^ 

КСО ЛЖ, мл 
153,90±2,93 

151,08±3,00*** 
135,95±4,14^^ 

132,20±3,28*^^^ 
153,57±2,87 

149,36±3,22*** 
135,81±3,80^^^ 

129,02±2,62**^^^ 

КДО ПЖ, мл 
117,19±3,14 
116,47±3,06 

94,69±2,51^^^ 
94,06±2,36^^^ 

117,27±3,05 
116,35±2,94* 

94,56±2,31^^^ 
92,44±2,05^^^ 

КСО ПЖ, мл 
50,65±3,35 

49,25±3,13* 
35,63±3,30^^ 
33,82±3,39^^ 

50,73±3,26 
49,06±3,18 

35,36±2,95^^ 
31,97±3,26*^^^ 

ФВ, % 
30,17±0,50 

30,81±0,51** 
30,38±0,76 
31,31±0,66 

30,22±0,49 
31,11±0,55** 

30,44±0,68 
31,89±0,57* 

УО, мл 
66,54±1,69 
67,23±1,64 

59,05±1,69^^ 
60,24±1,76^^ 

66,54±1,64 
67,29±1,64 

59,19±1,52^^ 
60,48±1,72^^ 

ИСФ 
0,84±0,01 
0,83±0,01 

0,73±0,01^^^ 
0,73±0,01^^^ 

0,84±0,01 
0,83±0,01 

0,73±0,01^^^ 
0,72±0,01^^^ 

Таблица 3. ЭхоКГ- параметры у больных ДКМП различной этиологии, принимавших разные β-
адреноблокаторы до (числитель) и через 6 месяцев терапии (знаменатель) 

Примечание. Достоверность различия показателей до и после лечения — *, между больными ишемической и 
идиопатической ДКМП внутри групп терапии — ^. Один знак – p<0,05, два знака – p<0,01,три знака – p<0,001. 
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динамика показателей не зависела от применяемой 
терапии и этиологической формы заболевания, одна-
ко у больных идиопатической ДКМП на фоне обеих 
схем терапии наблюдались более выраженные изме-
нения размеров ЛЖ и ПЖ. Бисопролол оказывал бо-
лее выраженный положительный эффект на КДО и ФВ 
ЛЖ у больных ишемической ДКМП. 

Выводы: 
1. 6-месячная терапия, включающая как атенолол, так 
и бисопролол, способствовала достоверному умень-
шению размеров ЛЖ, ЛП и ПЖ. У больных обеих групп 
динамика размеров ЛЖ и ПЖ была более выражена 
при идиопатической ДКМП, независимо от применяе-
мого β-блокатора.  
2. В случае ишемической ДКМП бисопролол оказывал 
более выраженный эффект на КДО и ФВ ЛЖ, чем ате-
нолол.  

Литература 
1. Константинов В.В., Мазур Л.И. Ишемическая бо-

лезнь сердца и факторы риска среди водителей 
автотранспорта. Кардиология 1997;1:435-438.  

2. Мазур В.В. Новый способ дифференциальной диа-
гностики дилатационной кардиомиопатии и 
постинфарктного кардиосклероза : научное изда-
ние. Ультразвук и функциональная диагностика М 
2007; 2: 87-90.  

3. Оганов Р.Г. Первичная профилактика ишемической 
болезни сердца. М 1990. 

4. Fletcher A.E., Hunt B.M., Bulpitt C.J. Evaluation of 
quality of life in clinical trials of cardiovascular disease. 
J Chron Dis 1987;40:557-566. 

5. Katz S. The science of quality of life. J Chron Dis 

1987;40:459-463. 
6. Shiller N.B., Shah P.M., Crawford M. et al. Recommen-

dations for quantitation of the left ventricle by two-
dimensional echocardiography. American Society of 
Echocardiography Committee of Standards, Subcom-
mittee on Quantitation of Two-dimensional Echocardi-
ograms.J Amer Soc. EchoCG 1989; 2(5):358-367. 

7. Tomita M., Masuda H., Sumi T. et al. Estimation of 
right ventricular volume by modified echocardiograph-
ic subtraction method. Amer Heart J 1992;4:1011-
1022. 

8. Uemura K, Pisa Z. Trends in cardiovascular disease 
mortality in industrialized countries since 1950. WHO 
1988;41 (3/4):155.  

 
ОҒИР СУРУНКАЛИ ЮРАК ЕТИШМОВЧИЛИГИ 

БЎЛГАН БЕМОРЛАРНИ ДАВОЛАШДА  
β-БЛОКАТОРЛАР 

П.Н.Исаханова, Ю.Н.Зияев, М.Л.Кенжаев, К.К.Гулямова 
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 

РШТЁИМда дилатацион кардиомиопатия билан 
асосий терапия сифатида атенолол ва бисопролол 
олган 107 беморни даволаш натижалари тахлил 
қилинган. Атенолол қабул қилган беморларга нисба-
тан бисопролол олган шахсларда ЭхоКГ кўрсаткичла-
ри динамикаси кучлироқ бўлганлиги, айниқса ишемик 
ДКМПда яққолроқ аниқланди. 

 
Контакт: Исаханова Пулатой Назировна. 
Узбекистан, Ташкент 100107, ул. Фархадская, 2. 
Тел.:+99897-7893450., +99871-1504610 
Е- mail: isahanovapulato@mail.ru 



38   Вестник экстренной медицины, 2012, № 3 

УДК: 616.12-008.331.1:615.2/3.06 

ВЛИЯНИЕ L-ЛИЗИНА ЭСЦИНАТА НА КЛИНИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ БОЛЬНЫХ 
ОСТРОЙ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ 

Д.Р.ЗОКИРОВА, Г.Ш.НОРОВА, Э.З.РАХИМОВ 

L-lysine estcinat influence on clinical condition of patients  
with acute hypertensive encephalopathy 
D.R.ZOKIROVA, G.SH.NOROV, E.Z.RAKHIMOV 

Бухарский филиал РНЦЭМП 

Описаны патофизиологические механизмы формирования острой гипертонической энцефалопатии (ГЭ). 
Изучена эффективность препарата L-лизина эсцината в неотложной комплексной терапии гипертонических 
кризов у 28 пациентов. 18 больных 1-й группы получали L-лизина эсцинат по 10 мл 0,1% на физрастворе 1 
раз в сутки в течение 10 дней с сочетании гипотензивным препаратами. 10 пациентов 2-й группы получали 
традиционное лечение. Показано, что назначение на фоне традиционной терапии ГЭ L-лизина эсцината 
способствует повышению эффективности лечения, достоверно уменьшает проявления энцефалопатии и 
нормализует мозговое кровообращение. 

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, гипертоническая энцефалопатия, лечение, L-лизина эсцинат. 

Pathophysiological mechanisms of forming acute hypertensive encephalopathy have been described. L-lysine 
estcinat’s efficiency in emergency complex therapy of hypertensic crisis in 28 patients has been studied. 18 pa-
tients from the 1st group (main one) got l-lysine by 10 ml 0,1% on phys-solution once a day during 10 days in com-
bination with hypotensive drugs. 10 patients from the 2nd group got the traditional treatment. It was shown that l
-lysine therapy at the background of a traditional therapy promotes to increase the efficiency of treatment and to 
significantly reduce revealing of encephalopathy, normalize cerebral circulation. 

Key-words: morbus hypertonicus, hypertensive encephalopathy, treatment, L-lysine estcinat. 

Артериальная гипертензия (АГ), как известно, сопро-
вождается системной васкулопатией, вызывая пораже-
ние сосудов, преимущественно мелкого калибра, раз-
личных органов: почек, сетчатой оболочки глаз, сердца. 
Сосуды мозга, безусловно, не могут быть интактными 
по отношению к изменчивому периферическому и ин-
тракраниальному сосудистому сопротивлению. 

В процессе развития и прогрессирования АГ на 
всех структурно-функциональных уровнях сосудистой 
системы головного мозга формируется сложный и 
многообразный комплекс первичных деструктивных 
(острых, повторных), вторичных репаративных изме-
нений и адаптивных процессов – гипертоническая 
ангиопатия головного мозга. Поэтому логично возник-
новение нарушений мозгового кровообращения, ко-
торые трактуются как острая и хроническая гипертони-
ческая энцефалопатия. 

В связи с этим острая гипертоническая энцефало-
патия (ОГЭ) представляется как клинический синдром, 
возникающий в результате резкого повышения арте-
риального давления (АД) и характеризующийся интен-
сивной продолжительной цефалгией, нарушением 
сознания, эпилептическими пароксизмами, наруше-
нием зрения. Продолжительность ОГЭ колеблется от 2
-3-х часов до 2-х суток. 

Таким образом, данная клиническая форма зани-
мает промежуточное положение между церебраль-
ными гипертоническими кризами тяжелого течения и 
мозговыми инсультами. 

Патогенез ОГЭ связан со срывом реакции ауторегу-
ляции мозгового кровотока в ответ на быстрое и зна-
чительное повышение АД, которое может превышать 
220/120 мм рт. ст. Рефлекторного сужения интракра-
ниальных сосудов при этом не происходит, а напро-
тив, в определенных участках сосудистого русла 
наблюдается их паралитическое расширение. В этих 

случаях повышается проницаемость сосудистых мем-
бран гематоэнцефалитического барьера. В результате 
увеличения внутрисосудистого гидродинамического 
давления возникает фильтрация в ткань мозга богатой 
белком составляющей плазмы, то есть развивается 
вазогенный отек головного мозга *1,2+. В таких услови-
ях в мозговой ткани снижается кровообращение в 
связи с ухудшением реологических свойств крови за 
счет уменьшения плазменной составляющей, повыше-
ния деформируемости эритроцитов, агрегационной 
активности тромбоцитов. Кроме того, развивается 
компрессия участков микроциркуляторного русла 
отечной мозговой тканью, что приводит к редукции 
локального кровотока. Несомненно, развившиеся дис-
гемические расстройства способствуют усилению цир-
куляторной гипоксии и ишемии мозга. 

С учетом вышеизложенного патогенетически обос-
нованным и целесообразным явилось изучение при-
менения препарата L-лизина эсцината в комплексной 
терапии церебрального гипертонического криза. Пре-
парат нормализует сосудисто-тканевую проницае-
мость, обладает выраженным противоотечным, вено-
тонизирующим и эндотелиопротекторным эффектом 
*3,4+. Эти фармакологические эффекты L-лизина эсци-
ната обусловливают “идеальность” препарата для ком-
бинированный терапии больных с АГ, осложненной ГЭ. 

Цель исследования — изучение противоотечной 
эффективности и безопасности препарата L-лизина 
эсцината у больных с гипертонической болезнью (ГБ), 
осложненной ГЭ. 

Материал и методы 
В исследование включены 28 пациентов с ГБ и 

осложнением ГЭ, из них 16 мужчин и 12 женщин. 
Средний возраст — 57±10 года (40-67 лет), длитель-
ность заболевания АГ 10±3 года. Исходно АД составля-
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ло 158±12/95±8 мм рт.ст. В исследование не включа-
лись пациенты с ГБ, осложненной кардиальной симп-
томатикой, психическим расстройствами, хрониче-
ской почечной недостаточностью, отеком легких, ише-
мическим и геморрагичеким инсультом. Больные бы-
ли разделены на 2 группы. 18 больных 1-й группы 
(основная) получали L-лизина эсцинат по 10 мл 0,1% 
на физрастворе 1 раз в сутки в течение 10 дней с соче-
тании с гипотензивным препаратами. 10 пациентов 2-
й группы получали традиционное лечение. У каждого 
пациента до лечения на 7-й день от начала лечения 
оценивался неврологический статус. Клиническая кар-
тина гипертонической болезни, осложненной гиперто-
нической энцефалопатией, характеризовалась голов-
ной болью, тошнотой, рвотой, головокружением и 
нарушением сна. Продолжительность наблюдения за 
каждым больным — 2 недели. 

Результаты и обсуждение 
Эффективность лечения оценивали на основании 

динамики офисного АД и явлений энцефалопатии. 
Оценка «очень хорошо» — через 1 час после начала 
введения препарата АД снижалось на 15-20%, 
«хорошо» — на 9-10%; «неудовлетворительно» – ме-
нее чем на 5%. На 10-й день наблюдения оценивали 
частоту достижения целевого АД — 140/90 мм рт.ст. и 
менее (табл. 1). 

Динамику интенсивности головной боли оценива-
ли в 1-, 5- и 10-й дни с помощью визуальной аналого-
вой шкалы по десятибалльной системе: 1-3 балла — 
слабая, 4-6 баллов — умеренная, 7-10 баллов – силь-
ная боль (табл. 2). 

В группе больных, получавших L-лизина эсцинат, 
наблюдалось улучшение клиники гипертонической 
энцефалопатии (головные боли, головокружение, 
тошнота, рвота, шум в голове, бессонница) и сниже-
ние АД. В течение 10 дней в 1-й группе только у 1 (1%) 
пациента отмечалось повторное повышение АД с яв-
лением ГЭ на 2-е сутки. У пациентов 2-й группы, не 
получавших L-лизина эсцинат, статистически значимое 
снижение АД и уменьшение явлений энцефалопатии 
происходило незначительно: на 10-й день лечения 
улучшение наступило у 5 больных. У 3 (37,5%) пациен-

тов 2-й группы наблюдалась дестабилизация заболе-
вания в виде гипертонических кризов и энцефалопа-
тии, по поводу которых они были госпитализированы. 

На фоне традиционной гипотензивной терапии с 
включением L-лизина эсцината у больных 1-й группы 
наблюдался отчётливый антигипертензивный, проти-
воотёчный эффект.  

Выводы: 
1. Развитие гипертонической энсцефалопатии на 

фоне гипертонической болезни происходит вслед-
ствие вазогенного отека головного мозга, нарушения 
ауторегуляции мозгового кровотока, что приводит к 
расширению мозговых артерий. 

2. Назначение на фоне традиционной терапии ГЭ L-
лизина эсцината способствует повышению эффективно-
сти лечения, достоверно уменьшает проявления энце-
фалопатии и нормализует мозговое кровообращение. 
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Ўткир гипертоник энцефалопатия (ГЭ) ривожлани-

шининг патофизиологик жабҳалари ѐритилган. L-
лизин эсцинатнинг самарадорлиги 28 беморда гипер-
тоник кризларни шошилинч комплекс даволашда ўр-
ганилган. 18 нафардан иборат 1-(асосий) гурух бемор-
лари гипотензив дорилар билан бир қаторда L-лизин 
эсцинат 0,1% — 10,0 мл миқдорини физиологик эрит-
мада 10 кун давомида кунига 1 маҳал қабул қилган-
лар. 10 бемордан иборат 2-гуруҳ анъанавий даво 
олганлар. ГЭнинг анъанавий терапиясига қўшимча 
равишда L-лизин эсцинатни қабул қилиш даволаш 
самарадорлигини ошириши, энцефалопатия белгила-
рининг ишонарли камайиши ва мия қон айланиши-
нинг нормаллашуви кўрсатилган. 

 
Контакт: Рахимов Эрмат. 
Бухарский филиал РНЦЭМП. 
105000, Бухара, ул. Накшбандий, 159. 
Тел.: +99865-2252020 Факс: 2252292 
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Клиническая эффективность 1-я группа 2-я группа 

Очень хорошо 9 2 
Хорошо 7 2 
Неудовлетворительно 2 6 

Группа 
Интенсивность головной боли 

1-й день 5-й день 10-й день 

1-я 9,1±0,38 4,6±0,31 1,9±0,36 
2-я 8,9±0,36 7,9±037 5,2±0,35 

Таблица 1. Эффективность лечения ГЭ 

Таблица 2. Интенсивность головной боли в про-
цессе лечения ГЭ, балл 
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СОСТОЯНИЕ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ ПРИ НОЗОКОМИАЛЬНОЙ ПНЕВМОНИИ  
У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 
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The clinic-immunity research of nosocomial pneumonia in early-aged children 

N.A.AKBAROVA, Н.P.ALIMOVA, A.N.BAHODIROVA, Z.S.KAMALOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Институт иммунологии АН РУз 

При нозокомиальной пневмонии у детей раннего возраста обнаружены значительные изменения 
изученных параметров иммунной системы. На фоне лейко- и лимфоцитоза выявлено достоверное 
снижение общего количества Т-лимфоцитов (CD3+), относительного числа Т-хелперов/индукторов (CD4+), 
естественных киллеров (CD16+), CD95+-клеток (с рецептором к апоптозу) и повышение абсолютного количе-
ства CD3+, CD16+, CD25+ клеток, относительного и абсолютного числа В лимфоцитов (CD19+), уровня имму-
ноглобулинов классов А и М. Отмечается тенденция к снижению относительного количества CD8+, CD25+ 
клеток и уровня IgG. 

Ключевые слова: нозокомиальная пневмония, дети раннего возраста, иммунная система. 

At nosocomial pneumonia in early-aged children changes of investigated immune system parameters have been 
revealed. Significant decrease of total amount of T-lymphocytes (CD3+), relative number T-helpers/inductors 
(CD4+), natural killers (CD16+), CD95+ cells (with receptors to apoptosis) and increase absolutely numbers B- lym-
phocytes (CD19+), level of IgA and IgM have been detected. Investigation showed tendency to decreasing of rela-
tive amount of CD8+, CD25+ cells and level of IgG. 

Keywords: nosocomial pneumonia, early-aged children, immune system. 

Несмотря на успехи в изучении этиологии, патоге-
неза, лечении и профилактике, острая пневмония 
(внутрибольничная — нозокомиальная и внебольнич-
ная) остается одним из наиболее распространенных в 
мире заболеваний и оказывает влияние на уровень 
детской смертности. В последнее десятилетие как в 
нашей стране, так и за рубежом представление об 
этом заболевании существенно изменилось, что поз-
волило значительно оптимизировать диагностиче-
скую и лечебную тактику *1-3,5+.  

Тяжесть течения и исход госпитальной пневмонии 
определяются состоянием иммунной системы. При 
снижении иммунитета развивается вирулентность 
микробов, устойчивость их к антибиотикам и, следо-
вательно, уменьшается эффективность антибактери-
альной терапии, усугубляется тяжесть воспалительных 
процессов в поврежденных органах. Нарушения им-
мунной системы выражаются либо в подавлении, ли-
бо в избыточной стимуляции иммунологической реак-
тивности *3-5+.  

Рост частоты нозокомиальной пневмонии, наряду 
с динамическими изменениями реактивности и им-
мунного ответа у детей, делают актуальным изучение 
иммунологических аспектов патогенеза нозокомиаль-
ной пневмонии для оптимизации диагностики, профи-
лактики и лечения данного заболевания. 

Цель исследования – изучение состояния иммун-
ной системы при нозокомиальной пневмонии у детей 
раннего возраста. 

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находились 28 детей от 

3-х месяцев до 3-х лет с нозокомиальной пневмонией, 
поступивших в отделение экстренной педиатрии и 
отделение ОРИТ РНЦЭМП. Диагноз внутрибольничной 
пневмонии был установлен в 1-2-е сутки пребывания 
ребенка в стационаре (ОРИТ) по основным клиниче-
ским признакам (лихорадка, признаки дыхательной 
недостаточности, токсикоз), а также рентгенологиче-

ским и иммунологическим данным. Все дети поступи-
ли из других стационаров в связи с ухудшением кли-
нического состояния на 7-10-й дни заболевания. Кон-
трольную группу составили 12 здоровых детей сопо-
ставимого возраста, которые наблюдались в Институ-
те иммунологии АН РУз. У пациентов обеих групп бы-
ли исследованы лимфоциты периферической крови. 
Фенотипирование лимфоцитов проводили с помощью 
моноклональных антител CD3, CD4, CD8, CD16, CD19, 
CD25 и CD95 (производство ООО Сорбент, Москва). 
Концентрация иммуноглобулинов классов A, M, G 
определялась методом радиальной иммунодиффузии 
по Манчини с использованием моноспецифических 
антисывороток НИИ эпидемиологии и микробиологии 
им. Н.Ф.Гамалеи (Москва). 

Результаты и обсуждение 
Иммунологические исследования у детей прово-

дились на 3-5-е сутки после поступления в стационар. 
У детей раннего возраста с нозокомиальной пневмо-
нией выявлены изменения некоторых параметров 
иммунной системы (табл.). На фоне лейко- и лимфо-
цитоза в периферической крови относительное коли-
чество Т-лимфоцитов составило 51,3±2,12%, что было 
достоверно ниже контроля – 59,7±0,58% (p<0,001).  

Абсолютное число Т-лимфоцитов в группе детей с 
нозокомиальной пневмонией было достоверно повы-
шено, несмотря на подавление Т-лимфоцитов. Оче-
видно, это связано с лейкоцитозом у детей с обструк-
цией (2254,5±169,22 в 1 мкл против 1098,0±17,30 в 1 
мкл в контроле; p<0,001). 

При изучении субпопуляционного состава лимфо-
идных клеток у обследованных нами детей были вы-
явлены изменения функциональной активности и пе-
рераспределение субпопуляций лимфоцитов. 

При дальнейших исследованиях обнаружена до-
стоверность различий по экспрессии CD4+ маркера на 
лимфоцитах. При изучении относительного и абсолют-
ного содержания Т-хелперов/индукторов выявлено 
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достоверное снижение числа CD4+-клеток в среднем 
до 25,1±0,61%, что в 1,5 раза ниже контрольных значе-
ний (р<0,05). Абсолютное число CD4+-клеток досто-
верно повышалось до 1103,2±86,38 в 1 мкл (в контро-
ле 885,6±29,43 в 1 мкл). Известно, что именно CD4+-
лимфоциты ответственны за начальный этап развития 
(инициацию) иммунного ответа практически на все 
антигены (бактериальные, вирусные, тканевые). 

Известно, что CD8+-лимфоциты способны узнавать 
чужеродный антиген только вместе с собственными 
молекулами этого класса. Нами было установлено, что 
в крови у здоровых детей относительное число Т-
супрессоров/цитотоксических лимфоцитов составило 
20,2±0,36%, абсолютное количество – 435,1±20,72 в 1 
мкл. У детей с нозокомиальной пневмонией относи-
тельное содержание CD8+-клеток статистически не 
отличалось, а абсолютное их содержание достоверно 
отличалось от показателей контрольной группы, со-
ставляя 826,3±58,76 в 1 мкл.  

Следовательно, при нозокомиальной пневмонии 
наблюдается снижение относительного содержания Т-
хелперов, а содержание Т-супрессоров не изменяется, 
чем и объясняется уменьшение (р<0,05) иммунорегу-
ляторного индекса. Из этого следует, что выраженный 
клеточный иммунодефицит сопряжен с дисбалансом в 
клеточном звене иммунитета, который характеризо-
вался достоверными изменениями основных субпопу-
ляций иммунной системы — CD4+ и CD8+ клеток. 

Естественные киллеры (ЕК) – лимфоциты, лишен-
ные маркеров Т- и В-лимфоцитов и свойственных им 
антигенраспознающих рецепторов. При первичном 
контакте ЕК осуществляют быстрый цитолиз инфици-
рованных клеток хозяина, являясь важными фактора-
ми противовирусной и противобактериальной защи-
ты, особенно на ранних этапах иммунопатологии.  

Относительное и абсолютное содержание CD16+-

лимфоцитов у детей с нозокомиальной пневмонией в 
периферической крови составило соответственно 
9,0±0,74% и 395,6±22,56 в 1 мкл (в контроле 
13,5±0,28% и 287,6±18,23 в 1 мкл). Видимо, такая су-
прессия естественных киллеров обусловлена повыше-
нием незрелых форм (абсолютных количеств) этих 
клеток в периферической крови.  

В ходе иммунного ответа В-лимфоциты (CD19+) 
дифференцируются в плазматические клетки, секрети-
рующие антитела. В-лимфоциты могут развивать адек-
ватный иммунный ответ только с помощью Т-
хелперов. В наших исследованиях относительное со-
держание В-лимфоцитов в периферической крови у 
детей с нозокомиальной пневмонии достоверно отли-
чалось от контроля — 28,8±0,48%. Абсолютное значе-
ние данного показателя также статистически досто-
верно повышалось от контрольных показателей и 
определялось в пределах 1265,8±86,79 в 1 мкл (в кон-
троле 511,2±25,21 в 1 мкл). 

Интегральным показателем функциональной ак-
тивности В-лимфоцитов является содержание имму-
ноглобулинов основных классов (G, A, M). Так, уро-
вень IgG в сыворотке крови у здоровых детей раннего 
возраста был равен 1037,1±29,13 мг/%, а у детей с 
нозокомиальной пневмонией снижался до 
905,3±32,25 мг/% (p>0,05). У детей контрольной груп-
пы уровень IgA в сыворотке крови составлял в сред-
нем – 128,9±2,58 мг/%, а у детей с нозокомиальной 
пневмонией был достоверно ниже — 100,8±2,22 мг/%.  

Содержание IgМ в сыворотке крови здоровых де-
тей было в пределах 106,8±3,53 мг/%, а у детей с нозо-
комиальной пневмонией достоверно возрастало до 
134,5±7,41 мг/%. 

Любая иммунологическая реакция, независимо от 
преобладания гуморального или клеточного ответа, 
начинается с пролиферации. Одним из критериев 

Показатель иммунитета Контрольная группа, n=12 Основная группа, n=28 р 

Лейкоциты, мкл 6,4±0,21 8,2±0,45 <0,001 
Лимфоциты, % 32,9±0,72 53,6±2,12 <0,001 
Лимфоциты, мкл 2129,7±48,63 4395,2±332,01 <0,001 
CD3 % 59,7±0,58 51,3±1,03 <0,001 
CD3, мкл 1098,0±17,30 2254,5±169,22 <0,001 
CD4 % 38,1±0,43 25,1±0,61 <0,001 
CD4, мкл 885,6±29,43 1103,2±86,38 <0,05 
CD8 % 20,2±0,36 18,8±0,81 >0,05 
CD8, мкл 435,1±20,72 826,3±88,76 <0,001 
ИРИ (CD4/ CD8) 1,9±0,03 1,3±0,04 <0,001 
CD16 % 13,5±0,28 9,0±0,74 <0,001 
CD16, мкл 287,6±18,23 395,6±22,56 <0,001 
CD19 % 24,0±0,50 28,8±0,48 <0,001 
CD19, мкл 511,2±25,21 1265,8±86,79 <0,001 
IgG, мг% 1037,1±29,13 905,3±32,25 >0,05 
IgА, мг% 128,9±2,58 100,8±2,22 <0,001 
IgМ, мг% 106,8±3,53 134,5±7,41 <0,001 
CD25+, % 27,7±1,20 25,1±1,32 >0,05 
CD25+ (абс) 590,1±94,40 1103,1±85,19 <0,001 
CD95+, % 25,1±1,90 31,2±1,30 <0,01 
CD95+, абс. 534,6±77,20 1371,3±82,72 <0,001 

Таблица. Основные параметры иммунитета у детей с нозокомиальной пневмонией, М±m 
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оценки пролиферативного процесса может быть уве-
личение или снижение количества лимфоцитов с ре-
цептором к ИЛ-2 (CD25+). 

Изучение количества лимфоцитов с маркерами 
ранней активации CD25+ показало, что у детей с нозо-
комиальной пневмонией число этих клеток по сравне-
нию с контролем не меняется. Так, количество CD25+-
лимфоцитов в контрольной группе составило в сред-
нем 27,7±1,20%, а в основной – 25,1±1,32% (p>0,05). 

Абсолютные значения этих клеток повышались до 
1103,1±85,19 в 1 мкл (в контроле 590,1±94,40 в 1 мкл).  

Наблюдалась тенденция к повышению относитель-
ного содержания лимфоцитов с рецептором к апопто-
зу (CD95+) в среднем до 31,2±1,30% (в контроле 
25,1±1,90%) и абсолютного – до 1371,3±82,72 в 1 мкл 
(в контроле 534,6±77,20 в 1 мкл). 

Таким образом, при нозокомиальной пневмонии у 
детей раннего возраста возникает вторичное иммуно-
дефицитное состояние. На фоне лейко- и лимфоцито-
за достоверно снижается общее количество Т-
лимфоцитов (CD3+), число Т-хелперов/индукторов 
(CD4+), естественных киллеров (CD16+), CD95+-клеток 
(с рецептором к апоптозу) и повышается абсолютное 
количество CD3+, CD16+, CD25+ клеток, относительное 
и абсолютное число В-лимфоцитов (CD19+), уровень 
иммуноглобулинов классов А и М. Отмечается тен-
денция к снижению относительных количеств CD8+, 
CD25+ клеток и уровня IgG. 
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Нозокомиал зотилжамнинг эрта ѐшдаги болаларда 
текширилган иммун тизим кўрсаткичларида сезилар-
ли ўзгаришлар борлиги маълум бўлди. Лейко- ва лим-
фоцитоз фонида Т-лимфоцитларнинг (CD3+) умумий 
миқдори, Т-хелперов/индукторлар (CD4+), табиий 
киллерлар (CD16+), CD95+- (апоптоз рецеторига эга) 
ҳужайралар солиштирма миқдорининг камайиши ва 
CD3+, CD16+, CD25+ лимфоцитлар абсолют миқдори, 
В лимфоцитлар (CD19+) солиштирма ва абсолют 
миқдори, А ва М иммуноглобулинлар меъѐрининг 
ортиши кузатилди. CD8+, CD25+ ҳужайралари со-
лиштирма миқдори ва IgG меъѐрининг камайиши тен-
денцияси аниқланди. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И ПОКАЗАТЕЛИ ЦИТОКИНОВ  
ПРИ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 

Х.П.АЛИМОВА, М.Б.АЛИБЕКОВА, Ф.З.МАНСУРОВА,  
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Clinical peculiarities and indexes of cytokines at out-hospital pneumonia  
in early-aged children 
KH.P.ALIMOVA, M.B.ALIBEKOVA, F.Z.MANSUROVA,  
G.KH.ISMAGILOVA, L.E.NOSICHENKO 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проанализированы клинические особенности и показатели цитокинов детей с внебольничной пневмонией. 
Для детей раннего возраста характерны острое начало заболевания, выраженная интоксикация, влажный 
кашель, на рентгенограмме отмечается поражение легких в основном с двух сторон, в периферической 
крови - лейкоцитоз и увеличение СОЭ, в сыворотке крови увеличение уровня TNFα, ИЛ-1b и незначительное 
повышение содержания ИЛ-4 и их соотношений ИЛ-1b/ИЛ-4, TNFα/ИЛ-4.  

Ключевые слова: внебольничная пневмония, дети, цитокин, иммуноферментный анализ. 

Clinical peculiarities and indexes of cytokines in children with out-hospital pneumonia have been analyzed. It is 
typical for early-aged children to have the following symptoms: acute starting of disease, revealed intoxication, 
productive cough, lungs fail from both sides is shown on X-ray, leukocytosis in peripheral blood. 

Keywords: out-hospital pneumonia, children, cytokine, immune-enzyme analysis. 

В структуре общей заболеваемости детей болезни 
органов дыхания занимают первое место, составляя 
почти 60,0% *3+. Среди причин смерти у детей бронхо-
лёгочные заболевания находятся на 3-м месте после 
внешних факторов (травмы и отравления) и пороков 
развития, при этом наибольший удельный вес зани-
мают пневмонии *5+.  

Несмотря на успехи в лечении и диагностике, ост-
рая пневмония остается актуальной проблемой, что 
обусловлено возрастающей частотой затяжного тече-
ния и неблагоприятных исходов заболевания *7+. 

Сегодня состояние клеточного и гуморального им-
мунитета при типичных бактериальных пневмониях у 
детей различной тяжести течения изучено достаточно 
подробно. Что касается изменений цитокинов при 
внебольничной пневмонии у детей, то данные лите-
ратуры об этом крайне скудны. Все цитокины являют-
ся стимуляторами функциональной активности кле-
ток, за исключением ИЛ-10 и ИЛ-12, которые могут 
ингибировать синтез цитокинов, осуществлять систе-
му регуляции *1-4,6,8,9+.  

Цель исследования — изучение клинических осо-
бенностей и показателей цитокинов у детей раннего 
возраста с внебольничной пневмонией. 

Материал и методы 
Обследованы 32 ребенка с бактериальной вне-

больничной пневмонией в возрасте от 5 месяцев до 3-
х лет, получавших лечение в отделениях экстренной 
педиатрии РНЦЭМП МЗ РУз, из них 19 мальчиков и 13 
девочек. Контрольную группу составили 18 практиче-
ски здоровых детей.  

Наряду с общеклиническим обследованием, прово-
дились бактериологический посев из зева с определе-
нием чувствительности микрофлоры к антибиотикам, 
рентгенологические, иммунологические исследования. 
Интерлейкин-1β (ИЛ-1β), интерлейкин-4 (ИЛ-4), фактор 
некроза опухоли (на примере ИЛ-4) в сыворотке крови 

определяли методом твердофазного иммунофермент-
ного анализа. Принцип работы набора «ИФА-4IL» осно-
ван на «сэндвич»-варианте твердофазного иммунофер-
ментного анализа. Для реализации этого варианта ис-
пользованы два моноклональных антитела с различной 
эпитопной специфичностью к ИЛ-4. 

Результаты и обсуждение 
На лечение и обследование дети поступали в раз-

личные сроки от начала заболевания: 10 (33,1%) — в 1
-2-е сутки, 15 (46,9%) –на 5-7-е сутки, 5 (15,6%) – на 7-
12-е, 2 (6,2%) — спустя 12 суток после безуспешного 
лечения дома. В тяжелом состоянии были 26 (81,3%), 
среднетяжелом — 6 (18,7%) пациентов. 

Начало заболевания было острым у 24 (75%) де-
тей. При поступлении температурная реакция разной 
степени наблюдалась у всех больных. Фебрильная 
температура тела отмечалась у 17 (53%), субфебриль-
ная — у 15 (47%) больных. 

На тяжесть пневмонии у детей существенное влия-
ние оказывает неблагоприятный преморбидный фон и 
сопутствующая патология. Проанализировав премор-
бидный фон у обследованных нами детей, мы устано-
вили, что у каждого третьего ребенка было нарушено 
питание 10 (32,3%) с преобладанием избыточной мас-
сы тела у детей с типичной бактериальной пневмони-
ей. У 5 (16%) детей наблюдались рахит и его остаточ-
ные явления. Анемия I-II степени имела место у 13 
(41%). Аллергический диатез выявлен у 2 (6%) детей, 
тимомегалия у 13 (40,6%). Из анамнеза выяснилось, 
что 11 (34,4%) детей перенесли пневмонию. Другим 
проявлением пневмонии был кашель. Влажный ка-
шель отмечался у 14 (23,3%) детей, сухой — у 11 (34%). 

Для окончательного подтверждения диагноза, 
наряду с изучением клинической картины, проводи-
лись клинико-лабораторное и рентгенологическое 
исследования. При анализе рентгенологических дан-
ных легких двусторонний очаговый характер пневмо-



44   Вестник экстренной медицины, 2012, № 3 

Клинические особенности и показатели цитокинов при внебольничной пневмонии у детей раннего возраста 

нического процесса обнаружен у 22 (68,6%), правосто-
ронний — у 7 (22%), левосторонний — у 3 (9,4%), сег-
ментарный — у 4 (12%) обследованных. Достоверное 
снижение уровня гемоглобина в периферической кро-
ви регистрировалось у 41%, достоверное повышение 
количества лейкоцитов до 7,8±0,3% (при норме 
4,8±0,3) — у 78%, умеренный лимфоцитоз — у 22%, 
достоверное увеличение СОЭ — у 66%. При бактерио-
логическом исследовании мазков из зева у детей с 
одинаковой частотой выделялись штаммы Staph. epi-
dermidis и Staph. aureus с E.coli и Ps. aeruginosa. 

Благодаря современным исследованиям стало 
возможным не только биологическое тестирование, 
но и количественное определение спонтанных цито-
кинов методом иммуноферментного анализа в биоло-
гических жидкостях, в частности, в сыворотке крови 
больных. Так, содержание TNFα было достоверно по-
вышено до 58,3±2,9 пг/мл (у практически здоровых 
детей 25,2±5,5 пг/мл; р<0,01), уровень ИЛ-1b - до 
143,2±4,1 пг/мл (у практически здоровых детей 
43,4±3,4 пг/мл; р<0,01). Полученные данные позволя-
ют думать о наличии определенной зависимости про-
дукции TNFα и ИЛ-1b от характера патологического 
процесса, о чем свидетельствует высокий уровень их 
секреции у детей с пневмонией (рис.). 

По нашим данным, содержание ИЛ-4 у детей воз-
растало незначительно — до 8,9±1,1 пг/мл (у практи-
чески здоровых детей 7,8±3,1 пг/мл). 

С целью повышения информативности цитокинов 
в оценке состояния больных детей нами введена ве-
личина, равная соотношению концентрации провос-
палительных цитокинов и уровня противовоспали-
тельного ИЛ-4. В группе практически здоровых детей 
соотношение ИЛ-1β/ИЛ-4 в среднем равнялось 
5,56±0,24. В группе детей с пневмонией в острый пе-
риод заболевания соотношение ИЛ-1β/ИЛ-4 в сред-
нем составляло 16,3±2,3, что превышало контрольные 
значения в 3,5 раза (р<0,01). Соотношение TNFα /ИЛ-4 
в некоторой степени может определять степень актив-

ности Th1 и Th2. В группе практически здоровых детей 
оно равно 3,23±0,12, что отражало главенствующую 
активность клеточного иммунитета. Возрастание его у 
детей с пневмонией в 2 раза, до 6,6±1,3 (Р<0,05) было 
характерно для острой фазы воспаления (табл.).  

Выводы: 
1. Для детей раннего возраста с внебольничной 

пневмонией характерны острое начало заболевания, 
выраженная интоксикация, влажный кашель. На рент-
генограмме отмечается поражение легких в основном 
с двух сторон, в периферической крови - лейкоцитоз и 
увеличение СОЭ. 

2. В сыворотке крови TNFα, ИЛ-1b и ИЛ-4 у детей с 
внебольничной пневмонией возрастает уровень TNFα, 
ИЛ-1b, несколько повышается содержание ИЛ-4 и со-
отношение ИЛ-1b/ИЛ-4 и TNFα/ИЛ-4.  

3. Уровень противовоспалительного (ИЛ-4) и про-
воспалительных (ИЛ-1b и TNFα) цитокинов и особенно 
соотношение ИЛ-1b/ИЛ-4 и TNFα/ИЛ-4, по нашему 
мнению, отражают состояние больных детей и могут 
служить информативным показателем для прогнози-
рования дальнейшего течения воспалительного про-
цесса. 
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Рис. Уровень цитокинов (пг/мл) в сыворотке крови у 
обследованных детей. 

Показатель Контрольная гр. Основная гр. 

TNFα/ИЛ-4 3,23±0,12 6,6±1,3* 

ИЛ-1b/ИЛ-4 5,56±0,24 16,3±2,3* 

Таблица. Соотношение TNFα/ИЛ-4 и ИЛ-1β/ИЛ-4. 

Примечание. * — р<0,05 по сравнению с контролем. 
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Шифохонадан ташқари пневмонияси бўлган бола-
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Informational-communicative technology for the organization  
of medical-diagnostic processes in medical emergency centers 
A.ABDUMANONOV, M.KARABAEV, V.HOSHIMOV 

Ферганский филиал РНЦЭМП 

В статье обоснована актуальность использования медицинских информационных систем в клинической 
практике. Выделены основные задачи их проектирования и создания с использованием достижений 
информационной технологии и формализованных баз данных. Описана разработанная авторами первая 
отечественная комплексная медицинская информационная система «ExterNET», обеспечивающая 
автоматизированную организацию информационной и интелектуальной поддержки лечебно – 
диагностического процесса, создание единого информационного пространства лечебного учреждения, а 
также электронного документооборота, в том числе истории болезни. Представлены результаты внедрения 
разработки в клиническую практику в условиях многопрофильного стационара экстренной медицины.  

Ключевые слова: экстренная медицина, стационар, организация работы, информационно-
коммуникационная технология. 

An actuality of implementing medical informational system in clinical practice is based in the article . The primary 
goals of the projecting and creating with the help of implementing the achievements of information technology 
and the formalized databases are allocated. Authors described the first former complex medical information sys-
tem «ExterNET» providing automated organization of informational and intellectual supports in medical - diagnos-
tic processes, creation of a unique information area of medical institution, electronic document circulation, and 
also case history. The results of introduction of the working out in clinical practice in many profile conditions of 
form emergency medicine are presented. 

Keywords: emergency medicine, hospital, organizing of work, Informational-communicative technology.  

Осуществляемые в системе здравоохранении рес-
публики преобразования выдвигают на первые пози-
ции проблему информационного обеспечения всех 
уровней системы, как основную проблему практиче-
ской медицины. Значение этой проблемы особенно 
актуально в системе экстренной медицины.  

В связи с этим осуществить поэтапной переход от 
бумажной информационной технологии к электрон-
ной информационно – коммуникационной техноло-
гии организации лечебно – диагностического процес-
са (ЛДП) становится необходимый задачей и является 
основой для создания информационной инфраструк-
туры лечебного учреждения (ЛУ), на которой будет 
базироваться автоматизация организации и управле-
ния как ЛДП, так и ЛУ в целом. При этом статус инфор-
мации становится как ресурсный, причем в учрежде-
ниях экстренной медицины – как стратегический. Это 
в свою очередь требует наличия возможности опера-
тивного получении необходимой информации о паци-
ентах, их болезнях и соответствующих профессиональ-
ных знаниях. 

В этом русле необходимо, прежде всего, переве-
сти организацию ЛДП из интуитивного на доказатель-
ный, а его управление из бюрократического в инфор-
мационную основу, что требует привлечение для оп-
тимизации его организации современных медицин-
ских информационных технологий, специальных про-
граммных обеспечений и технических средств сбора, 
хранения, обработки и представления информации, а 

также электронно – коммуникационной системы для 
их импорта и экспорта в масштабе ЛПУ, региона и при 
необходимости отрасли *1-3+. Как известно ЛДП – это 
технология информационного взаимодействия, с од-
ной стороны, лечащего врача с пациентом, а с другой, 
всех медицинских работников, имеющих отношение к 
пациенту, между собой. Автоматизация ЛДП не дол-
жен менять этой его сути, более того, она должна раз-
вивать и совершенствовать эту суть своими способами 
обращения с информацией. Отсюда следует, что 
прежде всего необходимо автоматизировать взаимо-
действие между участниками ЛДП и процесса доку-
ментирования всех шагов этого взаимодействия. 

Основным и обязательным носителем этого слож-
ного организованного обмена традиционно является 
бумажная история болезни (ИБ) официально утвер-
ждённой формы и структуры. Она служит для накопле-
ния информации, принятия врачебных решений, явля-
ясь не только медицинским, но и юридическим доку-
ментом. Однако отсутствие возможности пользоваться 
ею одновременно несколькими участниками ЛДП, 
трудночитаемость, а также произвольное содержание 
записей, отсутствие формализации медицинской ин-
формации затрудняет оперативное и полноценное его 
использование в практике экстренной медицины. 

Установлено *4+, что количество читаемой инфор-
мации в бумажной ИБ не превышает 75%, а коэффи-
циент полезности хранимой информации-82%. В ре-
зультате в условиях жесткого лимита времени, что 
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характерно для экстренной медицины, бумажная ИБ, 
забирая у врача много рабочего времени (не менее 
30%) для оформления, остаётся всего лишь пассивным 
накопителем информации с качеством содержания, 
далекого от требуемого. Становится очевидным, что 
организации ЛДП при неотложном состоянии на осно-
ве бумажного документооборота становится серьёз-
ным тормозом в усовершенствовании этого процесса. 
Решение очевидно — необходимо внедрение элек-
тронных информационно-аналитических и коммуни-
кационных технологий. 

В этом случае, с одной стороны, возникают воз-
можности автоматизированного формирования меди-
цинского документа, а с другой, их долговременного и 
безопасного хранения и при необходимости оператив-
ной обработки, передачи и предоставлении пользова-
телям, т.е обеспечить информационную и интеллекту-
альную поддержки ЛДП. Кроме этого, реализуя ком-
плексной подход в проектирование медицинской ин-
формационной системы (МИС), можно добиться, что 
автоматизацией будет охвачено не только ведение ИБ, 
но и организация других главных компонентов ЛДП. 

Отметим, что автоматизация медицинских учре-
ждений - это, прежде всего, создание единого инфор-
мационного пространства ЛПУ, что в свою очередь 
позволяет создать автоматизированные рабочие ме-
ста врачей, базы данных, вести электронные истории 
болезни (ЭИБ), создать их электронный архив и объ-
единять в единое целое все лечебные, диагностиче-
ские, административные, хозяйственные и финансо-
вые процессы. 

Таким образом, современное развитие и повыше-
ние эффективности экстренной медицинской помощи 
требует осуществления его комплексной автоматиза-
ции на основе оперативной и достоверной информа-
ции в реальном масштабе времени. 

Ниже описана разработанная нами первая отече-
ственная комплексная информационно – коммуника-
ционная и аналитическая система «ExterNET» *5-8+, 
реализующая в клинической практике все вышеотме-
ченные функции и внедренная в Ферганском филиале 
РНЦЭМП. 

Она представляет собой МИС, состоящую из 82 
компьютеров, объединенных в единую локальную 
сеть, серверных станций и специально разработанное 
программное обеспечение. 

Программно – технический комплекс системы 
«ExterNET» предназначен для автоматизации деятель-
ности учреждении экстренной медицины, которое в 
своем составе имеет многопрофильный стационар, 
приемно – диагностическое отделение, клинические 
лаборатории, подразделения функциональной диа-
гностики, аптеку, отдел переливания крови, блок пи-
тания, административные и необходимое инженерно 
технические, а также другие обеспечивающие подраз-
деления. 

Отметим, чтобы обобщить достаточно полную ин-
формацию о пациентах и врачебных действиях, орга-
низовать и управлять протекающими в лечебном 
учреждении процессами, необходимы ЭИБ и локаль-
ная сеть.  

В связи с этим нашей целью явилось проектирова-
ние и создание ЭИБ, функциями которой является не 
столько автоматизация ведения медицинской записи 

пациентов, столько новая технология информацион-
ной, интеллектуальной и коммуникационной под-
держки принятия врачебных решений путем пред-
ставления первично обработанной информации в ви-
де аналитических данных, а также новая эффективная 
технология взаимодействия различных подразделе-
ний стационара и участников ЛДП.  

История болезни должна стать настолько полной и 
структурированной, насколько это необходимо, чтобы 
формировать из составляющих её элементов любые 
вторичные документы: лист назначений, лист анали-
зов, рецепт для аптеки, направления в лаборатории 
выписки из истории, и т.п. 

Поскольку в республике пока еще не принят стан-
дарт на ЭИБ, мы руководствовались требованиями 
национального стандарта России (ГОСТ 52636-2006) 
«Электронная история болезни. Общие положения», 
введенного в действие с 1 января 2008 г. и устанавли-
вающего общие требования для разработки, к созда-
нию, сопровождению и использованию информацион-
ных систем типа «Электронная история болезни» *9+. 

В соответствии с этим под ЭИБ нами понимается 
информационная система, предназначенная для ве-
дения, хранения на электронных носителях, поиска и 
выдачи по информационным запросам (в том числе и 
по электронным каналам связи) персональных меди-
цинских записей (ПМЗ) пациентов именуемых далее 
электронными персональными медицинскими запи-
сями (ЭПМЗ). Относительно ЭПМЗ нами обеспечено 
главное требование стандарта — обеспечить выпол-
нение условия: 
неизменность и достоверность на протяжении всего 
периода хранения; 
регламентация прав доступа и конфиденциальность; 
персонифицируемость (возможность определить авто-
ра и происхождение записи в любой момент времени). 

По функциональным возможностям созданная 
нами ЭИБ относится к коллективному классу и являет-
ся неотъемлемым элементом лечебно-диагностиче-
ского процесса. В связи с этим в ней ЭПМЗ отчуждают-
ся от их авторов и могут быть извлечены из электрон-
ного архива другим медицинским работником, имею-
щим на это право, и использованы в качестве офици-
ального медицинского документа. 

Структура ЭПМЗ включает в себя все необходимые 
элементы (идентификатор пациента, идентификатор 
данной ЭПМЗ, дата и время, номер ИБ, идентифика-
тор автора ЭПМЗ, текст, отражающий его содержание, 
и др.), обеспечивающие ему медицинский и юридиче-
ский статус. 

Нами совместно с руководством ФФРНЦЭМП раз-
работано и внедрено положение о порядке создания 
и ведения ЭПМЗ пациентов в систему, где определен 
круг медицинских работников, имеющих на это право, 
а также структура вводимой ими информации, уста-
новленная согласно рекомендациям стандарта. 

При такой постановке вопроса ЭИБ будет служить 
ядром медицинской информационной системы (МИС) 
многопрофильного стационара, каким и является 
научной центр экстренной медицины и его филиалы. 

Отметим, что ЭИБ взамен «бумажной» — это, бес-
спорно, основа автоматизации медицинской деятель-
ности. Обычная ИБ – первичной носитель информа-
ции в обычной системе работы, ЭИБ – в автоматизиро-
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Рис. Схема электронной организации ЛДП 
и управления ЛПУ: 1 — канцелярия; 2 — 
плановый отдел; 3 — бухгалтерия; 4 — 
пищеблок; 5 — отдел метрологии; 6 — 
хозяйственный отдел; 7 — отдел кадров; 
8 — регистратура; 9 — приемно-диагнос-
тическое отделение; 10 — функциональ-
ная диагностика; 11 — лаборатория; 12 
— операционный блок; 13 — реанимация; 
14 — клинические отделения; 15 — отдел 
переливания крови; 16 — аптека; ЭУР — 
электронный учет и распределение ресур-
сов; ЛДП — лечебно диагностический про-
цесс; ЛПУ — лечебно-профилактическое 
учреждение; ЭлИБ — электронная исто-
рия болезни; БД — база данных. 

ванной. 
Создание подобных МИС имеет несколько вариан-

тов реализации, среди которых нами выбрано проек-
тирование и разработка ИС ведения ЭИБ, интегрируя в 
него все остальные функциональные модули 
(регистратура, лаборатория, аптека, ОФД, ОПК, стати-
стика, администрация и др.), необходимые для орга-
низации и управлении ЛДП. 

Все модули могут работать автономно или в систе-
ме «ExterNET». 

На рис. показана разработанная нами схема элек-
тронной организации ЛДП и управления ЛПУ. 

Диапазон функциональных возможностей подоб-
ных информационных систем медицинского назначе-
ния определяется решением следующих основных 
задач: 
— сбор, регистрация и документирование данных; 
— обеспечение обмена информацией; 
— хранение и поиск нужной информации; 
— контроль течения болезни; 
— поддержка принятия решения; 
— организация ресурсного обеспечения пациентов; 
— статистический анализ данных. 

Следует еще раз отметить, что использование ИТ в 
клинической медицине должно иметь цели не заме-
нить опыт и умение врача, а напротив повысить его 
роль, снабдить его информацией и знаниями своевре-
менно и в удобной для него формате, позволить кон-
центрироваться на клинической работе, представить 
ему нужную информацию в нужный момент в нужном 
месте и в требуемом объеме. 

Таким образом, нами разработан математический 
формализм, технология человеко – компьютерного 
взаимодействия и необходимый компьютерний про-
граммный инструментарий, позволяющие в совокуп-

ности осуществлять не только сбор, хранение и пред-
сотавление медицинской информации, но и интеллек-
туальную обработку массива медицинских данных 
при работе с пациентами, и решать необходимые за-
дачи по информационной, а также интеллектуальной 
поддержке врачебных решений. 

Для лечащих врачей нужны компьютерные про-
граммы и электронные технологии, соответствующие 
способу их работы.  

Общение пользователя с медицинской информаци-
онной системой “ExterNET” осуществляется посред-
ством специально созданных автоматизированных 
рабочих мест (АРМ) и их интерфейсов. При этом для 
различных типов пользователей нами создано 25 соот-
ветствующих АРМов, предоставляющие возможность 
реализовать все действия, которые пользователь вы-
полняет в своей работе, то есть учитывающие функци-
ональные обязанности каждой категории сотрудников. 

Учёт функциональных обязанностей сотрудников 
является важнейшим требованием, которое необхо-
димо соблюдать при выборе интерфейсных решений 
в создаваемом программном обеспечении МИС. 

Отметим, что при разработке АРМов и пользова-
тельских интерфейсов учтены все требования стандар-
та, а именно в разработанных нами интерфейсах 
предоставления ЭПМЗ интуитивно понятно и не до-
пускает двусмысленного толкования и выполнено с 
учетом эргономических требований, а также имеются 
элементы, позволяющие однозначно определить: к 
какому пациенту относятся данная ЭПМЗ; дату и вре-
мя описываемого в ЭПМЗ события; статус, стадию 
жизненного цикла ЭПМЗ и.т.п. 

Для удобства ввода информации по осмотру врачу 
предлагается специальная система шаблонов осмот-
ров, которая создана ведущими специалистами цен-
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тра с использованием международных стандартов 
медицинских терминов (SNOVMED). Отметим, что за-
ранее заготовленные шаблоны текстов — ценный спо-
соб облегчения работы врача и одновременного по-
вышения её культуры, если только не предоставлять 
составление этих шаблонов всем, кто захочет. Задача 
заключается в том, чтобы с помощью высококвалифи-
цированных специалистов составить набор наилуч-
ших, наиболее полных и дифференцированных сте-
реотипных описаний. Разработанные необходимые 
количества шаблонов по направлением клинической 
медицины включены в состав сервисных программ 
системе “ExterNET”. 

Учитывая актуальность интеллектуальной под-
держки процесса принятия врачебных решений, нами 
разработаны специальная прикладная программа и 
его база данных (БД), обеспечивающие автоматиче-
скую обработку данных ЭИБ и их анализ с учетом име-
ющихся в клинической практике норм, динамики и 
т.п., с последующим предоставлением врачу для ис-
пользования.  

Естественно, база данных, база знаний и алгоритм 
вычисления и анализа медицинских параметров этих 
программ создаются специалистами — медиками для 
каждого направления экстренной медицины отдель-
но, либо они должны основываться на официально 
утвержденных или рекомендованных источниках.  

В результате, разработанная нами система веде-
ния ИБ стала информационно-аналитической, и архи-
тектура, структура его базы данных (БД) спроектиро-
ваны нами с учетом особых требований, связанных с 
данной её функцией. 

Медицинская информационная система 
“ExterNET” базируется на клиент-серверной архитекту-
ре. Для максимальной эффективности система ис-
пользует объектно-реляционный принцип формиро-
вания БД.  

Известно, что лечебно-диагностические стандарты 
позволяют регламентировать главный технологиче-
ский процесс экстренной медицины — своевремен-
ную диагностику угрожающих жизни пациента состоя-
ний и квалифицированное их устранение на этапах 
оказания экстренной медицинской помощи. В связи с 
этим в разработанной нами ЭИБ предусмотрено авто-
матическое регистрирование даты и времени форми-
рования информации о выполнении тех или иных ле-
чебно – диагностических процедур, а в его БД занесе-
ны утвержденные или рекомендуемые регламенты 
стандарта, что позволит автоматизировать, в рамках 
ЭИБ контроль за их правильным выполнением. 

Разработанные нами ЭИБ и технологии “ExterNET” 
в 2008 году прошли клинические испытания в Ферган-
ском филиале РНЦЭМП и приняты на опытную эксплу-
атацию в условиях его стационара, где сегодня успеш-
но функционирует и совершенствуется. 

Для обеспечения круглосуточной и бесперебойной 
работы программно-технической части системы, под-
держки его пользователей в структуре ФФРНЦЭМП 
создан специальный отдел, укомплектованный про-
граммистами из числа разработчиков и инженерно - 
техническим персоналом. 

Эффективная эксплуатация информационной си-
стемы обеспечиваются путем обучения и тренинга 
всех пользователей на специальных курсах, по утвер-

жденным программам, со сдачей экзамена на получе-
ние сертификата. 

Заключение 
Использование разработанного нами ИКТ 

“ExterNET” в клинической практике экстренной меди-
цины позволяет: 

1. Весь комплекс медицинских документов, в том 
числе истории болезни, перевести в электронный 
формат, обеспечить их автоматизированное формиро-
вание, передачу, обработку, поиск и архивирование. 

2. Создание единого информационного простран-
ства в ЛПУ обеспечивает информационную, интеллек-
туальную и коммуникативную поддержку организа-
ции лечебно – диагностических процессов и принятия 
оптимальных врачебных решений. 

3. Способствует выполнению лечебно – диагности-
ческих стандартов и их оперативному контролю. 

4. Автоматизирует взаимосвязи клинических, пара-
клинических и других подразделений ЛПУ в интересах 
пациентов. 

5. Обеспечивая автоматизированное получение 
различных сводок, данных и официальных статиче-
ских отчетов и на их основе анализ деятельности как 
ЛПУ в целом, так и его структурных подразделений, 
повышает эффективность управленческих действий. 

6. Обеспечивает необходимой уровень безопасно-
сти медицинской информации. 
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ВНУТРИСЕЛЕЗЕНОЧНОЙ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ФЕТАЛЬНЫХ ГЕПАТОЦИТОВ ЧЕЛОВЕКА КАК СПОСОБА  
КОРРЕКЦИИ ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У КРЫС 

М.Д.УРАЗМЕТОВА, Р.Ш.МАВЛЯН-ХОДЖАЕВ, А.А.МАДАМИНОВ, Р.К.АХМЕДОВА, 
М.И.АБДУКАДЫРОВА, Ф.С.ЮСУПОВА 

Morphofunctional estimation of efficiency of intrasplenic transplantation  
of fetal human hepatocytes as a way of hepatic insufficiency correction at rats 
M.D.URAZMETOVA, R.SH.MAVLYAN-HODJAEV, A.A.MADAMINOV, R.K.AHMEDOVA, 
M.I.ABDUKADIROVA, F.S.YUSUPOVA 

Республиканской научный центр экстренной медицинской помощи 

Белым беспородным крысам с ОПН, воспроизведенной методом однократного внутрибрюшинного введе-
ния неразведенного четыреххлористого углерода, внутриселезеночно трансплантировали фетальные гепа-
тоциты человека (ФГЧ), что оказывало положительное влияние на все биохимические параметры крови. На 
14-21-е сутки после введения ФГЧ в пульпу селезенки крыс с моделью ОПН в паренхиме печени развива-
лись репаративно-восстановительные процессы, что выражалось, главным образом, в гипертрофии и ги-
перплазии гепатоцитов. Соединительнотканные тяжи между печеночными дольками к концу эксперимен-
та исчезали не полностью, что свидетельствовало о частичном восстановлении структуры печени животных. 
Значительным и основным фактором в восстановлении паренхимы являлась полиплоидия печеночных 
клеток, выражающаяся в увеличении размеров ядер гепатоцитов и гипертрофия самих клеток, что является 
косвенным подтверждением приживления ФГЧ в печени крыс с моделью ОПН. 

Ключевые слова: морфология, фетальные гепатоциты человека, острая печеночная недостаточность, 
четыреххлористый углерод, внутриселезеночная трансплантация гепатоцитов. 

White outbred rats with ALF reproduced by a method of unitary intraperitoneal introduction of undiluted Carbon 
Tetrachloride, intrasplenic have been transplanted Human’s Fetal Hepatocytes (HFH). Transplantation of HFH by 
an animal with ALF had positive impact on all biochemical parametres of blood of investigated animals. Morpho-
logical researches have shown, that in a parenchyma of a liver of rats after introduction of HFH in a pulp of a lien 
to rats with model ALF in a liver parenchyma for 14-21 days there were the reparativ-regenerative processes ex-
pressed mainly in a hypertrophy and a hyperplasia of hepatocytes. Connective tissue taenia between hepatic 
lobes by the end of experiment disappeared, but not completely, that testified partial restoration of structure of 
animals liver. And a major factor in parenchyma restoration was the polyploidy of hepatic cells expressed in aug-
mentation of the sizes of kernels of hepatocytes and a hypertrophy of cells that is indirect acknowledgement of 
engraftment HFH in a liver of rats with model ALF was appreciable. 

Keywords: Morphology, Human’s Fetal Hepatocytes (HFH), Acute Liver Failure (ALF), Carbon Tetrachloride Poisoning, 
Intrasplenic Transplantation Hepatocytes.  

По данным ВОЗ, смертность от хронической пече-
ночной недостаточности занимает пятое место среди 
других заболеваний, а от острой печеночной недоста-
точности (ОПН) достигает 70-90% *6,7,9,13+. Печеноч-
ная недостаточность может осложнять течение не 
только заболеваний гепато-панкреатодуоденальной 
зоны, но и других органов и систем организма. Описа-
ны случаи молниеносной печеночной недостаточно-
сти при миллиарном туберкулезе, раке легкого, бо-
лезни Альцгеймера и другой патологии *8+. 

Лечение печеночной недостаточности с помощью 
трансплантации зрелых соматических и фетальных 
гепатоцитов является новым этапом развития практи-
ческой гепатологии *2,5,4,11,14+. Трансплантация ге-
патоцитов направлена на восстановление утраченных 
функций печени пациента и активацию регенерации 
неповрежденной паренхимы печени. Такой подход 
объясняется тем, что даже в очень сильно поврежден-
ной печени часть паренхиматозных клеток окружаю-
щих зоны некроза, является жизнеспособной и при 
определённых условиях может регенерировать *10+. 

Цель работы – изучение морфофункциональных 

критериев эффективности внутриселезеночной транс-
плантации изолированных гепатоцитов в коррекции 
тяжелой формы печеночной недостаточности у экспе-
риментальных животных. 

Материал и методы 
В качестве донорского материала использовали 

печень из плодов человека. Фетальные гепатоциты 
человека (ФГЧ) (18-22 нед. внутриутробного развития) 
получали в результате легальных абортов, выполне-
ных в поздние сроки по медицинским показаниям в 
отделении патологии беременности 1-й, 6-й и 9-й го-
родских больниц г. Ташкента. Для получения гепато-
цитов из печени плода использовали методику выде-
ления клеток, состоящую из 4 этапов: I —нерецир-
куляторная перфузия печени ЭДТА-содержащим рас-
твором, II — рециркуляторная перфузия печени рас-
твором, содержащим 0,025% коллагеназы, III —
диспергирование печени, IV — отмывка гепатоцитов 
центрифугированием *1+. При микроскопировании 
клеточного состава полученных ФГЧ определялись 
гепатоциты и их предшественники — гепатобласты до 
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60%, гемопоэтические клетки (в том числе макрофаги) 
— до 30% и непаренхиматозные клетки — до 10%. 
Выход клеток из 1 г ткани печени составил 12,6±0,28 
(х108), жизнеспособность в первые 2 часа после полу-
чения — 96,2±3,4%. Жизнеспособность клеток оцени-
вали следующим способом: 300 мкл раствора трипа-
нового синего добавляли к 100 мкл суспензии клеток 
(конечная концентрация трипанового синего 0,45%). 

Модель ОПН воспроизводилась путем однократно-
го внутрибрюшинного введения половозрелым беспо-
родным крысам-самцам неразведенного гепатотроп-
ного токсина ССl4 в дозе 1 мл/кг *3+. Животные были 
разделены на две группы. Всего в эксперименте ис-
пользовано 140 половозрелых беспородных крыс-
самцов массой 170-220 г. 1-ю (контрольную) группу 
составили крысы с моделью ОПН. Во 2-ю (сравнитель-
ную) группу вошли животные, которых лечили с помо-
щью ФГЧ без дополнительного введения иммуносу-
прессоров. Для этого им внутриселезеночно транс-
плантировали свежевыделенные ФГЧ на вторые сутки 
после индуцирования ОПН в дозе 15-20 млн клеток в 
объеме 0,15-0,20 мл в питательном растворе RPMI 
1640 лапаротомическим доступом в нижний и сред-
ний полюс паренхимы селезёнки в 2-3 точки путем 
медленной и осторожной инъекции 1 мл туберкули-
новым шприцем в течение 1,0-1,5 мин (рис.). В мо-
мент введения селезенку слегка смачивали физиоло-
гическим раствором, предохраняя его от высыхания. 
После окончания процедуры введения клеток крово-
течения и разрыва капсулы селезенки не наблюда-
лось. Такой способ введения ФГЧ выбран нами пото-
му, что вена селезенки имеет общий кровоток с пече-
нью, что позволяет вводимым в течение 20 минут ФГЧ 
сразу попадать в ткань печени. Кроме того, по данным 
разных авторов, селезенка ввиду общности филогене-
тического развития с печенью имеет способность 
удерживать часть фетальных клеток в своей паренхи-
ме, образовывая, таким образом, очаги (пулы) раз-
множения из ФГЧ. 

Животных содержали в соответствии с правилами, 
принятыми Европейской конвенцией по защите по-
звоночных животных, используемых для эксперимен-
тальных целей (Страсбург, 1986), и с одобрения Наци-
онального этического комитета. За эксперименталь-
ными животными наблюдали в течение 21 суток. Био-
химические параметры крови изучали после забоя 
животных на 0, 7-е, 14-е сутки. Забой осуществляли 
под эфирным наркозом. 

Световая микроскопия была выполнена в отделе-
нии патоморфологии РНЦЭМП и клинико-
биохимической лаборатории. Для обзорной световой 
микроскопии материал фиксировали в 10% нейтраль-
ном растворе формалина. На светооптическом уровне 
исследовали парафиновые срезы, окрашенные ге-
матоксилином и эозином для оценки морфологии 
клеток, суданом III для определения липидов и по Ван
-Гизону — для визуализации фиброзного процесса. 

Гистологически оценивалось полнокровие цен-
тральных и воротных вен, выраженность жировой 
дистрофии гепатоцитов, очаги некроза гепатоцитов 
состояние перипортальных трактов (разрастание со-
единительной ткани, формирование междольковых 
септ, инфильтрация) и желчных капилляров 
(изменения эндотелия, холестаз), воспалительно-

клеточная инфильтрация паренхимы, наличие деля-
щихся клеток. 

Для сравнительного анализа динамики изменения 
показателей в ходе эксперимента использовали непа-
раметрическую статистическую обработку результа-
тов. Для оценки достоверности различий до и после 
воздействия применялся критерий Вилкоксона. Для 
расчетов использовался статистический пакет про-
грамм Statistica. Значения p<0,05 рассматривались как 
достоверные. 

Результаты и обсуждение 
После введения четыреххлористого углерода 

наблюдалось токсическое поражение печени с карти-
ной ОПН. При ОПН в крови крыс происходили досто-
верные нарушения всех биохимических параметров, 
напрямую связанных с поражением ткани печени. 
Трансплантация ФГЧ животным с ОПН оказывала по-
ложительное влияние на все биохимические парамет-
ры крови (табл.). 

Лабораторным признаком печеночно-клеточной 
недостаточности является нарастание концентрации 
билирубина. В эксперименте у животных с моделью 
ОПН на 7-е сутки обнаружено достоверно увеличение 
содержание общего билирубина в 4,0 раза с пиком на 
14-е сутки до 31,33±11,86 мкмоль/л (у здоровых 
6,83±2,09). Через 5 и 12 суток после трансплантации 
ФГЧ повышенный уровень общего билирубина сни-
жался в среднем на 31,5%, с достоверным снижением 
по отношению к данным крыс в соответствующие сро-
ки исследования без трансплантации только на 7-е 
сутки (p<0,05). 

Одним из основных показателей активности патоло-
гического процесса в печени является цитолиз. У жи-
вотных с моделью ОПН активность индикаторных фер-
ментов на 7-е и 14-е сутки достоверно повышалась: 
АЛТ — в 2,0 и 2,2 раза, АСТ — в 1,6 и 2,0 раза. Статисти-
чески достоверное снижение активности ферментов 
регистрировалось через 5-12 суток после транспланта-
ции ФГЧ: АЛТ — на 62-69%, АСТ — на 58-62%. 

Основным признаком ОПН является печеночная 
энцефалопатия, оказывающая решающее влияние на 
течение ОПН и прогноз заболевания. Этот симптом 
развивается вследствие проникновения через гемато-
энцефалический барьер эндогенных нейротоксинов и 
их воздействия на астроглию как результат недоста-
точности клеток печени. Основную роль в этом меха-
низме играет аммиак, занимающий ведущее место 
среди эндогенных нейротоксинов. В наших исследова-
ниях концентрация аммиака в крови при ОПН во все 
сроки наблюдения возрастала в 1,8-2,4 раза. Пересад-
ка ФГЧ способствовала достоверному снижению этого 
показателя за счет воздействия донорских ФГЧ на ор-
ганизм экспериментальных животных, что совпадало 
с уменьшением клинических симптомов гепатоцере-
бральной недостаточности. 

Таким образом, саногенные механизмы алло-
трансплантации ФГЧ включают дезинтоксикационный 
и ускоряющий процесс пролиферации клеток при 
остром токсическом повреждении органа. 

Выраженная патология отмечена при макроскопи-
ческом исследовании погибших на 5-6-е сутки крыс 
при лапаротомии — плотная поверхность печени 
красноватой окраски, зернистость и закругленность 
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краев. При микроскопическом исследовании выявле-
ны повреждения гепатоцитов с очагами некрозов 
(более 1/3 площади среза) и лейкоцитарной инфиль-
трацией, участки дискомплексации балочных струк-
тур. Наиболее выраженные изменения были обнару-
жены на светооптическом уровне в зоне портальных 
трактов (рис.). 

У всех крыс, погибших на 7-е сутки, при исследова-
нии структуры печени наблюдались изменения, ана-
логичные таковым у погибших на 5-е сутки животных . 
Морфологические изменения в печени крыс, погиб-
ших на 8-9-е сутки, были представлены мелкоочаговы-
ми некрозами, поврежденными гепатоцитами (до 1/3 
площади среза), около некротически измененных ге-
патоцитов имелись скопления нейтрофилов. На 10-е 
сутки у погибших крыс отмечалась инфильтрация пе-
рипортальных зон лимфоцитами. Сами гепатоциты 
были полиморфными. Как правило, клетки были уве-
личены в размерах. В цитоплазме их присутствовали 

признаки гидропической и зернистой дистрофии, пре-
имущественно в области центральных вен. Балочное 
строение печени было нарушено. Имелись двуядер-
ные гепатоциты. В ряде случаев наблюдались очаго-
вые некрозы клеток печени. Просветы синусоидных 
капилляров неравномерно кровонаполнены. Про-
странства Диссе несколько расширены. В них появля-
лись тонкие пучки коллагеновых волокон 
(капилляризация синусоидов). Клетки Купфера увели-
чены в объеме. Морфологические изменения в пече-
ни крыс, погибших на 13-14-е сутки, были представле-
ны жировой инфильтрацией паренхимы печени и ха-
рактеризовались постепенным снижением интенсив-
ности поражения печеночных долек от перипорталь-
ной зоны к центру. Таким образом, наблюдалось 
нарушение общей архитектоники печени, микроцир-
куляторные нарушения, клеточный полиморфизм, 
разрушение пограничной пластинки; дискомплекса-
ция гепатоцитов, жировая, гидропическая и балонная 

А Б 

А Б 

А 

Рис. Структура печени при CCL4-индуцированной 
ОПН. 7-21-е сутки эксперимента, световая микро-
скопия. Окраска гематоксилином и эозином, x200. 
А — контрольная группа, Б — основная группа.  
1 – центральная вена; 2 – синусоиды, 3 —
вакуолизированные гепатоциты; 4 – очаги, соот-
ветствующие локализации липидов при окраске 
суданом III. 
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дистрофия гепатоцитов, липофусциноз гепатоцитов, 
очаговые гепатонекрозы, гиперхромия и полихромия, 
дегенерация (вакуолизация) ядер гепатоцитов; внут-
ридольковая лимфо-плазмоцитарная инфильтрация, 
перицентральная лимфоидная инфильтрация. 

Пересадка ФГЧ способствовала восстановлению и 
сохранности балочной структуры с преобладанием 
неповрежденных гепатоцитов, уменьшению жировых 
включений, увеличению количества непаренхиматоз-
ных клеток печени. ФГЧ оказывались наиболее эффек-
тивным методом коррекции печеночной недостаточ-
ности за счет протективной функции пересаженных 
клеток (рис.). 

Результаты морфологического исследования пече-
ни крыс опытной группы после внутриселезеночного 
введения им ФГЧ в начальные сроки (7 дней) показа-
ли, что степень некроза печеночных клеток и воспали-
тельно-клеточной инфильтрации паренхимы, фибро-
за, дистрофии гепатоцитов, степень пролиферации 
эпителия желчных протоков были выражены почти в 
той же степени, что и при изменениях печени крыс 
контрольной группы. Толстые соединительнотканные 
тяжи пронизывали паренхиму печени. Довольно боль-
шие участки в паренхиме занимали воспалительные 
инфильтраты, состоящие из лимфоцитов, макрофагов 
и фибробластов. Выявлялись отек, очаговые кровоиз-
лияния и изменения цвета печени, резкое расшире-
ние синусоидов, портальных сосудов и центральных 
вен, выраженный стаз в них элементов крови. 

К 14-м суткам явления отека паренхимы значи-
тельно уменьшались, в некоторых участках полностью 
исчезали. Наблюдались процессы пролиферации эпи-
телия желчных протоков. Гепатоциты в паренхиме 
печени располагались беспорядочно. 

Печеночные балки формировались в основном в 
непосредственной близости от расширенных сосудов 
портального тракта и центральных вен. Выявлялось 
большое количество гипертрофированных гепатоци-
тов с большими ядрами. Количество двуядерных гепа-
тоцитов несколько увеличивалось. Определялись при-
знаки активации купферовских клеток, особенно 
вблизи соединительнотканных прослоек. 

В последующие сроки (21-е сут.) на отдельных 
участках паренхимы печени отмечалось частичное 
восстановление балочной структуры (рис.). Структура 
и размеры гепатоцитов сильно варьировали. Основ-
ную массу паренхимы составляли гипертрофирован-
ные гепатоциты с ядрами различных размеров. Вос-
станавливалась цитоплазма некоторых печеночных 
клеток, при окраске гематоксилином и эозином они 
окрашивались в розовый цвет. В непосредственной 
близости от портальных трактов они были мелкие с 
плотной зернистой цитоплазмой, часто двуядерные. 
Ближе к периферии дольки структура печеночных 
балок не определялась, клетки были крупнее, с боль-
шими ядрами. В некоторых участках продолжали 
определяться участки с жировой дистрофией гепато-
цитов. Соединительнотканные прослойки между пе-
ченочными дольками становились немного тоньше, 
чем в предыдущие сроки, иногда исчезали совсем. 

Таким образом, развитие токсического гепатита, 
вызванного однократным введением четыреххлори-
стого углерода, сопровождается жировой инфильтра-
цией паренхимы печени и характеризуется постепен-
ным снижением интенсивности поражения печеноч-
ных долек от перипортальной зоны к центру. Морфо-
логические исследования печени крыс с транспланта-
цией ФГЧ в пульпу селезенки показывают, что в парен-
химе печени на 14-21-е сутки развиваются репаратив-
но-восстановительные процессы, выражающиеся, 
главным образом, в гипертрофии и гиперплазии гепа-
тоцитов. Соединительнотканные тяжи между печеноч-
ными дольками к концу эксперимента исчезают не 
полностью, что свидетельствует о частичном восста-
новлении структуры печени животных. При внутрисе-
лезеночном введении ФГЧ при CCL4-ОПН основным 
фактором регенерации является полиплоидия пече-
ночных клеток, выражающаяся в увеличении размеров 
ядер гепатоцитов и гипертрофия самих клеток, восста-
новлении микротопографических взаимоотношений в 
ацинусе и создании условий для пролиферации гепа-
тоцитов. Эти данные являются косвенным подтвер-
ждением приживления ФГЧ в печени крыс с модели-
рованной острой печеночной недостаточностью. 

Показатель Здоровые 
Модель ОПН 

7-е сутки 14-е сутки 

Билирубин общий, мкмоль/л 6,83±2,09 
27,64±10,49* 
8,85±2,34** 

31,33±11,86* 
9,58±4,62 

Альбумин, г/л 45,60±7,22 
27,64±10,49* 
40,62±8,82** 

31,33±11,86* 
37,58±6,37 

АЛТ, мккат/л 30,60±7,35 
60,27±6,69* 

37,54±8,26** 
66,50±10,82* 
45,58±10,16 

АСТ, мккат/л 136,73±37,71 
217,91±34,34* 

126,69±32,70** 
270,83±66,82* 
167,50±43,00 

Мочевина, мкмоль/л 3,65±0,72 
7,65±1,49* 

4,23±0,72** 
11,67±2,82* 
5,49±1,58** 

Аммиак, мкмоль/л 96,80±16,94 
232,64±82,41* 

135,08±43,56** 
178,00±68,33 
123,75±23,33 

Таблица. Биохимические показатели крови крыс после индукции ОПН (числитель) и лечения (знаменатель) 
путем внутриселезеночной трансплантации ФГЧ (±SD) 

Примечание. * — достоверность различий (тест Вилкоксона P<0,05) по отношению к данным до транспланта-
ции, ** — по отношению к данным в соответствующие сроки исследования без трансплантации. 
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Заключение 
Положительное воздействие ксенотрансплантации 

фетальных гепатоцитов на поврежденную печень сов-
падает с эффектами регенерации печени, что обосно-
вывает целесообразность трансплантации клеток, со-
держащей выделенные фетальные изолированные 
гепатоциты и создает предпосылки для использова-
ния их в клинических условиях при ОПН. 
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ТРАНСПЛАНТАЦИЯСИНИНГ 

САМАРАДОРЛИГИНИ КАЛАМУШЛАРДА 
МОРФОФУНКЦИОНАЛ БАҲОЛАШ 
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А.А.Мадаминов, Р.К.Ахмедова, М.И.Абдукадырова, 

Ф.С.Юсупова 
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 
Оқ хашаки каламушларда ўткир жигар етишмовчи-

лиги (ЎЖЕ) қорин ичига бир марта суюқлаштирилма-
ган тўрт хлорли углерод юбориш йўли билан чақири-
либ, сўнгра талоқ ичига инсоннинг фетал гепатоцитла-
ри (ИФГ) трансплантация қилинганда қоннинг барча 
биохимик ўзгаришлари ижобий ўзгарганлиги кузатил-
ди. ЎЖЕ модели бўлган каламушларнинг талоқ кунга-
расига ИФГ юборилгандан сўнг 14-21-кунлари жигар 
паренхимасида репаратив-тикланиш жараѐнлари 
бошланади ва бу асосан гепатоцитларнинг гипертро-
фияси ва гиперплазияси билан намоѐн бўлади. Жигар 
бўлакчалари орасидаги бириктирувчи тўқимали 
тасмалар тажриба ниҳоясига яқин анча сўрилади ва бу 
жигар структурасининг қисман тикланишига далолат 
беради. Гепатоцитлар ядроси ўлчамларининг каттала-
шуви ҳамда ўзларининг гипертрофияси билан намоѐн 
бўлувчи жигар хужайраларининг полиплоидияси па-
ренхима тикланишининг салмоқли ва асосий омили 
эканлиги, бу эса ИФГнинг битиб кетишига аломат 
эканлиги кўрсатилган. 

 
Контакт: проф. Уразметова Маиса Дмитриевна. 
РНЦЭМП, экспериментальный отдел. 
Ташкент 100107, ул. Фархадская, 2. 
Тел.: +99871-150-4384, E-mail: urazmetovr@gmail.com 
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ПОЛНОЕ РАСПЛАВЛЕНИЕ ДИВЕРТИКУЛА МЕККЕЛЯ, 
ОСЛОЖНЕННОЕ РАЗЛИТЫМ ГНОЙНО-ФИБРИНОЗНЫМ ПЕРИТОНИТОМ 

Х.А.АКИЛОВ, Ж.А.ЖАББАРОВ, Н.Т.УРМАНОВ, Ш.Я.АСАДОВ 

Mekkel’s diverticula full dissolution  
complicated by poured purulent-fibrinogenous peritonitis  
H.А.АКILOV, DJ.А.DJABBAROV, N.Т.URMANOV, SH.YA.АSADOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи,  
Ташкентский институт усовершенствования врачей 

Описан уникальный клинический случай успешного оперативного лечения больного с гангренозно-
перфоративным дивертикулитом Меккеля с полным расплавлением дивертикула, осложненной гнойно-
фибринозным перитонитом. 

Ключевые слова: дивертикул Меккеля, перфорация, перитонит. 

A unique clinical case of successful operative treatment of the patient with gangrenous-perforated diverticulitis of 
Mekkel and its full dissolution complicated by purulent-fibrinogenous peritonitis. 

Keywords: Mekkel’s diverticula, perforation, peritonitis. 

Дивертикул Меккеля встречается с частотой при-
близительно 2%. В большинстве случаев он никак не 
проявляет себя в течение всей жизни и обнаруживает-
ся лишь на аутопсии *1+. В последние годы появились 
данные о том, что дивертикулез ободочной кишки 
встречается у 30-50% населения старше 50 лет и почти 
у каждого в возрасте 80 лет *5+. 

Дооперационная диагностика патологии диверти-
кула Меккеля и его осложнений до настоящего време-
ни вызывает затруднения, что нередко приводит к 
неправильной тактике и запоздалой операции. Ле-
тальность вследствие осложнений, связанных с пато-
логией дивертикула Меккеля, колеблется, по разным 
данным, от 4,6 до 38%. Поэтому каждое новое сооб-
щение, несмотря на свою описательность и казуистич-
ность, представляет определений интерес. Если ди-
вертикул Меккеля встречается сравнительно редко, то 
с его патологией мы встречаемся еще реже *1,6+. 

Выпячивание участка подвздошной кишки 
(представляющего собой необлитерированную прок-
симальную часть желточного протока), напоминаю-
щее по форме червеобразный отросток, впервые опи-
сал немецкий анатом Й. Меккель в 1809 г. Впослед-
ствии эта патология получила название дивертикула 
Меккеля. 

Формы дивертикула разнообразны, но чаще он 
выглядит как выпячивание участка кишечной стенки 
на противоположной брыжеечной стороне подвздош-
ной кишки. Возможно расположение дивертикула на 
брыжеечном крае и даже в толще брыжейки. Расстоя-
ние от дивертикула до илеоцекального клапана 
(баугиниевой заслонки) варьирует в широких преде-
лах – от 10-30 до 120 см. Длина самого дивертикула 
колеблется от 1-2 до 15-20 см. Ширина дивертикула 1-
5 см, обычно он свободно сообщается с просветом 
кишки *3+. 

Тонкокишечные дивертикулы подразделяются на 
врожденные и приобретенные. Врожденные диверти-
кулы, образующиеся в периоде эмбрионального раз-
вития, характеризуются удвоением средней кишки. Их 
появление связывают с действием как пульсионных 

(повышение внутрикишечного давления), так и трак-
ционных (выпячивание стенки кишки под действием 
внекишечных причин) факторов. Приобретенные ди-
вертикулы встречаются чаще пульсионных *4+. 

Дивертикул Меккеля выявляется у 0,06-2,9 % боль-
ных, оперированных на органах брюшной полости. У 
44-68% из них он становится причиной возникновения 
острой хирургической патологии брюшной полости: 
острого дивертикулита; кишечного кровотечения 
вследствие образования пептической язвы слизистой 
оболочки дивертикула; перфорации с перитонитом; 
ущемления дивертикула в грыжевом мешке (грыжа 
Литтре); кишечной непроходимости (инвагинация, 
заворот) *4+. 

Гангренозно-перфоративный дивертикулит, кото-
рый является наиболее тяжелым осложнением воспа-
ления дивертикула Меккеля, развивается вследствие 
деструктивного процесса в его стенке. При гангреноз-
ном дивертикулите из-за некроза его стенки сравни-
тельно быстро происходит перфорация с последую-
щим перитонитом. Перфорация дивертикула Меккеля 
опасна и тем, что из-за подвижности дивертикула 
гной и кишечное содержимое могут попасть в различ-
ные отделы брюшной полости *2+. 

Мы наблюдали случай перфорации с полным рас-
плавлением дивертикула Меккеля и кишечной труб-
ки, в результате чего кишечная трубка разделилась на 
две части.  

Описание случая 

Больной М., 14 лет, доставлен машиной скорой 
помощи 10.11.10 г. в 23.45 с жалобами на боли по 
всему животу, тошноту, многократную рвоту, сла-
бость, головокружение. Из анамнеза заболевания: 
болеет со 02.11.10 г. Заболевание началось остро с 
болями в животе. Находился дома. Ребенок осмотрен 
врачом скорой помощи и по назначению участкового 
педиатра получал лечение в домашних условиях в 
течение 8 дней. С каждым днем состояние ребенка 
прогрессивно ухудшалось, и в крайне тяжелом состоя-
нии он был доставлен в РНЦЭМП. 

Случаи из практики 
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Общее состояние больного крайне тяжелое. Созна-
ние ясное. Выражение лица страдальческое. Положе-
ние пассивное. Кожные покровы бледной окраски, 
конечности холодные. Температура тела 35,5°С. Дыха-
ние поверхностное, учащенное. Пульс нитевидный до 
140 уд. в мин. Артериальное давление не определяет-
ся. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот рав-
номерно вздут, отстает в акте дыхания. При пальпа-
ции резко болезненный во всех отделах. Определяет-
ся напряжение мышц передней брюшной стенки. 
Симптом Щеткина-Блюмберга положительный. Перку-
торно тимпанит, печеночная тупость сохранена. Пери-
стальтика кишечника вялая. 

На обзорной рентгенограмме брюшной полости 
свободного газа под куполами диафрагмы нет. Отме-
чается раздутость петель тонкой и толстой кишок. 

Общий анализ крови: Hb-161 г/л, э.-5,3х10-12/л, 
цв.пок.-0,9, л.-16,0 х109/л, п.-24%, с.-39%, гематокрит-
53%, СОЭ-9 мм/ч. 

В отделении интенсивной терапии больному про-
ведены противошоковые мероприятия. Артериальное 
давление поднялась до 100/60 мм рт.ст. Установлен 
назогастральный зонд, мочевой катетер. После крат-
ковременной предоперационной подготовки больной 
взят на операцию с диагнозом: «Острый аппендицит. 
Перитонит. Гиповолемический шок III ст.». 

Операция. Среднесрединная лапаротомия. Интра-
операционно картина разлитого гнойно-фибриноз-
ного перитонита. При ревизии на расстоянии 50 см 
проксимальнее баугиниевой заслонки обнаружено 
полное расплавление дивертикула Меккеля (рис.), 
оставшаяся часть размерами 3х2 см, грязного цвета, 
края гнилостные, кишечная трубка практически разде-
лилась на две части. Края не кровоточат, некротиче-
ского характера. Тонкая кишка на всем протяжении 
резко раздута диаметром до 5 см, местами темно-

вишневого цвета, сероза тусклая. Учитывая характер 
перитонита, решено вывести концевую илеостому. 
Отводящий конец подвздошной кишки после резек-
ции участка длиной до 8 см от края дефекта ушит 
двухрядными узловыми швами. Приводящий отдел 
резецирован до 15 см от края дефекта. На боковой 
стенке живота слева выведена концевая илеостома. 
Брюшная полость тщательно санирована, осушена, 
дренирована тремя дренажными трубками. 

Послеоперационный диагноз: «Острый гангреноз-
но-перфоративный дивертикулит Меккеля, разлитой 
гнойно-фибринозный перитонит. Гиповолемический 
шок III ст.». 

Гистология: гангренозный дивертикулит Меккеля.  
Послеоперационный период протекал гладко. Иле-

остома функционировала адекватно. Постепенно со-
стояние больного улучшалось. Живот мягкий. После-
операционная рана с первичным заживлением, швы 
сняты на 8-9-е сутки. В удовлетворительном состоянии 
больной выписан домой на амбулаторное наблюде-
ние. 

Через 3 месяцев ребенок госпитализирован вновь 
в плановом порядке для проведения операции по 
ликвидации илеостомы с наложением тонко-
тонкокишечного анастомоза «бок в бок» и симультан-
ной аппендэктомии. Получен хороший результат.  
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Мақолада Меккель дивертикулитининг гангреноз-
перфоратив тури тарқоқ йирингли-фибриноз перито-
нит билан асоратланган беморда ўз вақтида қилинган 
оператив чора-тадбирларнинг ижобий натижаси кел-
тирилган. 
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Рис. Полное расплавление дивертикула Меккеля. 
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СЛУЧАЙ ТРАВМАТИЧЕСКОГО РАЗРЫВА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ У БЕРЕМЕННОЙ, 
ОСЛОЖНИВШЕГОСЯ ЗАБРЮШИННОЙ ФЛЕГМОНОЙ  

У.У.ЖАББАРОВ, З.Д.КАРИМОВ, Ш.А.ХУДАЙБЕРГЕНОВ, И.Ш.ФАТТАХОВА  

The case of traumatic bladder perforation in pregnant female  
complicated by retroperitoneal phlegmon 
U.U.JABBAROV, Z.D.KARIMOV, SH.А.HUDAYBERGENOV, I.SH.FATTAHOVA 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Описывается случай тяжелой автомобильной травмы у беременной. У пострадавшей женщины выявлены 
внебрюшинный разрыв мочевого пузыря, осложнившийся нагноением мочевого затека околопузырной 
клетчатки и левого параметрия, перелом лонных костей таза. В данном случае была допущена 
диагностическая ошибка в районной больнице. Это привело к инфицированию мочевого затека, обширной 
флегмоне клетчаточного пространства парапузырной и параметральной области. В последующем была 
избрана единственно правильная в таких случаях тактика: 1) невмешательство в течение беременности, 2) 
минимальная хирургическая травматизация с сохранением интактности брюшной полости, 3) обеспечено 
адекватное дренирование гнойника и мочевого пузыря. Пациентка выздоровела и успешно 
родоразрешилась. 

Ключевые слова: беременность, ДТП, разрыв мочевого пузыря, забрюшинная флегмона, хирургическое 
лечение. 

A severe case of motor-vehicle accident in pregnant woman has been described. The patient had retroperitoneal 
bladder perforation complicated by suppuration of urinous infiltration of paravesical fat and left parametrium, 
pelvis pubic bone fracture. It has led to ruinous infiltration and to major phlegmon. The following treatment tac-
tics has been chosen: 1) nonintervention into the pregnancy, 2) minimal surgical traumatization with keeping ab-
dominal cavity intactity, 3) providing adequate drainage of the pyogenic abscess and bladder. The patient recov-
ered and delivered. 

Keywords: pregnancy, accident, bladder perforation, retroperitoneal phlegmon, surgical treatment.  

В последнее время тяжелая травма у беременных 
перестала быть казуистикой в нашем регионе. Однако 
эта проблема в отечественной литературе почти не 
освещается. Чаще к этому вопросу обращаются иссле-
дователи из дальнего зарубежья, поскольку в этих 
странах в структуре материнской смертности большую 
долю занимают случаи, не связанные с акушерскими 
причинами. Так, из 7348 материнских смертей в США 
57% были ассоциированы с акушерскими причинами, 
а 27% с травмой беременных *1+. В 1992 г. в Чикаго 
(США) травма как причина материнской смерти, выяв-
ленная у 46% беременных, вышла на первое место в 
структуре материнской смертности *3+. Автомобильная 
травма стала ведущей в структуре причин, повлекшей 
за собой смерть беременной *2,5+. В доступной литера-
туре подробно освещаются вопросы реанимации и 
интенсивной терапии *4,6,7+ травмированных бере-
менных. Вместе с тем, спорадический характер наблю-
дений, а также оторванность акушеров-гинекологов от 
системного анализа тяжелой травмы у беременных 
долгое время не позволяли с наибольшей полнотой 
описать клиническую картину и морфологию механи-
ческой травмы беременной матки в реальной взаимо-
связи с формирующимся субстратом патологии. 

В нашей стране в 1999 году была создана крупная 
служба экстренной медицинской помощи, которая 
находится в единой организационной, управленче-
ской, научной и финансовой системе с подразделени-
ями неотложной гинекологии. С этого момента все 
беременные с травмой любого генеза стали концен-
трироваться в головном центре и его филиалах. Созда-
ние такой службы, активное участие в её работе аку-
шеров-гинекологов позволили накопить клинический 

опыт среди беременных с различными травмами и 
сформулировать новые клинико-диагностические по-
ложения, связанные с травмой беременной матки. 
Настоящее сообщение посвящено тяжелой автомо-
бильной травме у беременной. 

Описание случая 
Больная С., 20 лет, и/б №11713-1017, поступает в 

Алатский субфилиал (Бухарский вилоят) РНЦЭМП 
12.06.2011 г. на машине скорой мед. помощи сразу 
после того, как её сбила легковая машина. Женщина 
считает себя беременной на 23 неделе. Беременность 
1, состоит на учете, дата последней менструации 
17.01.2011 года. При поступлении общее состояние 
больной средней тяжести, в ясном сознании (не теря-
ла), жаловалась на боли внизу живота, больше слева. 
Отмечалась стабильная гемодинамика: пульс 90 в ми-
нуту, АД 120/80 мм рт.ст. После обследования уста-
новлен диагноз: закрытый перелом костей таза 
(седалищной и подвздошной), бер. 1, 23 нед. 

Больная находилась в Алатском субфилиале 18 
дней и в удовлетворительном состоянии была выпи-
сана домой. Через 2 дня после выписки наступило 
ухудшение общего состояния, появились озноб, боли 
в области левой подвздошной области и внизу живо-
та, гноевидная примесь в выделяемой моче. 
03.08.2011 г. женщина доставлена в Бухарский област-
ной филиал РНЦЭМП.  

При поступление пациентка жаловалась на посто-
янные боли в нижних левых отделах живота. Состоя-
ние больной средней тяжести, сознание ясное, темпе-
ратура тела 38,0°С. В легких везикулярное дыхание. 
Сердце: тоны приглушены, тахикардия, АД 100/60 мм 
рт.ст., пульс 96 уд. в мин. Язык влажный, живот увели-
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чен за счет беременной матки, участвует в акте дыха-
ния, не вздут, при пальпации болезнен в левой ниж-
ней половине, где пальпируется резко болезненное 
тугоэластическое образование без четких контуров, 
размером примерно 15,0х10,0 см с выраженной пери-
фокальной инфильтрацией. Перитонеальные симпто-
мы отрицательные. Печень и селезенка в границах 
нормы, в отлогих местах живота тупости нет. Пери-
стальтика кишечника выслушивается хорошо, стул был. 
Симптом поколачивания в поясничной области отри-
цательный. Моча по катетеру мутная, гноевидная. 

Акушерский статус: матка увеличена за счет бере-
менности, контуры её ровные, четкие, тонус матки 
нормальный, болезненности нет. Величина матки со-
ответствует 26 неделям беременности, прослушивает-
ся сердцебиение плода до 140 уд в мин, плодный пу-
зырь цел. При влагалищном исследовании обращает 
на себя внимание существенное отклонение шейки и 
тела матки вверх и вправо за счет массивного болез-
ненного опухолевидного образования в левой под-
вздошной области, описанного выше. Отмечается так-
же массивная инфильтрация околопузырной клетчат-
ки и левого параметрия. Стенки влагалища без повре-
ждений, цервикальный канал закрыт, подтекания око-
лоплодных вод и мочи из влагалища не было. 

Обследована: Нв 68,0г/л, э. 2,3 млн, л. 6,1 тыс., СОЭ 
65 мм/ч, цв.пок. 0,9, Нt-25%. В моче: белок 0,66 г/л, 
отн.плот. 1025, лейкоциты в большом количестве. 
Глюкоза крови 5,8 ммоль/л; общий белок 64,5 г/л; 
АЛТ 0,08; общий билирубин 13,8 ммоль/л; мочевина 
6,9 ммоль/л. ПТИ 100%, тромботест IV ст., фибриноген 
3,10 г/л. УЗИ брюшной полости: обнаружены призна-
ки забрюшинной гематомы левой подвздошной обла-
сти с анэхогенном мутным содержимым, размерами 
135,0-75,0 мм. Жидкости в брюшной полости не отме-
чено, пневматоза кишечника нет. УЗИ почек: слева 
контуры почки ровные, размеры — 121-53 мм, ТПП – 
1,2 см, лоханка умерено расширена до 32 мм, опреде-
ляются конкременты размерами 13х11х9 мм. Справа 
почка — 119-54 мм, ТПП – 17 мм, лоханка не расшире-
на. УЗИ матки и плода: размеры плода соответствует 
сроку 26 нед., с/б плода до 140 уд. в мин, плацента по 
передней стенки, маловодие. Рентгенография костей 
таза: двусторонний перелом лонных костей таза. Ком-
пьютерная томография беременной выполнена по 
жизненным показаниям. В малом тазу и левой гипога-
стральной области выявлено образование с нечетки-
ми контурами размером 15-13 см низкой плотности.  

Больная осмотрена хирургом, урологом, травмато-
логом и акушером-гинекологом. Диагноз: перелом 
лонных костей таза. Забрюшинная гематома левой 
подвздошной области, гематома широкой связки мат-
ки. Беременность 1, 26 недель. Мочекаменная бо-
лезнь, камни правой почки. Острый цистит. Забрю-
шинный разрыв мочевого пузыря? Анемия тяжелой 
степени. 

Под общим эндотрахеальным наркозом 04.08.2011 
г. проведена нижнесрединная лапаротомия. Во время 
операции после рассечения апоневроза выделилось 
1000,0 мл гноя со зловонным запахом. При дальней-
шей ревизии установлено, что полость большого гной-
ника распространяется из верхних отделов парапу-
зырной клетчатки в левый параметрий между листка-
ми широкой маточной связки. В этот момент от вскры-

тия брюшной полости воздержались, т.к. по ходу ре-
визии был установлен проникающий дефект верхней 
стенки мочевого пузыря размерами 2,0х2,0 см, откуда 
стала поступать моча. На данном этапе операции ста-
ло очевидным, что гнойник стал результатом мочево-
го затека на почве нераспознанного разрыва мочевого 
пузыря. Поэтому от вскрытия брюшной полости по 
понятным соображениям решено было воздержаться. 
Из-за выраженной воспалительной инфильтрации, а 
также ввиду наличия беременности (сопровождается 
расширением сосудистой сети во всех областях мало-
го таза), кровоточивости тканей было решено мини-
мизировать объем вмешательства путем установки 
катетера Петцера в полость мочевого пузыря через 
вышеописанный дефект после дополнительного дре-
нирования гнойника левого параметрия. Операция 
завершилась установкой катетера Фоллея в мочевой 
пузырь. Кровопотеря составила 300,0 мл. 

Послеоперационный диагноз: внебрюшинный раз-
рыв мочевого пузыря, осложнившийся нагноением 
мочевого затека околопузырной клетчатки и левого 
параметрия. Перелом лонных костей таза. Беремен-
ность 1, 26 недель, маловодие. Мочекаменная бо-
лезнь, камни правой почки. Анемия тяжелой степени. 

Послеоперационный период протекал без суще-
ственных осложнений. Больная была выписана 
15.08.2011 г. в удовлетворительном состоянии, с реко-
мендацией находиться на учете у травматолога и ги-
неколога по месту жительства. 

25.09.2011 г. женщина поступает в родильное отде-
ление областного перинатального центра, где проис-
ходят преждевременные роды в ножном предлежа-
нии в сроке 35 недель живым, недоношенным плодом 
женского пола массой 1800,0 г, ростом 42 см с оценкой 
по шкале Апгар 6-7 баллов. Послеродовый период 
протекал без осложнений. Выписаны домой с ребен-
ком 10.10.2011 г. в удовлетворительном состоянии. 

Заключение 
По данным отдела неотложной гинекологии 

РНЦЭМП (рук. - проф. Каримов З.Д.), разрывы мочево-
го пузыря и повреждения уретры у беременных в ре-
зультате ДТП и кататравмы наблюдаются с одинако-
вой частотой – в 2,3%. Стандарты обследования позво-
ляют своевременно выявить данный характер травмы: 
оценка оттекающей мочи (макрогематурия), проба 
Зельдовича, УЗИ мочевого пузыря с оценкой состоя-
ния парапузырной клетчатки, цистоскопия, контраст-
ная цистография. Описанный случай интересен тем, 
что была допущена диагностическая ошибка, связан-
ная с несоблюдением принципиальных требований 
стандарта и алгоритма обследования больных после 
ДТП в Алатском субфилиале РНЦЭМП. Это привело к 
инфицированию мочевого затека, обширной флег-
моне клетчаточного пространства парапузырной и 
параметральной области. 

Следует отметить, что в сложившейся ситуации, 
наблюдаемой в Бухарском филиале РНЦЭМП, была 
избрана единственно правильная в таких случаях так-
тика: 1) невмешательство в течение беременности, 2) 
минимальная хирургическая травматизация, т.е. со-
хранена интактной брюшная полость, 3) не предпри-
нимались попытки ушивания дефекта мочевого пузы-
ря на фоне крайней степени воспалительных измене-
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ний в очаге с установкой катетера Петцера через до-
полнительный разрез в стенке мочевого пузыря, 4) 
обеспечено адекватное дренирование. Любое другое 
увеличение объема вмешательства могло бы приве-
сти к самым серьезным осложнениям, связанным с 
кровотечением и развитием тяжелого сепсиса. 
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ҲОМИЛАДОР АЁЛДА СИЙДИК 
ПУФАГИНИНГ ТРАВМАТИК ЁРИЛИШИ 

ВА ҚОРИН ПАРДА ОРТИ ФЛЕГМОНАСИ 
БИЛАН АСОРАТЛАНИШИ ҲОЛАТИ 

У.У.Жаббаров, З.Д.Каримов,  
Ш.А.Худайбергенов, И.Ш.Фаттахова 

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 
 

Ҳомиладор аѐлнинг оғир автомобил шикастлани-
ши ҳолати ѐритилган. Жабрланган аѐлда сийдик пуфа-
гининг қорин парда ортида ѐрилиши ва унинг пуфак 
атрофи тўқимасига ҳамда чап параметрийга сингиган 
сийдикнинг йиринглаши, тоснинг қов суяклари сини-
ши аниқланган. Ушбу ҳолатда туман шифохонасида 
диагностик хатога йўл қўйилган бўлиб, бу сийдикнинг 
тўқималарга сингишининг йиринглашиши ва пуфак 
атрофи ва параметрал тўқималарнинг флегмонасига 
олиб келган. Даволашнинг кейинги босқичида ушбу 
ҳолатлар учун ягона тўғри бўлган тактика танланган: 
1) ҳомила кечишига аралашмаслик, 2) минимал хирур-
гик травматизация ва қорин бўшлиғи интактлигини 
сақлаш, 3) йирингли бўшлиқ ва сийдик пуфагини 
адекват найчалаш. Ушбу аѐл тўлиқ даво топди ва кей-
инчалик ҳомиладан муваффақиятли озод бўлди. 
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СЛУЧАЙ ЯТРОГЕННОЙ УСТАНОВКИ ВНУТРИМАТОЧНОЙ СПИРАЛИ  
В ПОЛОСТЬ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

А.Х.МАХМУДОВ, А.Х.ХАЙИТОВ, Э.Б.НОРМУРАДОВ, Х.А.МУХТАРОВ 

The case of iatrogenic setting of intrauterine device into urinary bladder cavity 
A.KH.MAKHMUDOV, A.KH.KHAYITOV, E.B.NORMURADOV, KH.A.MUKHTAROV 

Шурчинский субфилиал РНЦЭМП 

Описан редкий случай ятрогенной гинекологической манипуляции, т.е установки внутриматочной спирали 
(ВМС) в полость мочевого пузыря. В последующем образовался Т-образный большой конкремент на 
поверхности ВМС. Недостаточная квалификация участковых врачей стала причиной запоздалой 
диагностики данного осложнения. Проведение хирургического симультанного вмешательства привело к 
выздоровлению пациентки. 

Ключевые слова: контрацепция, внутриматочная спираль, осложнение, инородное тело, мочевой пузырь. 

The rare case of iatrogenic gynecological procedure of setting intrauterine device (IUD) into urinary bladder cavity 
has been described. Later T-shaped big concrement has been formed at the surface of IUD. Insufficient qualifica-
tion of district doctors has led to late diagnostics of that complication. Performing of surgical simultaneous inter-
vention promoted the patient’s recovery. 

Keywords: contraception, intrauterine device, complication, foreign body, urinary bladder. 

В медицине попадание инородных тел в мочевой 
пузырь наблюдается обычно в результате технических 
ошибок при выполнении инструментальных манипу-
ляций, а также при операциях на органах малого таза 
и мочевом пузыре.  

В литературе описаны случаи локализации внутри-
маточной спирали (ВМС) в брюшной полости и моче-
вом пузыре, а также в других соседних органах *1-3+.  

В нашем наблюдении инородное тело — ВМС — 
выявлено в мочевом пузыре в результате его парадок-
сальной установки.  

Описание случая 
Больная Б., 36 лет. И/б № 1832/250. 06.04.2011 г. 

поступила в отделение хирургии с жалобами на боли 
в нижних отделах живота, болезненное и затруднен-
ное мочеиспускание.  

Из анамнеза: пациентке в 2004 г. в СВП Кумкурган-
ского района установлена ВМС. В том же году паци-
ентка забеременела: V беременность, V предстоящие 
роды. При УЗИ ВМС не обнаружено, заподозрена её 
экспульсия. В 2005 г. произошли физиологические 
роды без осложнений. 

Вскоре больную начали беспокоить дизурические 
расстройства, затруднение и болезненность при моче-
испускании. Неоднократно амбулаторно лечилась у 
уролога по поводу шеечного цистита, 
консультирована гинекологами. Заболеваний не 
выявлено. Состояние постепенно ухудшалось, 
присоединилось раздражительность и плаксивость.  

За 20 дней до поступления в стационар дома при 
мочеиспускании выпало подковообразное камени-
стое образование, висящее на нитке. В таком состоя-
нии больная пробыла дома 20 дней, после чего обра-
тилась к нам. 

Состояние больной при поступлении удовлетвори-
тельное. Кожа и слизистые оболочки бледно-розовой 
окраски, лимфатические узлы не увеличены. В лёгких 
везикулярное дыхание. Тоны сердца приглушены. АД 
110/80 мм рт.ст., пульс 80 уд. в 1 минуту. Живот сим-
метричный, мягкий, безболезненный. Симптом поко-
лачивания в поясничной области с обеих сторон 

отрицательный.  
Наружные половые органы развиты правильно, из 

наружного отверстия уретры исходят усики ВМС с 
фиксированным на них конкрементом, размерами 
1,5х0,8 см в виде подковы. При двуручном исследова-
нии матка нормальных размеров, область придатков 
без патологии. 

Обследована: на УЗИ мочевого пузыря определя-
ется Т-образное образование, по плотности — конкре-
мент, ширина которого до 5,0 см, фиксирован к шейке 
мочевого пузыря (рис. 1). 

Рис.1. Больная Б., 36 лет. УЗИ мочевого пузыря: Т-
образный конкремент (указано стрелкой).  

На рентгенограмме мочевого пузыря определяется 
тень ВМС, инкрустированная конкрементами, Т–
образной формы и 2 отдельно располагающихся фраг-
мента. Ниже, за пределами наружных половых органов 
определялась ещё одна тень конкрементов (рис. 2).  

Анализ крови: Нв 80 г/л, э. 3,4х1012/л, л. 4,8х109/л, 
СОЭ 6 мм/ч. Билирубин 17,10 ммоль/л; АЛТ 0,90 
ммоль/л; мочевина 10,6 ммоль/л.  

Диагноз: Ятрогения. Установка ВМС в полость мо-
чевого пузыря. Уролитиаз. 

6 апреля 2011 г. больная оперирована: нижнесре-
динным доступом произведена внебрюшинная цисто-
томия, удаление инкрустированной мочевыми камня-
ми ВМС. ДХК, энуклеация кисты правого яичника (рис. 
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3). Операция завершена наложением глухого шва на 
рану стенки мочевого пузыря с дренированием 
уретральным катетером Folly.  

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Назначено лечение: анальгетики, антибиотико-
терапия, уросептики, седативные средства. Рана 
зажила первичным натяжением. Уретральный катетер 
удален на 7-е сутки. Жалобы, отмечавшиеся до 
операции, исчезли. 

Больная выписана домой в удовлетворительном 
состоянии.  

Макропрепарат: Т–образный конкремент на по-
верхности ВМС. При осмотре выявлена разнообраз-
ность структуры конкремента, местами желтоватого и 
серого цвета, в центре которого ВМС.  

Заключение 
Принимая во внимание характер локализации 

ВМС, наиболее вероятным механизмом его фиксации 
в полости мочевого пузыря является перфорация пе-
редней стенки матки с установкой спирали в его поло-
сти. Аналогичные случаи описаны в литературе *1+, 
чаще всего ВМС инкрустируется мочевыми солями с 
формированием конкрементов. Недостаточная квали-
фикация участковых гинекологов и урологов привела 
к запоздалой диагностике данного осложнения.  
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Рис. 2. Рентгенограмма мочевого пузыря, Т-образный 
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Рис. 3. Больная Б. Удаленная ВМС с инкрустацией 
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Ушбу мақолада туғиш ѐшидаги аѐлга бачадон ичи 
илгагини нотуғри ятроген усулда сийдик қопига 
қўйилганлиги келтирилади. Натижада сийдик қопи 
бушлиғида Т -шаклида катта конкремент пайдо бўлиб 
ўзоқ йиллар безовта қилиб юрганлиги қайд қилинган. 
Ўз вақтида туғри ташхис қўйилмаган. Кеч бўлсада 
ўтказилган цистолитотомия ва ихтиѐрий жаррохлик 
контрацепцияси амалиѐти беморни ўзоқ кечган 
дарддан ва бевақт бўладиган ҳомиладорликдан озод 
этди. 
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БОЛАЛАРДА ТУХУМДОН ДЕРМОИД КИСТАСИ 

Ф.Н.НОРҚУЗИЕВ, Р.Ф.ҚОДИРОВ, Ш.С.МИНГЖИГИТОВ, Н.Л.ЖУМАНОВ 

Dermoid cyst of testicle in children 
F.N.NORQOZIEV, R.F.QODIROV, SH.S.MINGJIGITOV, N.L.JUMANOV 

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий марказининг Жиззах филиали 

Мақола болаларда учраб турадиган тухумдон дермоид кистасига бағишланган. Бизнинг амалиётимизда 
учраган тухумдон дермоид кисталарида вақтида қўйилган диагноз ва ўтказилган оператив даволардан сўнг 
беморларда кузатилиши мумкин бўлган асоратлар олди олинди. 

Калит сўзлар: тухумдон, дермоид киста, болалар, диагностика, хирургик даволаш. 

The article is devoted to the description of two cases of dermoid cyst in children. The importance of timely diag-
nostics and surgical treatment in the prevention of possible complications typical for dermoid cysts of testicle.  

Keywords: ovarium, dermoid cyst, children, diagnostics, surgical treatment. 

Дермоид киста ёки дермоид – бу юмалоқ ёки 
овалсимон шаклдаги эмбрионал тўқима 
қолдиқларидан ўсувчи хосила бўлиб, яхши сифатли 
ўсмалар турига киради. Киста девори бириктирувчи 
тўқимадан, девор ички юзаси эса кўп қаватли ясси 
эпителийлардан ташкил топган. Дермоид киста 
бўшлиғида ёғ ва эпидермис тўқималари (соч, тирноқ), 
суяк, тиш ва бошқалардан иборат бўлади. 

Дермоид кисталар кўп учрайдиган сохалар: кўз 
орбитаси юқори, ички ёки ташқи бурчакларида, қулоқ 
сохаларда, бошнинг сочли қисмлари, бўйин сохалар, 
қизларда кўпинча тухумдонда учрайди. Дермоид 
кисталар тери ости формаларида киста катталиги 
ўрмон ёнғоғи катталигигача катталашиб боради. Тери 
ости кисталари харакатчан, оғриқсиз, тери билан 
қўшилиб кетмаган бўлади. Тухумдон кисталари ичида 
тухумдон дермоид кисталари 20%гача учраб, 1%
дагина ёмон сифатли ўсмага айланиши мумкин. 
Кўпинча тухумдон дермоид кисталари жинсий 
ривожланиш вақтида ривожланиб, киста қорин 
бўшлиғида 15 смгача катталикда учраб, оғриқсиз, 
мунтазам катталашиб боришга мойилдир. Ота – 
оналарни эътиборсизлиги натижасида киста 
йиринглаши ва таранглашиб ёрилиш холатларига 
олиб келиши, бу ўз навбатида перитонит келиб 
чиқишига сабабчи бўлади. 

Бемор М., 7 ёшда, касаллик тарихи №738, 2012 
йил 17.01 куни бўлимга қорнининг ўнг ёнбош 
сохасидаги оғриқ, тана хароратининг 37,5оС гача 
кўтарилиши, кўнгли айниб қайт қилиш ва безовталик 
шикоятлари билан ётқизилди. 

Анамнезидан бемор 2 кундан буён касал. Кўрикда 
қорни симметрик, одатий шаклда, нафас олишда ўнг 
ёнбош соха бироз суст иштирок этаяпти. Қорни 
пальпацияда гипогастрал ўнг ёнбош сохада тахминан 
8,0х6,0 смли, чегараси ноаниқ, харакатчан, оғриқли, 
хосилот аниқланади. Қорин парда таъсирчанлиги 
симптомлари аниқланмайди, қориннинг қолган қисми 
оғриқсиз.  

Умумий қон тахлили: Hb-92,0 г/л, эр.- 3,6х1012/л; 
л.- 6,8 х109/л; СОЭ-14 мм/с. п.-4%, с. 62 %, эоз.-2%, 
лимф.-30 %, мон.-2%. Сийдик тахлили: оксил-авs, 
лейкоцит-10-15/1. Қон биохимик тахлили: ўзгаришсиз, 
умумий оқсил-61,8 г/л. 

Беморни кўрикдан сўнг УТТ ва Компьютер 
томография текширувларидан ўтказилди. 

Қорин бўшлиғи УТТси хулосаси: Қорин ўнг ёнбош 
сохасида 43,7х61,5 мм, гипоэхоген структурали 
хосилот аниқланади. Қорин бўшлиғида эркин суюқлик 
аниқланмайди (1-расм). Компьютер томография 
текшируви: кичик чаноқ бўшлиғида ўнг тухумдондан 
чиққан 6,0 х 5,8 смли киста аниқланади (2-расм).  

Керакли текширувлардан сўнг «Фнг тухумдон 
кистомаси» диагнози қўйилди. Беморда пастки-ўрта 
лапаротомия, чап тухумдон кистэктомияси, қорин 
бўшлиғи санацияси ва дренажлаш операцияси 
ўтказилди (3-расм). Операция вақтида тухумдон 
тўқимаси сақлаб қолинди (4-расм). Ажратиб олинган 
дермоид киста диагнозни тасдиқлаш мақсадида 
гистологик текширувга юборилди (5-расм). 
Операциядан кейинги диагноз: Чап тухумдон 
дермоид кистаси. 

Бемор С., 11 ёшда. Касаллик тарихи №1290. 
31.01.2012 йил куни бўлимга бемор онасини сўзидан 

1-расм. Қорин бўшлиғи УТТи. 

2-расм. Компьютер томография текшируви. 
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3-расм. Операция вақтидаги киста кўриниши. 

4-расм. Сақлаб қолинган тухумдон кўриниши. 

5-расм. Макропрепарат: а) овалсимон тухумдон дер-
моид кистаси, б) тухумдон ажратиб олинган соха. 

а) 

б) 

бола қорнининг киндик ости сохасидаги шишга, 
огриққа, тана харорати кўтарилиши t-37,80С гача, 
кўнгли айнаш, қайт қилиш ва безовталик шикоятлари 
билан ётқизилди. 

Анамнезидан бемор 3 кундан буён касал. Қорни 
кўрикда ассимметрик, киндик ва киндик ости-
мезогастрал ва гипогастрал сохада юмалоқ шиш бор. 
Пальпацияда киндик ва киндик ости сохадаги шиш 
нисбатан ўртача қаттиқ консистенцияли, тахминан 
12х12 см атрофида таранглашган, бироз харакатчан 
хосилот аниқланади. Қорин пастки сохаларида 
мушаклар таранглиги ва оғриқ аниқланади. Ичаклар 
перистальтикаси эшитилади. 

Умумий қон тахлили: Hb 97,0 г/л; э. 3,3х1012/л; л. 
10,2х109/л; СОЭ 12 мм/с; п. 4, с. 68, мон. 2, лимф. 24, 
эоз. 2. Сийдик тахлили: оқсил авs, лейкоцит. 5-6/1. Кон 
биохимик тахлиллари патологик ўзгаришларсиз. 

Беморни кўрикдан сунг УТТ ва Компьютер 
томография текширувларидан ўтказилди. 

Қорин бўшлиғи УТТси хулосаси: қорин кичик чаноқ 
бўшлиғида 10,5х8,6 см, гипоэхоген структурали 
хосилот аниқланади. Қорин бўшлиғида эркин суюқлик 
аниқланмайди (6-расм). Компьютер томография 

6-расм. Қорин бўшлиғи УТТи. 

7-расм. Компьютер томография текшируви. 

текшируви: қорин бўшлиғи (кичик чаноқ бўшлиғи) 
йиринглаган гигант кистомаси (7-расм).  

Керакли текширувлардан сўнг беморга қорин 
бўшлиғи (кичик чаноқ бўшлиғи) йиринглаган гигант 
кистомаси, ёрилиш хавфи диагнози қўйилди ва пастки
–ўрта лапаротомия, чап тухумдон кистэктомияси 
операцияси ўтказилди. Операциядан кейин эса чап 
тухумдон йиринглаган дермоид кистаси, махаллий 
чегараланмаган сероз перитонит диагнози қўйилди. 
Ажратиб олинган овалсимон тухумдон дермоид 
кистани диагнозни тасдиқлаш мақсадида гистологик 
текширувга юборилди. Хар иккала тухумдон дермоид 
кисталари кесиб кўрилганда таркиби соч толалари, ёғ 
тўқимаси ва желесимон суюқликдан ташкил 
топганлиги аниқланди (8-расм). 

Хулоса 
Беморларда тухумдон кисталари диагнози 

қўйишда бизга албатта янги технология текширув 
аппаратлари катта ёрдам берди. Фақатгина биринчи 
беморимизда киста қорин ўнг ёнбош сохасида 
жойлашганлиги ва иккинчи беморда киста хажми 
ниҳоятда катталиги (чаноқ бўшлиғини тўлдириб 
турганлиги) операциядан олдин кистанинг ўнг 
тухумдондан чиққанлиги ва операция пайтида эса 
иккала кисталар ҳам чап тухумдондан чиққанлиги 
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8-расм. Макропрепарат:  А) чап тухумдоннинг овалсимон дермоид кистаси;  
    Б) дермоид киста таркиби (ёғ тўқималари, соч толалари ва желесимон суюқлик). 

А Б 

аник булди. Беморлар тухумдон дермиод кисталари 
гистологик текширувларга берилди ва диагноз тўлиқ 
ўз тасдиғини топди. Иккала беморларга ўз вақтида 
тўғри қўйилган диагноз, аъзоларни сақлаб қолувчи - 
ёриб қўймасдан кистэктомия операцияларини 
ўтказиш операциядан кейинги даврда беморлар 
аҳволи қониқарли кечди ва беморларга қониқарли 
аҳволда жавоб берилди. 
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Статья посвящена описанию двух случаев дермо-
идной кисты у детей. Показано важность своевремен-
ной диагностики и хирургического лечения в профи-
лактике возможных грозных осложнений, характер-
ных для дермоидных кист яичников. 
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БРОНХООБСТРУКТИВНЫЙ СИНДРОМ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ:  
ОПРЕДЕЛЕНИЕ, ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, КЛАССИФИКАЦИЯ, ЭТИОЛОГИЯ  
И ПАТОГЕНЕЗ. СООБЩЕНИЕ 1 
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Bronchobstructive syndrome at pre-hospital level: definition, epidemiology, classifi-
cation, etiology and pathogenesis. Representation 1 
N.S.MAMASALIEV, А.L.VERTKIN, H.H.TURSUNOV 

Андижанский государственный медицинский, ГБОУ ВПО Московский государственный  
медико-стоматологический университет Минздравсоцразвития России 

Определение. Бронхообструктивный синдром – это 
симптомокомплекс нарушений бронхиальной прохо-
димости функционального или органического проис-
хождения, проявляющийся приступообразным 
кашлем, экспираторной одышкой, приступами удушья. 
Заболевания, сопровождающиеся развитием бронхо-
обструктивного синдрома, неоднородны по своим 
этиологическим факторам. Бронхообструктивный син-
дром возникает при многих патологических состояни-
ях, локализованных как в бронхолёгочной системе, так 
и вне её. Клинические проявления бронхиальной об-
струкции однотипны, независимо от вызвавшей их 
причины. Синдром бронхиальной обструкции сопро-
вождает заболевания органов дыхания (инфекционно-
воспалительные, аллергические заболевания, бронхо-
лёгочная дисплазия, пороки развития бронхолёгочной 
системы, опухоли трахеи и бронхов, инородные тела 
трахеи, бронхов, пищевода), аспирационного генеза 
(гастроэзофагальный рефлюкс, трахеопищеводный 
свищ, пороки развития желудочно-кишечного тракта, 
диафрагмальная грыжа), заболевания сердечно-
сосудистой системы врождённого и приобретённого 
характера (ВПС с гипертензией малого круга кровооб-
ращения, аномалии сосудов, врождённые неревмати-
ческие кардиты), центральной и периферической 
нервной системы, наследственные нарушения обмена 
веществ, врождённые и приобретённые иммунодефи-
цитные и прочие состояния (травмы и ожоги, отравле-
ния, воздействия различных физических и химических 
факторов внешней среды, сдавление трахеи и бронхов 
внелегочного происхождения). 

В зависимости от этиологических и патогенетиче-
ских механизмов выделяют 4 варианта бронхообструк-
тивного синдрома: инфекционный, развивающийся в 
результате вирусного и (или) бактериального воспале-
ния в бронхах и бронхиолах; аллергический, развиваю-
щийся вследствие спазма и аллергического воспале-
ния бронхиальных структур с преобладанием спасти-
ческих явлений над воспалительными; обтурационный 
– при аспирации инородного тела и сдавлении брон-
хов; гемодинамический, возникающий при сердечной 
недостаточности по левожелудочковому типу. 

Мы прежде всего рассмотрим вопросы определе-
ния, классификации, патогенеза, функциональной и 
дифференциальной диагностики и лечения бронхи-
альной астмы (БА) и хронических обструктивных бо-
лезней легких (ХОБЛ).  

Бронхообструктивный синдром является главным 

звеном патогенеза БА и ХОБЛ, определяющим скорость 
прогрессирования заболевания, стадию процесса и 
возможность возникновения различных осложнений. 

БА – это заболевание, развивающееся на основе 
хронического аллергического воспаления бронхов, их 
гиперреактивности и характеризующееся периодиче-
ски возникающими приступами затрудненного дыха-
ния или удушья в результате распространенной обра-
тимой бронхиальной обструкции, обусловленной 
бронхоконстрикцией, гиперсекрецией слизи и отёком 
стенки бронхов (Российское Респираторное Общество, 
2008). 

ХОБЛ – это заболевание, характеризующееся про-
грессирующим необратимым ограничением скорости 
воздушного потока, обусловленное патологическим 
воспалительным ответом лёгочной ткани на патоген-
ные частицы или газы (Global Initiative for Chronic Ob-
structive Lung Disease, 2008). 

Эпидемиология. Согласно официальной статисти-
ке, в настоящее время число больных с ХОБЛ, БА и 
астматическим статусом в РФ равно 1 млн. В действи-
тельности число больных с хронической бронхооб-
струкцией в России достигает 11 млн. Однако эти циф-
ры не отражают истинной распространенности хрони-
ческого бронхообструктивного синдрома, которая 
значительно выше, что объясняется низкой обращае-
мостью больных за медицинской помощью и недоста-
точной диагностикой этих заболеваний на ранних эта-
пах развития (Дворецкий Л.И., 2005). 

Говоря о распространенности БА, следует заме-
тить, что в России она диагностируется у 5% взрослого 
населения, а также у 10% детей. Доля больных БА со-
ставляет около 3% от всех вызовов СМП в России, а в 
2/3 случаев поводом для обращения за медицинской 
помощью служат жалобы на одышку или удушье 
(Вёрткин А.Л., 2007). При этом около 80% взрослых 
пациентов заболевают ею ещё в детском возрасте 
(Авдеев С.Н., 2003). 

ХОБЛ занимает третье место после кардио- и це-
реброваскулярной патологии в структуре причин 
смертности в России и четвертое место в мире. При-
чем в последние несколько лет отмечается рост забо-
леваемости, а в ближайшие десятилетия прогнозиру-
ется дальнейшее увеличение как заболеваемости, так 
и смертности от ХОБЛ (WHO, 2007). С целью опреде-
ления влияния ХОБЛ на качество жизни и прогноз 
больных с разнообразной соматической патологией 
было проанализировано 6425 протоколов аутопсий 
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больных (средний возраст 68 лет), умерших в 2002 - 
2007 гг. в одном из крупных многопрофильных стаци-
онаров скорой медицинской помощи. 903 (14%) из 
них страдали ХОБЛ, которая у 134 (15%) явилась непо-
средственной причиной летального исхода (Вёрткин 
А.Л., Скотников А.С., 2008).  

Классификация БА по тяжести течения (GINA, 2008). 
1. Интермиттирующее течение 
 Кратковременные симптомы реже 1 раза в неделю 
 Короткие обострения (от нескольких часов до не-

скольких дней) 
 Ночные симптомы реже 2 раз в месяц 
 Отсутствие симптомов и нормальная ФВД между 

обострениями 
 Пиковая скорость выдоха более 80% от должного 
2. Легкое персистирующее течение 
 Симптомы от 1 раза в неделю до 1 раза в день 
 Обострения могут снижать физическую активность 

и нарушать сон 
 Ночные симптомы чаще 2-х раз в месяц 
 Пиковая скорость выдоха равна или выше 80% от 

должного 
3. Среднетяжелое течение 
 Ежедневные симптомы 
 Обострения могут приводить к ограничению физи-

ческой активности и сна 
 Ночные симптомы чаще 1 раза в неделю 
 Ежедневный прием β2-агонистов короткого дей-

ствия 
 Пиковая скорость выдоха 60–80% от должной 
4. Тяжелое течение 
 Постоянное наличие симптомов 
 Частые обострения 
 Частые ночные симптомы 
 Ограничение физической активности из-за симпто-

мов астмы 
 Пиковая скорость выдоха меньше 60% от должной 

Классификация ХОБЛ по степени тяжести (GOLD, 2008). 
1. Легкая 
 ОФВ1/ФЖЕЛ < 70% от должного 
 ОФВ1 ≥ 80% от должного 
 Наличие или отсутствие хронических симптомов 

(кашель, мокрота) 
2. Средняя 
 ОФВ1/ФЖЕЛ < 70% от должного 
 50% ≤ ОФВ1 < 80% от должных значений 
 наличие или отсутствие хронических симптомов 

(кашель, одышка) 
3. Тяжелая 
 ОФВ1/ФЖЕЛ < 70% от должного 
 30% ≤ ОФВ1 < 50% от должных значений в сочета-

нии с хронической дыхательной недостаточностью 
(кашель, мокрота, одышка) 

4. Крайне тяжелая 
 ОФВ1/ФЖЕЛ < 70% 
 ОФВ1 ≤ 30% от должного или ОФВ1 < 50% от долж-

ного в сочетании с хронической дыхательной не-
достаточностью 
Классификация тяжести обострения БА и ХОБЛ 

1. Легкое обострение 
 физическая активность сохранена 
 одышка при ходьбе 
 разговорная речь – предложения 

 частота дыхания увеличена на 30% от нормы 
 вспомогательная мускулатура в акте дыхания не 

участвует 
 свистящие хрипы в легких в конце выдоха 
 частота сердечных сокращений менее 100 в минуту 
 парадоксальный пульс отсутствует или менее 10 

мм рт. ст. 
 пиковая скорость выдоха после приема бронхоли-

тика более 80% от должных или индивидуально 
наилучших для больного значений 

 вариабельность ПСВ менее 20% 
2. Среднетяжелое обострение 
 физическая активность ограничена 
 одышка при разговоре 
 разговорная речь – фразы 
 частота дыхания увеличена на 30 – 50% от нормы 
 вспомогательная мускулатура в акте дыхания обыч-

но участвует 
 громкие свистящие хрипы в течение всего выдоха 
 частота сердечных сокращений – 100-120 в минуту 
 парадоксальный пульс 10-25 мм рт.ст. 
 пиковая скорость выдоха равна ил выше 80% от 

должного 
 вариабельность ПСВ меньше или равняется 30% 
3. Тяжелое обострение 
 физическая активность резко снижена или отсут-

ствует 
 одышка в покое 
 разговорная речь – отдельные слова 
 частота дыхания более 30 в минуту (на 50% превы-

шает норму) 
 вспомогательная мускулатура в акте дыхания 

участвует всегда 
 громкие свистящие хрипы в течение выдоха и вдо-

ха 
 частота сердечных сокращений более 120 в минуту 
 парадоксальный пульс более 25 мм рт. ст. 
 пиковая скорость выдоха (ПСВ) после приема брон-

холитика менее 60% от должного 
 вариабельность ПСВ более 30% 
4. Жизнеугрожающее обострение 
 физическая активность резко снижена или отсут-

ствует 
 одышка в покое 
 разговорная речь отсутствует 
 расстройство сознания (оглушенность или сопор, 

может быть кома) 
 частота дыхания увеличена или уменьшена 
 участие вспомогательной мускулатуры в акте дыха-

ния – парадоксальные торако-абдоминальные дви-
жения 

 свистящие хрипы отсутствуют 
 дыхание поверхностное – «немое» легкое 
 брадикардия 
 отсутствие парадоксального пульса (мышечное 

утомление) 
 пиковая скорость выдоха после приема бронхоли-

тика менее 33% от должного 
 вариабельность ПСВ более 30% 

Этиология и патогенез. БА является гетерогенным 
заболеванием, поэтому трудно разграничить её этио-
логический и патогенетический компоненты. В основе 
бронхиальной астмы лежит повышенная неспецифи-
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ческая раздражимость трахеобронхиальных путей. 
Этот феномен служит кардинальным признаком бо-
лезни и, вероятно, пусковым механизмом. По мере 
прогрессирования болезненного процесса и выражен-
ности симптоматики дыхательные пути становятся 
более чувствительными к раздражению и реагируют 
даже на неспецифические стимулы. Дыхательная 
функция становится нестабильной с выраженными 
суточными колебаниями (McFadden J., 1995). 

Основным звеном патогенеза бронхиальной астмы 
является гиперреактивность бронхов, конкретные ме-
ханизмы формирования которой изучены недостаточ-
но и, вероятно, не одинаковы для разных этиологиче-
ских вариантов болезни с различным соотношением 
роли врожденных и приобретенных нарушений регу-
ляции бронхиального тонуса. 

Важное значение придают дефекту β - адренерги-
ческой регуляции тонуса бронхиальной стенки, кроме 
того, не исключается и роль гиперреактивности α-
адренорецепторов и холинорецепторов бронхов, а 
также так называемой неадренергической-
нехолинергической системы. Острая бронхиальная 
обструкция в случае атопической бронхиальной астмы 
развивается при воздействии на бронхиальные стенки 
медиаторов аллергической реакции I типа (уровень 
доказательности А). 

Обсуждается возможная патогенетическая роль в 
реакции иммуноглобулинов G (субкласса IgG4). Генез 
поздней реакции объясняют воспалением бронхиаль-
ной стенки с привлечением нейтрофилов и эозинофи-
лов хемотаксическими факторами аллергической ре-
акции I типа. Есть основания полагать, что именно 
поздняя реакция на аллерген значительно усиливает 
гиперреактивность бронхов на неспецифические раз-
дражители. В ряде случаев именно она является осно-
вой развития астматического статуса. 

Выделяют также ряд факторов риска развития 
бронхиальной астмы, подразделяемых на предраспо-
лагающие и причинные, которые сенсибилизируют 
дыхательные пути и провоцируют начало заболева-
ния, а также усугубляющие и триггерные, которые 
способствуют развитию очередного обострения. 

Важнейшим предрасполагающим к развитию 
бронхиальной астмы фактором считают атопию – ге-
нетическую предрасположенность к аллергии. 

К причинным факторам относят ингаляционные 
(домашний клещ, шерсть животных, пыльца расте-
ний), профессиональные аллергены. Лекарственные 

(аспирин), а также пищевые консерванты и красители 
чаще вызывают идиосинкразию и не всегда являются 
аллергенами. 

В роли усугубляющих факторов могут выступать 
курение, загрязнение воздуха, респираторная вирус-
ная инфекция, паразитарные инфекции. 

Триггерами, или веществами, непосредственно вы-
зывающими обострение, служат аллергены, респира-
торная вирусная инфекция, физическая нагрузка, рез-
кие запахи, холодный воздух, изменение погоды, эмо-
циональные стрессы. Сенсибилизирующими агентами 
могут быть табачный дым, лекарственные препараты и 
различные продукты питания, профессиональные 
вредности, домашняя пыль, шерсть животных, перья и 
пух птиц, пыльца растений, а также уличная сырость. 

При бронхиальной астме ограничение скорости 
воздушного потока часто обратимо полностью (как 
спонтанно, так и под влиянием лечения). При ХОБЛ 
полной обратимости не бывает, и болезнь, если не 
прекращено воздействие патогенных агентов, про-
грессирует. 

Наиболее частыми причинами обострений ХОБЛ 
являются инфекции респираторного тракта и атмо-
сферные поллютанты, однако причину трети обостре-
ний идентифицировать не удается. 

При опросе пациентов у большинства из них удает-
ся выяснить следующие факторы риска: хроническое 
курение, профессиональные вредности, экологически 
неблагоприятные условия жизни, связь ухудшения 
состояния пациентов с инфекцией. Данные о роли 
бактериальной инфекции, которая, как полагают, яв-
ляется основной причиной обострений, противоречи-
вы. Состояниями, которые могут имитировать 
обострения, являются пневмония, застойная сердеч-
ная недостаточность, пневмоторакс, выпот в плев-
ральной полости, тромбоэмболия легочной артерии и 
различные аритмии. 
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Осмотр и физикальное обследование 
Бронхиальная астма (БА). При осмотре пациента 

обращает на себя внимание его тревожность, беспо-
койство, чувство «страха смерти» и нехватки воздуха. 
Кожные покровы больного бледные, имеет место 
диффузный «тёплый» цианоз, усиливающийся при 
приступе кашля, а также набухание шейных вен и вы-
нужденное положение тела – ортопноэ. Пациент не в 
состоянии вытолкнуть воздух, переполняющий груд-
ную клетку и, чтобы усилить выдох, садится в постели, 
упираясь в нее или в колени спущенных с кровати ног 
выпрямленными руками, либо стоит, опираясь на стол 
или спинку стула. 

Таким вынужденным положением тела больной 
включает в акт дыхания не только основную, но и 
вспомогательную дыхательную мускулатуру плечево-
го пояса и груди. Характерными клиническими прояв-
лениями бронхообструкции являются одышка и уду-
шье, а также появление кашля, свистящих хрипов и их 
исчезновение спонтанно или после применения брон-
ходилататоров и противовоспалительных препаратов. 

Острый приступ удушья в основном возникает вне-
запно, у некоторых больных вслед за определенными 
индивидуальными предвестниками (першение в гор-
ле, кожный зуд, заложенность носа, ринорея) в лю-
бое время суток, часто ночью, когда больной просы-
пается с ощущением стеснения в груди и острой не-
хватки воздуха. Лицо пациента в момент приступа 
цианотично, вены на шее набухшие, дыхание поверх-
ностное аритмичное и частое, грудная клетка бочко-
образной формы. Уже на расстоянии слышны свистя-
щие хрипы на фоне шумного затрудненного выдоха. 

Грудная клетка выглядит, словно застывшей, в по-
ложении максимального вдоха, с приподнятыми реб-
рами, увеличенным переднезадним размером, выбу-
хающими надключичными ямками, расширенными 
межреберьями. Эластичность грудной клетки сниже-
на, выявляется двустороннее ослабление голосового 
дрожания. Перкуторно определяется коробочный 
звук, нижние границы легких опущены, верхние же, 
напротив, приподняты. 

При аускультации выявляют резкое удлинение вы-
доха, жесткое дыхание, двусторонние, сухие, дискан-
товые, свистящие, жужжащие рассеянные хрипы, уси-
ливающиеся или появляющиеся при форсированном 
выдохе, не изменяющиеся в зависимости от фазы ды-
хания, уменьшающиеся после кашля, а также двусто-
роннее ослабление бронхофонии. В завершение при-
ступа с трудом отходит небольшое количество вязкой 
слизистой стекловидной мокроты. Кроме того, у боль-
ного часто присутствует тахикардия, умеренная систо-

лическая гипертензия, возможно появление парадок-
сального пульса, обусловленного выраженным сниже-
нием систолического АД и амплитуды пульсовых волн 
на вдохе, в результате чего пульс на периферических 
артериях на вдохе может полностью пропадать. 

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ). Особенности ведущих клинических симпто-
мов ХОБЛ, их комбинация и выраженность зависят от 
стадии заболевания, с которой начинается диагности-
ка. Кашель в начале заболевания эпизодический, при 
прогрессировании заболевания – ежедневный. 

Кашель обычно сопровождается небольшим коли-
чеством вязкой мокроты. В процессе развития заболе-
вания кашель с мокротой начинает беспокоить паци-
ента в течение всего дня. Мокрота может принимать 
слизисто-гнойный характер. 

Одним из важнейших клинических синдромов 
ХОБЛ является диспноэ. Самое яркое проявление дис-
пноэ - одышка, варьирующая в широких пределах в 
зависимости от стадии заболевания. 

Для количественного определения одышки исполь-
зуют различные способы оценки ее выраженности. 
При осмотре пациента с тяжелым течением ХОБЛ, как 
и при БА, выявляются цианоз кожи и видимых слизи-
стых оболочек, бочкообразная грудная клетка, мышеч-
ная атрофия, участие в дыхании вспомогательных 
мышц, выбухание верхушек легких и межреберных 
промежутков, снижение экскурсии грудной клетки, 
снижение подвижности легочного края, втяжение 
межреберных промежутков на вдохе, перкуторный 
звук с коробочным оттенком, мозаичная картина при 
аускультации, зоны ослабления дыхания, участки жест-
кого дыхания, рассеянные низкотональные сухие хри-
пы, стойкие незвучные рассеянные крепитирующие 
влажные хрипы. Синдром пульмогенной гипотрофии в 
сочетании с синдромом дыхательной недостаточности 
определяет своеобразный внешний вид больных в 
образе «розовых пыхтельщиков» или «синих отечни-
ков». Основным системным эффектом тяжелого тече-
ния ХОБЛ является пульмогенная кахексия, сопровож-
дающаяся прогрессивной потерей мышечной массы и 
силы скелетных и дыхательных мышц. 

Лабораторная диагностика и  
дополнительные методы исследования 

Бронхиальная астма. Во время приступа бронхи-
альной астмы пропорционально степени обструкции 
бронхов снижаются объем форсированного выдоха за 
первую секунду (ОФВ1) и пиковая скорость выдоха 
(ПСВ), отражающие состояние крупных бронхов, а 
также мгновенная объемная скорость (МОС 25% и 
МОС 75%), демонстрирующая состояние мелких брон-
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хов. Своевременное проведение спирометрии и 
пикфлоуметрии позволяет поставить каждому боль-
ному точный диагноз и гарантировать назначение 
адекватной и безопасной терапии бронхообструкции. 

При рентгеновском исследовании органов грудной 
клетки возможно получить сведения о наличии инфек-
ционных легочных осложнений, бронхоэктазов, эмфизе-
мы легких, ателектаза. В общем анализе крови больного 
бронхиальной астмой может быть как незначительная, 
так и массивная эозинофилия (до 500-1000 в мкл). 

В мокроте больного бронхиальной астмой можно 
определить: 

— спирали Куршмана – беловато-прозрачные што-
порообразно извитые трубчатые образования, пред-
ставляющие собой «слепки» бронхиол, обнаруживае-
мые, как правило, в момент спазма бронхов; 

— кристаллы Шарко-Лейдена – гладкие бесцвет-
ные кристаллы в форме октаэдров, которые состоят из 
белка, освобождающего при распаде эозинофилов, 
представленных в большом количестве при аллерги-
ческом воспалении; 

— большое количество эозинофилов (до 50-90% 
всех лейкоцитов). 

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ). При исследовании функции внешнего дыха-
ния регистрируется уменьшение жизненной емкости 
легких, резервов вдоха и выдоха, дыхательного объе-
ма, а также увеличение остаточного объема легких, 
нарушение удельной диффузной способности легких, 
снижение постбронходилатационных значений ОВФ1, 
ФЖЕЛ, снижение соотношения ОФВ1 к ФЖЕЛ (самый 
ранний и чувствительный показатель ограничения 
скорости воздушного потока). Важнейшим диагности-
ческим критерием ХОБЛ, выявляемым при длитель-
ном мониторинге, является ежегодное падение ОФВ1, 
превышающее физиологические нормы снижения 
этих показателей (более 3 мл в год). 

При исследовании мокроты выявляется увеличе-
ние общего числа активированных нейтрофилов. При 
бактериоскопии и посеве мокроты часто выявляются 
диагностически значимые титры инфекционных аген-
тов. Наиболее часто выявляются Streptococcus pneu-
monia, Haemophilus influenza, Moraxella catarrhalis. 

Выраженность степени необратимости обструкции 
дыхательных путей определяет силу нарушений дре-
нажной функции легких, сопровождающихся сниже-
нием эвакуации патологического секрета (мокроты). 
Чем больше нарушение дренажной функции, тем зна-
чительнее роль инфекции как фактора обострения 
заболевания и причины прогрессирования морфоло-
гических изменений. При снижении показателя 
ОФВ1>30% основными возбудителями инфекционных 
обострений являются грамотрицательные микроорга-
низмы Enterobactericae, Ps. аeruginosa, что определяет 
выбор антибактериальной терапии. У этой категории 
больных высока вероятность выявления бронхоэкта-
зов в легких. 

Несмотря на то, что инфекционные агенты не явля-
ются этиологическими факторами возникновения 
ХОБЛ, они являются определяющими в развитии 
обострений и прогрессирования заболевания. 

При бронхоскопии выявляются признаки воспале-
ния слизистой оболочки бронхов, отечность, кровото-
чивость, возможны атрофия, ригидность и деформа-

ция бронхов, наличие слизистой и слизисто-гнойной 
мокроты в просвете бронхов. При трансбронхиальной 
биопсии выявляются метаплазия эпителия, утолщение 
и изменение стенки бронхов, перибронхиальный 
пневмосклероз. При цитологическом исследовании 
бронхоальвеолярного лаважа выявляется увеличение 
общего числа клеток за счет активированных нейтро-
фильных лейкоцитов, снижение абсолютного числа 
альвеолярных макрофагов. При рентгенологическом 
исследовании регистрируются грубые изменения ле-
гочной ткани, перибронхиальный и сетчатый склероз, 
признаки эмфиземы легких. При компьютерной томо-
графии выявляются деформация бронхов, периброн-
хиальный и сетчатый склероз. Возможно наличие 
бронхоэктазов, центролобулярной эмфиземы легких, 
буллезной эмфиземы. Важнейшими признаками ХОБЛ 
являются редукция легочного сосудистого русла с 
формированием легочной гипертензии, легочного 
сердца, а также нарушение газового состава артери-
альной крови. Своеобразным дополнительным клини-
ческим признаком является полицитемия. Яркий кли-
нический симптом ХОБЛ – снижение общей физиче-
ской работоспособности больного, определяемое при 
велоэргометрическом исследовании или тестом с 6-
минутной ходьбой. 

Дифференциальный диагноз 
Основная задача, которая стоит перед врачом об-

щей практики, – это достоверная постановка диагноза и 
дифференциальная диагностика БА и ХОБЛ, проявляю-
щихся тяжелой обструкцией дыхательных путей. БА – 
заболевание бронхов, характеризующееся обструкцией 
дыхательных путей с полной обратимостью всех мор-
фологических и функциональных проявлений спонтан-
но и под воздействием β2-агонистов или противовоспа-
лительных лекарственных препаратов, основными из 
которых являются кортикостероидные гормоны. 

Главным в диагностике БА является подтвержде-
ние вариабельности и полной обратимости обструк-
ции дыхательных путей под воздействием β2-
агонистов короткого действия (бронходилатационный 
тест) или исчезновение всех клинических симптомов 
заболевания под воздействием индивидуально подо-
бранных кортикостероидных гормонов. ХОБЛ рас-
сматривается как заболевание, в основе которого ле-
жит воспалительный процесс, индуцированный пол-
лютантами, приводящий к грубым морфологическим 
изменениям всех структур легочной ткани. Итогом 
ХОБЛ является нарастающая необратимая обструкция 
дыхательных путей, расстройства газообмена, легоч-
ная гипертензия. Основным в диагностике ХОБЛ явля-
ется ранняя регистрация грубых структурных измене-
ний в легочной ткани, лежащих в основе прогрессиру-
ющей необратимой обструкции дыхательных путей. 
ХОБЛ может сосуществовать с БА, они часто имеют 
сходные симптомы, однако при БА симптоматика го-
раздо более вариабельна, чем при ХОБЛ. 

Хроническое воспаление дыхательных путей также 
серьезно различается: при БА оно эозинофильное и 
контролируется CD4+ и Т-лимфоцитами, в то время 
как при ХОБЛ оно нейтрофильное и характеризуется 
повышенным содержанием макрофагов и CD8+ и Т-
лимфоцитов. К тому же при БА ограничение скорости 
воздушного потока часто обратимо полностью (как 
спонтанно, так и под влиянием лечения), в то время 
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как при ХОБЛ полной обратимости не бывает, и бо-
лезнь прогрессирует, если не прекращено воздей-
ствие патогенных агентов. Наконец, ответ на лечение 
при БА и ХОБЛ существенно различается как с точки 
зрения общей степени достигаемого ответа, так и от-
дельного результата специфических методов лечения, 
таких как антихолинергические препараты и глюко-
кортикостероиды. 

Однако, без сомнения, между БА и ХОБЛ существу-
ет и сходство. У больных БА, подвергающихся воздей-
ствию патогенных агентов, приводящих к ХОБЛ, может 
развиться смесь астма-подобного воспаления и ХОБЛ-
подобного воспаления. Имеются также доказатель-
ства того, что сама по себе БА при длительном тече-
нии может приводить к ремоделированию дыхатель-
ных путей и частично необратимому ограничению 
скорости воздушного потока. Обычно БА можно отли-
чить от ХОБЛ, однако пока причинные механизмы и 
патогенетические маркеры этих заболеваний не ста-
нут более ясны, у некоторых пациентов будет трудно 
различить эти болезни. 

Клинические признаки (табл.) обычно характерны 
для соответствующих заболеваний, но не обязательно 
присутствуют при любом клиническом случае. Напри-
мер, у человека, никогда не курившего, может раз-
виться ХОБЛ, а БА может развиться и у взрослых, даже 

у пожилых пациентов. 
Особенности диагностики БА и ХОБЛ в различных 

возрастных и профессиональных группах 
Астма детского возраста. Диагностика бронхи-

альной астмы у детей чаще всего вызывает большие 
трудности, так как эпизоды свистящих хрипов и ка-
шель – наиболее частые симптомы при детских болез-
нях. Помощь в постановке диагноза оказывает выяс-
нение семейного анамнеза, атопического фона. По-
вторные приступы ночного кашля у практически здо-
ровых детей почти наверняка подтверждают диагноз 
бронхиальной астмы. У некоторых детей симптомы 
астмы провоцирует физическая нагрузка. Для поста-
новки диагноза необходимо исследование функции 
внешнего дыхания (ФВД) с бронходилататором, спи-
рометрический тест с физической нагрузкой, обяза-
тельное аллергообследование с определением обще-
го и специфического IgЕ, постановка кожных проб. 

Бронхиальная астма у пожилых людей. В пожи-
лом возрасте затруднена не только диагностика аст-
мы, но и оценка тяжести ее течения. Тщательный сбор 
анамнеза, обследование, направленное на исключе-
ние других заболеваний, сопровождающихся подоб-
ной симптоматикой и, прежде всего, ишемической 
болезни сердца с признаками левожелудочковой не-
достаточности, а также функциональные методы ис-

Заболевание Предположительные признаки 

Хроническая  
обструктивная 
болезнь легких 

Начинается в среднем возрасте 
Симптомы медленно прогрессируют 
Длительное предшествующее курение 
Одышка во время физической нагрузки 
В основном необратимая бронхиальная обструкция 

Бронхиальная 
астма 

Начинается в молодом возрасте (часто в детстве) 
Симптомы варьируют ото дня ко дню 
Симптомы наблюдаются ночью и рано утром 
Имеются также аллергия, риниты и/или экзема 
Семейная астма в анамнезе 
В основном обратимая бронхиальная обструкция 

Застойная  
сердечная  
недостаточность 

Отчетливые влажные хрипы в нижних отделах легких при аускультации 
Рентгенография грудной клетки демонстрирует расширение сердца, отек легких 
Функциональные легочные тесты показывают объемную рестрикцию, а не обструкцию брон-
хов 

Бронхоэктазия Обильное выделение гнойной мокроты 
Обычно сочетается с бактериальной инфекцией 
Грубые хрипы при аускультации 
Рентгенография грудной клетки демонстрирует расширение бронхов, утолщение бронхиаль-
ной стенки 

Туберкулез Начинается в любом возрасте 
Рентгенография грудной клетки демонстрирует легочный инфильтрат 
Микробиологическое подтверждение 
Высокая местная распространенность туберкулеза 

Облитерирую-
щий бронхиолит 

Начало в молодом возрасте, у некурящих 
В анамнезе может быть ревматоидный артрит или воздействие вредных газов 
КТ демонстрирует области с пониженной плотностью 

Диффузный 
панбронхиолит 

Большинство пациентов некурящие мужчины 
Почти все больны хроническим синуситом 
Рентгенография грудной клетки или КТ высокого разрешения демонстрирует диффузные 
малые центрилобулярные узловые затемнения и гиперинфляцию 

Таблица. Дифференциальная диагностика бронхообструктивного синдрома 
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следования, включающие также регистрацию ЭКГ и 
проведение рентгенологического исследования, 
обычно проясняют картину. Для постановки диагноза 
необходима пикфлоуметрия с определением утрен-
ней и вечерней ПСВ в течение 2-3 недель, а также 
проведение ФВД с пробой с бронхолитиком. 

Профессиональная бронхиальная астма. Извест-
но, что многие химические соединения, присутствуя в 
окружающей среде, вызывают спазм бронхов. Они 
варьируют от высокоактивных низкомолекулярных 
соединений, таких как изоцианаты, до известных им-
муногенов, таких как соли платины, растительные 
комплексы и продукты животного происхождения. 
Для постановки диагноза нужен четкий анамнез: 

— отсутствие симптомов до начала работы; 
— подтвержденная связь между развитием симп-

томов астмы на рабочем месте и их исчезновением 
после ухода с данного рабочего места. 

Успешно подтвердить диагноз бронхиальной аст-

мы можно при помощи исследования показателей 
функции внешнего дыхания: измерения ПСВ на рабо-
те и вне рабочего места, проведение специфических 
провокационных тестов. Следует учитывать, что даже 
при прекращении воздействия повреждающего аген-
та течение бронхиальной астмы продолжает ухуд-
шаться. Поэтому очень важна ранняя диагностика 
профессиональной астмы, прекращение контакта с 
повреждающим агентом, а также рациональная фар-
макотерапия. 
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Integral evaluation systems of severe patents condition  
with combined abdominal injuries 
A.M.KHADJIBAEV, I.B.MUSTAFAKULOV 

РНЦЭМП, Самаркандский государственный медицинский институт, Самаркандский филиал РНЦЭМП 

Проанализирована современная литература о роли стандартных шкал в диагностике и лечении тяжелой 
сочетанной травмы живота. Приведены основные стандартные шкалы оценки уровня тяжести поврежде-
нии органов брюшной полости, а также прогнозирования исхода сочетанной травмы живота.  

Ключевые слова: травма живота, сочетанная травма, диагностика, тяжесть травмы, шкала оценки. 

There have been analyzed a modern literature, devoted to the role of uniform scales in a diagnostics and treat-
ment of severe combined traumas of the abdomen. The main uniform scales of evaluation of the level of the ab-
dominal organs injury severity and also prognosis and outcome of the combined abdominal traumas have been 
described by the authors. 

Keywords: abdominal injury, combined injury, diagnostics, severity of injury, estimation scale. 

В проведении адекватного лечения решающее 
значение имеет быстрая и точная оценка тяжести 
травмы. После завершения клинического, рентгеноло-
гического, сонографического, лабораторного обследо-
вания в большинстве случаев следует оценить тяжесть 
травмы по интегральной системе в баллах, что позво-
лит определить этапность дальнейших оперативных 
мероприятий *3,5-7+. 

Традиционные градации – удовлетворительное, 
средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое – перево-
дят на язык объективных критериев определенной 
шкалы, таблицы математической формулы. Основная 
цель оценочных шкал состоит в том, чтобы сделать 
сравнимыми весьма неоднородные группы больных. 
Другая цель использования шкал — решение юриди-
ческих и социальных вопросов. Точное прогнозирова-
ние исхода травмы необходимо для трансплантацион-
ной хирургии. Простые методы определения тяжести 
травмы способны улучшить сортировочную работу в 
очагах массовых катастроф *4+. Однако все известные 
в настоящее время системы оценки тяжести состояния 
до конца не разработаны. 

W.A.Knaus и соавт. *30+ в 1981 г. создали систему 
APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evalua-
tion) для стратификации больных по риску внутри-
больничной летальности. Система включала 34 физио-
логических показателя, каждый из которых в зависи-
мости от степени отклонения от нормы оценивался в 
диапазоне от 0 до 4 баллов. Общее число баллов 
назвали APS (Acute Physiology Score). По мнению авто-
ров, предшествующие исследования с целью опреде-
ления эффективности новых методов лечения были 
некорректными из-за отсутствия возможности кон-
троля тяжести состояния и сравнения исходов между 
разными ОРИТ. Несмотря на это, система APACHE бы-
ла подвергнута серьезной критике, так как неизме-
ренные величины по умолчанию принимались равны-
ми нулю, т.е. считались нормальными, а количество 
показателей было значительным и могло привести к 
ошибкам из-за того, что некоторые переменные в 

одиночку могли коррелировать с вероятностью ле-
тального исхода *21, 25, 42+. 

В 1985 г. была представлена система АРACHE II. 
Авторы уменьшили число физиологических показате-
лей с 34 до 12, использовав мультивариантный анализ 
APS. Общее число баллов в этой системе складывается 
из суммы физиологических показателей (от 0 до 4 бал-
лов для каждого), за исключением Шкалы комы глазго 
(GCS – Glasgow Coma Score), для которой количество 
баллов в системе APACHE II равно 15 минус GCS. 

При тестировании модели на базе данных ориги-
нальной разработки площадь под характеристической 
кривой (AUROC — Area Under Receiver Operating Char-
acteristic Curve) была равна 0,863. При тестировании 
системы на большой выборке больных калибровочная 
статистика обнаружила значительную разницу между 
моделью и реальной выборкой *43+. 

В 1991 г. W.A.Knaus и соавт. *31+ опубликовали оче-
редной вариант интегральной системы, которую 
назвали APACHE III. Проанализировав большую базу 
данных (17 440 больных) из 42 ОРИТ США, авторы вы-
явили, что причина и время поступления в ОРИТ име-
ют главное прогностическое значение, и эти перемен-
ные включили в конечную сумму баллов. По данным 
авторов, чувствительность, специфичность и процент 
правильной классификации составили соответственно 
50,4, 96,3 и 88,1% *31+. Низкая чувствительность этой 
системы ограничивает ее применение. 

Отметив высокую разрешающую способность си-
стемы APACHE III, AUROC которой по оригинальной 
базе данных составила 0,90, авторы не представили 
данные калибровочной статистики для их системы. 

В 1984 г. J.R.Le Gall с группой французских исследо-
вателей опубликовали интегральную систему SAPS 
*33+. Система устраняла проблему подсчета баллов, 
связанных с APS, путем упрощения последней. Оценка 
тяжести состояния по SAPS была идентична таковой 
по APS, причем была добавлена балльная оценка воз-
раста (от 0 до 4) и у больных, которым проводится 
ИВЛ. Авторы пришли к заключению, что прогностиче-
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ская значимость системы SAPS, такая же как у APS, но 
она благодаря своей простоте более практична. 

В 1993 г. J.R.Le Gall и соавт. *34+ сообщили о новой 
версии системы SAPS – SAPS II. Главное преимущество 
системы SAPS II перед APACHE III состоит в способности 
точно прогнозировать вероятность летального исхода 
в стратифицированных группах больных без учета вы-
бранного диагноза, что приемлемо только у меньшин-
ства больных. Следует отметить, что системы SAPS II и 
APACHE II не пригодны для прогнозирования вероятно-
сти летального исхода у конкретного больного. 

У пострадавших с тяжелой сочетанной травмой 
часто развивается синдром полиорганной недостаточ-
ности уже при поступлении, хотя чаще органная дис-
функция формируется в течение нескольких дней по-
сле госпитализации. Постоянная объективная оценка 
тяжести состояния пострадавшего имеет большее 
практическое значение, чем прогнозирование вероят-
ности летального исхода. Ни одна из приведенных 
интегральных систем не может с высокой степенью 
достоверности решить эту задачу. 

В 1995 г. J.C. Marshall и соавт. предложили систему 
MODS (Multiple Organ Dysfunction Score) шкала оценки 
степени тяжести органной дисфункции *10, 36+. Стати-
стически определили оптимальные значения пере-
менных для каждой из 6 главных систем органов 
(центральной нервной системы, сердечно-сосудистой 
системы, дыхательной системы, почек, печени и си-
стемы гемокоагуляции). 

Апробировав систему MODS, авторы обнаружили, 
что и количество, и тяжесть органной недостаточности 
всегда хорошо коррелируют с вероятностью летально-
го исхода. Логистическая регрессия выявила, что коли-
чество баллов по шкале MODS, которое увеличивается 
при динамическом наблюдении, имеет большее про-
гностическое значение, чем количество баллов по 
шкале MODS при госпитализации в ОРИТ. Кроме того, 
шкала баллов по MODS при поступлении в ОРИТ про-
демонстрировала большую прогностическую цен-
ность, чем оценка по APACHE II среди этих больных. 

Площадь под рабочей характеристической кривой 
(AUROC) в системе MODS была равна 0,936 и 0,928, 
продемонстрировав, таким образом, отличную разре-
шающую способность системы в этой группе больных. 
Авторы особо подчеркнули, что система MODS разра-
ботана для оценки прогноза у больных с органной 
дисфункцией. Авторами установлена прогностическая 
значимость для системы MODS. 

В 1996 году Европейским Обществом Медицины 
Критических состояний (ESICM) была опубликована 
интегральная система SOFA *9+. Как и у системы MODS, 
было выбрано 6 органов и те же показатели, кроме 
сердечно-сосудистой системы, дисфункция которой 
была определена через необходимость в использова-
нии инотропных средств. Количество органов, вовле-
ченных в полиорганную недостаточность (определен-
ных как число баллов большее или равное трем), и 
тяжесть органной дисфункции коррелировали с циф-
рами летальности. Максимум баллов по системе SOFA 
также коррелировал с летальностью и показал отлич-
ную разрешающую способность (площадь под рабо-
чей характеристической кривой - AUROC - 0,847). Ин-
тегральная система SOFA, как и предыдущие системы 
показала плохую чувствительность и превосходную 

специфичность. Авторы считают, что система SOFA от 
других интегральных систем отличается значительным 
преимуществом благодаря своей простоте. 

В 5 исследованиях *20,22,28,37,38+ проверена зна-
чимость и точность интегральной системы SOFA. Ис-
следования подтвердили, что максимум и рост числа 
баллов по системе имеют высокую прогностическую 
значимость. 

В модифицированной системе MODS сумма бал-
лов по системе MODS суммируется с суммой баллов 
по шкале органной поддержки (Organ Support Score - 
OSS), которая вычисляется из расчета для трех орган-
ных систем (дыхательной – респираторная поддерж-
ка, сердечно-сосудистой – инотропная поддержка и 
почек – заместительная почечная терапия): 0 баллов – 
нет органной поддержки, 1 балл – имеется органная 
поддержка. Следовательно, максимальное число бал-
лов по системе OSS равно трем. 

Для разработки интегральной системы с целью 
объективной оценки тяжести состояния необходимо 
сочетание клинико-лабораторных данных со статисти-
ческими расчетами высокого уровня. Интегральную 
систему перед внедрением в практику ОРИТ оценива-
ют на достоверность, точность, надежность и методо-
логическую строгость *26, 42+. Для большинства инте-
гральных систем основой является база данных физио-
логических показателей пострадавших при поступле-
нии и находившихся на лечении в ОРИТ больных. Эта 
база данных ретроспективно анализируется для обна-
ружения переменных, которые являются прогностиче-
ски наиболее значимыми. После выявления наиболее 
значимых параметров, их референтных пределов, каж-
дой переменной присваивают определенные значе-
ния. Затем эти переменные суммируются для получе-
ния общего числа баллов. Точность разработанной 
системы проверяется на независимой группе постра-
давших или пострадавших, находившихся в ОРИТ. 

В большинстве интегральных системах оригиналь-
ная база данных разделяется на группу разработки и 
проверочную методом случайной выборки. Тестиро-
вание системы на основе такой проверочной группы 
не может считаться независимым ввиду того, что груп-
па разработки и проверочная группа пересекаются. 

Точность интегральной системы определяется дву-
мя измерениями: калибровкой и разрешающей спо-
собностью системы. Калибровка (критерий согласия - 
good nessoffit) проверяет возможность системы про-
гнозировать летальный исход выше существующих 
реально значений, а разрешающая способность пока-
зывает, насколько хорошо модель дифференцирует 
выживших и умерших больных. Калибровка наиболее 
часто проверяется с использованием критерия согла-
сия, обычно по С статистике Хосмера-Лемешоу *27+. 
Чем ниже значение С статистики (должно быть менее 
15), а следовательно, выше значение р (который пока-
зывает вероятность того, что данные системы и тести-
руемые данные различаются), тем лучше система со-
ответствует реальным данным. 

Разрешающая способность (discrimination) часто 
тестируется с использованием площади под рабочей 
характеристической кривой AUROC, значения которой 
находятся в пределах от 0,5 (разрешающая способ-
ность по воле случая, 50 на 50%) до 1,0 (перфектная 
разрешающая способность). Для систем, прогнозиру-
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ющих летальный исход, большинство статистов счита-
ют, что для надежной разрешающей способности AU-
ROC должна быть больше 0,9. При значениях AUROC в 
пределах от 0,8 до 0,9, систему можно рассматривать 
только как дополнительную клиническую информа-
цию. Следовательно, любая система с AUROC меньше 
0,8 имеет недостаточную разрешающую способность 
и не может быть применена для оценки прогноза ле-
тального исхода у каждого конкретного пострадавше-
го. Многочисленные существующие интегральные 
системы при тестировании на оригинальной базе дан-
ных имеют AUROC более 0,8, но ни одна не имеет AU-
ROC более 0,9. Следует отметить, что значение AUROC 
снижается при проверке системы на базе данных, от-
личной от оригинальной. 

Калибровка и разрешающая способность компле-
ментарны, так что система с AUROC 0,9 и калибровоч-
ным значением «р» 0,05 не может быть признана хо-
рошей *35+. 

Сравнения двух AUROC различных интегральных 
систем должны проводиться на базе данных с уста-
новленными доверительными интервалами *23, 24+. 

В дополнение к точности надежность должна быть 
оценена в других интегральных системах *42+. В то же 
время многие исследователи считают, что коэффици-
ент надежности выше 0,7, означающий, что 30% бал-
лов в интегральной системе могут быть неточными, 
является приемлемым, хотя большинство медицин-
ских статистов полагают, что надежность данных 
должна быть более 0,9. 

Преобладающее число интегральных систем ис-
пользуют шкалу комы Глазго (ШКГ) *44+ с целью оцен-
ки степени поражения нервной системы. ШКГ состав-
ляет большую часть в системе APS. Так, ШКГ составля-
ет 25% оценки физиологических показателей в систе-
ме APACHE II, 22% в системе SAPS II, 20% в системе 
APACHE III. ШКГ часто является наиболее важным про-
гностическим фактором в оценке вероятности леталь-
ного исхода *35+. 

В большинстве существующих интегральных систе-
мах оценки тяжести состояния не находит отражение 
эффективность лечения, следовательно, эти системы 
не могут дифференцировать прогноз в вышеуказан-
ной ситуации. Интегральные системы ежедневной 
оценки тяжести состояния могут в значительной сте-
пени преодолеть эти задачи *18, 37, 46+. 

Большая часть существующих классификаций и 
шкал для оценки тяжести травмы громоздки, с малой 
прогностической значимостью, не находят широкого 
применения. Интегральная система позволяет объек-
тивно оценить тяжесть и динамику состояния, а также 
определить прогноз исхода. Качественный прогноз 
исходов и осложнений при тяжелой сочетанной трав-
ме является основой разработки алгоритмов диагно-
стики и лечения пострадавших. Прогнозирование ре-
зультатов лечения – это возможность объективно вы-
брать лечебную тактику и оценить эффективность хи-
рургического лечения. 

Выбор хирургической тактики, по мнению большин-
ства специалистов, оптимальный путь преодоления 
существующих противоречий, который зависит от объ-
ективной оценки тяжести травмы, тяжести состояния и 
прогноза при тяжелых сочетанных повреждениях. 

Классификации (шкалы баллов) в зависимости от 

поставленных задач можно разделить на три вида: 
Первый вид классификации решает проблемы сорти-
ровки на месте травмы, второй вид направлен на ре-
троспективную оценку тяжести травмы для последую-
щего анализа и планирования, третий вид ставит своей 
целью прогноз исходов лечения в отделениях ОРИТ. 

В 1952 г. H. De Haven *19+ разработал общеизвест-
ную шкалу повреждений по результатам данных о 800 
пострадавших в авиакатастрофах. 

В 1971 г. комитет по составлению шкалы тяжести 
травмы предложил сокращенную шкалу повреждений 
(Abbreviated Injury Score — AIS) и универсальную ис-
следовательскую шкалу повреждений (Comprehensive 
Research Scale — CRIS) *17+. Эти шкалы предлагались 
для количественной оценки и сравнения различных 
типов повреждений, а также для стандартизации тер-
минов при характеристике повреждений. Следует 
отметить, что шкала AIS определяет степень тяжести 
только отдельных повреждений, и с ее помощью оха-
рактеризовать сочетанную травму не представляется 
возможным. 

В 1974 г. S.P. Baker и соавт. *10+ предложили шкалу 
ISS (Injury Severity Score), доказав непригодность шка-
лы AIS для прогнозирования исхода сочетанной трав-
ме. За основу авторами была взята таблица AIS и не-
линейная зависимость – квадратичная. По этой шкале 
летальность возрастает при повреждениях в двух или 
трех анатомических областях даже тогда, когда эти 
повреждения сами по себе не являются жизнеопасны-
ми. Кроме того, было доказано, что повышенная ле-
тальность среди пожилых пострадавших наблюдается 
даже при наличии у них менее тяжелых повреждений. 
Таким образом, шкала баллов ISS явилась значитель-
ным шагом в решении проблемы оценки степени тя-
жести сочетанной травмы, но основным недостатком 
шкалы является отсутствие оценки тяжести черепно-
мозговой травмы. 

Шкалы AIS и ISS в настоящее время используются 
для определения тяжести повреждения в США, Кана-
де, Великобритании, Франции, Японии, Австралии. 
Все разрабатываемые в последующем шкалы сравни-
ваются со шкалами AIS и ISS. В 1971 году J.R. Kirkpatrik 
и R.L. Youmans для оценки пострадавших с травмой 
предложили индекс травмы (TI). Эту шкалу авторы 
рекомендовали для определения необходимости гос-
питализации раненых в стационар *29+. 

В 1982 г. H.J. Oestern и соавт. *39+ провели сравни-
тельный анализ достоверности различных индексов 
травмы, шкал и разработали собственную классифика-
цию системы оценки при сочетанной травме 
(Polytrauma schluse — RTS). По этой системе (RTS) раз-
личная степень тяжести оценивалась баллами по от-
дельным областям, при этом оценивался и возраст 
пострадавшего. 

При исследовании достоверности прогноза по трем 
шкалам авторы обнаружили, что по шкале AIS она со-
ставила 70%, ISS — 74%, RTS — 75%, отметив при этом, 
что достоверность прогноза возрастала при использо-
вании респираторного индекса (Ра02/FiO2) до 92%. 

В 1980 г. для сортировки и прогнозирования исхо-
да у пострадавших H.R. Champion и соавт. *12+ предло-
жили индекс сортировки – Triage Index (TI), который 
объединил 16 параметров, характеризующих ЦНС, 
сердечно-сосудистую и дыхательную системы. 
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В 1981 г. те же авторы переработали индекс TI, 
добавив в шкалу систолическое АД и ЧДД и предло-
жили новую шкалу травмы Trauma Score (TS). Авторы 
изучили возможности новой шкалы для прогнозиро-
вания вероятности летального исхода у пострадавших 
с сочетанной травмой *13+. 

В 1989 г. H.R. Champion и соавт. *14+ разработали 
очередной вариант шкалы баллов – Revised Trauma 
Score (RTS).Согласно этой шкале, оценка всех показа-
телей умножается на фактор степени тяжести, полу-
ченный при регрессивном анализе банка данных. 
Шкала RTS в комбинации с другими факторами трав-
мы (шкала комы Глазго, возраст, механизм травмы) 
была принята американскими хирургами в качестве 
алгоритма для сортировки пострадавших при поступ-
лении в стационар. 

В 1987 г. C.R. Boyd и соавт. *11+ в результате объ-
единения двух шкал – RTS и ISS — предложили метод 
количественной оценки по шкале травмы и шкале 
степени повреждения с учетом возраста пострадавше-
го — TRISS. На основании данных этой шкалы дается 
оценка вероятности выживания. 

По данным J. Pillgram-Larsen *41+, применивших 
шкалу TRISS с целью определения вероятности выжи-
вания при проникающих ранениях, в методике TRISS 
необходимо учитывать наличие интеркуррентных за-
болеваний. Авторы считают, что физиологический 
статус для исхода имеет более важное значение, чем 
анатомическая область повреждения. 

Шкала TRISS в настоящее время считается 
«золотым» международным стандартом, однако при 
закрытых повреждениях шкала не рассматривает мно-
жественные повреждения в одной области тела и 
имеет чувствительность около 60%. 

В 1990 г. Champion H.R. и соавт. *15+ заменили шка-
лу ISS шкалой повреждения анатомических областей 
(A Severity Characterization Оf Trauma — ASCOT). Но 
результаты прогнозирования при закрытой травме эта 
методика не улучшила. 

Эти же авторы в 1996 г. при изучении исходов у 
пострадавших с открытыми и закрытыми повреждени-
ями по шкале TRISS и ASCOT пришли к выводу, что 
методика ASCOT наиболее эффективна у пострадав-
ших с закрытой травмой, система TRISS — при откры-
тых ранениях *16+. Точность прогноза составила 70% 
при закрытой травме и 87% — при открытой. Из-за 
невысокой эффективности в сравнении с TRISS шкала 
ASCOT не нашла широкого применения. 

Т.Osier и соавт. *40+ в 1996 г. предложили шкалу 
для прогнозирования, исходов лечения пострадавших 
– шкалу степени тяжести повреждения, основанную 
на Международной классификации болезней 9-го 
пересмотра (An International Classification Of Disease — 
9 Injury Severity Score — ICISS). Однако, по данным 
авторов, эта шкала не имеет особых преимуществ пе-
ред шкалами TRISS и ASCOT. 

Для объективной оценки тяжести состояния 
Е.К.Гуманенко и соавт. *2+ разработали шкалу ВПХ-П 
*СП+. Шкала проста в использовании, но ориентирова-
на на анализ боевой травмы и не учитывает возраст 
пострадавшего *1+. 

В 1996 г. D.Wong и соавт. *47+ привели данные про-
спективного исследования на 470 пострадавших с со-
четанной травмой. Они обнаружили хорошую прогно-

стическую значимость для систем APACHE II и TRISS 
среди пострадавших с сочетанной травмой. Для систе-
мы APACHE II чувствительность, специфичность и про-
цент правильного диагноза составил соответственно 
50,8, 97,3 и 91,1%, для TRISS 50,8, 97,1 и 90,9%. 

В 1997 г. R. Lefering и соавт. *32+ обнаружили недо-
оценку вероятности летального исхода системой 
APACHE II и переоценку ее интегральной системой 
TRISS. 

В 1999 г. M. Antonelli и соавт. *8+ сообщили о ре-
зультатах ретроспективного анализа базы данных 181 
пострадавшего с сочетанной травмой из ОРИТ 16 
стран. Авторы оценили способность интегральной 
системы SOFA для описания развития полиорганной 
недостаточности. Умершие больные были старше 
(51±20 против 38±16 лет, р<0,05), имели более высо-
кий балл по SOFA при поступлении (8±4 против 4+3, 
р<0,05) и в течение первых 10 суток лечения в ОРИТ. 
При поступлении умершие больные имели большее 
число баллов по респираторной (>3 у 47% умерших и у 
17 выживших), сердечно-сосудистой (>3 у 24% умер-
ших у 5,7% выживших) и нервной системе (>4 у 41% 
умерших и у 16% выживших). По данным авторов, 
после 4-х суток только дисфункция дыхательной си-
стемы оказывала существенное влияние на прогноз. 
Авторы пришли к заключению о применимости систе-
мы SOFA для оценки тяжести состояния и прогноза у 
пострадавших с сочетанной травмой. 

В 1999 г. M.Vassar и соавт. *45+ опубликовали муль-
тицентровое ретроспективное исследование среди 
2414 пострадавших с сочетанной травмой, находив-
шихся в ОРИТ. Исследователи выявили неудовлетво-
рительную калибровку и разрешающую способность 
систем APACHE II (чувствительность 38%, специфич-
ность 99%, Хосмер-Лемешоу (критерий 92,6 для хоро-
шей калибровки системы критерий должен быть ме-
нее 15,5 и AUROC 0,87) и TRJSS (чувствительность 52%, 
специфичность 94%, Хосмер-Лемешоу критерий 228,1, 
AUROC 0,82) у пострадавших с сочетанной травмой. 
Интегральная система APACHE III показала хорошую 
калибровку и разрешающую способность (чувстви-
тельность 60%, специфичность 98%, Хосмер-Лемешоу 
критерий 7,0, AUROC 0,89). Авторы пришли к заключе-
нию, что система APACHE III значительно превосходит 
систему APACHE II в оценке прогноза у пострадавших с 
сочетанной травмой.  

Анализ литературы по проблеме сочетанной трав-
мы свидетельствует, что по данному разделу хирургии 
остаются не решенными вопросы прогнозирования 
исхода тяжелой сочетанной абдоминальной травмы в 
первые сутки при помощи балльных систем; не разра-
ботано прогнозирование исхода тяжелой сочетанной 
абдоминальной травмы в зависимости от выбранного 
объема хирургической тактики. 

Таким образом, при выборе рациональной хирур-
гической тактики при тяжелых сочетанных травмах 
живота важнейшее значение имеет объективная оцен-
ка тяжести травмы и прогнозирование результата ле-
чения. Существующие модели оценки тяжести травм 
не удовлетворяют специалистов, в связи с чем имеется 
необходимость совершенствования системы шкал для 
определения последовательности и сроков хирургиче-
ского лечения пострадавших данной категории. 
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«НЕНАТЯЖНАЯ» ГЕРНИОПЛАСТИКА ПРИ УЩЕМЛЕННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖАХ 
В ПРОФИЛАКТИКЕ АБДОМИНАЛЬНОГО КОМПАРТМЕНТ СИНДРОМА» 

А.М.ХАДЖИБАЕВ, Ш.И.ЯКУБОВ 

"Non tension" hernioplasty at incarcerated ventral hernia in the prevention of  
abdominal compartment syndrome 
А.М.KHADJIBAEV, S.I.YAKUBOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Статья посвящена обзору литературы о хирургическом лечении ущемленных вентральных грыж и профи-
лактике абдоминального компартмент-синдрома. Различные алгоритмы лечебных действий при ущемлен-
ных вентральных грыжах с профилактикой развития и прогрессирования абдоминального компартмент-
синдрома, которые можно найти в отдельных работах, являются очень ценными, прежде всего, при выбо-
ре способов и объема пособий по герниопластике, наряду с использованием сетчатого эндопротеза. 

Ключевые слова: ущемленная вентральная грыжа, абдоминальный компартмент-синдром, сетчатый 
эндопротез, протезирующая герниопластика. 

Article is devoted the review of the literature in the light of modern concepts of surgical treatment of incarcer-
ated ventral hernia and preventive maintenance of abdominal compartment syndrome. Current published 
data on this problem are scarce and contradictory. Various algorithms of medical actions in incarcerated ven-
tral hernia with preventive maintenance of development and progressing abdominal compartment syndrome 
which can be found in separate works are very valuable, actual and necessary, especially  in the aspect of se-
lection of volume and methods of hernioplasty using mesh prosthesis.  

Keywords: incarcerated ventral hernia, abdominal compartment syndrome, mesh prosthesis, prosthetic hernioplasty. 

Несмотря на многовековую историю герниологии, 
хирургическое лечение ущемленных грыж (УГ) остает-
ся актуальной проблемой. 

Грыжа - одна из самых распространенных хирурги-
ческих патологий. Заболеваемость населения наруж-
ными грыжами живота составляет 4—7%. Ущемлен-
ная грыжа (УГ) осложняет течение заболевания у 10-
17% грыженосителей и находится на 4-5-м месте сре-
ди причин госпитализации больных с острой хирурги-
ческой патологией, а среди неотложных вмеша-
тельств занимает 3-е место после аппендэктомии и 
холецистэктомии *1+. 

Актуальность проблемы ущемленных грыж, преж-
де всего, связана с большим числом рецидива заболе-
вания, достигающим 40-60%, и летальностью, которая 
колеблется от 1,4 до 16% *5+. Применение современ-
ных синтетических сетчатых эндопротезов позволило 
снизить частоту рецидивов до 1,8—10% *8+. По дан-
ным Б.М. Даценко и соавт. (2007), за 3-летний период 
из 80 протезирущих пластик рецидива не отмечалось. 

К причине неудовлетворительных результатов хи-
рургического лечения ущемленных вентральных грыж 
в настоящее время относится внутрибрюшная гипер-
тензия (ВБГ), которая явлется одной из причин разви-
тия синдрома полиорганной недостаточности у боль-
ных с острыми заболеваниями брюшной полости, в 
том числе ущемленными вентральными грыжами 
(УВГ) *3+. Пластика грыжевых ворот местными тканя-
ми, приводящая к снижению пластических свойств 
соединительной ткани, морфофункциональной ее 
недостаточности в области грыжевого дефекта, что 
приводит к высоким частоте рецидивов грыж, кото-
рые составляют 50% *7+.  

В последнее время появились данные о возможно-
сти и целесообразности применения полипропилено-
вого аллотрансплантата при пластике передней 
брюшной стенки в экстренной хирургии *З+. Отдален-

ные результаты лечения больных с ущемленными 
грыжами с использованием протезирующих методов 
пластики сопоставимы с результатами лечения в пла-
новой хирургии грыж *1З+. По мнению некоторых ис-
следователей *1+, эндопротезирование брюшной стен-
ки синтетическим материалом у больных с ущемлен-
ными грыжами больших и гигантских размеров в 
условиях серозного воспаления грыжевого мешка и 
грыжевых ворот представляется безопасным. 

В то же время данные о немногочисленных попыт-
ках применения синтетических протезов при ущем-
ленной грыже весьма противоречивы. Продолжают 
вызывать споры вопросы размещения протеза у боль-
ных с УВГ, профилактики и лечения специфических 
раневых осложнений. Существует необходимость ин-
дивидуального и дифференцированного подхода к 
выбору объема и способа хирургического вмешатель-
ства при вентральных грыжах Wl—W4, а также совре-
менных методов прогнозирования и профилактики 
послеоперационных осложнений *6+. 

Исследования, посвященные проблемам пластики 
грыжевых ворот, показали, что использование соб-
ственных тканей не обеспечивает достаточной проч-
ности и приводит к рецидиву в 40-60% случаев *15+. 

За счет создания дубликатуры, натяжения и ише-
мии тканей усугубляются дистрофические процессы в 
тканях *9+. М.В.Ромашкин-Тиманов и соавт. (2004) изу-
чили отдаленные результаты хирургического лечения 
94 пациентов с УГ, у которых применялся один из ви-
дов пластики апоневроза. Рецидив заболевания после 
аутопластики по Сапежко составил 13,8%, полиспаст-
ными швами — 21,2%, ушивания апоневроза «край в 
край» — 23,2%. При отсутствии некроза ущемленного 
органа у 9 пациентов выполнено протезирование 
брюшной стенки полипропиленовой сеткой, рецидива 
не отмечено. 

Способы фиксации сетчатых эндопротезов при 
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различных видах герниопластики вариабельны и не 
всегда выполняются корректно *2+. 

Одним из объективных методов диагностики в 
ургентной герниологии является ультразвуковое ис-
следование. По данным C.B.Кирилова (2005), УЗИ поз-
воляет у 88% больных выявить вид и характер ущем-
ления, оценить состояние ущемленных органов, про-
вести дифференциальную диагностику *8, 10+.  

Для профилактики и лечения в послеоперацион-
ном периоде сером оптимальным методом являются 
этапные пункции под динамическим ультразвуковым 
контролем, а также применение региональной озоно-
терапии *6+. Ультразвуковому мониторинг раны позво-
ляет обнаружить скопления жидкости, оценить 
эхоструктуру и эхогенность тканей передней брюшной 
стенки в зоне операции *2+. 

Некоторые авторы считают, что основным залогом 
успеха профилактики раневых осложнений является 
дренирование области установки сетчатого импланта-
та с целью создания адекватного оттока экссудата 
*11+. Другие же авторы полагают, что ни в коем случае 
нельзя сводить проблему послеоперационных ослож-
нений только к поиску оптимальной схемы антибиоти-
котерапии. Такой подход игнорирует важнейшие 
принципы профилактики нагноений *12+. 

В настоящее время для профилактики ВБГ объек-
тивных критерии выбора способов «натяжной» и 
«ненатяжной» герниопластики при ущемленных круп-
ных вентральных грыжах передней брюшной стенки с 
учетом показателей ВБД и размеров грыжевых ворот 
*14+ и грыжевого выпячивания не получили должного 
освещения *6+. 

Изучение внутрибрюшной гипертензии (ВБГ), с 
целью разработки способов ее лечения и профилакти-
ки у больных с экстренной интраабдоминальной пато-
логией, в том числе и с УВГ имеет большое научное и 
практическое значение *3+.  

Изучение влияния повышенного ВБД на функции 
внутренних органов и систем началось еще в XIX сто-
летии. Так, в 1876 г. Е. Wendt сообщил о нежелатель-
ных изменениях, происходящих в организме в связи с 
увеличением давления в брюшной полости. *18+. Од-
нако только относительно недавно были признаны 
негативные его эффекты, а именно развитие АКС 
(Abdominal Compartment Syndrome). Синдром АКС 
представляет собой симптомокомплекс, развиваю-
щийся вследствие повышения давления в брюшной 
полости и характеризующийся развитием полиорган-
ной недостаточности (ПОН) *22+.  

Всемирный конгресс по АКС (Австралия 2004 г.) 
принял следующий вариант градации ВБГ: I ст. — 12-
15 мм рт. ст.; II — 16-20 мм рт. ст.; III — 21-25 мм рт. 
ст.; IV – более 25 мм рт. ст.  

Существует также классификация ВБГ J.M.Burch, 
*19+, который выделил 4 степени ВБГ: I ст. — 10-15 см 
вод. ст.; II ст. — 15-25 см вод. ст.; III ст. — 25-35 см вод. 
ст.; IV ст. — 35 см вод. ст. и выше.  

Объективным и точным критерием оценки тяжести 
состояния больного с ВБГ и прогнозирования исхода 
служит динамика ВБД. Так, у пациентов с интраабдо-
минальной инфекцией в послеоперационном перио-
де изменение в течение 20-24 ч уровня ВБГ с I до III 
или со II до IV степени (т.е. на два порядка) свидетель-
ствует о неблагоприятном развитии «сценария» бо-

лезни *17+. Такой вариант течения болезни требует 
неотложных корригирующих терапевтических или 
даже хирургического мероприятий *16+.  

При исследовании динамики внутрибрюшного дав-
ления (ВБД) у больных с экстренными хирургическими 
заболеваниями и травмами живота установлена поло-
жительная корреляционная связь между уровнем ВБД 
и способом закрытия лапаротомной раны (г=0,82, 
р<0,05) *12+. Лапаротомия со стягиванием брюшной 
стенки при пластике ущемленных вентральных грыж 
приводит к увеличению ВБД. Очевидно, что необходи-
мо изучение динамических изменений ВБД при УВГ с 
целью прогнозирования и профилактики АКС. 

Оптимальным методом мониторинга ВБД у боль-
ных с экстренными хирургическими заболеваниями и 
травмами живота является измерение ВБД через мо-
чевой пузырь по M. Cheatham и соавт. (1998). Этот 
метод безопасен, занимает немного времени, точен и 
экономически выгоден *3+.  

В эксперименте C. Caldweli и соавт. *21+ показали, 
что повышение ВБД более чем на 15 мм рт.ст. вызыва-
ет сокращение органного кровотока для всех органов, 
расположенных как интра-, так и ретроперитонеаль-
но, за исключением коркового слоя почек и надпочеч-
ников. У больных с ВБГ бактериальная транслокация 
рассматривается как основная причина развития SIRS, 
сепсиса и ПОН *10+. Компрессия грудной полости за 
счет краниального смещения диафрагмы приводит к 
образованию ателектазов, увеличению легочного 
шунтирования крови. Замедление кровотока и склон-
ность к тромбообразованию у больных с ВБГ приводит 
к увеличению числа случаев ТЭЛА *20+. 

Очевидно, что необходимы дальнейшие исследо-
вания, направленные на разработку индивидуального 
и дифференцированного подхода к выбору объема и 
способа хирургического вмешательства при УВГ, а 
также современных методов прогнозирования и про-
филактики послеоперационных осложнений *4+.  
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НЕОТЛОЖНЫЕ ЭНДОУРОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
УРОЛИТИАЗА 
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Emergency endourologic methods of diagnostics and treatment of urolithiasis 
S.А.ALLAZOV, F.G.HAMIDOV, S.К.КОDIROV 

Самаркандский медицинский институт, Самаркандский филиал РНЦЭМП 

Обзор посвящен вопросам неотложной эндоурологической диагностике и методам лечения уролитиаза. 
Освещены современные взгляды на диагностическую роль цистоскопии, ирригационной 
пиелокаликоскопии под контролем зрения гибким инструментом при уролитиазе. Подробно перечисляется 
диапазон лечебных мероприятий, требующих безотлагательной помощи, таких как ирригационная 
электрорезекция, внутренняя уретротомия, ТУР простаты, цистолитотрипсия и эндоскопические методы 
при камнях мочеточника. Описаны их лечебная эффективность и осложнения. 

Ключевые слова: уролитиаз, эндоурология, неотложная помощь. 

Review is devoted to the issues of emergency endourologic methods of diagnostics and treatment of urolithiasis. 
Modern views on diagnostic role of cystoscopy, irrigational pielocaliscopy under the control of flexible toolkit have 
been described. Such treatment procedures needed emergency aid as irrigational electro-resection, internal ure-
trotomy, transurethral prostatectomy, cystolitothripsy and endoscopic methods at calculus of ureter. Their treat-
ment efficiency and complications are described. 

Key-words: urolithiasis, endourology, emergency medicine. 

В настоящее время мочекаменная болезнь (МКБ) 
встречается у 4,5-12,0% населения нашей планеты, и 
частота её ежегодно увеличивается на 1500-2000 слу-
чаев на 1 млн населения *5+. 

По частоте распространения МКБ занимает второе 
место после воспалительных заболеваний мочевых 
путей, а больные с уролитиазом составляют 30-40% 
всего контингента урологических больных *18+.  

Заболеваемость сильно варьирует на разных кон-
тинентах и в странах мира, составляя в среднем: 1-5% 
в Азии, 5-9% в Европе, 13% в Северной Америке, до 
20% в Саудовской Аравии, 3,8% в Англии, 3,0% в Испа-
нии, 2,8% в Японии, 5,0% в Германии, 4,5% в Узбеки-
стане *18+. 

Распространенность уролитиаза на 1000 населения 
по сборной статистике Р.Б.Нуруллаева, М.К.Рахимова 
*16+ составляет: в Англии 0,15-0,56 *33+, в США — 2,4-
14,9 *34+, в России — 3,4 *8+, в Турции — 148,0 *21+, в 
Казахстане — 3,7*19+, в Узбекистане — 45,0 *5+. 

В различных регионах Узбекистана эта патология 
имеет разную частоту: в Каракалпакстане — 7,7%, в 
Сырдарьинской области — 6,9%, в Бухарской — 8,5%, 
в Сурхандарьинской — 3,5%, в Ташкентской — 1,9%, в 
Самаркандской — 1,9%, в Ферганской — 2,1%, в Хо-
резмской — 8%, в Ташкенте — 0,9%. 

МКБ встречается в любом возрасте, у детей и ста-
риков камни почек и мочеточников встречаются реже, 
а камни мочевого пузыря —чаще. 70% больных МКБ 
— лица работоспособного возраста от 20 до 50 лет 

*4,5+. В России за последние 4 года заболеваемость 
МКБ среди младшей детской возрастной группы уве-
личилась с 17,8 до 19,9; в подростковой – с 68,9 до 
81,7; а во взрослой – с 405,2 до 460,3 больных на 100 
тыс. населения *9+. 

С тех пор, как 9 мая 1879 г. на заседании Венского 
общества врачей М.Nitze впервые произвёл цистоско-
пию, прошло почти 150 лет, и этот метод не только не 
утратил своего значения, но и продолжает развивать-
ся, совершенствоваться, является основой для разра-
ботки различных эндоурологических методов диагно-
стики и лечения в урологии *13,28+. 

Эндоскопический контроль позволил выполнить 
многочисленные трансуретральные операции: дроб-
ление камней мочевого пузыря и мочеточника, экс-
тракцию камней мочеточника, рассечение устья моче-
точника, внутреннюю уретротомию, что расширяет 
лечебные возможности хирургов-урологов *14,22+. 

Несмотря на кажущуюся простоту и сравнительно 
малую травматичность эндоскопических методов диа-
гностики, при их применении возможны осложнения, 
поэтому необходимо неукоснительно придерживаться 
показаний к использованию этих методов, что очень 
важно для профилактики ошибок и осложнений *37+. 

В экстренных случаях часто требуется проведение 
срочного эндоскопического исследования или мани-
пуляции. Так, макрогематурия является показанием к 
экстренной цистоскопии для выяснения источника 
кровотечения *12,25+. Варикозное расширение вены 

«Будучи врачом, я никогда не сделаю камнесечения, оставив это ремесленникам, специалистам в 
этом искусстве» 
          Гиппократ (460 - 377 до н. э.) 

«Камень в почках или мочеточниках неизлечим. Можно лишь удалить вырезыванием камень моче-
вого пузыря. Данная операция опасна и нет более опасной во всей хирургии, чем она. При этой опе-
рации возникает множество осложнений, которые даже если и *излечиваются+, то больные ред-
ко выздоравливают...» 
            Н.Л.Бидлоо, 1710 
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мочевого пузыря также может быть источником мак-
рогематурии. Осмотр задней уретры позволяет вы-
явить кровоточащие новообразования. При этом мож-
но произвести прицельную биопсию под контролем 
зрения. Доброкачественная гиперплазия предстатель-
ной железы больших размеров, приводящая к застою 
в венозной сети в области шейки мочевого пузыря, 
может способствовать обильному кровотечению, что 
уточняется при цистоскопии. 

Для дифференциальной диагностики правосторон-
ней почечной колики и острых хирургических заболе-
ваний органов брюшной полости (острый аппендицит) 
производят хромоцистоскопию, которую в последнее 
время заменяет УЗИ. 

При наличии множественных мелких конкремен-
тов, локализующихся в чашечках, для профилактики 
их миграции в послеоперационном периоде и возник-
новения острого пиелонефрита производят ирригаци-
онную пиелокаликоскопию под контролем зрения 
гибким инструментом, который проводят по специ-
альному каналу. 

Диапазон лечебных мероприятий, которые можно 
производить даже в неотложных условиях с помощью 
современных эндоскопов, весьма широк: ирригацион-
ная электрорезекция с помощью электрорезектоско-
пов при опухолях уретры, внутренняя уретротомия 
при коротких стриктурах уретры, электрорезекция 
шейки мочевого пузыря при болезни Мариона, ТУР 
простаты, цистолитотрипсия, эндоскопические мето-
ды при камнях мочеточника *12,13,25,28,37+. 

Так или иначе, по единодушному мнению клини-
цистов, количество осложнений трансуретральной 
хирургии значительно меньше, чем при открытых опе-
ративных вмешательствах. Ибо вторичного кровотече-
ния, тампонады мочевого пузырь и его разрыва мож-
но избежать при тщательной эвакуации резецирован-
ной ткани, фрагментов конкрементов мочевого пузы-
ря и т.д. 

Но все же возможны различные виды травм урет-
ры, мочевого пузыря и мочеточника при эндоурологи-
ческих манипуляциях.  

Расширение клинических показаний к экстракор-
поральной ударно-волновой литотрипсии (ЭУВЛ), пер-
кутанной нефролитотомии (ПКНЛ), изменили подход к 
лечению больных с МКБ — в настоящее время 
«традиционные» оперативные вмешательства не пре-
вышают 5-15%. ПКНЛ применяется в 50-80% случаев 
лечения камней мочевыводящих путей. ЭУВЛ исполь-
зуется в лечении до 90% камней мочевыводящих пу-
тей размером до 2 см *9,22+.  

По данным урологической клиники ММА им. И.М. 
Сеченова, в 1999-2003 гг. при лечении МКБ ЭУВЛ при-
менялась в 78,1%, эндоурологические вмешательства 
– в 7,3%, открытые операции – в 14,6% случаев *2+. 

Эндоскопические методы лечения мочекаменной 
болезни в настоящее время развиваются в следующих 
направлениях: 1) эндоскопическая уретеролитоэкс-
тракция и уретеролитотрипсия; 2) дистанционная ли-
тотрипсия в неотложной урологии; 3) цистолитотрип-
сия; 4) лапароскопия в урологии *3+.  

Появились также новые перспективные методы в 
эндоскопической урологии, также как уретеропиело-
скопия, чрескожная пиелокаликоскопия и др. Необхо-
дима сравнительная критическая оценка каждого из 

них, определение преимуществ и осложнений, чему и 
посвящена наша статья.  

Внедрение наукоемких технологий в корне изме-
нили подходы к лечению большинства урологических 
заболеваний, в том числе и МКБ. Сохраняя фундамен-
тальные принципы и установки по лечению МКБ, ко-
торые считаются незыблемыми, изменились подходы 
и методы — от больших открытых операций перешли 
к минимальным или даже неинвазивным оператив-
ным вмешательствам, которые зачастую можно вы-
полнить амбулаторно *18+. 

В настоящее время в мире широко распространено 
3 метода лечения пациентов с камнями верхних моче-
выводящих путей (ВМП): дистанционная ударно-
волновая литотрипсия, чрескожная нефролитотрипсия 
и контактная уретеролитотрипсия *9,11+. Благодаря 
широкому применению малоинвазивных вмеша-
тельств, удельный вес открытых операций, выполняе-
мых при МКБ, в мире составляет лишь 1,0-5,4% *32+, а 
в урологической клинике МОНИКИ — 7,7% *10+. 

В условиях широкого внедрения в клиническую 
практику малоинвазивных методов удаления камней 
почек и мочеточников возникли проблемы профилак-
тики и ликвидации окклюзии верхних мочевыводящих 
путей (ВМП) *20,31+. При появлении обструктивных 
осложнений в ходе лечения пациентов, страдающих 
МКБ, в настоящее время чаще требуется установка 
чрескожной пункционной нефростомии, мочеточни-
кового стента или мочеточникового катетера *26+. 
Чрескожная пункционная нефростомия и стентирова-
ние мочеточника, по данным урологического отделе-
ния МОНИКИ, за последние 20 лет составили 15,1 % от 
операций, выполненных при МКБ *18+. 

“Стандарт медицинский помощи больным мочека-
менной болезнью” *17+ не содержит четких указаний 
по выбору как оперативного лечения неосложненной 
мочекаменной болезни, так и показаний к дренирова-
нию ВМП при возникновении обструктивных ослож-
нений, хотя несвоевременное дренирование почки 
при обструкции является основным патогенетическим 
фактором быстрого развития тяжелых инфекционно-
токсических осложнений (острый обструктивный пие-
лонефрит, уросепсис, инфекционно-токсический шок). 
Поэтому выбор метода дренирования ВМП, сроки его 
выполнения и длительность продолжают вызывать 
споры. 

Таким образом, выбор тактики лечения мочека-
менной болезни и метода дренирования ВМП в опре-
деленной степени зависит от оснащения урологиче-
ского отделения и практических навыков уролога.   

Среди хирургов-урологов широко и активно обсуж-
дался вопрос о преимуществах эндоскопического ле-
чения МКБ в сравнительном с открытыми вмешатель-
ствами. Абсолютное большинство исследователей 
пришли почти к единому мнению, что эндоскопиче-
ские вмешательства являются сравнительно мало-
травматичными и эффективными по сравнению с от-
крытыми способами операции независимо от разме-
ров камней *7+. Это было доказано в РСЦУ примени-
тельно к лечению коралловидного нефролитиаза *6+. 
С бурным развитием эндоурологии, высокой техноло-
гии и совершенствованием техники оперативных вме-
шателств специалисты начали исследования в направ-
лении снижения частоты осложнений, стали предла-
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гать такие методы, которые уменьшали бы инвазив-
ность малоинвазивных эндоскопических вмеша-
тельств. Примером может служить эндоскопическая 
трансуретральная пиелокаликотрипсия и литоэкстрак-
ция без доступа через паренхиму почки *15+. 

В связи с этим для объективной оценки тяжести 
осложнений, связанных с хирургическим вмешатель-
ством по поводу мочекаменной болезни, возникла 
острая необходимость в их классификации. В послед-
ние годы в литературе появились сообщения о класси-
фикации хирургических осложнений. Их сравнитель-
ная оценка проведена Ш.И.Гиясовым *7+, по данным 
которого Р.А.Сlаvien и соавт. *23+ впервые предложи-
ли общие принципы классификации хирургических 
периоперационных осложнений, применимые к холе-
цистэктомии по степеням.  

Как утверждает Ш.И.Гиясов *7+, предложенный 
вариант классификации не мог в полной мере удовле-
творить требования врачей. В 2004 г. D.Daniel и соавт. 
*27+ видоизменили и усовершенствовали собственную 
классификацию, исходя из опасности осложнений для 
жизни больного и длительности нетрудоспособности. 
Согласно видоизмененной классификации:  

I степень — любые отклонения от нормы в после-
операционном периоде, не требующие фармакологи-
ческой терапии или хирургического, эндоскопическо-
го и радиологического вмешательства. Проводится 
лишь терапевтический режим, а именно - противо-
рвотные средства, жаропонижающие, анальгетики, 
мочегонные средства, электролиты и физиотерапия. 
Сюда включается также лечение внутрибольничной 
раневой инфекции; 

II степень — осложнения, потребовавшие лекар-
ственной терапии другими препаратами, чем те, кото-
рые перечислены при I степени. Это степень включает 
в себя переливание крови и полное парентеральное 
питание; 

III степень требует хирургического, эндоскопиче-
ского или радиологического вмешательства: IIIа – вме-
шательства, которые выполняются без общей анесте-
зии, IIIб – вмешательства, выполняемые под общей 
анестезией; 

IV степень — опасные для жизни осложнения 
(включая осложнения со стороны центральной нерв-
ной системы), требующие пребывания пациента в 
отделении интенсивной терапии: IVа — недостаточ-
ность функции одного органа (включая диализ), IVб — 
полиорганная недостаточность; 

V степень — смерть пациента. 
Классификация была проверена у 6336 пациентов, 

перенесших общее хирургическое вмешательство, и 
по разным параметром получила одобрение для при-
менения в урологическом практике *7+.  

Таким образом, описанная усовершенствованная 
классификация осложнений в настоящее время явля-
ется надежным инструментом для качественной оцен-
ки осложнений во всех хирургических центрах. Она 
использовалась также урологами для оценки ослож-
нений после лапароскопической радикальной про-
статэктомии, лапароскопической нефрэктомии, ретро-
перитонеоскопии и чрескожной нефролитотрипсии 
*24,30,35,36+. 

В то же время,как верно отмечают Ф.А Акилов и 
соавт. *1+, результативность и эффективность малоин-

вазивных эндоурологических перкутанных вмеша-
тельств определяется степенью освоенности указан-
ных технологий и достоверно выше на этапе расши-
ренного внедрения и использования методик в каче-
стве рутинных, нежели на этапе их освоения.  

Развитие хирургии, урологии, эндоскопических 
методов диагностики и лечения в наше время до того 
очевидно, что даже не вериться в истинность выраже-
ний не только далёкого Гиппократа, но и недалекого 
Бидлоо, приведенных в эпиграфе.  
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КОНСЕРВАТИВНАЯ МИОМЭКТОМИЯ У БЕРЕМЕННЫХ 

М.Т.ХУСАНХОДЖАЕВА, З.Д.КАРИМОВ, Б.С.АБДИКУЛОВ 

Conservative myomectomy in pregnant women 
M.T.HUSANHODZHAEVA, Z.D.KARIMOV, B.S.ABDIKULOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Освещена проблема осложненного течения беременности на фоне миомы матки, показания к различным 
методам лечения. Подчеркиваются наиболее дискуссионные вопросы пролонгирования беременности и 
органосохранения среди молодых пациенток. Показано, что миомэктомия у беременных завоёвывает 
приоритет среди современных способов лечения, однако большинство исследователей полагают, что это 
вмешательство относится к категории повышенной сложности и его следует проводить в 
высококвалифицированных учреждениях. 

Ключевые слова: миома матки, беременность, миомэктомия (консервативная миомэктомия). 

Problem concerning the complicated course of pregnancy with uterine fibroids, the indications for various treat-
ments have been described. The most controversial issues of prolongation of pregnancy and organ saving opera-
tions among young patients are pointed. It is shown that myomectomy during pregnancy is gaining space among 
modern methods of treatment, but most researchers believe that this intervention is classified as high complexity 
and should be carried out at highly qualified hospitals. 

Keywords: uterine fibroids, pregnancy, myomectomy (conservativetive myomectomy).  

Миома матки (ММ) — наиболее часто встречаю-
щаяся опухоль внутренних половых органов у женщин 
детородного возраста. В последние годы отмечается 
тенденция к снижению возраста первичного выявле-
ния миомы матки. Хотя общепризнано, что ММ ответ-
ственны примерно за 2-3% случаев бесплодия, но ме-
ханизмы, лежащие в основе ухудшения репродуктив-
ной функции, включая выкидыши в ранних сроках 
беременности, изучены недостаточно *30+.  

Частота ММ у беременных составляет 0,3-2,6%, 
заболевание обычно протекают малосимптомно, вме-
сте с тем возникают осложнения, требующие миомэк-
томии (МЭ) *29+: ишемия интраорганных узлов, пере-
крут субсерозной ММ, быстрый рост опухоли с дис-
функцией соседних органов. При выявлении миомы 
матки во время беременности главный вопрос — это 
возможность успешного донашивания беременности 
до срока родов. Как правило, женщины с миомой мат-
ки имеют отягощенный другими факторами акушерско
-гинекологический статус. Быстрый рост миомы во вре-
мя беременности, который встречается у каждой пятой 
женщины, связывают с невозможностью продолжения 
беременности, в некоторых случаях врачи проявляют 
онкологическую настороженность. С другой стороны, 
искусственное прерывание беременности у женщин с 
ММ связан с угрозой таких осложнений, как кровоте-
чение, перфорация стенок матки *10+. Осложненное 
течение беременности при сочетании ее с ММ наблю-
дается в 81,2% случаев, наиболее часто возникает 
угроза прерывания беременности, в 39,6% случаев 
развивается фетоплацентарная недостаточность *17+. 

Размеры узлов увеличиваются чаще всего в I и II 
триместрах. Эти изменения более выражены у жен-
щин с большей массой тела до беременности *24+. 

В середине прошлого века хирургическое лечение 
миом во время беременности в 25-43% приводило к ее 
прерыванию. Считалось, что вскрытие полости матки 
нежелательно *6, 8+. Однако, учитывая развитие диа-
гностических методов, успехи хирургической техники в 
акушерстве и достижения анестезиологии, проблема 
“миома матки и беременность” в настоящее время 

чаще решается в пользу продолжения беременности. 
После МЭ, выполненной во время беременности, в 
рубце преобладает мышечная ткань, что объясняется 
присутствием в организме беременной женщины сте-
роидных гормонов, стимулирующих процессы зажив-
ления рубца на матке *36+. В рубцах после кесарева 
сечения преобладает соединительная ткань *13+. 

К наиболее серьезным осложнениям беременности 
относится некроз миоматозного узла, частота которого 
варьирует от 6 до 18%. Причиной некроза обычно явля-
ется развитие тромботических процессов в снабжаю-
щих миому сосудах, их сдавление и перегиб при увели-
чении опухоли *1,18-20+. 

У беременных ММ может приводить к сдавлива-
нию смежных органов брюшной полости (кишечника, 
мочевого пузыря и сосудов). Перекрут ножки миома-
тозного узла ведет к острому нарушению кровоснаб-
жения опухоли, размягчению узла и возникновению 
выраженной болезненности в области беременной 
матки. Обычно перекрут ножки узла наступает внезап-
но и сопровождается появлением резких болей в жи-
воте, рвотой, а иногда и шоком *14+.  

Диагностику изменений в миоме проводят с помо-
щью УЗИ, главным образом, по определению ее внут-
реннего строения. Плотная ткань миоматозного узла 
поглощает значительную часть ультразвуковой энер-
гии. По выраженности звукопоглощения можно су-
дить о плотности образования: чем плотнее ткань, тем 
выраженнее эффект поглощения. При возникновении 
отека внутренняя структура узла становится более 
гетерогенной, эффект “поглощения” заменяется эф-
фектом “усиления”. Эхографическая картина при 
некрозе меняется: внутри опухоли выявляются от-
дельные эхопозитивные и эхонегативные участки *7+. 

Помимо некроза миоматозного узла, показанием к 
оперативному лечению ММ во время беременности 
является большой размер опухоли, мешающий росту 
плода, низкое расположение миомы и ее быстрый 
рост *2,18+. Энуклеация узлов миомы может быть про-
ведена в любом сроке беременности, но вмешатель-
ство предпочтительнее проводить после 16 недель 



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2012, № 3   87 

Консервативная миомэктомия у беременных  

беременности, после образования и становления 
функции плаценты. Результаты энуклеации межмы-
шечно расположенных узлов во время беременности 
часто сопровождается неудачами *6+. Поэтому боль-
шинство авторов полагают, что оперативное лечение 
ММ во время беременности следует проводить по 
строгим показаниям: некроз и нагноение миоматоз-
ного узла, подтвержденные ультразвуковыми метода-
ми исследования, невозможность сохранения бере-
менности из-за гигантских размеров опухоли, при ати-
пичном расположении узлов, не позволяющим пре-
рвать беременность, а также при гигантской шеечно-
перешеечной миоме с нарушением функции смежных 
органов. Хирургическое вмешательство считается оп-
тимальным в 16-20 недель беременности. При нали-
чии узлов небольших размеров, не препятствующих 
развитию плода, при отсутствии клинических, ультра-
звуковых и лабораторных признаков нарушения пита-
ния в узле, перекрута ножки, нарушения функции та-
зовых органов, беременность сохраняется под дина-
мическим контролем и при досрочной госпитализа-
ции в отделение патологии беременных для выбора 
метода родоразрешения. Предпочтительна эпи-
дуральная анестезия, поскольку она обеспечивает 
максимальную релаксацию и минимальное воздей-
ствие на плод. 

Такой же точки зрения относительно показаний к 
консервативной миомэктомии во время беременно-
сти, дополненной факторами риска для плода 
(деформация полости матки, расположение плаценты 
на узле при больших размерах опухоли), придержива-
ются и другие исследователи *3+. Обе группы авторов 
при наличии множественной миомы больших разме-
ров и типичном расположении узлов и согласии бере-
менных предлагали прерывание беременности с по-
следующей МЭ вне беременности. Это вмешательство 
во время беременности имеет свои особенности по 
сравнению с МЭ вне беременности, что связано с рас-
ширенной сосудистой сетью, высоким риском повы-
шенной кровопотери, необходимостью особенно тща-
тельного формирования рубца, способного выдер-
жать растяжение с увеличением срока беременности 
и соблюдением минимальной травматичности для 
плода. Наложение швов на матку проводили в один-
два ряда. Накладывали только узловые швы с удален-
ностью друг от друга 1-1,5 см *12+. Эта группа авторов 
использовала нижнесрединную лапаротомию, без 
выведения матки в операционную рану. 

К особенностям, осложняющим выбор тактики 
ведения беременных с ММ, относится также состоя-
ние иммунной системы. Для объяснения иммунных 
механизмов поддержания беременности были пред-
ложены разные теории, большинство из которых под-
разумевало супрессию иммунного ответа матери, по-
скольку для её организма плод представляет аллоген-
ный трансплантат (50% генетического материала от-
ца), иммунный ответ против которого надо подавлять 
*4+. В дальнейшем была установлена важная роль ак-
тивации апоптоза периферических лимфоцитов и мо-
ноцитов *15+. Эти изменения усугубляют развиваю-
щийся при хирургической травме вторичный иммуно-
дефицит, затрагивающий как клеточный, так и гумо-
ральный ответ, фагоцитоз, систему комплемента, ци-
токиновую сеть. Обязательное при оперативном вме-

шательстве введение антибиотиков также вызывает 
иммуносупрессию *5+. 

Работы, посвященные МЭ при беременности, не-
многочисленны. В настоящее время считается, что 
типичный объем операции позволяет проводить ее в 
период беременности без угрозы для состояния мате-
ри и плода, хотя во всех таких работах подчеркивается 
важность высокой квалификации и специального обу-
чения хирургов.  

Приводятся результаты МЭ, выполненной в более 
ранние сроки гестации: во время I и II триместра бере-
менности. По некоторым данным *23+, у всех 5 опери-
рованных беременность протекала без осложнений, 2 
из них было выполнено кесарево сечение. Сообщают 
об успешной миомэктомии, произведенной у 27-
летней женщины с 18-недельной беременностью *21+. 
При лапаротомии была удалена огромная субсерозная 
лейомиома, выходившая за пределы малого таза в 
брюшную полость. Послеоперационное течение бере-
менности гладкое, роды начались в срок, ребенок здо-
ров. Описано удаление фибромы матки в связи с раз-
вившимся некрозом опухоли, непроходимостью ки-
шечника у 36-летней женщины на 22 неделе беремен-
ности *20+. Удалена опухоль массой 2200 г, беремен-
ность продолжалась без осложнений. На 38-й неделе 
было выполнено кесарево сечение, во время которого 
осуществлена миомэктомия второй опухоли, распола-
гавшейся на задней стенке матки, ребенок здоров. 

С целью гемостаза, удаляя миому у женщины с 18-
недельной беременностью и жалобами на сильные 
боли в области живота *37+, использовали модифици-
рованную хирургическую технику, включающую в ка-
честве первого этапа наложение прерывистых швов 
вокруг миомы. Течение беременности гладкое, в по-
следующем выполнено кесарево сечение. Хорошие 
результаты при миомэктомии в начале II триместра 
беременности были получены *38+. Успешно удалена 
*22+ субсерозная миома массой 3900,0 г, вызвавшая 
выраженную симптоматику сдавления органов брюш-
ной полости и частичную кишечную непроходимость 
во II триместре беременности. Беременность после 
операции протекала без осложнений. 

Некоторые авторы успешно выполнили ЛС на 25-й 
неделе беременности, удалив большую субсерозную 
миому у больной с острыми болями, не купируемыми 
анальгетикам *26+. Они рассматривают ЛС как альтер-
нативу традиционной лапаротомии при необходимо-
сти выполнения миомэктомии во второй половине 
беременности. 

Рождающиеся миоматозные узлы при беременно-
сти встречаются крайне редко. Влагалищная МЭ прола-
бированной цервикальной миомы считается безопас-
ным методом, но иссечение субмукозной миомы таким 
методом сопряжено с высоким риском разрыва плод-
ных оболочек *31+. Несмотря на то, что возможность 
самопроизвольного родоразрешения после МЭ интра-
органно расположенных узлов изучена не достаточно, 
имеются сообщения о нормальных родах без примене-
ния кесарева сечения у 39-летней первородящей, пере-
несшей во время беременности обширную МЭ *25+. 

Таким образом, современные тенденции в ведении 
беременных с осложненной ММ ориентированы на 
сохранение беременности с выполнением консерва-
тивной миомэктомии. До настоящего времени четких 
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рекомендаций по способу разрешения беременных с 
рубцом на матке после МЭ, проведенной во время 
беременности, не выработано. При решении вопроса о 
методе родоразрешения следует учитывать величину 
удаленных узлов, объем их интерстициального компо-
нента, расположение рубца по отношению к стенкам 
матки, отягощенный акушерский анамнез *13+. 

Вопрос доступа в брюшную полость при МЭ на 
фоне беременности в подавляющем числе случаев 
решается в пользу нижнесрединной лапаротомии *3+. 
Эти авторы использовали токолитики в предопераци-
онной подготовке, хотя споры о целесообразности их 
применения без угрозы прерывания продолжаются. 
Ряд авторов во время операции удаляли только круп-
ные узлы *9,12+, отдавая предпочтение эпидуральной 
анестезии из-за минимального лекарственного воз-
действия на плод. Эти авторы использовали также 
нижнесрединную лапаротомию. 

Все же из-за риска потери беременности, неконтро-
лируемого кровотечения, которое может потребовать 
гистерэктомии, большинство МЭ у беременных выпол-
няется одновременно с кесаревым сечением *10+. По-
казаниями к МЭ во время кесарева сечения авторы 
выдвигают: а) субсерозные узлы на тонком основании 
в любом доступном месте матки; б) субсерозные узлы 
на широком основании, исключая расположенные на 
сосудистых пучках и в нижнем сегменте матки при 
наличии не более 5 крупных узлов (более 10 см); г) 
узлы, расположенные интрамурально, размерами бо-
лее 10 см, не более одного; д) узлы миомы различной 
локализации при хорошем доступе к ним, исключая 
интрамуральные узлы размером менее 5 см. 

Молодой возраст большинства рожениц диктует 
максимально бережный подход к виду оперативного 
вмешательства, хотя в течение длительного времени 
общепринятым считалось проведение после кесарева 
сечения надвлагалищной ампутации или экстирпации 
матки *16+. В настоящее время показаниями к надвла-
галищной ампутации матки при наличии ММ рассмат-
риваются множественная миома матки с различными 
вариантами расположения крупных узлов (возраст 
женщин старше 40 лет), миома матки с инфицирова-
нием узла, множественная миома у пациенток с ранее 
произведенной МЭ (рецидив), интрамуральное распо-
ложение узлов матки при технически трудном доступе 
для проведения МЭ, расположение узлов миомы на 
сосудистом пучке. Показаниями к экстирпации матки 
являются множественная миома с низким расположе-
нием узлов, исходящих из шейки матки или переходя-
щих на ее перешеек, малигнизация узла, установлен-
ная на основании гистологического исследования во 
время операции *10+. Вместе с тем *11+ представляют 
результаты консервативной миомэктомии во время 
кесарева сечения у 14 больных. У всех беременность 
протекала с угрозой прерывания в разные сроки. Пе-
решеечные и интралигаментарные узлы были у 6, в 
теле и дне матки - у 8 пациенток. Все узлы, располо-
женные в матке, были субсерозными или субсерозно-
интрамуральными. У 12 пациенток отмечался быст-
рый рост миом во время беременности. К моменту 
родов размер миом колебался от 8 до 20 см. Кесарево 
сечение проводили в нижнем маточном сегменте у 10 
пациенток, корпоральное – у 4. Миомэктомию произ-
водили после ушивания матки и ее хорошего сокра-

щения. Послеоперационный период у всех протекал 
без осложнений. Для профилактики кровотечения при 
МЭ во время кесарева сечения *28+ во избежание кро-
вотечения вводили высокие дозы окситоцина. С этой 
целью *33+ при МЭ, выполняемой во время беремен-
ности, использовали «purse-string» шов, считая, что 
этот метод предотвращает профузное кровотечение 
во время операции и не дает осложнений в будущем, 
включая разрыв матки во время последующих бере-
менностей. Опираясь на результаты 47 случаев соче-
тания кесарева сечения и МЭ, *27+ cчитают, что подоб-
ная комбинация существенно не влияет на интра- и 
постоперационное течение и может быть рекомендо-
вана для широкого применения. Обобщив результаты 
1242 случаев МЭ, выполненных во время кесарева 
сечения, *34+ не обнаружили сколько-нибудь выра-
женных осложнений (снижения уровня гемоглобина, 
повышение частоты лихорадки в послеоперационном 
периоде, удлинение сроков пребывания в стациона-
ре) и пришли к выводу, что данное вмешательство во 
время кесарева сечения является безопасным и эф-
фективным методом. 

Анализируя осложнения при МЭ, выполняемой во 
время беременности, *32+ отметили их у 10 из 110 
оперированных: послеоперационное кровотечение и 
кишечную непроходимость. 

Наложение билатеральных лигатур на маточные 
артерии во время МЭ и кесарева сечения рассматри-
вается как перспективный метод, поскольку он сни-
жал потерю крови и минимизировал необходимость 
гистерэктомии *35+. Другие авторы пришли к выводу о 
том, что перевязка артерий не влияет на фертильность 
в будущем *25+ и предложили селективную деваскуля-
ризацию матки перед МЭ, выполняемой во время 
кесарева сечения. 

Таким образом, анализ современной литературы 
показал, что вопросы безопасности МЭ во время пер-
вых триместров беременности и проведение этой 
операции во время кесарева сечения остаются пред-
метом многочисленных дискуссий, в значительной 
мере из-за малого количества работ. Недостаточно 
разработаны показания к оперативному вмешатель-
ству во время беременности, обеспечивающие сохра-
нение беременности и детородного органа, требуется 
оптимизация ведения беременных с осложненными 
формами миомы матки в пред- и послеоперационном 
периоде. 
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Endovascular treatment of critical limb ischemia in diabetic patients 
R.E.ASAMOV, B.P.KHAMIDOV, B.P.ABDULLAEV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Эндоваскулярное лечение играет большую роль в лечении больных с критической ишемией нижних 
конечностей, особенно у больных сахарным диабетом с поражениями артерий голени. Транслюминальная 
баллонная ангиопластика является безопасной и эффективной процедурой, позволяющей сохранить 
нижние конечности в большинстве случаев с низким уровнем смертности. 

Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей, баллонная ангиопластика, сахарный диабет. 

Endovascular treatment has an increasing role in the treatment of patients with critical limb ischemia, particularly 
in diabetic patients with a majority of infrapopliteal lesions. Transluminal balloon angioplasty is a safe and effec-
tive procedure, allowing limb salvage rate in a majority of the cases with a low mortality and morbidity rate. 

Keywords: сritical limb ischemia, balloon angioplasty, diabetes. 

Критическая ишемия нижних конечностей (КИНК) 
— это проявление многоуровневого атеросклеротиче-
ского поражения артерий нижней конечности, часто с 
вовлечением в процесс артерий голени. КИНК прояв-
ляется ишемической болью в состоянии покоя или 
прогрессивной потерей ткани. 

Хроническая ишемия нижних конечностей перехо-
дит в критическую стадию у 400-1000 человек на 1 млн 
населения в год, причем в 75% случаев наблюдается 
поражение дистального артериального русла нижних 
конечностей *6,35+. Из этого числа 25% больных ампу-
тируют конечность, 25% — лечатся консервативно, 50% 
— проводят реконструктивные вмешательства. Через 
год 25% пациентов умирают, 30% живут с ампутиро-
ванной конечностью, у 20% критическая ишемия со-
храняется, и лишь у 25% симптомы критической ише-
мии нижних конечностей удается купировать *32+. 

Консервативное лечение критической ишемии 
нижних конечностей малоэффективно. Большинству 
этих пациентов в течение года выполняется большая 
ампутация. По данным J.Н.Wolfe, М.G.Wyatt *42+, про-
анализировавших результаты консервативного лече-
ния более чем 6000 больных с КИНК, 73% пациентов 
низкого риска (боли в покое и ЛПИ выше 0,4) и 95% 
пациентов высокого риска (боли в покое и ЛПИ ниже 
0,4 или наличие язвы или гангрены) умирают либо 
переносят большую ампутацию в течение одного го-
да. Без хирургического лечения заболевание заканчи-
вается ампутацией нижней конечности у 73% больных 
в год *22,43+. Учитывая столь печальный прогноз, ме-
дикаментозная терапия не должна рассматриваться в 
качестве основного метода лечения КИНК. 

Исторически золотым стандартом лечения КИНК 
является хирургическая реваскуляризация, однако 
этот метод может ограниченно применяться у пациен-
тов с хорошим дистальным сосудом-реципиентом и 
отсутствием тяжелой сопутствующей патологии 
*4,5,12,14+. Кроме того, до настоящего времени нет 
надежного критерия оценки, позволяющего отбирать 
кандидатов для выполнения хирургической реваску-
ляризации *1+.  

Ситуация осложняется тем, что на фоне сахарного 
диабета (СД) наиболее часто поражаются артерии 

голени *3,13+. Дистальная форма поражения артерий 
при диабете встречается в 20 раз чаще *11,30,36+. 

J.D.Raffetto и соавт. (2002) при ретроспективном 
анализе 352 операций хирургической реваскуляриза-
ции ниже паховой связки у 282 пациентов выявили, 
что результаты шунтирующих вмешательств ниже ко-
ленного сустава были значительно хуже у больных с 
критической ишемией, страдающих сахарным диабе-
том, что связано со значительными изменениями ди-
стального русла *8,37,38+. 

Результаты дистальных реконструкций, в отличие 
от проксимальных, остаются неутешительными. В свя-
зи с этим постоянно идет поиск новых более эффек-
тивных и оптимальных методов реваскуляризации 
дистального артериального русла нижних конечно-
стей. В последние десятилетия с бурным развитием 
эндоваскулярной хирургии появилась возможность 
применения эндоваскулярных методов реваскуляри-
зации при дистальных поражениях. В широкую прак-
тику медленно входят баллонная ангиопластика и 
стентирование артерий голени, хотя техническая вы-
полнимость и приемлемые клинические результаты 
ангиопластик артерий голени были зарегистрированы 
многими исследователями *2,7,15+. 

В последнее время применение баллонной ангио-
пластики предлагается рассматривать у пациентов с 
критической ишемией нижней конечности в качестве 
вмешательства первой очереди *17,20,25,27,33,34+.  

Перспективность баллонной ангиопластики опре-
деляется следующими факторами: достижение адек-
ватных результатов, снижение количества осложне-
ний, возможность неоднократных повторных вмеша-
тельств, незначительная летальность. Все это открыва-
ет большие возможности в применении данного ме-
тода при лечении КИНК *9,18+. 

Однако по некоторым данным, при применении 
новых устройств (низкопрофильных баллонных кате-
теров и управляемых проводников диаметром 0,014") 
частота успешных эндоваскулярных вмешательств 
тибиоперонеальной зоны значительно увеличивается 
(до 90% и до 86% через 2 года) со значительным 
уменьшением количества осложнений *16,41+. 

Из 60 пациентов с КИНК (у 65% пациентов были во-
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влечены или изолированно поражены артерии тибио-
перонеальной зоны), несмотря на высокий первичный 
процент рестеноза, конечность была спасена у 90% *32+. 

T.Kudo и соавт. *33,34+ представили 10-летний обзор 
пациентов, перенесших баллонные ангиопластики на 
артериях ниже паховой складки, включая 52 пациента с 
поражением артерий ниже уровня коленного сустава. 
Они сообщили о 77% сохраненных конечностей у этих 
пациентов в течение 36 месяцев. Однако этот результат 
был описан с учетом повторных вмешательств. 

Описаны 19 пациентов с критической ишемией 
конечности, у которых выполнение хирургического 
вмешательства было невозможно *20,31+. До выпол-
нения баллонной ангиопластики в сосудах с длинны-
ми окклюзиями им проведена баллонная ангиопла-
стика сосудов тибиоперонеальной зоны, включая 
субинтимальное и лазерное восстановление просвета 
сосуда. Ангиографический успех составил 96%, в тече-
ние 3-х месяцев конечности были сохранены у 84%. 

Несмотря на большое количество, главным обра-
зом, зарубежных публикаций, посвященных лечению 
КИНК, сегодня нет окончательных данных, которые 
достоверно бы подтверждали преимущество одной 
стратегии реваскуляризации перед другой. В опубли-
кованном в апреле 2008 года обзоре Cochrane четыре 
рандомизированных исследования были отобраны 
для сравнительного анализа результатов шунтирую-
щих операций и ТЛБАП: BAESIC, BASIL, Holm 1991 и 
Veterans *26+. 

Наибольшего внимания заслуживает исследование 
Bypass versus angioplasty in severe ischaemia of the leg 
(BASIL), сравнившее результаты ТЛБАП и шунтирую-
щих операций при КИНК *20+. Рандомизированное 
исследование BASIL продемонстрировало эквивалент-
ную 6-месячную выживаемость без ампутации боль-
ных с КИНК, лечившихся эндоваскулярно. В проспек-
тивном многоцентровом исследовании BASIL участво-
вали 452 пациента с КИНК, в лечении которых приме-
нялся метод баллонной ангиопластики (n=224) и сосу-
дистой хирургии (n=228). Вмешательства у этих паци-
ентов выполнялись не только на артериях ниже ко-
ленного сустава, однако 62% пациентам, перенесших 
баллонные ангиопластики, требовались вмешатель-
ства ниже уровня поверхностной бедренной артерии. 
Выживание без ампутации в группе пациентов, кото-
рым проводились сосудистые операции, через год 
составило 68%, через три года — 57%; в группе паци-
ентов, которым проводилась баллонная ангиопласти-
ка, соответственно 71 и 52%. Кроме того, применение 
эндоваскулярного метода было связано с более низ-
ким 30-дневным процентом осложненного течения и 
летальностью. 

В исследование включались только пациенты с 
КИНК, поражение которых, по данным ангиографии, 
по мнению интервенционного радиолога и сосудисто-
го хирурга, подходили для обоих методов реваскуля-
ризации. Из исследования исключались больные, тре-
бовавшие реконструкции на аорто-подвздошном сег-
менте. В общей сложности были рандомизированы 
228 больных для первоначально хирургического и 224 
— для эндоваскулярного лечения. Был сделан вывод 
о том, что ТЛБАП не препятствует возможным после-
дующим хирургическим методам реваскуляризации. 
Возможно, интервенционное вмешательство на арте-

риях голени должно быть методом выбора при лече-
нии КИНК, вызванной поражением артерий ниже 
уровня коленного сустава, особенно у больных со зна-
чительной сопутствующей патологией; кроме того, 
эндоваскулярное лечение имело результаты, сопоста-
вимые с результатами традиционных шунтирующих 
операций, но отличалось рентабельностью *19,32+. 

Данное исследование, несомненно, имело боль-
шое научное и практическое значение, будучи пер-
вым крупным рандомизированным исследованием, 
сравнившим результаты эндоваскулярного и хирурги-
ческого лечения КИНК. Исследование показало, что в 
условиях, когда применимы оба метода реваскуляри-
зации, они имеют сходные непосредственные и отда-
ленные результаты. По мнению исследователей, 
предпочтение следует отдавать тому методу, которым 
лучше владеют в данном лечебном учреждении. 

Этот вывод был прогрессивным для своего време-
ни. Однако 48% больных с КИНК не были включены в 
данное исследование из-за невыполнения реваскуля-
ризации, и только 29% из тех, кому реваскуляризация 
выполнялась, подходили для исследования. Главны-
ми причинами исключения были невыполнимость 
реваскуляризации ни одним из сравниваемых мето-
дов у 34%, путем ТЛБАП — у 16%, хирургическим пу-
тем — у 20%. У 7% пациентов имелась тяжелая сопут-
ствующая патология, исключающая хирургическую 
реваскуляризацию. У 20% больных ангиопластика не 
была успешной. 

Все перечисленные исследования, включая иссле-
дование BASIL, рассматривали наименее тяжелых боль-
ных с КИНК. Из исследований исключались пациенты с 
протяженными окклюзиями и диффузными стенотиче-
скими поражениями типа С и D по классификации TASC, 
характерными для больных с КИНК, так как такие пора-
жения до недавнего времени считались неподходящи-
ми для эндоваскулярного лечения *35, 40+. 

Настоящим прорывом в лечении протяженных 
окклюзий и диффузных стенотических поражений яви-
лось появление субинтимальной ангиопластики (СА). 
Со временем СА стала применяться и на артерии голе-
ни, что позволило шире использовать ее у больных с 
КИНК в сочетании с СД. Непосредственный успех про-
цедуры составил 82% *29,21+.  

Другим ключевым моментом повышения эффектив-
ности эндоваскулярного лечения КИНК явилось теоре-
тическое обоснование и практическое применение L. 
Graziani оптимизированной методики интралюминаль-
ной ангиопластики у больных СД *28+. Цель данной ме-
тодики — реализация эффекта ТЛБАП в отсутствие дис-
секции. Методика состояла в медленном и продолжи-
тельном (не менее 180 с.) раздувании баллона до высо-
кого давления (10-16 атм). Соотношение диаметра бал-
лона с нормальным диаметром артерии 1:1. 

Заслуга L. Graziani в том, что он впервые успешно 
применил данную методику при лечении поражений 
артерий голени типа С и D по классификации TASC у 
больных СД с КИНК. Успех процедуры составил 83,6%. 
У остальных 16,4% пациентов непреодолимым пре-
пятствием явился выраженный кальциноз артерий. 
Первичная проходимость оценивалась клинически и 
через 5 лет составила 88%.  

В последние годы возросла частота успеха баллон-
ной ангиопластики при лечении диффузных много-
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уровневых поражений, характерных для больных с 
КИНК, что в значительной степени обусловлено улуч-
шением характеристик расходного инструментария, 
появлением специальных баллонных катетеров и 
стентов, предназначенных для артерий голени *10,16+. 

Ряд эндоваскулярных методик направлен на сни-
жение частоты рестеноза в отдаленном периоде: 
криопластика и применение стентов с лекарственным 
покрытием. Криопластика относительно недавно вы-
шла на «эндоваскулярную арену», заключая в себе 
проверенный временем механизм ТЛБАП и благопри-
ятные биологические эффекты криотерапии. Она 
уменьшает неоинтимальную пролиферацию, вызывая 
апоптоз в клетках, ответственных за формирование 
рестеноза. Вдобавок было показано, что воздействие 
криопластики на структуру сосудистой стенки и атеро-
склерогическую бляшку снижает вероятность разви-
тия выраженной диссекции в сравнении с ТЛБАП. В 
нескольких исследованиях была доказана эффектив-
ность криопластики в лечении поражений поверхност-
ной бедренной, подколенной артерий и артерий голе-
ни при КИНК у больных СД *23+. 

У большинства больных с КИНК мы сталкиваемся с 
диффузным окклюзионно-стенотическим поражением 
артерий голени, что делает нецелесообразным ло-
кальную установку стента с лекарственным покрыти-
ем с целью улучшения результата ТЛБАП. Для получе-
ния наилучших результатов нужно стремиться к ком-
плексному использованию современных возможно-
стей всех доступных методик. Сегодня это субинти-
мальная ангиопластика, оптимизированная методика 
интралюминальной ангиопластики и стентирование.  

Таким образом, ТЛБАП является методом выбора 
при лечении КИНК у больных с тяжелой сопутствую-
щей патологией или малой ожидаемой продолжитель-
ностью жизни, а также при отсутствии анатомических 
условий для выполнения шунтирующей операции. 
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
АРТЕРИОВЕНОЗНЫХ МАЛЬФОРМАЦИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
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Modern methods of diagnostics and surgical treatment  
of arteriovenous malformations of the brain  
K.E.MAHKAMOV, J.M.KUZIBAEV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

В статье описаны данные современной литературы по вопросам диагностики и хирургического лечения 
артериовенозных мальформаций головного мозга. Проведенный анализ показал актуальность проблемы, 
редкая встречаемость, необходимость современной технологий в диагностике и хирургическом лечении 
данной патологии. Детально описаны методы церебральной ангиографии, нейровизуализации, открытого 
хирургического лечения, внутрисосудистой облитерации и радиохирургии. 

Ключевые слова: артериовенозные мальформации, головной мозг, диагностика, хирургическое лечение. 

In the article up-date literature data on diagnostics and surgical treatment of arteriovenous malformations of the 
brain were described. Conducted analysis showed actuality of the problem, rare frequency, and necessity of mod-
ern technology at diagnostics and surgical treatment of the problem. Methods of cerebral angiography, neuovisu-
alization, open surgical treatment, endovascular obliteration and radiosurgery were described accurately. 

Keywords: arteriovenous malformations, brain, diagnostics, surgical treatment. 

Артериовенозные мальформации (АВМ) головного 
мозга — относительно редкая патология, которая яв-
ляется одной из ведущих причин геморрагического 
инсульта у молодой популяции пациентов. Частота 
встречаемости АВМ составляет 19 случаев на 100 тыс. 
человек в год *3+. В последнее время в связи с улучше-
нием качества нейровизуализации возросло число 
пациентов с бессимптомным течением заболевания, 
хотя до сих пор наиболее частым проявлением АВМ 
остаются церебросубарахноидальные кровоизлияния. 
Ежегодный риск кровоизлияния из АВМ составляет 
около 4% *2,7+, риск повторного кровоизлияния в те-
чение первого года при естественном течении патоло-
гии равен 6%, что ухудшает качество жизни пациентов 
*6, 8+. Клинические проявления чаще всего возникают 
между 20 и 50 годами, прогнозируемая ежегодная 
клиническая манифестация АВМ у 2-6 человек на 100 
тыс. жителей в год *17+. 

Клинически АВМ проявляется в двух формах — ге-
моррагической и псевдотуморозной. Первый вариант 
обусловлен развитием внутричерепных кровоизлия-
ний на любом этапе течения болезни. Летальный ис-
ход наблюдается у 10—15% больных *1+. Второй вари-
ант сопровождается неврологическими синдромами, 
характерными для объемного поражения мозга. Он 
характеризуется дебютом судорожного синдрома у 
20—69% больных или прогрессирующим неврологиче-
ским дефицитом, соответствующим зоне локализации 
АВМ. Отдаленный прогноз при консервативном лече-
нии неблагоприятный: глубокая инвалидизация насту-
пает у 48,0% носителей АВМ, а 23,0% больных погиба-
ют от внутричерепных кровоизлияний *1+. Послеопера-
ционная летальность и инвалидизация больных при 
АВМ остаются довольно высокими *1,4-6,8+. Летальный 
исход при этом варьирует от 25 до 35%, в 23% отмеча-
ются повторные кровоизлияния *2+. Независимо от 
варианта манифестации АВМ необходимо рассматри-
вать как потенциальный источник смертельного или 
инвалидизирующего кровоизлияния, что определяет 
«агрессивность» лечебной тактики, направленной на 

полную облитерацию или удаление АВМ *1+. 
Диагностика АВМ. Церебральная ангиография — 

важнейший метод диагностики этиологии аневризма-
тического кровоизлияния. По данным церебральной 
ангиографии, АВМ представлены клубком патологиче-
ски измененных сосудов, снабжаемых кровью по рез-
ко расширенным мозговым артериям. Для АВМ с пря-
мым шунтированием характерно отсутствие клубка 
патологически измененных сосудов. В этих артериове-
нозных соустьях контрастирующее вещество из аффе-
рентной артерии переходит обычно в значительно и 
неравномерно расширенную дренирующую вену.  

Методы УЗ-диагностики, к числу которых относят 
эхоэнцефалоскопию, допплеровские методы, играют 
вспомогательную роль при диагностике САК. По дан-
ным транскраниальной допплерографии, диагности-
чески значимым признаком АВМ считается паттерн 
артериовенозного шунтирования, выявляемый в по-
тенциальных питающих артериях АВМ. Изменения 
скорости кровотока и резистивности обнаруживается 
в 87,7 и 82,5% наблюдений. Чувствительность доппле-
рографии в диагностике АВМ составляет 89,5% при 
специфичности 93,3% и безошибочности 90,8% *1+.  

Основными КТ-признаками АВМ в «холодном» 
периоде (54% наблюдений) являются очаги гетероген-
ной плотности округлой или пирамидальной формы 
без масс-эффекта. Границы патологического участка 
четкие, иногда видны извитые сосуды с обызвествле-
нием. Результаты использования КТ для диагностики 
локализации АВМ в определенном сосудистом бас-
сейне по признаку расположения в анатомической 
зоне кровоснабжения продемонстрировали высокую 
информативность метода, проявившуюся чувствитель-
ностью в 91,7%. Наконец, в случаях истинно положи-
тельных диагностических заключений отмечается вы-
сокая степень соответствия объема АВМ, определяе-
мого по данным КТ, ангиографическому (г=0,869, 
р<0,001) *1+.  

Сочетанное применение КТ и транскраниальной 
допплерографии (ТКДГ) в диагностике АВМ позволяет 
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повысить чувствительность до 92,9% при исключении 
ложноположительных заключений, существенно улуч-
шая тем самым показатель безошибочности диагности-
ки, доводя его до 96,6%, что значительно выше этого 
показателя как для КТ (82,8%), так и для ТКДГ (90,8%) *1+. 

В настоящее время наиболее перспективным ме-
тодом диагностики АВМ является МРТ, которая благо-
даря высокой контрастности изображения тканей, 
полипроекционности позволяет выявлять и точно ло-
кализовать мельчайшие очаги поражения головного 
мозга, визуализировать сосудистые структуры без 
дополнительного введения контрастирующих ве-
ществ. Точность диагностики ABM методом MPT пре-
вышает 97,2% *1+. 

Принципы оказания специализированной хирур-
гической помощи больным с АВМ. Основной задачей 
любого вида вмешательства является полная облите-
рация АВМ для профилактики первичных или повтор-
ных внутричерепных кровоизлияний. Выбор лечебной 
тактики строится на представлениях о возможной сте-
пени радикальности того или иного способа воздей-
ствия: 
хирургическое лечение — технически осуществима 
радикальная экстирпация АВМ объемом до 100 см3; 
эмболизация — радикальное выключение АВМ из 
кровотока возможно у 10-40% больных, в остальных 
случаях — облитерация 15-75% объема АВМ; 
радиохирургическое лечение — возможна полная 
облитерация АВМ диаметром менее 3 см у 85% боль-
ных (на протяжении 2 лет). 

Наилучшими прогностическими возможностями в 
отношении неблагоприятного исхода хирургического 
вмешательства обладает градационная система Spetz-
ler — Martin *22+. По данным R.Deruty и соавт. *14,17+, 
неврологически сохранными после удаления АВМ оста-
лись 81% больных с АВМ I-II степени, 65% — III степени, 
58% — IV-V степени. Благоприятные исходы составили 
94% для АВМ I-III степени, 79% — для IV-V степени. Ра-
дикальность удаления составила 75% для I-II степени, 
88% — для III степени, 47% — для IV-V степени *14,20+.  

Внутрисосудистая облитерация АВМ. Впервые во 
время операции АВМ была эмболизирована С. G. 
Drake *15+. Для эмболизации АВМ использовались 
частицы желатиновой губки. Основной целью эмболи-
зации было ослабление кровотока по сосудам АВМ, 
что должно было облегчить ее хирургическое удале-
ние. В последующем были представлены небольшие 
серии наблюдений с анализом результатов интраопе-
рационных эмболизаций *1-3, 5, 7, 12, 13, 18-20+. 

Принципиальным показанием к эмболизации яв-
ляются неоперабельные АВМ с геморрагическим тече-
нием; неоперабельные АВМ с клинической картиной 
неконтролируемых эпиприпадков, прогрессирующего 
дефицита, головных болей; АВМ, облучение которых 
возможно только после уменьшения объема. 

Эмболизация АВМ — далеко не безопасная проце-
дура, сопряженная с конкретным риском преходящих 
и постоянных неврологических нарушений. Основны-
ми причинами неврологических осложнений являют-
ся приклеивание микрокатетера в питающем сосуде; 
спазм, диссекция и разрыв афферента; эмболия здо-
ровых сосудистых бассейнов; постэмболизационная 
ишемия, вазогенный отек, кровоизлияния. 

Сторонники предоперационной эмболизации АВМ 
руководствуются следующими соображениями: 1) 
эмболизация сосудов АВМ уменьшает риск интраопе-
рационного кровотечения и позволяет максимально 
сохранить мозговую ткань при иссечении мальформа-
ций *6, 10, 13, 14, 21+; 2) применение этапных эмболи-
заций снижает риск гемодинамических расстройств 
типа «синдрома прорыва при нормальном перфузи-
онном давлении» *15, 20, 25+. 

Принятие решения о применении того или иного 
способа лечения АВМ должно основываться на точ-
ном представлении о рисках осложнений, связанных с 
проведением каждого лечебного мероприятия, и осо-
бенностях естественного состояния мальформаций. 
Необоснованное проведение этапных эмболизаций 
перед хирургическим удалением АВМ может ухуд-
шить прогноз лечения в целом *11,12, 15+. 

A. Berenstein и соавт. *9+ привели следующие дан-
ные об осложнениях, возникших при эндоваскуляр-
ном лечении АВМ. Летальность составила 0,5%, уро-
вень инвалидизации - 1,5%. Умеренный неврологиче-
ский дефицит возник у 9%, геморрагические осложне-
ния -у 5% больных. R. С. Wallace и соавт. *24+ оценили 
риск ишемических и геморрагических осложнений 
при проведении каждого этапа эндоваскулярного ле-
чения как 10%.  

Осложнения после эндоваскулярных вмешательств 
разделяют на 2 категории: 1) ишемические, связанные 
с попаданием змболизирующего материала вне АВМ 
и/или катетер-ассоциированными манипуляциями, 
вызывающими диссекцию и окклюзию артерий; 2) 
геморрагические, которые представляются более ката-
строфичными. Избыточная дилюция эмболизата мо-
жет привести к окклюзии дренажной вены с последую-
щей геморрагией на фоне венозной обструкции. Одно-
этапная окклюзия АВМ может привести также к гемо-
динамическому стрессу и вызвать геморрагию *13+. 

R. Deruty и соавт. *14+ отметили ухудшение состоя-
ния после эмболизации у четверти больных. Легкие 
нарушения наблюдались у 13%, стойкие выпадения — 
в 5%, летальный исход у 8% пациентов. Причиной 
негативных результатов служили ишемия и кровоиз-
лияния в процессе или в ближайшие 3 суток после 
вмешательства. В структуре осложнений преобладают 
изолированные парезы конечностей (35,7%), наруше-
ния зрения (28,6%), их сочетания с нарушениями речи 
(соответственно 21,4 и 14,3%) *1+. 

Лучевое лечение АВМ. Первая попытка примене-
ния рентгенотерапии АВМ была безуспешно предпри-
нята в 1921 г. *23+. Первые положительные результаты 
дистанционной лучевой терапии были получены в 
1965 г. *18+.  

Радиохирургическое лечение показано при АВМ 
малого объема (менее 3 см в диаметре), локализую-
щихся в труднодоступных областях; остаточных АВМ 
после хирургического или внутрисосудистого лечения. 
Принципы радиохирургического лечения АВМ были 
разработаны шведским радиологом L.Leksell (1951). Он 
предложил установку для многопольного стереотакси-
ческого облучения (источник — 60Со) внутримозговых 
мишеней (так называемая gamma-knife). R.Kjcllberg 
(1983) предложил проводить стереотаксическое облу-
чение АВМ пучком протонов, располагая мишень в об-
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ласти пика Брэгга. Установка требовала разгона частиц 
в циклотроне. С учетом высокой стоимости и труднодо-
ступных источников тяжелых частиц R. Spetzler *22+ 
назвал оба способа лечения экзотическими. 

Недостатком метода является большой временной 
промежуток между моментом облучения и достиже-
нием эффекта. По данным ряда авторов, он составля-
ет от 12 до 36 месяцев. Весьма проблематичной явля-
ется также эффективность воздействия именно на 
источник кровотечения. Метод не лишен осложнений, 
которые отмечаются в 3-9,4% случаев и связаны с 
поздним лучевым некрозом головного мозга 
(паркинсонизм, парезы, нарушения зрения, кисты 
головного мозга) или реакциями непораженных сосу-
дов (стеноз СМА, оболочечные фистулы). До момента 
достижения эффекта в 6—8,3% случаев отмечаются 
кровоизлияния, приводящие к смерти 2,7—3% боль-
ных от числа облученных *16+. При полной облитера-
ции АВМ риск кровоизлияния составляет 4,8% в тече-
ние первого года после облучения, что соответствует 
таковому при естественном течении заболевания. 
Лучевое воздействие не влияет позитивно на частоту 
кровоизлияний в ходе латентного периода между 
облучением и облитерацией. 
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОЖОГОВЫХ РАН 

А.Д.ФАЯЗОВ, Д.А.РУЗИМУРАТОВ 

Modern methods of the local treatment of thermal injuries 
А.D.FAYAZOV, D.А.RUZIMURATOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проанализированы данные литературы последних лет, посвященной проблеме местного лечения 
ожоговых ран с применением различных вариантов лекарственных препаратов, форм временных раневых 
покрытий и культивированных аллофибробластов. Показано, что, несмотря на совершенствование методов 
местного лечения ожоговых ран, инфицированность с гнойно-септическими осложнениями при обширных 
поражениях, которые приводят к высокой инвалидизации и летальности у тяжелообожженных, остается на 
высоком уровне. Эффективность местного лечения ожоговых ран зависит от своевременного и 
правильного выбора препаратов с учетом фазы раневого процесса. 

Ключевые слова: термическая травма, ожоговая рана, местное лечение, осложнения. 

Literary reviews for the last years devoted to the issue of local treatment of thermal injuries with the use of vari-
ous drugs, forms of temporary wound covering and cultivated allofibroblasts have been analyzed. It is pointed 
that in spite of improving local treatment of thermal injuries infection with purulent- septic complications at ex-
tensive injury which lead to high incapacity and mortality remain at high level. The efficiency of local treatment of 
thermal injuries depends on timely and correct choice of medicines with accounting wound process phase. 

Keywords: thermal injury, local treatment, complications. 

Ожоговая травма в развитых странах является од-
ним из самых распространенных видов повреждений 
мирного времени. По данным ВОЗ, на термические 
поражения приходится 6% от всех травм, при этом чис-
ло пострадавших в промышленно развитых странах 
постоянно возрастает. Ежегодно в России регистрирует-
ся более 800 тыс. случаев ожогов различной тяжести, а 
частота их составляет 300-350 случаев на 10 тыс. насе-
ления *7,37,42+. На протяжении последних лет ожоги 
прочно сохраняют за собой второе место в общей 
структуре травматизма, а лечение обожженных являет-
ся сложным и высокозатратным процессом *32,53+.  

Общая летальность от ожогов в целом по России 
колеблется от 2,3 до 3,6%. Из 180-200 тысяч постра-
давших, госпитализируемых во все лечебные учре-
ждения России, ежегодно погибают 8-10 тыс. человек. 
При этом 85-90% — лица трудоспособного возраста и 
дети. Из числа выживших 12-15 тыс. человек нуждают-
ся в длительной медицинской, социально-трудовой и 
психологической реабилитации *1,6+. 

На 27-м съезде хирургов (1961) А.А.Вишневский с 
соавт. предложили 4-степенную классификацию ожо-
гов. Согласно этой классификации ожоги I-II степени 
относятся к поверхностным, а ожоги IIIБ-IV степени — 
к глубоким. Ожоги IIIА степени трактуются как проме-
жуточные, так как по характеру поражения тканей они 
занимают промежуточное положение между поверх-
ностными и глубокими ожогами *9+. Около 70% боль-
ных получают ограниченные по площади и неглубо-
кие ожоги. Помощь им оказывается в амбулаторных 
условиях. Из числа обожжённых, госпитализируемых 
в стационары, у 60-80% больных имеются также по-
верхностные и пограничные ожоги II- IIIА степени, не 
требующие оперативного лечения *3,12,30+. Однако 
эти ожоги во многом определяют тяжесть травмы и её 
прогноз. В частности, является аксиомой то, что исход 
ожоговой травмы зависит не только от площади глу-
боких ожогов, но и от всего поражения. Это положе-
ние, как известно, закреплено в виде универсального 
прогностического теста (индекс Франка), определяю-

щего тяжесть и возможный исход ожоговой болезни. 
По мнению большинства клиницистов 

*5,19,20,24,39,60+, пограничные ожоги IIIА степени, 
хотя и могут заживать самостоятельно, но сохранив-
шиеся эпидермальные придатки находятся под угро-
зой гибели. Процесс самостоятельного заживления 
при обширных ожогах может длиться до 30-36 дней. 
При этом около 1/3 ожогов IIIА степени заживают, 
оставляя после себя гипертрофические и келоидные 
рубцы, которые в дальнейшем требуют длительного 
консервативного и оперативного лечения *12+. 

Согласно данным В.М.Гришкевича, В.Ю.Мороза 
*14+ примерно 75% реконвалесцентов нуждаются в 
лечении рубцов консервативными методами. Позже 
авторы *15+ пришли к выводу о необходимости вос-
становительного хирургического лечения по поводу 
послеожоговых рубцов и рубцовых деформаций в 40% 
наблюдений. 

Благодаря прогрессу хирургии и фармакологии 
арсенал лекарственных препаратов, предназначенных 
для местного консервативного лечения ожоговых ран, 
неуклонно расширяется. Лечение ран и ожогов прово-
дят дифференцированно в зависимости от стадии и 
фазы течения раневого процесса, при этом последова-
тельно используются разнообразные лекарственные 
формы препаратов с различным механизмом дей-
ствия. Универсального препарата, пригодного для 
использования во все фазы раневого процесса, не 
существует *22+.  

Система местного лечения ожогов играет значи-
тельную роль в обеспечении неосложнённого течения 
ожоговой болезни вообще и ожоговой раны, в частно-
сти. Основная задача при лечении ожогов IIIА степени 
заключается в том, чтобы избежать системного разви-
тия ишемии, гипоксии и создать оптимальные условия 
для раннего заживления ран *10+. Нерациональное 
общее или местное лечение способствует замедле-
нию регенераторных процессов. Так, при обширных 
ожогах в результате неадекватной или запоздалой 
противошоковой терапии, позднего восстановления 
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микроциркуляции ожоги II-IIIА степени могут углуб-
ляться. Углубление может произойти и при нерацио-
нальном местном лечении в связи с развитием бурно-
го нагноения на фоне инфекционного процесса. Соот-
ветственно увеличивается общая раневая поверх-
ность, требующая аутопластического замещения. Кро-
ме того, при сочетании обширных пограничных ожо-
гов IIIА степени с глубокими ожогами IIIБ-IV степени 
заживление пограничных ожогов на фоне тяжёлой 
ожоговой болезни часто "задерживается". Повышает-
ся риск генерализации инфекции, значительно ухуд-
шаются прогноз и результаты лечения термической 
травмы *3,20+. 

При поверхностных ожогах (II-IIIA ст.) местное ле-
чение направлено на самостоятельное заживление 
ран, при глубоких ожогах медикаментозные методы 
местного лечения применяются с целью подготовки 
ран к операции кожной пластики и созданию условий 
для приживления аутотрансплантатов *18,24,29+. 

Местное лечение ожогов проводят открытым или 
закрытым методом. Закрытый, или повязочный метод 
лечения ожогов II-IIIА степени заключается в примене-
нии влажно-высыхающих повязок с растворами анти-
септиков и антибиотиков. По-прежнему широко ис-
пользуются растворы риванола (1:100), фурацилина 
(1:500), хлорацида, хлоргексидина, этония. Всё шире 
используются препараты йода - бетадин, йодонол, 1% 
йодопирон, йодовидон, обладающие широким спек-
тром антибактериального действия. Особенно целесо-
образно применение 1% раствора йодопирона, оказы-
вающего бактерицидное действие на золотистый ста-
филококк, вульгарный протей, синегнойную и кишеч-
ную палочку *16+. 

Широкое распространение в лечении ожоговых 
ран получили мази на водорастворимой основе 
(левомеколь, левосин, левонорсин, диоксиколь, суль-
фамеколь, йодопироновая, сульфамилон, фламазин и 
диоксидиновая). В состав этих многокомпонентных 
мазей, помимо антибиотиков и антисептиков, входят 
регулятор тканевых обменных процессов, местный 
анестетик и гидрофильная (водорастворимая) основа 
полиэтиленоксидов с молекулярной массой 400 и 
1500 в соотношении 4:1. Цитологические исследова-
ния позволили установить, что уже на 2-3-и сутки по-
сле начала местного лечения водорастворимыми ма-
зями в раневых отпечатках снижается количество 
нейтрофилов, особенно с признаками дегенерации, 
увеличивается число полибластов, тучных клеток, мак-
рофагов, уменьшается микробная флора, что свиде-
тельствует о начале регенераторных процессов. Выра-
женное антимикробное, дегидратирующее, противо-
воспалительное, некролитическое и обезболивающее 
действие этих мазей делает их препаратами выбора 
для лечения ожоговых ран, в том числе при погранич-
ных ожогах IIIА степени *23,46+. 

В настоящее время исследователи и практические 
хирурги все чаще обращают внимание на субстанции 
природного происхождения, являющиеся источником 
большого количества биологически активных соеди-
нений, часть из которых может быть использована с 
целью стимуляции процессов репаративной регенера-
ции *8+. Это биологические повязки (аллогенная кон-
сервированная кожа, в том числе и кадаверная, ксено-
трансплантаты, амниотическая оболочка, препараты 

на основе коллагена — комбутек), а также препараты 
растительного происхождения (альгипор) и синтетиче-
ские покрытия (синкрит, эпигард, сис-пур-дерм, раз-
личные плёнки и др.) *48,54,55,57+. 

По данным В.К.Сологуба и соавт. *27+, применение 
биологических повязок из свиной кожи при лечении 
ожогов IIIА степени позволяло контролировать тече-
ние раневого процесса и добиться спонтанной эпите-
лизации без снятия биоповязок. Цитологическое изу-
чение раневых отпечатков при этом показало, что де-
генеративно-воспалительный тип цитограмм последо-
вательно менялся на воспалительный и воспалитель-
но-регенераторный тип.  

Д.С.Саркисов и соавт. *25+ сообщили, что примене-
ние денатурированной амниотической плёнки при 
лечении ожогов II-IIIА степени позволяет значительно 
сократить число или даже полностью избавить боль-
ного от болезненных травматичных перевязок. Ам-
ниотическая плёнка препятствует экссудации ткане-
вой жидкости, защищает рану от вредных воздей-
ствии внешней среды, оказывает противовоспали-
тельное действие на рану, не вызывает аллергических 
и токсических реакций. Однако в 37% случаев иссле-
дователи отмечали различные осложнения, связан-
ные со скоплением раневого экссудата и развитием 
нагноения. 

Применение у пациентов с обширными ожогами II-
IIIА степени покрытий типа комбутек или альгипор 
также не всегда обеспечивало достаточный дренаж 
раны, что обусловливало возможность появления оча-
гов нагноения и углубления раны. Вместе с тем, при 
благоприятном течении раневого процесса ожоги II-
степени и локальные пограничные ожоги IIIА степени 
эпителизировались за 14-16 дней *28+. 

В отделении комбустиологии Республиканского 
научного центра медицинской помощи в 2007-2008 гг. 
у 35 тяжелообожженных с обширными ожоговыми 
ранами II-IIIА степени было применено раневое по-
крытие фолидерм. Покрытие накладывалось на пора-
женную поверхность после тщательной обработки 
растворами антисептиков и не требовало замены до 
завершения эпителизации ран. При использование 
раневого покрытия Фолидерм заживление ожоговых 
поверхностей происходило на 6-7 дней раньше, чем 
при других вариантах местного лечения *31+. 

В местном лечении ожоговых ран был использован 
препарат (фирма «Revers», Узбекистан), который по-
лучают из молозива коров. Лакто-Флор обладает про-
тивовоспалительным, иммунопротекторным, проти-
воотечным действием. При парентеральном и мест-
ном применении в комплексном лечении тяжело-
обожженных этого препарата отмечалось уменьше-
ние микробной обсемененности ожоговых ран и бо-
лее надежное приживление аутодермотранспланта-
тов. При местном использовании этого биопрепарата 
положительные изменения отмечались только в пока-
зателях приживления аутодермотрансплантатов. По 
всем другим параметрам, отражающим основные 
результаты лечения ожоговой болезни, особой дина-
мики не наблюдается *35+. 

Таким образом, многие виды раневых покрытий и 
стремление к созданию новых указывает на отсут-
ствие идеальной повязки, обеспечивающей лечение 
ожоговой раны в различные фазы раневого процесса. 

Современные методы местного лечения ожоговых ран  
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Открытый (бесповязочный) метод лечения ран 
лишен ряда недостатков, присущих закрытым мето-
дам лечения и заслуженно привлекает внимание спе-
циалистов. Лечение ожогов II-IIIА степени с использо-
ванием раствора перманганата калия, 0,5% раствора 
нитрата серебра, 1% раствора йодопирона традицион-
но применяют при локализации ожогов на лице, поло-
вых органах, промежности, где повязки затрудняют 
уход и физиологические отправления *61+. 

Отдельно следует остановиться на открытом мето-
де лечения обожжённых в условиях абактериальной 
среды, позволяющем ослабить влияние "микробного 
фактора" на течение ожоговой болезни, снизить тя-
жесть интоксикации и частоту осложнений, суще-
ственно улучшить её исходы *32+. Лечение больных с 
локальными ожогами в абактериальной среде с ис-
пользованием таких препаратов, как раствор йодопи-
рона или наксол позволяет подготовить ожоговую 
рану к аутодермопластике при глубоких ожогах IIIБ-IV 
степени и обеспечить самостоятельную эпителизацию 
ожогов II-IIIА степени. Вместе с тем, при таком методе 
лечения необходимо ежедневно санировать ожого-
вую рану и проводить обработку её поверхности нак-
солом или раствором йодопирона. Продолжитель-
ность и частота такой обработки увеличиваются при 
высокой обсеменённости ожоговых ран. В плане лече-
ния инфицированных ожоговых ран перспективным 
является применение в комбинации с абактериальной 
средой озонотерапии *11+. 

По данным В.Г.Бика и соавт. *8+, Л.И.Герасимовой и 
соавт. *12+, применение для местного лечения поверх-
ностных ожогов физических методов воздействия 
(инфракрасное облучение лампами ИКЗЕ 220-250 или 
ИКЗ 220-250, лазерное излучение) существенно не 
влияет на микробную обсеменённость и не повышает 
чувствительность микрофлоры к антибиотикам. Одна-
ко физические методы воздействия увеличивают ми-
грацию лейкоцитов в зону лечения, усиливают фаго-
цитоз, улучшают регионарный кровоток, активизиру-
ют протеолитические ферменты в области раны. Со-
гласно данным, которые приводят авторы, примене-
ние физических методов лечения позволяет ускорить 
заживление и в ряде случаев добиться эпителизации 
при локальных ожогах II-IIIА степени к 12-14-м суткам 
стационарного лечения. 

Внедрение в клиническую практику кроватей на 
воздушной подушке типа "Клинитрон" также создаёт 
благоприятные условия для возможно более раннего 
восстановления целостности кожного покрова и 
успешного лечения больных с обширными погранич-
ными ожогами IIIА степени. Метод предполагает бла-
гоприятные условия для быстрого высушивания стру-
па независимо от его локализации, препятствует раз-
витию пролежней и вторичному некрозу ожоговых 
ран. При этом уменьшаются потери электролитов, 
белка, снижаются энергозатраты и катаболизм. Бакте-
риологические исследования показали значительное 
снижение обсеменённости ожоговых ран (от 105-109 
до 101- 102 КОЕ в 1 г ткани или на 1 см2 ожоговой по-
верхности). Комплексная терапия ожоговой болезни с 
применением кроватей "Клинитрон" позволяет до-
биться эпителизации даже обширных пограничных 
ожогов *27+.  

Длительное время в литературе дискутируется 

вопрос о возможности и необходимости применения 
при лечении пограничных ожогов ранней хирургиче-
ской некрэктомии. Мнения авторов часто диаметраль-
но противоположны. Так, зарубежные ученые 
*45,47,48+ широко используют методы ранней некрэк-
томии пограничных ожогов, к которым, по их класси-
фикации, можно отнести ожоги II степени. В.М.Таран 
и соавт. (1999) также придерживается активной хирур-
гической тактики, выполняя тангенциальное иссече-
ние ожогов IIIА степени с последующей ксенопласти-
кой, отмечая при этом сокращение сроков эпителиза-
ции и уменьшение количества осложнений. Похожей 
тактики придерживаются и другие специалисты 
*10,29+. С осторожностью относится к иссечению ожо-
говых ран IIIА степени Н.Е.Повстяной *24+, считая, что 
подобная манипуляция не показана тяжелообожжен-
ным. Т.Я.Арьев (1971) считает, что только в поздние 
сроки при неполноценности эпителизации ожоги IIIА 
степени могут подвергаться оперативному лечению. 

В последние годы альтернативой раннему хирурги-
ческому лечению пограничных ожогов становится раз-
витие трансплантологии. Так, за истекшее десятилетие 
появилось много сообщений об успешном примене-
нии культивированных в лаборатории клеток кожи для 
лечения обожжённых *25,33+. В предшествующих фун-
даментальных исследованиях, в том числе и с приме-
нением электронно-авторадиографических методов 
изучения грануляционной ткани, было установлено, 
что перициты, окружающие мелкие сосуды, являются 
полипотентными мезенхимальными клетками, транс-
формирующимися в фибробласты. Последние облада-
ют сильным стимулирующим воздействием на проли-
ферацию и адгезию кератиноцитов *25,47+. 

Фибробласты активно синтезируют ДНК, что доку-
ментируется интенсивным включением в ядра клеток 
3н-тимидина. Одновременно фибробласты транс-
плантата активно пролиферируют, что кардинально 
отличает их от фибробластов, входящих в состав экви-
валентов дермы, разработанных в лабораториях Мас-
сачусетского центра и содержащих неактивные клетки 
*28+. Выращенные in vitro фибробласты применяются, 
главным образом, при лечении обширных глубоких 
ожогов IIIБ-IV степени. Использование культивирован-
ных аллофибробластов (КАФ) в комбинации с ауто-
дермопластикой при глубоких ожогах показало высо-
кую эффективность метода *4,34+. Так, трансплантация 
КАФ на ожоги IIIА степени способствует ускорению 
эпителизации и обеспечивает заживление погранич-
ных ожогов уже через 6-8 дней после операции. 
Трансплантированные аллофибробласты стимулируют 
пролиферацию сохранившихся дериватов кожи и эле-
ментов сосочкового слоя, что обеспечивает гаранти-
рованное восстановление кожного покрова *3,13,23+. 

Единственным эффективным методом лечения 
глубоких ожогов является оперативный метод. Опера-
цией выбора при лечении глубоких ожогов в боль-
шинстве случаев является трансплантация аутокожи. 
Характерной особенностью хирургического лечения 
тяжелообожжённых, а также лечения послеожоговых 
рубцовых деформаций являются повторные пластиче-
ские операции, сопровождающиеся этапной аутодер-
мопластикой. Однако уже при глубоких ожогах пло-
щадью 15% поверхности тела хирург ощущает дефи-
цит донорских ресурсов аутокожи, который при глубо-
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ких ожогах свыше 20% поверхности тела становится 
выраженным *22,26+. 

По данным Л.И.Герасимовой, С.В.Смирнова, 
В.А.Артёмовой (1998), при общей площади кожной 
пластики 500-1500 см2 в связи с дефицитом донорских 
участков требуется 1-3 операции аутодермопластики, 
а при 3000 см2 и более - 5-6 операций. 

По данным А.А.Алексеева *4+, в условиях некомпен-
сированной потери кожи в результате обширных ожо-
гов особое значение приобретают лечебные меропри-
ятия, позволяющие в минимально короткое время 
заместить максимальную площадь ожоговой раны 
расщеплёнными трансплантатами. При этом быстрота 
и качество заживления ран донорских участков часто 
оказывают решающее влияние на возможность прове-
дения повторных операций при многоэтапном ауто-
пластическом восстановлении утраченного кожного 
покрова. Ускоренное заживление ран донорских участ-
ков позволяет при необходимости производить по-
вторное взятие расщеплённых трансплантатов с одних 
и тех же участков кожи, что бывает жизненно необхо-
димо при остром дефиците её ресурсов у тяжёлых 
больных с обширными глубокими ожогами. Вместе с 
тем, при повторном взятии кожных лоскутов с одного 
и того же места частота нагноений вновь образован-
ных ран донорских участков достигает 14,2%, При этом 
кровопотеря из донорских ран при вторичном среза-
нии увеличивается в 2 раза. В результате при пересад-
ке 1000 см2 аутотрансплантатов толщиной 0,25 мм кро-
вопотеря может достигать 500-600 мл. Необходимо 
также иметь в виду, что операция аутодермопластики 
предусматривает образование обширных "донорских" 
раневых поверхностей, нередко равных по площади 
ожоговым. Даже если не учитывать операционный 
риск, связанный с кровопотерей и болевой импульса-
цией, увеличение площади утраченной кожи ставит 
этот вид операции на особое место. Сразу после пере-
садки кожи, когда трансплантат ещё не прижился, а 
раны донорских мест не эпителизировались, общая 
площадь возрастает на величину, равную площади 
донорских участков, что неминуемо сказывается на 
общем состоянии тяжелообожжённых. 

Тяжелообожжённые могут относительно удовле-
творительно перенести одномоментное срезание до 
2000 см2 неповреждённой кожи, достаточной для 
адекватного замещения раневой поверхности на пло-
щади до 15-20% поверхности тела после перфорации 
аутолоскута в соотношении 1:4. При этом следующая 
этапная аутодермопластика выполняется обычно 
только через 10 - 12 дней *5+. 

M.Urio *64+ широко рекомендует при лечении об-
ширных ожогов использовать в качестве донорских 
участков зажившие поверхностные ожоги. По данным 
автора, эпителизация донорских ран при этом спосо-
бе особо не отличается от заживления донорских мест 
с неповреждённых участков кожи. Однако в случае 
обширных глубоких ожогов и ограниченности донор-
ских ресурсов использование в качестве донорских 
участков заживших мест поверхностных ожогов увели-
чивает риск осложнений со стороны донорских ран. 

Существует два основных метода консервативного 
лечения донорских ран: открытый и закрытый. Откры-
тый метод лечения донорских ран заключается в том, 
что сразу после операции на донорские раны наклады-

вают слой марли, поверх которой располагают ватно-
марлевую повязку, последнюю туго прибинтовывают, а 
через 6-8 часов после операции снимают. Рану, закры-
тую одним слоем марли, припудривают порошком 
стрептоцида и подсушивают лампой солюкс или феном. 

В.К.Сологуб *27+, считает, что наиболее доступным 
и простым является применение двухслойной марле-
вой повязки, пропитанной раствором фурацилина или 
хлоргексидина, поверх которой помещается ватно-
марлевая повязка с мазями на водорастворимой ос-
нове. На следующий день после операции ватно-
марлевая повязка удаляется, нижний слой повязки 
орошается 5% раствором марганцевокислого калия и 
подсушивается. При благоприятном течении раневого 
процесса эпителизация наступает на 10-12-е сутки 
после операции. 

Открытый (или полуоткрытый) метод способствует 
быстрой эпителизации донорских ран и требует мень-
ших затрат перевязочных материалов и лекарствен-
ных средств. При его применении осложнения отме-
чаются в 7,5% наблюдений *1+. 

При закрытом методе ватно-марлевая повязка 
остаётся на донорских ранах до их полного заживле-
ния. По данным ряда авторов осложнения отмечаются 
в 22,1% случаев, в связи с чем использование данного 
метода ограничено. Применяется закрытый метод у 
лиц с нарушенной психикой, у детей, а также в тех 
случаях, когда это продиктовано особенностью распо-
ложения донорских ран. При такой методике лечения 
донорские раны эпителизируются в течение 13-15 
дней *57+. 

В настоящее время в практике лечения донорских 
ран применяются синтетические и биологические по-
вязки. Как считают L.A.Y.Duinslaeger, G.Verbeken, 
P.Reper *49-52+, применение ксенокожи позволяет 
уменьшить болевой синдром в области ран донорских 
участков. Однако исследователи не сообщают о часто-
те развития осложнений и сроках заживления ран при 
указанном методе лечения. 

По данным других авторов (Salisburi R.E. et al., 
1975), применение ксенокожи позволяет добиться 
эпителизации ран донорских участков на 13-14-е сутки 
после операции. При этом обращает на себя внима-
ние высокая частота осложнений, достигающая 35%. 

О применении свидерма (лиофилизированная ксе-
нокожа) при лечении донорских ран сообщили 
В.К.Сологуб и соавт. *27+ и Д.А.Донецкий *17+. 
B.Ponten, J.O.Norgaard (1976) применяли в качестве 
покрытия для донорских ран коллагеновую плёнку. 
Высокая частота осложнений (56%) не позволяют счи-
тать метод пригодным для лечения донорских ран. 
В.А.Аминев и соавт. (1986) применяли для лечения 
донорских ран комбутек-2, но также отметили высо-
кую частоту осложнений. 

Применение полиэфир-уретановых покрытий *63+, 
полиуретановой плёнки омидерма *62+, а также по-
крытий на основе тетрагидрофурана, полиэстера, си-
ликонового геля позволяет уменьшить болевые ощу-
щения в области донорских ран. Использование этих 
перевязочных средств не нашло широкого распро-
странения в лечении донорских ран в связи с необхо-
димостью частой смены перевязочных материалов, 
т.к. в первые сутки после операции отмечается накоп-
ление раневого экссудата. Возможно также образова-
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ние под покрытиями гематом. 
Ю.И.Тюрников и соавт. *29+ для лечения донорских 

ран использовали временное раневое покрытие 
инерпан (Франция), представляющий собой полимер 
л-лейцина и метил-л-глутамата в соотношении 45 и 
55%. Авторы отмечали некоторое сокращение сроков 
заживления донорских ран в 19% наблюдений. Об 
осложнениях исследователи не сообщают. 

Ш.Р.Гуруковым (1992) было показано, что транс-
плантация культивированных аллофибробластов на 
длительно незаживающие донорские раны после без-
успешного их предшествующего лечения практически 
всеми традиционными методами в среднем, в тече-
ние 50±12 дней приводила к заживлению этих ран 
уже через 6-8 суток. В связи с этим авторы рекомендо-
вали применение трансплантации культивированных 
аллофибробластов в качестве метода выбора при ле-
чении тяжелообожжённых с длительно незаживаю-
щими донорскими ранами. 

А.А.Алексеев и соавт. *4+ впервые сообщили об 
опыте применения трансплантации культивирован-
ных аллофибробластов на раневую поверхность до-
норских участков сразу же после срезания кожного 
лоскута и проведения гемостаза с целью ускорения 
заживления донорских участков у больных с обшир-
ными ожогами более 40% поверхности тела. Во всех 
случаях эпителизация донорских ран происходила в 
течение 6-ти суток после трансплантации КАФ, ослож-
нений не отмечалось.  

Таким образом, существующие сегодня общепри-
нятые, традиционные методы консервативного лече-
ния пограничных ожогов IIIА степени и донорских 
участков, направленные на создание условий, благо-
приятных для самостоятельной эпителизации ран, не 
всегда эффективны. У тяжелообожжённых с выражен-
ным дефицитом донорских ресурсов от сроков зажив-
ления ран донорских участков зачастую зависит исход 
ожоговой травмы. Кроме того, появление дополни-
тельной донорской раневой поверхности, существую-
щей до 12-14 суток и более, на фоне тяжёлого состоя-
ния больного с обширными ожогами, не может не 
отразиться на течении ожоговой болезни в послеопе-
рационном периоде. В связи с этим изучение эффек-
тивности использования различных временных ране-
вых покрытий и культивированных аллофибробластов 
не только для лечения обширных глубоких ожогов, но 
и пограничных ожогов IIIА степени и донорских ран 
привлекает особенное внимание. 
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КУЙГАН ЖАРОХАТЛАРНИ МАҲАЛЛИЙ 

ДАВОЛАШНИНГ ЗАМОНАВИЙ УСУЛЛАРИ 
А.Д.Фаязов, Д.А.Рузимуратов 

Республика шошилинч тиббий ёрдам маркази 

 
Куйган жарохатларни турли хил дори воситалари, 

вақтинчалик қўлланиладиган қопламалар ва 
ўстирилган аллофибробластларни ишлатган ҳолда 
маҳаллий даволаш муаммоларига бағишланган ва 
охирги йилларда чоп қилинган адабиѐт маълумотлари 
тахлил қилинган. Катта юзада куйиш рўй берганда 
қўлланиладиган маҳаллий даволаш усулларининг 
такомиллашувига қарамасдан жарохатнинг 
ифлосланиши ва йирингли-септик асоратлар миқдори 
ва улар билан боғлиқ ногиронлик ва ўлим 
кўрсаткичлари юқорилигича қолаѐтганлиги 
кўрсатилган. Куйган жарохатларни маҳаллий даволаш 
самарадорлиги тегишли дори воситаларини ўз вақтида 
ва яра жараѐнининг босқичларини хисобга олган 
ҳолда тўғри танлашга боғлиқ эканлиги қайд қилинган. 

 

Контакт: Фаязов Абдулазиз Джалилович. 
Отделение комбустиологии РНЦЭМП. 
100107, Ташкент, ул.Фархадская, 2. 
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ПРОФЕССОР АЛИШЕР МЕХМАНОВИЧ МЕХМАНОВ 
(к 60-летию со дня рождения) 

Исполнилось 60 лет со дня рождения 
и 36 лет врачебной,                                           
научной и педагогической деятельности 
профессора кафедры факультетской   
хирургии Андижанского медицинского 
института, доктора медицинских наук  
Мехманова Алишера Мехмановича.   
А.М.Мехманов родился 9 сентября  1952 
г. в Андижанской области Республики 
Узбекистан в семье служащего. После 
успешного окончания средней школы 
А.Мехманов в 1968 г поступил на лечеб-
ный факультет Андижанского медицин-
ского института и закончил его в 1974 г. 
В 1974-1976 гг. работал врачом-
ординатором объединенной городской 
больницы г.Андижана. После окончания 
клинической ординатуры и аспирантуры 
в 1983 году был принят ассистентом на кафедру госпи-
тальной хирургии Андижанского медицинского инсти-
тута, руководимый профессором С.У.Джумабаевым. 

В 1985 г. А. Мехманов успешно защитил кандидат-
скую диссертацию на тему: «Влияние различных вари-
антов ваготомии на гемо- и лимфомикроциркулятор-
ное русло желудка» (клинико-экспериментальная 
работа) на Специализированном Совете Российской 
академии последипломного обучения.  

В 2002 году он защитил докторскую диссертацию 
на тему: «Некоторые вопросы патогенеза и хирургиче-
ского лечения рецидивных и пептических язв анасто-
моза после ваготомии». Руководителем – консультан-
том и идейным вдохновителем докторской диссерта-
ции и последующих профессиональных и научных 
изысканий является доктор медицинских наук, про-
фессор А.М.Хаджибаев, который всячески поддержи-
вал его в процессе её выполнения. С 1996 года рабо-
тал заведующим кафедрой хирургических болезней 
педиатрического факультета, а с 2003 года в связи с 
укрупнением кафедры — профессором кафедры фа-
культетской и госпитальной хирургии Андижанского 
медицинского института. Под его руководством вы-
полняются 3 кандидатских диссертации. Он является 
автором более 200 научных работ, в том числе 5 изоб-
ретений и более 20 рационализаторских предложе-
ний, 20 методических пособий.  

Много сил и энергии отдал А.Мехманов усовер-
шенствованию методов преподавания хирургии сту-
дентам и улучшению лечебного процесса. Проводи-
лось углубленное изучение и разработка различных 
аспектов абдоминальной хирургии и других актуаль-
ных проблем клинической хирургии. 

Заметное место в научных изысканиях А.Мехмано-

ва занимает проблемы хирургического 
лечения язвенной болезни и заболева-
ний оперированного желудка. В его 
трудах показано значение структурной 
перестройки микроциркуляторного рус-
ла и дистрофических–дегенеративных 
изменений в нейрососудистых структу-
рах стенки желудка в патогенезе функ-
циональных и органических нарушений 
оперированного желудка. Предложена 
оригинальная классификация постваго-
томических рецидивных и пептических 
язв анастомоза и усовершенствованный 
способ их хирургического лечения. 
 Другим крупным направлением науч-
ных исследований А.Мехманова явля-
ются вопросы краевой патологии —
эхинококковой болезни и эндемическо-

го зоба, а также вопросы неотложной хирургии и им-
мунологии, в частности хирургической тактики при 
остром деструктивном калькулезном холецистите. 
Ряд научных исследований посвящен актуальным во-
просам клинической лимфологии, перитонитам и 
лимфосорбции. 

А.Мехманов является одним из первых энтузиа-
стов внедрения в клиническую практику эндоскопиче-
ских исследований и лимфологических методов лече-
ния в Ферганской долине, пионером применения раз-
личных вариантов ваготомии с дренирующими желу-
док операциями в хирургическом лечении язвенной 
болезни в Андижане.  

Большое внимание А.Мехманов уделяет обучению 
и воспитанию врачебных кадров. Он воспитывает у 
студентов любовь к профессии врача, порядочность, 
доброжелательность к больным и коллегам, серьез-
ное отношение к труду, гуманизм, столь необходимые 
в деятельности врача. Много времени уделяет он ра-
боте методических комиссий, совершенствованию 
форм и методов преподавания. 

А.Мехманова отличает неутомимая энергия и ра-
ботоспособность. В 1990 году был заместителем, за-
тем деканом лечебного факультета Андижанского 
медицинского института (2005–2008), внес большой 
вклад во внедрение новых образовательных техноло-
гий в учебный процесс и улучшение его качества. 

А.Мехманов неоднократно награждался почетны-
ми грамотами Минздрава РУз, областного хокимията, 
благодарностями ректора института. 

Сотрудники кафедры факультетской и госпи-
тальной хирургии, ученики поздравляют Алишера 
Мехмановича с юбилеем, желают ему крепкого 
здоровья и творческих успехов на многие годы. 

Ректорат и отдел науки  
Андижанского государственного  

медицинского института  

Юбилей 


