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Клинические исследования  

УДК: 616.25-003.219-07-08 

ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ПРИ СПОНТАННОМ ПНЕВМОТОРАКСЕ 

А.М.ХАДЖИБАЕВ, Р.О.РАХМАНОВ, Б.И.ШУКУРОВ, Ф.Б.ШОКИРОВ 

Diagnostic and treatment protocol at spontaneous pneumothorax 
А.М.KHADJIBAEV, R.О.RAHMANOV, B.I.SHUKUROV, F.B.SHOKIROV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Изучены результаты лечения 477 больных со спонтанным пневмотораксом (СП), находившиеся на лечении 
в РНЦЭМП в 2001-2012 гг., из них 403 (84,5%) мужчины и 74 (15,5%) женщины. 406 (85,1%) больных были 
трудоспособного возраста. Представлен алгоритм диагностики и лечения СП. Подробно описана клиниче-
ская, рентгенологическая и торакоскопическая симптоматика заболевания. Для оценки результатов лече-
ния больные были разделены на 3 группы. В 1-ю группу вошли 14 (2,9%) пациентов, у которых использова-
ли пункционный метод лечения, во 2-ю – 173 (34,2%) больных, которым произведено дренирование плев-
ральной полости и в 3-ю – 290 (60,8%) больных, у которых выполнены видеоторакоскопические вмешатель-
ства. Показано, что применение видеоторакоскопии позволяет выполнить весь арсенал традиционных ра-
дикальных вмешательств, приводит к снижению частоты послеоперационных осложнений, уменьшению 
сроков лечения и улучшает его результаты. 

Ключевые слова: спонтанный пневмоторакс, диагностика, лечение, плевральная пункция, дренирование, 
видеоторакоскопия, плевродез. 

Treatment results of 477 patients with spontaneous pneumothorax (SP) who has been cured in RRCEM  in 2001-
2012 гг., 403 (84,5%) males and  74 (15,5%) females. 406 (85,1%) ones were at the working age. Treatment and 
diagnostic algorithm  of SP has been presented. For the results estimation patients were divided  into 3 groups. 14 
(2,9%) patients being used paracentetic cure method were in the 1st group,   in the 2nd  – 173 (34,2%) patients 
who have been performed pleural cavity drainage and in the 3rd one   – 290 (60,8%) patients who have been per-
formed video-thoracoscopic interventions.  It is shown tha using video-thoracoscopy allow to  perform all tradi-
tional radical interventions, leads to reducing of post-operative complications, shortens cure period and improves 
treatment results.  

Key-words: spontaneous pneumothorax, diagnostics, cure, drainage, pleurocentesis, videothoracoscopy, pleurodesis. 

Термин спонтанный пневмоторакс (СП) впервые 
был предложен A.Hard в 1803 году, а характерную 
симптоматику СП подробно описал в 1819 году 
R.T.H.Laennec [17,19]. 

Частота неспецифического СП составляет 6-8% [2, 
19+. Заболеваемость СП ежегодно в среднем составля-
ет 5 на 100 тыс. человек, мужчины болеют в 6 раз ча-
ще женщин *1,28+. 

Считают, что основным морфологическим субстра-
том СП является «буллёзная эмфизема легких» (БЭЛ), 
которая становится причиной СП в 72-92% *21+. Меха-
низмами развития СП служат: разрыв висцеральной 
плевры вследствие разрыва кисты легкого, некротиче-
ский процесс паренхимы легкого, динамическая об-
струкция бронхиол в результате перерастяжения ниж-
них дыхательных путей с последующим разрывом 
альвеол *19+. Основной производящий фактор, вызы-
вающий разрыв участка патологически изменённой 
легочной ткани и выхождение воздуха в полость плев-
ры – резкое повышение внутрилёгочного давления 
при физических нагрузках, погружении под воду, 
кашле и др. *17+. У 5-12% больных причиной развития 
СП являются разрывы спаек или бронхогенных кист, 
отличие которых от других полостных лёгочных обра-
зований заключается в наличии внутренней эпители-
альной выстилки *2, 13+.  

Ведущее место в диагностике СП занимают луче-
вые методы (рентгенография, рентгеноскопия, линей-
ная томография, компьютерная томография), которые 
позволяют установить пневмоторакс, определить па-
тофизиологические механизмы его развития, выявить 

причины его возникновения *1,4,10,11,16+. Полипози-
ционная рентгеноскопия и рентгенография позволяет 
определить степень коллапса лёгкого, плевральные 
сращения, смещение органов средостения, присут-
ствие жидкости в плевральной полости *3,17,29+. В 
настоящее время наиболее информативным и неин-
вазивным методом является компьютерная томогра-
фия (КТ), специфичность которой в верификации БЭЛ 
достигает 95%. Она позволяет выявить патологиче-
ский субстрат в легком с точностью до 2 мм *7,13,16+.  

Хирургическая тактика и способы оперативного 
пособия у больных с СП до конца не определены, 
многие вопросы относительно методик лечения до 
конца не решены. Во-первых, выбор хирургической 
тактики при первом эпизоде СП. Во-вторых, объектив-
ное определение метода облитерации плевральной 
полости, наиболее надежного и наименее травматич-
ного. Известно, что после торакоскопического дрени-
рования плевральной полости рецидивы в среднем 
составляют 30-36%, после плевродеза – 8-13%, после 
резекции легкого – 4-8%, а после резекции легкого с 
тотальной плеврэктомией — 1,5-2% *9,18+. В большин-
стве клиник сразу после установления диагноза боль-
ному выполняется плевральная пункция с целью де-
компрессии и эвакуации воздуха. Только плевральные 
пункции эффективны не более чем у 10% больных с 
СП, причем это лица с малым пневмотораксом. Прак-
тически у 1/3 из них в течение первого месяца насту-
пает рецидив *6,7,23,24+. 

Основным показанием к торакотомии является 
постоянная и массивная негерметичность легочной 
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ткани, которую не удается ликвидировать другими 
мероприятиями, рецидивный характер пневмоторак-
са, а также осложненное течение заболевания. Для 
профилактики рецидивов предлагается выполнять 
плевродез заднебоковых отделов париетальной плев-
ры со II по VII межреберья с помощью электрокоагуля-
ции или лазерного излучения неодимового АИГ-
лазера или СО2-лазера. Плевродез также может быть 
выполнен с помощью химических веществ (йод, тальк, 
тетрациклин и др.). Наряду с химическим и физиче-
ским плевродезом, при торакотомии применяют ме-
ханические способы воздействия на плевру 
(скарификация плевры, подшивание легкого к парие-
тальной плевре). Наиболее эффективным способом 
является плеврэктомия с последующей электрокоагу-
ляцией или лазерной фотокоагуляцией раневой по-
верхности. Однако этот метод может сопровождаться 
значительной кровопотерей. По данным литературы, 
рецидивы СП при выполнении открытых операций 
встречаются в 1-2,4% случаев *14+. 

Традиционные пункции, дренирование плевраль-
ной полости и торакотомии уступают место торакоско-
пическим и видеоторакоскопическим вмешательствам 
*2,8,18,25,27+. По мнению некоторых исследователей, 
до 90% торакальных операций можно выполнять с 
использованием миниинвазивной хирургии *15,26+. 

Осложнения после видеоторакоскопических вме-
шательств наблюдаются у 1,7-12,2% больных. Боль-
шую часть из них составляет длительная (более 5-10 
сут.) негерметичность легочной ткани, а нагноения 
ран и внутриплевральные кровотечения возникают 
крайне редко. Летальных исходов при видеоторако-
скопических вмешательствах не отмечается. Ряд спе-
циалистов не наблюдали рецидивов в отдаленном 

периоде, другие сообщают об их развитии у 1,1-5,7% 
пациентов *5,12,14,20,22+. Таким образом, видеотора-
коскопия является весьма перспективной операцией 
при СП, однако хирург обязательно должен владеть и 
традиционными методами оперативного пособия, 
чтобы при необходимости перейти к конверсионному 
хирургическому вмешательству.  

Цель. Изучение результатов внедрения протокола 
диагностики и лечения СП с применением видеотора-
коскопии (ВТС), разработанного на основании соб-
ственного опыта. 

Материал и методы 

Проанализированы результаты лечения 477 боль-
ных с СП, которые находились в отделении экстренной 
хирургии № 2 Республиканского научного центра экс-
тренной медицинской помощи в 2001-2012 гг., из них 
403 (84,5%) мужчины и 74 (15,5%) женщины. 406 
(85,1%) больных были трудоспособного возраста. 

Все больные СП поступали в клинику по неотлож-
ным показаниям. Пациенты обследовались по отрабо-
танному алгоритму, позволяющему оптимально, эко-
номно и в короткие сроки установить характер патоло-
гического процесса, его осложнения и на этом основа-
нии выбрать рациональный метод исследования (рис. 
1). Традиционный процесс диагностики включал клини-
ческие, лабораторные, биохимические, рентгенологи-
ческие, эндоскопические и функциональные методы. 

В первые 6 часов после развития пневмоторакса в 
стационар поступили 27 (5,7%) больных, от 6 до 12 
часов – 145 (30,4%), через 12-24 часа – 191 (40%) паци-
ентов, спустя 24 часа – 114 (23,9%). 384 (80,5%)  боль-

Рис. 1. Алгоритм диагностики и лечения спонтанного пневмоторакса.  
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ных были курильщиками.  
У подавляющего большинства пациентов заболева-

ние начиналось с типичной картины: возникали колю-
щие, усиливающиеся при вдохе боли в грудной клетке 
на стороне заболевания с иррадиацией в шею, надпле-
чье, иногда в эпигастральную или поясничную область, 
чувство стеснения в груди, умеренная одышка, сухой 
или малопродуктивный кашель. При поступлении жа-
лобы на боли в груди предъявляли 464 (97,3%) пациен-
та, причем на интенсивные 56 (11,7%) из них. Одышку 
при физической нагрузке отмечали  369 (77,4%) паци-
ентов, в покое – 17 (3,6%), 330 (69,2%) пациентов жало-
вались на кашель. У 35 (7,3%) больных температура 
тела повышалась до субфебрильных цифр. 

При обследовании выявляли симптомы, характер-
ные для поступления воздуха в плевральную полость, 
— тимпанит при перкуссии грудной клетки, ослабле-
ние голосового дрожания при пальпации, отсутствие 
или ослабление дыхания на стороне поражения при 
аускультации. 

Основным методом выявления свободного или 
отграниченного скопления воздуха в плевральной по-
лости, определения его локализации и величины пнев-
моторакса являлась обзорная рентгенография органов 
грудной клетки. По степени коллабирования легкого 
выделяли малый пневмоторакс – коллабирование лег-
кого на 1/3 объема – у 186 (39,0%) больных, средний – 

А.М.Хаджибаев, Р.О.Рахманов, Б.И.Шукуров, Ф.Б.Шокиров  

коллабирование на 1/2 объема – у 171 (35,9%), боль-
шой – коллабирование более чем на 1/2 объема – у 57 
(11,9%) и тотальный пневмоторакс – полный коллапс 
легкого – у 63 (13,2%). У 290 (60,8%) обследованных 
имел место левосторонний пневмоторакс, у 183 
(38,4%) – правосторонний, у 4 (0,8%) – двусторонний. 

При ВТС на этапах инициальной диагностики у 290 
(60,8%) пациентов с СП были выявлены множествен-
ные (179) и одиночные буллы (92) (рис. 2). Наиболее 
часто – у 148 (51,0%) – буллезные изменения локали-
зовались изолированно в верхней доле, несколько 
реже – у 93 (32,1%) – наблюдалось поражение всех 
долей и только у 29 (10,0%) больных имелось изоли-
рованное поражение средней (5) или нижней долей 
(24). Еще у 20 (6,9%) пациентов причина пневмоторак-
са эндоскопией не установлена. 

Результаты и обсуждение 
Все больные с СП для оценки результатов лечения 

были разделены на 3 группы. В 1-ю группу вошли 14 
(2,9%) пациентов, у которых использовали пункцион-
ный метод лечения СП, во 2-ю – 173 (34,2%) больных, 
которым произведено дренирование плевральной по-
лости и в 3-ю группу – 290 (60,8%) больных, у которых 
выполнены видеоторакоскопические вмешательства. 

У 5 (35,7%) больных 1-й группы полное расправле-
ние легкого наступило  после однократной плевраль-

Рис. 2. ВТС: булла на поверхности легкого. Рис. 3. ВТС: электрокоагуляция буллы. 

Рис. 4. ВТС: аргоноплазменная коагуляция буллы.  Рис. 5. ВТС: атипичная резекция легкого .  
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ной пункции, 9 (64,3%) пришлось выполнить повтор-
ные плевральные пункции с обязательным проведени-
ем контрольного рентгенологического исследования 
грудной клетки с целью оценки эффективности мани-
пуляции, которая у 4 (28,6%) оказалась безуспешной, в 
связи с чем в дальнейшем от этой методики лечения 
мы отказались. Во 2-й группе после дренирования 
плевральной полости у 149 (86,1%) пациентов пневмо-
торакс был ликвидирован без дополнительных вмеша-
тельств. У 14 (8,1%) больных пришлось установить до-
полнительный дренаж, у 10 (5,8%) – прибегнуть к ши-
рокой торакотомии. В 3-й группе электротермический 
плевродез париетальной плевры выполнен у 83 
(28,6%) больных, коагуляция единичных булл разме-
ром не более 2 см – у 39 (13,4%) (рис. 3), с применени-
ем аргона – у 5 (1,7%) (рис. 4), атипичная резекция бул-
лезно-измененного участка – у 20 (6,8%) (рис. 5), де-
кортикация легкого – 1 (0,3%). Видеоассистированные 
вмешательства произведены 143 (49,3%) пациентам: у 
95 (32,8%) – иссечение и ушивание множественных и 
крупных булл более 2 см, у 44 (15,2%) – атипичная ре-
зекция легкого, у 3 (1,0%) – видеоассистированый 
пневмолиз и плевродез по поводу спаечного процесса 
и ригидного легкого, у 2 (0,7%) – перевязка буллы. Еще 
у 12 (6,4%) из 187 больных в связи с безуспешностью 
плевральной пункции (4) и дренирования плевраль-
ной полости (8) мы были вынуждены прибегнуть к от-
сроченной торакоскопии. Таким образом, торакоско-
пия всего выполнена 302 (63,3%) пациентам. 

После клинико-рентгенологического подтвержде-
ния полного расправления легкого и отсутствия по-
ступления воздуха по дренажной системе в течение 
24 часов трубку из плевральной полости удаляли.  

У 6 (2,1%) больных видеоассистированное вмеша-
тельство выполнено на 4-е сутки после торакоскопи-
ческой коагуляции множественных булл на верхушке 
правого легкого в связи с сохранением утечки возду-
ха. Кроме того, еще у 14 (4,8%) пациентов после тора-
коскопии (8) и видеоассистированного вмешательства 
(6) мы наблюдали длительное (более 4 сут.) поступле-
ние воздуха по плевральному дренажу, которое само-
стоятельно разрешилось в последующие сутки. 

Всем больным для профилактики рецидива пнев-
моторакса, независимо от наличия, размеров и лока-
лизации булл выполняли термический (239) и химиче-
ский (51) плевродез преимущественно верхней поло-
вины париетальной плевры. У 234 (80,7%) пациентов 
использовали точечную биполярную электрокоагуля-
цию, у 5 (1,7%) –  аргоноплазменную коагуляцию по 
ходу и строго по середине внутренней поверхности 
верхних 4-5 ребер во избежание повреждения межре-
берных сосудов и нервных волокон (рис. 6), у 51 
(17,6%) – плевродез 5% раствором йода. После хими-
ческого плевродеза во всех случаях отмечалась дли-
тельная (до 7 сут.) экссудация, сопровождающаяся 
повышением температуры тела и болевым синдро-
мом. Операционных и послеоперационных осложне-
ний, связанных с ВТС, не наблюдалось. 

Рис. 6. ВТС. Термический плевродез: а) электрокоагуляция, б) аргоноплазменная коагуляция.  

а б 

Заключение 
 

В протокол диагностики СП должны входить поли-
позиционная рентгеноскопия и рентгенография груд-
ной клетки. При выявлении пневмоторакса лучевые 
методы исследования необходимо дополнить ви-
деоторакоскопией. ВТС является современным и вы-
сокоинформативным методом диагностики и высоко-
эффективным способом лечения СП. Она позволяет 
выявить причину его развития, визуально определить 
наличие и объем буллезного поражения легкого, вы-
раженность внутриплеврального спаечного процесса 
и степень коллапса легкого. Применение ВТС у боль-
ных с СП позволяет выполнить весь арсенал традици-
онных радикальных вмешательств, приводит к сниже-
нию частоты послеоперационных осложнений, умень-

шению сроков лечения и улучшает его результаты. 
Видеоэндоскопические вмешательства позволяют 
снизить частоту повторных вмешательств с 19,8 до 
1,7%, кроме того, ликвидировать непосредственную 
причину пневмоторакса и одновременно решить и 
задачи хирургической профилактики его рецидива. 
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2001-2012 йй.да РШТЁИМда спонтан пневмоторакс 

(СП) билан даволанган 477 беморни даволаш 
натижалари тахлил қилинган бўлиб, улардан 403 
(84,5%) нафари эркаклар ва 74 (15,5%) нафари эса 
аёллар эди. 406 (85,1%) киши мехнатга лаёқатли ёшда 
бўлган. СПнинг диагностикаси ва даволаш алгоритми 
келтирилган. Касалликнинг клиник, рентгенологик ва 
торакоскопик симптоматикаси батафсил ёритилган. 
Даволаш натижаларини баҳолаш мақсадида 
беморлар 3 гуруҳга бўлинган. 1-гуруҳга пункция усули 
билан даволанган 14 (2,9%) бемор, 2-гуруҳга плевра 
бўшлиғи бирламчи найчаланган 173 (34,2%) киши ва 3
-гуруҳга видеоторакоскопик амалиётлар бажарилган 
290 (60,8%) одам киритилган. Видеоторакоскопияни 
қўллаш анъанавий радикал амалиётларнинг 
барчасини бажаришга имкон бериши, операциядан 
сўнги асоратларнинг камайишига, даволаниш 
муддатларининг қисқаришига ва унинг натижаларини 
яхшилашга олиб келиши кўрсатилган. 
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ВЫБОР ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ТРАКЦИОННЫХ  
И РАЗДАВЛИВАЮЩИХ ТРАВМАХ КИСТИ И ПАЛЬЦЕВ 

О.Н.НИЗОВ, Т.Р.МИНАЕВ, А.А.ЮЛДАШЕВ, Ж.Х.ДАВЛАТОВ, Д.А.ХУДАЙНАЗАРОВ 

Choice of the treatment’s tactics for avulsional and crashed injuries  
of the hand and fingers 
O.N.NIZOV, T.R.MINAEV, A.A.YULDASHEV, J.H.DAVLATOV, D.A.HUDAYNAZAROV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Cтатья посвящена одному из актуальных вопросов современной микрохирургии – возможности выполне-
ния восстановительных операций при тяжелых тракционных и раздавливающих травмах кисти. На основа-
нии опыта лечения 126 больных с такими повреждениями, которым были произведены различные виды 
оперативных вмешательств, подтверждается возможность выполнения при наличии определенных усло-
вий первичных реконструктивных операций, что в большинстве случаев способствует быстрому заживле-
нию ран и позволяет сохранить, хотя и не в полном объеме, функцию кисти. 

Ключевые слова: тракционные и раздавливающие травмы, реплантации, кожно-костная реконструкция, 
реваскуляризация. 

This article is dedicated to one of the actual questions of the modern microsurgery — a possibility of the execution 
reconstruction operation for avulsional and crashed injuries of the hand and fingers. On the experience of treat-
ment  of 126 patients with such injuries, which were made different types of operative interferences, is confirmed 
the possibility of the execution, at presence of the certain conditions, primary reconstructive operations that in 
most cases promotes quick healing of wounds and allows to save though not on all amounts, function of the hand. 
In article the main indications to execution these operations are presented and determined conclusion are made. 

Keywords: avulsional and crashed traumas, replantation, skin-bone reconstruction, revascularization. 

Открытые травмы кисти вследствие раздавливания 
и тракции встречаются реже (по различным данным,  
до 33%) повреждений резаного и рубленного характе-
ра *2,4,8+. Травмы от раздавливания возникают в ре-
зультате одномоментной резкой и значительной ком-
прессии кисти тяжелым предметом, тракционные 
травмы — при накручивании кисти и пальцев на быст-
ро вращающиеся части станков. На практике врачам 
нередко приходится сталкиваться с сочетанием этих 
двух механизмов повреждения.  

Эти травмы можно отнести к категории особо тя-
желых, так как они характеризуются наличием множе-
ственных поражений всех структур кисти и дают 
наибольший процент осложнений как в раннем, так и 
в позднем послеоперационном периоде *1,3,5,8+. 

При раздавливании в зоне травмы возникают пол-
ные и неполные разрывы магистральных сосудов или 
надрывы их интимы с вворачиванием ее в просвет. 
Если это происходит одномоментно сразу в большом 
количестве сосудов, то наступает быстрое нарушение 
кровообращения в сегменте до уровня декомпенса-
ции. Характерны также обширная отслойка кожных 
покровов, разрывы мышц и сухожилий, контузия и 
разрывы нервов с образованием их дефектов, а не-
редко полные или неполные отчленения целых фраг-
ментов кисти. 

Для тракционных травм характерны полные и не-
полные разрывы структур, как правило, на нескольких 
уровнях и выходящие далеко за границы основной 
раны. Наиболее чувствительными к разрыву структу-
рами являются кровеносные сосуды, что обусловлено 
их анатомическим строением и расположением. При 
множественных разрывах и отрывах мелких сосудов 
появляется крайне неблагоприятный в прогностиче-
ском плане так называемый «симптом петехий», гово-
рящий чаще всего о бесперспективности выполнения 

реконструктивных операций на сосудах *5,7+. Повре-
ждения сухожилий и мышц обычно проявляются в 
виде их отрывов от мест прикрепления. Для костей 
характерны множественные открытые оскольчатые 
переломы и вывихи.  

Диагностика и установление степени тяжести по-
вреждения обычно не представляет сложностей. Опре-
деленные трудности возникают при ревизии и хирур-
гической обработке раны, когда не всегда удается чет-
ко определить границы нежизнеспособных тканей и 
степень нарушения кровообращения сегмента. Следу-
ет отметить, что даже при значительных повреждениях 
кровотечение редко бывает активным, что обусловле-
но как множественными тромбозами сосудов, так и 
развитием стойкого периферического спазма. 

Материал и методы 
В 2001-2012 гг. в отделении хирургии сосудов и 

микрохирургии РНЦЭМП на лечении находились 126 
больных с тяжелыми тракционными (73 — 57,9%) и 
раздавливающими (53 — 42,1%) травмами кисти 
(табл. 1), из них 97 (77%) мужчин и 29 (23%) женщин, в 
том числе детей до 14 лет — 13 (10,3%).  

Разделение больных по механизму травмы можно 
считать условным, однако это имеет значение как для 
выбора тактики хирургического лечения, так и для оцен-
ки результатов. У 79% больных имели место полные и 
неполные ампутации сегментов, у 21% — тракционные 
повреждения структур без признаков отчленения. 

Среди больных с раздавливающими травмами 
преобладали лица (64%) с полными и неполными ам-
путациями сегментов конечности (табл. 1). 

Дополнительную информацию о характере костных 
повреждений дала рентгенография, произведенная на 
аппарате “Duodiagnost - Phillips” у 100% пациентов. 
Степень нарушения кровообращения сегментов опре-
делялась как по клиническим признакам (окраска ко-
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Характер повреждения 
Число больных  

тракционная травма раздавливающая травма Всего 

Полные ампутации 37 (51) 7 (13,2) 44 (34,9) 
Неполные ампутации 21 (29) 27 (50,9) 48 (38,1) 
Повреждения структур 15 (21) 19 (35,8) 34 (27,0) 

Всего 73 (100) 53 (100) 126 (100) 

Таблица 1. Распределение больных по характеру повреждений, абс. (%) 

жи, местная температура, капиллярная реакция), так и 
по данным пульсоксиметрии, которая выполнена 92 
(73%) пациентам на аппарате “Nihon Kohden”.  

Результаты исследования 
При тяжелых травмах кисти даже первичная хирур-

гическая обработка производилась с применением 
микрохирургической техники. Первичные ампутации 
пальцев выполнялись при их полном размозжении, 
когда не было никаких возможностей для проведения 
органосохраняющих операций и восстановления в них 
нормального кровообращения. Данные о характере 
выполненных при полных ампутациях сегментов опе-
раций в группе больных с тракционными повреждени-
ями представлены в таблице 2. 

в соотношении 2:1 у 63,6%, 1:1 – у 27,2%, не восста-
новлены – у 9,1% пациентов;  
4) из-за характера повреждения нервов не было воз-
можности восстановить их конец в конец у 90,9% 
больных. 

При неполных ампутациях и множественных по-
вреждениях структур первично восстановительные 
операции были выполнены всем 21 больному. Осо-
бенности восстановления структур не отличались от 
таковых при реплантациях.  

Клинический пример 1. Больной Н., 26 лет. 
Анамнез заболевания: за 1 час до поступления рука 
попала во вращающийся механизм. 

Диагноз: Полная травматическая тракционная 
ампутация блока I – II пальцев на уровне пястно-
фаланговых суставов и IV пальца на уровне прокси-
мального межфалангового сустава. Неполная трав-
матическая ампутация III пальца на уровне прокси-
мального межфаланового сустава с декомпенсацией 
кровообращения сегмента. Рвано-скальпированная 
рана тыльной поверхности V пальца. Размозжение 
сегментов I и IV пальцев. Травматический шок I сте-
пени. Алкогольное опьянение средней степени. 

Вид руки при поступлении показан на рис. 1 и 2.  
Через 2 часа выполнена операция: гетеротопиче-

ская реплантация II пальца кисти в позицию I.  ПХО 
ран с восстановлением структур III и формировани-
ем культи IV пальца. Свободная кожная пластика 
раневого дефекта на кисти. Остеосинтез выполнен 
спицами Киршнера. Этап реваскуляризации вновь 
сформированного I пальца включал транспозицию 
собственно-пальцевой артерии III пальца (д=1,2 мм) 
в позицию I пальца и восстановление двух тыльных 
вен (д=1,5 мм) (рис. 3 и 4). Рентгенограмма кисти и 
пульсоксиметрия в 1-е сутки после операции пред-
ставлены на рис. 5. Вид кисти на 12-е сутки после 
операции представлен на рис. 6. Отмечается полное 

Операция Число больных 

Реплантации 11 (29,7) 
Первичное формирование культи 12(32,4) 
Кожно-костная реконструкция 14 (37,8) 

Всего 37 

Таблица 2. Характер операций, выполненных при 
полных тракционных ампутациях, абс. (%) 

При выполнении реплантаций при тракционных 
ампутациях мы столкнулись с рядом технических осо-
бенностей: 
1) из-за того, что отчленение сегмента чаще всего про-
исходило на уровне сустава, укорачивающая остеото-
мия костей, как правило, сочеталась с резекцией и 
артродезом сустава (90,9%); 
2) при отрывах сухожилий вместе с мышечным брюш-
ком чаще всего они не восстанавливались (81,9%); 
3) резекция концов поврежденных сосудов проводи-
лась более радикально. При возникновении значи-
тельного диастаза у 18,2% пострадавших выполнена 
транспозиция артерий. Тыльные вены восстановлены 

Рис. 1. Вид кисти больного Н., 26 лет, при поступлении в клинику. 



12   Вестник экстренной медицины, 2013, № 2 

Выбор тактики лечения при тракционных и раздавливающих травмах кисти и пальцев  

Рис. 2. Общий вид и рентгенограмма отчлененного сегмента больного Н., 26 лет, при поступлении в клинику. 

Рис. 3. Схема реваскуляризации. 

Рис. 4. Вид кисти больного Н. после реплантации. 

приживление «нового» I пальца и свободного кожно-
го лоскута.  

Приведенный клинический пример демонстрирует 
один из способов выполнения органосохраняющей 
операции, когда путем гетеротопической реплантации 
удалось восстановить больному I палец, функциональ-
ная значимость которого составляет 50% функции ки-
сти. Однако в последующем больному показано вы-

полнение вторичной пластики сухожилия глубокого 
сгибателя «нового» I пальца.   

Результаты лечения больных с тракционными 
травмами представлены в таблице 3.  

Считаем уместным пояснить, что столь высокий 
процент отторжения реплантированных сегментов 
при полных тракционных ампутациях обусловлен, 
прежде всего, самим патогенезом травмы, особенно-
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Рис. 5. Рентгенограмма и пульсоксиметрия кисти больного Н. в 1-е сутки после реплантации. 

Рис. 6. Вид кисти больного Н. на 12-е сутки. 

Операция 
Некроз и вторич-

ная ампутация 
сегмента 

Гладкое послеопе-
рационное течение 

Глубокое нагноение с последу-
ющим консервативным лече-
нием и сохранением сегмента 

Реплантации при полных  
ампутациях 

7 (63,6) - 4 (36,4) 

Реконструктивные операции при 
неполных ампутациях и множе-
ственных повреждениях структур 

6 (16,7) 7 (19,4) 23 (63,9) 

Таблица 3. Результаты лечения больных с тракционными повреждениями, абс. (%) 

сти которого были изложены нами выше.  
При травмах кисти от раздавливания имеют место 

обширное размозжение и загрязнение сегментов, но, 
как правило, это происходит практически в пределах 
операционной раны, что позволяет во время выпол-
нения ревизии безошибочно определить границы 
пораженных тканей. Данные о характере выполнен-
ных операций при тяжелых раздавливающих травмах 
кисти представлены в таблице 4. 

Как видно из таблицы, больных, которым было 
выполнено формирование культей (60,4%), было зна-
чительно больше, чем в группе с тракционными по-
вреждениями (32,4%). Это объясняется тем, что у 
больных, как правило, отсутствовали условия для вы-
полнения кожно-костных реконструкций. Кроме того, 
из-за обширности зоны размозжения и степени за-
грязнения тканей показания к проведению рекон-
структивных операций были более строгими.  

Клинический пример 2. Больной М., 59 лет. 
Анамнез: за 1 час до поступления во время работы  в 
типографии рука попала под печатный пресс.  

Диагноз: Неполная травматическая ампутация 
от раздавливания блока II-V пальцев правой кисти 
на уровне пястных костей и основных фаланг с де-
компенсацией кровообращения в сегменте.  

Сегменты III – IV – V пальцев свисают только на 
сухожилиях сгибателей. Раны сильно загрязнены 
технической смазкой. Вид кисти при поступлении и 
рентгенограмма  представлены на рис. 7 и 8. 

Операция Число больных 

Реплантации и реваскуляризации 21 (39,6) 
Первичное формирование культи 32(60,4) 
Всего 53 

Таблица 4. Операции при тяжелых раздавливающих 
травмах кисти, абс. (%) 
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Этапы реплантации фрагментов кисти:  
1) ПХО с выделением и маркировкой структур; 
2) остеосинтез спицами с удалением мелких оскол-
ков раздробленных костей; 
3) шов сухожилий разгибателей; 
4) шов двух общепальцевых артерий и трех тыль-
ных вен (рис. 9); 
5) шов общепальцевых нервов. 

В 1-е сутки была выполнена пульсоксиметрия — 
отмечается полная компенсация кровоснабжения 
пальцев поврежденной кисты (рис. 10). Вид кисти на 
16-е сутки после операции представлен на рис. 11. 

Приведенный клинический пример подтверждает, 
что даже при выраженном загрязнении и размозже-

нии тканей тщательная хирургическая обработка и 
восстановление адекватного кровообращения способ-
ствуют приживлению сегмента и оптимальному за-
живлению ран. Результаты лечения больных с раздав-
ливающими  травмами представлены в таблице 5.  

Обсуждение 
Лечение тракционных и раздавливающих травм 

кисти и пальцев остается актуальной проблемой мик-
рохирургии. При выборе тактики лечения, как и боль-
шинство авторов *1,2,4,5,7+, мы учитыывали, прежде 
всего, механизм травмы, степень размозжения культи 

Рис. 7. Вид кисти больного М. при поступлении. 

Рис. 8. Рентгенограмма кисти больного М. 

Рис. 9. Наложение артериального и венозного ана-
стомозов у больного М.  

Рис. 10. Пульсоксиметрия больного М. в 1-е сутки 
после реплантации. 
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и сегмента, характер повреждений костей и сосудов, 
загрязненность ран, степень нарушения кровообраще-
ния. Первоочередными целями операций являлись 
тщательная первичная хирургическая обработка, 
надежная фиксация костных отломков, восстановле-
ние адекватного кровообращения. Вместе с тем мы 
считаем, что следует строже подходить к сохранению 
кожных лоскутов с сомнительной жизнеспособностью 
*2,4+, особенно, когда под ними остаются оголенная 
кость или сосудистый анастомоз. В таких случаях, по 
нашему мнению, необходимо использовать различ-
ные методы кожной пластики для полноценного за-
крытия ран. Показаниями к первичной ампутации мы, 
как и многие другие авторы *2,4,6,8+, считаем полное 
размозжение сегментов, а также отсутствие условий 
для полноценной реваскуляризации.  

Выводы: 
1. Выполнение восстановительных операций при трак-
ционных и раздавливающих травмах кисти и пальцев 
являются одной из актуальных проблем современной 
микрохирургии. 
2. Восстановление кровообращения при таких повре-
ждениях является приоритетной задачей. 
3. Исход операции и последующие результаты во мно-
гом зависят от качественного проведения первичной 
хирургической обработки и санации ран. 
4. Показаниями к первичной ампутации и формирова-
нию культей следует считать обширное размозжение 
тканей и отсутствие условия для выполнения рекон-
структивной операции. 
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ТРАКЦИОН ВА ЭЗИЛГАН ЖАРОХАТЛАРИДА 
ДАВОЛАШ УСУЛИНИ ТАНЛАШ 

Низов О.Н., Минаев Т.Р., Юлдашев А.А.,  
Давлатов Ж.Х., Худайназаров Д.А. 

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 
Мақола замонавий микрохирургиянинг долзарб 

мавзуларидан бири — қўл панжаси жароҳатларининг 
эзилган ва тракцион турларида тикловчи операция 
имкониятларига бағишланган. 126 беморда бу турдаги 
жароҳатларни даволаш тажрибасига асосланиб, 
маълум шароитлар мавжуд бўлганда бирламчи 
реконструктив операциялар кўпгина ҳолатларда 
жароҳатни бирламчи битишига ва қўл панжасининг 
функциясини сақлаб қолишга олиб келиши 
муаллифлар томонидан тасдиқланган. 
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отделение сосудистой хирургии с микрохирургией. 
100115, Ташкент, ул. Фархадская, 2. 
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Рис. 11. Вид кисти больного М. на 16-е сутки после реплантации. 

Операция 
Некроз и вторичная 
ампутация сегмента 

Гладкое послеопе-
рационное течение 

Глубокое нагноение с последую-
щим консервативным лечением и 

сохранением сегмента 

Реконструктивные операции 3 (14,3) 6 (28,6) 12 (57,1) 
Первичные ампутации и фор-
мирования культей 

- 2 (6,3) 30 (93,8) 

Таблица 5. Результаты лечения больных с раздавливающими повреждениями, абс. (%) 
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СТАБИЛЬНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ ПРИ ВНУТРИСУСТАВНЫХ 
ПЕРЕЛОМАХ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА У ДЕТЕЙ 

Т.С.МУСАЕВ, Ф.А.МАШАРИПОВ, С.Ю.НАВРУЗОВ 
The stable-functional osteosynthesis at intraarticulate fractures of an ulnar joint in children  

T.S.MUSAEV, F.A.MASHARIPOV, S.J.NAVRUZOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проанализированы результаты лечения 1608 больных детей с внутрисуставными переломами локтевого 
сустава. Консервативное лечение было проведено у 1045 (65%), оперативное лечение у 563 (35%). При 
хирургическом лечении внутрисуставных переломов области локтевого сустава у 220 (39,1%) детей в 
основном использованы методики стабильно-функционального остеосинтеза (СФО), разработанные в 
НИИТО МЗ РУз. Включение в процесс диагностики и лечения методов современной технологии (КТ, МСКТ) 
при внутрисуставных переломах у детей способствовало своевременному выявления характера 
повреждения области локтевого сустава. Своевременная диагностика и применение раннего СФО 
внутрисуставных переломов локтевого сустава у детей позволило сократить срок  пребывания больных, в 
стационаре и в 95% случаев получить хорошие результаты.  

Ключевые слова: локтевой сустав, перелом, дети, лечение, остеосинтез. 

The treatment results analysis of 1608 sick children with intraarticulate fractures of an ulnar joint is carried out. 
Conservative treatment has been done in 1045 (65%) cases, operative treatment in 563 (35%) children with in-
traarticulate fractures of an ulnar joint. At surgical treatment of intraarticulate fractures of area of an ulnar joint 
220 (39,1%) children basically are used techniques of an is stable-functional osteosynthesis (SFO), developed in 
UzNIITO. Including in process of diagnostics and treatment of methods of modern technology (CT, MSCT) at in-
traarticulate fractures at children promoted during time to tap character of damage of area of an ulnar joint. As a 
result of timely diagnostics and application early SFO intraarticulate fractures of an ulnar joint at children allowed 
to reduce term of stationary stay of patients, is received in 95 % cases good results. 

Keywords: ulnar joint, fracture, children, treatment, osteosynthesis. 

К внутрисуставным переломам локтевого сустава 
относятся переломы дистального конца плечевой ко-
сти (чрезмыщелковый, головочка мыщелка, блок, от-
рыв надмыщелков) и переломы проксимального кон-
ца костей предплечья (головка и шейка лучевой кости, 
локтевой и венечный отросток локтевой кости) *1+. Эти 
переломы, часто встречаемые у детей, трудны для 
диагностики и лечения *1,4+. Наиболее сложные для 
диагностики внутрисуставные переломы локтевого 
сустава у детей младшего и среднего возраста,так как 
анатомо-физиологические особенности этой области 
не всегда позволяют выявить и точно определить ха-
рактер повреждений *3+. Прежде всего, это связано с 
появлением ядер окостенения элементов локтевого 
сустава в различных периодах жизни ребенка. Кроме 
того, повреждения локтевого сустава всегда сопро-
вождает выраженный отёк, что в совокупности со сме-
щением костных отломков не всегда позволяет пра-
вильно оценить характер повреждения *4,7+. Только 
рентгенологическое исследование может быть недо-
статочным для правильной оценки характера повре-
ждения и выбора тактики лечения. В таких случаях 
диагностику нужно дополнять томографическим ис-
следованием (КТ, МСКТ). Серьёзной опасностью явля-
ется повреждение сосудов и нервов *4,7+, которое 
требует проведения допплерографии, при крайней 
необходимости — ангиографического исследования.  

При недостаточном или не совсем точном сопо-
ставлении костных отломков может развиваться пост-
травматическая деформация или наступать рассасыва-
ние костных внутрисуставных структур *2,6+. Практиче-
ски у всех больных после лечения развивается более 
или менее выраженная контрактура локтевого суста-
ва, которая при недостаточно энергичном лечении 
может превратиться в контрактуру сустава. 

Материал и методы 
В 2006 – 2011 гг. в отделении детской травматоло-

гии РНЦЭМП на лечение находились 1608 детей с внут-
рисуставными переломами локтевого сустава, из них с 
чрезмыщелковыми переломами плечевой кости – 1077 
(67%), переломами головочки мыщелка – 194 (12%), 
блока – 8 (0,5%), апофизеолизом внутреннего надмы-
щелка – 136 (8,6%), наружного надмыщелка – 3 (0,2%). 
Переломы головки и шейки лучевой кости наблюда-
лись у 126 (7,8%), локтевого отростка — у 60 (3,7%), ве-
нечного отростка локтевой кости — у 4 (0,2%) детей. 

У 6 пострадавших с внутрисуставными перелома-
ми локтевого сустава было проведено МСКТ - иссле-
дование. 2 пациента были в возрасте 1-1,5 года 
(чрезмыщелковый перелом), 1-2,5 лет (перелом голо-
вочки мыщелка), 7 с переломом блока и 2 с отрывом 
внутреннего надмыщелка – 5-6 лет. 

Клинический пример 1. Больная Б., 1 год 2 меся-
ца, поступила в детское травматологическое отде-
ление с жалобами со слов родителей на боли, беспо-
койство, отечность и деформацию левого локтево-
го сустава. Из анамнеза:со слов родителей около 09-
00 утра дома ребёнок упал со стула на левую руку. В 
приемном отделении ребенок осмотрен травмато-
логом. На рентгенограмме левого локтевого суста-
ва (рис. 1а), выявить костно-травматические по-
вреждения не удалось. На основании клинических 
признаков установлен диагноз: закрытый чрезмы-
щелковый перелом левой плечевой кости со смеще-
нием костных отломков? 

С целью уточнения диагноза, для определения 
характера травмы и смещения костных отломков 
ребёнку выполнена МСКТ левого локтевого сустава 
(рис. 1б), на которой обнаружен чрезмыщелковый 
перелом плечевой кости со смещением костных от-
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ломков. Произведена операция: закрытая репозиция 
чрезмыщелкового перелома левой плечевой кости и 
ВКДО аппаратом Илизарова (рис. 2, 3).  

Консервативное лечение было проведено у 1045 
(65%), оперативное лечение у 563 (35%) детей с внут-
рисуставными переломами локтевого сустава. Показа-
ниями к хирургическому лечению при чрезмыщелко-
вых переломах плечевой кости явилось смещение ди-
стального отломка в локтевую сторону и под углом, 
ротационное смещение костных отломков; при пере-
ломах головочки мыщелка её смещение более чем на 
2,0 мм и ротация; при переломах внутреннего надмы-
щелка его смещение более чем на 3,0 мм; при перело-
мах головки или шейки лучевой кости смещение под 
углом более чем 40-45 градусов и при переломах лок-
тевого отростка смещение более чем на 2,0 мм. 

Результаты и обсуждение 
Тактика лечения внутрисуставных переломов лок-

тевого сустава у детей основана на разработанных и 
принятых в клинике РНЦЭМП МЗ РУз стандартах ле-
чебно-диагностических мероприятий.  

Методика консервативного лечения внутрисустав-
ных переломов локтевого сустава заключалась в им-
мобилизации задней гипсовой лонгетой от основания 
пальцев кисти до плечевого сустава. В сомнительных 
случаях после спадания отека производилось кон-

трольное рентгенологическое исследование и укреп-
ление лонгетной повязки. 

При хирургическом лечении внутрисуставных пе-
реломов дистального конца плечевой кости у 220 
(39,1%) детей в основном нами использованы методи-
ки стабильно-функционального остеосинтеза (СФО), 
разработанные в НИИТО МЗ РУз. С переломами голо-
вочки мыщелка было 95, внутреннего надмыщелка — 
120, блока – 3, наружного надмыщелка – 2 больных. У 
393 детей с чрезмыщелковыми переломами плечевой 
кости выполняли внеочаговый компрессионно-
дистракционный остеосинтез аппаратом Илизарова 
по методике НИИТО МЗ РУз. При переломах головки 
или шейки лучевой кости у 24 детей применяли мето-
дику трансартикулярной фиксации, разработанную 
Н.С.Бондаренко. При переломах локтевого отростка у 
30 пациентов использована методика СФО, разрабо-
танная в НИИТО МЗ РУз. Следует отметить, что у 344 
(61%) детей остеосинтез внутрисуставных переломов 
локтевого сустава выполнен в течение первых суток 
после травмы малоинвазивным способом, закрытым 
путем, с использованием электронно-оптического 
преобразователя. У 219 (39%) пострадавших операции 
проведены в отстроченные сроки из-за вторичного 
смещения костных отломков. 

Клинический пример 2. Больной Ю. 14 лет. Дата 
поступления 12.04.06 г. Жалобы при поступлении на 

Рис. 1. Рентгенограмма (а) и КТ (б) локтевого сустава больной Б. при поступлении. 

а б 
РезультатРезультат лечениялечения черезчерез 3 3 неделинедели послепосле снятияснятия

аппаратааппарата ИлизароваИлизарова

Рис. 2. Рентгенограмма левого локтевого сустава 
больной Б. после операции. 

Рис. 3. Результат лечения после снятия аппарата 
Илизарова. 
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Стабильно-функциональный остеосинтез при внутрисуставных переломах локтевого сустава у детей  

боль, деформацию в области локтевого сустава, 
отек плеча и локтевого сустава, ограничение движе-
ния в левом локтевом суставе. Из анамнеза: больной 
получил травму за 1 час до поступления в результа-
те падения в упор на локоть. Клинический диагноз: 
закрытый перелом головки мыщелка левой плечевой 
кости со смещением костных отломков. Закрытый 
перелом локтевого отростка левой локтевой кости 
со смещением костных отломков (рис. 4). 

В экстренном порядке произведено оперативное 
лечение: открытая репозиция фрагмента головки 
мыщелка левой плечевой кости с СФО на полукольце 
Илизарова. Открытая репозиция локтевого от-
ростка левой локтевой кости с СФО на полукольце 
Илизарова (рис. 5). 

Переломы внутреннего надмыщелка плечевой 
кости наблюдались у 136 (9,5%) пострадавших. В дет-
ской практике эти повреждения бывают как апофи-
зеолизы (отрывы). Удовлетворительным считали сме-
щение костного отломка не более чем на 2-3 мм. В 
этих случаях накладывали гипсовую повязку от осно-
вания пальцев до уровня плечевого сустава в положе-

нии супинации предплечья и кисти при согнутом на 
90о локтевом суставе, с этапным рентгенологическим 
контролем. Следует отметить, что у 33 детей апофи-
зеолиз наружного надмыщелка сочетался с вывихом 
костей предплечья.  

Особую группу составили 9 пациентов с ущемлени-
ем надмыщелка в плечелоктевом суставе, при неудач-
ном вправлении, особенно когда вправление произ-
водилось случайными людьми (родителями, тренера-
ми, табибами и т.п.). У 24 больных отмечалось повре-
ждение локтевого нерва. Оперативное лечение, кото-
рое проведено 123 детям, заключалось в открытой 
репозиции костных отломков и СФО аппаратом Илиза-
рова по методике НИИТО МЗ РУз.  

Клинический пример 3. Больной И., 10 лет. Дата 
поступления 10.01.11 г. Жалобы при поступлении на 
боль, отек в области локтевого сустава, ограниче-
ние движения в левом локтевом суставе. Из анамне-
за: больной получил травму за 1 час до поступления 
в результате падения на тренировке. Клинический 
диагноз: закрытый апофизеолиз внутреннего 
надмыщелка левой плечевой кости со смещением 

Рис. 4. Рентгенограмма левого локтевого сустава при поступлении в прямой (а) и боковой (б) проекциях. 

Рис. 5. Рентгенограмма левого локтевого сустава и вид оперированной конечности после операции.  

а б 
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костных отломков. В экстренном порядке произве-
дено оперативное лечение: открытая репозиция 
внутреннего надмыщелка левой плечевой кости с 
СФО на полукольце Илизарова. 

Следует отметить, что при методике СФО движе-
ние в локтевом суставе сохраняется, что позволяет 
начать меры профилактики контрактуры сустава в 
первые сутки после операции.  

Переломы блока плечевой кости  и наружного 
надмыщелка встречались значительно реже - соответ-
ственно у 8 (0,5%) и 3 (0,2%) пострадавших. 1 ребёнку 
7 лет потребовалось проведение МСКТ для уточнения 
диагноза – перелом блока плечевой кости. При пере-
ломах наружного надмыщелка 2 детей были опериро-
ваны, им произведена открытая репозиция и СФО 
аппаратом Илизарова почти как в случаях с поврежде-
нием внутреннего надмыщелка, только упорные пло-
щадки были смонтированы наоборот, для создания 
встречной компрессии. 1 ребенок в удовлетворитель-

ном состоянии получил консервативное лечение. 
Переломы локтевого отростка локтевой кости 

встречались у 60 (3,7%) пациентов. В случае удовлетво-
рительного стояния костных отломков накладывали 
гипсовую повязку от основания пальцев до уровня 
плечевого сустава в положении супинации предплечья 
и кисти в положении разгибания локтевого сустава 
около 165-170о. Консервативное лечение проводили у 
14 (23,3%) детей. При смещении локтевого отростка с 
диастазом между отломками более 5 мм, по нашему 
мнению, консервативное лечение малорезультативно. 
У 46 (76,7%) детей провели оперативное лечение: от-
крытая репозиция костных отломков и СФО аппаратом 
Илизарова по методике НИИТО МЗ РУз.  

Таким образом, тактика ранней хирургической 
коррекции внутрисуставных переломов локтевого 
сустава с применением методики СФО аргументиро-
вана тем, что она нивелирует травматический отек, 
уменьшает болевой синдром и, главное, создаёт опти-

Рис. 6. Рентгенограмма левого локтевого до (а) и после (б) операции. 

Рис. 7. Общий вид оперированной конечности (а) и больного (б) после операции. 

а б 

а б 
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Стабильно-функциональный остеосинтез при внутрисуставных переломах локтевого сустава у детей  

мальные условия для консолидации перелома и ран-
него функционального восстановления поврежденно-
го сустава. Своевременная диагностика, применение 
раннего СФО внутрисуставных переломов локтевого 
сустава у детей позволили сократить сроки пребыва-
ния больных в стационаре, получить у 1528 (95%) из 
них хорошие, у 59 (3,7%) — удовлетворительные и у 
21 (1,3%) — неудовлетворительные результаты. 

Выводы: 
1. Внутрисуставные переломы локтевого сустава у 

детей требует комплексного подхода к диагностике и 
лечению. 

2. При лечении внутрисуставных переломов локте-
вого сустава у детей приоритетной является методика 
СФО, которая позволяет избежать дополнительной 
иммобилизации в послеоперационном периоде и 
начать ранние движения в локтевом суставе. 

3. Своевременная диагностика, применение ран-
него СФО внутрисуставных переломов локтевого су-
става у детей позволяют сократить срок пребывания 
больных в стационаре и в 95% случаев получить хоро-
шие результаты.  
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Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 
 

Тирсак бўғимининг бўғим ичи синишлари бўлган 
1608та бемор болани даволаш натижалари таҳлил 
қилинган. Консерватив даво 1045та (65%) беморда, 
оператив даво эса 563та (35%) болада ўтказилди. 
Тирсак бўғимининг бўғим ичи синишларида 
жаррохлик усули билан даволанган 220та (39,1%)
болада асосан ТОИТИда ишлаб чиқилган стабил-
функционал остеосинтез усули кўлланилган. 
Ташхислаш ва даволаш жараѐнида замоновий 
текширув усулларининг (КТ, МСКТ) қўлланилиши 
болаларда тирсак бўғими шикастланишларини ўз 
вақтида аниқланишини таъминлади. Ушбу 
шикастланишларни ўз вақтида аниқланиши ва стабил-
функционал усулининг эрта қўлланилиши 
беморларнинг стационарда даваланиш муддатиши 
қисқартирди ва 96% ҳолларда ижобий натижага олиб 
келди. 
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БОЛАЛАРДА НОТФҒРИ БУРЧАКЛИ БИТИШ ОҚИБАТИДА  
ЮЗАГА КЕЛГАН ҚАЙТА СИНИШЛАРНИ ДАВОЛАШ 

И.Ю.ХОДЖАНОВ, А.А.ҚОСИМОВ 

Treatment of the refractures in consequences with angular malunion  
formed deformations in children 
I.YU.KHODJANOV, A.A.KOSIMOV 

Травматология ва ортопедия илмий текшириш институти 

Болаларда суяклар қайта синиши травматологиянинг оғир жароҳатларидан бири бўлиб ҳисобланади. 
Бурчакли силжишлардан кейин юзага келган қайта синишларни даволаш бирмунча мушкулдир. 
Институтимизнинг болалар травматологияси бўлимига 43 бемор шундай жарохатлар билан мурожат қилди 
ва даво натижалари ўрганилди. Бу беморларнинг аксариятида консерватив даволанишдан сўнг юзага 
келган иккиламчи деформациялар аниқланган. Шунинг учун бундай беморларни даволашда мураккаб 
гибридли остеосинтез усулини қўллаш мақсадга мувофиқлиги, иккиламчи деформацияларнинг олди 
олиниши ва натижаларнинг яхшиланиши асосланган. 

Калит сўзлар: суякларнинг синиши, болалар, нотўғри бурчакли битиш, қайта синиш, гибридли остеосинтез. 

Refractures of bones in children is one of severe injuries in child's traumatology. The treatment of the refractures   
occurred incorrect unional fracture with angular displacement is very difficult. At our institute in department of 
children's traumatology 43 patients have been hospitalised and long term results were cured and have been ana-
lyzed. In majority of patients such secondary fractures after conservative treatment became complicated with 
secondary deformations. So, to eliminate these complications we have applied a combined method of osteosyn-
thesis allowing to prevent the occurrence of these complications and to get good late fate. 

Keywords: fracture, children, angular malunion, refracture, hybrid osteosynthesis. 

Болаларда суяклар синиши катталарга нисбатан кўп 
учрайди ва умумий синишлар ичида 52-60%ни ташкил 
қилади *1+. Барча синишлар ичида қайта синишлар 2,1-
17,4%ни ташкил қилади *2,4,7,9,10+. Болаларда суяклар 
қайта синишига олиб келувчи омиллар, сабаблари, 
диагностикаси, даволаниши ва профилактикаси маса-
лалари ҳозирги замон адабиётида суст ёритилган 
бўлиб, уларда рефрактурага олиб келувчи бир нечта 
омиллар санаб ўтилган *3,5,6+: 
— бирламчи синишдан сўнг фиксацияларни эрта 
ечиш, ортопедик тартибга риоя қилмаслик, гипс 
боғламининг синиши; 
— бирламчи синишдан сўнг суяк бўлакларининг 
нотўғри битиши ва қолдирса бўладиган бурчакли сил-
жишларнинг қолдирилиши; 
— бирламчи синишдан сўнг суяк бўлаклари орасидаги 
диастазнинг кўп бўлиши ва турли сабаблар оқибатида 
секин битиши; 
— жарроҳлик муолажасини нотўғри танлаш. 

Бизнинг кузатувларимизда даволаш даврида қолдир-
са бўладиган бурчакли силжишлардан сўнг кузатилган 
қайта синишлар 27-32%ни ташкил қилди. Рефрактурани 
даволаш даврида эса юзага келадиган асоратлар ичида 
ререфрактура 1,4-1,7%ни, битмаслик ва сохта бўғим 
ҳосил бўлиши 2,4-2,6%ни ташкил килади *8,9+. 

Мақсад: қайта синишга олиб келувчи асосий омил-
лардан бири бўлмиш қолдирса бўладиган бурчакли 
силжишларни ўрганиш ва даволаш даврида юзага 
келадиган асоратларнинг олдини олувчи чора-
тадбирлар самарасини ўрганиш. 

Материал ва текшириш усулари 
ТОИТИнинг болалар травматологияси бўлимида 

2000-2012 йиллар давомида соматик касалликлари 
бўлмаган 137 бемор суяклари қайта синиши муноса-
бати билан текширилиб, даволанди. Улардан 105таси 

(76,7%) ўғил болалар, 32 нафари (23,3%) эса қиз бола-
лар эди. Билак суяклари қайта синиши билан 109та 
(79,6%) бемор даволанган бўлиб, шулардан 91 (83,5%) 
нафарида билак суяклари диафиз қисмидан қайта 
синиши, 7тасида (6,5%) билак суякларининг юқори 
учлигида синиши, 11 (10,0%) болада билак суяклари 
пастки учлигининг синиши кузатилди. Фмров суяги-
нинг қайта синиши 11 (8,0%) беморда, сон суягининг 
қайта синиши 4 (2,9%) беморда, елка суяги дистал 
қисмининг қайта синиши 13 (9,5%) беморда аниқлан-
ди. 129 (94,2%) ҳолатда икки марта синиш, 9 (5,8%) 
нафарда эса уч марта ва ундан ортиқ синиш қайд 
қилинди. Шикастланишлар сабаблари қуйидагиларни 
ташкил қилди: 67 болада уй жарохати, 34 беморда 
кўча жарохати, 28 нафарда мактаб жарохати ва 8 ҳо-
латда спорт жарохати. Қайта синишга олиб келувчи 
омиллар сифатида фиксацияни эрта ечилиши 87 
(63,5%) беморда, суяклар нотўғри битиши 43 (31,4%) 
болада, суяк бўлаклари орасида диастаз катта бўлиши 
ва секин битиши 4 (2,9%) нафарда ва жарроҳлик муо-
лажаси нотўғри танланиши 3 (2,1%) ҳолатда аниқлан-
ди. 94 (68,6%) бола консерватив усуллар билан, 43 
(31,4%) бемор эса жаррохлик усуллари билан даво-
ланди. Жаррохлик усули билан даволанган 24 (55,8%) 
беморда қўшма услубда остеосинтез, 16 (37,2%) бола-
да интрамедулляр сихлар билан остеосинтез, 3 (6,9%) 
нафарда интрамедулляр штифт билан остеосинтез 
амалга оширилди. 

Натижалар ва мунозара 
Болалар суяклари қайта синишига олиб келувчи 

омилларни эътиборга олган ҳолда даволаш тактикаси-
ни ташлашга индивидуал ёндашиш орқалигина яхши 
натижага эришиш мумкин, деб ҳисоблаймиз. Қолдир-
са бўладиган ёки бурчакли силжишларга асосий эъти-
борни қаратишимиз лозим деб ўйлаймиз, чунки 



22   Вестник экстренной медицины, 2013, № 2 

Болаларда нотўғри бурчакли битиш оқибатида юзага келган қайта синишларни даволаш 

бундай силжишларнинг қайта синишга мойиллиги 
юқоридир. Нормал ҳолатда суякка тушадиган оғирлик 
унинг ўқи бўйлаб тарқалса, суяк бўлаклари нотўғри 
битиши ёки бурчакли силжишларда оғирлик нотўғри 
битган жойга жамланади. Натижада синган соҳа юкка 
бардош беролмайди ва қайта синиш юзага келади. 
Маълумки, суяк бўлакларининг нотўғри битиши асо-
сан иккиламчи битиш жараёнида кечади, яъни бирик-
тирувчи тўқима аввал тоғай тўқимасига ва кейинчалик 
эса суяк тўқимасига ўтади. Шунинг учун иккиламчи 
битиш жараёни бирламчи битиш жараёнидан тоғай 
тўқимаси миқдори билан фарқланади ва нисбатан 
юмшоқроқ бўлади. 

Юқорида кўрсатилганидек, бирламчи синишдан 
кейин суяк бўлаклари нотўғри битиши оқибатида қайта 
синиш 43 беморда аниқланган бўлиб, уларда ичкарига, 
ташқарига, орқага ва олдинга каби бурчакли силжи-
шлар топилган, аммо кўпчилигида суяк бўлакларининг 
орқага ва олдинга бурчакли силжиши кузатилди. 

Бундай беморларни консерватив даволаш, яъни 
суяк ўқини тўғрилаш ва стабилликни таъминлаш ьир 
мунча мушкулдир. Чунки бунда нотўғри битган 
соҳанинг бир томонида қадоқ ҳосил бўлиши оқибати-
да силжиган суяк бўлакларини жойига қўйиш имкони 
йўқ. Суяк бўлаклари яқинлаштириб қўйилган тақдирда 
қадоқ бор томонда регенерация жараёни тезлашади 
ва бунинг ҳисобига иккиламчи деформация юзага ке-
лади. Бурчакли қолдирса бўладиган силжишлардан 
сўнг юзага келадиган қайта синишларни даволаш муд-
дати сезиларни узаяди.  

Шунинг учун ҳам бурчакли битишдан сўнг юзага 
келган қайта синишларни жаррохлик усули билан да-
волаш максадга мувофиқроқдир. Амалиёт вақтида 
бирламчи синишдан сўнг ҳосил бўлган қадокларни 
тўлиқ олиб ташлаш имкони бордир, бу эса иккиламчи 
деформацияларнинг олдини олувчи ишончли чора-
дир. Аммо бундай ёндашувнинг жиддий камчилиги — 
қадоқларни олгандан сўнг юзага келувчи синган суяк 
бўлаклари орасидаги диастаздир. Агар бундай ҳолат 
икки суякли сегментларнинг бир суягида юзага келса, 
даволаш тактикасини ўзгаришига сабаб бўлади. Су-
яклар орасидаги диастазни комбинациялашган мурак-
каб остеосинтез орқали бартараф қилиш мумкин. 
Яъни мураккаб, аралаш ёки гибрид остеосинез икки 
ва ундан ортиқ остеосинтез усулларини қўллашга 
айтилади. Бу усул бизга иммобилизацияни узоқ муд-
дат сақлаб туриш ва фиксацияларни босқичма-босқич 
олиш имконини беради. Жумладан, периостал ва па-
раоссал қадоқлар ҳосил бўлгандан сўнг интрамедул-
ляр сихлар олинади ва сўнгра иммобилизация ташқи 
фиксацияловчи Илизаров аппарати билан давом этти-
рилади. Бу мослама синган соҳада суяк кўмиги кана-
лида эндостал қадоқ хосил бўлгунгача туради. Синган 
соҳада эндостал қадоқнинг тўлиқ ҳосил бўлиши суяк 
бўлаклари мустахкамлигига далолат берувчи ишончли 
белгидир. Бу турдаги гибридли остеосинтез усули син-
ган соҳада мустахкамликни ва компрессияни таъмин-
лашдан ташқари, бўғимлар контрактураси олдини 
олишга ҳам ёрдам беради.  

Юқорида келтирилган фикрларга клиник мисол 
келтирамиз: Мирумаров Муҳаммад 12 ёш касаллик 
тарихи: №5750. Ташхис: «Чап билак суяклари ўрта 
учлигидан ёпиқ рефрактураси ва силжиганлиги». 
Беморда биринчи синиш 2010 йил 11 сентябрь куни 

уйида йиқилиши натижасида юз беради ва яшаш 
жойи поликлиникасида синиш аниқланиб (а-расм), 
суяклар репозиция қилиниб гипс боғлам қўйилади (б-
расм). Бемор амбулатор даволанишда ҳеч қаерга 
мурожат қилмаган ва гипс боғлам бўшаб кетади 
натижада ечишади. Иккинчи синиш 40 кундан сўнг 
уйида укаси билан ўйнаётганда қўлини деворга уриб 
олиши натижасида юз берган (в-расм). Бемор инсти-
тутимиз болалар жарохати бўлим ходимлари то-
монидан кўрилиб, текшириш ва даволаш мақсадида 
болалар жарохати бўлимига ётқизилади. Бемор 
текширишлардан сўнг 2010.21.10 куни “Чап билак 
суякларини очик репозицияси, интрамедулляр сихлар 
билан остеосинтез килиш ва Илизаров аппаратини 
ўрнатиш” жаррохлик муолажаси бажарилди (г-, д- 
ва е-расмлар). Жаррохлик муолажасидан сўнг яра 
бирламчи битди ва 1,0 ойдан сўнг назорат рентген 
остида интрамедулляр сихлар олинди. 2,0 ойдан 
сўнг Илизаров аппарати олинди. Фиксациялар 
ечилгандан сўнг физиотерапия муолажалари буюри-
лди ва беморнинг клиник, функционал ҳолатлари 
тўлиқ тикланди (ж-, з-, и-, к-, л-, м-, о-расмлар). 

Рентген суратлардан кўриниб турибдики, 
болаларда билак суяклари диафиз қисми синиши 
қолдирса бўладиган силжишларга жуда эҳтиёткор 
бўлишни таъкидлаш лозим. Чунки бундай нотўғри 
битган суякларнинг қайта синиши эхтимоли юқори. 
Умум қабул қилинган фикрга кўра бирламчи 
синишдан кейин билак суяклари диафиз қисмида 
қолдирса бўладиган бурчак 15°дан ошмаслиги керак. 
Биз бу фикрга тўлиқ қўшила олмаймиз, чунки бундай 
бурчакли силжишлар аксарияти қайта синишга олиб 
келмокда. Болалар суяклари қайта синиши асосан 
диафиз қисми синишларда кўп учрайди. Шунинг учун 
қолдирса бўладиган диафиз қисми синишларида, 
айниқса билак суяклари диафиз қисми синишларида 
қолдирса бўладиган бурчак 5°дан ошмаслиги зарур, 
деб белгилаш мақсадга мувофиқ бўлар эди.  

Хулоса 
Суяклари қайта синиши билан мурожат қилган 

болаларнинг ҳар бирига индивидуал ёндашиш 
орқалигина кўзда тутилган мақсадларга эришиш 
мумкин. Бирламчи синишни даволаш жараёнида 
қайта синишга олиб келувчи хавф омилларининг 
бирон-бири, айникса бурчакли силжишлар  
аниқланса, бу омил ўз вақтида бартараф қилиниши 
зарур. Босқичли қўшма остеосинтез усулини 
болаларда қўллаш қайта синишларни ишончли ва 
самарали даволашга имкон яратади. 
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ЛЕЧЕНИЕ ПОВТОРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ 
У ДЕТЕЙ ВСЛЕДСТВИЕ НЕПРАВИЛЬНО 

СРОСШИХСЯ УГЛООБРАЗНЫХ ДЕФОРМАЦИЙ 
И.Ю.Ходжанов, А.А.Косимов 

НИИ травматологии и ортопедии МЗ РУз 
 

Повторные переломы костей у детей являются 
одним из сложных повреждений в детской 
травматологии, а лечение повторных переломов, 
возникающих у детей на месте первичного перелома, 
заживших с угловыми смещениями, представляют 
ещё большую проблему из-за особенностей 
неправильного формирования мозолей. Изучены 
отдаленные результаты у 43 детей, находившихся на 
стационарном лечении в отделении детской 
травматологии. У большинства больных с 
консервативными методами устранения повторных 
переломов угловых деформаций после первичного 
перелома отмечалось повторное их возникновение. 
Для устранения таких осложнений применен метод 
комбинированного остеосинтеза, позволяющий 
предотвратить это осложнение и получить хорошие 
отдалённые результаты. 
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ СТРИКТУРАХ ПИЩЕВОДА У ДЕТЕЙ 

Х.А.АКИЛОВ, Р.А.ЯНГИЕВ, Н.Т.УРМОНОВ, Д.Р.АСАДУЛЛАЕВ 

Surgical tactics at esophageal stricture in children 
H.А.АКILOV, R.А.YANGIEV, N.Т.URMONOV, D.R.ASADULLAEV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

В статье обобщен небольшой клинический опыт авторов по применению одного из методов бужирования 
при рубцовых стенозах пищевода. Представлены непосредственные результаты консервативного и 
оперативного лечения 26 больных с доброкачественными стенозами пищевода различной этиологии за 
период с 2005 по 2012 гг. Причинами стриктур у 15 (57,6%) больных явились химические ожоги кислотой 
(уксусная эссенция), у 3 (11,5%) — щелочью (моющее средство «Крот»), у 2 (7,6%) — термический ожог 
(кипятком). У 3 (11,5%) больных стриктура возникла в зоне пищеводно-пищеводного анастомоза, эти дети 
были оперированы по поводу атрезии пищевода, у 2 (7,6%) больных в зоне пищеводно-толстокишечного 
анастомоза. У 1 (3,8%) пациента стриктура возникла после удаления инородного тела пищевода. 3 больным 
произведено оперативное вмешательство, остальным — консервативное лечение методом бужирования. 
Обсуждена тактика ведения больных как в процессе бужирования, так и в отдаленном периоде.  

Ключевые слова: дети, пищевод, стеноз пищевода, бужирование.  

This article overviewed clinical experience of authors about conducted dilatation of esophageal stenosis. There are 
the results of conservative and surgical treatment of  26 patients with positive treating esophageal stenosis from 
2005 till 2012. The reason of esophageal stricture were chemical burns in 15 (57.6%) patients with acids, alkali in 3 
(11.5%) patients, thermal burns in 2 (7.6%) ones. In 3 (11.5%) cases  the reason of stricture was in area of esopha-
gus to esophagus anastomosis site, and children were operated f due to esophageal atresia, in 2 (7.6%) patients in 
the area of esophagus to colon anastomosis site. In 1 (3.8%) patient the stricture appeared after removing of for-
eign body. Among 26 patients in 3 cases there was performed a surgical treatment. In other cases it was conserva-
tive treatment with conducted dilatation. The tactics of patients management was  discussed in the period of con-
ducted dilatation and in long term period. 

Keywords: children, esophagus, esophageal stenosis, gullet bougienage. 

У детей практически не бывает стриктур пищевода, 
связанных со злокачественными процессами. Причи-
нами же доброкачественных стенозов могут быть га-
строэзофагеальный рефлюкс, химические ожоги и 
рубцы в зоне анастомоза *1,3+. Сужения в зоне анасто-
моза обычно небольшие по протяженности, в то вре-
мя как стенозы, вызванные ожогами в основном ще-
лочью, могут охватывать пищевод на значительном 
протяжении *4,7+. 

Стенозы пищевода известны с давних времен, а ис-
тория их лечения бужированием чрезвычайно увлека-
тельна. Дилатация циркулярных стриктур обычно 
направлена на то, чтобы разорвать рубцовую ткань, и 
если бужирование сочетается с местной инъекцией три-
амцинолона, то эффект, как правило, отчетливый *5,8+. 

Применяемые в настоящее время методы дилата-
ции очень разнообразны. Это, прежде всего, проведе-
ние струны, по которой вводятся расширители Tucker. 
Используются также бужи Hurst с ртутным наполните-
лем, нити и проводники, расширители Savary с прово-
лочным проводником и, наконец, наиболее совре-
менные баллонные расширители*2,6+. 

Любой метод дилатации несет в себе риск развития 
септицемии вплоть до образования абсцессов мозга. В 
одной из работ сообщалось о том, что при бужирова-
нии 9 пациентов у 4 из них крови высеян золотистый 
стафилококк. Поэтому авторы считают, что больные, 
подвергающиеся бужированию пищевода, должны 
получать соответствующую защиту антибиотиками. 
Кроме того, всегда существует угроза перфорации пи-
щевода, однако ею приходится пренебрегать, посколь-
ку слишком уж велико значение бужирования *10,11+. 

Кроме стриктур в зоне анастомоза, наложенного 

при атрезии пищевода, сужения могут также возни-
кать на любом из концов пересаженного транспланта-
та толстой кишки. Хотя в некоторых случаях бужирова-
ние подобных стенозов бывает эффективным, однако 
часто из-за рефлюкса кислого желудочного содержи-
мого проблема таких стриктур продолжает на протя-
жении многих лет оставаться очень серьезной и тре-
бует повторных бужирований * 9,12 +. 

Цель. Улучшение результатов хирургического  ле-
чения стриктур пищевода у детей.   

Материал и методы 
В отделении неотложной хирургии детского воз-

раста РНЦЭМП за последние 6 лет на стационарном 
лечении находились 26 детей со стриктурами пищево-
да различного генеза в возрасте от 1 месяца до 12 лет, 
из них 16 (61,5%) мальчиков и 10 (38,5%) девочек. 

Причинами структур у 15 (57,6%) больных явились 
химические ожоги кислотой (уксусная эссенция), у 3
(11,5%) — щелочью (моющее средство «Крот»), у 2 
(7,6%) – термический ожог (кипятком). У 3 (11,5%) 
больных стриктура возникла в зоне пищеводно-
пищеводного анастомоза, эти дети были оперирова-
ны по поводу атрезии пищевода, у 2 (7,6%) больных в 
зоне пищеводно-толстокишечного анастомоза. У 1 
(3,8%) пациента стриктура возникла после удаления 
инородного тела пищевода.  

2 (7,6%) детей поступили с клиникой рубцовой не-
проходимости пищевода, с дефицитом массы тела 
более 50%. Из анамнеза один ребенок выпил моющее 
средство «Крот», на 8-е сутки после ожога ребенку 
была произведена ЭФГДС, при которой поврежден 
пищевод. В экстренном порядке была наложена га-
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стростома по Кадеру. Второй ребенок выпил аккуму-
ляторную кислоту. Через 5 месяцев после ожога у 
больного развилась клиника рубцовой непроходимо-
сти пищевода, по поводу которой также была наложе-
на гастростома по Кадеру. Остальные 24 (92,3%) ре-
бенка поступили с клиникой дисфагии (затрудненное 
глотание твердой пищи, боль в загрудинной области, 
периодическое срыгивание пищей), потерей массы 
тела не более 20%.  

Всем больным проводилось стандартное обследо-
вание: общий анализ крови, мочи, биохимия крови, 
рентгеноконтрастное исследование пищевода, эзофа-
госкопия и при рубцовой непроходимости встречная 
эзофогограмма. 

В анализах крови у 80% детей имели место анемия 
и гипопротенеимия.  

При проведении рентгеноконтрастного исследова-
ния у 2 больных выявлена рубцовая непроходимость 
шейного отдела пищевода (рис. 1). У 2 больных после 
ожогов щелочью протяженность сужения превышала 
3 см, в рубцовый процесс были вовлечены шейный и 
грудной отделы пищевода (рис. 2). У 3 больных выяв-
лено двойное сужение в шейном и грудном отделах 
пищевода (рис. 3), в этих случаях технические возмож-
ности проведения струны и последующего бужирова-
ния были существенно ограничены. У остальных 18 
(69%) пациентов выявлены короткие стриктуры не 
более 1 см, которые не вызывали особых затруднений 
при бужировании (рис. 4).  

Первым этапом эндоскопического вмешательства 
явилось проведение направляющей струны, которое 
оказалось эффективным у 24 (92%) больных. У 2 (8%) 
больных из-за наличия рубцовой непроходимости 
проведение струны было безуспешным – эти пациен-
ты были оперированы. Хотя имеется множество мето-
дик расширения доброкачественных рубцовых стено-
зов, мы придерживаемся методики бужирования по 
струне-проводнику, которую проводим под в/в нарко-
зом. При данной методике использовали полые бужи 
российского производства. Диаметр максимального 
бужа № 40 составляет 13,3 мм. Процедуру бужирова-
ния, как правило, начинали под контролем ЭОП с про-
ведением бужа, соответствующего диаметру стеноза 
пищевода, который определяли при предварительной 
эзофагоскопии. Далее продолжали дилатацию стено-

за пищевода бужами на 2-3 номера больше предыду-
щего. За один сеанс проводили не более трех бужей. 
У 2 пациентов с выраженными стенозами протяжен-
ностью более 3 см при первом сеансе бужирования 
ограничились только самыми малыми бужами. Для 
достижения возрастного размера бужа обычно было 
достаточно 1-3 сеансов бужирования. Мы стараемся 
достичь размера, который превышает возрастной на 2
-4 номера. Такая технология бужирования пищевода 
позволяет избавить ребенка от гастростомии, что яв-
ляется немаловажным социально значимым факто-
ром. После проведенных манипуляций всем детям 
внутрь назначается прием «коктейля», в состав кото-
рого входят гидрокортизон, супрастин, новокаин 2%, 
облепиховое масло, антибиотик. 

Результаты и обсуждение 
Следует отметить, что в процессе лечения просвет 

в зоне сужения удалось расширить у 24 (92,3%) боль-
ных. По нашим данным, результаты можно оценить 
как отличные у 16 (61,5%) больных с единичными ко-
роткими рубцовыми сужениями после химического 
ожога уксусной эссенцией, а также у детей после пи-
щеводно-пищеводного анастомоза. Этим детям про-
изведено не более 5-6 сеансов бужирования.  

Хорошие результаты получены у 5 (19,2%) больных 
с двойными сужениями и у детей с сужением в зоне 
пищеводно-толстокишечного анастомоза. Этим паци-
ентам выполнено от 7 до 9 сеансов бужирования. 

Удовлетворительными признаны результаты у 2 
(7,6%) больных с протяженными сужениями более 3 
см. В общей сложности им произведено более 10 се-
ансов бужирования.  

Неудовлетворительный результат был у 1 (3,8%) 
больного с рубцовым сужением пищевода, возник-
шим после удаления инородного тело. У ребенка  
имели место частые рестенозы, он был неоднократно 
бужирован в течение одного года с кратковременным 
эффектом. 

К оперативному вмешательству пришлось прибег-
нуть у 3 больных. Показанием к оперативному вмеша-
тельству у 2 (7,6%) детей была рубцовая непроходи-
мость пищевода: при проведении встречной эзофаго-
граммы протяженность стриктуры была более 3 см 
(рис. 5). Им была произведена загрудинная колоэзо-
фагопластика. У 1 (7,6%) больного показанием к опе-

Рис. 1 Рис. 2 Рис. 3 Рис. 4 

Рис. Рентгенконтрастное исследование пищевода (объяснение в тексте). 



26   Вестник экстренной медицины, 2013, № 2 

Х.А.Акилов, Р.А.Янгиев, Н.Т.Урмонов, Д.Р.Асадуллаев 

ративному вмешательству послужило наличие частых 
рецидивов сужения пищевода после бужирования. 
Ребенку была осуществлена резекция зоны сужения 
пищевода с наложением пищеводно-пищеводного 
анастомоза «конец в конец». 

Наш опыт показывает, что наличие рубцового сте-
ноза пищевода независимо от его этиологии, локали-
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Мақолада РШТЁИМда 2005-2012 йилларда қи-

зилўнгачни чандиқли торайиши билан даволанган 26 
беморда бужлаш ҳамда жаррохлик йўли билан даво-
лаш натижалари келтирилган. 26 бемордан 15 (57,6%)
тасида чандиқли торайишнинг сабаби кислота      
(уксус эссенцияси) билан куйиш, 3 (11,5%) нафарида 
ишқор билан, 2 (7,6%) болада термик куйиш ва 3 
(11,5%)тасида қизилўнгач атрезияси бўйича жаррох-
лик муолажасидан сўнги анастамознинг торайиши, 2 
(7,6%) беморда қизилўнгач трансплантацияси ўтка-
зилгандан сўнг анастамоз соҳасида ва 1 (3,8%) бемор-
да кизилўнгач ѐт жисмидан сўнг торайиш бўлган. Бар-
ча 26 бемордан 3тасида жаррохлик усули, қолган ҳо-
латларда эса бужлаш усули қўлланилган. 

Рис. 5. Встречная  
эзофагограмма. 

зации, степени выраженности и протяженности может 
являться показанием к применению бужирования. 
Наличие выраженного стеноза, высокая локализация 
верхнего края рубцового поражения, эксцентричное 
расположение входа в стриктуру, деформация супро-
стенотического отдела могут быть причиной затрудне-
ния или невозможности проведения направляющей 
струны под рентгенологическим контролем. В таких 
случаях считаем целесообразным эндоскопическое 
проведение струны.  

Как и ряд других авторов, мы считаем, что не сле-
дует проводить попыток расширения стриктуры пище-
вода у пациентов, у которых не удается провести че-
рез зону сужения в желудок направляющую струну. 
Бужирование «вслепую» у них связано с высоким 
риском перфорации.  

Заключение 
Несмотря на то, что в основном бужированием бы-

ли достигнуты отличные и хорошие непосредственные 
результаты лечения рубцовых стриктур пищевода, это 
не является гарантией благоприятного течения заболе-
вания в ближайшем будущем и не гарантирует от раз-
вития рестеноза. В то же время рестенозы должны 
быть показанием только к повторному бужированию. 
Длительное поддерживающее лечение (в течение 3-12 
мес.) показано всем больным независимо от достигну-
того результата лечения бужированием и от степени 
протяженности стриктуры. Лишь у пациентов, у кото-
рых не удается добиться значимого улучшения прохо-
димости пищи по пищеводу в течение года необходи-
мо ставить показания к хирургическому вмешательству. 

Контакт: Янгиев Равшан Ахмедович, 
отделение неотложной детской хирургии РНЦЭМП. 
100115, Ташкент, ул.Фархадская, 2. 
Тел.: +99891-1902012. 
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ПЛАНИРОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО УДАЛЕНИЯ  
НЕТРАВМАТИЧЕСКИХ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ КРОВОИЗЛИЯНИЙ У ДЕТЕЙ  
С УЧЕТОМ НАРУШЕНИЯ КОАГУЛЯЦИОННЫХ СВОЙСТВ КРОВИ 

С.Т.НАСИМОВ, К.Э.МАХКАМОВ 

Planning of surgical removal of nontraumatic intracranial hemorrhage 
in children accounting violation of coagulation features of blood 
S.T.NASIMOV, K.E.MAKHKAMOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Целью исследования явилось планирование хирургического удаления нетравматических внутричерепных 
кровоизлияний (НВЧК) у детей с учетом нарушения коагуляционных свойств крови. Работа основана на ре-
троспективном анализе результатов лечения 94 детей раннего грудного возраста с НВЧК. Комплекс диагно-
стических мероприятий включал клинико-неврологический осмотр, лабораторные исследования, нейрооф-
тальмоскопию, эхоэнцефалографию, электроэнцефалографию, нейросонографию, компьютерную томогра-
фию. Результаты исследования показали, что при планировании срока хирургического удаления НВЧК у 
детей следует учитывать характер нарушений коагуляционных свойств крови — больным с НВЧК на фоне 
выраженной гипокоагуляции необходима предоперационная коррекция нарушений коагуляционных 
свойств крови. 

Ключевые слова: нетравматическое внутричерепное кровоизлияние, дети, коагулопатия, хирургическое 
лечение, сроки вмешательства. 

The purpose of the investigation was planning of surgical removal of nontraumatic intracranial hemorrhage (NIH) 
in children accounting violation of coagulation features of blood. The  investigation is based on retrospective anal-
ysis of the results of treatment of 96 children at early infancy with NIH. Complex of diagnostics has included: clinic-
neurologic examination, laboratory analysis, neurosonography, computered tomography. The results of investiga-
tion showed that for timing of surgical removal of NIH in children violation of coagulation features of blood should 
be considered, to patients with NIH on  the background of extreme hypocoagulation preoperative correction of 
violation of coagulation features of blood is necessary. 

Keywords: nontraumatic intracranial hemorrhage, children, coagulopathy , surgical treatment, interventions period. 

Нетравматические внутричерепные кровоизлия-
ния (НВЧК) у детей раннего возраста – опасное ослож-
нение различных заболеваний, приводящее к инвали-
дизации ребенка, а иногда и к летальному исходу 
*3,5+. В периоде новорожденности причиной НВЧК 
является кровотечение из герминального матрикса 
вследствие нестабильности артериального давления, 
гипоксии головного мозга, нарушений в свертываю-
щей системе крови, развития геморрагической болез-
ни новорожденного *4,6+.  

Основными причинами возникновения мозговых 
кровоизлияний у детей раннего грудного возраста (ДРГВ) 
являются гипоксическо–ишемическое поражение голов-
ного мозга (47%), аномалии и дисплазии сосудов голов-
ного мозга (28%), поражение нервной системы инфекци-
онного генеза (септические состояния) (13%), наслед-
ственные болезни (2%), ДВС синдром и различные забо-
левания крови (10%) *2+. Такие патологические состоя-
ния, как нарушения функции легких и сердца, тяжелые 
анемии, септические состояния, надпочечниковая и пе-
ченочная недостаточность, ДВС-синдром, приводящие к 
артериальной гипотензии, способствуют ухудшению 
кровотока головного мозга с последующим развитием 
внутричерепных гематом *1+. Применение в последние 
годы современных методов нейровизуализации и рас-
ширение показаний к их проведению позволяют прово-
дить раннюю прижизненную диагностику внутричереп-
ных кровоизлияний у новорожденных и ДРГВ *7+. Однако 
до настоящего времени нет четких показаний к опера-
тивному и консервативному лечению у ДРГВ в остром 
периоде кровоизлияний, особенно сопровождающихся 

нарушением свертывающей системы крови. 
Цель. Планирование срока хирургического удале-

ния нетравматических внутричерепных кровоизлия-
ний у детей с учетом нарушения коагуляционных 
свойств крови. 

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ результатов 

лечения 94 детей раннего грудного возраста с НВЧК, 
находившихся на стационарном лечении в отделении 
нейрохирургии детского возраста РНЦЭМП в 2007-
2012 гг. Среди больных мальчиков было 73 (77,6%), 
преобладали дети от 1 до 2 месяцев (76,5%), дети от 2 
до 3 месяцев составили 4,2% (рис. 1). 

Больные поступали в клинику в сроки от несколь-
ких часов до 9 суток от начала заболевания. 67% детей 
госпитализированы из непрофильных клиник 

Рис. 1. Распределение больных детей по возрасту. 
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(инфекционные больницы или педиатрические отде-
ления других лечебных учреждений) после консульта-
ции нейрохирурга. У всех детей при поступлении было 
нарушено свертывание крови как осложнение различ-
ной соматической патологии. Развитию геморрагиче-
ского синдрома предшествовали признаки инфекци-
онного процесса – повышение температуры тела, у 
некоторых больных нарушение стула, лейкоцитоз в 
анализах крови. У пациентов появлялись признаки 
нарушения гемостаза: нарастала анемия, возникало 
длительное кровотечение из мест инъекций, которое 
привело к НВЧК. Причиной поздней диагностики в 
большинстве случаев, очевидно, является сложность 
диагностики и необходимость дифференциации с це-
лой группой различных неотложных состояний, в 
меньшей степени - недостаточная осведомленность 
врачебного персонала педиатрических стационаров 
об инсультной патологии у детей. 

У подавляющего большинства пациентов с НВЧК 
была пневмония (35,1%), острая респираторная вирус-
ная инфекция (ОРВИ) с вторичным менгингоэнцефали-
том и сепсис отмечались соответственно у 29,7и 18,0% 
обследованных (рис. 2).  

У всех детей с НВЧК в течение первых трех суток 
нахождения в педиатрическом отделении какого-
либо грубого неврологического дефицита не отмеча-
лось, а исходное неврологическое состояние ребенка 
расценивалось педиатрами как “энцефалопатия” или 
“интоксикация ЦНС”. Затем достаточно быстро нарас-
тали признаки гипертензионно–гидроцефального и/
или дислокационного синдрома. Появлялись беспо-
койство, резкий маломодулированный крик, срыгива-
ние и рвота, напряжение и набухание большого род-
ничка, расхождение коронарных швов. У большинства 
больных наблюдалась характерная разгибательная 
поза с запрокинутой головой, ригидность мышц за-
тылка, при массивных кровоизлияниях – расширение 
зрачка на стороне поражения, поворот глазных яблок 
в сторону кровоизлияния с контралатеральным геми-
парезом. По мере нарастания отека с дислокацией 
головного мозга вследствие компрессии и нарушения 
перфузии мозговой ткани прогрессировали симптомы 
угнетения ЦНС вплоть до сопора или комы. 

При поступлении в ясном сознании находились 22 
(23,4%) ребенка, в состоянии оглушения — 32 (34,0%) , 
в сопоре — 26 (27,6%), в коме — 14 (14,8%).  

Комплекс диагностических мероприятий включал 
клинико-неврологический осмотр, лабораторные ис-
следования (общий анализ крови с подсчетом количе-
ства тромбоцитов, время свертываемости крови, коа-
гулограмма), нейроофтальмоскопию, эхоэнцефалогра-
фию, электроэнцефалографию, нейросонографию, 
компьютерную томографию (КТ) головного мозга, кон-
сультацию врача-гематолога, а также иммунологиче-
ские исследования. 

По результатам КТ-исследований головного мозга 
субдуральное кровоизлияние диагностировано у 48, 
паренхиматозное кровоизлияние — у 22, субарахнои-
дальное кровоизлияние — у 7, паренхиматозное кро-
воизлияние с прорывом в желудочковую систему — у 
9, внутрижелудочковое кровоизлияние — у 8 детей 
(рис. 3-7). 

Результаты и обсуждение 
НВЧК наиболее тяжело протекают у детей с нару-

шением свертывания  крови. У многих больных с коа-
гулопатией, имеются противопоказания к проведению 
экстренного хирургического вмешательства. Выражен-
ное  нарушение свертываемости крови в виде сниже-
ния показателей коагулограммы имело место у 53 
(56,38%) больных. Это обстоятельство явилось одной 
из причин временной отсрочки операции и вынуж-
денного перехода к активной выжидательной тактике, 
основанной на проведении терапии, улучшающей 
свертывание крови, с мониторингом неврологическо-
го статуса и КТ-картины головного мозга. 

Все больные были госпитализированы в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии. Медикамен-
тозная терапия была направлена на восстановление 
гемостаза, коррекцию анемии и поддержание перфу-
зии мозга. Применяли викасол, свежезамороженную 
плазму и переливание эритроцитарной массы. Парал-
лельно проводили верификацию внутричерепных 
осложнений и решали вопрос о необходимости хи-
рургического вмешательства.  

Операции выполняли на фоне переливания крови и 
при относительной стабилизации коагулограммы. 18 
(19,14%) детям с выраженной дислокацией головного 
мозга и грубым неврологическим дефицитом произве-
дена декомпрессивная трепанация черепа с устране-
нием компримирующего фактора. 7 (7,44%) больным с 
внутрижелудочковым кровоизлиянием, окклюзией 
ликворных путей произведено наружное вентрикуляр-
ное дренирование по Аренду. У 48 (51%) детей с НВЧК 
минимальный неврологический дефицит и невыра-
женная дислокация головного мозга позволили прово-
дить активное наблюдение с динамическими КТ - ис-
следованиями в течение 10-12 суток. В этот срок из-
лившаяся кровь (гематома) приобретает более жид-

Рис. 2. Частота соматической патологий,  
провоцирующей НВЧК. 

Рис. 3. Распределение детей по виду НВЧК. 
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Рис. 4. КТ головного мозга ребенка 1,5 мес.:  
субдуральная гематома левого полушария. 

Рис. 5. КТ головного мозга ребенка 1,5 мес.:  
паренхиматозное кровоизлияние левого полушария. 

Рис. 6. КТ головного мозга ребенка 1 мес.: субарах-
ноидальное кровоизлияние левого полушария. 

Рис. 7. КТ головного мозга ребенка 2 мес.: паренхи-
матозно-внутрижелудочковое кровоизлияние ле-
вого полушария. 

кую (лизированную) консистенцию, что позволяет бо-
лее полноценно удалить лизированныую внутричереп-
ную гематому путем малоинвазивного вмешательства 
(наружное дренирование гематомы через фрезевое 
отверстие или большой родничок) (рис. 8). 

У детей с резко выраженным дислокационным 
синдромом произведена декомпрессивная трепана-
ция черепа с устранением компримирующего фактора 
(рис. 9). В ближайшие сроки после операции у них 
отмечалось восстановление сознания, регресс невро-
логической симптоматики и уменьшение дислокаци-
онного синдрома. Более быстрое и полное восстанов-
ление утраченных функций наблюдалось у больных с 
оболочечными гематомами, у детей же с паренхима-
тозными кровоизлияниями очаговые выпадения 
удерживалось более длительное время. 

Выявлено, что даже у больных детей с определен-
ным неврологическим дефицитом, оперированных в 
более позднем сроке малоинвазивным методом, про-
исходит полное восстановление неврологического 
статуса. Неврологические очаговые выпадения у опе-

рированных данным методом детей были менее вы-
раженными, чем у больных, подвергнутых неотлож-
ному хирургическому лечению в большом объеме 
(декомпрессивная трепанация черепа с устранением 
компрессии мозга).  

Полученные данные сравнивали с результатами 
лечения 42 больных с НВЧК, у которых диагностика и 
лечение проводились по принятым лечебно-
диагностическим стандартам. Группы больных были 
сопоставимы по таким показателям: как возраст, тя-
жесть состояния, начальный уровень сознания, причи-
на кровоизлияния, объем и локализация гематомы, 
прорыв крови в желудочки мозга. Сравнительная 
оценка результатов по шкале исходов Глазго показала, 
что после хирургического лечения с использованием 
разработанного лечебно-тактического алгоритма НВЧК 
с индивидуально-дифференцированным выбором 
тактики вмешательства благоприятных исходов было 
больше, а летальность в 2,8 раза ниже, чем в группе 
больных, леченных по принятому раньше стандарту. 
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Рис. 8. Наружное дренирование НВЧК через фрезевое отверстие: а — укладка больного и линия разреза, б — 
вскрытие твердой мозговой оболочки, в и г — удаление лизированной гематомы, д — установление дре-
нажной трубки, е – дренажная трубка с выделяемой лизированной кровью. 

а б в 

г 

Рис. 9. Резекционно-декомпрессивная трепанация черепа с удалением 
субдуральной гематомы: а — трепанация черепа с образованием 
декомпрессивного окно, б – вскрытие твердой мозговой оболочки, в –
удаление субдуральной гематомы, г – послойное ушивание раны.  

Выводы 
1. При планировании срока хирургического удале-

ния НВЧК у детей следует учитывать степень наруше-
ния коагуляционных свойств крови.  

2. Больным с НВЧК на фоне выраженной гипокоагу-
ляии необходима предоперационная коррекция нару-
шений коагуляционных и реологических свойств крови. 

3. Применение дифференцированной хирургиче-
ской тактики лечения НВЧК у ДРГВ дает возможность 
более полноценной санации кровоизлияний и в боль-
шинстве случаев приводит к выздоровлению ребенка 
с минимализацией неврологического дефицита. 
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БОЛАЛАРДА БОШ МИЯ ИЧИ НОТРАВМАТИК 
ҚОН ҚУЙИЛИШЛАРИДА ҚОННИНГ  

КОАГУЛЯЦИОН ХУСУСИЯТИНИ ҲИСОБГА 
ОЛГАН ҲОЛДА ЖАРРОХЛИК ЙЎЛИ БИЛАН  
ДАВОЛАШ УСУЛИНИ РЕЖАЛАШТИРИШ 

Насимов С.Т., Махкамов К.Э. 
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 
Изланишдан мақсад қоннинг коагуляцион хусуси-

ятлари ўзгарган кўкрак ѐшидаги болаларда нотравма-
тик мия ичи қон қуйилишларида жарроҳлик усули 
билан даволашни режалаштириш. Мақола 94та эрта 
кўкрак ѐшидаги бош мия ичи нотравматик қон 
қуйилишлари бўлган бемор болаларни даволаш 
натижаларини ретроспектив таҳлилига асосланган. 
Бундай беморларни ташхислашнинг комплекс усулла-
рини клинико-неврологик ва лабаратор текширувлари, 
нейроофтольмоскопия, эхоэнцефалография, электро-
энцефалография, нейросонография ва компьютер то-
мография текширувлари ташкил қилади. Текширув 
натижалари шуни кўрсатдики, нотравматик мия ичи 
қон қуйилишлари бўлган бемор болаларда қоннинг 
коагуляцион ҳусусиятлари бузилиши даражасини хи-
собга олган ҳолда, жаррохлик усули билан даволаш 
муддатини режалаштириш керак. Яққол гипокоагуля-
ция фонида ривожланган бош мия ичи нотравматик 
қон қуйилишлари бор бемор болаларда қоннинг ивув-
чанлигини жарроҳлик амалиѐтидан олдин тиклаш за-
рур зарурлиги асосланган. 
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ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ДРЕНИРУЮЩИХ СИСТЕМ ПОСЛЕ 
МАЛОИНВАЗИВНЫХ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

Д.У.ИСРАЙИЛОВ, Ж.М.КУЗИБАЕВ 

Duration of applying drainage systems after small-invasive neurosurgical interventions 
D.U.ISRAYILOV, J.М.KUZIBAEV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Изучены результаты хирургического лечения 397 больных с внутричерепными гематомами и гидромами. 
Средний объем гематом составил 86,5±34,6 см3. Большинству больных были выполнены костно-
пластические и декомпресивные трепанации черепа по удалению внутричерепных гематом. Исключение 
составили 52 пациента, у которых была диагностирована гидрома, и 26 больных с внутричерепной 
гематомой объемом до 35 см3, которым произведена операция малоинвазивным доступом. Среднее 
время нахождения дренажной трубки эпидурально и субдурально составило 3,5±2,1 суток, при 
паренхиматозном расположении — 4±2,7 суток, при внутрижелудочковом — 4,5±2 суток. Внутричерепные 
инфекционные осложнения при длительном дренировании отмечены у 11,5% больных. Даны 
рекомендации по снижению частоты внутричерепных инфекционных осложнений после наружного 
дренирования ложа гематомы и гидромы. 

Ключевые слова: внутричерепная гематома, гидрома, лечение, дренирование, инфекционные осложнения. 

The results of surgical treatment of 397 patients with intracranial hematomas and hydromas were analyzed. The 
average volume of hematoma was 86.5±34.6 cc. The most of patients were underwent plastic and decompressive 
trepanation with removal of intracranial hematomas. Excerption was 52 patients, who had hydroma and 26 pa-
tients with intracranial hematomas volumed till 35 cc, whom minimally invasive approach was applied. The aver-
age exposition time of epidural and subdural drainage was 3.5±2.1 days, at intracerebral localization — 4±2.7 
days, at intraventricular – 4.5±2 days. Intracranial infection complications at prolonged drainage were detected in 
11.5% patients. Recommendations for decreasing of Intracranial infection complications’ rate after external drain-
age of removed hematomas and hydromas were given.  

Keywords: intracranial hematoma, hydroma, treatment, drainage, infection complications. 

Одним из основных путей совершенствования опе-
ративного лечения поражений головного мозга являет-
ся развитие минимальной инвазивной нейрохирургии, 
обеспечивающей расширение хирургической доступ-
ности патологических образований при существенном 
снижении травматичности вмешательства *6+. 

В отличие от традиционной краниотомии метод 
удаления внутричерепных гематом минимальным 
инвазивным способом является более щадящим и 
эффективным, что позволяет снизить послеопераци-
онную летальность и улучшить результаты лечения. 
Удаление жидкой части крови и нефиксированных 
сгустков с дренированием полости гематомы позволя-
ет проводить оценку повторных кровоизлияний в ди-
намике и вводить тромболитики по дренажу с целью 
ускорения лизиса остаточной части гематомы *1+. Ав-
торы предлагают различные методы наружного дре-
нирования после малоинвазивных нейрохирургиче-
ских вмешательств, но при этом данные о сроках дре-
нирования не встречаются.  

В группу важнейших послеоперационных осложне-
ний в нейрохирургии входят гнойно-воспалительные 
процессы, связанные с длительным наружным дрени-
рованием *9, 13+. Чаще всего они возникают при че-
репно-мозговой травме (ЧМТ), при которой развива-
ется синдром вторичного иммунодефицита *2,5,14+. 

Если наиболее частыми внечерепными осложне-
ниями ЧМТ являются воспалительные легочные 
осложнения, то среди внутричерепных гнойных 
осложнений на первом месте стоит посттравматиче-
ский менингит *7+, который составляет 14% среди за-
крытых и 64% среди открытых видов тяжелой ЧМТ *8+. 

Исход ЧМТ нередко определяют осложнения вос-

палительного характера. Благодаря улучшению хирур-
гической техники и реанимации удается добиться сни-
жения летальности при тяжелой ЧМТ с 70-80 до 30-
32% *12+, однако исходы определяют не только хирур-
гическая техника, интенсивная и противовоспалитель-
ная терапия. В патогенезе каждого осложнения при 
тяжелой ЧМТ играют роль местные, сосудистые, 
нейродистрофические, нейрогуморальные процессы 
*15+, несомненна роль снижения как специфического 
иммунитета *4,11+, так и общей неспецифической ре-
зистентности организма *3,15+. 

Основное осложнение – инфицирование, которые 
встречаются в 17% случаев, было связано с длительно-
стью дренирования. Отмечая несомненную пользу 
этой процедуры, авторы подчеркивают, что необходи-
мо стремиться к уменьшению длительности примене-
ния дренажей *13,15+ 

Учитывая, что летальность и инвалидизация вы-
живших (до 70%) при ЧМТ остаются чрезвычайно вы-
сокими, эта проблема приобретает особую социально
-экономическую значимость *10,15+. 

Материал и методы 
В отделении нейрохирургии и нейрореанимации 

Республиканского научного центра экстренной меди-
цинской помощи с 01.01.2010 по 01.07.2012 гг. на лече-
нии находились 3313 больных с черепно-мозговой трав-
мой, средний возраст которых составил 45,3±14,4 года. 
Женщин было 1060 (32%), мужчин — 2253 (68%). 

У 397 больных были диагностированы внутричереп-
ная гематома и гидрома, по поводу которых больным 
произведены оперативные вмешательства. Распреде-
ление больных в зависимости от характера внутриче-
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репных гематом и гидром представлено в таблице. 
Средний объем гематом составил 86,5±34,6 см3. 

Большинству больных были выполнены костно-
пластические и декомпресивные трепанации черепа 
по удалению внутричерепных гематом. Исключение 
составили 52 (13,1%) пациента, у которых была диа-
гностирована гидрома и 26 (6,5%) больных с внутриче-
репной гематомой объемом до 35 см3, которым про-
изведена операция малоинвазивным доступом.  

Показаниями к малоинвазивным хирургическим 
методам удаления ТВГ служили малый объем гемато-
мы (до 35 см3) при наличии соответствующей очаго-
вой симптоматики и отсутствие клиники прогрессиру-
ющего или локального агрессивного отека головного 
мозга, признаков быстропрогрессирующей декомпен-
сации дислокационного синдрома. Кроме объема 
гематомы, выбор тактики оперативного лечения зави-
сел от степени угнетения сознания и выраженности 
дислокационного синдрома. 

Результаты и обсуждение 
Среди оперированных малоинвазивным хирурги-

ческим методом больных пластинчатые субдуральные 
гематомы отмечались у 10 (38,5%), эпидуральная ге-
матома в проекции синусов у 7 (26,9%), внутримозго-
вая гематома у 5 (19,2%). У 4 (15,4%) пациентов имело 
место сочетание вышеуказанных патологий.  

Хирургические доступы при гематомах осуществля-
лись через множественные трефинационные отвер-
стия диаметром каждое не больше 2,5-3,0 см. При 
наличии субдуральной гематомы производилось 
вскрытие твердой мозговой оболочки (ТМО) сначала 
линейно, а после аспирации пластинчатой гематомы 
субдурального пространства отсосом, продолжали 
разрез ТМО крестообразно с целью получения дрени-
рующего эффекта гематомы. При необходимости дре-
нирование субдурального пространства продолжали 
выведением через контрапертуру дренажной трубки 
на расстоянии 6-8 см от основного разреза сроком на 
3-5 суток. При эпидуральных гематомах производился 
доступ через линейный или подковообразный разрез. 
Осуществлено от 2 до 10 трефинационных отверстий в 
зависимости от объема и распространенности гемато-
мы с последующим соединением путем скусывания 
двух фрезевых отверстий. После удаления эпидураль-
ной гематомы через наложенные и соединенные 
костные отверстия ТМО подтягивается лигатурами к 
краям трефинационных отверстий с целью предотвра-
щения повторного накопления крови. Эти костные 
мостики использовали для прижатия мышечными 
прокладками при венозных кровотечениях из структур 
синуса. Обязательным условием является вскрытие 
ТМО с целью профилактики накопления гидромы. 
Эпидурально также оставлялась дренажная трубка, 
выводимая через контрапертуру на расстоянии 6-8 см 
от основного разреза, которая в асептических услови-
ях подсоединялась к стерильному флакону.  

При травматических внутримозговых гематомах 
доступ такой же, как и при эпи- и субдуральных гема-
томах. После вскрытия ТМО крестообразно выполня-
лась ограниченная энцефалотомия, позволяющая 
вскрыть полость внутримозговых гематом, произвести 
ее ревизию, удаление гематомы с последующим дре-
нированием полости гематомы, которая также выво-

дилась через контрапертуру и соединялась с закрытой 
стерильной емкостью.  

При гидромах производилось наложение одного 
трефенационного отверстия, вскрытие ТМО крестооб-
разно. Опорожнение гидромы с дренированием суб-
дурального пространства, дренажная трубка также 
выводилась через контрапертуру и соединялась с за-
крытой стерильной емкостью. 

Среднее время нахождения дренажной трубки 
эпидурально и субдурально составило 3,5±2,1 суток, 
при паренхиматозном расположении — 4±2,7 суток, 
при внутрижелудочковом — 4,5±2 суток.  

Методы нейровизуализации включали компьютер-
ную томографию головного мозга, по данным которой 
определяли динамику объема гематомы и перифо-
кального отека в процессе фибринолиза, скорость ре-
гресса поперечной и аксиальной дислокации головно-
го мозга, а также устанавливали местоположение кате-
тера по отношению к максимальной диагонали гема-
томы. Ретроспективный анализ показал, что частота 
послеоперационных инфекционно-воспалительных 
осложнений зависела от конституциональных особен-
ностей больного и хирургической тактики. Чем ближе 
место вывода дренажной трубки от основного доступа 
и чем дольше находится дренажная трубка, тем выше 
риск развития послеоперационных инфекционно-
воспалительных осложнений. Возможность проведе-
ния контрольной КТ головного мозга позволило сокра-
тить время нахождения дренажной трубки, что в свою 
очередь снизило риск развития внутричерепных ин-
фекционных осложнений. 

Частота развития внутричерепных инфекционных 
осложнений (менингит и/или вентрикулит) у пациен-
тов, у которых проводилось дренирование, составила 
11,5%. У 2 (7,7%) больных после дренирования гидро-
мы развился гнойный менингоэнцефалит, у 1 (3,8%) 
больного после удаления внутримозговой гематомы - 
вентрикулит. Летальных исходов не было. 

По данным литературы, осложнения после опера-
ций с использованием дренажных систем встречаются 
достаточно часто, причем наиболее важными следует 
считать послеоперационные инфекционно-воспали-
тельные осложнения. Они наблюдались в 15-17% слу-
чаев, протекали в виде менингита, менингоэнцефали-
та или вентрикулита, а также сепсиса, нагноения ран. 

Заключение 
Таким образом, внутричерепные инфекционные 

осложнения при длительном дренировании развива-
ются у 11,5% больных с внутричерепными кровоизли-
яниями, но не сопровождаются увеличением леталь-
ности. При выборе метода послеоперационного дре-

Вид гематомы Число больных, абс. (%) 

Субдуральная 172 (43) 

Эпидуральная 103 (26) 

Внутримозговая 62 (16) 

Субдуральная + эпидуральная 8 (2) 

Гидрома 52 (13) 

Всего 397 (100) 

Таблица. Виды внутричерепных гематом и гидром у 
оперированных пострадавших с ЧМТ 
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нирования следует учитывать, что основным осложне-
нием являются внутричерепные нагноения. Для 
уменьшения риска развития внутричерепных инфек-
ционных осложнений при дренировании следует ис-
пользовать закрытые системы для сброса. Обязатель-
ным условием является также выведение дренажной 
трубки через контрапертуру на максимально удален-
ном от основного доступа расстоянии. Возможность 
проведения контрольной КТ головного мозга позволя-
ет сократить время нахождения дренажной трубки, 
что в свою очередь снижает риск развития  внутриче-
репных инфекционных осложнений. 
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Калла ичи гематомалари ва гидромалари бор 397 

беморларнинг жарроҳлик даволаш натижалари ўрга-
нилди. Гематомаларнинг ўртача ҳажми 86,5±34,6 см3 
ни ташкил қилди. Кўпчилик касалларга калла суягини 
пластик ва декомпрессив трепанацияси орқали калла 
ичи гематомаларини олиб ташлаш амалиёти бажарил-
ди. Гидрома ташхиси қўйилган 52 беморлар ва кам 
инвазив жарроҳлик амалиёти қўлланилган калла ичи 
гематомаси 35 см3 гача бўлган 26 беморлар истисно 
қилинди. Эпидурал ва субдурал жойлашган дренаж 
найчаларнинг ўртача туриш давомийлиги 3,5±2,1 кун-
ни, паренхиматоз жойлашганда 4±2,7 кунни, қоринча-
лар ичида 4,5±2 кунни ташкил қилди. Калла ичи ин-
фекцион асоратлари узоқ вақт дренажланганда 11,5% 
беморларда учради. Гематомалар ва гидромалар 
олиб ташлангандан кейин ташқи дренажлашда калла 
ичи инфекцион асоратларини камайтириш буйича 
тавсиялар берилди. 
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ВОПРОСЫ ЛУЧЕВОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО РЕСПИРАТОРНО-
ГО ДИСТРЕСС-СИНДРОМА ПРИ СОЧЕТАННОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ 

М.М.НИЗАМОВА 

Radiographic items of acute respiratory distress syndrome  
under craniocerebral multitrauma 
M.M.NIZAMOVA 

Ташкентский институт усовершенствования врачей,  
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

За 2012 год проанализированы истории болезни, рентгенограммы, компьютерные томограммы 16 
пострадавших в возрасте от 25 до 50 лет с сочетанной черепно-мозговой травмой, осложнённой острым 
респираторным дистресс–синдромом (ОРДС). Описана рентгенологическая и КТ-семиотика ОРДС. 
Выявлены преимущества КТ в ранней диагностике процесса. 

Ключевые слова: острый респираторный дистресс-синдром, тяжёлая черепно-мозговая травма, 
полушарно-корковый уровень повреждения и повреждение стволовых структур головного мозга. 

We analyzed medical cards, X-ray pictures, CT scans of 16 patients from 25 to 50 age with craniocerebral multi-
trauma complicated with acute respiratory distress syndrome (ARDS) for 2012 year. We describe X-ray and CT se-
miotics of ARDS. CT advantages in early diagnostic of process. 

Keywords: acute respiratory distress syndrome, severe craniocerebral trauma, cerebral hemisphere–cortex injury, 
brain stem injury. 

Известно, что в развитии экстракраниальных 
осложнений повреждений головного мозга при соче-
танной черепно-мозговой травме (СЧМТ) лёгочные 
осложнения занимают ведущее место, а высокая их 
частота объясняется своеобразием морфологии и 
функций головного мозга *7,8+. Из лёгочных осложне-
ний при СЧМТ часто встречаются острое повреждение 
легких (ОПЛ), острый респираторный дистресс-
синдром (ОРДС) и пневмонии *2,6+. Причины ОРДС 
разнообразны. В первую очередь это повышение про-
ницаемости сосудов лёгких, избыточное напряжение 
и нарушение недыхательных функций лёгких *4,5+. 
Развитие ДВС-синдрома, воспалительных изменений 
в бронхах и альвеолах, аспирация, накопление в аль-
веолах мокроты на фоне повреждения стволовых 
структур головного мозга — наиболее частые причины 
ОПЛ/ОРДС при черепно-мозговой травме (ЧМТ) 
*1,3,5+. Крайне редко ОПЛ/ОРДС возникают по одному 
из этих вариантов этиопатогенеза, чаще мы имеем 
дело с комбинацией, причём механизмы развития 
могут включаться как параллельно, так и последова-
тельно *8+. При этом нарушается поступление в орга-
низм кислорода, и возникает вторичная ишемия го-
ловного мозга *7,8+. Структурные изменения в лёгких 
проявляются вскоре после ЧМТ. В результате нейро-
генной иммунодисфункции нарушаются как общие 
механизмы как неспецифической резистентности, так 
и реактивности лёгочной ткани *3,5+. У пострадавших с 
преимущественным стволовым уровнем поражения 
головного мозга, в отличие от полушарно-коркового 
уровня повреждения, в посттравматическом периоде 
значительно чаще развиваются лёгочные осложнения.  

Материал и методы 
У 16 пострадавших в возрасте от 25 до 50 лет с 

СЧМТ проведено 154 исследования. Степень утраты 
сознания, которую оценивали по шкале комы Глазго 
(ШКГ), составляла 4-7 баллов, что соответствовало 
тяжёлой черепно-мозговой травме. У 9 (56%) больных 

ЧМТ сочеталась с переломами конечностей, у 7 (44%) 
– с закрытой травмой грудной клетки. У всех пациен-
тов выявляли сдавление головного мозга острыми 
внутричерепными гематомами (эпи-субдуральными, 
внутримозговыми) на фоне его тяжёлого ушиба. У 8 
(50%) пациентов исход СЧМТ был благоприятным, у 8 
(50%) наступил летальный исход.  

У 10 (63%) пострадавших была открытая черепно-
мозговая травма (ОЧМТ), у 6 (37%) – закрытая черепно-
мозговая травма (ЗЧМТ). По данным клинико-
неврологического и компьютерно-томографического 
исследований у пострадавших с благоприятным исхо-
дом определялся преимущественно полушарно-
корковый уровень повреждения с компенсированной 
функцией стволовых структур головного мозга. Постра-
давшие поступали со степенью утраты сознания по 
ШКГ 6-7 баллов. У 5 (62%) пострадавших, у которых 
наступил летальный исход, была ОЧМТ, а также повре-
ждение на уровне моста и продолговатого мозга с суб-
компенсацией и декомпенсацией их функций. Степень 
утраты сознания по ШКГ у них составила 4-5 баллов. 

У всех пациентов развивался ОРДС I и II стадии. В 
зависимости от исхода ОРДС пациенты были разделе-
ны на 2 группы: 1-я группа – с благоприятным исхо-
дом и 2-я группа – ОРДС с летальным исходом.  

Комплексное обследование пострадавших включа-
ло оценку неврологического статуса, рентгенологиче-
ские исследования: компьютерную томографию, рент-
генографию органов грудной клетки, ультразвуковое 
исследование сердца (измерение фракции выброса),  
исследование газового состава венозной и артериаль-
ной крови, определение индекса оксигенации, биохи-
мические исследования крови. Рентгенография орга-
нов грудной клетки проводилась в условиях реанима-
ционной палаты на аппарате Siemens, Polymobil Plus. 
КТ-исследование проводилось на аппарате Brillians-
40. Параметры газообмена анализировали с помощью 
газоанализатора Easy Stat, Easy Blood Gas Medica 
(США) с регистрацией в карте искусственной вентиля-
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ции лёгких (ИВЛ) и последующим расчётом некоторых 
показателей: РaO₂/FiO₂, РaCO₂, CaO₂. В условиях ре-
анимационной палаты проводилось измерение фрак-
ции выброса (ФВ) на переносном ультразвуковом ап-
парате Fucuda Denshi FF SONIC UF-4000 по формуле: 
ФВ=УО÷КДО, где: УО – ударный объём, КДО – конеч-
ный диастолический объём.   

Результаты и обсуждение 
У пострадавших 1-й группы при поступлении опре-

делялась I стадия ОРДС: отмечалось значительное 
снижение индекса оксигенации — 240±29,4 мм рт.ст., 
однако фракция выброса находилась в пределах до-
пустимых значений.  

В первые сутки при рентгенологическом исследо-
вании органов грудной клетки отмечалось двусторон-
нее усиление лёгочного рисунка за счёт перибронхи-
альной и перивазальной инфильтрации в медиосре-
динных зонах (рис. 1). На 2-е сутки при компьютерно-

томографическом исследовании отмечалось диффуз-
ное симметричное уплотнение лёгочной ткани по ти-
пу «матового стекла» (рис. 2). На 3-и сутки рентгено-
логическое исследование органов грудной клетки 
показало двустороннее субтотальное затемнение, 
преимущественно в медиолатеральных зонах, на 
фоне которого прослеживалась «воздушная бронхо-
графия» (рис. 3). По данным компьютерной томогра-
фии наблюдалось уплотнение лёгочной ткани по типу 
альвеолярной консолидации с «воздушной бронхо-
графией»; при ультразвуковом исследовании выявле-
на жидкость больше в правой плевральной полости в 
количестве 100-250 мл.  

У большинства пострадавших начиная с 12-х суток 
отмечалось улучшение пневматизации лёгочной тка-
ни, деформация лёгочного рисунка, что подтвержда-
лось КТ и рентгенологическим исследованием (рис. 4).  

У пациентов 2-й группы отмечалось прогрессиро-
вание патологических изменений – индекс оксигена-

М.М.Низамова 

Рис. 1. 1-е сутки ОРДС у больного 1-й группы. Рент-
генограмма грудной клетки: с двух сторон усиление 
лёгочного рисунка с перибронхиальной и перивазаль-
ной инфильтрацией. 

Рис. 2. 2-е сутки ОРДС у больного 1-й группы. КТ, ак-
сиальный срез: диффузное уплотнение лёгочной 
ткани по типу «матового стекла», отёк междоль-
ковых перегородок. 

Рис. 3. 3-е сутки ОРДС у больного 1-й группы. а) рентгенограмма грудной клетки: двустороннеe субтоталь-
ное затемнение лёгочных полей с наличием симптома «воздушной бронхографии»; б) КТ: уплотнение лёгочной 
ткани по всем лёгочным долям по типу альвеолярной консолидации, «воздушная бронхограмма». Незначи-
тельный выпот в правой плевральной полости.  

а б 
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Рис. 4. 12-е сутки ОРДС у больного 1-й группы. а) рентгенограмма грудной клетки: двусторонняя диффузная де-
формация лёгочного рисунка по интерстициальному типу; в среднелатеральных зонах интенсивное затемне-
ние за счёт альвеолярного компонента; б) КТ грудной клетки: двусторонне диффузное затемнение лёгочной 
ткани по типу «матового стекла» с участками альвеолярной консолидации, прослеживаются участки фиброза. 

а б 

Рис. 5. 1-е сутки ОРДС у больного 2-й группы. а) рентгенограмма грудной клетки: переломы VII-IX рёбер спра-
ва, без плевролёгочных осложнений; б) КТ грудной клетки: С двух сторон, больше по передней поверхности, 
участки уплотнения лёгочной ткани по типу матового стекла. 

а б 

Рис. 6. 2-е сутки ОРДС у больного 2-й группы. а) рентгенограмма грудной клетки: СПО (дренирование правой 
плевральной полости), с двух сторон в средненижнем лёгочном поле усиление лёгочного рисунка за счёт пери-
бронхиальной и перивазальной инфильтрации; б) КТ грудной клетки: уплотнение лёгочной ткани по типу ма-
тового стекла с участками альвеолярной консолидации . 

а б 
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Рис. 7. 3-и сутки ОРДС у больного 2-й группы. а) рентгенограмма грудной клетки: с двух сторон в средне-
нижнем лёгочном поле асимметричное затемнение без чётких контуров; б) КТ: с двух сторон диффузное 
уплотнение лёгочной ткани, больше за счёт альвеолярного компонента, «воздушная бронхограмма». 

а б 

Рис. 8. 4-и сутки ОРДС у больного 2-й группы. а) двустороннее симметричное затемнение в средненижних лё-
гочных полях и по всем лёгочным зонам, «воздушная бронхограмма»; б) КТ: двусторонне симметричное уплот-
нение лёгочной ткани по типу альвеолярной консолидации, «воздушная бронхограмма»; выпот в правой плев-
ральной полости. 

а б 

Рис. 9. 5-и сутки ОРДС у больного 2-й группы. а) ухудшение рентгенодинамики за счёт распространения за-
темнения в верхнее лёгочное поле, «воздушная бронхография»; б) КТ: диффузное двустороннее уплотнение 
лёгочной ткани за счёт альвеолярного компонента,  выпот в правой плевральной полости. 

а б 
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ции снижался до 160±31,1 мм рт.ст. Фракция выброса 
на момент поступления и в динамике сохранялась в 
пределах нормальных значений. При рентгенологиче-
ском исследовании на вторые сутки процесса лёгоч-
ные поля сохраняли обычную пневматизацию лёгоч-
ной ткани; по данным компьютерно-томографических  
исследований определялись участки уплотнения лё-
гочной ткани по типу «матового стекла» (рис. 5а,б). На 
3-и сутки при рентгенологическом исследовании с 
двух сторон в средненижних лёгочных полях отмеча-
лось усиление лёгочного рисунка за счёт перибронхи-
альной и перивазальной инфильтрации; при проведе-
нии компьютерной томографии по всем лёгочным 
долям отмечалось диффузное уплотнение лёгочной 
ткани по типу «матового стекла» с участками альвео-
лярной консолидации. (рис. 6а,б). 5-е сутки оказались 
критическими, больной умер. Рентгенологическая 
картина характеризовалась практически тотальным 
затемнением лёгочной ткани за счёт развития альвео-
лярного отёка лёгких (рис. 7), при ультразвуковом 
исследовании в плевральной полости с двух сторон 
определялся выпот в количестве 200–300 мл.  

Заключение 
Проведенные исследования показали, что ультра-

звуковое исследование сердца, рентгенологическое 
исследование органов грудной клетки помогают в  
диагностике ОРДС у больных с сочетанной черепно-
мозговой травмой. Данные компьютерной томогра-
фии имеют преимущества в ранней диагностике про-
цесса. Этиология ОРДС при сочетанной черепно-
мозговой травме многофакторная. Одной из её при-
чин является открытая черепно-мозговая травма и 
тяжёлое повреждение стволовых структур головного 
мозга, особенно его каудальных отделов. 
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СУКЦИНАСОЛ КАК АНТИОКСИДАНТНЫЙ МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ КОРРЕКТОР  
ОКИСЛИТЕЛЬНОГО СТРЕССА У БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛОЙ ОЖОГОВОЙ ТРАВМОЙ 

А.М.ХАДЖИБАЕВ, А.Д.ФАЯЗОВ, Д.Ф.ИБРАГИМОВ, О.Р.НАДИРХАНОВ, 
З.Ш.УБАЙДУЛЛАЕВ, У.Х.АБДУЛЛАЕВ, Ф.С.НАЗАРОВА 

Succinasol as antioxidant metabolic corrector of oxidative stress  
in patients with severe burnt injury 
А.М.KHADJIBAEV, А.D.FAYAZOV, D.F.IBRAGIMOV, О.R.NADIRHANOV, 
Z.SH.UBAYDULLAEV, U.H.ABDULLAEV, F.S.NAZAROVA 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Изучены результаты интенсивной комплексной терапии тяжелообожженных с применением сукцинасола. 
Описаны особенности действия препарата, клиническое течение болезни, действие препарата на ПОЛ, АОС, 
показатели эндогенной интоксикации организма. Сравнение результатов клинических и лабораторных ис-
следований показало, что сукцинасол приводит к более быстрому и значительному восстановлению гомео-
стаза, снижению интоксикации и общей воспалительной реакции, нормализации метаболизма.  

Ключевые слова: ожоговая болезнь, окислительный стресс, эндогенная интоксикация, лечение, сукцина-
сол. 

The results of intensive complex therapy of severe burn patients with the use of succinasol have been studied. The 
peculiarities of used drug assay, clinical course, the drug assay on peroxide aging of lipids and antioxidative sys-
tem, bio-chemical changes of endogenous organism intoxication indexes have been described. The comparison of 
clinical and laboratory indexes has revealed that an active use of succinasol leads to more rapid and significant 
recovery of hemostasis, the reduce of poisoning and general inflammatory reaction, metabolism normalization. 

Key words: burn disease, oxidative stress, endogenous intoxication, treatment, succinasol. 

В последние годы было показано, что в основе 
развития любого критического состояния лежит нару-
шение баланса прооксидантных и антиоксидантных 
систем, получившее название «окислительного стрес-
са» [7]. Основными механизмами его формирования 
при тяжелых ожогах являются расстройства общего 
кровообращения и микроциркуляции, гипоксия и эн-
догенная интоксикация, инфекция [3]. Нарастающие 
нарушения микроциркуляции сопровождаются ткане-
вой гипоксией, активацией анаэробного гликолиза, 
образованием активных форм кислорода (АФК), кото-
рое одновременно запускает процессы свободнора-
дикального окисления с последующим повреждением 
клеточных мембран и гибелью клеток *1,4+. Подобные 
окислительные реакции идут с образованием токсиче-
ских метаболитов, в том числе продуктов перекисного 
окисления липидов (ПОЛ), которые в норме в доста-
точной степени нейтрализируются многокомпонент-
ной антиоксидантной системой (АОС) организма. Су-
щественный вклад в формирование окислительного 
стресса вносит и микробный фактор. Массивный вы-
брос в кровоток микробных липополисахаридов со-
провождается активацией нейтрофилов и макро-
фагов, образованием активных форм кислорода, акти-
вацией ПОЛ *1,5+. 

В этой связи большой интерес представляет воз-
можность использования при тяжёлых ожогах с син-
дромом эндогенной интоксикации препаратов патоге-
нетической направленности, и в первую очередь сук-
цинасола, поскольку в последние годы появились со-
общения о его антигипоксическом, антиоксидантом и 
мембраностабилизирующем действии при ряде кри-
тических состояний *7+. Действие препарата обуслов-
лено свойствами входящих в его состав компонентов, 
важнейшим из которых является янтарная кислота. 

Янтарная кислота — естественный метаболит цикла 
Кребса, способна окисляться в тканях при снижении 
давления кислорода, когда окисление НАД-зависимых 
субстратов прекращается. Скорость фосфорилирова-
ния янтарной кислоты значительно выше, чем НАД-
зависимых субстратов. В единицу времени за счёт 
янтарной кислоты синтезируется больше АТФ. Препа-
рат регулирует водно-солевой и активирует энергети-
ческий обмен, нормализирует кислотно-основное 
состояние не только за счёт пассивной нейтрализации 
недоокисленных продуктов крови, но и нормализа-
ции метаболических процессов в клетках. Сукцинасол 
улучшает микроциркуляцию, восстанавливает гемоди-
намические показатели и функцию сердечной мышцы 
при сердечной патологии *2+. 

Цель. Оценка нарушений в системе ПОЛ-АОС у 
больных с тяжёлой термической травмой и возмож-
ность метаболической коррекции окислительного 
стресса инфузией раствором сукцинасола. 

Материал и методы  
Клиническое испытание выполнялось на базе от-

деления комбустиологической реанимации Республи-
канского научного центра экстренной медицинской 
помощи МЗ РУз. Под наблюдением находились 49 
больных с тяжёлой термической травмой, которых 
разделили на 2 группы: в 1-ю включены 25 пациентов, 
которые в комплексной интенсивной терапии получа-
ли раствор сукцинасола; во 2-ю — 24 пострадавших, у 
которых сукцинасол не использовался.  

Сопоставимость результатов обеспечивалась ис-
ключением из групп сравнения пациентов с тяжёлой 
соматической патологией, отсутствием достоверных 
различий по возрасту (исключались пациенты моложе 
18 и старше 55 лет), площади и глубине термического 
поражения (исключались пациенты с индексом Фран-



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2013, № 2   41 

Сукцинасол как антиоксидантный метаболический корректор окислительного стресса у больных с тяжелой ... 

ка менее 50 и более 150 ед.). Все больные находились 
в периоде острой ожоговой токсемии, лица в состоя-
нии ожогового шока в исследование не включались. 
Сукцинасол вводили со 2-х суток на фоне базисной 
интенсивной терапии в дозе 400 мл 1 раз в сутки в 
течение 5 дней. Забор крови осуществлялся при по-
ступлении в стационар до назначения сукцинасола и в 
динамике после завершения исследования.  

В динамике заболевания у больных проводились 
биохимические исследования крови. Уровень эндо-
токсикоза оценивался по содержанию в крови сред-
них молекул (СМ) *6+, значению лейкоцитарного ин-
декса интоксикации (ЛИИ). Изменения перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) и антиоксидантной системы 
в крови выявляли путем определения содержания 
первичных и вторичных продуктов ПОЛ — диеновых 
конъюгатов (ДК) и диеновых кетонов, малонового 
диальдегида (МДА), активности супероксиддисмутазы 
(СОД). Для оценки степени гепатопатии и нефропатии 
определяли уровень АЛТ, АСТ, мочевины, креатинина, 
билирубина в сыворотке крови. Результаты обрабаты-
вали методом вариационной статистики с помощью  
критерия Стьюдента. 

Результаты и обсуждение 
Известно, что ожоговые токсины, образующиеся уже 

в первые часы ожоговой травмы, вызывают интоксика-
цию организма, оказывают отрицательное действие на 
все стороны метаболических процессов. Ожоговая бо-
лезнь характеризовалась интенсификацией ПОЛ: в пе-
риод токсемии активность МДА увеличивалась в 1,3 
раза, количество диеновых кетонов — в 4,3 раза. Диено-
вые конъюгаты увеличились в 1,6 раза. Активность СОД 

— фермента первой линии защиты от реактивных мета-
болитов кислорода — уменьшалась в 3,3 раза. 

К концу 5-го дня исследования наблюдалось уси-
ление пероксидации липидов, сопровождающееся 
компенсаторным нарастанием, особенно у больных 1
–й группы, активности СОД, являющейся одним из 
основных ферментов антиоксидантной системы. Так 
уровень СОД у них увеличился в 2,1 раза, а у пациен-
тов 2-й группы — лишь в 1,8 раза, оставаясь ниже кон-
троля соответственно в 1,5 и 1,9 раза. После лечения, 
особенно после инфузии сукцинасола интенсивность 
образования МДА возрастала соответственно в 1,2 и 
1,02 раза. Аналогичные результаты получены и при 
исследовании содержания диеновых кетонов и дие-
новых конъюгатов в плазме. У больных, получавших 
сукцинасол, содержание диеновых кетонов снижа-
лось в 1,5 раза и было ниже, чем у больных, получав-
ших традиционное лечение (табл. 1). 

Содержание СМ в крови, в начале исследования 
было выше контроля соответственно в 1,8 и 2,0 раза, 
ЛИИ значительно возрастал – в 2,3 и 2,6 раза (табл. 2). 
К концу исследования уровень СМ в крови у больных 
1-й группы снижался в 1,2 раза, 2-й – в 1,1 раза. ЛИИ 
уменьшался соответственно в 1,4 и 1,2 раза. У боль-
ных наблюдались также гепатопатии, что подтвержда-
лось повышением уровня АЛТ в 1,1 раза, АСТ — в 1,6 
раза. 

Детоксикационный эффект сукцинасола подтвер-
жден динамикой показателей внутриклеточных фермен-
тов печени (табл. 2): снижением уровня АЛТ и АСТ в 1,3 и 
1,7 раза, мочевины в 1,4 раза, креатинина в 1,6 раза. 

По окончании инфузии сукцинасола у больных от-
мечалось значительное улучшение состояния: умень-

Показатель Здоровые, n=15 1-я группа 2-я группа 

Конъюгированные диены, мг/липид 0,70±0,32 
1,15±0,20 
1,06±0,44 

1,12±0,12 
1,10±0,18 

Диеновые кетоны, мг/липид 0,22±0,07 
0,95±0,04 

0,65±0,32* 
0,84±0,08 

0,79±0,16* 

МДА, мг/липид  3,76±0,26 
5,08±0,43 
4,28±1,24 

4,92±0,36 
4,80±1,05* 

СОД, усл.ед. 1,47±0,07 
0,44±0,06 

0,95±0,07* 
0,42±0,46 

0,76±0,24* 

Таблица 1. Показатели ПОЛ и АОС в крови больных с ожогами до (числитель) и после (знаменатель) лечения, М±m 

* — р<0,05 по сравнению со здоровыми. 

Показатель Здоровые, n=15 1-я группа 2-я группа 

Мочевина, ммоль/л 6,18±1,31 
11,24±0,14 
7,81±0,04 

12,35±0,12* 
9,12±0,02* 

Креатинин, ммоль/л 0,082±0,05 
0,556±0,01* 
0,346±0,05* 

0,412±0,01* 
0,428±0,02* 

МСМ, усл.ед 0,224±0,14 
0,412±0,01* 
0,346±0,05* 

0,456±0,01* 
0,408±0,02* 

ЛИИ, Ед. 1,35±0,22 
3,06±0,18 
2,18±1,6* 

3,60±0,35* 
3,1±0,94* 

АлТ, u/1 38,25±1,04 
44,6±0,02 
34,4±0,04 

48,9±0,24* 
32,8±0,12 

АсТ, u/1 28,14±1,15 
54,5±0,05* 
32,2±0,14 

52,3±0,42 
34,6±0,25* 

* — р<0,05 по сравнению со здоровыми. 

Таблица 2. Показатели эндотоксикоза у больных с ожогами до (числитель) и после (знаменатель) лечения, М±m 
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Показатель 1-я группа, n=25 2-я группа, n=24 

Возраст, лет 35,3 ±3,7 33,4 ± 3,8 
Общая площадь ожогов, % 55,1 ± 5,7 52,9 ± 4,6 
Индекс Франка, Ед. 87,3 ± 5,8 83,2 ± 6,3 
Частота пневмоний 10 (40) 13 (54) 
Частота сепсиса 6 (24) 10 (42) 
Частота токсического кардита 4 (16) 6 (25) 
Частота токсического гепатита 9 (36) 14 (58) 
Частота токсического нефрита 4 (16) 6 (25) 
Частота развития делирия 7 (28) 9 (38) 
Длительность делирия, сут. 2,2 ± 1,1 4,7 ± 2,3 
Длительность пребывания в ОРИТ, сут. 15,3 ± 3,7 18,7 ± 2,6 
Умерли 3 (12) 5 (21) 

Таблица 3. Клинические критерии эффективности комплексной интенсивной терапии у больных с ожогами, абс, (%). 

шились проявления интоксикации, до нормальных 
цифр снизилась температура тела. Аллергических ре-
акций не наблюдалось, однако 3 больных отмечали 
кратковременные субъективные ощущения в виде 
жара, купированные при уменьшении скорости введе-
ния и не потребовавшие отмены препарата. 

О клинической эффективности терапии судили по 
частоте развития и длительности энцефалопатии 
(делириозное состояние), токсического кардита, пнев-
монии, гепатита, нефрита, сепсиса, длительности пре-
бывания в критическом состоянии, количеству койко-
дней в отделении реанимации, а также летальности 
(табл. 3). Так, в 1-й группе реже, чем во 2-й наблюда-
лись пневмонии (соответственно 40 и 50%), сепсис (24 
и 42%) и делирий (28 и 38%). Длительность делирия 
составила соответственно 2,2±1,1 и 4,7±2,3 суток, пре-
бывания в критическом состоянии — 15,3±3,7 и 
18,7±2,6 суток, летальность — 12 и 21%. Применение 
сукцинасола способствовало более быстрому регрессу 
клинических симптомов, уменьшению количества 
осложнений и снижению летальности. 

Заключение 
У больных с тяжелой термической травмой разви-

вается состояние «окислительного стресса», проявля-
ющееся интенсификацией процессов ПОЛ и истоще-
нием АОС. Проведение комплексной интенсивной 
терапии с использованием корректора сукцинасола 
снижает интенсивность ПОЛ и повышает антиокси-
дантные возможности организма, приводит к более 
быстрому и значительному восстановлению гомеоста-
за, показателей транспорта кислорода, снижению ин-
токсикации и общей воспалительной реакции, норма-
лизации метаболизма. Данная схема интенсивной 
терапии является патогенетически обоснованной и 
высокоэффективной, позволяет значительно улучшить 
результаты лечения больных с тяжелой термической 
травмой. 
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Оғир куйган беморларни сукцинасол билан ком-
плекс интенсив даволашнинг натижалари тахлил 
қилинган. Ушбу дори воситасининг касалликнинг 
клиник кечувига, липидларнинг перекисли оксидлани-
шига ва антиоксидант тизимига, организмнинг эндо-
ген интоксикация кўрсаткичларига таъчири кўрса-
тилган. Клиник ва лаборатор кўрсаткичларни со-
лиштирувига кўра сукцинасолнинг фаол қўлланилиши 
гомеостазнинг тез ва самарали тикланишига, интокси-
кация ва умумий яллиғланиш реакциясининг пасайи-
шига, метаболизмнинг нормаллашувига олиб келиши 
аниқланди. 
 

Контакт: Ибрагимов Дилшод Фатхуллаевич, 
отделение комбустиологии РНЦЭМП. 
100115, Ташкент, ул. Фархадская, 2. 
Тел.:+99891-135-19-49. 
E-mail: ibragimov_dilsho@mail.ru 

А.М.Хаджибаев, А.Д.Фаязов, Д.Ф.Ибрагимов, О.Р.Надирханов, З.Ш.Убайдуллаев, У.Х.Абдуллаев, Ф.С.Назарова 



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2013, № 2   43 

УДК: 616.9:547.869.2 

ФЕНОТИАЗИНОВЫЕ КРАСИТЕЛИ — НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ  
В БОРЬБЕ С ХИРУРГИЧЕКОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 

А.М.ХАДЖИБАЕВ, К.Р.КАСЫМОВА, Р.Р.САДЫКОВ 

Phenothiazinium dyes — new expectancy against surgical infections 
A.M.KHADJIBAEV, K.R.KASIMOVA, R.R.SADIKOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Изучена фототоксичность 7 коммерчески доступных фенотиазиновых красителей на грамположительные и 
грамотрицательные микроорганизмы, имеющие схожую химическую структуру. Метиленовый синий, яв-
ляясь катионным фотосенсибилизатором, обладал гидрофобными свойствами. Диметилметиленовая синь 
характеризуется липофильностью. Азуры А,В,С по сравнении с метиленовой синью обладают большей ан-
тибактериальной активностью и менее активны по сравнению с диметилметиленовым синим, новым мети-
леновым синим и толуидиновым синим. Диметилметиленовый синий, новый метиленовый синий при 
меньших концентрациях проявляли максимальный фотодинамический эффект в отношении грамположи-
тельных и грамотрицательных бактерий. 

Ключевые слова: хирургическая инфекция, лечение, фенотиазиновые красители, метиленовый синий, ди-
метилметиленовая синь, азур, фотодинамический эффект. 

The purpose of investigations was to study phototoxity of 7 commercial available phenothiazinium dyes on gram 
positive and gram negative microorganisms. All 7 dyes have similar chemical structure. Methylene blue is cationic 
dye and has possessed hydrophilic property. 1,9 Dimethyl Methylene Blue has had a lipophilic property. Azure 
A,B,C have possessed with the highest antimicrobial activity wherewith Methylene Blue. Dimethyl Methylene Blue 
and New Methylene Blue have showed maximal antimicrobial activity with the less concentration against as gram-
positive and gram-negative microorganisms.  

Key-words: surgical infection, treatment, phenothiazinium dyes, methylene blue, dimethyl methylene blue, azure, 
photodynamic effect. 

В основе противоопухолевой и антимикробной 
фотодинамической терапии (АФДТ) лежит фотосен-
сибилизированная реакция, которая находит все 
более широкое применение в медицинской практи-
ке *1,2,4,6,7,10,11,13,20+. В связи с ростом количе-
ства антибиотикорезистентных штаммов патогенных 
микробов АФДТ, которая «работает» в отношении 
патогенных грибов и вирусов и не вызывает устой-
чивости к фотосенсибилизированному воздей-
ствию, приобретает большую актуальность в лече-
нии локализованной раневой инфекции *6,8,9,18,29, 
23,25,28+. Метод АФДТ является безвредным для 
организма человека и одинаково эффективно мо-
жет применяться многократно *3,8,15,21+.  

При проведении фотодинамической терапии ис-
пользуют фотосенсибилизаторы с длиной абсорбции 
в пределах от 400-700 нм. Эти длины волн в меньшей 
степени воздействуют на ткани организма, обладая 
при этом наибольшей проникающей способностью в 
мягкие ткани *9,17,22,26+. В качестве фотосенсибили-
заторов для АФДТ набольший интерес представляют 
фнотиазиновые красители *4,7,10,14+.  

Цель. Исследование фототоксичности коммерче-
ски доступных фенотиазиновых красителей на грам-
положительные и грамотрицательные микроорга-
низмы.  

Материал и методы  
Исследования проведены с метиленовой синью 

(МС) и её аналогами, обладающими спектром погло-
щения в пределах от 620-660 нм *12,16,19+, которые 
имеют схожую химическую структуру, что в будущем 
позволит определить направления исследований 
для химического синтеза новых  фотосенсибилизато-
ров с повышенной антимикробной активностью. 

В исследовании использованы штаммы Staphy-
lococcus aureus 8325-4, а также Escherichia Coli K-12 
(оба внебольничные штаммы). Бактерии культиви-
ровали при температуре +37°С, питательной осно-
вой жидких сред служил сердечно-мозговой экс-
тракт 1,5% (Fisher Scientific, Waltham, MA). Фосфат-
ный буфер (Fisher Scientific, Waltham, MA) исполь-
зовался для мытья микробных клеток и последова-
тельного разбавления. Все жидкие среды автокла-
вировали при 120°C в течение 15 минут перед ис-
пользованием.  

Исследовали метиленовую синь (Sigma-Aldrich, 
Сент-Луис, штат Миссури), азур А, азур Б, азур С 
(Sigma-Aldrich), новый метиленовый голубой N 
цинк хлористый, 1,9-диметил-метиле-новый синий, 
толуидиновый синий (Sigma-Aldrich). Каждый фото-
сенсибилизатор был приготовлен в виде водного 
раствора в первичной концентрации 1 мМ и оста-
вался стабильным в течение 3-4 дней при темпера-
туре +40°C.  

Светоизлучателем служила лампа с некогерент-
ным белым излучением, доставленным для объек-
та исследования через волоконно-оптический све-
товод, оснащенный фильтром (LumaCare, Ньюпорт 
Бич, Калифорния). Для серийных разведений ис-
пользовали одноразовые пластмассовые микро-
центрифужные кюветы вместимостью 1,5 мл 
(FisherScientific, Waltham, MA). Использовали 
взвесь бактерий с плотностью клеток 108 КОЕ/мл. 
Абсорбцию фотосенсибилизаторов измеряли с 
помощью спектрофотометра. Клеточный осадок 
выделяли центрифугированием (13690 об/мин в 
течение 5 мин) и ресуспендировали в стерильном 
фосфатном буферном растворе до желаемой плот-
ности (обычно 108 КОЕ/мл). Для построения кри-
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вой концентрации фотосенсибилизаторов и дозы 
облучения проводилось серийное разведение. Каж-
дую аликвоту микробной суспензии индивидуально 
подвергали пять раз десятикратному разведению в 
стерильном фосфатном буфере. Результаты считали 
после 24-часовой инкубации. 

Результаты 
Химическая структура исследуемых фенотиазиновых 

красителей приведена в таблице. Они обладают схожей 
химической структурой, спектр поглощения — 620-660 
нм. Приведенные в таблице данные о гидрофильности 
и гидрофобности соединений показывают, что толуиди-
новый синий, метиленовый синий и азур Б могут быть 
представлены как гидрофильные, а диметилметилено-
вый синий и новый метиленовый голубой N цинк хлори-
стый — как липофильные соединения *7,24+. 

Изучение световой токсичности фотодинамическо-
го излучения выявило отсутствие антимикробного 
эффекта как на грамположительные, так и на грамот-
рицательные микроорганизмы. Время инкубации изу-
чалось при различных временных интервалах. Мини-
мальное время экспозиции, при котором после облу-
чения достигался максимальный эффект, составило 15 
минут. При экспозиции больше 20 минут были получе-
ны результаты, идентичные таковым при 15-минутной 

экспозиции. В последующем для всех 7 фенотиазино-
вых красителей была выбрана 15-минутная экспози-
ция образцов. 

Темновая токсичность фенотиазиновых красителей 
изучалась в концентрациях 1, 3, 5, 7, 10, и 50 uM, а 
также 1 мM. Наиболее достоверные результаты иссле-
дований получены при концентрации ФК 1 uM до 10 
uM. Эти концентрации оказались не только малоток-
сичными, но и высокоэффективными для ФДТ.  

Грамположительные бактерии поддаются ФДТ де-
струкции легче, чем грамотрицательные. Метилено-
вый синий проявил антимикробную активность в кон-
центрации выше 10 uM и при дозе облучения 10 J/см2. 
Грамотрицательные виды бактерий гораздо тяжелее 
подвергались фотодинамической инактивации. При 
концентрации 1 мM эффективность метиленовой сини 
снижалась. Это связано с тем, что высокая концентра-
ция МС, связываясь с бактериями, создает оптический 
барьер, что резко снижает глубину проникновения 
светового излучения, и эффективность ФДТ падает. 

Исследования показали, что 1,9-диметилметиле-
новый синий и новый метиленовый синий обладают 
бактерицидным действием уже в малых концентраци-
ях (рис. 9-12). При изучении темновой токсичности 
фотосенсибилизаторы были менее эффективны про-
тив бактерий (EC и SA). Но при световом воздействии 

Краситель Химическая формула 
Липофильность 

(Log P) 

Пик абсорбции  
в диапазоне  
500-700 нм 

Спектр  
флюоресценции 

Метиленовый 
синий 

 

-0,10 667 684 

Азур A (AA) 

 

+0,70 622 652 

Азур В (AB) 

 

-0,09 647 671 

Азур С (AC) 

 

-0,40 620 644 

Новый метилено-
вый синий N цинк 

хлористый 
 

+1,20 628 653 

1,9-диметил мети-
леновый синий 

 

-0,21 649 671 

Толуидиновый 
синий 

 

-0,21 617 666 

Таблица. Химическая структура фенотиазиновых красителей 
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Рис. 1. Действие азура А на E. сoli in vitro. Рис. 2. Действие азура А на Staph. аureus in vitro. 

Рис. 3. Действие азура Б на E. сoli in vitro. Рис. 4. Действие азура Б на Staph. аureus in vitro. 

Рис. 5. Действие азура С на E. сoli in vitro. Рис. 6. Действие азура С на Staph. аureus in vitro. 

активность этих фотосенсибилизаторов, в отличие от 
метиленовой сини (рис. 7-8), увеличивалась в 4 раза, 
за исключением диметилметиленовой сини и нового 
метиленового синего, чья активность была намного 
выше остальных красителей (рис. 1-6, 9-14). 

Исследования с различными бактериями показа-
ли отсутствие световой токсичности в  дозе, которая 
была использована в работе. Изменения в химиче-
ской структуре фенотиазиновых красителей суще-
ственно влияет на активность и фотоактивность фе-
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нотиазиновых красителей против ряда патогенных 
бактерий. Так, присутствие метильной группы в поло-
жении 1,9 (табл.) в хромофоре диметилметиленовой 

сини значительно увеличивает фотоактивность этого 
соединения по сравнению с метиленовой синью и  
азурами А,Б и С (рис. 1-6, 9-12). 

Рис. 7. Действие метиленовой сини на E. coli. Рис. 8. Действие метиленовой сини на S.аureus. 

Рис. 9. Действие новой метиленовой сини на E. coli. Рис. 10. Действие новой метиленовой сини на S.аureus. 

Рис. 11. Действие 1,9 диметил метиленовой сини на 
E. coli. 

Рис. 12. Действие 1,9 диметил метиленовой сини на 
S.аureus. 



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2013, № 2   47 

Фенотиазиновые красители — новые возможности в борьбе с хирургичекой инфекцией  

Обсуждение 
Нами была изучена антибактериальная и фотосен-

сибилизированная активность 7 фенотиазиновых кра-
сителей со сходной химической структурой. Можно 
предположить более высокую активность диметилме-
тиленовой сини по сравнению с метиленовой синью 
за счет липофильности этого соединения. В отличие от 
МС, обладающей гидрофобными свойствами, ДММС 
обладает липофильностью, что может свидетельство-
вать о различии их способности связываться с клетка-
ми живого организма. Новый метиленовый синий, 
толуидиновый синий и азур имеет способность фор-
мировать нейтральный хинонимин. Изменение pH в 
бактериальной среде может провоцировать поглоще-
ние нейтральных красителей бактериями с последую-
щей фотоактивацией катионов-красителей (при мень-
ших концентрациях). Азур обладает большей антибак-
териальной активностью, по сравнению с остальными 
фенотиазинами (ДММС, новый метиленовый синий, 
толуидиновый синий). Наиболее эффективными ФК 
оказались ДММС и новый метиленовый синий. Иссле-
дования выявили отсутствие темновой токсичности 
ФК в изученных концентрациях. Наши данные свиде-
тельствуют о возможности применения ФК для анти-
микробной фотодинамической терапии при лечении 
локальной инфекции в качестве альтернативы анти-
биотикотерапии. 

Выводы: 
1. Фенотиазиновые красители могут использоваться 

в качестве фотосенсибилизаторов, так как они облада-
ют низкой темновой токсичностью и проявляют высо-
кий фотодинамический эффект в малых концентрациях. 

2. Азуры А, В и С по сравнению с метиленовым си-
ним имеют большую антибактериальную активность. 

3. Диметилметиленовый синий, новый метилено-
вый синий в меньших концентрациях проявляют мак-
симальный фотодинамический эффект в отношении 
грамположительных и грамотрицательных бактерий.  
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ФЕНОТИАЗИНЛИ БЎЁҚЛАР — ХИРУРГИК 

ИНФЕКЦИЯ БИЛАН КУРАШИШДАГИ ЯНГИ 
ИМКОНИЯТЛАР 

А.М.Хаджибаев, К.Р.Касымова, Р.Р.Садыков 
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 
Нархи юқори бўлмаган ва бир-бирига ўхшаш 

кимёвий тузилишга эга 7 хил фенотиазинли 
бўёқларнинг граммусбат ва грамманфий 
микроорганизмларга нисбатан фототоксик таъсири 
ўрганилган. Катионли фотосенсибилизатор бўлмиш 
метиленли кўк гидрофоб хусусиятга эга бўлиб, 
диметилметиленли кўк эса липофилли моддадир. А, В 
ва С азурлар метиленли кўкка нисбатан кучлироқ 
антибактериал фаолликка эга, аммо янги метиленли 
кўкка, диметилметиленли кўкка ва толуидинли кўкка 
нисбатан эса сустроқ фаоллилиги аниқланди. 
Граммусбат ва грамманфий бактериаларга нисбатан 
диметилметиленли кўк ва янги метиленли кўк камроқ 
концентрацияда максимал фотодинамик таъсирга эга 
эканлиги намойиш этилган. 
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АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ АНТИБИОТИКОВ И АНТИСЕПТИКОВ  
В АКУШЕРСКОЙ И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

З.Д.КАРИМОВ, М.Т.ХУСАНХОДЖАЕВА, Б.С.АБДИКУЛОВ 

Analysis of taking antibiotics and antiseptics in gynecologic practice 
Z.D.КАRIMOV, М.T.HUSANHODJAEVA, B.S.АBDIKULOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Приводятся результаты бактериологических исследований материала, взятого у 109 женщин с осложнен-
ными гнойно-воспалительными заболеваниями верхнего этажа гениталий. Установлена существенная доля 
устойчивых штамов условно-патогенной гнойной инфекции к наиболее распространенным антибиотикам. 
Важную роль в лечении играет санационная терапия брюшной полости и полости матки современными 
антисептиками. По результатам исследований препаратом первого выбора является 0,02% декасан. 

Ключевые слова: гнойно-воспалительные заболевания женских гениталий, антибиотики, антисептики. 

The results of bacteriologic materials taken in 109 women with complications of pyoinflammatory diseases of up-
per levels of genitals have been given. Essential part of stable strains of opportunistic pathogenic purulent infec-
tions to the most popular antibiotics has been determined. Sanational therapy of abdominal cavity and uterine 
cavity by up-to-date antiseptics plays a big role. 0,02% decasan has been the first choice drug according to the in-
vestigations results. 

Key-words: pyoinflammatory diseases of women genitals, antibiotics, antiseptics. 

Структура условно-патогенной инфекции (УПИ) у 
гинекологических больных изучена достаточно хоро-
шо. В последнее десятилетие существенных измене-
ний в ней не наблюдается. Ведущее место занимают 
неклостридиальные анаэробы, гноеродные стафило-
кокки, грамотрицательная микрофлора *1,2+. Вместе с 
тем, чувствительность микроорганизмов к антибиоти-
кам и антисептикам остается актуальной проблемой 
из-за их высокой приспосабливаемости. Это диктует 
необходимость создания новых эффективных препа-
ратов, но вместе с тем не всегда доступных широкому 
кругу больных.  

Важное место в лечении осложненных форм гной-
но-воспалительных заболеваний малого таза (ГВЗМТ) 
занимает местная санационная терапия. Установлено, 
что результаты промывания брюшной полости и поло-
сти матки при тяжелых септических осложнениях за-
висят не только от тщательности механической очист-
ки, но и от антибактериальных свойств и токсичности 
промывающего агента.  

Возникает необходимость получения общей карти-
ны влияния наиболее употребляемых антибиотиков и 
антисептиков на различные виды УПИ, что позволит 
разработать рекомендации по начальной эмпириче-
ской антибактериальной терапии в протоколах диа-
гностики и лечения ГВЗМТ у женщин.  

Цель. Выявить характер чувствительности УПИ, 
выделяемой у больных с акушерской и гинекологиче-
ской патологией, к группе широко применяемых в 
Республике Узбекистан антибиотиков и антисептиков. 

Материал и методы  
Материалом для исследования служили 215 штам-

мов возбудителей гнойной УПИ, выделенных из 197 
образцов, направленных на бактериологическое ис-
следование, взятых у 109 женщин с тяжелыми гнойно-
воспалительными заболеваниями органов малого 
таза: перфорацией тубоовариального гнойного обра-
зования, пельвиоперитонитом, диффузным и разли-
тым гинекологическим перитонитом, послеродовым 
эндомиометритом. Среди них 70 штаммов выделено 

из брюшной полости у 68 больных с осложненными 
формами гнойно-воспалительных заболеваний при-
датков матки, 45 – из полости матки (послеродовой 
эндометрит) от 41 больной, 100 штамов — из нижнего 
этажа генитального тракта от 88 женщин с острым 
кольпитом и бактериальным вагинозом на фоне ука-
занных заболеваний внутренних гениталий.  

Бактериологическое исследование материала 
(гной, фибринозные массы, пиогенная капсула, соскоб 
полости матки, содержимое влагалища, цервикально-
го канала, уретры) с определением чувствительности 
выделенной микрофлоры к антибиотикам и антисеп-
тикам проводили в бактериологической лаборатории 
РНЦЭМП по общепринятым методикам. Для оценки 
чувствительности микрофлоры к антибактериальным 
препаратам использовали только два критерия: чув-
ствительный или устойчивый штамм. Все штаммы 
микроорганизмов со слабой чувствительностью к то-
му или иному препарату были отнесены к категории 
устойчивых.  

Эффективность антисептиков (0,02% фурацилин 
(Nitrofural), водный раствор 0,05% хлоргексидина 
(Chlorhexidine), бетадин, 0,02% декасан 
(декаметоксин)) изучали в бактериологической лабо-
ратории РНЦЭМП по стандартной методике. Исполь-
зовали выделенные штамы E. coli и Ps. aeruginosa в 
концентрации >109 КОЕ/мл. 

Результаты и обсуждение  
В таблице 1 представлена структура УПИ выделен-

ных возбудителей из брюшной полости, полости мат-
ки и нижнего этажа гениталий. Как видно, ведущее 
положение по-прежнему занимает гноеродная гра-
мотрицательная микрофлора и стрепто-стафилокок-
ковая инфекция. Ассоциативный рост отмечался пре-
имущественно в материале из нижнего этажа генита-
лий. Вместе с тем, сравнивая показатели брюшной 
полости, полости матки и нижнего этажа гениталий, 
следует отметить, что в брюшной полости ведущее 
положение занимают E. coli, Staph. epidermidis и Ps. 
аeruginosa, а в нижнем этаже гениталий — Staph. epi-
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dermidis и Staph. saprophyticus. Частота высеваемости 
УПИ из полости матки не отличалась от той, которая 
наблюдалась в брюшной полости. Необходимо отме-
тить уменьшение частоты ассоциативного роста по 
восходящей – от нижнего этажа гениталий до брюш-
ной полости. 

В таблице 2 представлены показатели чувствитель-
ности и устойчивости выделенной микрофлоры из 
изучаемых сред к наиболее часто применяемым в 
настоящее время антибиотикам. Очевидно, что УПИ, 
выделяемая при акушерских и гинекологических гной-
но-воспалительных заболеваниях, проявляет высокую 
степень устойчивости к изучаемым препаратам. К ам-
пициллину, амоксиклаву суммарная чувствительность 
микрофлоры не превышала 23,3% от числа выделен-
ных штаммов. Более 60% выделенных штаммов УПИ 
были чувствительны только к 5 из 16 антибиотиков: 
цефалексину, цефотаксиму, цефтриаксону, амикацину 
и доксициклину. Неожиданно низкой оказалась чув-
ствительность у фортума и зиноцефа, более высокой 

она ожидалась также у цефобида. Чувствительность 
таривида, абактала, цефазолина, гентамицина при-
ближалась либо незначительно превышала 50%, что 
указывает на истощающийся ресурс использования 
этих препаратов при тяжелых гнойно-воспалительных 
заболеваниях. 

Вместе с тем, представленный в таблице 2 матери-
ал имеет некоторые особенности. Сравнение чувстви-
тельности микрофлоры, выделенной из изучаемых 
сред, показало, что чувствительность (почти ко всем 
антибиотикам) микрофлоры, выделенной из брюшной 
полости, выше, чем из нижнего этажа гениталий. Веро-
ятно, имеется некий биологический смысл, нуждаю-
щийся в дальнейшем изучении, хотя теоретические 
предпосылки для объяснения этого факта есть. Второй 
особенностью, на наш взгляд, является сохранение 
высокой эффективности «старых» препаратов, напри-
мер, цефотаксима. На постсоветском пространстве он 
появился в 80-х годах, тем не менее, до настоящего 
времени успешно конкурирует с новыми препаратами. 

Возбудитель УПИ 
Брюшная 
полость, 

n=68 

Полость 
матки, 
n=41 

Нижний 
этаж генита-

лий, n=88 

Всего, 
n=109 

Ассоциация 
брюшная 
полость 

полость 
матки 

нижний этаж 
гениталий 

E. coli 
Staph. epidermidis 
Ps. aeruginosa 
Kl. pneum. 
Staph. saprophyticus 
Str. viridans 
Str. fecalis 
Staph. aureus 
Enterobacter 
Str. pyogenes 
Candida 
Citrobacter.fr. 

22 (32,4) 
17 (25,0) 
10 (14,8) 

6 (8,8) 
5 (7,4) 
4 (5,9) 

— 
3 (4,4) 
2 (2,9) 
1 (1,5) 

— 
— 

11 (26,8) 
7 (17,1) 
5 (12,2) 
5 (12,2) 
4 (9,8) 
4 (9,8) 
2 (4,9) 
3 (7,3) 
2 (4,9) 
2 (4,9) 

— 
— 

19 (21,6) 
30 (34,1) 

7 (8,0) 
7 (8,0) 

10 (11,4) 
6 (6,8) 
5 (5,7) 
5 (5,7) 
4 (4,5) 
3 (3,4) 
3 (3,4) 
1 (1,1) 

52 (47,7) 
54 (49,5) 
22 (20,2) 
18 (16,5) 
19 (17,4) 
14 (12,8) 

7 (6,4) 
11 (10,1) 

8 (7,3) 
6 (5,5) 
3 (2,8) 
1 (0,9) 

1 
1 
— 
1 
— 
— 
— 
1 
— 
— 
— 
— 

2 
2 
— 
2 
— 
2 
— 
— 
— 
— 
— 
— 

4 
4 
4 
2 
2 
1 
1 
1 
2 
— 
— 
3 

Таблица 1. Структура возбудителей УПИ у гинекологических больных , абс. (%) 

Антибатериальный 
препарат 

Нижний этаж генита-
лий, n =100 штамов 

Брюшная полость, 
n =70 штамов 

Полость матки,  
n = 45 штамов 

Суммарный показа-
тель, n =215 штамов 

Устойчи-
вые 

Чувстви-
тельные 

Устой-
чивые 

Чувстви-
тельные 

Устой-
чивые 

Чувстви-
тельные 

Устойчи-
вые 

Чувстви-
тельные 

Ампициллин 
Амоксиклав 
Цефалексин 
Цефазолин 
Цефураксим 
Цефотаксим 
Цефаперазон 
Цефтазидим 
Цефтриаксон 
Линкомицин 
Гентамицин 
Амикацин 
Пефлоксацин 
Офлоксацин 
Ципрофлоксацин 
Доксициклин 

79(79,0) 
79(79,0) 
35(35,0) 
41(41,0) 
51(51,0) 
33(33,0) 
52(52,0) 
70(70,0) 
40(40,0) 
67(67,0) 
54(54,0) 
29(29,0) 
52(52,0) 
55(55,0) 
53(53,0) 
50(50,0) 

21(21,0) 
21(21,0) 
65(65,0) 
59(59,0) 
49(49,0) 
67(67,0) 
48(48,0) 
30(30,0) 
60(60,0) 
33(33,0) 
46(46,0) 
71(71,0) 
48(48,0) 
45(45,0) 
47(47,0) 
50(50,0) 

58(82,9) 
52(74,3) 
16(22,9) 
32(45,7) 
37(52,9) 
22(31,4) 
29(41,4) 
35(50,0) 
24(34,3) 
19(27,1) 
30(42,9) 
23(32,9) 
21(30,0) 
24(34,3) 
24(34,3) 
10(14,3) 

12(17,1) 
18(25,7) 
54(77,1) 
38(54,3) 
33(47,1) 
48(68,6) 
41(58,6) 
35(50,0) 
46(65,7) 
51(72,8) 
40(57,1) 
47(67,1) 
49(70,0) 
46(65,7) 
45(65,7) 
60(85,7) 

36(80,0) 
34(75,6) 
13(28,9) 
20(44,4) 
24(53,3) 
15(33,3) 
20(28,6) 
24(53,3) 
17(37,8) 
13(28,9) 
30(66,7) 
13(28,9) 
14(31,1) 
16(35,6) 
16(35,6) 
7(15,6) 

9(20,0) 
11(24,4) 
32(71,1) 
25(55,6) 
21(46,7) 
30(66,7) 
25(55,6) 
21(46,7) 
28(62,2) 
32(71,1) 
15(33,3) 
32(71,1) 
31(68,9) 
29(64,4) 
29(64,4) 
38(84,4) 

173(80,5) 
165(76,7) 
64(29,7) 
93(43,3) 

112(52,1) 
70(32,6) 

101(47,0) 
129 (60,0) 
81(37,7) 
99(46,0) 

114(53,0) 
65(30,2) 
87(40,5) 
95(44,2) 
93(43,3) 
67(31,2) 

42(19,5) 
50(23,3) 

151(70,2) 
122(56,7) 
103(47,9) 
145(67,4) 
114(53,0) 
86(40,0) 

134(62,3) 
116(54,0) 
101(47,0) 
150(69,8) 
128(59,5) 
120(55,8) 
122(56,7) 
148(68,8) 

Таблица 2. Показатели чувствительности и устойчивости выделенных микроорганизмов к антибиотикам 
 в соответствии с областью забора материала, абс. (%) 
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Анализ применения антибиотиков и антисептиков в акушерской и гинекологической практике  

Из-за громоздкости материала мы не можем в ста-
тье описать результаты изучения чувствительности к 
антибиотикам всех выделенных представителей УПИ. 
Однако анализ показывает, что принципиальных разли-
чий (от приведенных в таблице 2 данных) в характере 
полученных результатов нет. Вместе с тем, имеет место 
существенное расширение спектра подавления микро-
флоры при использовании комбинации препаратов. С 
этой точки зрения выявленные нами возможные комби-
нации (применяя критерии химической совместимости) 
несущественно отличаются от известных рекомендаций 
80-90-х годов, например, гентамицин+ампициллин, кла-
форан+доксициклин *1+. Это показывает, что несмотря 
на постепенное увеличение устойчивости микроорга-
низмов к традиционным антибиотикам, характер синер-
гического их применения не меняется. Вместе с тем, мы 
не можем ответить на вопрос о динамике повышения 
устойчивости гнойной УПИ к традиционным антибиоти-
кам, так как не выявили аналогичной (табл. 2) информа-
ции в доступной литературе, а последнее обстоятель-
ство имеет важное значение. 

В таблице 3 представлены результаты исследова-
ния бактерицидной активности антисептиков, наибо-
лее часто употребляемых для санации инфицирован-
ных полостей организма. Как видно по критерию кон-
центрация – бактерицидная активность, после пяти-
кратного разведения в 2 раза декасан сохранял бакте-
рицидную активность к двум тестируемым микроорга-
низмам. Бетадин давал рост микроорганизмов уже в 4 
разведении, а хлоргексидин – в 3. Наихудшие резуль-
таты тестирования показал фурацилин. 

Для лаважа брюшной полости при распространен-
ном гинекологическом перитоните мы использовали 2 
из 4 указанных антисептиков (кроме хлоргексидина и 
фурацилина): бетадин в разведении 1:3, декасан без 
разведения.  

В послеоперационном периоде, используя такие 
критерии, как число послеоперационных фебрильных 
дней, частота и тяжесть послеоперационных осложне-
ний, уровень лейкоцитоза в равноценных выборках, 
существенной разницы в показателях не выявили. 

Вместе с тем, при лечении послеродового эндометри-
та с использованием для программного лаважа поло-
сти матки декасана и бетадина (оба препарата без 
разведения) достоверно лучшие показатели получены 
у пациенток, у которых применялся первый препарат. 
Так, число фебрильных дней с момента начала тера-
пии было равно соответственно 3,0±0,1 и 5,2±0,0,05; 
лейкоцитоз к 4-му дню лечения нормализовался у 
70,4 и 48,8% больных; прекращение гноевидных вы-
делений из полости матки к 4-му дню лечения отме-
чалось у 86,4 и 52,2%. К 4-м суткам лечения результа-
ты бактериологического исследования содержимого 
из полости матки были положительными только у 
3,1% больных, использовавших бетадин; у пациенток, 
у которых применялся декасан, получен отрицатель-
ный результат. Никаких негативных явлений, связан-
ных с приемом препарата как при внутрибрюшном 
использовании, так и при лаваже полости матки, мы 
не наблюдали. 

Заключение 
Доля штаммов гнойной УПИ, устойчивых к наибо-

лее распространенным антибиотикам, в нашей стране 
остается высокой. Вместе с тем, резервы использова-
ния некоторых из этих препаратов не исчерпаны.  

В качестве начальной эмпирической антибактери-
альной терапии гнойно-воспалительных заболеваний 
в гинекологической практике в настоящий период 
можно рекомендовать клафоран, цефалексин, це-
фтриаксон и амикацин, к которым установлена 
наименьшая устойчивость выделенной микрофлоры. 
В лечении тяжелых форм инфекции наиболее рацио-
нальной представляется неизменная комбинация ука-
занных препаратов с метронидазолом.  

Существенное значение в лечении распространен-
ных форм гнойной инфекции брюшной полости и по-
лости матки занимает местная санационная терапия 
растворами антисептиков. Показатели тестирования 
наиболее употребляемых антисептиков позволяют 
рекомендовать декасан для широкого применения в 
акушерской и гинекологической практике. 

Тестируемый  
микроорганизм  

>109 КОЕ/мл 

Экспози-
ция, мин 

Контроль 

Концентрация препарата 

Декасан 0,02% 

0,02 0,01 0,005 0,0025 0,00125 0,000625 

E. coli 
Ps. aeruginosa 

10 
10 

+ 
+ 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

  Бетадин 
исходный 0,5 исх. 0,25 исх. 0,125 исх. 0,0625 исх. 0,03 исх. 

E. coli 
Ps. aeruginosa 

10 
10 

+ 
+ 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

+ 
+ 

+ 
+ 

  Хлоргексидин (водный раствор) 0,02% 
0,02 0,01 0,005 0,0025 0,00125 0,000625 

E. coli 
Ps. aeruginosa 

10 
10 

+ 
+ 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

+ 
+ 

+ 
+ 

+ 
+ 

  Фурацилин 0,05% 
0,05 0,025 0,0125 0,00625 0,003 0,0015 

E. coli 
Ps. аeruginosa 

10 
10 

+ 
+ 

- 
+ 

+ 
+ 

+ 
+ 

+ 
+ 

+ 
+ 

+ 
+ 

Таблица 3. Результаты исследования бактерицидной активности антисептиков: исходного официнального 
раствора и последующих пятикратных разведений в 2 раза 



52   Вестник экстренной медицины, 2013, № 2 

З.Д.Каримов, М.Т.Хусанходжаева, Б.С.Абдикулов  

Литература 
1. Анкирская А.С., Прилепская В.Н., Байрамова Г.Р., 

Муравьева В.В. Бактериальный вагиноз: особенно-
сти клинического течения, диагностика и лечение. 
Акуш и гин 2003; 4: 43-49. 

2. Валышев А.В., Елагина Н.Н., Бухарин О.В. Анаэроб-
ная микрофлора женского репродуктивного трак-
та. Журн эпидемиол 2001; 4: 78-82. 
 
 
 
 

Контакт: Каримов Заур Джавдатович, 
д.м.н., проф., руководитель отдела гинекологии  
РНЦЭМП. 
100115, Ташкент, Фархадская, 2.  
Тел.: +99871-2793454(р)  
E-mail: karimovzaurdj@mail.ru 
 

АКУШЕРЛИК ВА ГИНЕКОЛОГИК АМАЛИЁТДА 
АНТИБИОТИКЛАРНИ ВА АНТИСЕПТИКЛАРНИ 

ҚЎЛЛАШ ТАХЛИЛИ 
З.Д.Каримов, М.Т.Хусанходжаева, Б.С.Абдикулов 

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 
 

Гениталий юқори қаватининг йирингли-
яллиғланишли касалликлари бўлган 109 аѐлдан олин-
ган биологик материалларни бактериологик текши-
рувлари натижалари келтирилган. Шартли патоген 
йирингли инфекция штаммларининг салмоқли қисми 
энг кўп қўлланиладиган антибиотикларга нисбатан 
чидамли эканлиги аниқланди. Шунинг учун қорин ва 
бачадон бўшлиғини замонавий антисептиклар билан 
санация қилиш катта ахамиятга эга эканлиги 
таъкидланган. Бу мақсадда қўллаш учун 0,02%ли де-
касан эритмаси биринчи танлов дори восита эканлиги 
тадқиқотларда аниқланган. 
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НОВЫЙ СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ НИЖНЕГО ЭТАЖА  
ГЕНИТАЛИЙ У ЖЕНЩИН С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ДЕКАСАНА 

З.Д.КАРИМОВ, М.Т.ХУСАНХОДЖАЕВА, Ф.М.АЗИМОВА, Б.С.АБДИКУЛОВ 

New way of treating for chronic infections of lower genitals in women  
with the use of decosan 
Z.D.KARIMOV, М.Т.HUSANHODJAEVA, F.М.AZIMOVA, B.S.ABDIKULOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Оценка эффективности собственного метода местного лечения кольпита и бактериального вагиноза демон-
стрирует лучшую эффективность лечения по сравнению с традиционными способами. В основе этого лежит 
более эффективная санация нижнего этажа гениталий в результате длительного воздействия декасана на 
слизистую влагалища и шейки матки, где укрываются большинство возбудителей инфекции, передающей-
ся половым путем. В сравнении с аналогичным методом лечения цитеалом, декасан обладает рядом суще-
ственных преимуществ. 

Ключевые слова: гнойно-воспалительные заболевания женских гениталий, антибиотики, антисептики. 

The carried investigations by the efficiency estimations of our own worked-out method for treating colpitis and 
bacterial vaginosis show the treatment efficiency in compare with the traditional ones. The base of it – more ef-
fective sanation by decasan for a long time to mucoid of vagina and neck of uterus.  

Keywords: pyoinflammatory diseases of women genitals, antibiotics, antiseptics. 

Проблема диагностики и лечения вагинитов и бак-
териальных вагинозов (БВ) широко обсуждается на 
страницах фундаментальных и периодических изда-
ний *1,4,5+. Следует отметить два направления иссле-
дований — это поиск новых лекарственных препара-
тов и создание новых схем лечения на базе известных. 
Первое направление требует серьезной экономиче-
ской и научно-технической фармацевтической базы, 
второе направление открывает большее пространство 
для клинического изучения *2,4+. 

Повышенное внимание с нашей стороны к мест-
ной терапии заболеваний нижнего этажа гениталий 
обусловлено не только дефицитом высокоэффектив-
ных препаратов системного воздействия. В большей 
степени оно связано с фактором ускользания инфек-
ции в пластах эпителия нижнего этажа гениталий, где 
трудно обеспечить адекватную концентрацию анти-
биотиков, включая препараты местного применения 
*2, 3+. Большая распространенность БВ среди женщин 
с острым воспалением в малом тазу позволяет рас-
сматривать нижний этаж гениталий главным резерву-
аром инфекции, а также причиной высокой частоты 
хронизации процесса в верхних этажах гениталий, 
тяжелых инфекционных осложнений в гинекологиче-
ской и акушерской практике. Нами апробирована 
тактика одновременного (не откладывая на амбула-
торный этап) лечения острого неотложного гнойно-
воспалительного заболевания в малом тазу и инфек-
ции нижнего этажа гениталий антисептиком декасан. 
Выбор препарата был обусловлен заявленной высо-
кой эффективностью декасана по отношению к широ-
кому спектру микроорганизмов, включая вирусы и 
споры грибов.  

Цель. Изучение эффективности разработанной 
нами местной санационной терапии препаратом де-
касан (ЮРiЯ-ФАРМ) в программе лечения хронической 
инфекции нижнего этажа гениталий.  

Материал и методы  
Под наблюдением находились 235 больных с пель-

виоперитонитом на почве острого гнойного воспале-
ния придатков матки, сопровождавшегося БВ, кото-
рые были разделены на 3 группы: 1-я группа — 88 
больных, которым осуществлялось традиционное  
лечение БВ; 2-я — 127 больных, получавших лечение с 
предложенным способом, 3-я — 20 практически здо-
ровых женщин. 

Помимо клинической картины, диагноз пельвиопе-
ритонита во всех случаях верифицирован получением 
гнойного экссудата из позадиматочного пространства 
во время пункции заднего свода влагалища и прямой 
визуализации органов малого таза при лапароскопии. 

Всем больным проводились бактериоскопия по 
Граму, триада Amsel, ПЦР анализ на содержание хла-
мидийной, герпетической, папиломавирусной, 
уреаплазменной, гонорейной инфекции и трихомони-
аз. Диагноз БВ устанавливается при наличии 3 из 4 
критериев, предложенных R. Amsel: рН вагинального 
отделяемого более 4,5; положительный аминный 
тест; наличие "ключевых" клеток в мазках вагинально-
го отделяемого, окрашенных по Граму. Традиционный 
метод местного лечения БВ заключался в тщательном 
лаваже влагалища и наружных половых органов раз-
веденным в физиологическом растворе цитеалом в 
соотношении 1:10. После промывания влагалища в 
задний свод устанавливали влагалищную свечу Нео-
Пенотран (Шеринг). Длительность лечения в комплек-
се с этиопатогенетической терапией основного забо-
левания — 6-7 дней. 

Предложенный способ (авторское свидетельство 
Государственного патентного ведомства РУз: DGU 
№00936 от 28.04.2005) заключался в следующем: 1) на 
гинекологическом кресле производится тщательный 
лаваж влагалища и наружных половых органов цель-
ным 0,02% раствором декасана. Обильное промывание 
влагалища следует проводить марлевым тампоном с 
тщательной ревизией всех отделов влагалищ; 2) после 
заключительного промывания влагалища производит-
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ся тотальная (не тугая) тампонада влагалища марле-
выми салфетками, смоченными стандартным 0,02% 
раствором декасана. Как правило, используется 3-4 
салфетки «десятки». Этот тампон оставляется во вла-
галище на 6 часов (не более и не менее указанного 
срока!); 3) по истечении указанного времени тампон 
обязательно извлекают, проводят лаваж влагалища 
стандартным раствором декасана, используя марлевый 
тампон; 4) после заключительного промывания влага-
лища в задний свод устанавливают влагалищную све-
чу Нео-пенотран (Шеринг); 5) по истечении 1 суток 
проводят очередной лаваж влагалища декасаном с 
установкой свечи Нео-пенотран; 6) в дальнейшем в 
течение 4 дней проводят лаваж влагалища 1 раз в 
сутки, как указано в п.5. Свечи Нео-пенотран устанав-
ливают 2 раза в сутки (через 12 ч) в течение 7 дней. 

Во избежание наиболее типичных ошибок при 
проведении предлагаемого метода лечения следует 
придерживаться следующих правил: 1) не следует 
вводить тампон, пропитанный декасаном, без предва-
рительного обнажения стенок влагалища и шейки 
матки в зеркалах; 2) не следует стремиться к тугому 
тампонированию влагалища; 3) необходимо строго 
следить за количеством установленных и извлеченных 
через 1 сутки марлевых салфеток с декасаном. Поэто-
му извлечение тампонов следует производить также 
посредством обнажения всей слизистой влагалища в 
зеркалах; 4) наличие эрозии шейки матки, полипа 
цервикального канала не является противопоказани-
ем к предлагаемому способу лечения. В этих случаях 
необходимо взять мазок – отпечаток с шейки матки 
для цитологического исследования и приступить к 
лечению кольпита, БВ. Диатермоконизацию шейки 
матки в связи с вышеуказанными заболеваниями 
необходимо провести сразу по окончании всего ком-
плекса лечения инфекции влагалища; 5) замена актив-
ного лаважа на так называемые влагалищные ванноч-
ки резко снижает эффективность терапии. 

Результаты и обсуждение  
Длительность нахождения тампона с декасаном во 

влагалище определяли путем эмпирических наблюде-
ний, постепенно удлиняя время экспозиции во избе-
жание нежелательных отрицательных последствий 
длительного воздействия препарата на слизистую 
влагалища. В результате наблюдения было установле-
но, что после указанного времени экспозиции тампо-
на при его извлечении отмечалась умеренная гипере-
мия слизистой, без каких-либо её повреждений. До-
полнительных жалоб, связанных с длительным нахож-
дением тампона с декасаном во влагалище, больные 

не предъявляли. Целью длительной тампонады было 
более продолжительное и глубокое воздействие де-
касана на слизистую влагалища. 

В 1-й основной группе сразу после лечения име-
лись заметные позитивные сдвиги, однако через 40-
46 дней степень чистоты влагалища почти возвраща-
лась к исходным показателям (табл. 1). Выявляемость 
трихомонад сразу после лечения снижалась более 
чем в 2 раза, а через 40-46 дней после назначения 
повторного курса традиционного лечения – более чем 
в 3 раза. Однако показатель неэффективности лечения 
оставался ощутимым (6,8%). Выявляемость Candida 
практически не менялась. Во 2-й основной группе по-
казатели I и II степени чистоты влагалища были досто-
верно выше, чем в 1-й группе, а трихомонады и грибы 
Candida не выявлялись. 

Анализ показателей триады Amsel свидетельствует 
о том, что после кратковременного позитивного ре-
зультата сразу после лечения через 40-46 дней в 1-й 
основной группе все показатели практически возвра-
щались к исходным. При этом в разработку были 
включены только те пациентки, которые лечились 
совместно с супругами. Во 2-й основной группе сразу 
после лечения отмечалась аналогичная тенденция. 
Однако через 40-46 дней после лечения показатели, 
несмотря на их незначительное повышение, досто-
верно отличались от таковых в 1-й группе (табл. 2). 

После завершения курса антибактериальной тера-
пии, включавшей (помимо местного лечения) извест-
ные препараты системного воздействия (цефалоспо-
рины 2-4 поколения, метронидазол, доксициклин, 
вибромицин, ацикловир, завиракс, циклоферон), 
больным назначали эубиотики (лактобактерин в виде 
интравагинальных свечей в течение 7-10 дней, тот же 
препарат внутрь по 5 доз 3 раза в день в течение 3-4 
месяцев, хилак форте по 40 капель 3 раза в день 30-40 
дней, сыворотка «Ором» внутрь в течение 6-7 мес.).  

При всех прочих равных условиях, включая харак-
тер основного заболевания, основным фактором, по-
влиявшим на существенные различия результатов 
лечения, очевидно является способ местной санации 
основного очага инфекции — нижнего этажа генита-
лий. Роль трансмиссивной урогенитальной инфекции 
(ТУИ) становится ясной в результате обследования с 
помощью ПЦР (табл. 3). Следует отметить, что до ле-
чения подавляющее большинство больных обеих 
групп были инфицированы различными представите-
лями этого класса инфекции: в 1-й группе – 79 (89,8%) 
из 88, во 2-й – 106 (83,5%) из 127 (табл. 3). После лече-
ния в 1-й группе общая частота высеваемости ТУИ со-
ставила 50,0% (у 44 из 88 женщин), во 2-й группе – 

Степень  
чистоты  

влагалища 

Контрольная 
группа, n=20 

1-я группа, n=88 2-я группа, n=127 

до  
лечения 

сразу после 
лечения 

через  
40-46 дней 

до  
лечения 

сразу после 
лечения 

через  
40-46 дней 

I 12 (60,0) — 10 (11,4)* 1 (1,2)* — 23 (18,1)* 20 (16,0)* 
II 8 (40,0) 4 (4,5)* 38 (43,2) 8 (9,0)* 1 (0,8)* 96 (75,5)*◊ 81 (64,0)*◊ 
III — 47 (53,4) 40 (45,5) 44 (50,0) 67 (53,0) 8 (6,3)◊ 20 (16,0)◊ 
IV — 37 (42,0) — 35 (40,0) 59 (46,5) — 6 (5,0)◊ 

Трихомониаз: + — 28 (20,5)* 8 (9,1) 6 (6,8)◊ 32 (25,2) — — 
Грибы Candida — 6 (6,8) 4 (4,5) 4 (4,5) 7 (5,5) — — 

Таблица 1. Результаты бактериоскопии вагинального мазка, окрашенного по Граму, до и после лечения, абс.(%) 

Примечание. р<0,05: * — по сравнению с контрольной группой; ◊ — по сравнению с данными до лечения. 
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7,9% (у 10 из 127 больных). 
Ранее нами была предложена методика длитель-

ной тампонады влагалища цитеалом *6+. Однако в 
практической деятельности мы наблюдали весьма 
агрессивное воздействие этого препарата на слизистую 
влагалища. Предложенный новый способ местной те-
рапии декасаном предпочтительнее по нескольким 
причинам: отсутствие деструктивного воздействия на 
слизистую влагалища, признаков химического ожога на 
поверхности слизистой влагалища и шейки матки, 
меньшее (в 4 раза) время экспозиции тампона во влага-
лище, полное отсутствие отрицательного резорбтивно-
го воздействия, уменьшение времени лечения, более 
выраженное бактерицидное воздействие на всех пред-
ставителей трансмиссивной инфекции. 

Заключение 
Основным этиологическим фактором развития хро-

нически протекающего БВ является трансмиссивная 
урогенитальная инфекция. Предложенный метод мест-
ного лечения кольпита и бактериального вагиноза поз-
воляет добиться существенно большего показателя 
излеченности, чем при использовании традиционного 
способа. Эффективность местной санационной тера-
пии достигается благодаря длительному воздействию 
декасана на слизистую влагалища и шейки матки, где 
укрываются большинство возбудителей инфекции, 
передающейся половым путем. Декасан имеет ряд 
существующих преимуществ перед аналогичным мето-
дом лечения цитеалом. 

Литература 
1. Анкирская А.С., Прилепская В.Н., Байрамова Г.Р., 

Муравьева В.В. Бактериальный вагиноз: особенно-
сти клинического течения, диагностика и лечение. 
Акуш и гин 2003;4: 43-49.  

2. Валышев А.В., Елагина Н.Н., Бухарин О.В. Анаэроб-
ная микрофлора женского репродуктивного трак-
та. Журн эпидемиол 2001;4: 78-82. 

3. Каримов З.Д., Хусанходжаева М.Т. Современное 
лечение кольпитов и бактериальных вагинозов в 

гинекологической практике: Метод. рекоменда-
ции. Ташкент 2005; 21. 

4. Каттаходжаева М.Х. Неспецифические воспали-
тельные заболевания женских половых органов 
(патогенез, клиника, методы коррекции) Автореф. 
дис. … д-ра. мед. наук. Ташкент 1995; 38. 

5. Сабирзянова Л.Г. Профилактика бактериального 
вагиноза и вагинита с учетом микробиоценоза вла-
галища. Дис…. канд. мед. наук. Ташкент 2001; 128. 

6. Хусанходжаева М.Т., Каримов З.Д., Касымова Д.М., 
Тухтабаева Б.М. Новый способ лечения вагинита и 
бактериального вагиноза среди женщин с неот-
ложными воспалительными заболеваниями мало-
го таза. Вестн врача 2007; 1: 67-71. 

 
АЁЛЛАР ГЕНИТАЛИЙСИ ПАСТКИ 

ҚАВАТИНИНГ СУРУНКАЛИ ИНФЕКЦИЯЛАРИНИ 
ДЕКАСАН ҚЎЛЛАГАН ҲОЛДА ЯНГИ ДАВОЛАШ 

УСУЛИ 
З.Д.Каримов, М.Т.Хусанходжаева,  

Ф.М.Азимова, Б.С.Абдикулов 
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 
Кольпит ва бактериал вагинозларни даволашда 
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Показатель 

Контроль-
ная группа, 

n=20 

1-я группа, n=88 2 –я группа, n=127 

до  
лечения 

сразу после 
лечения 

через  
40-46 дней 

до  
лечения 

сразу после 
лечения 

через  
40-46 дней 

Ключевые клетки — 73 (83,0) 24 (27,3)◊ 70 (79,5) 116 (91,3)* 2 (1,6)◊ 18 (14,2)◊ 
Аминный тест — 81 (92,0) 22 (25,0)◊ 64 (73,0) 93 (73,2)* — 9 (7,0)◊ 
рН ≥4,5 — 88 (100) 26 (29,5)◊ 60 (68,1) 127 (100) 15 (11,8)◊ 22 (17,3)◊ 

Таблица 2. Показатели триады Amsel до и после лечения, абс. (%) 

Примечание. р<0,05: * — по сравнению с контрольной группой; ◊ — по сравнению с данными до лечения. 

Микроорганизм 
Контрольная 
группа, n=20 

1-я группа, n=88 2 –я группа, n=127 

до лечения после лечения до лечения после лечения 

Уреаплазма — 16 (18,1) 6 (6,8) 24 (18,9) 1 (0,8) 
Папилломавирус — 11 (12,5) 8 (9,1) 13 (10,2) 2 (1,6) 
Герпес — 29 (33,0) 20 (23,0) 33 (26,0) 4 (3,1) 
Хламидии — 18 (20,5) 9 (10,2) 25 (20,0) 3 (2,4) 
Гонорея — 12 (13,6) 3 (3,4) 19 (15,0) 1 (0,8) 
Негативный анализ — 9 (10,2) 44 (50,0) 21 (16,5) 117 (92,1) 
Смешанная инфекция — 7 (8,0) 2 (2,3) 8 (6,3) 1 (0,8) 

Таблица 3. Результаты ПЦР до и после лечения, абс. (%) 
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Laser Doppler flowmetry and its possible use for diagnostic in surgery 
I.M.BAIBEKOV, A.KH.BUTAEV, A.I.BAIBEKOV 

Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В.Вахидова 

С помощью лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) изучено состояние микроциркуляции при миасте-
нии с одновременным анализом соотношения дискоцитов и патологических форм эритроцитов. Обнаруже-
ны существенные изменения параметров микроциркуляции и соотношения форм эритроцитов при миасте-
нии и тенденция к их нормализации после хирургического лечения. Рекомендуется использование ЛДФ 
для изучения микроциркуляции при хирургической патологии. 

Ключевые слова: лазерная допплеровская флоурометрия, микроциркуляция, миастения, эритроциты, дискоциты. 

A study using laser Doppler flowmetry (LDF) was conducted in order to reveal its influence on the state of micro-
circulation in surgical pathology such myasthenia gravis is. Relationship of discocytes and pathological forms of 
erythrocytes were also studied. It was shown, that the parameters of microcirculation and the ratio of red blood 
cell forms significantly vary in myasthenia and they tend to normalize after surgery. On this basis, the feasibility of 
application of LDF, for studying microcirculation in surgical pathology, is postulated. 

Keywords: laser doppler flowmetry, micro-curculation, myasthenia, erythrocyte, discocyte. 

В основе многих патологических процессов лежат 
нарушения микроциркуляции. Современные исследо-
ватели гемодинамические нарушения при воспалении 
в первую очередь связывают с изменениями микро-
циркуляции, которые определяют развитие патологи-
ческого процесса *4,5,8+. 

Лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ) — 
относительно новый и наиболее объективный метод 
оценки микроциркуляции тканей и органов. В основе 
метода лежит зондирование ткани лазерным излуче-
нием, компьютерная обработка этого изучения, отра-
женного от ткани, и выделение из него допплеровско-
го сдвига частоты отраженного сигнала, пропорцио-
нального скорости движения эритроцитов, показыва-
ющей изменения потока крови и микроциркулятор-
ном русле *3,6,7+. 

Внедрение метода и создание первых приборов 
начались в 80-е годы прошлого века. В настоящее вре-
мя метод широко использеутся во многих отраслях 
медицины для диагностики, выбора метода лечения и 
оценки его эффективности *1,3, 6,7+. 

В системе микроциркуляции важной составляющей 
являются эритроциты, их форма. Способность эритро-
цитов проходить через капилляры, диаметр которых 
значительно меньше размеров эритроцитов, опреде-
ляется свойством нормальных эритроцитов — диско-
цитов — к деформации и восстановлению формы по-
сле прохождения через капилляры. Сдвиги в соотно-
шении дискоцитов и патологических форм эритроци-
тов приводят к нарушению микроциркуляции *1,2+. 

Определение состояния микроциркуляции при 
хирургической патологии поможет не только устано-
вить тяжесть патологического процесса, но и оценить 
эффективность проведенной операции и медикамен-
тозного лечения. 

ЛДФ для оценки микроциркуляции при хирургиче-
ской патологии в нашей республике не использова-
лась. Комплексный анализ состояния микроциркуля-
ции с одновременной оценкой формы эритроцитов 
ранее не проводился. 

Цель. На примере хирургического лечения миасте-
нии показать связь между микроциркуляцией и эрит-
роцитами, обосновать целесообразность использова-
ния лазерной допплеровской флоуметрии для диагно-
стики и оценки результатов лечения. 

Материал и методы 
Для ЛДФ использовались аппараты ЛАКК-01 

(“Лазма”, Россия), сопряженный с персональным ком-
пьютером Pentium III, и АЛТ-Восток ЛДФ-01, разрабо-
танный отечественными производителями (фирма 
«Наф»). Проводилась сравнительная оценка данных, 
полученных с помощью ЛАКК-01 и АЛТ-Восток ЛДФ-
01, что показало полную аутентичность аппаратов. 

При ЛДФ к поверхности кожи, как правило, в обла-
сти ногтевого ложа, подводится зонд. Общий диаметр 
его поперечного сечения составляет 3 мм. В комплек-
се с компьютером аппарат дает возможность получать 
высококачественные лазерные допплерфлоуграммы. 

Оценка микроциркуляции кожи с помощью ЛДФ 
проводилась у 36 пациентов в возрасте от 12 до 55 лет 
с различными типами миастении. Всем пациентам 
произведена тимэктомия. Контрольные исследования 
выполнены у 8 здоровых добровольцев при темпера-
туре окружающего воздуха 23-25оС. Соблюдались стан-
дартные условия регистрации ЛДФ. Исследования вы-
полнялись в первой половине дня в положении паци-
ента полулёжа в кресле. Соблюдались условия отсут-
ствия давления на кожу, психоэмоциональных и физи-
ческих нагрузок за 3 часа до исследования. Для исклю-
чения проявлений гипо- или гипертонии измеряли АД. 

Для изучения формы эритроцитов перифериче-
ской крови использовалась экспресс-методика тол-
стой капли (ЭМТК), разработанная в лаборатории па-
тологической анатомии РСЦХ им. акад. В.Вахидова 
Республики Узбекистан и запатентованная в Патент-
ном ведомстве Республики Узбекистан («Способ опре-
деления формы эритроцитов» № МКИ 6 А 61 В 10/00), 
а также программа «Экспресс-диагностика формы 
эритроцитов» № ED-5-05 (рис. 1-4). 
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Лазерная допплеровская флоуметрия и возможности её использования для диагностики в хирургии 

Результаты и обсуждение 
Используемые для ЛДФ аппараты позволяют полу-

чать свыше 20 параметров, характеризующих состоя-
ние микроциркуляции. Общий микрососудистый кро-
воток характеризуется показателем микроциркуляции 
(ПМ), который можно представить следующим выра-
жением: ПМ(t) =М+δПМ(t), где М — отражает уровень 
перфузии (в отн. ед.), его значение — суммарное от-
ражение средней скорости движения эритроцитов. 

В контроле показатели М выше, чем у пациентов с 
миастенией: соответственно 16,6 и 11,5. При этом ин-
декс эффективности микроциркуляции (ИЭМ), отража-
ющий соотношение пассивных и активных процессов в 
системе микроциркуляции, в контроле в 1,5 раза боль-
ше чем у пациентов с миастенией. У последних коэф-
фициент вариации (Kv), отражающий вазомоторную 
активность микрососудов, снижен в 2 раза (табл. 1). 

Регистрируется выраженное снижение параметра 
амплитудного коэффициента (артерии/вазомоторы), 
отражающего относительный параметр артериально-
го (артериолярного) компонента микроциркуляции. 
Особенно резко снижается при миастении амплитуд-
ный коэффициент венозной (венулярной) составляю-
щей (вены/вазомоторы), отражающий венозный ком-
понент микроциркуляции. 

Тимэктомия с традиционным медикаментозным 
лечением приводит к выраженной тенденции к нор-
мализации изучаемых параметров. 

Анализ эритроцитов крови, полученной из пальца, 

показал, что при миастении имеет место выраженный 
сдвиг в соотношении дискоцитов и патологических 
форм эритроцитов. Особенно это касается эхиноцитов 
и эритроцитов с гребнем (табл. 2). 

Проведенные исследования выявили существенные 
сдвиги параметров, отражающих в основном активные 
факторы микроциркуляции. Имеющаяся вазодилата-
ция микрососудов, как наиболее общее проявления 
воспалительной реакции *6+, не сопровождается воз-
растанием кровотока. Это обусловлено воспалитель-
ным стазом в расширенных микрососудах, особенно 
венозного компонента микрососудистой сети *6,7,10+.  

Для миастении характерно системное нарушение 
микроциркуляции, о чём свидетельствует снижение 
ПМ при исследовании пальцевого кровотока *3+. Это 
сопровождается изменениями формы эритроцитов в 
периферической крови. 

Тимэктомия приводит к выраженной тенденции к 
нормализации микроциркуляции, что сопровождается 
соответствующими изменениями в соотношении дис-
коцитов и патологических форм эритроцитов (рис. 1-4). 

На примере тимэктомии показано, что лазерная 
допплеровская флоуметрия, являясь объективным 
методом оценки микроциркуляции, может использо-
ваться для её изучения и при других видах хирургиче-
ской патологии. 

Заключение 
Миастения вызывает существенные сдвиги микро-

циркуляции, сопровождаемые выраженными измене-

Параметр 
Наименование  

параметра 
Значение параметра Норма Миастения 

После тим-
эктомии 

AmaxCF/
AmaxВ (LF) 

Амплитудный коэффи-
циент (артерии/
вазомоторы) 

Артериальный компонент мик-
роциркуляции 

0,25±0,1 0,18±0,2 0,22±0,02* 

AmaxHF/
AmaxB (LF) 

Амплитудный коэффи-
циент (вены/
вазомоторы) 

Венозный компонент микро-
циркуляции 

0,4±0,01 0,3±0,01 0,35±0,08 

ИЭМ = АLF/ 
(АСF + AHF) 

Индекс эффективности 
микроциркуляции 

Соотношение пассивных и ак-
тивных процессов в системе 
микроциркуляции 

2,9±0,1 2,0±0,01 2,6±0,04 

М 
Уровень перфузии (в 
относительных едини-
цах) 

Суммарное значение средней 
скорости движения эритроци-
тов, показателя капиллярного 
гематокрита и числа функцио-
нирующих капилляров 

16±0,2 12,2±0,3 14,8±0,2* 

Δ 
Среднее отклонение 
уровня перфузии 

Статистически значимые коле-
бания скорости эритроцитов 

4,0±0,3 2,0±0,2 2,9±0,1* 

Kv 
Коэффициент вариа-
ции уровня перфузии 

Вазомоторная активность мик-
рососудов 

18,6±0,5 9,4±0,4 14,2, ±1,0* 

Таблица 1. Параметры лазерной допплеровской флоуметрии при миастении и тимэктомии, М±m 

Форма эритроцитов Норма Миастения После тимэктомии 

Дискоциты 89±0,5 62±1 %* 72,5±2,0 ** 
Эхиноциты 9±0,3 17±0,5* 11,6±1,6 ** 
Стоматоциты 1±0,05 16,0±0,4* 14,7±1,8* 
Эр. c гребнем 0,5±0,02 3±0,03* 2±0,01* 
Необратимые формы 0,5±0,05 2±0,01* 1,2±0,1%** 

Таблица 2. Соотношение форм эритроцитов у пациентов с диагнозом миастения до и после тимэктомии, % 

* — р<0,05 по сравнению с нормой; ** — по сравнению с данными до тимектомии. 
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Рис. 1. Контроль (норма). ЭМТК 10х40. Рис. 2. Миастения. ЭМТК 10х40. 

Рис. 3. Тимэктомия 1 сут. ЭМТК 10х40. Рис. 4. Тимэктомия 5 сут. ЭМТК 10х40. 

ниями в соотношении дискоцитов и патологических 
форм эритроцитов. Тимэктомия с традиционным лече-
нием приводит к редукции изменений как микроцирку-
ляции, так и соотношения форм эритроцитов. Ком-
плексное использование ЛДФ с изучением изменений 
формы эритроцитов методом толстой капли позволяет 
получить объективную картину состояния микроцирку-
ляции и может использоваться для оценки тяжести хи-
рургической патологии и эффективности лечения. 
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Хирургик патология бўлмиш миастенияда лазер 
доплер флоуметрияси (ЛДФ)нинг микроциркуляция 
ҳолатини ўрганишдаги имкониятлари ѐритилган. Шу-
нингдек, дискоцитлар ва эритроцитларнинг патологик 
шаклларининг нисбати ҳам ўрганилган. Миастенияда 
микроциркуляция параметрларининг ва эритроцитлар 
шакллари нисбатининг ўзгариши ва уларнинг хирур-
гик даволашдан сўнг тикланиши кўрсатилган. Шу 
асосда, ЛДФнинг хирургик патологияда микроцирку-
ляцини ўрганиш мақсадга мувофиқлиги таъкидланган. 
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ПОКАЗАТЕЛИ ВЕЛОЭРГОМЕТРИЧЕСКОЙ ПРОБЫ ВО ВЗАИМОСВЯЗИ С 
ПАРАМЕТРАМИ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕРДЦА ПРИ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ СЕРДЦА И ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 

Г.А.НАГАЕВА, Н.Б.МИРЗАЛИЕВА, О.Х.МИРАХМЕДОВА 

Bicycle test in co-relation with variable cardiac rhythm at coronary heart disease  
and essential hypertension 
G.А.NAGAEVA, N.B.MIRZALIEVA, О.H.MIRAHMEDOVA 

Республиканский специализированный центр кардиологии 

В исследование включены 80 больных, которым, помимо физикального осмотра и ЭКГ, проводилась 
велоэргометрическая проба с анализом параметров вариабельности ритма сердца. В зависимости от 
характера сердечно-сосудистых заболеваний больные были разделены на 3 группы: 1-я гр. – 36 пациентов с 
моно-ИБС; 2-я гр. – 20 человек с ИБС+ГБ, 3-я гр. – 24 пациента с моно-ГБ. Группы были сопоставимы по полу 
и возрасту. Было установлено, что у пациентов с моно-ГБ превалирует симпатическая активность 
вегетативной нервной системы, несмотря на относительно высокую толерантность к физической нагрузке 
(ТФН) и сравнительно низкие значения массы тела. Пациенты с моно-ИБС, за тот же интервал времени, что 
и пациенты с моно-ГБ, выполняют меньший объем работы и у них чаще регистрируются нарушения ритма 
сердца. Сочетание нозологий характеризуется средней степенью ТФН и более тяжелым функциональным 
классом коронарной недостаточности. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, сочетание нозологий, 
велоэргометрия, вариабельность ритма сердца. 

80 patients have been included in research. There were done  physicaly examination, the electrocardiogram, the 
bicycle-test with the analysis of the heart rate variability parametres (HRV). Patients have been divided into 3 
groups depending on cardiovascular diseases: 1gr. — 36 patients with mono-coronary heart disease (mono-CHD); 
2gr. - 20 persons with combination CHD and arterial hypertension (AH) and 3gr. - 24 patients with mono-AH. Groups 
were comparable on a floor and age. It has been established, that in patients with mono-AH prevails the sympa-
thetic activity of vegetative nervous system, despite rather high tolerance to physical activity (ТPhA) and rather low 
values of weight. Patients with mono-CHD, for the same interval of time, as patients with mono-AH, performed 
smaller volume of work and in them were more often registered ventricular and supraventricular arrhythmias. 
Combination CHD+AH is characterised by average degree of ТPhA and heavier functional class of coronary insuffi-
ciency. 

Keywords: coronary heart disease, arterial hypertension, combination of diseases, bicycle-test, heart rate variability. 

Исследования последних двух десятилетий отчет-
ливо демонстрируют, что физическая работоспособ-
ность и уровень тренированности являются независи-
мыми предикторами как кардиальной, так и общей 
смертности *1+. В то же время одной из актуальных 
проблем современной медицины, в том числе и кар-
диологии, остаются вегетативные расстройства. Харак-
тер реакции организма на стресс зависит от состояния 
регуляторных механизмов вегетативной нервной си-
стемы (ВНС). Дисбаланс звеньев ВНС, по мнению мно-
гих авторов, является одним из патогенетических ме-
ханизмов возникновения ряда сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) *2-4+. Преобладание симпатиче-
ской активности характерно для состояния стресса и 
неблагоприятно сказывается на деятельности сердца, 
приводит к развитию тахикардии, сердечных аритмий, 
ишемии миокарда, гипертонических кризов *5-7+. Сни-
жение ВРС у больных с ССЗ является прогностически 
неблагоприятным фактором, определяющим риск 
внезапной смерти и прогрессирование болезни *8,9+.  

Однако не во всех лечебных учреждениях имеется 
возможность анализировать параметры ВРС по дан-
ным суточного мониторирования ЭКГ. В то же время 
во многих клиниках проводится нагрузочная, и в част-
ности, велоэргометрическая (ВЭМ) проба. Современ-
ное оборудование по ВЭМ-пробе позволяет оцени-
вать не только физическую работоспособность инди-

видуума, но и оснащено программами, вычисляющи-
ми параметры ВРС в момент педалирования.  

Цель. Сравнительная оценка параметров ВЭМ-
пробы во взаимосвязи с показателями ВРС у пациентов 
страдающих хронической ишемической болезнью серд-
ца (ИБС), ИБС в сочетании с гипертонической болезнью 
(ИБС+ГБ) и только гипертонической болезнью (ГБ). 

Материал и методы 
В исследование включены 80 больных, средний 

возраст 51,76±9,65 года (от 35 до 73 лет), из них 49 
(61,25%) мужчин. В исследование не включались 
больные с перенесенными инфарктом миокарда или 
нарушениями мозгового кровообращения. Все паци-
енты были обследованы в амбулаторном порядке на 
базе консультативной поликлиники Республиканского 
специализированного центра кардиологии. Методы 
исследования включали физикальный осмотр с вычис-
лением индекса массы тела (ИМТ, кг/м2), сбор анам-
нестических данных, ЭКГ в 12 стандартных отведени-
ях. В качестве нагрузочного теста использовалась ве-
лоэргометрическая проба (ВЭМ-проба) на аппарате 
Kettler Electronic by Simens (Германия), проводимая в 
положении пациента сидя в период с 11.00 до 12.00 ч 
не ранее чем через 2 ч после приема пищи. Использо-
вали ступенчато возрастающую нагрузку с начальной 
мощностью 25 Вт и ее увеличением (каждые 3 мин) на 
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25 Вт на последующих ступенях. Проведение ВЭМ-
пробы прекращали при достижении субмаксималь-
ной ЧСС для данного возраста и/или при появлении 
других общепринятых критериев прекращения пробы.  

Для исключения влияния медикаментозных препа-
ратов на результаты исследования лекарственные 
средства (нитраты пролонгированного действия, анта-
гонисты кальция, β-блокаторы, ингибиторы АПФ) от-
меняли за 24 ч до проведения пробы.  

При проведении нагрузки нами оценивались пока-
затели хронотропного (ХР), инотропного резервов 
(ИР) и двойное произведение (ДП) в исходном перио-
де и на максимуме нагрузки. Уровень толерантности к 
физической нагрузке (ТФН) оценивали следующим 
образом: низкая – при выполнении мощности 25-50 
Вт, средняя – 75-100 Вт, высокая – 125 Вт и выше. По-
мимо ТФН, при проведении ВЭМ-пробы учитывали 
общий объем выполненной работы (ООВР, кГм), мак-
симальное потребление кислорода (МПО2, л/мин) и 
показатели реакции сердечно-сосудистой системы 
(ССС) на нагрузку, определяемые исходно, т.е. перед 
началом пробы, и на высоте выполнения ВЭМ-пробы.  

Существует несколько формул для непрямого рас-
чета МПО2 при проведении ВЭМ-пробы. В нашем ис-
следовании для вычисления МПО2 в МЕТах для суб-
максимальных тестов мы использовали формулу из 
программного обеспечения стресс-тест-систем фирмы 
"Сименс": *90 + (3,44 х W)]/Р, где W — мощность по-
следней ступени в ваттах; Р — масса в кг. 

С целью косвенной оценки состояния вегетативной 
нервной системы нами проводился анализ парамет-
ров ВРС, которые вычислялись автоматически самой 
программой аппарата Kettler Electronic. При этом 
нами анализировались показатели: SDNN; rMSSD; 
pNN50%; LF/HF — коэффициент симпатовагального 
баланса; LF — мощность низкочастотного компонента 
спектра; HF — мощность высокочастотного компонен-
та спектра; VLF — мощность крайне низкочастотного 
компонента спектра; TI – триангулярный индекс. 

В зависимости от характера сердечно-сосудистых 
заболеваний больные были разделены на 3 группы: 1-
я группа – 36 пациентов с ИБС (средний возраст — 
52,1±8,1 года); 2-я группа – 20 человек с ИБС на фоне 
ГБ (средний возраст — 52,6±11,0 года) и 3-я группа – 
24 пациента, страдающих ГБ (средний возраст — 
50,5±10,8 года). 

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась с использованием пакета программ Bio-
statistics for windows, версия 4,03. Вычисляли среднее 

арифметическое (М), среднеквадратичное 
(стандартное) отклонение (SD). Значимость различий 
определяли согласно критерию t Стьюдента в случае 
нормального распределения признака. Достоверны-
ми считались различия при p<0,05. 

Результаты 
Группы были сопоставимы по полу и возрасту. Во 

всех группах преобладали лица мужского пола: в 1-й 
группе – 61,1%, во 2-й – 55% и в 3-й – 62,5%. Средний 
рост обследованных 166,4±6,0 см (от 156 до 182 см): в 
1-й группе — 166,6±6,0 см, во 2-й — 166,2±5,1 см, в 3-й 
— 166,3±6,8 см (все р>0,05). Однако у пациентов 2-й 
группы, т.е. при сочетании ИБС+ГБ масса тела состав-
ляла 82,5±10,2 кг, на 3,1 и на 7,6% превышая аналогич-
ные показатели 1-йи 3-й групп. Это имело подтвер-
ждение и со стороны ИМТ, который также имел 
наибольшее значение у пациентов 2-й группы: 
29,8±3,3 кг/м2 против 28,8±3,95 кг/м2 в 1-й группе и 
27,51±3,89кг/м2 — во 2-й (все р>0,05). 

Оценка значений частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) и артериального давления (АД) перед началом 
проведения ВЭМ-пробы выявила, что, несмотря на 
наименьшие значения ИМТ, пациенты 3-й группы, т.е. 
страдающие лишь ГБ, характеризовались не только 
повышенными значениями АД, но и повышенными 
значениями ЧСС. По мере выполнения нагрузочной 
пробы прирост систолического (САД) давления в 1-й 
группе составил 38,6%, во 2-й – 46,6%, в 3-й – 54,0% 
(все р<0,001), в то время как диастолическое (ДАД) 
давление увеличилось в 1-й группе лишь на 10,8%, во 
2-й – на 8,8%, в 3-й – на 12,7% (все р<0,001). Аналогич-
ная тенденция наблюдалась и со стороны ИР, который 
в 1-й группе составил 44,4±17,3 мм рт. ст.; во 2-й —
57,5±15,2 мм рт. ст.; в 3-й группе — 67,1±11,97 мм рт. 
ст. (все р<0,05). Прирост значений ЧСС в 1-й группе 
составил 57,1%, во 2-й – 61,8%, в 3-й – 61,5% (все 
р<0,001), при этом ХР в 1-й группе —44,3±16,8 уд/мин, 
во 2-й —47,7±15,7 уд/мин, в 3-й — 50,4±22,4 уд/мин 
(все р>0,05) (табл. 1). 

Анализ показателей ВЭМ-пробы показал, что паци-
енты с сочетанной патологией характеризуются мень-
шим объемом выполняемой работы. Так, ООВР во 2-й 
группе пациентов составил 2845,8±1242,4 кГм, что на 
14,3 и 31,7% ниже аналогичных показателей 1-й и 3-й 
групп (все р>0,05). Это влияло на продолжительность 
выполнения нагрузочной пробы (t, мин): в 1-й группе 
этот показатель составил 9,3±2,4 мин, во 2-й — 8,7±1,5 
мин, в 3-й — 9,3±3,4 мин. Однако, несмотря на прак-

Показатель 1-я гр., n=36 2-я гр., n=20 3-я гр., n=24 р1 р2 р3 

ЧСС исх., уд/мин 77,50±14,99 77,15±11,40 82,00±11,73 0,928 0,221 0,174 
ЧСС макс., уд/мин 121,75±21,88 124,85±16,98 132,42±19,76 0,586 0,060 0,185 
САД исх., мм.рт.ст. 115,28±10,28 123,50±9,88 124,17±10,59 0,005 0,002 0,831 
ДАД исх., мм.рт.ст. 75,00±5,61 80,00±5,62 78,75±6,12 0,002 0,017 0,488 
САД макс., мм.рт.ст. 159,72±22,61 181,00±21,74 191,25±12,27 0,001 0,000 0,127 
ДАД макс., мм.рт.ст. 83,06±7,09 87,00±5,71 88,75±4,48 0,038 0,000 0,261 
ДП исх., от.ед. 89,62±20,41 94,97±13,93 101,88±17,33 0,302 0,019 0,158 
ДП макс., от.ед. 196,34±51,06 225,75±39,00 252,37±34,44 0,030 0,000 0,021 

Таблица 1. Показатели центральной гемодинамики по данным ВЭМ-пробы 

Примечание. исх. – показатели перед проведением ВЭМ-пробы; макс. – показатели на максимуме нагрузки; р1 – 
достоверность различий между 1-й и 2-й группами, р2 – достоверность различий между 1-й и 3-й группами, р3 – 
достоверность различий между 2-й и 3-й группами. 
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тически одинаковое t между 1-й и 3-й группами, т.е. 
пациентов с мононозологией (моно-ИБС или моно-
ГБ), такой показатель как МПО2 у пациентов 3-й груп-
пы был самым низким, составив 2,6±0,9 л/мин, в то 
время как в 1-й группе он в среднем составил 3,2±1,1 
л/мин (р<0,05), а у пациентов с микстпатологией — 
2,8±0,8 л/мин. Тем не менее, при вычислении МПО2 в 
МЕТах этот показатель в 1-й группе составил 5,4±1,3 
МЕТ, во 2-й —4,96±1,0 МЕТ, в 3-й группе —5,8±1,5 МЕТ 
(все р>0,05). В то же время индекс Робинсона, т.е. по-
казатель ДП, как в исходном периоде, так и на макси-
муме нагрузки, имел нарастающую тенденцию: в 1-й 
группе прирост ДП составил 19,1%, во 2-й – 37,7%, в 3-
й – 47,7% (все р<0,05). 

Наиболее часто предъявляемые жалобы пациентов 
на высоте нагрузочного теста и причины остановки про-
ведения ВЭМ-пробы представлены в таблице 2. Явле-
ния безболевой ишемии, как и смещения ST-сегмента 
чаще регистрировались в 1-й группе. При этом амплиту-
да ST-депрессии в этой группе  была на 5,2% больше, 
чем у пациентов с сочетанной патологией. В то же вре-
мя, болевой синдром на максимуме нагрузки чаще 
встречался у пациентов 2-й группы. 

Высокая степень ТФН среди пациентов с ИБС+ГБ 
отмечалась у 15%, в 1-й и 3-й группах — у 33,3% и 
37,5%. Средняя степень ТФН имела место у 80% паци-
ентов 2-й группы и у 58,3 и 50% — 1-й и 3-й (все р>0,05). 

Анализ нарушений ритма сердца (НРС) показал, что 
во 2-й группе у 30% больных регистрировались желу-
дочковые, у 15% — суправентрикулярные экстрасисто-
лы. В 1-й группе такие лица составили 30,6 и 13,9%. У 
4,2% пациентов 3-й группы при проведении ВЭМ-пробы 
наблюдались лишь вентрикулярные НРС (все р>0,05). 

Со стороны параметров ВРС наблюдалось снижение 
уровня всех временных показателей (SDNN, rMSSD, 
pNN50, VLF, HFn) у пациентов с моно-ГБ. Спектральные 
показатели ВРС у пациентов 3-й группы характеризова-

лись превалированием низкочастотного спектра, что 
имело подтверждение и при вычислении соотношения 
LF/HF, составившего 4,47±2,97, что на 29,5% и 41,4% 
было выше, чем у пациентов 1-й и 2-й групп (табл. 3). 

Аналогичная тенденция наблюдалась и со стороны 
показателя TI, который был наибольшим у пациентов 
1гр., т.е. страдающих лишь ИБС. Хотелось бы обратить 
внимание на мощность «очень низкочастотной со-
ставляющей спектра», т.е. показатель VLF, который у 
пациентов 3-й группы был более чем в 1,5 раза ниже 
аналогичных показателей других групп (табл. 3). 

Обсуждение 
По данным Фремингемского исследования, стено-

кардия напряжения служит первым симптомом ИБС у 
мужчин в 40,7%, а у женщин в 56,5% случаев *10+. Ре-
зультаты нашего исследования свидетельствуют о 
бóльшей частоте встречаемости данной патологии у 
мужчин (61,1, 55,0 и 62,5% в 1-й, 2-й и 3-й группе соот-
ветственно). 

Риск развития ИБС существенно увеличивается при 
наличии таких факторов риска как мужской пол, пожи-
лой возраст, дислипидемия, избыточная масса тела, 
гиподинамия, сахарный диабет, а также курение, зло-
употребление алкоголем и т.д. *11+. Между перечис-
ленными факторами можно обнаружить наличие 
внутренней связи. Например, лица с избыточной мас-
сой тела чаще ведут малоподвижный образ жизни, 
имеют гипертриглицеридемию, нарушенную толе-
рантность к углеводам и более высокие показатели 
АД. Возможно, в нашем исследовании, это и является 
объяснением регистрации наибольших значений ИМТ 
у пациентов 2-й группы. 

По результатам исследования BEAUTIfFUL-2008, 
ЧСС ≥ 70 уд/мин у больных с ИБС является независи-
мым предиктором инфаркта миокарда и других сер-
дечно-сосудистых осложнений (ССО). В нашем иссле-

Показатель 
р1 р2 р3 Группа больных 

1-я, n=36 2-я, n=20 3-я, n=24 χ2 χ2 χ2 

Достижение субмакс. ЧСС 4 (11,1) 1 (5,0) 5 (20,8) 
0,780 0,507 0,279 
0,078 0,441 1,172 

Повышение АД≥200 мм рт. ст. 3 (8,3) 8 (40,0) 11 (45,8) 
0,012 0,002 0,934 
6,285 9,321 0,007 

Усталость ног и отказ пациента 10 (27,8) 2 (10,0) 4 (16,7) 
0,225 0,493 0,841 
1,473 0,470 0,040 

Болевой синдром 15 (41,7) 12 (60,0) 1 (4,2) 
0,300 0,004 0,000 
1,074 8,526 13,765 

Безболевая ишемия 11 (30,6) 4 (20,0) — 
0,589 0,008 0,077 
0,291 7,055 3,137 

Головная боль 3 (8,3) 7 (35,0) 9 (37,5) 
0,033 0,015 0,886 
4,548 5,942 0,020 

Одышка 4 (11,1) 2 (10,0) 1 (4,2) 
0,747 0,634 0,870 
0,104 0,227 0,027 

ST-смещения 15 (41,7) 5 (25,0) 1 (4,2) 
0,339 0,004 0,118 
0,914 8,526 2,446 

Ср.амплитуда ST-депрессии, мкВ 207,5±91,5 196,7±35,1 — 0,614 — — 

Ср.амплитуда ST-элевации, мкВ 165,7±12,6 185,0±7,1 — 0,000 — — 

Примечание. р1/χ2 – достоверность различий между 1-й и 2-й группами, р2/χ2 – достоверность различий между 1 
–й и 3-й группами; р3/χ2 – достоверность различий между 2-й и 3-й группами. 

Таблица 2. Критерии прекращения проведения ВЭМ-пробы, абс. (%) 
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Показатель 1-я группа, n=36 2-я группа, n=20 3-я группа, n=24 р1 р2 р3 

SDNN, мс 80,28±26,21 74,26±23,43 66,30±20,76 0,397 0,032 0,239 
rMSSD, мс 20,44±12,50 18,05±12,00 11,41±8,05 0,490 0,003 0,034 
pNN50, % 1,71±2,97 1,77±3,15 0,87±1,38 0,944 0,201 0,213 
VLF 921,36±736,03 909,68±492,83 586,11±334,66 0,950 0,041 0,013 
LFn,% 67,10±15,99 66,46±13,94 74,98±14,89 0,881 0,060 0,058 
HFn,% 33,91±15,10 33,54±13,94 24,86±15,86 0,928 0,030 0,063 
LF/HF 3,15±3,77 2,62±1,81 4,47±2,97 0,557 0,155 0,019 
TI 16,35±4,42 15,11±4,74 13,03±4,42 0,311 0,006 0,140 

Таблица 3. Временные и спектральные показатели ВРС  

Примечание. р1 – достоверность различий между 1-й и 2-й группами, р2 – достоверность различий между 1-й и 3
-й группами, р3 – достоверность различий между 2-й и 3-й группами. 

довании пациенты с моно-ИБС и сочетанием ИБС+ГБ, 
имели почти одинаковую ЧСС, в то время как пациен-
ты 3-й группы характеризовались сравнительно боль-
шими значениями данного показателя. Это имело 
подтверждение и со стороны ХР, который достигал 
максимума именно в этой группе пациентов. Кроме 
того, сама АГ является весьма значимым фактором 
риска развития ССО, поскольку сопровождается повы-
шенной активностью ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (РААС), характеризующейся 
повышением ЧСС, что также может служить объясне-
нием данного феномена у пациентов 3-й группы. 

На прирост ЧСС могут влиять многие факторы, кро-
ме линейной связи с величиной выполняемой нагруз-
ки. В частности, пациенты с повышенным тонусом 
n.simpaticus быстро достигают намеченной ЧСС при 
нагрузке малой мощности *12+. В нашем исследова-
нии со стороны параметров ВРС у пациентов с моно-
ГБ наблюдалась именно такая картина: все времен-
ные параметры ВРС были снижены по сравнению с 
пациентами 1-й и 2-й групп, а спектральные показате-
ли (мощность – LF и HF, а также отношение LF/HF) сви-
детельствовали о вагосимпатическом дисбалансе с 
преобладанием симпатической активности ВНС. Ана-
логичная картина параметров ВРС при ГБ описана 
В.А.Мироновым и соавт. *13+. В то же время длитель-
ность выполнения нагрузочной пробы у пациентов 3-й 
группы была сопоставима с аналогичным показателем 
пациентов 1-й группы. 

Подобного рода тенденция наблюдалась и при 
оценке ООВР. По данным А.Ф.Орловой и соавт. *12+, 
нормальные значения ИР составляют 70-75 мм.рт.ст. и 
косвенно отражают состояние сократительной функ-
ции миокарда. При ИБС значения ИР снижаются, что 
созвучно с полученными нами результатами. Однако 
пациенты 3-й группы имели сравнительно большие 
значениями ИР, что позволяет предполагать либо об 
относительно сохранной инотропной функции мио-
карда, либо о систолической перегрузке давлением. 
Тем не менее, ООВР у пациентов данной группы был 
сопоставим с таковым у пациентов с моно-ИБС, как и 
время выполнения нагрузочного теста (t).  

По мнению многих авторов *14-17+, у больных ГБ, в 
отличие от здоровых лиц, имеется достоверное сни-
жение суммарной ВРС (показателя SDNN) и показате-
лей высокочастотных составляющих спектра (rMSSD и 
pNN50), которые косвенно отражают влияние пара-
симпатической нервной системы. Эти изменения сви-
детельствуют о снижении вагусной активности в отно-
шении сердца, приводящем к доминированию симпа-

тических механизмов и, возможно, к формированию 
электрической нестабильности миокарда. В нашем 
исследовании пациенты всех трех групп при проведе-
нии ВЭМ-пробы характеризовались повышением эк-
топической активности сердечной мышцы, при этом 
лишь пациенты 3-й группы имели самые низкие пока-
затели ВРС. Индуцированная нагрузкой аритмия часто 
является следствием повышения симпатического то-
нуса, увеличения потребности миокарда в кислороде 
или того и другого одновременно *18+.  

Есть данные, что VLF является чувствительным ин-
дикатором управления метаболическими процесса-
ми, хорошо отражает энергодефицитные состояния, а 
также тесно связана с психоэмоциональным напряже-
нием *19+. Мобилизация энергетических и метаболи-
ческих резервов при функциональных воздействиях 
может отражаться изменениями мощности спектра в 
VLF-диапазоне. При увеличении мощности VLF в ответ 
на нагрузку говорят о гиперадаптивной реакции, при 
её снижении – о постнагрузочном энергодефиците. 
Применительно к нашим данным можно предполо-
жить о наличии постнагрузочного энергодефицита у 
больных с моно-ГБ, в то время как пациенты 1-й и 2-й 
групп имели относительно нормальный психоэмоцио-
нальный фон. 

Западноевропейские и американские исследовате-
ли используют аппроксимацию кривой распределения 
кардиоинтервалов треугольником и вычисляют так 
называемый триангулярный индекс (TI). Если TI<15, то 
это означает что ВРС снижена, а при перенесенном 
инфаркте миокарда данный показатель связывают со 
сроком жизни *20,21+. Полученные нами данные сви-
детельствуют о снижении TI практически во всех трех 
группах, но наименьшие значения регистрируются 
лишь у пациентов 3-й группы, что еще раз подтвержда-
ет снижение ВРС у всех испытуемых, но преимуще-
ственно у больных, страдающих лишь ГБ. 

Физическая работоспособность является одним из 
самых важных прогностических показателей тестиро-
вания. Наиболее простой и широко доступный способ 
определения физической работоспособности — вело-
эргометрия. Между величиной потребления кислоро-
да и количеством выполненной работы имеется пря-
мая корреляция, доказанная многочисленными ис-
следованиями как в спортивной медицине, так и в 
кардиологии *12+. Наше исследование показало, что 
по мере наслоения сердечно-сосудистой патологии 
отмечается снижение ТФН. В частности, было установ-
лено, что пациенты 2-й группы характеризовались 
преимущественно средней степенью ТФН (80% боль-
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ных), в то время как пациенты с монопатологией в 
большинстве случаев имели ТФН высокой степени 
(33,3 и 37,5% соответственно в 1-й и 3-й группах). 
Оценка показателей ООВР и МПО2 в МЕТах подтвер-
ждает вышесказанное, хотя МПО2 в л/мин у обследо-
ванных нами пациентов носила несколько противоре-
чивый характер. 

Г.Л.Апанасенко и Р.Г.Науменко [22] отмечают, что 
существуют некоторые границы МПО2, ниже которых 
происходят нарушения нормального функционирова-
ния организма. Первая из этих границ, обозначенная 
авторами как «безопасный уровень» соматического 
здоровья, характеризуется уровнем МПО2 в 11-12 
MET. Уменьшение МПО2 ниже этого уровня увеличи-
вает развитие эндогенных факторов риска и формиро-
вание хронического соматического заболевания. При 
дальнейшем снижении этого показателя возрастает 
риск смерти. В нашем исследовании у пациентов всех 
трех групп значения МПО2 в МЕТах были почти в 2 
раза ниже значений «безопасного уровня». 

Согласно классификации Д.М.Аронова (1982), при 
проведении нагрузочных проб выделяется 4 функцио-
нальных класса (ФК), характеризующих степень тяже-
сти коронарной недостаточности. При этом достаточ-
но лишь наличие цифровых значений либо двойного 
произведения, т.е. индекса Робинсона, либо МПО2 в 
МЕТах. Полученные нами результаты свидетельствуют 
о наличии более тяжелого ФК у пациентов с микспато-
логией и наименьшего ФК коронарной недостаточно-
сти у больных с моно-ГБ.  

Выводы: 
1. Пациенты, страдающие лишь ГБ, при проведе-

нии нагрузочной пробы, несмотря на относительно 
высокую толерантность к физической нагрузке и срав-
нительно низкие значения массы тела, характеризуют-
ся вегетативным дисбалансом с преобладанием сим-
патической активности вегетативной нервной систе-
мы, что, возможно, обусловлено патофизиологиче-
ской активацией РААС. 

2. Пациенты с ИБС+ГБ характеризуются преимуще-
ственно (80%) средней степенью толерантности к фи-
зической нагрузке, меньшим объемом выполненной 
работы и соответственно более тяжелым функцио-
нальным классом коронарной недостаточности, при 
этом триангулярный индекс занимает промежутоное 
положение между явно сниженной ВРС и её нормаль-
ными значениями. 

3. Пациенты, страдающие лишь ИБС, при сравне-
нии с пациентами, страдающими лишь ГБ, характери-
зуется меньшим объемом выполненной работы при 
сравнительно одинаковой продолжительности нагру-
зочной пробы и бóльшей частотой регистрации как 
желудочковых, так и суправентрикулярных наруше-
ний ритма сердца. 
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ЮРАК ИШЕМИК КАСАЛЛИГИ ВА ГИПЕРТОНИЯ 
КАСАЛЛИГИДА ВЕЛОЭРГОМЕТРИЯ ҲАМДА 

ЮРАК РИТМИ ЎЗГАРУВЧАНЛИГИ 
КЎРСАТКИЧЛАРИНИНГ ЎЗАРО АЛОҚАСИ 
Г.А.Нагаева, Н.Б.Мирзалиева, О.Х.Мирахмедова 

Республика ихтисослаштирилган  
кардиология маркази 

 
Тадқиқотга 80та бемор киритилган бўлиб, уларда 

физикал кўрув ва ЭКГдан ташқари велоэргометрик 
синами ва юрак ритми ўзгарувчанлиги параметрлари 
ҳам текширилди. Юрак-қон томир касаллиги турига 
қараб беморлар 3 гуруҳга бўлинди: 1-гуруҳга юрак 
ишемик касаллиги (моно-ЮИК) бўлган 36 киши, 2-
гуруҳга ЮИК ва гипертония касаллиги (ГК) бўлган 20 
нафар ва 3-гуруҳга моно-ГКси бўлган 24 одам киритил-
ди. Гуруҳлар беморларнинг ёши бўйича ўзаро ўхшаш 
эди. Моно-ГКси бўлган беморларда жисмоний 
зўриқишларга толерантлиги (ЖЗТ) нисбатан юқори ва 
вазнининг камроқ бўлишига қарамасдан уларда веге-
татив асаб тизимининг симпатик фаоллиги кучлироқ 
эканлиги аниқланди. Моно-ЮИК бўлган беморлар 
моно-ГКси бор беморларга нисбатан камроқ жисмо-
ний машқларни бажара олдилар ва уларда юрак рит-
мининг бузилиши кўпроқ кузатилди. Бу иккала касал-
лик бир беморда бирга қўшилиб келиши ЖЗТнинг 
ўрта даражаси ва коронар этишмовчилигининг оғир-
роқ функционал класси билан характерланади. 
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ФАКТОРЫ РИСКА И ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННЫХ ПНЕВМОНИЙ 
У ДЕТЕЙ С ГИПОИММУННЫМИ СОСТОЯНИЯМИ 

А.Н.БАХОДИРОВА, Х.П.АЛИМОВА, Т.Л.КИМ, Н.О.АСКАРОВА 

Risk factors and peculiarities of complicated pneumonia course in children  
with hypo-immune conditions 
А.N.BAHODIROVA, H.P.ALIMOVA, Т.L.КIM, N.О.АSKAROVA 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проанализированы результаты обследования 150 больных с осложненной формой пневмонии в возрасте 
от 1 месяца до 6 лет, госпитализированных 2010-2011 гг. в РНЦЭМП. Изучены факторы риска, сопутствую-
щая патология, факторы, способствующие осложненному течению пневмонии. Показано, что в настоящее 
время на первый план выходят факторы, формирующие неблагоприятный преморбидный фон и иммуно-
супрессивное состояние у детей, особенно грудного возраста (неблагоприятное течение беременности и 
родов у матерей, недоношенность, нутритивная недостаточность и анемия у детей). 

Ключевые слова: осложненная пневмония, факторы риска, иммунологические показатели. 

Observations results of 150 patients with a complicated form of pneumonia at the age from 1 month to 6 years 
have been analyzed. Risk factors, concomitant pathology have been studied. The main reasons such as unfavora-
ble pregnancy, prematurity, nutritive failure form unfavorable premorbid background. 

Keywords: complicated pneumonia, risk factors, immune data.  

В развитии, клиническом течении и исходе пнев-
монии у детей ведущую роль играет преморбидный 
фон и состояние иммунной системы *8,12,17+. Рост 
частоты пневмонии, наряду с динамическими измене-
ниями реактивности и иммунного ответа у детей де-
лают актуальным изучение этих вопросов, значение 
которых помогает оптимизировать диагностику, про-
филактику и лечение этого заболевания *4,6,16,20+. 

Факторы риска, как известно, делятся на биологиче-
ские, социальные, экологические и медицинские 
*1,2,11+. К биологическим факторам относятся патоло-
гическое течение беременности, родов, недоношен-
ность, незрелость плода, внутриутробная гипоксия, 
асфиксия плода, родовая травма, перенесенные кишеч-
ные и респираторные инфекции, раннее смешанное и 
искусcтвенное вскармливание ребенка и т.д. Течение и 
исход заболевания значительно усугубляет неблаго-
приятный преморбидный фон ребенка. В настоящее 
время такие факторы принято обозначать как модифи-
цирующие *5,19,21+. К развитию пневмонии у детей 
раннего возраста предрасполагают рахит, нутритивная 
недостаточность, анемия, аномалии конституции и об-
мена веществ, врожденные пороки сердца и пороки 
развития легкого, первичные дефекты иммунитета, 
искусcтвенное вскармливание и др. *3,13,15+. Эти состо-
яния способствует снижению иммунологической реак-
тивности организма, повышая чувствительность к раз-
личным инфекционным агентам *7,14,16,18+. 

К осложнениям пневмонии относят легочные 
(синпневмонические и метапневмонические плевриты, 
легочная деструкция, абсцесс, пневмоторакс и пиопнев-
мотораксы) и внелегочные (инфекционно-токсический 
шок, ДВС-синдром, сердечно-сосудистая недостаточ-
ность, респираторный дистресс-синдром) *6,9,10+. 

Цель. Изучение факторов риска и клинико-
иммунологических особенностей осложненного тече-
ния пневмонии у детей. 

Материал и методы 
Под наблюдением находились 150 больных с 

осложненной пневмонией в возрасте от 1 месяца до 6 
лет, лечившихся в 2010-2011 гг. в отделениях экстрен-
ной педиатрии и реанимации и интенсивной терапии 
РНЦЭМП. Девочек было 56 (36%), мальчиков 96 (64%). 
Детей до 1 года было 87 (58%), от 1 года до 3 лет — 58 
(39%), от 3 до 6 лет — 5 (3%). Давность заболевания у 
32% больных составляла до 3-х дней, у 48% — от 3-х 
до 10 дней, у 20% — более 10 дней. 21 (14%) ребенок 
поступил из других стационаров в связи с ухудшением 
состояния на 5-10-й день болезни. 70 (47%) детей в 
связи с тяжелым состоянием поступили в ОАРИТ, где 
37 из них находились до 3-х дней, 21 — до 10 дней, 12 
— более 10 дней. 

Обследования включало клинические (оценка дан-
ных эпиданамнеза, соматического и акушерского 
анамнеза матери, выявление наследственности, отя-
гощенности по бронхолегочной и иммуносупрессив-
ной патологии) и лабораторные (общий анализ крови, 
биохимические исследования крови, бактериологиче-
ские мазки из зева, рентгенография органов грудной 
клетки и по показаниям ЭКГ, ЭхоКГ, КТ) методы. 

28 детям от 3-х месяцев до 3-х лет с нозокомиаль-
ной пневмонией в стадии разгара заболевания, посту-
пивших в отделение экстренной педиатрии и отделе-
ние ОРИТ РНЦЭМП, проводили иммунологическое 
исследование крови. Группу контроля составили 12 
детей сопоставимого возраста.  

Фенотипирование лимфоцитов проводили с помо-
щью моноклональных антител CD3, CD4, CD8, CD16, 
CD19 (производство ООО Сорбент, РФ, Москва). Кон-
центрацию иммуноглобулинов классов A,M и G опре-
деляли методом радиальной иммунодиффузии по 
Манчини с использованием моноспецифических ан-
тисывороток НИИ эпидемиологии и микробиологии 
им. Н.Ф.Гамалеи. 
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Результаты и обсуждение 
Основными жалобами при поступлении были по-

вышение температуры тела (89%), кашель (94%), сла-
бость (89%), одышка (40%), снижение аппетита (57%), 
при сегментарных формах пневмонии боли в области 
живота или в боку (34%). Отставание пораженной по-
ловины грудной клетки в акте дыхания и участие вспо-
могательной мускулатуры наблюдалось у 32% боль-
ных. Часто отмечалось поражение сердечно-
сосудистой системы в виде тахикардии, бледности, 
приглушения тонов сердца, наличия дистрофических  
и обменных изменений в миокарде на электрокар-
диограмме. 

У 24 (16%) детей отмечалась очагово-сливная пнев-
мония, у 23 (15%) — сегментарная, у 11 (7%) — поли-
сегментарная форма. У 28 (19%) была нозокомиаль-
ная, у 122 (81%) — внебольничная пневмония. 

Из анамнеза выявлено, что 52 (35%) ребенка до 
поступления в стационар не лечились, 97 (65%) полу-
чали лечение на дому с применением жаропонижаю-
щих средств и одно- или 2-кратным введением анти-
биотиков. Следует отметить также неоднократное и 
непоследовательное лечение антибиотиками при 
предыдущих эпизодах ОРИ у 62 (41,5%) детей 
(цефалоспорины 2-3 поколения в течение 2-3 дней с 
прекращением после улучшения состояния больного). 

Большинство матерей (72%) страдали урогениталь-
ной и экстрагенитальной патологией, у 69% матерей 
отмечался токсикоз беременности и ОРИ во время 
беременности. Угроза выкидыша имела место у 38% 
матерей. Асфиксия в родах отмечена у 21 (14%) ребен-
ка, от стремительных родов родились 36 (24%) детей, 
путем кесарева сечения – 27 (18%), ягодичное предле-
жание плода было в 20 (13%) случаях, роды со стиму-
ляцией – в 38 (25%), отслойка плаценты — в 14 (9%). 
Следует отметить, что 7 больных первого года жизни 
родились недоношенными. У 5 из них отмечались 
пневмопатии в виде ателектазов, синдрома дыхатель-
ных расстройств. 

При анализе соматической патологии у родствен-
ников I степени родства (отец, мать, братья, сестры), 
хронические заболевания органов дыхания 
(хронический бронхит, бронхиальная астма) выявлено 
у 45 (30%) детей, патология желудка и двенадцати 
перстной кишки — у 51 (34%), сердечно-сосудистые 
заболевания — у 15 (10%), аллергическая патология — 
у 22 (15%). Изучение возрастного состава матерей по-
казало что, 45 (30%) были в возрасте до 20 лет, 40 
(27%) — в возрасте 21-30 лет, 33 (22%) — старше 30 
лет. От первой беременности родились 47%, от по-
вторной — 53% детей. 

При анализе характера вскармливания на первом 
году жизни выявлено, что раннее искусственное и 
смешанное вскармливание было у 65 (43%) детей. 
Ранние признаки пищевой аллергии в виде крапивни-
цы или экзематозных изменений на коже, отмечались 
у 72 (48%) пациентов. 

Необходимо подчеркнуть, что у большинства боль-
ных (96%) имела место разнообразная сопутствующая 
патология, которая, несомненно, усугубляла тяжесть 
заболевания и влияла на длительность персистирова-
ния инфекции. При изучении преморбидного фона у 
62% обследованных выявлена анемия (в т.ч. II степени 
— у 5%), рахит отмечался у 13%, нутритивная недоста-

точность – у 18%, гипоксически-ишемическая энцефа-
лопатия (ГИЭ) – у 58%, экссудативно катаральный диа-
тез (ЭКД) — у 15%. У 22% пациентов было сочетание 2-3 
фоновых заболеваний, 65% больных относились группе 
часто болеющих ОРИ. У 67% больных рентгенологиче-
ски выявлена гиперплазия вилочковой железы, которая 
является фактором риска тяжелого течения пневмонии. 

Анализ течения заболевания показал, что дети с 
осложненным течением пневмонии чаще (58%) посту-
пали в стационар на 5-8-е сутки от начала заболевания. 
Осложнения пневмонии были представлены в виде 
острой дыхательной недостаточности I (48%) и II (35%) 
степени, ОДН II степени в сочетании с ОСН II степени 
(7%), явлений вторичного менингоэнцефалита (6%) и 
дыхательной, сердечно-сосудистой недостаточности в 
сочетании с токсическими поражениями в печени и 
сердца в (5%). Внутрилегочные деструктивные процес-
сы имели место в 2%, плевральные осложнения — в 
3% случаев (табл. 1). 

В клинической практике на основании клинических 
и рентгенологических признаков дифференцировать 
вирусную и бактериальную природу заболевания не-
возможно, этиологический диагноз в современных 
условиях устанавливается не ранее, чем через несколь-
ко дней. Поэтому при назначении антибактериальной 
терапии учитывали флору, высеваемую из верхних ды-
хательных путей, и ее чувствительность к антибиоти-
кам. В анализе мазка из зева у 54% больных высеян 
Streptococcus pneumonia и Streptococcus viridans, у 8% 
— Staphylococcus saprofiticus, у 15% — Staphylococcus 
epidermidis, у 17% — Staphylococcus aureus, у 3% — 
Klebsiella pneumonia и у 3% — Pseudomonas aeroginosa. 

У детей раннего возраста в период разгара острой 
пневмонии (ОП) регистрировались изменения некото-
рых параметров иммунной системы (табл. 2). На фоне 
лейко- и лимфоцитоза в периферической крови отно-
сительное количество Т-лимфоцитов снижалось до  
51,3±2,12%, что достоверно ниже контроля 59,7±0,58% 
(p<0,001). 

Абсолютное число Т-лимфоцитов было достоверно 
повышено, несмотря на подавление Т-лимфоцитов, 
что, очевидно, было связано с лейкоцитозом у детей с 
обструкцией (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 выявлены 
изменения функциональной активности и перерас-
пределение субпопуляций лимфоцитов. 

При дальнейших исследованиях обнаружены до-
стоверные различия в экспрессии CD4+ маркера на 
лимфоцитах. Так, число CD4+-клеток достоверно сни-
жалось в среднем до 25,1±0,61%, что в 1,5 раза ниже 

Осложнение Число больных 

ОДН I ст. 71 (48) 
ОДН II ст. 54 (35) 
ОДН II ст., ОССН II ст. 7 (5) 
СПОН: ОДН II, ОССН II ст., токсиче-
ский нефрит, токсический гепатит 

5 (3) 

Вторичный менингоэнцефалит 6 (4) 
Плеврит 4 (3) 
Бактериальная деструкция легких 3 (2) 

Таблица 1. Частота осложнений пневмонии, абс. (%). 
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контрольных значений (p<0,05). Абсолютное число 
CD4+-клеток достоверно повышалось до 1103,2±86,38 
в 1 мкл при контроле 885,6±29,43 в 1 мкл. Известно, 
что именно CD4+ -лимфоциты ответственны за началь-
ный этап развития (инициацию) иммунного ответа 
практически на все антигены (бактериальные, вирус-
ные, 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 – 435,1±20,72 в 1 мкл. У детей 
с острой пневмонией в разгаре заболевания относи-
тельное содержание CD8+-клеток статистически не 
отличалось, а абсолютное содержание достоверно 
отличалось от контроля, составив соответственно  
18,8±0,81% и 826,3±58,76 в 1 мкл.  

Следовательно, при госпитальной пневмонии 
наблюдается уменьшение относительного содержа-
ния Т-хелперов, а содержание Т-супрессоров не изме-
няется, чем и объясняется снижение (р<0,05) иммуно-
регуляторного индекса. В данном случае выраженный 
клеточный иммунодефицит был сопряжен с дисбалан-
сом в клеточном звене иммунитета, который характе-
ризовался достоверным дисбалансом основных суб-
популяций 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 формирования имму-
нопатологии. У детей с острой пневмонией относи-
тельное и абсолютное содержание CD16+-
лимфоцитов в периферической крови составляло со-
ответственно 9,0±0,74% и 395,6±22,56 в 1 мкл, что до-
стоверно отличается от контрольных значений 

(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 периферической крови у детей в период 
разгара острой пневмонии относительное содержа-
ние В-лимфоцитов достоверно отличалось от показа-
телей контрольной группы, составило в среднем 
28,8±0,48% (р<0,05). Абсолютное значение этого пока-
зателя также было статистически достоверно выше 
контрольных цифр 1265,8±86,79 в 1 мкл при контроле 
511,2±25,21 в 1 мкл (р<0,05). 

Интегральным показателем функциональной актив-
ности В-лимфоцитов является содержание иммуногло-
булинов основных классов (G, A, M). У здоровых детей 
раннего возраста уровень IgG составил 1037,1±29,13 
мг/%, а у детей с острой пневмонией наблюдается тен-
денция к снижению уровня IgG до 905,3±32,25 мг/% 
(р>0,05). У детей контрольной группы уровень IgA в 
сыворотке крови составлял в среднем 128,9±2,58 мг/%. 
Концентрация IgA у детей с острой пневмонией была 
достоверно ниже контроля — 100,8±2,22 мг/% (р<0,05). 
Уровень IgМ в сыворотке крови здоровых детей был в 
пределах 106,8±3,53 мг/%, а у детей в период разгара 
острой пневмонии – 134,5±7,41 мг/%, что достоверно 
превышало контроль (р<0,05). 

Выводы: 
1. Среди факторов риска тяжелого осложненного 

течения пневмонии в настоящее время на первый 
план выходят факторы, формирующие неблагоприят-
ный преморбидный фон и иммуносупрессивное со-
стояние у детей, особенно грудного возраста 
(неблагоприятное течение беременности и родов у 
матерей, недоношенность, нутритивная недостаточ-

Показатель Контрольная группа, n=12 Дети с пневмонией, n=28 

Лейоциты, мкл 6,4±0,21 8,2±0,45** 

Лимфоциты, % 32,9±0,72 53,6±2,12** 

Лимфоциты, мкл 2129,7±48,63 4395,2±332,01* 

CD3, % 59,7±0,58 51,3±1,03** 

CD3, мкл 1098,0±17,30 2254,5±169,22* 

CD4, % 38,1±0,43 25,1±0,61** 

CD4, мкл 885,6±29,43 1103,2±86,38** 

CD8, % 20,2±0,36 18,8±0,81 

CD8, мкл 435,1±20,72 826,3±88,76* 

ИРИ (CD4/CD8) 1,9±0,03 1,3±0,04** 

CD16, % 13,5±0,28 9,0±0,74** 

CD16, мкл 287,6±18,23 395,6±22,56** 

CD19, % 24,0±0,50 28,8±0,48** 

CD19, мкл 511,2±25,21 1265,8±86,79** 

IgG, мг% 1037,1±29,13 905,3±32,25 

IgА, мг% 128,9±2,58 100,8±2,22** 

IgМ, мг% 106,8±3,53 134,5±7,41** 

Примечание. * — p<0,001, ** — p<0,05 – по сравнению с контролем. 

Таблица 2. Основные параметры иммунитета у детей с острой пневмонией, М±m 
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ность, анемия у детей). 
2. Для выбора адекватного режима антибактери-

альной терапии необходим мониторинг бактерио-
грамм с учетом чувствительности к антибактериаль-
ным препаратам. 

3. В период разгара нозокомиальной пневмонии у 
детей раннего возраста обнаружены значительные 
изменения изучаемых параметров иммунной систе-
мы. На фоне лейко- и лимфоцитоза выявлено досто-
верное снижение общего количества Т-лимфоцитов 
(CD3+), числа Т-хелперов/индукторов (CD4+), есте-
ственных киллеров (CD16+) и повышение абсолютного 
количества CD3+, CD16+ клеток, относительного и аб-
солютного числа В-лимфоцитов (CD19+), уровня имму-
ноглобулинов классов А и М. Отмечается тенденция к 
снижению относительных количеств CD8+ клеток и 
содержания IgG. 

4. Реабилитация больных, перенесших тяжелую 
пневмонию, должна продолжаться в поликлинике до 
их полного выздоровления, с обращением особого 
внимания на больных с осложнениями и на фоне со-
путствующих заболеваний.  
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2010-2011 йилларда РШТЁИМда даволанган 1 ой-
дан 6 ёшгача бўлган 150 нафар асоратли зотилжамли 
беморларни текшириш натижалари тахлил қилинган. 
Касалликнинг юзага келиши хавф омиллари, бемор-
ларнинг ҳамрох хасталиклари ўрганилди. Шунингдек 3 
ойдан 3 ёшгача бўлган нозокомиал пневмонияли 28  
беморларда иммунологик текширувлар ўтказилди. 
Тадқиқотлар натижасида эрта ёшдаги болаларда асо-
ратли зотилжам ривожланишида хавф омиллари 
(хомиладорлик ва туғишнинг ножўя кечиши, чала 
туғилиш, болалардаги нутритив танқислик ва анемия 
ҳолатлари) ҳамда улардаги иммун танқислик мухим 
ўринни эгаллаши аниқланди. 
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СЛУЧАЙ НЕТИПИЧНОГО ПРОРЫВА АНЕВРИЗМЫ БРЮШНОЙ АОРТЫ 

В.У.УБАЙДУЛЛАЕВА, Б.А.МАГРУПОВ 

Case of atypical rupture of abdominal aorta aneurism 
V.U.UBAYDULLAEVA, B.А.МАGRUPOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Аневризма брюшной аорты – локальное выбухание ее стенки или диффузное увеличение всей аорты более 
чем в 2 раза по сравнению с нормой. Данная патология обнаруживается в 0,16-1,06% всех вскрытий. В ста-
тье описано собственное наблюдение авторов редкого случая прорыва аневризмы брюшного отдела аорты 
в двенадцатиперстную кишку. 

Ключевые слова: аневризма брюшной аорты, прорыв в двенадцатиперстную кишку, диагностическая ошибка. 

Abdominal aorta aneurism is a local bulging of its wall or diffuse increasing of the whole aorta for 2 times from its 
normal size. Such pathology is detected in 0,16-1,of all autopsies. The article describes the rare case of such rup-
ture of aneurism into duodenum. 

Keywords: abdominal aorta aneurism, rupture into duodenum, diagnostic error. 

Аневризма брюшной аорты – локальное выбухание 
ее стенки или диффузное увеличение всей аорты более 
чем в 2 раза по сравнению с нормой. По данным раз-
ных авторов, данная патология обнаруживается в 0,16-
1,06% всех вскрытий. У мужчин аневризмы брюшной 
аорты встречаются в 3-10 раз чаще, чем у женщин *3+. 

Классификация аневризм брюшной аорты строится 
с учетом этиологии, морфологии, локализации и клини-
ческого течения заболевания *2+. Аневризмы аорты 
делятся на травматические и нетравматические. Не-
травматические чаще образуются при атеросклерозе, 
сифилисе, реже – при ревматизме, туберкулезе, вис-
церальных микозах и неспецифическом аорто-
артериите. В настоящее время основной причиной об-
разования аневризм брюшной аорты является атеро-
склероз, когда вследствие атероматоза с дистрофией и 
некрозом эластических и коллагеновых мембран мы-
шечной оболочки происходит истончение, а затем и 
разрыв стенки артериального сосуда. При гистологиче-
ском исследовании наблюдается истончение медии и 
адвентиции, разрушение эластического каркаса. Стенка 
аневризмы представлена соединительной тканью, по-
крытой изнутри фибрином. 

По клиническому течению аневризмы брюшной 
аорты делятся на неосложненные и осложненные 
(разрыв). Разрыв аневризмы брюшной аорты является 
закономерным исходом заболевания. По разным дан-
ным *1+, прорыв аневризмы в забрюшинное простран-
ство, брюшную полость, двенадцатиперстную кишку, 
нижнюю полую вену, реже в левую почечную вену 
возможен у 50-80% больных. Наиболее часто (65-85%) 
происходит прорыв в забрюшинное пространство, 
реже встречается прорыв в двенадцатиперстную киш-
ку (26%) и в свободную брюшную полость (14-23%). У 
некоторых больных разрыв аневризмы является пер-
вым признаком ее существования.  

Принципиально важно, что разрыв аневризмы 
брюшной аорты у большинства больных не приводит 
к моментальной смерти. По продолжительности жиз-
ни с разрывом аневризмы выделяют 3 группы боль-
ных: 1) прожившие менее 24 ч;2) прожившие от 1-7 
дней; 3) больные, жившие с разрывом аневризмы 
более недели. 

Прорыв аневризмы в органы желудочно-
кишечного тракта чаще всего происходит в двенадца-
типерстную кишку, хотя описаны случаи прорыва ане-
вризмы в желудок, петлю тонкой кишки, подвздошную 
кишку. Основной симптом разрыва – острая внезапная 
боль в животе. Боль отличает клиническую картину 
прорыва аневризмы в желудочно-кишечный тракт от 
клиники желудочно-кишечного кровотечения. Кроме 
того наблюдаются тошнота, рвота, икота, общая сла-
бость. При осмотре больного, как правило, обнаружи-
вают болезненное пульсирующее образование в 
брюшной полости. При небольшом отверстии в кишке 
место прорыва может закрыться тромбом, и кровоте-
чение временно останавливается. Этому способствуют 
сократительные движения кишечной стенки. Таким 
образом, при аорто-кишечных свищах первое кровоте-
чение не бывает смертельным. Такие симптомы как 
дегтеобразный стул, анемия, рвота «кофейной гущей» 
могут спровоцировать клиницистов на поиск наиболее 
распространенных причин - язвы, полипа, опухоли. 
Учитывая разнообразность клинических проявлений 
разрыва брюшной аорты, считаем целесообразным 
привести собственное наблюдение. 

Описание случая 
Больной А., 1941 года рождения, переведен из 

Республиканского научного центра фтизиатрии и пуль-
монологии, где находился на стационарном лечении 
по поводу туберкулеза легких, в Республиканский 
научный центр экстренной медицинской помощи. 
Причиной перевода явилось желудочно-кишечное 
кровотечение. 

Жалобы при поступлении на боли в эпигастрии, 
головокружение, тошноту, рвоту кофейной гущей, 
жидкий черный стул, слабость. Кровотечение первое. 
Анализ крови: гемоглобин 61 г/л, эритроциты 2,2х106/
мм3, лейкоциты 6,0 тыс., сегментоядерные 78%, СОЭ 
60 мм/ч. При ЭФГДС выявлена следующая картина: 
«на уровне тела желудка, по большой кривизне опре-
деляются полипообразные образования на короткой 
ножке, 1,5х1,0 и 0,8х0,8 см. Слизистая полипов гипе-
ремирована, у верхушки тромбированный участок до 
0,2 см в диаметре. Активного кровотечения в момент 
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осмотра не определяется. По задней стенке также 
определяется полиповидное образование 0,8х0,8 см». 
Больному установлен клинический диагноз: «Полипоз 
желудка, осложненный кровотечением по Форресту 
2Б, постгеморргагическая анемия тяжелой степени». 
Повторная ЭФГДС проведена еще 5 раз с выполнени-
ем электроэксцизии полипов, гистологическое иссле-
дование не проводилось.  

Несмотря на выполненную манипуляцию улучше-
ния состояния больного не наблюдалось, на фоне ге-
мо- и плазмотрансфузии показатели гемоглобина 
оставались на том же уровне, сохранялся черный стул. 
Больной был выписан из стационара на 10 день после 
поступления с уровнем гемоглобина 70 г/л.  

Через 9 дней больной вновь поступает в РНЦЭМП с 
картиной повторного кровотечения, где на фоне про-
грессирующей анемии через 3 часа умирает. Жалобы 
при поступлении на тошноту, рвоту, сильное голово-
кружение и холодный липкий пот. При осмотре созна-
ние больного на уровне умеренного оглушения, АД 
100/60 мм рт.ст. Живот не вздут, при пальпации мяг-
кий, безболезненный, симптом Щеткина-Блюмберга 
отрицательный, гемоглобин 86 г/л, лейкоциты 12,0 
тыс., палочкоядерные 9%, сегментоядерные 67%.  

Клинический диагноз: «Полипоз желудка, ослож-
ненный желудочно-кишечным кровотечением, постге-
морргагическая анемия». Конкурирующей патологией 
выставлена «ИБС: острый коронарный синдром».  

За время нахождения больного в стационаре была 
проведена ЭФГДС, при которой обнаружены «сгустки 
крови, поступающие из просвета желудка, источник 
кровотечения не найден, вероятно, находится на 
уровне кардии или дна желудка». Во время эндоско-
пической манипуляции состояние больного резко 
ухудшилось в виде падения АД и острой дыхательной 
недостаточности, были начаты реанимационные ме-
роприятия, которые оказались безуспешными.  

На секции выявлена картина острого малокровия 
всех паренхиматозных органов как следствие состояв-
шегося кровотечения. Основная патология, связанная 
с развитием столь массивного кровотечения была 
найдена со стороны аорты. В интиме аорты определя-
лись множественные атеросклеротические бляшки, 
находящиеся преимущественно в стадии осложнен-
ных поражений. В инфраренальном отделе брюшной 

части аорты (на 4 см ниже отхождения почечных арте-
рий) по передней стенке выявлено аневризматиче-
ское расширение 4х4 см (рис. 1). При вскрытии ане-
вризматического мешка найдено соустье между поло-
стью аневризмы и горизонтальной частью двенадца-
типерстной кишки (рис. 2,3), диаметр соустья состав-
лял 2 см. В желудке слизистая сохраняла свою склад-
чатость, в области тела желудка определялись зажи-
вающие дефекты округлой формы с явлениями прове-
денной ранее электроэксцизии в количестве 2-х диа-
метром 1,5 и 2 см. Патологических процессов, кото-
рые могли бы обусловить желудочное кровотечение, 
как это было указано в посмертном клиническом диа-
гнозе, со стороны слизистой желудка не выявлено. В 
просвете желудка находилось до 500 мл свертков кро-
ви, весь просвет тонкой кишки был заполнен свертка-
ми крови, имевшими вид гофрированного слепка с 
просвета кишки (рис. 4). В толстой кишке также опре-
делялись сгустки крови. При исследовании сердечной 
мышцы не нашла своего подтверждения и ИБС. Со 
стороны легких найден туберкулезный процесс, кото-
рый проявился множественными кальцинатами в вер-
хушках обоих легких и бифуркационных узлах, тубер-
куломой 1-го сегмента правого легкого.  

На основании полученных данных был выставлен 
патологоанатомический диагноз: 

Основной: Атеросклероз аорты III–IV ст. 
Сочетанный: Туберкулез (фаза неполного заживле-

ния): туберкулема 1-го сегмента правого легкого, 
кальцинаты в верхушках обоих легких и в бифуркаци-
онных л/узлах. Туберкулезный спондилит пояснично-
го отдела позвоночника. 

Фон: Гипертоническая болезнь. 
Осложнение: Аневризма (инфраренальная) брюш-

ного отдела аорты, прорыв аневризмы в горизонталь-
ную часть двенадцатиперстной кишки, острые язвы 
пилорического отдела желудка, острая постгеморра-
гическая анемия. 

Сопутствующий: Хронический пиелонефрит. 
Анализируя данный случай, можно констатировать 

факт расхождения клинического и патологоанатоми-
ческого диагнозов. Совершенно очевидно, что как при 
первом, так и при повторном поступлении больного в 
стационар желудочно-кишечное кровотечение было 
спровоцировано не полипами желудка, а прорывом 

Рис. 1. Аневризма брюшного отдела аорты. Рис. 2. Свищевой ход между аневризмой и двена-
дцатиперстной кишкой. 
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Рис. 3. Вскрытый свищевой ход. Рис. 4. Свищевой ход в горизонтальной части  
двенадцатиперстной кишки. 

аневризмы в двенадцатиперстную кишку. Основная 
причина диагностической ошибки — отсутствие диф-
ференциальной диагностики причин кровотечений, 
недостаточно конструктивное мышление врачей – при 
удалении полипов желудка, расцененных как причина 
кровотечения, само кровотечение, как следствие  
устранено не было. 
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Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 
 

Қорин аортасининг аневризмаси — бу аортанинг 
меъёрдаги ўлчамидан 2 баробар ва ундан ортиқ ло-
кал ёки диффуз кенгайишидир. Барча аутопсиянинг 
0,16-1,06% ҳолатларида ушбу нуқсон аниқланади. 
Мақолада муаллифлар томонидан кузатилган ҳолат — 
қорин аортаси ёрилишининг ўта кам учрайдиган ту-
ри— ўн икки бармоқли ичакка ёрилиши ёритилган. 
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СЛУЧАЙ ПУНКЦИОННОГО МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ АБСЦЕССА ПЕЧЕНИ  
ПРИ ДЕСТРУКТИВНОМ АППЕНДИЦИТЕ, ОСЛОЖНЕННОМ ПИЛЕФЛЕБИТОМ 

А.Т.ЭРМЕТОВ, Б.Р.ИСХАКОВ, А.О.ЖАЛИЛОВ, Н.Б.ИСХАКОВ 

Case of paracentetic method of treatment of an abscess of a liver  
at destructive appendicitis complicated by pylephlebitis 
A.T.ERMETOV, B.R.ISKHAKOV, A.O.JALILOV, N.B.ISKHAKOV 

Наманганский филиал РНЦЭМП 

Описан случай тяжелого осложнения деструктивного аппендицита — гнойного (септического) тромбофлебита 
воротной вены и её ветвей с развитием абсцесса печени. Проведено чрескожно-чреспеченочное пункционное 
дренирование абсцесса 4-5-6-7-8 сегментов печени под контролем электронно-оптического преобразователя. 
В комплексном лечении абсцесса печени применен проточный и фракционный лаваж с декасаном. 

Ключевые слова: деструктивный аппендицит, осложнения, пилефлебит, абсцесс печени, пункция абсцесса. 

The case of severe complication of a destructive appendicitis — a purulent (septic) thrombophlebitis portal vein 
and its branches with development of an abscess of a liver has been described. Transcutaneous-transhepatic para-
centetic drainage of abscess of 4-5-6-7-8 segments of a liver under the control of the electron-optical converter 
has been performed. Flowing and fractional lavage with decasan in treatment of liver abscess has been applied. 

Keywords: destructive appendicitis, complications, pylephlebitis, liver abscess, abscess drainage. 

Пилефлебит (pylephlebitis; греч. pylē ворота + 
phleps, phlebos вена + -itis) – это гнойный (септический) 
тромбофлебит воротной вены, развивающийся вторич-
но в результате острых и хронических воспалительных 
заболеваний органов брюшной полости, чаще всего 
как осложнение острого аппендицита *1,2,4+. Непо-
средственной причиной возникновения пилефлебита 
обычно служит гангренозный аппендицит, при кото-
ром некротический процесс переходит на брыжейку 
червеобразного отростка и её вены. Далее процесс 
принимает восходящий характер, быстро распростра-
няется на брыжеечные вены илеоцекального угла, а 
через 2-3 суток, как правило, достигает воротной вены 
и затем ретроградно распространяется на селезеноч-
ную и другие брыжеечные вены *3,6+. Следует отме-
тить, что абсцессы при пилефлебите, как правило, мно-
жественные и мелкие, что обусловливает трудности их 
хирургического лечения и плохой прогноз *5,7,8+. 

Описание случая 
Больная У.М., 55 лет (и/б № 17392/5129), 12 октяб-

ря 2012 г. поступила в Наманганский филиал РНЦЭМП 
с жалобами на тупые боли в правой подреберной об-
ласти, тошноту, рвоту, повышение температуры тела 
до 39-40оС, озноб, сухость во рту и прогрессирующую 
общую слабость.  

Из анамнеза: 7.09.2012 г. в Наманганском филиале 
РНЦЭМП перенесла операцию аппендэктомии с там-
понированием и дренированием брюшной полости 
по поводу острого гангренозно-перфоративного ап-
пендицита, тифлита, осложненного местным гнойно-
каловым перитонитом. Операция была выполнена 
под интубационном наркозом. На 8-е сутки после опе-
рации больная была переведена в субфилиал для 
дальнейшего продолжения лечения по поводу нагно-
ения послеоперационной раны. На 16-е сутки после 
операции больная была выписана домой. Послеопе-
рационная рана зажила вторичным натяжением. На 
18-е сутки после операции (2-е сутки после выписки из 
стационара) у больной появились тупые боли в верх-
нем этаже живота, повышение температуры тела с 

ознобом, присоединились тошнота и рвота, прогрес-
сирующая слабость. С подозрением на пневмонию в 
течение 7 дней находилась на стационарном лечение 
в субфилиале, получала антибиотики, инфузионную 
терапию без эффекта. Из-за ухудшения состояние здо-
ровья обратилась к нам.  

Объективно: общее состояние больной при поступ-
лении тяжелое. Жалуется на боли в правом подребе-
рье, повышение температуры тела до 39-40оС с озно-
бом, тошноту, одышку, общую слабость. Больная пра-
вильного телосложения. Кожные покровы желтоватой 
окраски. Склеры иктеричны. Больная повышенного 
питания, костно-мышечная система без деформаций. 
Периферические лимфатические узлы не увеличены, 
мягкие, безболезненные. Грудная клетка цилиндриче-
ской формы, равномерно участвует в акте дыхания. 
Частота дыхания 22 в 1 мин. В легких аускультативно 
выслушивается ослабленное везикулярное дыхание. 
Перкуторно отмечается легочной звук. Тоны сердца 
ритмичные, глухие, АД 130/70 мм рт.ст., пульс 120 в 
минуту, ритмичный, удовлетворительного наполне-
ния и напряжения. Язык суховат, обложен белым 
налетом. Живот симметричный, умеренно вздут, пра-
вая половина пассивно участвует в акте дыхания. 
Пальпация в правой подреберной области болезнен-
ная. Симптом Щеткина—Блюмберга отрицательный. 
Печень выступает из реберной дуги на 4-5 см, селе-
зенка не пальпируется. Выслушивается вялая пери-
стальтика кишечника. При поколачивании почки без-
болезненные. Стул — склонность к запору. В динами-
ке отмечается уменьшение количества мочи, темно-
желтого цвета. 

УЗИ №16235 (от 12.10.2012 г.): печень резко увели-
чена, правая доля 190 мм, левая доля 98 мм, внутри-
печеночные протоки не расширены, на проекции 4-5-
6-7-8 сегментов отмечается жидкостьсодержащее 
образование (с гиперэхогенными массами) непра-
вильной формы, с неровными, нечеткими контурами 
размерами 181х160 мм. Желчный пузырь 85х43 мм, 
просвет эхопрозрачен, холедох 5 мм, воротная вена 7 
мм, нижняя полая вена 16 мм. Селезенка не увеличе-
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на. В правой плевральной полости небольшое количе-
ство жидкости. Вывод: объемное образование печени 
(абсцесс печени). Гидроторакс справа. 

Рентгеноскопия грудной клетки: хронический 
бронхит, гипертрофия мышц сердца.  

Консультация кардиолога — выявлена гипертони-
ческая болезнь II ст., артериальная гипертензия II, 
Риск 3. Алиментарное ожирение III ст.  

Общий анализ крови: Нв 88 г/л; э. 3,31х1012/л; цв. 
пок. 0,8%; л. 10,2х109/л; п. 4%; с. 70%; лимф. 16%; мон. 
8%; СОЭ 11 мм/ч. Общий анализ мочи: кол-во 60,0 мл; 
цвет темно-желтый; прозрачная; относительная плот-
ность 1015; белок следы; плоский эпителий 10-11 в п/
зр; л. 14-13; соли кристаллы +. Общий белок крови 
64,2 г/л; мочевина в крови 10,1 ммоль/л; общий били-
рубин 90,2 ммоль/л; прямой 67,2, непрямой 21,0 
ммоль/л; АЛТ 1,25 ммоль/л; диастаза крови 32 ед; 
глюкоза в крови 7,5 ммоль/л. Коагулограмма: время 
рекальцификации 60 с; тромботест VI ст.; этанол тест 
отр.; фибриноген 6,66 г/л; гематокрит 31%. 

МСКТ №1683 от 13.10.2012 г. (рис. 1): на проекции 
4-5-6-7-8 сегментов печени отмечается полость, со-
держащая субстрат плотностью от +5,0 до +55,0 ед.Н  с 
наличием пузырьков воздуха. Контуры четкие, неров-
ные. Вывод: жидкостное образование 4-5-6-7-8 сег-
ментов печени, правосторонний выпотной плеврит. 

После консилиума был установлен следующий 
диагноз: 

Основной: Абсцесс печени (бактериальный). Состо-
яние после аппендэктомии (35-е сутки) по поводу 
острого гангренозно-перфоративного аппендицита, 
тифлита. 

Осложнение: Сепсис. Септический шок II ст. Острая 
печеночно-почечная недостаточность.  

Сопутствующий: Правосторонний экссудативный 
плеврит. 

По решению консилиума под местной анестезией 
выполнено пункционное дренирование абсцесса пе-
чени под контролем ЭОП (рис. 2 и 3). Введен катетер 8 
fr по передней аксиллярной линии на уровне X-XI 
межреберья справа в полость гнойника 6-7 сегментов 
печени и одномоментно выпущено 550 мл густого 
зловонного гноя с детритом. Далее по передней ак-
силлярной линии в IX-X межреберье справа на уровне 
7-8 сегментов печени, установлен второй дренаж 10 

fr. для проточного и фракционного лаважа полости 
абсцесса печени. За сутки после дренирования поло-
сти абсцесса по дренажу выделилась 850 мл гноя с 
ихорозным запахом. В дальнейшем в течение 7 дней 
проводился проточный лаваж полости абсцесса анти-
септиками (фурацилин, декасан в количестве 200 мл и 
400 мл, с последующем введением через дренаж по-
догретой до 38оС мази левомеколь).  

Антибактериальная терапия проводилась с учетом 
результатов посева содержимого абсцесса с опреде-
лением чувствительности к антибиотикам (высеяны 
E.coli, Staph. аureus и Citrobaсter, чувствительные к 
леворексу, левомаку, цефтриаксону, цефепиму, ази-
тралу, цефтазидиму). В динамике состояние больной 
улучшилось. Клинико-лабораторные показатели кро-
ви нормализовались: общий билирубин 30,8 ммоль/л; 
прямой 22,0; непрямой 8,0 ммоль/л; АЛТ 0,68 ммоль/
л; фибриноген 2,66 г/л; гематокрит 36%, л. 6,4х109/л. 

При контрольном УЗИ: печень — правая доля 145 
мм, левая 75 мм, внутрипеченочные протоки не рас-
ширены. На проекции 7 сегмента печени визуализиру-

Рис. 1. МСКТ: абсцесс печени. 

Рис. 2. Рентгенограмма: дренажная трубка в поло-
сти абсцесса.  

Рис. 3. Катетеры, установленные для дренирования и 
промывания полости абсцесса печени. 
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ется гиперэхогенная зона размерами 34х26 мм с дор-
сальным усилением эхогенности (место абсцесса). 
Желчный пузырь 75х33 мм, овальной формы, просвет 
эхопрозрачен. Холедох не расширен. Воротная вена 9 
мм. Нижняя полая вена 16 мм. Поджелудочная желе-
за, селезенка, почки без эхопризнаков патологии.  

На 15-е сутки после операции больная выписана на 
амбулаторное лечение по месту жительства в удовле-
творительном состоянии. Дренажные трубки удалены 
на 23-и сутки после операции.  

При контрольном осмотре через 4 месяца состоя-
ние удовлетворительное. Жалоб не предъявляет.  

Заключение 
Применение в лечении абсцессов печени малоин-

вазивных вмешательств под контролем ЭОП высоко-
эффективно, позволяет достичь полного выздоровле-
ния этой тяжелой категории больных без применения 
традиционного хирургического вмешательства. 
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Мақолада деструктив аппендицитнинг оғир асора-
ти — даврвоза венаси ва унинг тармоқларини йирин-
гли (септик) тромбофлебити натижасида жигар аб-
сцессининг ривожланиши ҳолати ёритилган. Электрон 
оптик ўзгартиргич (ЭОФ) назорати остида жигарнинг 4-
5-6-7-8 сегментларини тери-жигар орқали пункцион 
дренажлаш ўтказилган. Жигар абсцессининг комплекс 
даволашда декасан билан узлуксиз ва фракцион ла-
важ самарали натижа билан қўлланилган. 

 
Контакт: к.м.н. Исхаков Баркамол Робиддинович, 
Наманганский филиал РНЦЭМП,  
Наманган, ул. Гузал-2, 
Телефон: +99869-2370879. 
Моб. +99891-360-22-03 
Е –mail: barkamolisxakov@rambler.ru 



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2013, № 2   75 

УДК: 616.34-007.272-036.11-006.5-089 

СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ  
НЕПРОХОДИМОСТИ У БОЛЬНОЙ С СИНДРОМОМ ПЕЙТЦА-ЕГЕРСА 

А.Т.ЭРМЕТОВ, Б.Р.ИСХАКОВ, Н.Б.ИСХАКОВ 

Case of successful surgical treatment of acute intestinal impassability  
at sick of a Рeutz-Jeghers syndrome 
A.T.ERMETOV, B.R.ISKHAKOV, N.B.ISKHAKOV 

Наманганский филиал РНЦЭМП 

Описаны 6 больных — членов одной семьи, страдающих полипозом желудочно-кишечного тракта. Успеш-
ное хирургическое лечение проведено у одного из членов семьи с синдромом Пейтца-Егерса, осложненным 
острой кишечной непроходимостью (илеоцекальная инвагинация, осложненная некрозом инвагината). 

Ключевые слова: синдром Пейтца-Егерса, острая кишечная непроходимость, илеоцекальная инвагинация, 
некроз инвагината. 

In article there are described 6 cases from one family suffering from polypous gastritis in a gastro enteric path 
(gastrointestinal tract). In this case successful surgical treatment is done at one of members of a family with Реutz-
Jeghers syndrome. 

Keywords: Реutz-Jeghers syndrome, acute intestinal obstruction, ileocecal invagination, intussusceptum necrosis. 

Синдром Пейтца-Егерса — сочетание пигментации 
слизистых оболочек и кожи с полипозом желудка и 
тонкой кишки, имеющее семейную предрасположен-
ность. Синдром наследуется по аутосомно-
доминантному типу *1,2,4,6+. Первый случай диффуз-
ного полипоза описал как секционную находку Меnzel 
в 1721 г. Семейный характер заболевания впервые 
отметил Сripps (1882). В 1921 г. Реutz полипоз пищева-
рительного тракта в сочетании с темными пигментны-
ми пятнами губ, щек, кожи вокруг рта, ладоней 
наблюдал у 7 детей из одной семьи. Синдром Пейтца-
Егерса встречается редко, с одинаковой частотой у 
мальчиков и девочек. В 1949 г. Jeghers и соавт. на ос-
новании наблюдения 22 случаев выделили характер-
ную триаду симптомов — полипоз пищеварительного 
тракта, наличие пигментных пятен, наследственный 
характер заболевания. В настоящее время эта триада 
симптомов известна как синдром Пейтца-Егерса. В 
1957 г. Т.Dormandy опубликовал обстоятельный об-
зор, посвященный синдрому Пейтца—Егерса *1-4]. 

Пигментные пятна при синдроме Пейца-Егерса рас-
полагаются на коже вокруг глаз, носа, рта, губ, на про-
межности, на ладонной поверхности кистей, подош-
вах, а также на слизистой оболочке полости рта. Мно-
жественные полипы ЖКТ представляют собой гамарто-
мы, имеют доброкачественную природу, локализуются 
в основном в подвздошной кишке (93%). В 1/3 случаев 
полипы встречаются в толстой кишке, реже в желудка 
и двенадцатиперстной кишке (ДПК). Столь же редки 
одиночные полипы. В большинстве случаев полипы 
одновременно локализуются в различных отделах 
ЖКТ. Диаметр их варьирует от нескольких миллимет-
ров до нескольких сантиметров *3,5,8+. 

Предполагают, что примерено в 20% случаев поли-
пы имеют тенденцию к озлокачествлению. Средний 
возраст проявления озлокачествления — 27-38 лет. По 
мнению W.Knox (1960) и B.Morson (1980), «выростки» 
ткани представляют собой пороки развития подобно 
гамартомам *2- 4,7]. 

В большинство случаев инвагинация при синдроме 
Пейтца-Егерса разрешается спонтанно, но иногда тре-
бует оперативного вмешательства. Кишечные крово-

течения обычно скрытые, примерно в 1/3 случаев 
приводят к анемии. У больных отмечаются слабость, 
задержка развития и роста *2,4+. 

Прогноз при синдроме Пейтца-Егерса зависит от 
возможных осложнений (кровотечение, непроходи-
мость кишечника, злокачественное перерождение 
полипа) и своевременности их диагностики и лечения. 
В случае распространенного полипоза прогноз весьма 
серьезный из-за опасности малигнизации. Больные с 
полипами кишечника должны находиться под дина-
мическим наблюдением гастроэнтеролога. Контроль-
ные эндоскопические исследования необходимо про-
водить не реже 1 раза в год *2,4,7,8+. 

Описание случая 
Больная Н.Х., 21 г. (и/б № 19204/6334/1665), посту-

пила в отделение экстренной хирургии с жалобами на 
схваткообразные боли в эпигастральной и левой под-
реберной областях, тошноту, рвоту, вздутие живота, 
неотхождение стула и газов, сухость во рту и прогрес-
сирующую общую слабость.  

Из анамнеза выяснилось, что заболела остро, среди 
полного здоровья. Больной считает себя в течение 24 
часов, заболевание ни с чем не связывает. Схваткооб-
разные боли в верхнем этаже живота постепенно уси-
ливались, присоединились тошнота и многократная 
рвота, не приносящая облегчения. Такие боли наблю-
дались и в прошлом, но были кратковременными и 
проходили после приема спазмолитиков. Больная при-
нимала таблетки спазмолитиков, обратилась к врачам 
по месту жительства (субфилиал РНЦЭМП), где при 
рентгеноскопии и ультразвуковом исследовании брюш-
ной полости была выявлена «острая кишечная непро-
ходимость, наличие свободной жидкости в малом тазу, 
полипоз кишечника?». Учитывая анамнез, была 
направлена в Наманганский филиал РНЦЭМП с диагно-
зом: Острая кишечная непроходимость? Инвагинация? 
Синдром Пейтца-Егерса? (семейный полипоз ЖКТ). 

Из анамнеза дополнительно выяснено: 1. Отец 
больной — Т.Х., 51 г., периодически жалуется на схват-
кообразную боль вокруг пупка, урчание кишечника, 
пальпируемое образование в животе, которое само-
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стоятельно проходит. Раньше не обследован. Имеют-
ся пигментные пятна на коже вокруг рта, губ (рис. 1). 

2. Старший брат больной Т.А. 1983 г.р., страдал 
синдромом Пейтца—Егерса, дважды в анамнезе, в 
1993 и 1995 гг., в экстренном порядке перенес опера-
цию по поводу кишечного кровотечения (были ре-
зецированы пораженные полипозом участки тонкой 
кишки). В 2010 г. умер от профузного кишечного кро-
вотечения. Со слов больной у него тоже имелись пиг-
ментные пятна на коже вокруг рта, губ. 

3. Старшая сестра больной Т.Э. 25 лет, с детства 
страдала синдромом Пейтца—Егерса, дважды в 
анамнезе, в 2006 и 2007 гг., в экстренном порядке 
перенесла операцию по поводу острой обтурацион-
ной тонкокишечной непроходимости и кишечного 
кровотечения (резекция пораженного участка тонкой 
кишечники). Имеются множественные пигментные 
пятна на коже вокруг глаз, рта, губ (рис. 2). 

4. Младший брат Н.И., 1993 г.р., тоже страдал син-
дромом Пейтца–Егерса. В 2011 г. умер от профузного 
кишечного кровотечения, острой постгеморрагиче-
ской анемии и постгеморрагического шока. 

5. У племянника больной (сын умершего брата) Х. 
Н. 1,5 лет, тоже появились пигментные пятна на коже 
вокруг рта, губ, периодически жалуется на схваткооб-
разные боли в животе. Все члены семьи находятся на 
диспансерном учете.  

Объективно: общее состояние больной при поступ-
лении тяжелое. Сознание ясное. Температура тела 
36,6оС. Больная правильного телосложения. Кожные 
покровы бледно-розовой окраски, отеков нет. На 
верхних и нижних губах, вокруг глаз имеется пятни-
стая пигментация (рис. 3). Больная удовлетворитель-
ного питания, костно-мышечная система без дефор-
маций. Периферические лимфатические узлы не уве-
личены, мягкие, смещаемые, безболезненные. Груд-
ная клетка цилиндрической формы, равномерно 
участвует в акте дыхания. Частота дыхания 20 в 1 мин. 
В легких аускультативно выслушиваются везикулярное 
дыхание. Перкуторно отмечается легочной звук. Тоны 
сердца ритмичные, ясные, АД 110/70 мм рт.ст., пульс 
104 уд. в минуту, ритмичный, удовлетворительно 
наполнения и напряжения. Язык суховат, обложен 
белым налетом в центре. Живот симметричный, уме-
ренно вздут, правая половина пассивно участвует в 
акте дыхания. При пальпации в правой подвздошной 
области пальпируется слегка смещаемое, болезнен-
ное образование плотно-эластической консистенции 
размерами 15,0х10,0х8,0 см. Симптом Щеткина—
Блюмберга отрицательный. Печень и селезенка не 
пальпируются. Перистальтика кишечника выслушива-
ется, вялая. При поколачивании почки безболезнен-
ные. Стул был 24  ч тому назад. Мочеиспускание адек-
ватное, безболезненно. 

УЗИ при поступлении №17013. Печень: правая до-
ля — 12,4, левая доля — 6,2 см. Контуры четкие, желч-
ный пузырь 8,0х3,0 см, стенки толщиной 0,3 см, про-
свет прозрачный, холедох 0,5 см, просвет эхопрозра-
чен. Селезенка 9,8х3,6 см. Отмечается пневматоз ки-
шечника. Перистальтика отсутствует. Вывод: выражен-
ное расширение кишечника. Эхопризнаки кишечной 
непроходимости. При контрольном УЗИ в брюшной 
полости справа от пупка имеется образования 
(инвагинат) размером 8,7х5,1 см с четким контуром. 

Вывод: инвагинат (симптом псевдопочка).  
Рентгеноскопия грудной клетки и брюшной поло-

сти № 26683 (в приемном отделении): в брюшной 
полости свободный газ и чаши Клойбера не выявле-
ны. В правом верхнем квадранте брюшной полости 
имеется пневматоз кишечника. Кишечные  петля  бал-
лоновидно расширены. При контрастном исследова-
нии ЖКТ бариевая взвесь находится в тонком кишеч-
нике, чаши Клойбера и свободный газ в брюшной по-
лости отсутствуют. 

Установлен диагноз: Синдром Пейтца-Егерса? 
(семейный полипоз ЖКТ). Острая кишечная непрохо-
димость, илеоцекальная инвагинация? 

При зондировании желудка выделилась застойное 
желудочное содержимое с примесью желчи, выпол-
нена 2 кратная очистительная клизма - был стул мали-
новой окраски. Осмотрена анестезиологом - реанима-
тологом. Проводилась инфузионная  терапия в объе-
ме до 2,5 л. 

Лабораторные анализы: отмечается анемия (Нв 78 
г/л, э. 3,14*1012/л). Остальные показатели в пределах 

Рис. 1. Отец больной Н.Х. 

Рис. 2. Сестра больной Н.Х. 

Рис. 3. Больная Н.Х. 
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нормы. 
После предварительной предоперационной подго-

товки через 5 ч с момента поступления в стационар 
пациентка была оперирована. При лапаротомии был 
обнаружен тонко-толстокишечный инвагинат разме-
ром 18х10 см, плотной консистенции, до печеночного 
угла ободочной кишки. Серозная оболочка толстой 
кишки темно-багрового, местами черного цвета. (рис. 
4, 5). При дальнейшей ревизии на расстоянии 15 см 
ниже связки Трейтца на протяжении 50 см в просвете 
кишки определялись мягко-эластичной консистенции 
образования (4) с углублениями на серозной оболоч-
ке (рис. 6). В желудке и двенадцатиперстной кишке 
также пальпировались образования подобней конси-
стенции – полипы. Из брюшной полости аспирирова-
но около 250 мл выпота темно-геморрагического цве-
та без запаха. Попытка дезинвагинации не увенчалось 
успехом, в связи с чем выполнена правосторонняя 
гемиколэктомия с резекцией терминального отдела 
тонкой кишки с полипами длиной 50 см. Наложен 
илеотранверзаанастомоз (ИТА) бок в бок. Учитывая 
отдаленность друг от друга, полипы (4) тощей кишки 
удалены из энтеротомных разрезов (рис. 7). При реви-
зии в остальных отделах толстой кишки полипов не 
обнаружено. Операция завершена назоинтестиналь-

ной интубацией, санацией, дренированием брюшной 
полости и перианальной интубацией толстой кишки 
до уровня ИТА.  

Послеоперационный диагноз: основной: семей-
ный диффузный полипоз желудочно-кишечного трак-
та (синдром Пейца—Егерса).  

Осложнение: острая кишечная непроходимость, 
илеоцекальная инвагинация, некроз илеоцекального 
инвагината. Диффузный геморрагический перитонит.  

Сопутствующий: хроническая анемия средней тя-
жести. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 
Операционная рана зажила первичным натяжением.  

Результаты гистологического анализа полипов – 
аденоматозный полип. 

При контрастном исследование ЖКТ на 10-е сутки 
после операции выявлены множественные дефекты 
наполнения в желудке и ДПК от 1,0 до 3,5 см. Вывод: 
полипы желудка и ДПК. 

ЭГДС при выписке (№ 3133 от 30.11.2011 г.): мно-
жественные полипы во всех отделах желудка, больше 
в препилорическом и антральном, от 1 до 3,5 см с 
дольчатой поверхностью, на узких и широких ножках, 
без признаков изъязвления (рис. 8). Подобные поли-
пы были выявлены и в постбульбарном и нисходящем 

Рис. 4. Илеоцекальный инвагинат. Рис. 5. Некроз инвагината. 

Рис. 6. Пальпируемые множественные полипы то-
щей кишки с углублениями на серозной оболочке. 

Рис. 7. Многодольчатый полип. 
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Рис. 8. ЭГДФС: Полипоз желудка  

отделах ДПК (рис. 9). Вывод:  диффузный полипоз же-
лудка и ДПК.  

Больная осмотрена через 12 месяцев после опера-
ции: жалоб не предъявляет.  

Заключение 
Правильно собранный анамнез и своевременное 

адекватное хирургическое вмешательство с послеопе-
рационным ведением улучшают результаты лечения у 
этой тяжелой категории больных. Больные с синдро-
мом Пейтца-Егерса должны находиться под динами-
ческим наблюдением гастроэнтеролога. Контрольные 
эндоскопические исследования необходимо прово-
дить не реже 1 раза в год. 
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ПЕЙТЦ-ЕГЕРС СИНДРОМИ БЎЛГАН БЕМОРДА 
ЎТКИР ИЧАК ТУТИЛИШИНИ МУВАФФАҚИЯТЛИ 

ХИРУРГИК ДАВОЛАШ ҲОЛАТИ 
А.Т.Эрметов, Б.Р.Исҳоқов, Н.Б.Исҳоқов 

РШТЁИМнинг Наманган филиали 
 

Мақолада бир оиланинг 6та аъзози меъда-ичак 
тизимининг полипози билан касалланганлиги 
ҳақидаги кузатув ёритилган. Ушбу Пейтц-Егерс син-
дроми бўлган оила аъзоларидан бирида касаллик 
ўткир ичак тутилишини билан асоратланган, яъни ин-
вагинатнинг некрозига олиб келган илеоцекал инваги-
нацияси юзага келган ҳамда бу бемор жаррохлик 
йўли билан муваффақиятли даволанган. 
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Рис. 9. ЭГДФС: Полипоз двенадцатиперстной кишки. 
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СОМАТОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ  
ТРОМБОЦИТОПЕНИЧЕСКОЙ ПУРПУРЫ  

Ш.Х.АРИФДЖАНОВ, В.У.УБАЙДУЛЛАЕВА, Ш.Р.МУБАРАКОВ, М.Т.ХАШИМОВА 

Somatoneurological complications of thrombotic thrombocytopenic purpura 
SH.KH.ARIFDJANOV, V.U.UBAYDULLAEVA, SH.R.MUBARAKOV, M.T.KHASHIMOVA 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Описан клинический случай тромботической тромбоцитопенической пурпуры — тромботической микроан-
гиопатии с тромбоцитопенией, вызванной возникновением внутрисосудистых агрегатов из тромбоцитов. 
Вследствие нарушения проходимости малых сосудов развивается гемолитическая анемия и ишемия раз-
личных органов, в первую очередь центральной нервной системы, сердца, почек, поджелудочной железы 
и надпочечников.  

Ключевые слова: тромбоцитопеническая пурпура, диагностика, осложнения, тромботическая 
микроангиопатия, ишемия органов. 

In the article rare case of thrombotic thrombocytopenic purpura considered as thrombotic microangiopathy with 
thrombocytopenia due to intravascular thrombocyte aggregates is described. Hemolytic anemia and ischemia of 
different organs such as central nerve system, heart, kidney, pancreas and suprarenal glands develop because of 
small vessels thrombosis. 

Keywords: thrombocytopenic purpura, diagnostics, complications, thrombotic microangiopathy, tissue ischemia.  

Тромботическая тромбоцитопеническая пурпура 
(ТТП) (болезнь Мошковича) — распространенное по-
вреждение мелких сосудов (микроангиопатия), проте-
кающее c гемолитической анемией, внутрисосудистой 
коагуляцией, тромбоцитопенией, пурпурой, поражени-
ем почек (часто с развитием острой почечной недоста-
точности) и нервной системы. Тромботическая тромбо-
цитопеническая пурпура наблюдается у лиц любого 
пола и возраста, но чаще у молодых женщин. Описаны 
семейные случаи, а также случаи ТТП при системной 
красной волчанке, подостром бактериальном эндокар-
дите, опухолях (в том числе после цитостатической про-
тивоопухолевой терапии). В основе ТТП лежит повре-
ждение эндотелия мелких сосудов с субэндотелиаль-
ным отложением фибрина, последующей агрегацией 
тромбоцитов, частичной или полной окклюзией сосу-
дов (тромботическая микроангиопатия).  

Этиология — повреждение эндотелия мелких со-
судов с субэндотелиальным отложением фибрина, 
последующей агрегацией тромбоцитов, тромботиче-
ской ангиопатией. Первопричины заболевания не яс-
ны, но важное значение имеет снижение активности 
простациклина, ингибирующего агрегацию тромбоци-
тов, иногда в сосудах обнаруживаются отложения им-
муноглобулинов *1+. 

В патогенезе заболевания играет роль снижение 
активности простациклина (ингибитор агрегации 
тромбоцитов и вазодилататор), вызванное уменьше-
нием плазменного фактора, активирующего высво-
бождение простациклина из сосудов. Поражение эн-
дотелия сосудов и агрегация тромбоцитов приводят к 
локальной внутрисосудистой коагуляции с микро-
тромбозами и к развитию синдрома диссеминирован-
ного внутрисосудистого свертывания. В ряде случаев в 
сосудах обнаруживают иммуноглобулины и компле-
мент, что свидетельствует о возможной роли иммун-
ных механизмов. 

Клиника. Начало обычно острое. Иногда ему пред-
шествуют респираторные или другие инфекционные 
заболевания, лекарственная непереносимость. Пер-

вые признаки — слабость, головная боль, головокру-
жение, тошнота, рвота, боли в животе. Вскоре возни-
кает тромбоцитопения с геморрагическим синдромом 
(петехии, экхимозы, кровоизлияния в сетчатку, желу-
дочно-кишечные, носовые, маточные кровотечения) и 
гемолитическая анемия (бледность, небольшая жел-
туха). Затем присоединяются неврологические рас-
стройства (судороги, параличи черепных нервов, ге-
миплегия, нарушения речи, иногда кома, психотиче-
ское поведение, бред, ступор, спутанное сознание) и 
поражение почек (микро- и макрогематурия, протеи-
нурия, азотемия, гипертония, нередко ОПН). Часто 
отмечаются тахикардия, ритм галопа, гепато- и спле-
номегалия, лимфаденопатия. 

В периферической крови выявляют тромбоцитопе-
нию и гемолитическую анемию с повышенным рети-
кулоцитозом; особенно характерно резкое изменение 
формы эритроцитов - анизоцитоз, пойкилоцитоз, об-
ломки эритроцитов и так называемые шлемовидные 
эритроциты. Содержание билирубина нерезко повы-
шено, уровень гаптоглобина сыворотки снижен. От-
четливые лабораторные признаки внутрисосудистой 
коагуляции встречаются редко. 

Течение болезни волнообразное, обычно через 
несколько недель или месяцев наступает смерть от 
почечной недостаточности или неврологических рас-
стройств. Описаны молниеносные, а также хрониче-
ские формы *2+. 

Диагноз ставят на основании клинико-
лабораторных данных (сочетание гемолитической 
анемии с фрагментированными эритроцитами, тром-
боцитопения, лихорадка, неврологические расстрой-
ства, почечная недостаточность). Диагноз подтвер-
ждают показатели коагулограммы, данные биопсии 
кожи, мышц, десны, выявляющей микроангиопатию. 
Дифференцируют от идиопатической тромбоцитопе-
нической пурпуры, а также криза внутрисосудистой 
коагуляции. 

Лечение. Из-за крайне неблагоприятного прогноза 
комплексное лечение необходимо назначать как 
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можно раньше. Применяют высокие дозы глюкокор-
тикоидов (100-1000 мг преднизолона в сут.), антикоа-
гулянты (гепарин), антиагреганты (дипиридамол до 
600 мг/сут., декстран, ацетилсалициловая кислота по 
0,3 г в день); ацетилсалициловая кислота может уве-
личить риск кровотечения, и поэтому применяется с 
осторожностью. Описаны случаи успешного примене-
ния спленэктомии, а также лечения винкристином. 
При необходимости показан гемодиализ. 

Прогноз. До последнего времени болезнь всегда 
заканчивалась смертью больного. В настоящее время 
прогноз несколько улучшился. При рано начатом ком-
плексном лечении возможна ремиссия, иногда с по-
следующим рецидивом. 

Описание случая 
Больная Р., 1977 г.р., и/б №16746/975. Дата по-

ступления 21.04.2012. Exitus letalis: 22.04.2012. 
Жалоб при поступлении не предъявляет из-за тя-

жести состояния.  
Анамнез: со слов родственников больная страдает 

гипертонической болезнью (максимальное повыше-
ние АД до 170 мм рт.ст.). Гипотензивные препараты 
не принимает. Ухудшение состояния за 3 недели до 
поступления, когда больная стала отмечать сильные 
головные боли, выраженную общую слабость, возник-
ло маточное кровотечение. В условиях поликлиники 
выявлена анемия, в связи с чем больная была госпи-
тализирована на стационарное лечение в НИИ гемато-
логи и переливания крови, где находилась с 7.04. по 
13.04.2012 г. с диагнозом: «Осн. Идиопатическая 
тромбоцитопеническая пурпура, острое течение. Соп. 
Железодефицитная анемия тяжелой степени». Гемо-
грамма при выписке: Нв 82 г/л, тром. 5/1000-15 тысяч. 
Миелограмма: костномозговой пунктат достаточно 
клеточен. Красный росток в пределах нормы. Мегака-
риоцитов достаточно, тромбоцитнесодержащих — 6.  
Дома состояние больной с ухудшением в виде разви-
тия психомоторного возбуждения, неадекватного дез-
ориентированного поведения. 18.04.2012 г. проведе-
на КТ головного мозга, признаков ОНМК не выявлено. 
Осмотрена психиатром, выставлен диагноз – симпто-
матический психоз. 19.04.2012 г. в динамике состоя-
ние больной прогрессивно ухудшалось в виде суже-
ния уровня сознания до сопора, в связи с чем больная 
была госпитализирована в ГКБ № 7 с диагнозом «Осн. 
Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура, 
острое течение. Конк. ОНМК по геморрагическому 
типу? Соп: ГБ II. АГ II. Риск 4. Железодефицитная ане-
мия тяжелой степени». 21.04.2012 г. больная перево-
дится в РНЦЭМП. 

Объективно: Общее состояние больной при по-
ступлении тяжелое, обусловлено основной патологи-
ей и ее осложнением – отеком головного мозга.  
Больная правильного, нормостенического телосложе-
ния, удовлетворительного питания. Кожные покровы 
бледные, отеков нет. Периферические лимфоузлы не 
увеличены. Костно-мышечно-суставная система без 
деформаций. Грудная клетка цилиндрической формы. 
Дыхание самостоятельное, ЧДД 20 в мин. В легких  
аускультативно везикулярное дыхание. Перкуторно 
над легкими легочный звук. SpO2=97%. Границы серд-
ца в пределах нормы. Тоны сердца ритмичные, при-
глушенные, АД 170/110 мм рт.ст., пульс 100 уд. в ми-

нуту, ритмичный. Пульсация периферических артерий 
удовлетворительная, хорошего наполнения. Язык чи-
стый, влажный. Имеется установленный назогастраль-
ный зонд. Живот при пальпации мягкий, печень + 2 
см. Селезенка не пальпируется. Перистальтика вялая. 
Область почек без особенностей. Симптом поколачи-
вания отрицательный с 2-х сторон. Мочеиспускание 
по уретральному катетеру.  

Неврологический статус: Сознание — кома I ст. 
Черепные нервы: Взгляд фиксирован в срединном 
положении, нистагма нет. Зрачки равновеликие, реак-
ция зрачков на свет прямая и содружественная сохра-
нены; конъюнктивальный и роговичный рефлексы 
угнетены. Лицо симметричное. Глоточный рефлекс 
угнетен с 2-х сторон. Язык в полости рта по средней 
линии. Движения — парезов в конечностях нет. Сухо-
жильные рефлексы BR, TR, PR и AR заторможены D=S. 
Патологический симптом Бабинского положительный 
с 2-х сторон. Чувствительность — на болевые раздра-
жители реагирует с 2-х сторон некоординироваными 
движениями конечностей. Менингеальные симптомы 
— сомнительная ригидность затылочных мышц. 

МСКТ головного мозга от 21.04.2012 г. (рис. 1): В 
проекции ствола мозга справа определяется гиподен-
сная зона размерами 13х8 мм, плотностью +22 ед.Н. 
без четких контуров. Вывод: КТ-признаки зоны ише-
мии в проекции ствола мозга справа. 

Рентгенография органов грудной клетки от 
21.04.2012 г.: легочные поля без очаговых и инфильтра-
тивных тенеобразований, усиление прикорневого ле-
гочного рисунка, корни легких малоструктурны, синусы 
свободные, купол диафрагмы четкий с 2-х сторон. Сер-
дечно-сосудистая тень расположена срединно. 

Общий анализ крови от 21.04.2012 г.: Нв-69 г/л; э.-
2,4х1012/л; цв.пок. 0,86; л. 10,6х109/л; миелоциты 3%, 
метамиелоциты 3%, п. 4%, с. 66%, лимф. 22%, мон. 2%, 
СОЭ 23 мм/ч. 

Рис. 1. В проекции ствола мозга справа определя-
ется гиподенсная зона размерами 13х8 мм, плот-
ностью +22 ед.Н. без четких контуров. 
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Соматоневрологические осложнения тромбоцитопенической пурпуры 

Коагулограмма: ПТИ 53%; фибриноген 2,64 г/л; 
тромботест 5 ст.; фибринолитическая активность 85,2; 
ретракция сгустка 28%. 

УЗИ органов брюшной полости от 21.04.2012 г.: 
Печень увеличена, выступает из под реберной дуги 
справа на 1 см, контуры ровные, диффузно-уплотнена, 
структура эхооднородная, сосуды не изменены: пор-
тальная вена – 1,1 см,  (норма 0,2 – 1,2 см). Общий 
желчный проток не расширен - 0,5 см (норма  0,2 – 0,8 
см.). Желчный пузырь размеры 7,6 х 3,0 см, толщина 
стенки 0,3 см, содержимое с застоем, имеется осадок.  
Внутрипеченочные протоки не расширены. Поджелу-
дочная железа: контур ровный, головка 2,7 см, тело 
1,6 см, хвост 2,0 см, структура эхооднородная. Вирсун-
гов проток 0,1 см. Селезенка: контуры ровные, разме-
ры 10,4 х 4,5 см, структура однородная. Селезеночная 
вена 0,7 см. В брюшной полости свободной жидкости 
нет. Вывод: УЗ-картина диффузных изменений парен-
химы печени. Хронический холецистит. Хронический 
панкреатит. 

УЗИ почек от 21.04.2012 г.: Правая почка. Располо-
жение типичное. Размеры 10,2х5,2 см, контуры неров-
ные. Дыхательная подвижность сохранена. ТПП 1,4-1,5 
см. Паренхима повышенной эхогенности. ЧЛС не рас-
ширена. Конкрементов нет. Образований нет. Левая 
почка. Расположение типичное. Размеры 10,6х 5,5 см. 
контуры неровные. Дыхательная подвижность сохра-
нена. ТПП 1,4-1,5 см. Паренхима повышенной эхоген-
ности. ЧЛС не расширена. Конкрементов нет. Образо-
ваний нет. Мочевой пузырь пустой. Заключение: кар-
тина хронического воспалительного процесса почек. 

В динамике состояние больной на фоне проводи-
мой интенсивной терапии, искусственной вентиляции 
легких и максимальных доз вазопрессоров оставалось 
крайне тяжелым. На фоне крайне нестабильной гемо-
динамики у больной развивается асистолия. Реанима-
ционные мероприятия в течение 30 мин без эффекта. 
Констатируется биологическая смерть.  

Заключительный клинический диагноз:  
Осн.: Острое нарушение мозгового кровообраще-

ния по ишемическому типу в вертебробазилярном 
бассейне справа от 19.04.2012 г. 

Конк.: Идиопатическая тромбоцитопеническая пур-
пура, острое течение. Железодефицитная анемия тяже-
лой степени. Двусторонняя нижнедолевая пневмония. 

Фон.: ГБ III ст., СР 4.  
Соп.: Хронический пиелонефрит. Хронический хо-

лецистит. Хронический панкреатит.  
Осл.: Отек головного мозга, дислокационный син-

дром, острая сердечно-сосудистая недостаточность. 
Патологоанатомический диагноз: 
Осн.: Тромботическая тромбоцитопеническая пур-

пура (синдром Мошковича): поражение костного моз-
га, сердца, головного мозга, печени, поджелудочной 
железы, почек. 

Осл.: Множественные кровоизлияния в кожу, сли-
зистые и серозные оболочки, в паренхиму легких, 
правосторонняя очаговая пневмония, отек головного 
мозга, отек легких. 

Данные морфологии: 
На секции труп женщины среднего возраста, пра-

вильного телосложения. Кожные покровы, видимые 
слизистые и склеры глаз иктеричные. На коже множе-
ственные кровоизлияния различной формы и разме-

ров, различного срока давности. Легкие увеличены в 
размерах с множественными кровоизлияниями под 
висцеральную плевру и в паренхиму. Масса правого 
легкого 850 г, левого – 250 г. Размеры сердца соответ-
ствуют полу и возрасту, выявлена умеренная гипер-
трофия стенки левого желудочка. Коронарные сосуды 
проходимы, на послойных срезах определяются мно-
жественные мелкие диффузные очаги бледного цвета, 
расположенные циркулярно по стенкам правого и 
левого желудочков. При исследовании органов брюш-
ной полости отмечено незначительное увеличение 
размеров печени и несколько повышенная плотность 
паренхимы на разрезе. Размеры селезенки соответ-
ствуют нормальным показателям — 10х7 см, паренхи-
ма темно-красного цвета. Со стороны поджелудочной 
железы, желудка, кишечника, матки, придатков, по-
чек, мочевого пузыря видимых патологических изме-
нений нет. Головной мозг массой 1550 г, ткань мозга 
отечная, ствол вклинен в большое затылочное отвер-
стие. На послойных срезах, сделанных через структу-
ры ствола, мозжечка и больших полушарий – серое и 
белое вещество четко различимы. В области базаль-
ных ядер обоих полушарий единичные мелкие кисты 
диаметром до 0,5 см. 

Патоморфологическим субстратом болезни явился 
тромбоз капилляров гиалиновыми тромбами, состоя-
щими из лизированных и склеившихся эритроцитов. 
Тромбы при микроскопическом исследовании обна-
руживались в сосудах костного мозга, миокарде (рис. 
2а, 2б, 2в и 2г), головном мозге (рис. 2д и 2е), почках 
(рис. 2ж), корковом веществе надпочечников, подже-
лудочной железе (рис. 2и), печени (рис. 2к). Патологи-
ческие изменения в сосудах почек связаны с острым 
фибриноидным некрозом приводящих артериол (рис. 
2ж). Наряду с тромбозами, развивались диффузные 
геморрагии во внутренних органах, на коже и слизи-
стых оболочках (рис. 2з). 

Распространенность процесса в разных зонах пора-
женных органов и тканей различная, начиная от тром-
боваскулита лишь единичных микрососудов и закан-
чивая почти тотальным вовлечением в иммунное вос-
паление микроциркуляторного русла. Прогрессирова-
ние процесса приводит к организации и канализации 
тромбов с частичным или полным запустеванием мик-
рососудов. Иммунное воспаление артерий и вен при-
водит к фиброзному утолщение стенок сосудов и их 
стенозированию. Данные изменения начинаются с 
мукоидного или фибриноидного набухания соедини-
тельной ткани стенок сосудов, сменяющихся инфиль-
тративно-пролиферативной клеточной реакцией и 
склерозом пораженных сосудов. 

Наиболее характерными морфологическими при-
знаками являются преимущественное поражение тер-
минальных сосудов в различных органах и тканях, 
распространенный их тромбоз, сочетание тромбовас-
кулита и микроангиотромбоза с диапедезными капил-
лярными и венулярными геморрагиями.  

Выводы: 
1. Инсульт в молодом возрасте требует нестан-

дартного подхода при определении причины острого 
нарушения мозгового кровообращения, так как в ка-
честве этиологического фактора могут выступать ред-
ко встречающиеся заболевания с системным пораже-
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нием сосудистого русла, а также гемореологическими 
расстройствами. 

2. Постановка диагноза в этих случаях требует ис-
пользования большого комплекса лабораторных, ин-
струментальных, в том числе и дополнительных мето-
дов исследования, а также привлечения специалистов 
смежных профилей. 

3. Несмотря на некоторые оптимистические сооб-
щения, даже при своевременно (до наступления 
смертельных осложнений) установленном диагнозе 
прогноз при тромботической тромбоцитопенической 
пурпуре в большинстве случаев в целом остаётся не-
благоприятным.  
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ТРОМБОЦИТОПЕНИК ПУРПУРАНИНГ  
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Ш.Х.Арифджанов, В.У.Убайдуллаева,  
Ш.Р.Мубараков, М.Т.Хашимова 

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 
Мақолада кам учрайдиган тромботик тромбоцито-

пеник пурпуранинг асорати — тромбоцитларнинг то-
мир ичидаги агрегацияси ҳисобига келиб чиққан  тром-
ботик микроангиопатия ва тромбоцитопения  ҳолати 
ёритилган. Майда томирлардаги микроциркуляция-
нинг бузилиши гемолитик анемияга ва турли хил аъзо-
ларнинг, биринчи навбатда марказий нерв тизими, 
юрак, буйрак, ошқозон ости бези, буйрак усти бези ка-
би аъзоларнинг ишемиясига олиб келиши кўрсатилган. 

 

Контакт: Мубараков Ш.Р., 
отделение неврологии РНЦЭМП. 
100115, Ташкент, ул. Фархадская, 2. 
Тел.: +99890-9720344 
E-mail: shukhrat200211@yandex.ru 

Рис. 2. Микроскопическая картина паренхиматозных органов при ТТП (Окр. гем.-эоз.): а — тромбы в сосудах 
миокарда. Ув. х400; б, в — дистрофические изменения в кардиомиоцитах, тромбы в просвете сосудов с вы-
раженным пролиферативным процессом и склерозом стенок сосудов. Ув. х 100; г — гиалиновый тромб в про-
свете сосуда головного мозга. Ув. х400; д — ангиотромбоз сосудов мозга с периваскулярными дистрофиче-
скими изменениями мозговой ткани. Ув. Х100; е — фибриноидный некроз артериолы с тромбом в почечном 
клубочке. Ув. х400; ж — очаги кровоизлияний в паренхиме легких. Ув. х100; з — тромбоз сосудов поджелудоч-
ной железы. Ув. х400; и — микроангиотромбозы печени. Ув. х400. 
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СЛУЧАЙ ТЯЖЕЛОГО ТЕЧЕНИЯ ПНЕВМОНИИ, ОСЛОЖНЕННОЙ БАКТЕРИАЛЬНЫМ 
ЭНДОКАРДИТОМ У РЕБЕНКА РАННЕГО ВОЗРАСТА 
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The case of severe pneumonia course complicated by bacterial endocarditis 
in a child at early age 
E.А.SATVALDIEVA, М.B.ALIBEKOVA, Т.А.VERVEKINA, F.Z.MANSUROVA, 
G.H.ISMAGILOVA, L.Е.NOSICHENKO 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Описан случай бактериального эндокардита у ребенка раннего возраста, который развился в период ре-
конвалесценции пневмонии. На аутопсии выявлено, что наибольшие деструктивные изменения локализо-
вались на трёхстворчатом клапане. Летальный исход наступил в результате выраженного эндотоксикоза, 
множественных эпизодов ТЭЛА и прогрессирующей сердечной недостаточности. 

Ключевые слова: дети раннего возраста, пневмония, осложнения, бактериальный эндокардит. 

The case of bacterial endocarditis which was developed in the period of pneumonia recovery. Autopsy detected 
that the most destructive changes were located in the tricuspid valve. Lethal outcome was as the result of endo-
toxicosis and progressing heart failure. 

Keywords: children at early age, pneumonia, complications, bacterial endocarditis  

Эндокардит — одна из серьёзных причин смертно-
сти детей и подростков, а у грудных детей редчайшее 
заболевание, частота которого составляет 3,0–4,3 слу-
чая на 1 млн. населения в год *1+. 

Следует отметить, что наиболее опасным возбуди-
телем инфекционного эндокардита (ИЭ) является 
Staph. aureus – именно с этим патогеном ассоциирован 
высокий риск летального исхода и инвалидизации. В 
последние годы роль Staph. aureus как лидирующего 
возбудителя ИЭ в отдельных регионах возрастает и 
составляет не менее 40% от всех видов возбудителей 
болезни. У пациентов с ожогами и при длительной 
катетеризации центральных вен возможно развитие 
нозокомиального ИЭ, обычно обусловленного рези-
стентными штаммами стафилококков, грибов и пред-
ставителями грамнегативной госпитальной флоры. У 
пациентов с лейкозом наиболее типичным возбудите-
лем ИЭ, образующим крупные вегетации, являются 
грибы (Candida albicans или Aspergillus spp.) [5]. 

Основным клиническим синдромом заболевания 
является эндокардит с быстрым развитием клапанной 
регургитации (преимущественно – аортальной) при 
локализации процесса на нативных (естественных) 
клапанах. При современном ИЭ у детей и подростков 
наблюдается тенденция к учащению поражения мит-
рального и трикуспидального клапанов, а также кла-
панов легочной артерии как в отдельности, так и в 
виде поливальвулярной патологии. Мультиклапанное 
поражение при подостром варианте течения первич-
ного ИЭ у детей встречается чаще, чем при остром (76 
и 45% соответственно). При вторичном ИЭ независимо 
от характера течения частота многоклапанного пора-
жения одинакова и составляет примерно 70% *3+.  

Пневмококковый эндокардит развивается в пери-
од реконвалесценции при заболевании пневмонией, 
локализуется на трёхстворчатом и аортальном клапа-
нах, протекает с высокой лихорадкой, выраженным 
токсикозом, периферическими бактериальными эм-
болиями *4-5].  

Прогноз определяется видом микроорганизма–
инфектогена, фоновой сердечной патологией, харак-
тером течения процесса, наличием осложнений, свое-
временностью и адекватностью лечения. Возможно 
полное выздоровление с благоприятным отдаленным 
прогнозом при отсутствии эмболий, признаков сер-
дечной и почечной недостаточности. Однако, несмот-
ря на достижения современной клинической медици-
ны летальность среди детей и подростков остается 
весьма высокой (20%) *1-2]. 

Мы наблюдали летальный случай эндокардита на 
фоне пневмонии. 

Описание случая 
Ребенок Т., 10 мес., находился на стационарном ле-

чении в РНЦЭМП в ОАРИТ с 24.09.12 по 25.09.12. Жало-
бы при поступлении на повышение температуры тела, 
одышку, стонущее дыхание, беспокойство, вялость. 

Из анамнеза: со слов матери ребенок болеет в те-
чение 1 мес. Заболевание началось с повышения тем-
пературы тела и судорог. С 24.08.12 по 31.08.12 гг. 
получал стационарное лечение в Нукусском филиале 
РНЦЭМП. Затем с 01.09.12. по 11.09.12 гг. находился 
на стационарном лечении в инфекционной больнице 
по месту жительства с диагнозом «Острая кишечная 
инфекция». Родителями была предоставлена выписка 
из инфекционной больницы, из которой следовало, 
что в бактериологическом посеве кала была высеяна 
дизентерия шигелла. Дома после выписки ребенок 
периодически продолжал лихорадить выше 39°С. До-
ма ребенок получал перорально сальмонеллёзный 
бактериофаг. Состояние ребенка прогрессивно ухуд-
шалось. За 2 дня до поступления к нам присоедини-
лась одышка, стонущее дыхание, ребенок стал резко 
беспокойным, бледным. 24.09.12 г. ребенок самолё-
том был доставлен в Ташкент. Родители обратились в 
КИБ, где ребенку было отказано в госпитализации из-
за отсутствия мест. Родители обратились в РНЦЭМП. 

Из анамнеза жизни: ребенок от 3-й беременности 
и 3-х родов. Данная беременность протекала на фоне 
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анемии, токсикоза. Родился в срок, массой 3600 г, в 
асфиксии. Профилактические прививки получал по 
плану. Перенесенные заболевания: ОРИ. 

Эпид. анамнез: родители отрицают контакт с ин-
фекционными больными, переливания крови и крово-
заменителей. 

Объективно: при поступлении общее состояние 
ребенка крайне тяжелое за счет явлений интоксика-
ции, полиорганной недостаточности, ОДН, ОССН, экси-
коза с токсикозом, неврологической симптоматики. 
Ребенок в сознании, очень вялый, стонет, на осмотр 
реагирует крайне беспокойно. Правильного телосло-
жения, удовлетворительного питания. Кожные покро-
вы и видимые слизистые бледные, с цианотичным 
оттенком, отмечается отечность нижних конечностей, 
пероральный цианоз. Кожа сухая, тургор и эластич-
ность снижены. Зев гиперемирован. Периферические 
лимфатические узлы мелкие, подвижные. Органы ды-
хания: дыхание учащенное, стонущее, с участием вспо-
могательной мускулатуры грудной клетки, одышка 
смешанная. Кашель сухой. Аускультативно над легки-
ми жесткое дыхание, сухие хрипы. Перкуторно над 
легкими укорочение перкуторного звука. Органы кро-
вообращения: сердечные тоны глухие, тахикардия. 
Границы сердца справа +1,0 см кнаружи от правой 
парастернальной линии, слева +3,0 см кнаружи от ле-
вой среднеключичной линии. Пульс среднего наполне-
ния и напряжения. Органы пищеварения:  живот при 
пальпации несколько напряжен, увеличен, выражен-
ная сосудистая сеть. Печень +5,0+4,0+4,0 см, несколько 
уплотненная, селезенка +1,0 см. Стул был 2-3 раза, 
слизистая. Мочи не было. Б/Р-1,0х0,5 см, запавший. 
Отмечается легкая ригидность затылочных мышц. 

Клинико-лабораторные исследования: общий ана-
лиз крови: Нb 66 г/л, э. 2,4х109/л, цв.пок. 0,82, тромб. 
111,0, л. 5,4х109/л, б. 1%, м. 2%, метамиел. 1%, п. 4%, 
с. 46%, э. 0%, лимф. 31%, мон. 12%, СОЭ 10 мм/ч, ВСК 
4:00-4:25 мин. 

Биохимия крови: мочевина 17,4 ммоль/л, креати-
нин 0,16 ммоль/л, билирубин: общий 14,6%, прямой 
2,8%, диастаза 32,0 мг, калий 3,73 ммоль/л, натрий-
128,6 ммоль/л, АСТ 35 u/l (в норме до 37), АЛТ 24 u/l  
(в норме до 42), ЛДГ 1067 u/l, Среднемолекулярные 
пептиды 0,799 ЕД (в норме 0,240 ЕД). В коагулограмме 
протромбиновый индекс 76%, фибриноген 3,1 г/л, 
тромботест VI ст. 

Копрограмма: слизь ++, лейкоциты 20-25 в поле 
зрения. В анализе мочи: белок 0,165 г/л, лейкоциты 6-
8-10, эритроциты неизмененные 0-1-2, измененные 4-
5-8 в поле зрения слизь +. 

Рентгенограмма грудной клетки: пневмония дву-
сторонняя очаговая. Кардит? (рис. 1). 

УЗИ органов брюшной полости: диффузные изме-
нения печени. Гепатоспленомегалия. 

УЗИ почек: признаки нефрита. 
ЭКГ: ЧСС 158, синусовая тахикардия, косвенные 

признаки гипертрофии обеих желудочков. Нарушение 
электролитного баланса. Тахикардиальный синдром. 
Кардит? 

Консультация невропатолога: инфекционно-
токсическая энцефалопатия. 

Консультация окулиста: ангиопатия (артерии суже-
ны, вены расширены), гипоксия, отёк сетчатки, при-
знаки нейроинтоксикации. 

Ребенку выставлен диагноз: Основной: Пневмония 
двусторонняя, очаговая, острое течение. Кардит? Кон-
курирующий: ОКИ? Осложнения: сепсис, СПОН: ОДН III 
ст., ОССН IIВ ст. Инфекционно-токсический шок. Эксикоз 
с токсикозом. ОПН. Токсический нефрит. Гепатосплено-
мегалия. Острая надпочечниковая недостаточность. 
Инфекционно-токсическая энцефалопатия. Инфекцион-
но-токсическая анемия тяжелой степени. Фон: ИДС. 

Ребенку проведена этиопатогенетическая и посин-
дромная терапия: антибактериальная, дезинтоксика-
ционная, дегидратационная. Несмотря на лечение, 
состояние ребенка ухудшилось, и на 2 сутки наступила 
биологическая смерть. 

При аутопсии у ребенка был выявлении первичный 
инфекционный эндокардит с поражением трехствор-
чатого клапана. На створках клапана были обнаруже-
ны вегетации серой окраски, размерами от 2х1 до 3х1 
см и явления деструкции ткани клапана (рис. 2, 3). 

Патологоанатомический диагноз: Основной: пер-
вичный бактериальный эндокардит с поражением 
трёхстворчатого клапана. Конкурирующий: двусторон-
няя интерстициальная пневмония. Осложнения: токси-
ческая дистрофия внутренних органов, очаговый межу-
точный миокардит, тромбоэмболия мелких ветвей ле-
гочной артерии, инфаркт нижней доли правого легкого, 
асцит, отёк легких. Фон: приобретенный иммунодефи-

Рис.1. Рентгенография грудной клетки. 

Рис. 2. Макропрепарат сердца. Деструктивные 
изменения трёхстворчатого клапана. 
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цит с дефектом Т- и В-клеточного звеньев, иммунная 
незрелость ткани легких. 

Заключение 
В данном случае эндокардит развился в период 

реконвалесценции пневмонии, локализовался на 
трёхстворчатом клапане, протекал с высокой лихо-
радкой, выраженным токсикозом, множественными 
тромбоэмболиями, с прогрессирующей сердечной 
недостаточностью, закончился летальным исходом. 
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РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ МИОКАРДА ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ 
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Myocardial revascularization for acute coronary syndrome  
(analysis of European recommendations) 
A.L.ALAVI, M.L.KENJAEV, H.H.MAJITOV, D.A.ALIMOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Рассмотрены главные, основополагающие моменты рекомендаций по реваскуляризации миокарда при 
остром коронарном синдроме. Проводится анализ нескольких моментов реваскуляризации: выявление 
кандидатов для проведения реваскуляризации миокарда; стратификация риска проведения вмешатель-
ства; информирование пациента; создание Heart Team; выбор метода реваскуляризации.   

Ключевые слова: острый коронарный синдром, реваскуляризация миокарда, чрескожные коронарные вме-
шательства. 

This review covers the major, fundamental aspects of recommendations for revascularization in ACS. This review 
examines several aspects of revascularization: the identification of candidates for revascularization, risk stratifica-
tion of intervention, patient information, the creation of Heart Team; choice of revascularization. 

Keywords: acute coronary syndrome, myocardial revascularization, percutaneous coronary intervention. 

Проблема ишемической болезни сердца (ИБС) ак-
туальна во всем мире. ИБС является одной из основ-
ных причин смерти в развитых странах *1-2+. В послед-
ние несколько десятилетий в развитии методов диа-
гностики и лечения различных клинических форм ИБС 
достигнуты большие успехи. Одним из основных мето-
дов лечения пациентов с ИБС является выполнение 
реваскуляризации миокарда. Коронарное шунтирова-
ние (КШ), используемое в клинической практике с 60-х 
годов, наиболее интенсивно изучаемая хирургическая 
процедура. В то же время чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ), появившееся более 30 лет назад, 
стало предметом изучения в большем количестве ран-
домизированных клинических исследований. В обла-
сти обоих методов реваскуляризации достигнуты зна-
чительные технологические успехи – использование 
стентов с лекарственным покрытием при ЧКВ и артери-
альных трансплантатов при КШ *3-12]. 

Однако их роль в лечении ИБС подвергается пере-
смотру в результате прогресса в консервативном ле-
чении пациентов с данной патологией, включающем 
активное изменение образа жизни и оптимальную 
медикаментозную терапию (ОМТ). Учитывая разнооб-
разие клинических форм и возможных методов лече-
ния ИБС, выбор тактики ведения таких пациентов за-
частую представляет собой непростую задачу. Про-
блема заключается в том, что существует большое 
количество клинических рекомендаций по ведению 
пациентов с различными формами ИБС (стабильная 
стенокардия, острый коронарный синдром с подъ-
емом сегмента ST (ОКСПST), острый коронарный син-
дром без подъема сегмента ST (ОКСБST), рекоменда-
ции по выполнению КШ или ЧКВ и др.), которые могут 
несколько по-разному трактовать одни и те же клини-
ческие ситуации *13-25].  

Лечением ИБС занимаются несколько специали-
стов (кардиолог, рентгенохирург, кардиохирург), по-
этому тактика ведения пациента в значительной сте-
пени будет зависеть от того, к какому специалисту он 

попал, от личных предпочтений врача или профиля 
клиники. Неудивительно, что медицинским сообще-
ством предпринимаются активные попытки по опти-
мизации оказания помощи и выработке универсаль-
ных стандартов ведения пациентов, с ИБС. Примером 
таких усилий являются опубликованные в октябре 
2010 г. Европейские рекомендации по реваскуляриза-
ции миокарда *3+, в которых освещены вопросы, свя-
занные с выполнением реваскуляризации пациентам 
с различными формами ИБС. Круг рассматриваемых 
вопросов очень широк: от выбора стратегии лечения 
пациентов до лекарственного сопровождения и тех-
нических аспектов различных процедур реваскуляри-
зации. Мы хотели бы коснуться главных, основопола-
гающих моментов рекомендаций, таких как выявле-
ние кандидатов для проведения реваскуляризации 
миокарда; стратификация риска проведения вмеша-
тельства; информирование пациента; создание Heart 
Team; выбор метода реваскуляризации.  

Выявление кандидатов для проведения  
реваскуляризации миокарда 

Данный аспект, по нашему мнению, является ос-
новным в лечении пациентов с ИБС. Целью любого 
медицинского вмешательства, в том числе и реваску-
ляризация миокарда, должно быть улучшение про-
гноза (продление срока жизни) и/или улучшения ка-
чества жизни пациента. При этом предполагаемая 
польза вмешательства должна превышать его предпо-
лагаемый риск и возможные негативные последствия. 
Выявление пациентов, которым реваскуляризация 
принесет наибольшую пользу (в первую очередь в 
выживании), — главная задача лечения ИБС. Риски, 
связанные с ИБС, в значительной степени зависят от 
клинической формы: стабильная стенокардия или 
ОКС. В лечении пациентов с ОКС польза восстановле-
ния проходимости по симптомсвязанной артерии не 
вызывает сомнения *8-11+. В отношении стабильной 
ИБС такой определенности нет. 
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ОКСБST 
Несмотря на прогресс в медикаментозном и ин-

тервенционном лечении пациентов с ОКСБST, заболе-
ваемость и смертность при данной форме ИБС остают-
ся высокими. Однако пациенты с ОКСБST представля-
ют собой очень разнородную группу с различным про-
гнозом. Следовательно, ранняя стратификация риска 
является основным моментом при выборе стратегии 
лечения. Как было сказано выше, основными целями 
выполнения реваскуляризации являются устранение 
симптоматики и улучшение краткосрочного и долго-
срочного прогноза. 

Рандомизированные клинические исследования 
(РКИ) и метаанализы показывают, что ранняя инвазив-
ная тактика с оптимальной сопутствующей терапией у 
хорошо отобранной группы пациентов высокого риса 
с ОКСБST приводит к выраженному улучшению как 
качества жизни, так и прогноза (с некоторым увеличе-
нием количества ИМ во время начальной госпитали-
зации – ранний риск) *24,25+. В то же время у пациен-
тов низкого риска активные интервенционная страте-
гия и медикаментозная терапия сопряжены с малой 
пользой, повышенным риском и высокой стоимостью.  

Выявление пациентов высокого риска осуществля-
ется на основе клинической картины, изменений ЭКГ, 
повышения кардиоспецифических ферментов. Суще-
ствует ряд моделей стратификации риска у пациентов 
с ОКСБST. Европейское общество кардиологов реко-
мендует использовать модель GRACE risk score 
(www.outcomes-umassmed.org/grace) в повседневной 
клинической практике как для предсказания госпи-
тальной смертности, так и для определения долго-
срочного прогноза у пациентов с ОКСБST и выявления 
кандидатов для ранней инвазивной стратегии *26, 27+. 
В настоящее время большое количество данных, полу-
ченных из РКИ, подтверждает преимущество ранней 
инвазивной стратегии перед консервативной, и у паци-
ентов высокого риска интервенционное вмешатель-
ство должно быть выполнено как можно раньше *28+. 

Пациенты высокого риска с GRACE risk score >140, 
если это возможно, должны подвергаться ангиографии 
в течение первых 24 ч *29+. Более того, существуют 
пациенты очень высокого риска: рефрактерный анги-
нозный приступ, рецидивирующие ангинозные присту-
пы, гемодинамическая нестабильность, желудочковые 
нарушения ритма, острая сердечная недостаточность, 
спонтанная депрессия (или транзиторная элевация) 
сегмента ST>1 мм, глубокая депрессия сегмента ST в 
отведениях V2–4. Данные пациенты не включались в 
РКИ, но у них жизнеспасительное вмешательство 
должно быть выполнено безотлагательно (по возмож-
ности в течение первых 2 ч). У пациентов низкого рис-
ка (GRACE risk score <108) с нормальным уровнем тро-
понина (особенно женщин) без рецидивирующих 
симптомов и стрессиндуцированной ишемии может 
быть безопасна консервативная стратегия лечения. 

ОКСПST 
Все пациенты с ОКСПST относятся к группе очень 

высокого риска. Главной задачей их лечения является 
скорейшее восстановление адекватного кровотока по 
инфарктсвязанной артерии. Эта задача может быть 
достигнута с помощью фибринолитической терапии 
или ЧКВ. Данные ряда РКИ доказывают преимущество 
первичного ЧКВ перед госпитальным фибринолизом 

по улучшению прогноза пациентов с ОКСПST в первые 
6–12 ч заболевания *16+. В странах, переходящих от 
фибринолиза к первичному ЧКВ, отмечается значи-
тельное уменьшение смертности после ОКСПST [11, 
14]. Главной целью организации помощи пациентам с 
ОКСПST является стремление выполнения ЧКВ опыт-
ной бригадой операторов с минимальной временной 
задержкой с момента появления симптомов.  

Пациенты, доставленные в стационар без возмож-
ности выполнения первичного ЧКВ, должны перево-
диться в ЧКВ-стационары даже без фибринолиза, если 
предполагаемое время до вмешательства с момента 
первичного медицинского контакта (ПМК) составляет 
менее 2 ч. Если предполагаемое время ЧКВ 
(раздувание баллона) с момента ПМК превышает 2 ч 
(или более 90 мин для пациентов старше 75 лет или с 
большим объемом поражения передней локализа-
ции, или недавним появлением симптомов), то следу-
ет немедленно проводить фибринолитическую тера-
пию и затем в любом случае переводить пациента в 
ЧКВ-центр, где ЧКВ следует провести в интервале 3–24 
ч или безотлагательно (в случае спасительного ЧКВ) 
[20–23+. ЧКВ-центры должны работать 24 ч в сутки 7 
дней в неделю. Фибринолиз, особенно догоспиталь-
ный, должен быть выполнен при задержке проведе-
ния первичной ЧКВ *24+. Выполнение ЧКВ в течение 
первых 24 ч может быть полезно даже после успешно-
го фибринолиза *25–27+. Пациенты, доставленные в 
течение первых 12–24 ч (возможно, даже в первые 60 
ч) с момента появления симптомов, даже при ста-
бильном состоянии могут получить улучшение про-
гноза после выполнения ранней КАГ и возможного 
ЧКВ *12-17+. Пациенты без ангинозной боли или стрес-
синдуцированной ишемии, доставленные в течение 3
–28 дней с момента начала заболевания и при нали-
чии стойкой окклюзии инфарктсвязанной артерии, не 
получают преимущества в прогнозе после ЧКВ *18,19+. 
Кроме случаев кардиогенного шока, ЧКВ должно огра-
ничиваться только инфарктсвязанной артерией. 

Стратификация риска проведения вмешательства 
Еще раз отметим, что необходимо взвешивать рис-

ки и пользу любой лечебной стратегии. В этой связи 
очень важна задача оценки риска того или иного вме-
шательства, в нашем случае реваскуляризации миокар-
да, и сравнение этого риска с возможным риском, свя-
занным с самим заболеванием. В настоящее время в 
кардиологии существует несколько моделей стратифи-
кации риска  различных процедур реваскуляризации 
миокарда (EuroSCORE, SYNTAX score, The Society of Tho-
racic Surgeons (STS) score). Данные модели были выра-
ботаны на разных популяциях пациентов с разными 
конечными точками и различными временными рам-
ками. Поэтому сравнительный анализ этих моделей 
затруднен, и в настоящее время невозможно рекомен-
довать какую-либо одну модель как универсальную. 

Однако важно понимать, что данные модели не 
могут точно предсказать судьбу каждого конкретного 
пациента, и важно оценивать критически, насколько 
та или иная модель может быть соотнесена с конкрет-
ной клинической ситуацией.  

Информирование пациента 
Получение информированного согласия пациента 

на проведение того или иного медицинского вмеша-
тельства является основным этическим и юридиче-
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ским требованием современной медицинской практи-
ки. Объективное и адекватное информирование паци-
ента должно являться одним из основных звеньев 
процесса принятия клинического решения. Информа-
ция для пациента должна быть объективной и беспри-
страстной, понятной для пациента, основанной на 
надежной современной доказательной базе. Также 
пациент должен быть ясно информирован о необхо-
димой ОМТ, включающей антиагрегантную терапию, 
статины, β-адреноблокаторы, ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента и других методах вто-
ричной профилактики. Плановые высокорисковые 
ЧКВ (стенозы дистального сегмента ствола ЛКА, би-
фуркационные стенозы, вовлекающие крупные боко-
вые ветви, единственно оставшиеся коронарные арте-
рии, хронические полные окклюзии) должны выпол-
няться опытными операторами в центрах, где могут 
обеспечить экстренную кардиохирургическую по-
мощь, циркуляторную поддержку и полное анесте-
зиологическое пособие. 

Heart Team 
При стабильном течении ОКС и многососудистом 

поражении коронарных артерий решение о дальней-
шей тактике лечения должны принять несколько спе-
циалистов: кардиолог, рентгенохирург, кардиохирург 
(так называемая Heart Team). Такая команда специа-
листов должна получить полную информацию о паци-
енте для объективной оценки клинической ситуации, 
пользы и возможных рисков различных лечебных 
стратегий. Принятие клинического решения должно 
основываться на достижении консенсуса между раз-
личными специалистами, входящими в Heart Team. 
При необходимости должны быть привлечены кон-
сультанты других специальностей (анестезиолог, тера-
певт, гериатр и др.). Вся полученная информация и 
окончательное решение должны быть в доступной и 
простой форме обсуждены с пациентом. Понятно, что 
процесс принятия такого взвешенного решения требу-
ет определенного времени. Поэтому реваскуляриза-
ция миокарда, как правило, не должна выполняться 
во время диагностической катетеризации (КАГ/
коронарошунтографии – КШГ).  

Выбор метода реваскуляризации 
После определения необходимости в реваскуляри-

зации необходимо определиться с ее методом: КШ 
или ЧКВ. В рассматриваемом нами документе процесс 
выбора метода реваскуляризации основан на доказа-
тельствах и учитывает многие факторы: клиническую 
форму ИБС, стратификацию риска пациента, выпол-
ненную на основании неинвазивных и инвазивных 
методик, коронарную анатомию, сопутствующую па-
тологию, предпочтения пациента и доступность того 
или иного метода реваскуляризации. Остановимся 
несколько подробнее на выборе способа реваскуля-
ризации при различных клинических ситуациях.  

В настоящее время нет убедительных данных, сви-
детельствующих о положительном влиянии ЧКВ на 
прогноз пациентов со стабильным течением ИБС по 
сравнению с ОМТ *30+. Только один метаанализ вы-
явил незначительное уменьшение смертности у паци-
ентов со стабильной ИБС, подвергнутых ЧКВ. В этой 
связи большое практическое значение имеют резуль-
таты исследования COURAGE [11], в которое включали 
пациентов со значимым стенозированием коронар-

ных артерий и документированной ишемией миокар-
да (пациентов со стенозами ствола ЛКА и сниженной 
ФВ ЛЖ не включали). Рандомизированы в две группы 
2287 пациентов: только ОМТ и ОМТ+ЧКВ. По результа-
там наблюдения в среднем в течение 4,6 года не было 
отмечено значимой разницы между группами по ком-
позитной точке, включавшей в себя смерть, инфаркт 
миокарда, инсульт и госпитализацию с нестабильной 
стенокардией. В группе ЧКВ достоверно реже требо-
валось выполнять дополнительную реваскуляриза-
цию. Выводом из этого исследования является заклю-
чение, что добавление ЧКВ к ОМТ не улучшает про-
гноз пациентов со стабильной ИБС. 

В то же время превосходство КШ над ОМТ у вы-
бранной когорты пациентов доказано в метаанализе 7 
РКИ *21+. КШ улучшают и прогноз, и качество жизни по 
сравнению с одной ОМТ у пациентов со стабильной 
ИБС. Такое превосходство достигается у пациентов с 
тяжелым поражением коронарных артерий (ствол 
ЛКА, многососудистое поражение, особенно с вовле-
чением проксимального сегмента ПМЖА). Преимуще-
ство КШ еще больше у пациентов с тяжелой симпто-
матикой, малой толерантностью к физической нагруз-
ке и ухудшенной функцией ЛЖ. Превосходство КШ 
подтверждено и в недавнем метаанализе даже по 
сравнению с современной ОМТ *26+. Плата за это – 
повышенный риск церебральных сосудистых ослож-
нений, особенно у пациентов с поражением ствола 
ЛКА. Неоднократно предпринимались попытки срав-
нения двух методов реваскуляризации у пациентов со 
стабильной ИБС и различной коронарной анатомией. 
При тяжелом поражении коронарных артерий КШ 
длительно являлось «золотым стандартом» оказания 
помощи таким пациентам. Однако в последние 10 лет 
был достигнут большой прогресс в развитии ЧКВ, в 
связи с чем предпринимаются попытки по пересмотру 
места КШ в лечении пациентов с ИБС. В изучаемом 
нами документе рассматривается несколько клиниче-
ских сценариев, когда требуется выбор между КШ и 
ЧКВ. При поражении проксимального сегмента ПМЖА 
по данным 2 метаанализов не выявлено достоверной 
разницы в выживаемости, частоте инфаркта миокарда 
и цереброваскулярных осложнений между КШ и ЧКВ 
*30,31+. Однако при ЧКВ частота повторной реваскуля-
ризации в 3 раза выше. При многососудистом пораже-
нии коронарных артерий проведено более 15 РКИ по 
сравнению КШ и ЧКВ и только 1 РКИ, сравнивающее 
ЧКВ с КШ и ОМТ (MASS II [27]. Большинство пациентов 
в этих РКИ имели умеренное поражение коронарных 
артерий (одно- или двухсосудистое поражение без 
вовлечения проксимального сегмента ПМЖА) и нор-
мальную сократимость ЛЖ. Метаанализ этих исследо-
ваний выявил превосходство КШ над ЧКВ по влиянию 
на прогноз пациентов, но в основном за счет умень-
шения потребности в повторной реваскуляризации с 
минимальным положительным влиянием на выжива-
емость, в основном у пациентов старше 65 лет и боль-
ных сахарным диабетом *21,22+. В РКИ MASS II КШ 
превзошло ЧКВ и ОМТ, но также в основном за счет 
уменьшения потребности в повторной реваскуляриза-
ции, при этом группы ЧКВ и ОМТ достоверно не отли-
чались. Возможно, такое умеренное влияние КШ на 
прогноз пациентов с многососудистым поражением 
коронарных артерий связан с тем, что в данные иссле-
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дования включали пациентов на самом деле с уме-
ренным поражением коронарных артерий. Поэтому 
такое большое значение приобрело РКИ SYNTAX [27]. 
В данное исследование вошли пациенты с тяжелым 
коронарным атеросклерозом, включая поражения 
ствола ЛКА и/или 3-сосудистое поражение. Пациентов 
рандомизировали в группы КШ и ЧКВ или включали в 
регистр в случае невозможности выполнения рандо-
мизации. Целью исследования была попытка дока-
зать, что ЧКВ не уступает по своей эффективности КШ 
у выбранной популяции пациентов за период наблю-
дения, равный 5 годам. По данным двухлетнего 
наблюдения (а также учитывая неопубликованные 
данные за 3 года), видно, что уровень неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых осложнений (общая смерт-
ность, инсульт, инфаркт миокарда, повторная реваску-
ляризация) значительно меньше в группе КШ: 16,3% 
против 23,4% при ЧКВ (p<0,001). Это преимущество 
обусловлено в первую очередь частотой повторной 
реваскуляризации в группе ЧКВ *24+.  

Как было отмечено выше, главной задачей реваску-
ляризации при ОКС является восстановление полной 
проходимости «виновного» сосуда *17-22+. В настоя-
щее время методом выбора является ЧКВ. При невоз-
можности выполнения ЧКВ с целью реваскуляризации 
у пациентов с ОКС может использоваться КШ, однако с 
тем отличием, что чем больше времени пройдет меж-
ду появлением симптомов и операцией, тем лучше *28
-31+. После успешного ЧКВ на «виновной» артерии 
вмешательство на других пораженных сосудах может 
быть безопасно отложено до полной стабилизации 
состояния пациента. К сожалению, выявление симп-
томсвязанной артерии часто является непростой зада-
чей, особенно у пациентов с ОКСБST. В этом случае для 
определения объема вмешательства может быть ис-
пользована ФРК. После стабилизации состояния паци-
ента с ОКС к нему применяются стандарты ведения 
пациентов со стабильной ИБС. 

Заключение 
Реваскуляризация миокарда – это одна из важней-

ших составляющих современного лечения пациентов 
с ИБС. Врач, занимающийся лечением таких больных, 
каждый день сталкивается с необходимостью непро-
стого выбора наиболее эффективной и в то же время 
безопасной терапевтической стратегии. Помощь ему в 
этом выборе и является главной целью рассмотрен-
ных нами Рекомендаций по реваскуляризации мио-
карда Европейского общества кардиологов. 
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Эмпирический подход к антибиотикотерапии в 
хирургическом стационаре является определяющим, в 
частности, на начальном этапе лечения. От грамот-
ного выбора средств и методов стартовой терапии 
зависит самое главное: удастся ли остановить инфек-
ционный процесс на начальной фазе его развития или 
он будет прогрессировать. Правильная врачебная так-
тика обеспечивает успех борьбы с внебольничной 
условно-патогенной микрофлорой, а неправильная 
повышает риск присоединения внутригоспитальных 
патогенов, возможности борьбы с которыми более 
ограничены, и соответственно, приводит к пролонга-
ции пребывания больного в стационаре. Все сказан-
ное имеет прямое отношение к осложненным вне-
больничным инфекциям, требующим не только опе-
ративного лечения, но и назначения антибактериаль-
ных средств. Эти инфекции, как правило, обусловлены 
полимикробными этиологическими причинами, вклю-
чающими ассоциации грамположительных и грамот-
рицательных аэробов и анаэробов. Следовательно, 
широкий спектр действия антибиотика является од-
ним из определяющих критериев его выбора. Нема-
ловажное значение имеют также фармакокинетика 
антибактериального препарата, его переносимость и 
фармакоэкономические аспекты лечения. Даже при 
наличии микробиологических данных существуют 
сложности их клинической оценки, что затрудняет 
установление ведущего возбудителя. Среди аэробных 
микроорганизмов при внебольничных интраабдоми-
нальных инфекциях преобладают грамположитель-
ные кокки — золотистый стафилококк, обычно чув-
ствительный к метициллину, пиогенный и другие 
стрептококки. Грамотрицательные микроорганизмы 
представлены бактериями семейства Enterobacteri-
aceae: прежде всего E. coli, реже — другими видами 
(Klebsiella spp., Proteus spp.). К сожалению, даже вне-
больничные штаммы энтеробактерий способны про-
дуцировать различные ß-лактамазы, инактивирующие 
незащищенные пенициллины и цефалоспорины 2-го, 
иногда и 3-го поколения.  

В настоящее время при выполнении экстренных 
хирургических вмешательств при перитоните различ-
ного генеза стандартной методикой антибиотикотера-

пии (как профилактической, так и лечебной) является 
применение минимум двух препаратов — цефалоспо-
рина 3-го поколения и метронидазола. Эти режимы 
терапии не лишены недостатков — в последние годы 
их эффективность снизилась в результате более часто-
го выделения микроорганизмов, устойчивых к этим 
антибиотикам. Поэтому в клинической практике воз-
никла необходимость поиска замены существующим 
методикам антибиотикотерапии. 

Анализ эффективности различных схем антибиоти-
котерапии показывает, что при эмпирическом подхо-
де успех стартовой терапии достигается не более чем 
в 65% случаев. В остальных случаях необходимо 
назначение антибактериальных препаратов второй 
линии, иногда — повторное оперативное вмешатель-
ство, при этом часть больных погибает. При неуспехе 
стартовой терапии значительно увеличиваются сроки 
госпитализации и существенно (в 3-10 раз) возрастает 
стоимость излечения одного больного (затраты на 
дополнительные парентеральные антибиотики + но-
вая операция + дополнительные дни пребывания в 
стационаре). Поэтому интерес представляют новые 
антибактериальные средства. К ним относятся новые 
фторхинолоны, являющиеся препаратами с повышен-
ной активностью против грамположительных микро-
организмов и анаэробов.  

Внедрение в практику фторхинолонов 3-го поколе-
ния вывело их общее использование за узкие рамки 
"антибиотиков для лечения инфекций мочевыводя-
щих путей" за счет большего объема распределения и 
более широкого спектра действия (3-е поколение об-
ладает более высокой активностью на грамположи-
тельные бактерии, чем 2-е поколение фторхиноло-
нов). Наиболее часто используемым препаратом 3-го 
поколения фторхинолонов является левофлоксацин.  

Спектр активности лефлоцина включает: 1) грампо-
ложительные микроорганизмы Enterococcus faecalis, 
Staphylococcus aureus, чувствительный к метициллину 
Staphylococcus haemolyticus, чувствительный к мети-
циллину Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus 
group С, G, Streptococcus agalactiae, Streptococcus pneu-
moniae, чувствительный и устойчивый к пенициллину 
Streptococcus pyogenes, Staphylococcus haemolyticus, 
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устойчивый к метициллину; 2) грамотрицательные 
микроорганизмы: Acinetobacter baumannii, Citrobacter 
freundll, Elkenella corrodens, Enterobacter agglomerans, 
Enterobacter cloacae, Escherichia coli, Haemophilus 
inluenzae, чувствительный и устойчивый к ампицилли-
ну, Haemophilus parainfluenzae, Klebsiella oxytoca, 
Klebsiella pneumoniae, Moraxella catarrhallis ß+/ß-, Mor-
ganella morganii, Pasteurella multocida, Proteus mirabilis, 
Proteus vulgaris, Burkholderia cepatia, Providencia 
rettgerі, Providencia stuartii, Pseudomonas aeruginosa, 
Serratia marcescens; 3) анаэробы:  Bacteroldes fragilis, 
Clostridium perfringens, Peptostreptococcus, Bacteroides 
ovatus, Bacteroides vulgatus, Bacteroides ttietallotam-
lcron, Clostridium difficile; 4) атипичные микроорганиз-
мы: Chlamydia pneumoniae, Chlamydia psittaci, Legionel-
la pneumophila, Mycoplasma pneumoniae. 

Лефлоцин хорошо проникает в большинство тка-
ней и жидкостей организма. В эффективных концен-
трациях и длительно он обнаруживается в слюне, мок-
роте и слизистой бронхов, легких, миндалинах, экссу-
дате среднего уха, почках, предстательной железе, 
яичках, желчи, желчном пузыре, моче, коже, костной 
ткани, яичниках, эндометрии; перитонеальном, сино-
виальном и раневом экссудатах. Проникает в мышеч-
ную и жировую ткань, спинномозговую жидкость. 
Накопление лефлоцина в фагоцитах способствует по-
вышению бактерицидной активности в отношении 
внутриклеточных и внеклеточных возбудителей за 
счет стойкого поддержания высокой концентрации 
препарата в тканях и жидкостях в очаге инфекции. 
Около 30-40% препарата связывается с белками плаз-
мы крови. Препарат практически не метаболизирует-
ся. Выводится из организма преимущественно почка-
ми в неизмененном виде путем клубочковой фильтра-
ции и канальцевой секреции. В течение 24 часов с 
мочой экскретируется 80-85% введенной дозы. Ско-
рость внутривенного введения лефлоцина составляет 
100 мл раствора (500 мг левофлоксацина) в течение 
60 минут. Назначается один раз в сутки, при тяжелых 
состояниях два раза в сутки по 100 мл раствора. Ле-
флоцин хорошо переносится и является самым без-
опасным среди всех фторхинолонов. 

Учитывая столь широкий спектр активности и си-
стемность действия, лефлоцин стали использовать во 
многих отраслях медицины. Как показали результаты 
ряда исследований, лефлоцин проявил более высо-
кую эффективность по сравнению с другими антибак-
териальными препаратами при лечении больных гос-
питальными и негоспитальными пневмониями, сепси-
сом, инфекциями мочевыводящих путей, кожи и мяг-
ких тканей, интраабдоминальными инфекциями, в 
профилактике развития внутрибольничных инфекций 
и других воспалительных заболеваний. 

Г.П.Козинец и соавт. *3+ приводят данные об исполь-
зовании лефлоцина для борьбы с инфекцией у пациен-
тов с ожогами при общей площади поражения до 40% в 
составе эскалационной схемы антибиотикотерапии. 

В Украинском центре колопроктологии 
М.П.Захараш и соавт. *2+ провели исследование эффек-
тивности антибиотикотерапии для профилактики и 
лечения послеоперационных гнойно-септических 
осложнений у 124 больных, перенесших полостные 
оперативные вмешательства. Пациентам основной 
группы внутривенно капельно вводили лефлоцин по 

500 мг 1–2 раза в сутки периоперационно (первая доза 
антибиотика вводилась не более чем за 1 ч до каждого 
разреза) и в зависимости от объема и тяжести опера-
ции — в течение 2–3 дней, а в отдельных случаях — 5–
7 дней после вмешательства. Больные контрольной 
группы получали такое же профилактическое лечение, 
но с использованием таких препаратов, как цефтази-
дим, цефоперазон, ципрофлоксацин, офлоксацин, ме-
ропенем, цефепим. По результатам исследования вы-
явлено уменьшение послеоперационных инфекцион-
ных осложнений на 5%, сокращение сроков пребыва-
ния больного в стационаре в 1,2 раза. Делается вывод, 
что использование препарата лефлоцин для профилак-
тики и лечения инфекционных осложнений у больных 
с колопроктологической патологией способствует ско-
рейшему выздоровлению, улучшению качества жизни, 
уменьшению стоимости лечения, служит препятствием 
нарастанию антибиотикорезистентности и культивиро-
ванию госпитальных штаммов. 

Е.П.Коновалов и соавт. *4+ приводят данные 
наблюдения 22 пациентов с тяжелыми формами 
острого панкреатита. Применение лефлоцина 500 мг 
один раз в день в комбинации с орнидазолом 500 мг 
2 раза в день внутривенно капельно сравнивалось с 
использованием в монотерапии карбапененемов и 
комбинации цефалоспоринов 3-4-го поколения в со-
четании с орнидазолом. Отмечена тенденция к более 
быстрому устранению плевролегочных осложнений. 

П.Д.Фомин и соавт. *7+ у 27 пациентов с гнойно-
воспалительными процессами мягких тканей (9 – с 
крупными абсцессами мягких тканей, 13 – с флегмона-
ми мягких тканей, 2 – с гнойно-воспалительными про-
цессами кисти, 3 – с парапроктитом) в качестве анти-
бактериальной терапии использовали лефлоцин. 23 
больным лефлоцином назначали в дозировке 500 мг/
сут., 4 — 1000 мг/сут. (3 больной с парапроктитом, 1 — 
с обширной флегмоной). Преимущества препарата 
заключаются в высокой активности по отношению к 
большинству микроорганизмов, высеваемых из оча-
гов гнойного воспаления. Результаты бактериологиче-
ских исследований показывают, что при довольно 
разнообразной бактериальной обсемененности ран к 
лефлоцину чувствительны все микроорганизмы, в то 
время как к цефалоспорину многие представители 
флоры устойчивы. Данные бактериологических иссле-
дований подтверждены более быстрым очищением и 
заживлением ран, что выразилось в сокращении сро-
ков лечения в среднем на 2-4 суток, отсутствием необ-
ходимости в продолжительной антибактериальной 
терапии. При применении лефлоцина у большинства 
больных достаточно 5-дневного курса с дозировкой 
500 мг 1 раз в сутки, в то время как цефалоспорин 
приходилось вводить 7-10 дней, нередко в сочетании 
с метронидазолом. 

В клинике факультетской хирургии лечебного фа-
культета Российского государственного медицинского 
университета накоплен большой опыт применения 
левофлоксацина для лечения и профилактики инфек-
ций различной локализации и степени тяжести у хи-
рургических больных [1]. Основными показаниями к 
назначению препарата являлись неосложненные фор-
мы интраабдоминальной инфекции (хирургические 
инфекции желчевыводящих путей, дивертикулит, де-
структивные формы аппендицита без распространен-
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ного перитонита); вторичный внебольничный перито-
нит вследствие деструкции органов брюшной поло-
сти; нозокомиальные интраабдоминальные инфекци-
онные осложнения (деструктивный панкреатит, по-
слеоперационный перитонит), нозокомиальная пнев-
мония. Левофлоксацин применяли в дозе 500-750 мг 
1 раз в сутки в виде инфузии длительностью 1 ч. У 
больных с интраабдоминальной инфекцией лево-
флоксацин комбинировали с метронидазолом в дозе 
1,5 г/сут внутривенно. Продолжительность лечения 
левофлоксацином при неосложненных интраабдоми-
нальных инфекциях не превышала 3-5 дней, а в 
остальных случаях составила 7-14 дней. Для периопе-
рационной профилактики у плановых больных с абдо-
минальной и сосудистой патологией первую дозу (500 
мг) левофлоксацина вводили внутривенно капельно 
за 30 мин до проведения кожного разреза, препарат в 
такой же дозе однократно вводили парентерально и в 
ближайшие 2 суток после операции. Наилучшие ре-
зультаты получены при лечении неосложненных вне-
больничных интраабдоминальных инфекций — у 95% 
больных на фоне короткого курса лечения левофлок-
сацином отмечалось гладкое течение послеопераци-
онного периода. Левофлоксацин продемонстрировал 
высокую клиническую эффективность в лечении вто-
ричного внебольничного перитонита и нозокомиаль-
ной пневмонии — 83,3% благоприятных результатов. 

В проспективном рандомизированном клиниче-
ском исследовании с участием 60 пациентов с острым 
холангитом R.Kiesslich и соавт. *12+ установлена одина-
ковая клиническая эффективность внутривенного при-
менения левофлоксацина (500 мг/сут.) и цефтриаксона 
(2 г/ сут.) в дополнение к терапии метронидазолом 
(1,5 г/сут.). При этом все выделенные у пациентов 
штаммы микроорганизмов продемонстрировали in 
vitro более низкую резистентность к левофлоксацину. 

В исследовании, проведенном В.П.Яковлевым и 
соавт. *9+ в Институте хирургии им. А.В.Вишневского 
РАМН, показана эффективность терапии левофлокса-
цина у 28 больных с инфекциями мягких тканей раз-
личного происхождения и локализации (острые гной-
ные заболевания, посттравматические и послеопера-
ционные гнойные раны, синдром диабетической сто-
пы, трофические язвы, пролежни, пневмония, развив-
шаяся на фоне гнойного процесса мягких тканей). Ле-
вофлоксацин назначали в дозе 500 мг 1 раз в сутки. У 
всех больных была достигнута положительная дина-
мика клинических признаков гнойного процесса. К 3-
м суткам лечения у большинства пациентов стойко 
нормализовалась температура тела, улучшился аппе-
тит, нормализовался сон, больные стали более актив-
ными, что указывало на уменьшение или исчезнове-
ние интоксикации. Излечение за период применения 
левофлоксацина получено у 19 пациентов, в том числе 
у больных с острыми гнойными заболеваниями мяг-
ких тканей, послеоперационными гнойными ранами 
мягких тканей и посттравматическими гнойными ра-
нами с повреждением и без повреждения костей. У 9 
больных с синдромом диабетической стопы, трофиче-
скими язвами, пролежнями к концу 10-дневного курса 
лечения левофлоксацином отмечалось улучшение 
клинического течения раневого процесса. В целом 
элиминацию микробов (полная, частичная и элимина-
ция с колонизацией) после лечения левофлоксацином 

наблюдали у 22 (78,6%) больных. Изучение фармако-
кинетики левофлоксацина показало, что в течение 
продолжительного времени концентрация в сыворот-
ке крови и во многих тканях, полученных от больных 
во время оперативного вмешательства, превышала 
МПК грамположительных и грамотрицательных мик-
роорганизмов, выделенных у больных с инфекциями 
мягких тканей. 

В открытом мультицентровом рандомизирован-
ном клиническом исследовании с участием 499 паци-
ентов с бактериемией/сепсисом A.Geddes и соавт. [11] 
провели сравнение применения левофлоксацина в 
дозе 500 мг 2 раза в сутки внутривенно и внутривен-
ного введения имипенема/циластатина 1 г 3 раза в 
сутки. Клиническая эффективность в группе пациен-
тов, получавших левофлоксацин, была на 4% выше, а 
удовлетворительный бактериологический ответ — на 
4% больше. Средняя длительность госпитализации в 
группе левофлоксацина составила 9 дней, в группе 
сравнения — 11  дней. 

У 47 пациентов с негоспитальным уросепсисом в 
мультицентровом открытом рандомизированном кли-
ническом исследовании Е.Concia, F.Marchetti [10] 
сравнили эффективность терапии левофлоксацином в 
дозе 500 мг 2 раза в сутки внутривенно (у 19 пациен-
тов в среднем после 5 дней терапии) и пиперацилли-
ном/тазобактамом в дозе 4/0,5 г 3 раза в сутки в тече-
ние <14 дней. Оба препарата назначали в комбинации 
с амикацином 7,5 мг/кг 2 раза в сутки в течение 3-7 
дней. Клиническую стабилизацию отмечали раньше в 
группе левофлоксацин (3,9 дня против 4,9 дня). 

В.Г.Мишалов и соавт. *5+ приводит данные исполь-
зования лефлоцина у 158 больных с сочетанными ате-
росклеротическими поражениями экстракраниальных 
артерий, артерий нижних конечностей и воспалитель-
ными процессами брюшной полости. Лефлоцин ис-
пользовался по 500 мг один раз в день в течение 5-7 
дней. Использование лефлоцина привело до сниже-
ния количества послеоперационных осложнений. 

П.Д.Фомин и соавт. *8+ приводят данные о клиниче-
ской эффективности монотерапии лефлоцином (33 
больных, 16 из них — в дозе 500 мг/сут. и 18 — 1000 
мг/сут.) в сравнении с традиционной схемой цефтриак-
сон плюс метронидазол в периоперативной профилак-
тике и лечении абдоминальных хирургических инфек-
ций. Установлено, что монотерапия левофлоксацином 
является клинически более эффективной (сокращение 
срока госпитализации пациентов, ранняя нормализа-
ция лабораторных показателей), чем комбинирован-
ное применение цефтриаксона и метронидазола. К 
тому же монотерапия левофлоксацином имеет явные 
фармакоэкономические преимущества перед комби-
нированным использованием антибиотиков. 

В хирургической клинике Республиканского науч-
ного центра экстренной медицинской помощи в 2009-
2011 гг. накоплен достаточный опыт применения ле-
флоцина (Юрия-Фарма) для лечения и профилактики 
инфекций различной локализации и степени тяжести 
у 193 больных. Препарат назначался при интраабдо-
минальной инфекции (хирургические инфекции жел-
чевыводящих путей, дивертикулит, деструктивные 
формы аппендицита, перитонит); внутрибольничных 
пневмониях. Левофлоксацин применяли в дозе 500 мг 
2 раза в сутки инфузионно. У больных с интраабдоми-
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нальной инфекцией левофлоксацин комбинировали с 
метронидазолом в дозе 1,5 г/сут. внутривенно. Про-
должительность лечения лефлоцином составила в 
среднем 7-14 дней. Эффективность лефлоцина в лече-
нии интраабдоминальной хирургической инфекции и 
внутрибольничной пневмонии составила 82,7% 
(Сабиров Д.М., 2009). 

Учитывая, что результаты обзоров, выполненных 
ведущими мировыми педиатрами, свидетельствуют о 
преувеличенной опасности артротоксичности ФХ у 
детей, Э.А.Сатвалдиева и соавт. *6+ применили их по 
жизненным показаниям у детей с тяжелой хирургиче-
ской госпитальной инфекцией в условиях детского 
ОРИТ Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи. В исследование были включе-
ны самые тяжелые пациенты хирургического профи-
ля, перенесшие абдоминальные операции по поводу 
кишечной непроходимости (4), разлитого перитонита 
(5), травматического разрыва кишечника (2) и пищево-
да (1); вмешательства по поводу травм головного моз-
га (трепанации черепа) c гематомами различной лока-
лизации (5), с дренированием по Арендту (3); уроло-
гических операций по поводу врожденного уретеро-
гидронефроза (III-IV степень, ХПН, уросепсис) (3). Ком-
бинированная антимикробная терапия применялась у 
детей с тяжелым течением госпитальной инфекции с 
вовлечением в синдром полиорганной недостаточно-
сти более 2-3 органов. Эффективность антимикробной 
терапии составила 87%. Авторы считают, что при нали-
чии микробиологического подтверждения полирези-
стентных грамотрицательных госпитальных штаммов 
(Enterobacter, P.aeruginosa, Klebsiella spp.) и в случаях  
длительного пребывания больного в ОРИТ для лече-
ния вышеуказанных жизнеугрожающих состояний 
показан левофлоксацин. 

Выводы: 
1. Эмпирический подход к антибиотикотерапии в 

хирургическом стационаре является определяющим, в 
частности на начальном этапе лечения. От грамот-
ного выбора средств и методов стартовой терапии 
зависит самое главное: удастся ли остановить инфек-
ционный процесс на начальной фазе его развития или 
он будет прогрессировать. 

2. Широкий спектр действия антибиотика является 
одним из определяющих критериев его выбора. Сего-
дня актуален вопрос о резистентности микроорганиз-
мов. Немаловажное значение имеют также фармакоки-
нетика антибактериального препарата, его переноси-
мость и фармакоэкономические аспекты лечения. Этим 
всем требованиям соответствует препарат лефлоцин. 

3. Лефлоцин высокоэффективен при лечении абдо-
минальных инфекций, инфекций кожи и мягких тка-
ней, сепсиса, ожогов, в профилактике внутрибольнич-
ных инфекций в абдоминальной и сосудистой хирур-
гии, воспалительных заболеваний в урологии и дет-
ской хирургии. 
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ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО КОЛОСТАЗА У ДЕТЕЙ 
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Questions of diagnostic and surgical treatment of chronic colostasis at children 
H.A.AKILOV, F.H.SAIDOV, N.A.HODJIMUHAMEDOVA 

Ташкентский институт усовершенствования врачей,  
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Описаны особенности клинического течения, диагностики и лечения,обоснованы показания к 
оперативному лечению хронического колостаза у детей. Сделан вывод, что раннее выявление причины 
запоров, ранние осмотры хирургов, проведение стандартизированных методов диагностики и лечения 
могут привести к положительному результату в терапии этого тяжелого, врожденного хронического 
заболевания. 

Ключевые слова: хронический колостаз, долихосигма, хирургическое лечение колостаза, 
дифференциальная диагностика. 

Features of a clinical current, diagnostics and treatment are described. There are proved the indication to opera-
tive treatment. The conclusion is drawn that earlier revealing of the reason of constipation, early surveys of sur-
geons, carrying out of the standardised  methods of diagnostics and treatment can lead to positive result in thera-
py of this heavy, congenital chronic disease at children. 

Keywords: chronic colostasis, dolichosigma, surgical treatment colostasis, differential diagnosis. 

В последние годы хронические запоры стали од-
ной из актуальных проблем детской гастроэнтероло-
гии. По некоторым данным, в разных странах запора-
ми страдает от 28 до 50% взрослого населения и бо-
лее 5% детей *11,13,15+. Высокая распространенность 
данной патологии у детей раннего возраста связана с 
низким уровнем грудного вскармливания, увеличени-
ем числа больных с перинатальным постгипоксиче-
ским повреждением центральной нервной системы, 
гастроинтестинальной формой пищевой аллергии. 
Рост частоты запоров у детей старшего возраста обу-
словлен гиподинамией, стрессами, уменьшением в 
рационе питания доли грубоволокнистой пищи *3+. 
Запоры ухудшают качество жизни ребенка, отрица-
тельно сказываются на росте и развитии детского ор-
ганизма. Отсутствие своевременной коррекции запо-
ров приводит к различным осложнениям. По данным 
И.Э.Алиевой *1+, у 52% детей с запорами родители 
также имели хронические запоры. Точных статистиче-
ских данных о частоте запоров у детей нет. Это связа-
но с недостаточной медицинской культурой населе-
ния, отсутствием единых критериев нормальной ча-
стоты стула у детей разных возрастных групп. В.А. Ка-
пустин и соавт. (1994) *5+ считают, что запоры наблю-
даются у 10–25% детского населения и выявляются в 
три раза чаще у детей дошкольного возраста. 

Практический врач может использовать следую-
щий критерий запора у детей старше 3 лет: отсутствие 
самостоятельного стула в течение 36 часов, то есть 
нормальная частота стула не менее 6 раз за 7 дней. 
Критерием хронического запора у детей является 
стойкое, продолжающееся более 3 месяцев урежение 
ритма дефекации. Кроме того, запором считают те 
случаи, когда у ребенка отмечается болезненная де-
фекация плотным по консистенции калом при частоте 
стула, соответствующей возрастной норме *2+. Следу-
ет отметить, что при ежедневной дефекации наличие 
натуживания, чувство неполного опорожнения, изме-
нения характера стула («овечий кал», большой диа-
метр калового цилиндра) также свидетельствует о 
хроническом запоре.  

У детей отсутствие самостоятельного стула являет-
ся ранним и основным клиническим признаком бо-
лезни Гиршпрунга. Этот симптом большей частью вы-
ражен уже в период новорожденности. Так, по дан-
ным А.И.Ленюшкина *4+, задержка стула появляется в 
первые дни или недели жизни у 95,5% больных, в воз-
расте от 1 до 6 месяцев – у 3,2%, от 6 до 10 месяцев – 
у 1,3%. Сроки появления запоров зависят от длины 
участка аганглиоза, характера вскармливания ребен-
ка, а также обусловлены компенсаторными возмож-
ностями кишечника. У новорожденных детей с корот-
ким аганглионарным участком задержка стула обычно 
составляет от 1 до 3 дней, легко купируется очисти-
тельной клизмой. Для болезни Гиршпрунга характер-
но прогрессирующее течение запоров. 

Постоянным признаком болезни Гиршпрунга являет-
ся метеоризм, который, как и запор, появляется в пер-
вые дни и недели жизни. Отмечается более низкое рас-
положение пупка, нередко он сглажен, наблюдается 
асимметрия живота вследствие смещения кишки. Паль-
пируется увеличенная в размерах кишка, переполненная 
фекалиями. Иногда на брюшной стенке после пальпации 
остаются пальцевые вдавления. При осмотре обращают 
на себя внимание признаки каловой интоксикации, ане-
мии, гиповитаминоза, белково–энергетической недоста-
точности. У некоторых больных «со стажем» заболева-
ния отмечается деформация грудной клетки 
(развернутая реберная дуга, тупой угол нижней аперту-
ры грудной клетки), высокое стояние диафрагмы. У 
больных с болезнью Гиршпрунга хронический запор 
может сменяться эпизодами жидкого стула, что обуслов-
лено проявлениями кишечного дисбиоза или развитием 
воспалительных изменений в кишечнике. 

Диагностическая программа включает общеклини-
ческие, биохимические, эндоскопические (ректорома-
носкопия, колоноскопия), рентгенологические (ирри-
госкопия, релаксационная зондовая энтерография) 
исследования, по показаниям выполняется  биопсия 
стенки прямой кишки по Свенсону, а также изучается 
кишечная микробная флора кишки. 

При обследовании больных с запорами большое 
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значение придается пальцевому исследованию пря-
мой кишки, которое проводится всем детям. Оно поз-
воляет установить силу сфинктеров, определить состо-
яние ампулы прямой кишки, наличие зияния после 
извлечения пальца. 

С целью изучения анатомо-физиологического со-
стояния толстой кишки проводится рентгеноконтраст-
ная ирригография, позволяющая оценить эвакуатор-
ную функцию толстой кишки и наличие структурных 
её изменений. По характеру эвакуации контрастного 
вещества, контуру кишки, состоянию гаустр (усиление 
или сглаживание) и наличию спазма (локальный или 
тотальный) можно говорить о гипотоническом, атони-
ческом или спастическом состоянии толстой кишки. 
Этот хорошо изученный и достаточно давно применя-
емый метод обследования позволяет установить пра-
вильный диагноз в большинстве случаев. Однако из-
вестные рентгенологические критерии не всегда поз-
воляют сделать это достаточно точно в группе детей с 
хроническим колостазом, где наиболее часто встреча-
ются долихоколон, функциональный запор, болезнь 
Гиршпрунга *4,6,7+. Долихоколон имеет специфиче-
ские признаки в виде дополнительных петель толстой 
кишки, зачастую выходящих за пределы своей анато-
мической зоны. Диагноз функционального запора 
устанавливается при наличии равномерного расшире-
ния дистальных отделов толстой кишки при исключе-
нии других причин, вызывающих колостаз. Для длин-
ных форм болезнь Гиршпрунга является наиболее 
характерном наличие суженной аганглионарной зоны, 
супрастенотического расширения и переходной зоны 
в виде воронки. При этом достоверность рентгеноло-
гического исследования равна 80%, а при болезни 
Гиршпрунга с суперкоротким сегментом превышает 
20% *10+. Для оценки состояния слизистой оболочки 
толстой кишки показано проведение эндоскопическо-
го исследования (ректоскопия, колоноскопия) с при-
цельной биопсией для гистологического и при необ-
ходимости гистохимического анализа. Они позволяют 
выявить острые и хронические воспалительные забо-
левания толстой кишки, определить стадию болезни, 
оценить эффективность лечения. Гистохимическое 
исследование активности холинэстеразы необходимо 
при проведении дифференциальной диагностики бо-
лезни Гиршпрунга от функционального мегаколон, 
при котором эта реакция отрицательная. 

Однако судить о характере функциональных нару-
шений толстой кишки очень сложно без специальных 
методов исследования, к которым относятся сфинкте-
рометрия, баллонография, манометрия, миография и 
др. Сфинктерометрия позволяет оценить силу запира-
тельного аппарата; баллонография – качественную и 
количественную активность (кинетику) дистальных 
отделов толстой кишки и установить тип фоновой мо-
торики: нормокинетический, гипокинетический или 
гиперкинетический. 

С целью оценки работы сфинктерного аппарата 
прямой кишки возможно проведение электромано-
метрии или профилометрии анального канала. 

В настоящее время наиболее популярным мето-
дом изучения двигательной функции толстой кишки, 
обладающим высокой информацией и безопасностью 
является компьютеризированная многоканальная 
манометрия с помощью прибора PolygramHR. 

Перспективными методами можно назвать радио-
нуклидные исследования, электроколосцинтиграфию, 
сцинтидефектографию и др. Использование в послед-
ние годы для оценки функции толстой кишки ультра-
звукового исследования дало возможность разрабо-
тать классификацию функциональных нарушений ее 
дистальных отделов в зависимости от эхографической 
картины. 

I степень – стадия «раздраженной кишки» — ди-
срефлекторные сокращения стенки дистального отде-
ла толстой кишки с повышением тонуса ректосигмо-
идного сфинктера и выраженности гипертрофии мы-
шечного слоя до 1/2 от общей толщины стенки кишки. 

II степень – стадия «гиперкинетической кишки» — 
активные пропульсивные сокращения дистального 
отдела толстой кишки при повышении тонуса ректо-
сигмоидного сфинктера. Гипертрофия мышечного 
слоя от 1/2 до 2/3 от общей толщины стенки кишки на 
фоне дилатации просвета прямой и нижней трети сиг-
мовидной кишки. 

III степень – стадия «гипокинетической киш-
ки» (стадия «терминального колостаза») – маятникооб-
разные движения кишечного содержимого, отсутствие 
функции ректосигмоидного сфинктера, отсутствие ка-
удальноорального рефлекса, выраженность мышечно-
го слоя более 2/3 общей толщины стенки кишки. 

IV степень – стадия «атоничной кишки», является 
показанием к операции, когда ректосигмоидный 
сфинктер не функционирует на фоне резкой дилата-
ции кишки, отмечается склероз подслизистого слоя 
стенки кишки и атрофия мышечного слоя. 

При функциональных запорах у детей, в отличие от 
взрослых, быстро развиваются энкопрез или недержа-
ние кала. В литературе нет четких различий между 
понятием недержание, неудержание, энкопрез или 
каломазание, но все эти термины объясняют неспо-
собность контролировать акт дефекации. По мнению 
многих авторов, недержание при запорах парадок-
сальное, но механизм развития энкопреза при них 
изучен мало. По данным литературы, у ребенка в мо-
мент рождения интрамуральный нервный аппарат, 
особенно его каудальная часть,недостаточно развит. 
Поэтому все негативные эндо- и экзогенные факторы 
(дисбиоз, кишечные инфекции, прием лекарств, осо-
бенно антибиотиков и т.д.) оставляют свои 
«отпечатки», нарушая биологический баланс, есте-
ственный процесс созревания нейрогуморальной си-
стемы кишечника.  

Сегодня ни один из множества предложенных ме-
тодов консервативного и хирургического лечения не 
обладает 100% эффективностью. По данным многих 
авторов, частота неудовлетворительных результатов 
после оперативных вмешательств по показаниям до-
стигает 27,3—45,9% [8,9,12]. 

Надо заметить, что после установления причин и 
стадии хронического колостаза больные неоднократ-
но получают комплексное консервативное лечение в 
отделениях гастроэнтерологии и хирургии в течение 1 
года и более, и только при отсутствии эффекта от него 
определяются показания к хирургическому лечению. 
При этом исключаются экстренные оперативные вме-
шательства, когда операции выполняются по жизнен-
ным показаниям без предварительной консерватив-
ной терапии. Объем консервативной терапии опреде-
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лялся индивидуально с учетом возраста и степени 
тяжести поражения толстого отдела кишечника. 

Лечение запоров у детей должно быть комплекс-
ным и включать следующие основные направления: 

а) лечебное питание с использованием продуктов, 
богатых растительной клетчаткой; 

б) фармакотерапия нарушений моторной функции 
(прокинетики, спазмолитики, слабительные, желче-
гонные средства); 

в) препараты метаболического действия и норма-
лизующие микрофлору кишечника (пробиотики и пре-
биотики); 

г) фитотерапия; 
д) физиотерапевтическое лечение, лечебная физ-

культура, массаж.  
Оптимальным сроком оперативного вмешательства 

мы считали период ремиссии, когда воспалительный 
процесс в толстой кишке наименее выражен. Послед-
нее достигалось предоперационной подготовкой, 
направленной на купирование воспалительных измене-
ний и улучшение биоценоза кишечника. Для этого про-
водят деконтаминацию кишечника антибактериальны-
ми препаратами коротким курсом, в течение 5-7 дней. 

При выборе метода оперативного вмешательства у 
больных хроническим колостазом учитываем этиоло-
гический фактор, стадию заболевания и характер со-
четанной патологии. При хирургическом лечении про-
водят следующие оперативные вмешательства: пе-
редняя резекция прямой кишки; резекция сигмовид-
ной кишки; расширенная левосторонняя или право-
сторонняя гемиколэктомия; субтотальная колэктомия 
с формированием первичного  анастомоза, операция 
Дюамеля в модификации ГНЦ колопроктологии, в 
неотложных ситуациях как первый этап применяют 
наложение колостомы с последующим радикальным 
оперативным вмешательством как второй этап. 

Таким образом, лечение хронического запора тре-
бует самого серьезного подхода как со стороны паци-
ента, так и со стороны лечащего врача. Залог успешно-
го лечения хронического запора — это выявление ис-
тинной его причины и ее устранение. 

При неэффективности комплексной консерватив-
ной терапии пациентам с хроническим колостазом в 
стадии декомпенсации показано оперативное лече-
ние. Выбор вмешательства зависит от установленной 
в ходе комплексного обследования причины синдро-
ма колостаза и функционального состояния кишки. 
Проведенное рентгенологическое исследование тол-
стой кишки позволило определить локализацию стаза 
в толстой кишке, выделить больных с различной по 
тяжести формой хронического колостаза. Однако 
рентгенологические методы исследования не позво-
ляют точно поставить диагноз, выявить изменения 
самой стенки кишки, для чего необходимо дальней-
шее обследование ребенка с применением современ-
ных методов диагностики (колофиброскопия с биоп-
сией, ультразвуковое исследование, сцинтидефекто-
графия, радионуклидные исследования, диагностиче-
ская лапароскопия и т.д.). Больные с хроническим 
колостазом, обусловленным долихосигмой или доли-
хоколом, должны быть оперированы в стадии субком-
пенсации. Адекватный объем хирургического вмеша-
тельства в большинстве случаев приводит к хорошим 
результатам до наступления стадии декомпенсации. 
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Мақолада болаларда сурункали колостазнинг кли-

ник кечиши, ташхислаш ва даволаш масалалари, шу 
жумладан хирургик даволашга кўрсатмалар 
ёритилган. Қабзиятнинг сабабларини эрта аниқлаш,  
хирург томонидан даволаш тадбирларини ва 
диспансер кузатиш жараёнини эрта бошлаш, 
стандартлашган диагностика ва даволаш чораларини 
ўткашиз бу оғир ва мураккаб сурункали туғма 
хасталикни даволашда яхши натижаларга олиб 
келиши асосланган. 
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КРОВООБРАЩЕНИЕ ПРОСТАТЫ И ГЕМОСТАЗ ПРИ АДЕНОМЭКТОМИИ 
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Prostate blood circulation and hemostasis at adenomectomy 
S.А.АLLAZOV, SH.J.КURBONOV, S.К.КОDIROV 

Самаркандский медицинский институт, Самаркандский филиал РНЦЭМП 

Описаны особенности кровоснабжения и ангиоархитектоники предстательной железы. Проанализированы 
причины кровотечений при аденомэктомии. Перечислены традиционные и современные методы гемоста-
за при хирургических вмешательствах на простате. 

Ключевые слова: предстательная железа, кровоснабжение, аденома простаты, хирургическое лечение, 
кровотечение, гемостаз. 

Postate blood supply peculiarities have been shown. The reasons of bleedings at adenomectomy have been ana-
lyzed. Traditional and modern ways of hemostasis at surgical interventions are pointed. 

Keywords: prostate, blood supply, surgical treatment, bleeding, hemostasis. 

Остановка кровотечения в ложе аденомы простаты 
— наиболее ответственный и трудный этап операции, 
что обусловлено глубоким залеганием источников 
кровотечения и трудностями визуализации ложа при 
постоянном поступлении крови *29+. 

Предстательная железа кровоснабжается из ниж-
них пузырных и средних артерий *17,18+. В клиниче-
ском представлении кровоснабжение аденоматозного 
узла осуществляется в основном уретральной группой 
артерий, проникающих в ткань аденомы у ее верхнего 
полюса *17+. Основной группой сосудов являются про-
статические артерии, которые берут начало от нижней 
пузырной артерии, происходящей из a. hypogastrica 
(подчревная). Каждый отдел железы кровоснабжается 
из отдельных артерий: верхний отдел — нижнепузыр-
ной и переднепузырными артериями, нижний отдел 
— a. haemorrhoidalis media и a. pudenda interna. Они 
анастомозируются с сосудами предстательной железы 
в области шейки мочевого пузыря. Что касается внут-
риорганного кровоснабжения, то следует отметить, что 
простатические артерии делятся на передние и задние 
ветви, а также уретральную и капсулярные группы ар-
терий, впрочем основная часть простаты получает пи-
тание из капсулярной группы *23+. 

Венозная сеть предстательной железы является 
частью мочеполового венозного сплетения, которое 
анастомозирует также с венозным сплетением пря-
мой кишки *19+.  

При выполнении аденомэктомии важно знать, что 
аденома и ее хирургическая капсула кровоснабжают-
ся раздельно. Аденоматозные узлы, как и слизистая 
оболочка шейки мочевого пузыря и задняя уретра, 
питаются за счет вентральной части уретральной груп-
пы простатической артерии. Дорзальная же часть про-
статической артерии кровоснабжает хирургическую 
капсулу аденомы *17,18,19+. 

По мнению О.Ю.Роменского *19+, A. De la Pena, E. 
Alcina [32], S. Sesia и соавт. *39+, источником кровоте-
чения при операциях на предстательной железе явля-
ются боковые ветви артерий, которые проходят через 
латеральные части шейки мочевого пузыря; перипро-
статические венозные сплетения; варикозно расши-
ренные вены мочевого пузыря; субкапсулярные ве-
нозные сплетения; синус; мелкие сосуды простатиче-

ской капсулы и стенки шейки мочевого пузыря. 
Следует отметить, что при чреспузырной аденом-

эктомии всегда существует риск кровотечения из ложа 
аденомы (0,7-10,0%), причины которого делятся на 
анатомо-гистологические, биохимические, инфекци-
онные и сопутствующие. 

Для определения причин кровотечения при аде-
номэктомии важно знать типы строения мочепузыр-
ного венозного сплетения: магистральный, сетевид-
ный и переходной. По данным О.С.Райнигера *18+, 
основанным на внутрикостной тазовой флебографии, 
наиболее сильное кровотечение отмечается у боль-
ных с сетевидным типом венозного сплетения. 

Учет особенностей ангиоархитектоники самой ин-
тактной ткани предстательной железы, аденоматоз-
ных узлов и их хирургической капсулы зачастую помо-
гает правильном планировать профилактику кровоте-
чения *34+.  

Доброкочественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) сопровождается как качественными, 
так и количественными сдвигами в гемодинамике *8+, 
которые, согласно результатам ультразвуковой до-
пплерографии проявляются повышением пиковых 
скоростей кровотока в уретральных (в среднем до 
14,8 ± 5,2 см/с) и капсулярных (до 16,8 ± 4,3 см/с) ар-
териях, а также индекса резистентности до 0,72 ± 0,09.  

Увеличение предстательной железы при доброка-
чественной гиперплазии сопровождается изменением 
гемодинамических показателей органа: скорость кро-
вотока снижается в капсулярных артериях и увеличи-
вается в парауретральных артериях, во всех группах 
артерий предстательной железы возрастает индекс 
резистентности *15+. 

Различают 3 степени кровотечения соответственно 
тяжести кровопотери *25+: I – кровопотеря 0,5-0,7% от 
массы тела (120-180 мл), II – 0,7-1,5% от массы тела 
(180-600 мл), III – более 1,5% от массы тела (600-1200 
мл). 

О.Л.Тиктинский, В.О.Тиктинский *27+ предлагают 
следующие критерии тяжести кровотечения: падение 
уровня гемоглобина до 100 г/л, количества эритроци-
тов до 3,4х 1012/л, гематокрита до 35% — легкая кро-
вопотеря, уровень гемоглобина менее 80 г/л, количе-
ство эритроцитов — 2,8х1012/л, гематокрит 20% — тя-
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желая кровопотеря. 
Известно много механических и фармакологиче-

ских способов остановки кровотечения из лож адено-
мы простаты *4,22,28,31,33,35,37,40+. В последнее 
время появились более надежные кровоостанавлива-
ющие покрытия раневой поверхности, которые с успе-
хом применяются и при аденомэктомии.  

Так, В.П.Русаков и соавт. *20+, С.В.Першин и соавт. 
*16+, Р.А.Скопп и соавт. *26+, С.П.Даренков и соавт. *6+, 
Е.И.Назаров *12+, Е.Назаров и соавт. *3+ разработали 
интраоперационный способ гемостаза при чреспузыр-
ной аденомэктомии с помощью адсорбирующего ге-
мостатического покрытия (гемостатические пластины 
тахокомб, фибрин – коллагеновые биополимеры). Но 
и этот современный способ гемостаза позволяет сни-
зить объем кровопотери в 1-е сутки после операции 
лишь на 56,4%. 

Кроме хирургических (механических и физических) 
методов остановки кровотечения, хирург должен при-
менять и фармакологические (химические) способы, 
например, фибриноген и синтетические ингибиторы 
фибринолиза — кислоту аминокапроновую, пара-
аминобензойную кислоту и естественный ингибитор 
трасилол. Кислоту аминокапроновую можно исполь-
зовать не только перорально и внутримышечно, но и 
местно, осуществляя временную тампонаду ложа 
предстательной железы тампонами, смоченными 5% 
раствором препарата.  

В последние годы апробируются новые способы 
гемостаза с применением гемостатических средств, 
полученных из растительного сырья, произрастающего 
в нашей республике *10+. Как утверждает 
М.Д.Машковский (2012): «Наряду с рационально раз-
работанными искусственными лекарственными соеди-
нениями по-прежнему не потеряли своего значения 
препараты природного происхождения. Задачи фарма-
кологии в этом аспекте – выявить действующие соеди-
нения сложных растительных и животных экстрактов и 
молекулярные мишени, на которые они действуют». 

Заслуживает внимания разработка и внедрение в 
практику гемостатического препарата лагоден *1+. Было 
установлено влияние лагодена на процесс свертывания 
крови. Он довольно быстро переходит из кровеносного 
русла в ткани, аккумулируется в почках, печени и мозге 
и выводится из организма с фекалиями (39,5%) и через 
органы мочевыделительной системы (43%). 

Для гемостаза после аденомэктомии применялся 
настой лагохилуса из местного сырья — растения 
Lagochilus Вgе, произрастающего в Центральной Азии 
и в Узбекистане и являющегося сильным гемостатиче-
ским средством растительного происхождения. Мест-
ное гемостатическое действие лагохилуса было изуче-
но и в клинике (Мамышев М.М., 1957; Шорлуян П.М., 
1957) на примере операции аденомэктомии. 

Применяется также свежеприготовленный 10% 
водный настой или спиртовая настойка лагохилуса 
(зайцегуба) опьяняющего. После одно- или двукратно-
го приложения турунды, смоченной настоем или 
настойкой лагохилуса, к ложу обычно достигается    
полный гемостаз *2+. По понятным причинам спирто-
вая настойка лагохилуса оказывает более сильное  
гемостатическое действие, чем водный настой. 

Результаты сравнительного клинического изучения 
эффективности различных способов гемостаза в ложе 

аденомы (тампонирование, ушивание, наложение  
съемных швов, обработка ложа настоем или настой-
кой препарата) свидетельствуют о надежном местном 
гемостатическом действии препаратов лагохилуса 
(зайцегуба) опьяняющего *2+. 

Д.Н.Далимовым и соавт. *5+ методом молекуляр-
ного капсулирования разработан гемостатик для внут-
ривенного введения на основе лагохилина –
лекарственный препарат лаговин, не уступающий ди-
цинону. Начата разработка новых форм гемостатиче-
ских коллагенавых плёнок на основе лагохилина *21+. 

Вместе с тем, следует указать, что на фоне повсе-
местного применения гемостатических средств уча-
стились тромбоэмболические осложнения *7,11,30,37, 
38+. В связи с этим в послеоперационном периоде у 
всех пациентов необходимы регулярное исследова-
ние системы гемостаза и коррекция ее нарушений 
назначением непрямых антикоагулянтов 
[3,7,14,24,36]. 

Согласно рекомендациям Международного Обще-
ства по Тромбозам и Гемостазу и данным 
Х.Я.Каримова и соавт. *11+, скрининговый метод диа-
гностики нарушения системы гемостаза включает 
определение количества тромбоцитов, агрегации 
тромбоцитов, продуктов деградации фибрина, фибри-
нолитической активности, протромбинового индекса, 
активированного частичного тромбопластинового 
времени, тромбинового времени, антитромбина III, 
времени свертывания крови.  

В заключение следует отметить, что при планиро-
вании аденомэктомии у больных с аденомами проста-
ты перспективным представляется допплеровское 
изучение особенностей ангиоархитектоники предста-
тельной железы для топографически обоснованного 
гемостаза после аденомэктомии. 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ  
СОЧЕТАННЫХ КОСТНО-СОСУДИСТЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ КОНЕЧНОСТЕЙ 

З.Р.САЙДАЛИЕВ, Э.Ю.ВАЛИЕВ, Р.А.АХМЕДОВ 

Modern aspects of diagnostics and treatment of combined bone-vascular injuries  
of extremities 
Z.R.SAYDALIEV, E.YU.VALIEV, R.А.АHMEDOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проанализированы принципы организации неотложной ангиотравматологической помощи пострадавшим 
с костно-сосудистыми травмами, оперативное лечение которых представляет значительные трудности. 
Подчеркнуто, что при сочетанной костно-сосудистой травме сроки и последовательность хирургического 
вмешательства определяются характером ведущего повреждения. 

Ключевые слова: костно-сосудистое повреждение, сочетанная травма, диагностика, остеосинтез. 

The principles of organizing emergency medical aid to the victims with bone-vascular injuries operative treatments 
of which is rather difficult have been analyzed. It is pointed that at combined bone-vascular injury the time and 
sequence of surgical intervention are determined by the character of the main injury. 

Keywords: bone-vascular injury, combined injury, diagnostics, osteosynthesis. 

Одной из нерешенных проблем современной хи-
рургии является лечение сочетанной травмы сосудов 
и костей конечностей. Сочетанные повреждения сосу-
дов и костно-суставной системы составляют 4,3-10% от 
общего числа переломов костей конечностей. При 
лечении этого контингента больных перед хирургами 
часто возникает дилемма — проводить первичную 
ампутацию либо попытаться сохранить конечность. 
Несмотря на успехи в хирургическом лечении боль-
ных с сочетанными повреждениями артерий и костей 
конечностей, отмечается высокая частота ампутаций 
(3-60%) и летальных исходов (7,3-24,0%) [2,6]. 

Длительное время считалось, что одновременное 
повреждение костей и магистральных сосудов в мир-
ное время случается редко. Увеличение травматизма 
привело к тому, что частота костно-сосудистых повре-
ждений значительно возросла. В настоящее время 
повреждение сосудов при переломах костей конечно-
стей отмечается в 0,6-10% случаев, составляя в сред-
нем 4-5%. До современного развития сосудистой хи-
рургии чаще всего использовался единственный спо-
соб лечения — перевязка повреждённого сосуда, что 
сопровождалось целым рядом осложнений, одним из 
которых является гангрена и, как следствие, ампута-
ция конечности *7,11+. 

Повреждения сосудов чаще происходят при пере-
ломах хирургической шейки плеча, надмыщелковых 
переломах плеча, переломах бедра в нижней трети,  
метафизарных переломах большеберцовой кости в  
верхней трети, вывихах голени. Так, надмыщелковый 
перелом плеча сопровождается травмой артерии в  
8%, перелом бедра в нижней трети – в 11%, вывих 
голени – в 8%, внутрисуставной перелом большебер-
цовой кости — в 19% *9+. 

Сочетанные повреждения кровеносных сосудов и 
костей конечности характеризуются тяжестью, диагно-
стическими трудностями, частым развитием осложне-
ний. Мнения авторов в отношении диагностики, хи-
рургической тактики и выбора метода стабилизации 
костных отломков разноречивы. До настоящего вре-
мени хирургическая стратегия, выбор метода лечения 
и очередность коррекции повреждений сосудов и 

костей окончательно не определены *14,18+. 
Анализ данных литературы показывает, что при 

хирургическом лечении больных с сочетанными трав-
мами костей и крупных сосудов конечности возника-
ют большие трудности, а исход весьма неблагоприят-
ный. При выборе метода стабилизации костных от-
ломков у больных с сочетанными травмами сосудов и 
костей конечности одни авторы отдают предпочтение 
наружным методам фиксации, другие — внутренним 
методам фиксации костных фрагментов. В то же вре-
мя объем и очередность хирургической помощи нуж-
дается в уточнении *4,5,10+. 

Диагностика повреждений магистральных сосудов 
часто вызывает определенные сложности, особенно в 
условиях массового поступления раненых с сочетан-
ными и множественными ранениями. Ошибки в опре-
делении повреждения сосудов при закрытых тупых 
травмах в условиях мирного времени отмечаются до-
вольно часто — у 30-50% от общего числа пострадав-
ших с повреждениями магистральных сосудов конеч-
ностей *3+. Сложность диагностики и причины неудо-
влетворительных результатов лечения сочетанных 
костно-сосудистых повреждений заключаются в том, 
что абсолютное их большинство сопровождается шо-
ком, кровопотерей и ишемией конечности. Именно 
тяжесть состояния пострадавших обусловливает боль-
шое количество диагностических и тактических оши-
бок как на догоспитальном, так и на госпитальном 
этапе и является причиной значительного количества 
послеоперационных осложнений *8+. 

Диагностика повреждений сосудов при переломах 
затруднена и часто происходит с опозданием. По дан-
ным В.К.Миначенко (1983), консультированы сосуди-
стыми хирургами через сутки и более после травмы 
28,8% пострадавших. Так, диагноз повреждения сосу-
да только после лечебного пособия по поводу перело-
ма (гипсовая повязка, вытяжение и т.д.) был установ-
лен у 27% пострадавших, причем у 16,2% из них была  
уже необратимая степень ишемии, потребовавшая 
выполнения первичной ампутации конечности *17+.  

Одним из самых спорных вопросов является опре-
деление показаний к выполнению ангиографии при 



102   Вестник экстренной медицины, 2013, № 2 

З.Р.Сайдалиев, Э.Ю.Валиев, Р.А.Ахмедов 

повреждениях магистральных сосудов конечностей. 
А.В.Покровский и другие авторы являются сторонника-
ми широкого использования ангиографических иссле-
дований при травмах и ранениях конечностей *12+. По 
их мнению, важное значение рентгеноконтрастных 
исследований состоит в том, что они дают возмож-
ность не только диагностировать сосудистую патоло-
гию, но и определить характер повреждения конкрет-
ных сосудов. K.Inaba и соавторы *19+ на основании 20-
летнего опыта лечения ранений артерий в условиях 
мирного времени пришли к выводу, что срочная арте-
риография является одним из основных способов диа-
гностики и оценки эффективности лечения ранений  
сосудов. Во всех случаях применения этого метода был 
поставлен точный диагноз повреждения. При подозре-
нии на повреждение магистрального сосуда при пере-
ломах костей должна шире использоваться ангиогра-
фия. Использование ангиографии превращает диагно-
стическую тактику из выжидательно-пассивной в ак-
тивную. С ангиографией по информативности успешно 
конкурирует неинвазивный метод исследования — 
допплерография. Наибольшая информативность мето-
да наблюдается при вычислении индекса систоличе-
ского давления — при снижении индекса ниже 0,7 
можно с высокой степенью достоверности заподо-
зрить полное повреждение артерии конечности. Ме-
тод может использоваться при системной гипотонии, а 
также для дифференциальной диагностики ишемии, 
связанной с травмой артерии, и при травматической 
ишемии мягких тканей и костей. По градиенту давле-
ния можно определить пристеночное повреждение 
сосуда, при выраженном отеке — сохранность крово-
тока в конечности, а также проходимость сосуда. В 
норме разница давления на симметричных конечно-
стях обычно не превышает 15 мм рт. ст. *13+. 

Костно-сосудистые повреждения являются наибо-
лее сложными для оперативного лечения. Именно в 
данном случае наиболее часто страдают мягкие ткани, 
что иногда неблагоприятно сказывается на результа-
тах оперативного лечения. В литературе дискутирует-
ся вопрос о том, что выполнять в первую очередь – 
восстанавливать поврежденный сосуд или репониро-
вать и фиксировать костные отломки? Большинство 
авторов считают, что в первую очередь должен быть 
выполнен остеосинтез, который создает благоприят-
ные условия для восстановления сосуда и уменьшает  
вероятность травмирования и тромбоза последнего. 
Однако есть мнение, что сосудистое восстановление 
должно иметь приоритет во времени перед восста-
новлением всех других повреждений. Это сводит к 
минимуму возможность развития необратимых ише-
мических расстройств. Но нужно позаботиться о том, 
чтобы избежать разрыва линии сосудистого шва, ко-
гда выполняется фиксация костных отломков. Кроме 
того, очень тщательно должна быть произведена 
оценка периферического кровообращения после фик-
сации перелома. Одни авторы считают принципиаль-
но важным в лечении сочетанных костно-сосудистых 
повреждений первым этапом проводить восстановле-
ние магистрального кровотока, после чего применять 
чрескостный остеосинтез по методу Илизарова. Оче-
видно, это должно решаться в каждом отдельном 
случае индивидуально, в зависимости от степени про-
явления ишемии конечности. После остеосинтеза тре-

буется повторная ревизия магистральных сосудов с 
целью исключения тромбоза шунта, что наблюдали в 
нескольких случаях, когда восстановительная опера-
ция предшествовала остеосинтезу *4,6,10,15,16+. 

Количество предпосылок к начальной костной  
стабилизации или начальной реваскуляризации оди-
наково. Если восстановление сосуда предшествует 
стабилизации кости, то последующий остеосинтез 
может разрушить зону реконструкции, вызвать вто-
ричное повреждение мягких тканей, нервов, неповре-
жденных коллатералей. При этом трудно определить 
оптимальную длину венозного шунта, используемого  
при реконструкции сосуда при отсутствии ригидности 
кости. Представляет интерес и предложение о первич-
ной временной стабилизации области перелома в 
кратчайшие сроки, затем восстановлении кровотока, а 
после этого выполнении окончательной стабилизации 
места перелома. Если репозиция отломков и фикса-
ция перелома требуют длительного времени, то вос-
становление сосуда и контроль венозных поврежде-
ний должны предшествовать ортопедическому вос-
становлению, а по окончании восстановления сосуди-
стый хирург должен проверить проходимость анасто-
мозов. На практике эта дилемма решается вместе 
травматологами и сосудистыми хирургами в каждом 
случае отдельно *1,3,5,9,10,14,15,20+. 

Актуален вопрос о выборе метода стабилизации 
костных отломков. Интрамедуллярный остеосинтез 
имеет преимущества перед всеми остальными *2+, так 
как обеспечивает оптимальный метод иммобилиза-
ции перелома для выполнения реконструкции повре-
жденного сосуда, а также способствует уходу и реаби-
литации *1+. В последнее время предпочтение отдает-
ся методам наружной внеочаговой фиксации перело-
мов стержневыми или спице-стержневыми аппарата-
ми *5+. Последние имеют явные преимущества перед 
спицевыми, так как сопротивление действию прилага-
емых внешних усилий в 2,5-5 раза выше. Внешняя 
фиксация может быть показана при обширных повре-
ждениях мягких тканей, раневом загрязнении или  
многооскольчатом переломе *4+. Интрамедуллярный  
остеосинтез предпочтителен при переломах плечевой 
и бедренной кости, а наружная фиксация — при пере-
ломах костей голени. Таким образом, единое мнение 
по вопросу о методе фиксации перелома отсутствует. 
По-видимому, выбор метода фиксации костных от-
ломков должен быть индивидуальным, так как зави-
сит от многих факторов *6+. 

Как известно, зачастую, несмотря на проведение 
успешных реконструктивных операций на сосудах 
конечности и применение комплексных методов ле-
чения, ввиду позднего восстановления магистрально-
го кровотока при тяжелой степени ишемии развива-
ются различные осложнения: гангрена, интоксикация, 
инфекционные осложнения, которые угрожают жизни 
больного или сводят на нет результаты хирургическо-
го лечения *3,5,7,9+. 

Нерешенными остаются и некоторые вопросы в 
диагностики и лечения костно-сосудистых травм ко-
нечностей. Перспективны следующие направления: 

1) определение оптимальности и последователь-
ности операций при костно-сосудистых травмах ко-
нечностей; 

2) уточнение показаний к первичной ампутации 
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конечности при костно-сосудистых повреждениях; 
3) исследование возможностей применения шкал 

прогнозирования ампутаций поврежденных конечно-
стей у больных с сочетанными повреждениями костей 
и сосудов; 

4) разработка хирургической тактики при сочетан-
ных костно-сосудистых повреждений конечностей, 
основанной на применении объективных оценок тя-
жести повреждений и состояния пострадавших. 

Таким образом, необходимы совершенствование и 
разработка дифференцированной тактики оказания 
неотложной хирургической помощи раненым с соче-
танными ранениями костей и сосудов конечностей на 
этапах медицинской эвакуации, подготовка конкрет-
ных рекомендаций по приоритету и объему оператив-
ных вмешательств. 

Литература 
1. Абышов Н.С. Ближайшие и отдалённые результаты 

при травматических повреждениях артерий конеч-
ностей. Ангиол и сосуд хир 2002; 8 (4): 103-110. 

2. Ахадов А.М. Особенности ангиохирургической помо-
щи при огнестрельных ранениях магистральных со-
судов конечностей в вооруженном конфликте. Авто-
реф. дис. ... канд. мед. наук. Ростов н/Д 2000; 25. 

3. Дагаев С.Ш. Особенности оказания хирургической 
помощи при ранениях с повреждением кровенос-
ных сосудов. Дис. ... канд. мед. наук. СПб 1999. 

4. Дададжанова Ф.З. Хирургическая тактика при соче-
танных огнестрельных костно-сосудистых ранениях 
конечности. Автореф. дис. ... канд. мед. наук. Ду-
шанбе 2000. 

5. Дудузинский К.Ю Восстановление дефекта артерии 
при костно-артериальных огнестрельных повре-
ждениях конечностей. Фундаментальные исследо-
вания. 2007; 8: 12. 

6. Жигунов А.К. Хирургическое лечение больных с 
сочетанными сосудисто-костными повреждениями 
конечностей. Автореф. дис. … д-ра мед. наук. М 
2007; 26. 

7. Жигунов А.К., Асланов А.Д., Абазова И.С., Логвина 
О.Е. Хирургическое лечение повреждений конеч-
ностей. Вестн хир 2006; 165 (2): 45-47. 

8. Жигунов А.К., Асланов А.Д., Кудрявцев Б.П. и др. 
Организационно-диагностические и лечебные ме-
роприятия на догоспитальном этапе сопровожде-
ния пострадавших с сочетанными травмами при 
повреждениях конечностей. Мед катастроф 2006; 1
-2: 34-36. 

9. Поярков В.Д., Данилов В.А. Коррекция кровообра-
щения при лечении сочетанных травматических 
повреждений конечностей. Бюл Вост.-Сиб. науч 
центра СО РАМН 2007; 43: 151-151. 

10. Самохвалов И.М., Завражнов А.А., Корнилов Е.А., 
Маргарян С.А. Хирургическая тактика при сочетан-
ных огнестрельных ранениях конечностей с повре-
ждением магистральных артерий. Вестн хир 2006; 
165 (5): 45-49. 

11. Фомин В.Н. Лечение повреждений магистральных 
сосудов конечностей в условиях центральной рай-
онной больницы. Вест хир 2008; 167 (6): 127-128. 

12. Штейнле А.В. Ангиография при повреждениях ма-
гистральных сосудов конечностей (исторический 
обзор). Сиб мед журн. 2008; 23 (1): 99-112.  

13. Штейнле А.В. Сompartment syndrom и коллатераль-
ное кровообращение при сочетанных огнестрель-
ных костно-артериальных повреждениях конечно-
стей в эксперименте. Сиб мед журн 2010; 25 (3-1): 
60-63. 

14. Штейнле А.В. Ретроспективный клинико-
патогенетический анализ случая сочетанного огне-
стрельного костно-артериального повреждения 
конечности. Сиб мед журн 2009; 24 (1-3): 82-86. 

15. Cakir O., Subasi M., Erdem K., Eren N. Treatment of 
vascular injuries associated with limb fractures. Ann R 
Coll Surg Engl 2005; 87(5): 348-352. 

16. Deqiannis E., Bowley D.M., Bode et al. Ballistics arterial, 
trauma to the lower extremity: resent South African 
experience. Amer Surg 2007; 73 (11): 1136-1139. 

17. Eren N. Treatment of vascular injuries associated with 
limb fractures. Ann R Coll Surg Engl 2005; 87 (5): 348-352. 

18. Pippow A., Krahenbuhl L., Michel M.C. et e. 
Combination of plate and external fixator for 
biological osteosynthesis of comminuted fractures. 
Swiss Surg 2002; 8 (5): 230-236. 

19. Inaba K., Potzman J., Munera F. at al. Du Bos Multi-slice 
CT angiography for arterial evaluation in the injured 
lower extremity. J Trauma 2006; 60 (3): 502-506. 

20. Mommsen P., Zeckey C., Hildebrand F. at al. 
Traumatic extremity arterial injury in children: 
epidemiology, diagnostics, treatment and prognostic 
value of Mangled Extremity Severity Score. J Orthop 
Surg Res 2010; 15 (5): 25. 

 
СУЯК ВА ҚОН-ТОМИРЛАРИНИНГ ҚЎШМА  

ШИКАСТЛАНИШЛАРИ ДИАГНОСТИКАСИ ВА 
ДАВОЛАШНИНГ ЗАМОНАВИЙ ЖАБҲАЛАРИ 

З.Р.Сайдалиев, Э.Ю.Валиев, Р.А.Ахмедов 
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 

Мақолада суяк ва қон-томирларининг қўшма ши-
кастланишларининг диагностикаси ва даволашдаги 
муаммолар ёритилган. Бундай беморларга шошилинч 
ангиотравматологик ёрдам кўрсатишни ташкиллашти-
риш масалалари таҳлил қилинган. Суяк ва қон-
томирларининг қўшма шикасталанишларидаги мурак-
кабликлар кўрсатилган. Бундай шикасталанишларда 
жаррохлик ва ортопедик амалиётларнинг кетма-
кетлигини аниқлашда энг аввало ҳаёт учун хавф со-
лувчи жарохатлар ҳисобга олиниши зарурлиги 
таъкидланган. 

 
Контакт: Сайдалиев Захириддин Рустамович, 
отделение травматологии РНЦЭМП. 
100115, Ташкент, ул. Фархадская, 2. 
Тел.: +99890-9499097 



104   Вестник экстренной медицины, 2013, № 2 

УДК: 616.831-001:616.831-005.1-089 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ВТОРИЧНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА  
У БОЛЬНЫХ С ВНУТРИЧЕРЕПНЫМИ КРОВОИЗЛИЯНИЯМИ 

К.Э.МАХКАМОВ, Ж.М.КУЗИБАЕВ 

Surgical correction of secondary brain injuries in patients with intracranial hemorrhage 
К.E.МАHKAMOV, J.М.КUZIBAEV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Описаны причины, патогенез и последствия вторичных повреждений головного мозга у больных с внутри-
черепными кровоизлияниями. Показано, что при нарастающем отеке и остром пролабировании мозга по-
сле удаления очагов повреждения единственным методом лечения является декомпрессивная трепанация 
черепа (ДТЧ). Перечислены показания и противопоказания к ДТЧ. Особое место уделено особенностям тех-
нического выполнения ДТЧ. Подчеркнуто, что своевременное и по возможности раннее проведение ДТЧ 
способствует достоверному улучшению исходов лечения пострадавших с тяжелой ЧМТ. 

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, внутричерепные кровоизлияния, вторичное повреждение го-
ловного мозга, декомпрессивная трепанация черепа. 

The reason, pathogenesis and consequences of secondary brain injuries in patients with intracranial hemorrhage 
have been presented. It is shown that at growing edema the only way of treatment is decompressive craniotomy.  
It is pointed that timely craniotomy promotes significant improvement of the outcome of the patients with brain 
injuries. 

Keywords: craniocerebral injury, intracranial hemorrhage, secondary brain injuries, decompressive craniotomy. 

Интенсивная терапия больных с внутричерепными 
кровоизлияниями является крайне актуальной про-
блемой современной медицины. Черепно-мозговая 
травма (ЧМТ) и разрывы артериальных аневризм го-
ловного мозга — одна из главных причин смертности 
и инвалидизации пациентов трудоспособного возрас-
та *1,2,5,11+. Основная причина летальных исходов 
при внутричерепных кровоизлияниях — развитие це-
ребральной ишемии вследствие вторичных ишемиче-
ских повреждений головного мозга *4,6,7+. 

Внутричерепные гематомы, очаги ушиба головного 
мозга, создающие дополнительный объем в полости 
черепа, приводят к внутричерепной гипертензии, 
вследствие которой снижается мозговой кровоток, 
нарушается перфузия мозга и развивается его ишемия. 
Механизмы вторичных повреждений головного мозга, 
которые активируются в момент травмы, вовлекают в 
патологический процесс не только поврежденные, но 
и интактные клетки головного мозга, увеличивая объ-
ем первичных структурных повреждений и зоны пери-
фокального отека. Отек мозга в свою очередь приво-
дит к еще большему увеличению внутричерепного 
давления (ВЧД) *2,4,5+. При нарастающем отеке и 
остром пролабировании мозга после удаления очагов 
повреждения единственным методом лечения являет-
ся декомпрессивная трепанация черепа (ДТЧ), основ-
ная цель которой — увеличение внутричерепного объ-
ема [5,6]. Большинство современных исследований 
посвящено применению ДТЧ при тяжелой ЧМТ в рам-
ках «пошагового алгоритма» интенсивной терапии 
внутричерепной гипертензии. Необходимым условием 
при этих исследованиях является одновременное про-
ведение мероприятий интенсивной терапии и монито-
ринга ВЧД в течение определенного промежутка вре-
мени до выполнения ДТЧ *12,14,17,18,20,21,23+. Одна-
ко имеется небольшое число работ, посвященных вы-
полнению ДТЧ у пострадавших с тяжелой ЧМТ и ост-
рым пролабированием мозга в раннем периоде трав-
мы. Требуют уточнения следующие вопросы: какова 

частота применения и виды ДТЧ (односторонняя или 
двусторонняя) в остром периоде тяжелой ЧМТ. Оста-
ются невыясненными прогностические признаки, 
определяющие показания к проведению ДТЧ, ослож-
нения, возникающие в послеоперационном периоде. 
Представляет интерес определение факторов риска 
неблагоприятного исхода у пострадавших, которым 
выполняют ДТЧ в остром периоде травмы, и пути сни-
жения летальности у этой категории больных. 

Согласно современным рекомендациям, предло-
женным Европейским консорциумом по ЧМТ и Аме-
риканской ассоциацией неврологов и нейрохирургов 
(European Brain Injury Consortium и American Associa-
tion of Neurological Surgeons), применение ДТЧ при 
ЧМТ, сопровождающейся внутричерепной гипертен-
зией, наряду с введением барбитуратов и умеренной 
гипотермией, относится к методам лечения «второго 
порядка». ДТЧ выполняют в последнюю очередь, в 
случае неэффективности «пошагового» алгоритма 
интенсивной терапии повышенного ВЧД *7,13,16,18+. У 
пострадавших с тяжелой ЧМТ и очагами повреждения 
мозга, которые сопровождаются бурно нарастающим 
отеком, дислокацией и острым пролабированием 
мозга, ДТЧ является жизнеспасающей операцией *2,5, 
6,14+. Основная цель ДТЧ — увеличение внутричереп-
ного объема, благодаря чему уменьшается эффект 
компрессии ствола мозга на уровне вырезки намета 
мозжечка, снижается внутричерепное давление, по-
вышается комплайнс мозга и увеличивается цере-
бральный кровоток *4,6,7,10,14+. ДТЧ выполняют по 
строго определенным правилам, отступление от кото-
рых снижает эффективность операции и может приво-
дить к осложнениям. Одним из необходимых условий 
проведения ДТЧ является формирование трепанаци-
онного дефекта большого размера, накладывать кото-
рый следует как можно ближе к вырезке намета моз-
жечка для предотвращения компрессии ствола мозга 
и уменьшения эффекта дислокации на этом уровне. С 
этой целью выполняют резекцию височной кости и 
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большого крыла клиновидной кости как можно ближе 
к основанию черепа *2,5,6,14,20+. 

По данным Е.Munch и соавт. *20+, степень компрес-
сии базальных цистерн на КТ головного мозга после 
проведения ДТЧ напрямую зависит от высоты нижней 
границы трепанационного окна по отношению к осно-
ванию средней черепной ямки. Твердую мозговую 
оболочку (ТМО) следует вскрывать дугообразным раз-
резом, отступив от края костного дефекта на 0,4—0,6 
см. При необходимости, в условиях бурно нарастаю-
щего отека мозга площадь декомпрессии можно уве-
личить путем дополнительных радиальных разрезов 
ТМО перпендикулярно краю костного дефекта *6+. 

Еще одним важным этапом ДТЧ является проведе-
ние свободной пластики ТМО. Пластику ТМО необхо-
димо выполнять синтетическими материалами на 
основе обработанного коллагена для предотвраще-
ния образования рубцовых сращений между мозгом и 
мягкими тканями, что снижает риск развития пост-
травматической эпилепсии и облегчает в последую-
щем проведение пластики дефекта черепа *4,6+. В ре-
зультате правильно выполненной ДТЧ у пострадавших 
с тяжелой ЧМТ удается снизить ВЧД приблизительно 
на 45-60% от исходного уровня *16+. 

При хирургическом лечении внутричерепной гипер-
тензии, обусловленной диффузным отеком мозга или 
эволюцией очагов ушиба в лобных долях, применяют 
бифронтальную ДТЧ, которая позволяет предотвратить 
развитие транстенториального вклинения. Односторон-
нюю подвисочную ДТЧ используют в случае полушар-
ного отека мозга или при наличии одностороннего па-
тологического очага, сопровождающегося отеком, для 
предотвращения височно-тенториального вклинения. 
Показаниями к применению двусторонней ДТЧ являют-
ся патологические очаги в обоих полушариях головного 
мозга, сопровождающиеся внутричерепной гипертен-
зией и острым пролабированием мозга, а также диф-
фузный отек мозга *5,14,18,21+. 

Вид повреждения мозга являлся достоверно зна-
чимым фактором, определяющим развитие отека 
мозга и следовательно, способа трепанации черепа в 
раннем периоде травмы. У подавляющего числа по-
страдавших, которым проводили ДТЧ, были выявлены 
острые субдуральные гематомы (56,7%) и множе-
ственные повреждения (33,4%), тогда как при изоли-
рованных очагах ушиба мозга ДТЧ выполнили только 
5,4% больных. Малое число больных с очагами ушиба 
мозга, которым проводили ДТЧ в раннем периоде 
травмы, возможно, объясняется постепенными при 
этом виде повреждения (в течение нескольких суток) 
нарастанием отека мозга и эволюцией зоны ушиба. В 
этой связи представляет интерес проспективное мно-
гоцентровое исследование С. Compagnone и соавт. *1+, 
посвященное изучению современных хирургических 
методов лечения у пострадавших с тяжелой ЧМТ. Ав-
торы отмечают, что в первые 24 часа с момента трав-
мы ДТЧ, как правило, проводили пострадавшим с ост-
рыми субдуральными гематомами, а в более поздние 
сроки — больным с внутримозговыми гематомами и 
очагами ушиба мозга. Главным недостатком ДТЧ явля-
ются дефекты черепа, приводящие к нарушению моз-
гового кровотока и ликвородинамики. Повышается 
риск развития посттравматической эпилепсии и по-
вторной травмы мозга. При расхождении краев после-

операционной раны могут возникнуть раневая ликво-
рея, гнойно-воспалительные осложнения. В отдален-
ном периоде у пациентов с ДТЧ формируется 
«синдром трепанированных» — симптомокомплекс, 
включающий очаговые, психические и когнитивные 
расстройства, связанные с ликвородинамическими 
нарушениями и воздействием атмосферного давле-
ния на мозг через область дефекта черепа *3,5,6+. 

Ряд исследователей разделяют осложнения, воз-
никающие в послеоперационном периоде у постра-
давших после ДТЧ, на ранние (возникают в первую 
неделю после ДТЧ) и поздние (развиваются через 7 и 
более дней после ДТЧ). К ранним осложнениям отно-
сят рецидивы гематом, пролапс и ущемление веще-
ства мозга в трепанационный дефект, к поздним — 
ликвородинамические и гнойно-воспалительные 
осложнения *8,15,24,25+. По данным X.F. Yang и соавт. 
*25+, осложнения развивались более чем у 50% по-
страдавших, которым проводили ДТЧ, причем у 25% 
больных диагностировали два и более осложнений. 
По мнению авторов, предрасполагающими к разви-
тию осложнений факторами являются пожилой воз-
раст больных и крайне тяжелая ЧМТ *25+. Осложнения 
мы наблюдали у 23% пострадавших с тяжелой ЧМТ, 
которым проводили ДТЧ. Самыми частыми были гной-
но-воспалительные (10,8%) осложнения в виде ме-
нингита и вентрикулита.  

Расстройства ликвороциркуляции при тяжелой 
ЧМТ проявляются несоответствием между продукци-
ей и резорбцией цереброспинальной жидкости 
(ЦСЖ), а также нарушениями ее оттока. К наиболее 
часто встречающимся видам ликвородинамических 
нарушений, которые образуются со временем, отно-
сят дизрезорбтивную гидроцефалию и субдуральные 
гигромы *3,6,15,24,25+. 

Субдуральными гигромами называют возникшее в 
результате какого-либо воздействия на мозг 
(например, ЧМТ, тракции мозга во время операции) 
скопление ЦСЖ в субдуральном пространстве. Счита-
ется, что гигромы образуются вследствие разрыва суб-
арахноидальных цистерн основания мозга, откуда 
ЦСЖ распространяется на конвекситальную поверх-
ность больших полушарий. При нарушении резорбции 
ЦСЖ и/или ликвородинамических расстройствах гиг-
ромы могут увеличиваться в объеме, вызывая ком-
прессию и дислокацию мозга *1,3,5+. Некоторые ис-
следователи считают, что наличие субдуральных гиг-
ром у пострадавших, которым проводили ДТЧ, являет-
ся признаком посттравматической атрофии мозга *8+. 
Однако, по мнению других, атрофия мозга является 
диффузным процессом, характеризующимся умень-
шением объема всего мозгового вещества (как серо-
го, так и белого) с одновременным и симметричным 
расширением желудочков мозга и конвекситальных 
субарахноидальных пространств с обеих сторон *1,3+. 

Субдуральные гигромы в свою очередь могут об-
разовываться и достигать больших размеров как с 
двух сторон, так и со стороны только одного полуша-
рия, вызывая компрессию и дислокацию мозга. Кроме 
того, одним из отличительных признаков посттравма-
тических субдуральных гигром от субдурального скоп-
ления ЦСЖ при атрофии мозга является время их об-
разования. Так, субдуральные гигромы начинают фор-
мироваться с первых дней после проведения ДТЧ, 
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достигают максимального объема к 3-4-й неделе, а 
затем постепенно уменьшаются. Субдуральное скоп-
ление ЦСЖ при атрофии мозга образуется постепенно, 
только через 2-4 недели после ЧМТ; в дальнейшем, по 
мере заполнения ЦСЖ субарахноидальных про-
странств, процесс останавливается *1,3,15,25+. 

По данным литературы, субдуральные гигромы 
наблюдаются у 55-74% пострадавших с ЧМТ, которым 
проводили ДТЧ, но только у 7-18% из них гигромы но-
сят рецидивирующий характер, что требует хирургиче-
ского лечения. Более 90% всех гигром, как правило, 
располагаются на стороне костного дефекта *15,24,25+. 

Эффективность применения ДТЧ напрямую зависит 
от срока проведения оперативного вмешательства. 
Увеличение времени, прошедшего с момента травмы, 
у пострадавших с отеком мозга ведет к развитию не-
обратимых изменений в веществе мозга, его ишемии, 
усугублению отека и дальнейшему распространению 
дислокационного процесса на нижележащие структу-
ры ствола мозга, что снижает вероятность хорошего 
исхода. Своевременное и по возможности раннее 
проведение ДТЧ способствует достоверному улучше-
нию исходов лечения пострадавших с тяжелой ЧМТ *9, 
14,18,20,21,23+. По данным J.Albanese и соавт. *9+, вы-
полнение ДТЧ в первые 24 часа с момента травмы в 
19% случаев приводит к хорошему результату и соци-
альной реабилитации больных. Е.Munch и соавт. *20+, 
сообщают о достоверно более благоприятных исходах 
лечения у пострадавших, которым ДТЧ провели в сро-
ки до 4 часов с момента травмы. 

Следует отметить, что у пациентов, которым прово-
дили КПТЧ, увеличение промежутка времени, прошед-
шего с момента травмы, не оказывало достоверного 
влияния на исходы лечения. Вероятно, это объясняется 
более компенсированным состоянием пострадавших 
этой группы, чем больных, которым выполняли ДТЧ, 
менее выраженным дислокационным синдромом, 
отсутствием у них явлений отека мозга, что обусловли-
вало более хорошее восстановление после удаления 
очага повреждения мозга. Еще одним важным призна-
ком, определяющим исход лечения у пострадавших с 
тяжелой ЧМТ, является возраст. Большинство исследо-
вателей полагают, что исходы лечения более благо-
приятны у пострадавших в возрасте до 50 лет. У паци-
ентов старшего возраста риск развития летального 
исхода повышается *2,5,11,19,20,22+. Увеличение числа 
неблагоприятных исходов при тяжелой ЧМТ у пациен-
тов пожилого и старческого возраста, скорее всего, 
объясняется инволюционными изменениями головно-
го мозга, проявляющимися преимущественно атрофи-
ческими и склеротическими процессами, сниженной 
реактивностью сосудистой стенки, наличием сопут-
ствующих соматических заболеваний, что в свою оче-
редь обусловливает частое развитие осложнений в 
послеоперационном периоде *2,3,5,11,22+. 

Таким образом, ДТЧ является единственным мето-
дом хирургического лечения у больных с внутриче-
репными кровоизлияниями, сопровождающимися 
отеком и пролабированием мозга. Способ ДТЧ 
(односторонняя, двусторонняя, подвисочная, бифрон-
тальная) должен определяться у каждого больного 
индивидуально на основании вида и направления 
дислокационного процесса. Сокращение промежутка 
времени, прошедшего с момента травмы до проведе-

ния оперативного вмешательства, своевременная 
коррекция гемодинамических нарушений, а также 
соблюдение правильной методики проведения ДТЧ 
повышают эффективность операции, снижают риск 
развития осложнений в послеоперационном периоде 
и улучшают исходы лечения. Следует отметить, что 
выполнение ДТЧ не предотвращает развитие повтор-
ных эпизодов повышения ВЧД, что диктует необходи-
мость проведения мониторинга ВЧД в послеопераци-
онном периоде и применения «пошагового» алгорит-
ма лечения внутричерепной гипертензии. В случае 
неэффективности методов интенсивной терапии мо-
жет быть проведена повторная бифронтальная или 
двусторонняя ДТЧ. 
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АКАДЕМИК КАРИМОВ ШАВКАТ ИБРАГИМОВИЧ 

(к 70-летию со дня рождения) 

21 июня 2013 года исполняется 70 лет выдающе-
муся хирургу, ученому, педагогу, стоявшему у истоков 
создания сосудистой хирургии в Узбекистане — акаде-
мику Академии Наук Республики Узбекистана и Рос-
сийской Академии медицинских наук Шавкат Ибраги-
мовичу Каримову. 

Ш.И.Каримов родился в городе Ташкенте. В 1966 
году окончил Ташкентский государственный медицин-
ский институт и до 1969 года работал хирургом, заве-
дующим хирургическим отделением Янгиерской го-
родской больницы Сырдарьинской области. 

С 1969 года профессиональная биография 
Ш.И.Каримова связана с Ташкентским медицинским 
институтом. Работая под руководством академика 
Арипова У.А., молодой ученый разрабатывал вопросы 
клинической трансплантологии, участвовал в пересад-
ках трупной почки и от живых доноров. По итогам 
этой работы в 1971 году была успешно защищена кан-
дидатская диссертация. 

В 1979 году Ш.И.Каримовым на базе I клиники 
ТашГосМИ была организована кафедра госпитальной 
хирургии, которой он руководит и в настоящее время. 
За этот период им организована хирургическая клини-
ка, включающая ряд специализированных отделений: 
печеночной, желудочной, сосудистой, торакальной, 
экстренной, рентгенэндоваскулярной хирургии, хи-
рургической ангионеврологии. 

С 1974 по 1977 годы Ш.И.Каримов находился в 
научной командировке в отделение хирургии сосудов 
института сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н.Баку-
лева, где под руководством академика РАМН А.В. По-
кровского им выполнена докторская диссертация 
«Диагностика и хирургическое лечение окклюзий 
брюшной аорты» и успешно защищена в 1981 году. 

Велико число истоков, у которых стоит академик 
Ш.И.Каримов, и слово «впервые» неразрывно связано 

с его именем. В 70-е годы в Республике начала разви-
ваться хирургия сосудов и Ш.И.Каримов стоял у исто-
ков данной проблемы в Узбекистане. Им впервые в 
республике выполнены многие реконструктивные 
операции на аорте и магистральных сосудах. Еще в 
1990 годы под руководством академика Каримова 
Ш.И. защищена диссертационная работа “Интраопе-
рационная дилатация с малыми реконструктивными 
вмешательствами при тяжелой ишемии нижних ко-
нечностей у больных группы риска”. В работе были 
отражены вмешательства, которые на сегодняшний 
день называются «гибридными» операциями. 

Проведена огромная работа, направленная на 
улучшение результатов лечения больных с критиче-
ской ишемией нижних конечностей и диабетической 
стопой. При этом впервые в Узбекистане начато ис-
пользование длительной внутриартериальной кате-
терной терапии (ДВАКТ). 

Интересны и практичны разработки в области са-
харного диабета. Изучив сухожильно-синовиальные 
комплексы стопы, оценив проксимо-дистальный гра-
диент микробной обсемененности различных участков 
зоны поражения при диабетической гангрене нижних 
конечностей, им предложены различные варианты 
хирургических вмешательств, которые позволили со-
хранить опорную функцию нижней конечности. 

В 1984 году под руководством Ш.И.Каримова за-
щищена диссертационная работа, посвященная син-
дрому хронической абдоминальной ишемии, где экс-
периментально изучено и теоретически доказано 
функционально-морфологические изменения желуд-
ка и кишечника при различных вариантах хроническо-
го нарушения висцерального кровообращения. 

Под руководством академика Ш.И.Каримова про-
ведена большая научная и практическая работа в диа-
гностике и хирургическом лечении пациентов с арте-

Юбилеи 
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риальной гипертензией надпочечникового генеза. 
Была внедрена методика эндоваскулярной острой 
окклюзии венозного русла надпочечника в сочетании 
с электрокоагуляцией его центральной вены. 

Ш.И.Каримов одним из первых в Узбекистане стал 
пропагандировать и выполнять операции на каротид-
ном артериальном бассейне у больных с хронической 
сосудисто-мозговой недостаточностью. Эти операции, 
ставшие рутинными в последние годы, позволили 
спасти жизнь и предотвратить развитие инсульта у 
многих и многих пациентов. Благодаря его настойчи-
вости и большому труду, намного улучшились резуль-
таты лечения ишемического инсульта. Ежегодно по 
его инициативе проводятся международные конфе-
ренции с участием ведущих специалистов ближнего и 
дальнего зарубежья, посвященные различным аспек-
там диагностики, хирургического и консервативного 
лечения пациентов с хронической сосудисто-мозговой 
недостаточностью. 

Ш.И.Каримовым создана большая хирургическая 
школа, состоящая из энергичных, целеустремленных 
учеников и высокопрофессиональных хирургов. Им и 
его школой разработаны приоритетные направления 
по проблемам разлитого перитонита, сосудистой и 
торакальной патологии, хирургических аспектов са-
харного диабета, а исследования по вопросам меха-
нической желтухи, портальной гипертензии, ослож-
ненной профузным кровотечением, реконструктив-
ные операции на экстракраниальных сосудах при хро-
нической сосудистой мозговой недостаточности полу-
чили признание далеко за пределами Узбекистана. И 
сегодня в клинике активно разрабатываются и широко 
используются лапароскопические, торакоскопические, 
эндоваскулярные и эндобиллиарные вмешательства. 

Особенно ярко талант профессора Ш.И.Каримова – 
ученого и организатора — проявился в период его 
работы с 1989 по 1998 годы на посту Министра здра-
воохранения Республики. Им много сил вложено по 
совершенствованию хирургической службы в Респуб-
лике, в частности по укреплению материальной базы 
специализированных отделений, в том числе хирур-
гии сосудов, отделения неотложной сосудистой хи-
рургии, интенсификации их деятельности, развитию 
дневных форм и хирургии «одного» дня. 

В 2004 году при непосредственном участии 
Ш.И.Каримова на базе 2-х медицинских институтов 
организована Ташкентская Медицинская Академия, 
которую он возглавляет со дня организации и по сего-
дняшний день. Им лично вложено много для укрепле-
ния материально-технической базы Академии и повы-
шения качества образования. 

В 1993 году за достойный вклад в научную, практи-
ческую и педагогическую деятельность ему присвоено 
звание заслуженного деятеля науки Республики Узбе-

кистан, а в 1995 году он избран академиком Акаде-
мии наук Республики Узбекистан. 

В 1996 году Ш.И.Каримов избран почетным акаде-
миком Международной академии наук и образова-
ния США. В том же году в знак признания выдающихся 
заслуг перед хирургией он избран почетным членом 
ассоциации Н.И.Пирогова. С 1998 года он является 
членом Всемирной ассоциации гастроэнтерологов, 
Европейского общества сосудистых хирургов. В 2000 
году Ш.И.Каримов избран членом международной 
ассоциации гепатопанкреатобилиарной хирургии. В 
том же году за большой личный вклад в развитие ме-
дицинской науки и практической хирургии в области 
гепатологии он избран почетным членом ассоциации 
хирургов-гепатологов России и стран СНГ.  

Свидетельством признания хирургической деятель-
ности Ш.И.Каримова является его избрание в 2001 го-
ду академиком Российской академии медицинских 
наук и награждение его медалью им. А.В.Вишневского 
в 2003 году. В 2006 году за большой вклад в развитие 
медицины Ш.И.Каримов награжден орденом 
Н.И.Пирогова Европейской академии естественных 
наук. В 2012 году избран членом Евро-азиатской ассо-
циации ангиологов и сосудистых хирургов. 

За выдающиеся заслуги в 2007 году он награжден 
Орденом «Фидокорона хизматлари учун», в 2013 году 
— Орденом «Дустлик». 

Академик Ш.И.Каримов — автор более 600 науч-
ных работ, 25 монографий, 7 учебников, 30 методиче-
ских рекомендаций. Ему принадлежит около 70 ав-
торских свидетельств на изобретение по многим раз-
делам хирургии. Им подготовлен 21 доктор и 62 кан-
дидата медицинских наук. 

Ш.И.Каримов являясь участником многих респуб-
ликанских и международных конференций, симпозиу-
мов и конгрессов, популяризирует достижения отече-
ственной хирургии. Под его руководством организова-
но и проведено более 30 научных конференций раз-
личного уровня. 

Он главный редактор журнала «Вестник Ташкент-
ской медицинской академии», член редакционного 
совета журналов «Хирургия», «Ангиология и сосуди-
стая хирургия», «Анналы хирургической гепатологии», 
«Медицинский журнал Узбекистана», «Хирургия Узбе-
кистан», «Вестник экстренной медицины». 

Свой юбилей Ш.И. Каримов встречает с большим 
запасом энергии и творческих планов, находясь в по-
стоянном поиске новых методов диагностики и лече-
ния хирургических больных. Шавкат Ибрагимович лю-
бит и продолжает активно оперировать, практически 
ежедневно выполняя многочасовые реконструктив-
ные вмешательства. Он пользуется большим уважени-
ем и любовью коллег, многотысячной армии пациен-
тов и многочисленных учеников. 

КОЛЛЕКТИВ РЕСПУБЛИКАНСКОГО НАУЧНОГО ЦЕНТРА  
ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  

ПРАВЛЕНИЕ АССОЦИАЦИИ ВРАЧЕЙ ЭКСТРЕННОЙ  
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ УЗБЕКИСТАНА  

РЕДАКЦИЯ ЖУРНАЛА  
«ВЕСТНИК ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНЫ»  
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АКАДЕМИК ЧЕРНОУСОВ АЛЕКСАНДР ФЕДОРОВИЧ 

(к 75-летию со дня рождения) 

23 мая 2013 г. исполнилось 75 лет директору Кли-
ники факультетской хирургии им. Н.Н.Бурденко, заве-
дующему кафедрой факультетской хирургии № 1, ака-
демику РАМН, профессору Александру Федоровичу 
Черноусову. 

Медицинская общественность Узбекистана знает 
Александра Федоровича как виртуозного хирурга, од-
ного из основоположников хирургической гастроэнте-
рологии на территории стран СНГ, талантливого Уче-
ного и доброго Учителя! Он по праву считается класси-
ком хирургической гастроэнтерологии. Им предложе-
ны и внедрены оригинальные методики хирургиче-
ского лечения злокачественных и доброкачественных 
заболеваний пищевода, рака и язвенной болезни же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, болезней опери-
рованного желудка и пищевода, искусственного пи-
щевода, рефлюкс-эзофагита и нейромышечных забо-
леваний пищевода. Будучи признанным корифеем в 
торакоабдоминальной хирургии, Александр Федоро-
вич спас жизни тысячам больных с крайне тяжелыми 
формами заболеваний пищевода и желудка. 

Вызывает искреннее восхищение его многогран-
ная научная и педагогическая деятельность. Его уче-
ники возглавляют крупнейшие научные, лечебные и 
учебные медицинские учреждения России и стран 
СНГ. Под руководством академика А.Ф.Черноусова 
защищено более 30 докторских и более 90 кандидат-
ских диссертаций. Его перу принадлежат 19 моногра-
фий, некоторые из которых были написаны в соавтор-
стве с его узбекскими учениками. Одна из последних 
написанных им книг «Хирургия рака желудка» отмече-
на премией РАМН как лучшая работа 2006 г.  

Свой юбилей хирург, ученый, педагог встретил в 

расцвете творческих и духовных сил. Александр Федо-
рович ведет многогранную деятельность в качестве 
сопредседателя Всероссийского общества хирургов-
гастроэнтерологов. Будучи главным редактором жур-
нала «Вестник хирургической гастроэнтерологии», 
членом редколлегии журналов «Хирургия», «Грудная 
и сердечно-сосудистая хирургия», «Анналы хирур-
гии», «Клиническая медицина» он всегда содействует 
публикации работ узбекских авторов на страницах 
этих престижных изданий.  

С особой гордостью следует отметить, что за заслу-
ги в развитии здравоохранения, медицинской науки и 
многолетнюю добросовестную работу он был награж-
ден орденами «Почета» и «За заслуги перед отече-
ством», почетным званием Заслуженный деятель 
науки РФ. 

Александр Федорович олицетворяет такие каче-
ства как талант ученого, педагога и врача, сочетающи-
еся с добротой и скромностью. Его многочисленные 
ученики, работающие в Узбекистане, достойно пред-
ставляют хирургическую школу академика 
А.Ф.Черноусова, внося значимый вклад в оказание 
специализированной медицинской помощи населе-
нию страны.  

Правление Ассоциации врачей экстренной меди-
цинской помощи Узбекистана, редакция журнала 
«Вестник экстренной медицины», большая команда 
его узбекских учеников поздравляют Александра Фе-
дорович со славным юбилеем и желают ему благопо-
лучия, здоровья, счастья, исполнения всех его завет-
ных желаний, а самое главное – активной научной и 
хирургической деятельности! 

КОЛЛЕКТИВ РЕСПУБЛИКАНСКОГО НАУЧНОГО ЦЕНТРА  
ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  

ПРАВЛЕНИЕ АССОЦИАЦИИ ВРАЧЕЙ ЭКСТРЕННОЙ  
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ УЗБЕКИСТАНА  

РЕДАКЦИЯ ЖУРНАЛА  
«ВЕСТНИК ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНЫ»  
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Памятная дата 

ПРОФЕССОР КАРИМОВ ДЖАВДАТ САИДОВИЧ 

(к 85-летию со дня рождения) 

Доктор медицинских наук, про-
фессор Каримов Джавдат Саидо-
вич родился 16 июля 1928 года в 
городе Ташкенте. 

После окончания Ташкентского 
медицинского института в 1951 
году Дж.С.Каримов был направлен 
на работу в отдаленный край рес-
публики – Каракалпакию. Будучи 
одаренным молодым специали-
стом с фундаментальными знани-
ями, незаурядным клиническим 
мышлением, неиссякаемой целе-
устремленностью и огромным 
организаторским талантом, начав 
свою профессиональную деятель-
ность хирургом-ординатором, он 
за относительно короткий период 
стал главным хирургом автоном-
ной республики, главным врачом 
Республиканской больницы, полу-
чил почетное звание 
«Заслуженный врач КкАССР».  

Всеобщее уважение и любовь 
пациентов и населения региона, 
трудолюбие, ответственность, 
справедливость и принципиаль-
ность наиболее ярко проявились в 
общественной деятельности 
Джавдат Саидовича в качестве 
депутата 7-го созыва Верховного 
совета Каракалпакской АССР. 

Параллельно с крайне ответ-
ственной врачебной деятельно-
стью и насыщенной общественной 
работой Джавдат Саидович с 
огромным интересом и энтузиаз-
мом ведет и научные изыскания 
под руководством своего учителя 
профессора Колесникова, резуль-
татом чего явилась успешная за-
щита в 1966 году кандидатской 
диссертации на тему: «Лечебный 
эффект митральной комиссурото-
мии при пороках сердца с высо-
кой легочной гипертензией». 

Неутомимая энергия и органи-
заторский талант, высокий про-
фессионализм хирурга, руководи-
теля, ученого и педагога стали 
предпосылкой к его назначению 
на должность заведующего кафед-
рой 2-й хирургии Ташкентского 
института усовершенствования 
врачей в 1972 г. На новом попри-
ще чутье и интуиция ученого под-
сказали доценту Каримову Дж.С. 
принципиально новое и крайне 
перспективное направление в ле-
чении бронхиальной астмы. Раз-

работанные им методы хирургиче-
ского лечения больных с инфекци-
онно-аллергической формой 
бронхиальной астмы включали 
интратрахеальные заливки, 
надгрудинные пре- и паратрахе-
альные блокады, блокаду n. vagus 
на уровне первого шейного по-
звонка по Углову, бронхоскопиче-
ские санации путем жесткой брон-
хоскопии по специальной методи-
ке, операции на вегетативной 
нервной системе — гломусэкто-
мию с десимпатизацией синокаро-
тидной зоны, а также операции на 
легких. Эти инновации легли в 
основу его докторской диссерта-
ции на тему: «Лечение больных 
бронхиальной астмой в хирургиче-
ской клинике», защищенной в 
1975 г. под руководством научных 
консультантов — признанных ко-
рифеев хирургии и торакальной 
хирургии своего времени — ака-
демика Б.В.Петровский и профес-
сора  М.И.Перельмана. 

В 1982 году Джавдат Саидови-
чем предложена трансбронхиаль-
ная новокаиновая блокада легоч-
ных нервных сплетений при брон-
хиальной астме, видоизмененный 
вариант перибронхиальной ново-
каиновой блокады по Дмитрову-
Сокоди. В дальнейшем тематикой 
кафедры Дж.С.Каримова являлось 
«Лечение больных с ХНЗЛ с брон-
хообструктивным синдромом». 
Благодаря его трудам в клиниче-
ской практике стали широко при-
меняться различные методы брон-
хоскопического обследования и 
лечения, операции на вегетатив-
ной нервной системе и легких. 

Оригинальными и высокоэф-
фективными считаются идеи про-
фессора Каримова Дж.С. по лече-
ния экспираторного стеноза тра-
хеи и главных бронхов — взамен 
травматичной операции укрепле-
ния задней стенки трахеи аутохря-
щом через заднюю торакотомию 
была разработана методика брон-
хоскопической склеротерапии 
ретротрахеальной клетчатки. 

После смерти Джавдата Саидо-
вича эти разработки были усовер-
шенствованы его учениками — 
доцентом Алимовым А.Т. и асси-
стентом Назаровым Ш.М., кото-
рые предложили новый склеро-

зант для лечения экспираторного 
стеноза трахеи, на что получено 
авторское свидетельство на изоб-
ретение «Способ лечения экспира-
торного стеноза трахеи» в 1987 г. 

Профессор Дж.С.Каримов регу-
лярно участвовал с докладами в 
работе всесоюзных, республикан-
ских и международных научных 
конференций, симпозиумов, по-
священных проблемам пульмоно-
логии и бронхологии. 

В 1981-1984 гг. профессор 
Дж.С.Каримов являлся проректо-
ром по научной работе Ташкент-
ского института усовершенствова-
ния врачей. В эти же годы был 
главным хирургом Минздрава 
Узбекистана. Награжден знаком 
«Отличник здравоохранения». 

Много сил, энергии и времени 
отдавал Джавдат Саидович воспи-
танию своих учеников: ординато-
ров, аспирантов, научных сотруд-
ников и курсантов циклов усовер-
шенствования. Под его руковод-
ством подготовлено и защищено 6 
кандидатских и одна докторская 
диссертация. Он являлся автором  
1 монографии, 2 изобретений, 
более 11 методических рекомен-
даций и более 180 научных статей. 

23 января 1984 года не стало 
нашего Учителя Джавдата Саидо-
вича, который ушел в полном рас-
цвете сил и творческих замыслов. 
Он был скромным и доброжела-
тельным коллегой, мудрым учите-
лем и заботливым наставником, и 
все эти годы его недоставало мно-
гим; пожалуй, больше всего его 
ученикам...  

доцент Ш.М.Назаров 
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