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Пути улучшения организации кардиологической помощи больным  
с гипертонической болезнью, острым коронарным синдромом и острым инфарктом 
миокарда в первичном звене здравоохранения
А.А. Аминов, Р.Ш. Мамутов, Б.И. Муминов

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр кардиологии

Показана актуальность изучения эпидемиологии острых форм ишемической болезни сердца путем ре-
гистра, роли мониторинга динамики заболеваемости гипертонической болезнью с целью снижения смерт-
ности от сердечно-сосудистых заболеваний. Указана существенная роль двух приказов Минздрава РУз, из-
данных в 2014 году, в изучении заболеваемости, смертности, диспансеризации, снижении инвалидности 
вследствие сердечно-сосудистых заболеваний и динамическом росте использования тромболитической 
терапии при остром коронарном синдроме и инфаркте миокарда в ЛПУ республики.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, острый коронарный синдром, 
инфаркт миокарда.

IMPROVING THE ORGANIZATION OF CARDIAC CARE FOR PATIENTS WITH HYPERTENSION, ACUTE 
CORONARY SYNDROME AND MYOCARDIAL INFARCTION IN THE PRIMARY HEALTH CARE
А.A. Aminov, R.Sh. Mamutov, B.I. Muminov

The Republican Specialized Center of Cardiology, Tashkent, Uzbekistan

This article discusses the importance of epidemiological research of acute forms of ischemic heart disease by 
using registration, monitoring of progression of essential hypertension in order to decrease mortality caused by 
cardiovascular pathology. Major role of two orders issued by the Ministry of Health in 2014 in improving research 
of morbidity, mortality, scheduled checkup and decreasing of disability caused by cardiovascular pathology and 
dynamic improving of thrombolytic therapy of acute coronary syndrome and myocardial infarction in clinics of the 
Republic was given in this article. 

Keywords: ischemic heart disease, hypertension, acute coronary syndrome, myocardial infarction

По данным эпидемиологических исследований, око-
ло 50% смертей, наступающих от острого коронарного 
синдрома/острого инфаркта миокарда (ОКС/ОИМ), при-
ходится на первые 90-120 мин от начала первых про-
явлений данной патологии. Многие больные с ОКС при 
наличии продромальных симптомов, свидетельствую-
щих об обострении ишемической болезни сердца (ИБС), 
из-за неосведомленности не обращают на них должного 
внимания и не обращаются к врачу [1].

За последние годы в странах СНГ, в том числе и в на-
шей стране, на долю сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) приходится более половины всех случаев смертей 
взрослого населения. Актуальными являются острые 
формы ИБС (ОКС/ОИМ), учитывая как высокую частоту 
осложнений и летальных исходов, так и сравнительно 
молодой возраст заболевших [2]. 

Регистр ОКС/ОИМ, проведенный сотрудниками РСЦК 
в М. Улугбекском районе г. Ташкента в 2009 году (иссле-
дование РОКСИМ-Уз), выявил ряд особенностей оказа-
ния медицинской помощи на этапах больным данной 
категории. Результаты регистра показали низкую ин-
формированность населения (33%) о характере острой 
коронарной патологии, в результате которой в первые 6 
часов заболевания за медицинской помощью (СМП) об-
ратились лишь 25% больных, из них только 52% лиц по-
звонили в службу «03», остальные больные обратились 
в поликлиники или приемные отделения стационаров. 

ЭКГ регистрировалась всего у 38% обратившихся. Из-за 
недостаточной обеспеченности службы СМП на дого-
спитальном этапе ни одному больному не была прове-
дена тромболитическая терапия (ТЛТ), хотя, по данным 
литературы, в развитых странах она проводится почти 
30-40% больным с ОКС/ОИМ. В стационарных услови-
ях ТЛТ также проводилась только 20% нуждающихся в 
ней больных (ОКС с ST-элевацией). Все перечисленные 
недостатки оказания догоспитальной помощи (диагно-
стической и лечебной) врачами первичного звена здра-
воохранения (ПЗЗ) повлияли на показатели стационар-
ной летальности, которая в общем достигла 28% (при 
среднем значении показателя по республике 13,3%), а 
у 78% из всех умерших смерть наступила в первые сутки 
заболевания. Второй регистр ОКС/ОИМ (2015) выявил 
прямую связь уровня стационарной летальности от ОКС/
ОИМ от соблюдения требований современных стандар-
тов диагностики и лечения больных: от 7% летальных 
исходов от ОИМ при полном соблюдении требований 
стандартов (в республиканских клиниках) до 30% при 
недостаточном их соблюдении (в отдельных клиниках) 
[5].

С целью раннего выявления острой коронарной па-
тологии и оказания адекватной неотложной помощи 
при ней, а также улучшения активного выявления арте-
риальной гипертонии (АГ) среди населения в 2014 г. по 
инициативе РСНПМЦК Минздравом республики изда-

ОРГАНИЗАЦИЯ экстренной медицинской помощи
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но 2 приказа: №106 от 17.03.14 г. «О совершенствова-
нии организации неотложной помощи больным с ОКС/
ОИМ» и №422 от 17.11.2014 г. «О мерах по совершен-
ствованию организации оказания медицинской помощи 
лицам (больным) с артериальной гипертонией» [3,4]. 
Только за первый год исполнения приказа №106 охват 
ТЛТ нуждающегося контингента больных вырос до 37%, 
а после проведенной коллегии МЗ РУз и принятых на 
ней решений в последующие годы этот показатель вы-
рос до 53%, что было положительно отмечено зарубеж-
ными коллегами. 

При анализе динамики некоторых показателей рас-
пространенности гипертонической болезни (ГБ), ИБС, 
в том числе ОИМ и повторного ИМ, установлен рост 
основных показателей перечисленных ССЗ, особенно 
заметный с 2016 г., когда в практику амбулаторного 
здравоохранения был внедрен метод ежемесячного мо-
ниторинга показателей по ГБ, что свидетельствует об ак-
тивизации процесса выявления. Интенсивные показате-
ли представлены из расчета на 100 тыс. населения. Так, 
за 5 лет выявляемость ГБ, ИБС, ОИМ и повторного ИМ 
достоверно выросла соответственно с 256,5 до 867,1, с 
229,4 до 657,8, с 17,0 до 29,2 и с 0,8 до 4,1, или в процен-
тах на 338% (р<0,05), 287% (р<0,05), 71% (р>0,05) и 512% 
(р<0,03). Это в свою очередь привело к увеличению чис-
ла диспансерных больных с ГБ, ИБС и ОИМ соответствен-
но на 37, 22 и 58%. В то же время число диспансерных 
больных с повторным ИМ за 5 лет снизилось на 31%. 
Данная динамика может быть обусловлена влиянием 
активного выявления ГБ среди населения на улучшение 
выявляемости ИБС и её острых форм. Благодаря четко-
му выполнению требований данных приказов за 3 года 
выявляемость болезней системы кровообращения вы-
росла на 21% (с 2500,1 до 3165,7 на 100 тыс. населения), 
процент охвата ТЛТ нуждающегося контингента увели-
чился с 20 до 53 %, инвалидность вследствие ГБ снизи-
лась на 49% (с 3433 до 1747) [6]. 

Заключение
Внедрение в практику ПЗЗ методов активного вы-

явления и ежемесячного мониторинга, а также реко-
мендаций, разработанных в результате Регистров ОКС/
ОИМ, привело к улучшению выявляемости ССЗ, увеличе-
нию диспансерного охвата больных и усилению борьбы 
с грозными осложнениями. Путем активного выявления 
ГБ можно достичь улучшения выявляемости ИБС и дру-
гих ССЗ, а следовательно, уменьшения случаев повтор-
ного ИМ.

В результате активного выявления АГ показатель 
её выявляемости вырос на 32%, своевременное взятие 
на диспансерный учет и оздоровление больных приве-
ло к уменьшению количества госпитализаций на 26% и 
частоты выхода на инвалидность по поводу АГ на 49%. 
Данные тенденции не вызывают сомнений в отношении 
эффективности организационных мероприятий. 

С целью снижения смертности от острой коронар-
ной патологии и улучшения оказания кардиологической 
службы в ПЗЗ, а также в стационарах целесообразно:

1. Во всех станциях СМП организовать по одной кар-
диологической бригаде, снабженной аппаратом ЭКГ 
(или устройством передачи ЭКГ по телефону) и пре-
паратами для оказания неотложной помощи больным 
с ОКС/ОИМ (прямые антикоагулянты, тромболитики, 
антитромбоцитарные средства типа аспирина, клопидо-
грела, а также наркотические анальгетики).

2. Повышать настороженность и знания врачей ПЗЗ 
(СМП, поликлиники, врачей приемного покоя стациона-
ров) по вопросам острой коронарной патологии путем 
организации систематичеких коротких тематических 
курсов повышения квалификации в ведущих республи-
канских центрах.

3. Усилить ответственность руководителей районных 
уровней за проведение ежемесячного мониторинга ис-
полнения приказов МЗ №№106, 422 от 2014 г. с четким 
определением ответственного по РТМО.

4. Проводить регулярное ознакомление и проверку 
знаний врачей ПЗЗ о сути и требованиях данных прика-
зов.

5. Усилить контроль главных кардиологов всех уров-
ней за соблюдением требований современных стандар-
тов диагностики и терапии больных с ОКС/ОИМ, а также 
АГ.

6. Для адекватной оценки заболеваемости, повыше-
ния качества оказания помощи на этапах, профилактики 
последствий ОКС/ОИМ необходим постоянно действую-
щий Регистр (или мониторинг) ОКС/ОИМ и ГБ.

7. Активизировать санитарно-просветительскую ра-
боту с врачами ПЗЗ по вопросам профилактики и повы-
шения знаний населения об острой коронарной патоло-
гии и оказания доврачебной помощи на ранних стадиях 
заболевания.
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СОҒЛИҚНИ САҚЛАШНИНГ БИРЛАМЧИ БЎҒИНИДА ГИПЕРТОНИЯ КАСАЛЛИГИ, ЎТКИР КОРОНАР 
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КЎРСАТИШНИ ЯХШИЛАШ ЙЎЛЛАРИ
А.А. Аминов, Р.Ш. Мамутов, Б.И. МЎминов
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Лучевая диагностика острого респираторного дистресс-синдрома различной 
этиологии
Икрамов А.И., Ярмухамедова Д.С., Низамова М.М.

Ташкентский институт усовершенствования врачей, 
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Проведен расширенный анализ клинических, рентгенологических и компьютерно-томографиче-
ских данных острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС) у 51 пациента. Пациенты были рас-
пределены на две условные группы в зависимости от повреждающего фактора. В 1-ю группу включены  
30 пациентов (25 мужчин и 5 женщин), получавших лечение по поводу интерстициальной пневмонии. 
Во 2-ю группу вошел 21 пациент (14 мужчин и 7 женщин) с сочетанной скелетной травмой, осложнённой 
ОРДС, вызванный жировой эмболией лёгких и массивной кровопотерей. Описана лучевая семиотика ОРДС, 
вызванного различными повреждающими факторами. Были выявлены характерные рентгенологические и 
компьютерно-томографические (КТ) признаки ОРДС различной этиологии, что имеет определяющее зна-
чение в выборе дифференцированной тактики лечения. 

Ключевые слова: острый респираторный дистресс-синдром, лучевая семиотика, мультиспиральная 
компьютерная томография. 

Diagnostic imaging of acute respiratory distress syndrome of various etiologies
Ikramov A.I., Yarmuchamedova D.S., Nizamova M.M.

Tashkent Institute of Postgraduate Medical Education,
Department of Medical Radiology, Republican Scientific Center of Emergency 

The extended analysis of clinical, radiological and computer tomographic signs in 51 patients with clinical picture 
of acute respiratory distress syndrome (ARDS) was carried out. Patients were divided into two conditional groups 
depending on the damaging factor. Group 1 included 30 patients (25 men and 5 women) treated for interstitial 
pneumonia. Group 2 included 21 patients (14 men and 7 women) with combined skeletal trauma complicated by 
ARDS, caused by fat embolism of lungs and massive blood loss. The article describes the radiological features of acute 
respiratory distress syndrome (ARDS) caused by various damaging factors. The authors identified the characteristic 
radiological and computed tomographic (CT) signs of ARDS of different etiology, which is crucial in the choice of 
differentiated treatment. 

Keywords: acute respiratory distress syndrome, radiology features, multislice computed tomography.

В зависимости от первопричины можно выделить че-
тыре вида отека легких: гемодинамический (кардиоген-
ный), мембраногенный (некардиогенный), центроген-
ный и смешанный. Мембраногенный (некардиогенный) 
отек подразумевает глубокие нарушения проницаемо-
сти легочных капилляров с выходом в просвет альвеол 
жидкости с большим содержанием белка, в том числе 
и фибрина. Классическим проявлением данного вида 
отека служит острый респираторный дистресс-синдром 
(ОРДС) [1,2]. 

Дальнейшие исследования показали, что ОРДС яв-
ляется полиэтиологическим заболеванием и существует 
большое количество факторов риска его развития, кото-
рые предложили разделить на две группы: 

- факторы, непосредственно воздействующие на лег-
кие – прямые повреждающие факторы (аспирация, ле-
гочная инфекция, утопление, контузия легких);

 - факторы, опосредовано влияющие на легкие – не-
прямые повреждающие факторы (сепсис, гипотензия, 
жировая эмболия, тяжелая неторакальная травма, гипер-
перфузия, кардио-пульмональный байпас и т.д.) [1,2].

На основании классификации факторов риска было 
предложено выделять прямое и непрямое поврежде-
ние легких или легочный и внелегочный ОРДС (ARDS 
pulmonary, ARDS extrapulmonary). Данная классификация 
позволят прогнозировать риск развития ОРДС, проводить 

целенаправленную профилактику и своевременно диа-
гностировать развитие ОРДС на ранних стадиях [1,3,4,5]. 

Цель. Выявление рентгенологических и компью-
терно-томографических (КТ) признаков острого респи-
раторного дистресс-синдрома, вызванного прямыми и 
непрямыми повреждающими факторами, при поступле-
нии экстренных больных в многопрофильный стационар 
с различной патологией. 

Материал и методы
Проведен расширенный анализ клинических, рент-

генологических и компьютерно-томографических дан-
ных у 51 пациента из отделений терапевтической и хи-
рургической реанимации с ОРДС. 

Пациенты были распределены на две условные груп-
пы в зависимости от повреждающего фактора. В первую 
группу включены 30 пациентов (25 мужчин и 5 женщин), 
получавших лечение по поводу интерстициальной пнев-
монии, с развитием ОРДС. Пациенты первой группы по-
лучали необходимую интенсивную терапию в отделении 
терапевтической реанимации. Во вторую группу вошел 21 
пациент (14 пациентов составили мужчины и 7 женщины) 
с сочетанной скелетной травмой, осложнённой ОРДС,  
вызванный жировой эмболией лёгких и массивной кро-
вопотерей. Пациенты второй группы были госпитализи-
рованы в отделение хирургической реанимации.

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

УДК: 616.24-008.4-036.11-073.75
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Мультиспиральную компьютерную томографию 
(МСКТ) органов грудной клетки проводили на аппарате 
Somatom Perspective - 64 (Siemens). Радиологические ис-
следования сопоставляли с клинической картиной в раз-
личные сроки заболевания. 

Результаты и обсуждение
В первую группу исследования вошли 30 человек, из 

которых 25 женщин и 5 мужчин. Средний возраст паци-
ентов составил 39,4±16,6 года. Летальный исход зареги-
стрирован у 21 пациента (70%).

Согласно полученным данным, в клинической карти-
не больных первой группы уже при поступлении в ста-
ционар из всех симптомов преобладали признаки дыха-
тельной недостаточности, что проявлялось учащением 
пульса, одышкой, цианозом, компенсаторным повыше-
нием артериального давления. 

Параллельно развитию клинической картины боль-
ным проводили МСКТ. Уже в первые сутки у 30 больных 
(100%) отмечалось двустороннее диффузное уплотнение 
лёгочной ткани по типу «матового стекла», больше вы-
раженное в периферической зоне и по задним сегмен-
там, что соответствовало фазе интерстициального отёка 
лёгких. При проведении денситометрического анализа 
легочной ткани, в участках «матового стекла», отме-

чалось повышение плотности справа до -590±35ед.Н., 
слева до -650±25ед.Н.  Выпот в плевральной полости не 
определялся, камеры сердца практически у всех боль-
ных не были расширены (рис. 1а). 

В последующем, начиная с четвёртых суток, у всех 
больных продолжала прогрессивно нарастать одышка, 
развивалась гипоксемия (РаО

2 < 55 мм. рт. ст., SO2 < 80-
82%), которая плохо корригировалась ИВЛ с высоким 
положительным давлением в конце выдоха (ПДКВ) и 
высоким содержанием О

2 в газовой смеси. Данные ау-
скультации свидетельствовали о негативном развитии 
ситуации, развитии альвеолярной фазы ОРДС, в этой 
фазе отёка лёгких была зарегистрирована высокая сте-
пень летальности (17 больных, 81%). В этот отрезок вре-
мени на КТ- картина в большинстве случаев (27 больных, 
90%) характеризовалась диффузным симметричным 
уплотнением лёгочной ткани, за счёт переднезаднего 
градиента в зависимых зонах, в задних и базальных сег-
ментах лёгких, по типу «матового стекла» и альвеоляр-
ной консолидации, на фоне которой прослеживалась 
«воздушная бронхография» (рис. 1б). При проведении 
денситометрического анализа плотность лёгочной ткани 
в зонах уплотнения по типу альвеолярной консолидации 
в базальных сегментах составила: справа -173±35ед.Н., 
слева -291±25ед.Н. (1б, в).

а) двустороннее уплотнение лёгочной ткани по типу 
«матового стекла»; интерстициальная фаза отёка лёгких.

б) уплотнение лёгочной ткани по типу альвеолярной 
консолидации; альвеолярная фаза отёка лёгких.

в) диффузное уплотнение лёгочной ткани по типу 
альвеолярной консолидации и «матового стекла», в 

зависимых зонах, в базальных и задних сегментах лёгких; 
альвеолярная фаза отёка лёгких.

г) ретикулярные изменения, преимущественно  
в латеральных зонах

Рис. 1. МСКТ органов грудной клетки при ОРДС.

Икрамов А.И., Ярмухамедова Д.С., Низамова М.М.
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На 7-10-е сутки прогрессирование патологического 
процесса вынуждало проводить респираторную под-
держку пациентов и при падении сатурации кислорода 
до критических цифр, как правило, переводить пациен
тов на искусственную вентиляцию легких. Состояние 
больных характеризовалось как крайне тяжелое, отме-
чался диффузный цианоз кожных покровов, акроциа-
ноз, угнетение сознания, что указывало на нарушение 
нормального газообмена в легких с развитием гипоксии, 
гипоксемии и опосредовано вызывало поражение ор-
ганов-мишеней (нарушение гемодинамики, снижение 
артериального давления, аритмии сердца, признаки по-
лиорганной недостаточности). Гипоксемия (РаО2 < 50 мм 
рт. ст., SO2 < 75%), не поддавалась коррекции даже при 
высоком уровне (полное название) ПДКВ, часто пульсо
ксиметрия была невозможна из-за плохого кровотока на 
периферии. КТ картина у 13 больных характеризовалась 
улучшением пневматизации лёгочной ткани, выражен-
ными ретикулярными изменениями преимущественно 
субплеврально, в задних и базальных сегментах легких 
(рис. 1г), что соответствовало разрешению некардиоген-
ного отёка лёгких. У 4 больных в этот период, несмотря 
на проведенные реанимационные мероприятия, был за-
регистрирован летальный исход. 

Во вторую группу исследования были включены 
больные с сочетанной травмой, с преимущественным 

повреждением длинных трубчатых костей, осложнён-
ной легочной и смешанной формой жировой эмболии. 
В отличие от первой группы, клинико-рентгенологиче-
ская картина прогрессирования и обратного развития 
процесса была более динамичной, без летального исхо-
да. При поступлении у всех пациентов общее состояние 
больных было тяжёлое, дыхание поверхностное, частое, 
до 60 в минуту, сатурация кислорода в крови доходила 
до 52%. При аускультации было ослабленное везикуляр-
ное дыхание с наличием единичных мелкопузырчатых 
хрипов, преимущественно в нижней доле. Больные сра-
зу были госпитализированы в отделение хирургической 
реанимации, где начата противошоковая терапия: инту-
бация ИВЛ, инфузионная терапия, наркотическое обез
боливание, проводилась антибактериальная терапия, 
профилактика ДВС-синдрома, тромбоэмболии легочной 
артерии и жировой эмболии.

Параллельно развитию клинической картины всем 
больным проводили рентгенологическое исследова-
ние, выполнялась КТ. При поступлении у всех больных 
пациентов наблюдалась дыхательная недостаточность. 
У 18 пациентов (85,7%) при поступлении, в первые часы, 
КТ-картина характеризовалась неравномерным уплот-
нением по типу «матового стекла», что соответствовало 
развитию интерстициального отёка. При проведении 

а) при поступлении на рентгенограмме органов грудной 
клетки с двух сторон в латеральной зоне определяются 

очагово-фокусные тени сливного характера

б) в динамике через трое суток после травмы 
отмечается улучшение пневматизации лёгочной ткани

в) на МСКТ через три дня отмечается диффузное уплотнение лёгочной ткани по типу матового стекла  
зоны альвеолярной консолидации, больше в зависимых зонах

Рис. 2. Рентгенограммы и МСКТ органов грудной клетки больного с сочетанной травмой, осложнённой жировой эмболией.

Лучевая диагностика острого респираторного дистресс-синдрома различной этиологии
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рентгенологического исследования на вторые сутки у 
всех больных определялись симметричные полиморф-
ные очаговые тени по всем полям и зонам, больше в 
среднелатеральных зонах (рис. 2а), соответствующая 
фазе альвеолярного отёка лёгких. КТ картина у 19 паци-
ентов (90%) в этот период характеризовалась неравно-
мерным уплотнением по типу альвеолярной консолида-
ции, преимущественно в зависимых зонах. 

В динамике на 2-3 сутки у всех больных в анализах 
крови и мочи были выявлены свободные жировые гло-
булы, а также определялась характерная петехиальная 
сыпь на коже щёк, шее, груди, в подмышечной области 
и на конъюнктиве. При проведении рентгенологическо-
го исследования у 78% больных отмечались положи-
тельная рентген-динамика, улучшение пневматизации 
лёгочной ткани с двух сторон (2б). В этот же период 
времени при проведении КТ у 18 пациентов (85,7%) от-
мечалось неравномерное уплотнение лёгочной ткани 
по типу «матового стекла», больше в зависимых зонах 

и повышение рентгенологической плотности легочной 
паренхимы до -490±35ед.Н. На фоне «матового стекла» 
определялись неравномерные участки консолидации, 
больше в зависимых, задних сегментах лёгких, рентге-
нологическая плотность на данных участках лёгочной 
ткани доходила до – 125±35ед.Н. (рис. 2в). 

На 14-16-е сутки, в фазу разрешения процесса, КТ- 
картина у 20 пациентов (95,2%) характеризовалась не-
значительными фиброзными изменениями. 

Летальный исход у второй группы пациентов не за-
регистрирован.

Таким образом, в данной статье представлены ос-
новные моменты лучевой диагностики ОРДС в зависи-
мости от фазы отёка (табл.), причинами которого яви-
лись прямые и непрямые повреждающие факторы, что 
необходимо для дифференциальной диагностики раз-
личных видов острой респираторной недостаточности и 
имеют определяющее значение в выборе дальнейшей 
тактики и, соответственно, исходов лечения.

Икрамов А.И., Ярмухамедова Д.С., Низамова М.М.

Табл.  КТ- семиотика ОРДС в зависимости от фазы процесса, (% выявляемости)

Причины ОРДС
Фаза ОРДС

интерстициального отёка альвеолярного отёка разрешения

Интерстициальная пневмо-
ния, n=30

диффузное уплотнение по типу 
матового стекла
(100%)

диффузное уплотнение по типу альвеоляр-
ной консолидации в зависимых зонах и ба-
зальных сегментах
(90%)

выраженные фиброзные 
изменения
(62%)

Сочетанная скелетная трав-
ма, n=21

неравномерное уплотнение по 
типу матового стекла
(85,7%)

неравномерное уплотнение по типу альве-
олярной консолидации в зависимых зонах
(90%)

незначительные 
фиброзные изменения
(95,2%)

Выводы
В первой группе больных отмечалось более тяжелое 

клиническое течение, с высокой степенью летальности 
(70%). Летальность у больных второй группы не была за-
регистрирована. МСКТ позволяет объективно судить о 
структурных изменениях легочной паренхимы, что важ-
но для дифференциальной лучевой диагностики в неот-
ложных состояниях и дальнейшей тактики лечения.  
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турли этиологияли ўткир респиратор дистресс-синдромнинг нурли диагностикаси
А.И. Икрамов, Д.С. Ярмухамедова, М.М. Низамова

Тошкент врачлар малакасини ошириш институти,
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

51 нафар беморда ўткир респиратор дистресс-синдром (ЎРДС)нинг клиник, рентгенологик ва компью
тер-томографик белгилари кенг таҳлил қилинган. Шикастланувчи омил турига кўра беморлар икки гуруҳга 
бўлинган. 1-гуруҳга 30 нафар (25 та эркак ва 5 та аёл) беморлар киритилган бўлиб, уларда ЎРДС интерсти-
циал зотилжам заминида ривожланган. 2-гуруҳ 21 нафар (14 та эркак ва 7 та аёл) бемордан иборат бўлиб, 
уларда ЎРДС қўшма шикастланиш оқибатида юзага келган ўпканинг катта миқдордаги ёғли эмболияси 
ва кўп қон йўқотиш натижасида ривожланган. Турли хил шикастлантирувчи омиллар оқибатида юзага 
келган ЎРДСнинг нурли семиотикаси ёритилган. Турли этиологияли ЎРДСнинг муаллифлар томонидан 
аниқланган ўзига хос рентгенологик ва компьютер-томографик белгилари дифференциаллашган даволаш 
тактикасини танлашда ҳал қилувчи ўрин эгаллаши таъкидланган.

Калит сўзлар: ўткир респиратор дистресс-синдром, нурли диагностика, мультиспираль компьютер то-
мография.
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Диагностика и выбор тактики хирургического лечения разрывов диафрагмы
А.М. Хаджибаев, Б.К. Алтыев, Б.И. Шукуров, О.О. Кучкаров, А.Т. Хакимов

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Изучены результаты хирургического лечения 62 больных с разрывами диафрагмы, находившихся в 
РНЦЭМП в 2003-2017 гг. Показано, что в структуре причин закрытых повреждений диафрагмы существен-
но преобладают высококинетические виды травм – ДТП (77,4%) и высотная травма (17,7%). Разрывы диа-
фрагмы характеризуются высокой частотой (98,4%) множественных и сочетанных повреждений различных 
органов и систем, среди которых превалируют переломы ребер (77,4%) и других костей скелета (56,5%), а 
также ЧМТ (54,8%). Рентгенологический признак разрыва диафрагмы (висцероторакс) выявляется толь-
ко у 45,2% пострадавших. Своевременной диагностике повреждений диафрагмы способствует расширение 
показаний к МСКТ грудной клетки и живота, экстренной видеоторакоскопии и видеолапароскопии. При-
менение эндовидеохирургической техники на этапах хирургического лечения пострадавших с закрытыми 
повреждениями диафрагмы позволило у 83,9% из них уменьшить количество широких хирургических до-
ступов, что благоприятно влияет на течение послеоперационного периода и исход заболевания.

Ключевые слова: закрытая травма, разрыв диафрагмы, диагностика, хирургическое лечение.

DIAGNOSIS AND CHOICE OF SURGICAL TREATMENT OF DIAPHRAGM RUPTURES
A.M. Khadjibaev, B.K. Altiev, B.I. Shukurov, O.O. Kuchkarov, А.Т. Khakimov

Republican Research Center of Emergency Medicine

Retrospective analysis and results of surgical management of diaphragm ruptures in 62 patients in RRCEM for 
the period of 2003-2017 are discussed. The data analysis showed that the main reason for diaphragm ruptures were 
high kinetic traumas such as motor vehicle accidents (74,4%) and altitude traumas (17,7%). Diaphragm ruptures 
almost in every case (98,4%) were accompanied by other types of traumas and injuries where rib fractures, 
fractures of other bones and traumatic brain injuries were most abundant at the rate of 77,4%, 56,5% and 54,8% 
respectively. X-ray sing of rupture of diaphragm, presence of abdominal organs in the chest cavity, was present in 
only 45,2% of patients. Computed tomography of chest and abdomen, thoracoscopic and laparoscopic procedures 
greatly enhance the early diagnosis of diaphragm ruptures. Utilizing of endovideosurgical methods in management 
of closed diaphragm traumas resulted in minimization of major surgical interventions in 83,9% of patients, which 
influenced positively on postoperative recovery.

Key words: blunt trauma, diaphragm rupture, diagnosis, surgical treatment

Лечение пострадавших с повреждениями диафраг-
мы при закрытой травме груди и живота остается нере-
шенной проблемой неотложной хирургии как мирного, 
так и военного времени. Это определяется не только 
тяжестью травмы, обусловливающей одномоментное 
нарушение герметичности грудной и брюшной поло-
стей, но и значительной частотой диагностических и 
лечебно-тактических ошибок и осложнений и высокой 
летальностью [1,3,5]. Трудность своевременной диагно-
стики данной патологии обусловлена полисимптомно-
стью клинической картины в зависимости от характера 
повреждения различных органов, тяжестью состояния 
пострадавших, отсутствием специфических признаков 
повреждения диафрагмы, сочетанным повреждением 
органов грудной и брюшной полостей, нарушением их 
герметичности [2,4].

Цель. Уточнение основных критериев выбора такти-
ки хирургического лечения и очередности торакального 
и абдоминального этапов вмешательства при разрывах 
диафрагмы у больных с закрытой травмой.

Материал и методы
Проанализированы результаты хирургического лече-

ния 62 больных с разрывами диафрагмы, находившихся 
в РНЦЭМП в 2003-2017 гг. Мужчин было 50 (80,6%), жен-
щин – 12 (19,4%). Возраст больных колебался от 19 до 67 
лет (средний возраст – 40,4±12,5 года). Только 4 (6,5%) 
пострадавших были пожилого возраста, все остальные – 
молодого (39; 62,9%) и среднего (19; 30,6%) возраста.

При поступлении пострадавшим, наряду с реани-
мационными мероприятиями, осуществлялось инстру-
ментальное обследование. Обязательными методами 
диагностики у этой категории пациентов являются по-
липозиционная рентгенография и ультрасонография 
органов грудной клетки и живота, которые выполнены 
практически всем пострадавшим.

При выявлении рентгенологических и УЗ-признаков 
пролабирования в плевральную полость полого органа 
обследование у 2 пациентов было дополнено ЭГДФС, у 
2 – контрастной эзофагогастрографией, что позволило 
уточнить диагноз.
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При закрытых травмах груди и живота в последние 
годы активно используем возможности МСКТ, которую 
применяем в качестве протокольного метода иници-
ального обследования у пострадавших с политравмой 
и сочетанной травмой. У этих пациентов основным по-
казанием к исследованию являются черепно-мозговая 
травма с клинико-сонографическими признаками дис-
локации головного мозга и позвоночная травма с клини-
кой сдавления спинного мозга. В этих случаях после ста-
билизации гемодинамических показателей используем 
протокол МСКТ-исследования всего тела: головного 
мозга, шейных позвонков, грудной клетки, брюшной по-
лости и малого таза.

Результаты и обсуждение
Разрывы диафрагмы в большинстве случаев сопро-

вождаются или являются следствием перелома ребер 
со стороны поражения. Так, перелом ребер со сторо-
ны поражения был диагностирован у 45 (72,6%) из 62 
пострадавших с закрытой травмой груди и/или живота 
(рис. 1). При этом лишь у 9 (14,5%) больных выявлен 
перелом только одного ребра, а у остальных 36 (58,1%) 
пациентов имели место множественные переломы ре-
бер. Следует отметить, что независимо от наличия или 
отсутствия перелома ребер, а также от количества сло-
манных ребер, закрытые разрывы диафрагмы являются 
характерными для высококинетических видов травмы: 
59 (95,2%) больных травму получили вследствие ДТП 
и высотной травмы, у остальных 3 (4,8%) имела место 
криминальная травма в виде избиения. У всех 17 (27,4%) 
пациентов с разрывом диафрагмы без перелома ребер 
была диагностирована сочетанная и политравма.Таким 
образом, в патогенезе закрытых травм груди решающее 
значение имеют два основных фактора: 1) воздействие 
высокоэнергетической травмы с резким повышением 
внутрибрюшного давления; 2) непосредственное по-
вреждение органа острыми концами отломков ребер.
При разрыве по первому сценарию чаще повреждается 
наиболее тонкий участок диафрагмы – ее сухожильная 

часть, а при повреждениях острыми концами ребер – 
мышечная часть.

Так, у 35 (56,5%) больных диагностирован разрыв су-
хожильной части диафрагмы, в том числе у 28 (45,2%) 
пострадавших – в пределах собственно сухожильного 
центра, а у 7 (11,3%) – с переходом на мышечную часть 
(табл. 1). Соотношение частоты разрывов левого и пра-
вого куполов диафрагмы составляет ≈ 2:1 – 41 (66,1%) 
против 21 (33,9%). Несколько меньшая подверженность 
правого купола диафрагмы к разрывам объясняется за-
щитной ролью печени, закрывающей снизу всю правую 
половину грудобрюшинной преграды.

Таблица 1. Локализация разрывов диафрагмы

Локализация разрыва Справа Слева Всего, абс. (%)
Мышечная часть 10 17 27 (43,5)
Сухожильная часть 9 19 28 (45,2)
Мышечная и сухожиль-
ная часть

2 5
7 (11,3)

Итого, абс. (%) 21 (33,9) 41 (66,1) 62

Так как разрывы диафрагмы практически всегда ас-
социируются с высокоэнергетическими травмами, эта 
категория пострадавших характеризуется высокой ча-
стотой сочетанного повреждения органов сопредель-
ных полостей и других систем, что крайне усложняет 
процесс ранней диагностики всех имеющихся повреж-
дений и выбора тактики лечения. В наших наблюдени-
ях только у одной женщины как казуистика имел место 
изолированный разрыв диафрагмы, у всех остальных 
пострадавших были констатированы сочетанные по-
вреждения, среди которых преобладали переломы ре-
бер – у 48 (77,4%) и других костей скелета – у 35 (56,5%), 
а также черепно-мозговая травма (ЧМТ) – у 34 (54,8%). 
Следует отметить, что примерно с одинаковой часто-
той подвергаются повреждению прилегающие к диа-
фрагме органы: разрывы печени выявлены у 18 (29,0%) 
больных, селезенки – у 17 (27,4%), легкого – у 15 (24,2%), 
почек – также у 15 (24,2%). Нередко – у 9 (14,5%) – диа-

Диагностика и выбор тактики хирургического лечения разрывов диафрагмы

Рис. 1. Распределение больных с закрытой травмой груди в зависимости от числа сломанных ребер со стороны разрыва 
диафрагмы.
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гностировали разрыв полых органов брюшной полости: 
у 5 – разрыв тонкой кишки, у 3 – желудка, у 1 – толстой 
кишки. Повреждение мочевыводящих путей (уретры и 
мочевого пузыря) диагностировано у 7 (12,1%) больных, 
как правило, эти повреждения развивались при травмах 
с переломами костей таза (табл. 2).

Таблица 2. Частота сочетанного повреждения различных 
органов и систем у больных с разрывами диафрагмы

Характер сочетанного 
повреждения

Число больных, 
абс. (%)

Переломы ребер 48 (77,4)

Переломы других костей скелета 35 (56,5)

ЧМТ 34 (54,8)

Разрыв печени 18 (29,0)

Разрыв селезенки 17 (27,4)

Разрыв легкого 15 (24,2)

Травма почек 15 (24,2)

Разрыв полых органов 9 (14,5)
5 (8,1)
3 (4,8)
1 (1,6)

	 тонкая кишка

	 желудок

	 толстая кишка

Разрыв уретры 4 (6,9)

Разрыв мочевого пузыря 3 (5,2)

А.М. Хаджибаев, Б.К. Алтыев, Б.И. Шукуров, О.О. Кучкаров, А.Т. Хакимов

Рис. 2. Разрыв диафрагмы слева: отмечается пролабиро-
вание желудка в левую плевральную полость.

Рис. 3. УЗ-признаки разрыва диафрагмы: дефект контура 
правого купола диафрагмы (указан стрелками), который 
четко визуализируется на фоне акустического окна, образо-
ванного гемотораксом.

Прямой рентгенологический признак разрыва диа-
фрагмы – пролабирование органов брюшной полости в 
плевральную полость – имел место только у 28 (45,2%) 
пострадавших, причем у всех из них было левосторон-
нее повреждение (рис. 2, 3). У остальных больных вы-
являли другие признаки травмы груди, напрямую не 
указывающие на наличие повреждения диафрагмы, 
в том числе переломы ребер – у 48 (77,4%), гемото-
ракс, гемопневмоторакс и пневмоторакс – у 32 (51,6%), 
ушиб легкого – у 12 (19,4%), подкожную эмфизему – у  
25 (40,3%).

Что же касается прямых ультразвуковых признаков 
повреждения диафрагмы, то к таковым у больных с за-
крытыми травмами груди и живота мы относим визуа-
лизацию её дефекта (рис. 3) и выявление эхопризнаков 
органов брюшной полости в плевральной, что было кон-
статировано только у 5 (8,1%) и 8 (12,9%) больных соот-
ветственно. Косвенными ультразвуковыми симптомами 
разрыва диафрагмы являются высокое стояние диафраг-
мы (выявлено у 7; 11,3%), наличие свободной жидкости 
в плевральной (у 39; 62,9%) и брюшной (у 26; 41,9%) по-
лости, смещение средостения (у 4; 6,5%).

По поводу политравмы МСКТ грудной клетки и 
живота выполнена 171 больному, среди которых 
признаки разрыва диафрагмы констатированы у 16 
(3,5%). В последующем повреждение диафрагмы ин-
траоперационно было подтверждено у 15 из них, в 

том числе разрыв левого купола выявлен у 11 (73,3%), 
правого – у 4 (26,7%). В 1 случае заключение МСКТ-
исследования о вероятности повреждения диафраг-
мы не нашло подтверждения во время диагностиче-
ской торакоскопии.

Кроме того, с помощью МСКТ были выявлены также 
сочетанные переломы костей таза у 9 из 15 больных и ге-
моперитонеум у 9. При сканировании грудной клетки ге-
моторакс удалось обнаружить у 8, переломы ребер у 7. 
МСКТ-признаки сочетанной ЧМТ обнаружены у 3 паци-
ентов (табл. 3).

Таблица 3. Сочетанные повреждения, выявленные при МСКТ 
всего тела у больных с разрывами диафрагмы, n=15

Сочетанное повреждение Число больных,  
абс. (%)

Переломы костей таза 9 (60,0)

Гемоперитонеум 9 (60,0)

Гемоторакс 8 (53,3)

Переломы ребер 7 (46,7)

Ушиб легкого 5 (33,3)

ЧМТ 3 (20,0)
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У всех 15 больных на МСКТ-срезах отмечались де-
фекты контура диафрагмы, неизбежно сопровождав-
шиеся признаками диафрагмальной грыжи различного 
размера (рис. 4). 
слева. Перелом 6-7 ребер слева. Смещение средостения 
вправо. Ушиб левого легкого.

Явные признаки повреждения диафрагмы в виде 
дислокации брюшных органов в плевральную полость 
на первичных рентгенограммах и на МСКТ выявлены 
только у 20 (32,3%) пациентов, а у остальных 42 (67,7%) 
клинико-рентгенологические признаки повреждения 
диафрагмы отсутствовали либо имели место только его 
косвенные признаки, а факт разрыва констатировано 
или подтверждено при торакоскопии (24), лапароско-
пии (15) и лапаротомии (3) (табл. 4). Это обстоятельство 
еще раз подчеркивает важность расширения показаний 
к видеоторакоскопии и лапароскопии у больных с кос-
венными признаками повреждения диафрагмы или у 

пострадавших с высокоэнергетическими травмами гру-
ди и живота.

Таблица 4. Частота предоперационной диагностики раз-
рывов диафрагмы, n=62

Результат Число больных, абс. (%)

Диагностирован до операции 20 (32,3)

Интраоперационная находка:
42 (67,7)
24 (57,1)
15 (35,7)

3 (7,1)

	 при торакоскопии

	 при лапароскопии

	 при лапаротомии

Практически у всех больных с закрытыми поврежде-
ниями диафрагмы (у 61; 98,4%) на этапах хирургического 
лечения была применена эндовидеохирургическая тех-
ника, в том числе у 60 (96,8%) – видеоторакоскопия и у 
21 (33,9%) – видеолапароскопия (табл. 5). 

Таблица 5. Характер первичного хирургического доступа у больных с разрывами диафрагмы, n=62

Характер первичного хирургического доступа Число больных, асб. (%) Конверсия, абс. (%)

Торакальный этап

Торакоскопия 60 (96,8) 11 (18,3)

	 первым этапом 29 (48,3) 10 (34,5)

	 после абдоминального этапа 31 (51,7) 1 (3,2)

Торакотомия (без первичной торакоскопии) 2 (3,2) -

	 первым этапом 2 (100) -

	 после абдоминального этапа - -

Абдоминальный этап

Лапароскопия 21 (33,9) 8 (38,1)

	 первым этапом 8 (38,1) 7 (87,5)

	 после торакального этапа 13 (61,9) 1 (7,7)

Лапаротомия (без первичной лапароскопии) 40 (64,5) -

	 первым этапом 23 (57,5) -

	 после торакального этапа 17 (42,5) -

Диагностика и выбор тактики хирургического лечения разрывов диафрагмы

Рис. 4. МСКТ грудной клетки: признаки пролабирования органов брюшной полости в левую плевральную полость. Гематорокс 
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При выборе очередности вмешательства на грудной 
клетке или в брюшной полости учитывали в основном 
объем гемоторакса и гемоперитонеума. При преоблада-
нии признаков кровотечения из органов грудной клетки 
вмешательство начинали с торакоскопии (29) или тора-
котомии (2), а если превалировал гемоперитонеум и/
или имели место явные признаки висцероторакса (про-
лабирования органов брюшной полости в плевральную 
полость), первым этапом прибегали к видеолапароско-
пии (8) или лапаротомии (23). В наших наблюдениях 
соотношение числа выполненных первым этапом то-
ракальных и абдоминальных вмешательств составило 
31/31 (табл. 5).

При этом показаниями к видеоторакоскопии были 
рентгенологические и/или МСКТ-признаки пневмото-
ракса, малого и среднего гемоторакса, а противопока-
заниями – наличие признаков большого гемоторакса, 
висцероторакса, повреждения трахеи и главных брон-
хов. Показаниями к выполнению видеолапароскопии 
служили УЗ- и МСКТ-признаки гемоперитонеума до 
400 мл, повреждения печени и селезенки, противопо-
казаниями – гемоперитонеум более 400 мл, признаки 
повреждения полых органов, явные признаки висцеро-
торакса.

При соблюдении указанных условий к применению 
видеоэндохирургической техники частота конверсии 
после торакоскопии не превышает 18,3%, а после лапа-
роскопии – 38,1%. Как правило, конверсия к широкому 
хирургическому доступу возникала при эндовидеохи-
рургической ревизии, выполненной первым этапом в 
смежной полости с доминирующим объемом крово-

течения. Так, если частота конверсии при выполнении 
видеоторакоскопии первым этапом составляла 34,5%, 
то при выполнении этого вмешательства вторым этапом 
этот показатель был равен 3,2%. Аналогичное соотноше-
ние наблюдалось и при выполнении видеолапароско-
пии – соответственно 87,5% и 7,7% (табл. 5).

При выявлении явных клинических, рентгеноло-
гических и УЗ-признаков разрыва диафрагмы с пере-
мещением органов брюшной полости в плевральную 
полость прибегали к первичной верхнесрединной ла-
паротомии, которая выполнена у 23 (37,1%) больных 
(табл. 5,6). Она позволяет низвести пролабированные в 
плевральную полость органы и оценить их состояние на 
предмет наличия повреждений и жизнеспособности. У 
1 (1,6%) пострадавшего с рентгенологической картиной 
субтотального затемнения левого легочного поля (боль-
шой гемоторакс?) и перелома 3-го ребра слева первым 
этапом выполнена широкая торакотомия, а разрыв диа-
фрагмы был диагностирован интраоперационно. В дан-
ном случае хирургам не удалось вправить пролабиро-
ванные органы обратно в брюшную полость, более того 
в составе дислоцированных вверх органов была и селе-
зенка с признаками ее разрыва, в связи с чем пришлось 
прибегнуть ко второму широкому хирургическому до-
ступу – верхнесрединной лапаротомии. 

Всего открытые операции в обеих смежных поло-
стях выполнены у 10 (16,1%) пострадавших, в том числе у 
1 пациента ревизия поддиафрагмального пространства 
справа осуществлена через дефект диафрагмы при широ-
кой торакотомии справа (рис. 5, табл. 6). Еще у 10 (16,1%) 
больных все лечебно-диагностические вмешательства в 

Таблица 6. Характер и этапы вмешательства у больных с разрывами диафрагмы, n=62

Характер и этапы вмешательства Число больных, абс. (%)

Эндохирургические вмешательства в обеих смежных полостях

Торакоскопия+лапароскопия 9 (14,5)

Лапароскопия+торакоскопия 1 (1,6)

Всего 10 (16,1)

Гибридные вмешательства (эндохирургические в одной и открытые операции в другой смежной полости)

Торакоскопия+лапароскопия+лапаротомия 1 (1,6)

Торакоскопия+лапаротомия 9 (14,5)

Торакоскопия+торакотомия+лапароскопия 2 (3,2)

Торакотомия+лапароскопия 1 (1,6)

Лапаротомия+торакоскопия 22 (35,5)

Лапароскопия+лапаротомия+торакоскопия 7 (11,3)

Всего 42 (67,7)

Открытые операции в обеих смежных полостях

Торакоскопия+торакотомия* 1 (1,6)

Торакоскопия+торакотомия+лапаротомия 7 (11,3)

Торакотомия+лапаротомия 1 (1,6)

Лапаротомия+торакоскопия+торакотомия 1 (1,6)

Всего 10 (16,1)

Примечание. * – в одном случае с повреждением правого купола диафрагмы лапаротомия и лапароскопия не вы-
полнены, хирург ограничился ревизией поддиафрагмального пространства через дефект диафрагмы (рис. 5).
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обеих смежных полостях удалось выполнить с помощью 
эндовидеохирургической техники, не прибегая к откры-
тым операциям. У 42 (67,7%) больных была применена ги-
бридная технология, когда в одной из смежных полостей 
все диагностические и лечебные процедуры были выпол-
нены эндохирургическим способом, а в другой полости – 
открытым методом. Таким образом, всего у 52 (83,9%)  
пострадавших с закрытыми повреждениями диафрагмы 
применение эндовидеохирургической техники на этапах 
хирургического лечения позволило сократить число широ-
ких хирургических доступов, которые для этой категории 
пациентов являются дополнительной травмой, потенци-
ально усугубляющей тяжесть травматической болезни.

Диагностическая торакоскопия всего применена у 
60 (96,8%) больных по поводу травм груди с признака-
ми гемоторакса, пневмоторакса и разрыва диафрагмы 
без висцероторакса (табл. 6). Как известно, чувствитель-
ность торакоскопии в выявлении разрывов диафрагмы 
достигает 100% – в наших наблюдениях всегда удава-
лось визуализировать практически все отделы диафраг-
мы и выявить ее дефект (рис. 6). Диагностическая лапа-
роскопия (рис. 7) применена у 21 (33,9%) больного, в т.ч. 
у 8 первым, а у 13 – вторым этапом после вмешательств 
на грудной клетке (табл. 5).

Рис. 5. Ревизия поддиафрагмального пространства и гемо-
стаз разрыва печени через дефект диафрагмы при торако-
томии.

Рис. 6. Торакоскопическая картина разрыва левого купола 
диафрагмы.

В хирургии разрывов диафрагмы наиболее дискута-
бельным остается вопрос выбора оптимального хирур-
гического доступа для ушивания дефекта диафрагмы. 
Хирурги используют торакотомный, лапаротомный и ком-
бинированный доступы, исходя из собственных предпо-
чтений. Мы считаем, что если имеют место явные призна-
ки дислокации органов брюшной полости в плевральную 
полость, то необходимо выполнить лапаротомию, так как 
при торакотомии не всегда удается низвести дислоци-
рованные органы обратно в брюшную полость и крайне 
сложно полноценно оценить их жизнеспособность. Этот 
подход использован нами у 43 (69,4%) больных (рис. 8). 
У всех остальных пострадавших характер доступа зависел 
от результатов торакоскопии и лапароскопии.

Рис. 7. Лапароскопическая картина разрыва левого купола 
диафрагмы.

Рис. 8. Ушивание дефекта диафрагмы лапаротомным 
доступом.

Диагностика и выбор тактики хирургического лечения разрывов диафрагмы



19Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2018, том 11, №4

Так, у 18 (29,0%) больных по результатам видеото-
ракоскопии мы сочли возможным ушивание дефекта 
диафрагмы трансторакальным доступом, в том числе у 10 
(16,1%) пациентов удалось выполнить торакоскопическое 
ушивание (табл. 7). Еще у одном больного выполнено ла-
пароскопическое ушивание разрыва диафрагмы.

Таблица 7. Хирургический доступ к ушиванию дефекта диа-
фрагмы, n=62

Хирургический доступ Число больных, 
абс. (%)

Лапаротомное ушивание 43 (69,4)
Торакоскопическое ушивание 10 (16,1)
Торакотомное ушивание 8 (12,9)
Лапароскопическое ушивание 1 (1,6)

Применение видеоэндохирургической техники на 
этапах хирургического лечения больных с закрытыми 
повреждениями диафрагмы, кроме решения диагно-
стических задач и эндоскопического ушивания дефек-
тов диафрагмы (табл. 7), в ряде случаев позволяет ми-
ниинвазивным способом устранить внутриполостные 
осложнения травмы (табл. 8). В частности, лечебные 
возможности видеоторакоскопии и видеолапароско-
пии наиболее хорошо проявляются при кровотечениях 
из поверхностных разрывов печени (эндохирургический 
гемостаз удалось выполнить у 6 (33,3%) больных с этим 
осложнением), из межреберных артерий и раневого ка-
нала брюшной стенки (у 9; 34,6%), при удалении свер-
нувшегося гемоторакса (у 20; 95,2%), ушивании разрыва 
легкого (у 5; 33,3%), всегда удается адекватно саниро-
вать и дренировать плевральную и брюшную полость.

Таблица 8. Характер лечебных хирургических процедур, выполненных при торакальном и абдоминальном этапах вмешатель-
ства

Хирургическая процедура
Хирургический доступ, абс. (%)

торакоскопия торакотомия лапароскопия лапаротомия
Коагуляция/ушивание разрыва печени, n=18 - 1 (5,6) 6 (33,3) 11 (61,1)
Спленэктомия, n=17 - - - 17 (100)
Ушивание полого органа, n=9 - - - 9 (100)
Ушивание мочевого пузыря, n=3 3 (100) *
Ушивание и/или коагуляция кровоточащего 
сосуда, n=26

7 (26,9) 17 (65,4) 2 (7,7) -

Удаление свернувшегося гемоторакса, n=21 20 (95,2) 1 (4,8) - -
Ушивание разрыва легкого, n=15 5 (33,3) 10 (66,7) - -

Санация и дренирование плевральной и/или 
брюшной полости, n=62/61**

49 (79,0) 13 (21,0) 13 (21,3) 48 (78,7)

Примечание. * – В одном случае ушита внебрюшинная часть мочевого пузыря надлобковым доступом после за-
вершения диагностической лапароскопии; ** – в одном случае ревизия правого поддиафрагмального пространства и 
коагуляция надрыва печени произведены через дефект диафрагмы при торакотомии без последующего выполнения 
абдоминального этапа вмешательства.

Таблица 9. Характер и частота послеоперационных осложнений в зависимости от хирургического доступа к смежным поло-
стям у больных с разрывами диафрагмы

Характер осложнения
Число осложнений, абс. (%)

эндохирургические, n=10 гибридные, n=42 открытые, n=10

Специфические осложнения

Нагноение раны - 4 (9,5) 1

Эмпиема плевры - 3 (7,1) 1

Кровотечение 1 1 (2,4) -

Перитонит - 1 (2,4) -

Всего 1 (10) 9 (21,4) 2 (20)

Неспецифические осложнения

Пневмония 1 8 (19,0) 2

ТЭЛА 1 (2,4) 1

Некупированный шок, ОССН 10 (23,8) 4 

ОИМ 1 (2,4)

Всего 1 20 (47,6) 7

Умерли 11 (26,2) 4 (40)
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В тех случаях, когда у больных с закрытыми по-
вреждениями диафрагмы удавалось ограничиться при-
менением эндовидеохирургической техники в обеих 
смежных полостях, существенно реже развивались как 
специфические, так и неспецифические послеопера-
ционные осложнения (табл. 9). Так, после эндохирур-
гических вмешательств в раннем послеоперационном 
периоде отмечался только один случай внутриплев-
рального кровотечения из межреберных артерий, по-
требовавший торакотомии, и один случай пневмонии, 
купированной медикаментозной терапией, тогда как в 
группах гибридных и открытых вмешательств частота 
специфических осложнений была выше в 2 раза, а не-
специфических – в 4,8-7,0 раза. Среди пострадавших, 
у которых удалось успешно применить лечебно-диа-
гностические возможности торакоскопии и лапароско-
пии в обеих смежных полостях, летальных исходов 
не было. В то же время в группе больных, у которых 
хирурги были вынуждены прибегнуть к открытым вме-
шательствам, летальность варьировалит от 26,2 (при 
гибридных вмешательствах) до 40,0% (при открытых 
операциях на обеих полостях).

Заключение
В структуре причин закрытых повреждений диа-

фрагмы существенно преобладают высококинетические 
виды травм – ДТП (77,4%) и высотная травма (17,7%). 
Разрывы диафрагмы характеризуются высокой частотой 
(98,4%) множественных и сочетанных повреждений раз-
личных органов и систем, среди которых преобладают 
переломы ребер (77,4%) и других костей скелета (56,5%), 

а также ЧМТ (54,8%).Рентгенологический признак раз-
рыва диафрагмы (висцероторакс) выявляется только у 
45,2% пострадавших. Своевременной диагностике по-
вреждений диафрагмы способствует расширение по-
казаний к МСКТ грудной клетки и живота, экстренной 
видеоторакоскопии и видеолапароскопии. Применение 
эндовидеохирургической техники на этапах хирургиче-
ского лечения пострадавших с закрытыми поврежде-
ниями диафрагмы позволяет у 83,9% из них уменьшить 
количество широких хирургических доступов, что благо-
приятно влияет на течение послеоперационного перио-
да и исход заболевания.
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диафрагма ёрилишининг диагностикаси ва хирургик даволаш тактикасини танлаш
А.М. Хаджибаев, Б.К. Алтыев, Б.И. Шукуров, О.О. Кучкаров, А.Т. Хакимов

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

РШТЁИМда 2003-2017 йилларда диафрагма ёрилиши бўлган 62 нафар беморни хирургик даволаш на-
тижалари ўрганилган. Диафрагма ёпиқ шикастланишларининг сабаблари таркибида юқори кинетик ши-
кастланишлар, жумладан йўл-транспорт ҳодисаси (77,4%) ва кататравма (17,7%) салмоқли жой эгаллаши 
кўрсатилган. Диафрагма ёрилишлари турли аъзо ва тизимларнинг кўплаб ва қўшма шикастланишлари-
нинг миқдори юқори (98,4%) бўлиши билан фарқланади ва улар ичида қовурғалар (77,4%) ҳамда скелет-
нинг бошқа суяклари (56,5%) синиши, шунингдек бош мия травмаси (54,8%) кўпроқ учрайди. Диафрагма 
ёрилишининг рентгенологик белгиси (висцероторакс) беморларнинг атиги 45,2%да учрайди. Диафрагма 
шикастланишларини ўз вақтида аниқлашга кўкрак қафаси ва қориннинг МСКТсига, шошилинч видеото-
ракоскопия ва видеолапароскопияга кўрсатмаларни кенгайтириш ёрдам бериши таъкидланган. Диафраг-
манинг ёпиқ шикастланишлари бўлган беморларни хирургик даволаш босқичларида эндовидеохирургик 
техникани қўллаш 83,9% ҳолатларда катта хирургик кесимлар миқдорини камайтириш имконини берди, 
бу эса операциядан кейинги даврнинг кечишига ва касаллик натижасига яхши таъсир қилди.

Калит сўзлар: ёпиқ шакастланиш, диафрагма ёрилиши, диагностика, хирургик даволаш.
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Роль и место эндоклипирования при язвенных кровотечениях 
Ш.И. Каримов, М.Ш. Хакимов, У.И. Маткулиев, Ш.Э. Ашуров, И.Р. Бекназаров, С.Г. Нормухамедов, 
Ж.К. Дехконов, Ж.Х. Кушиев

Ташкентская медицинская академия

Цель: оценка эффективности метода эндоскопического клипирования при язвенных кровотечениях. 
Материал и методы: под наблюдением были 37 пациентов в возрасте от 19 до 72 лет с кровотечением 
из язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, которые находились на стационарном лечении в отде-
лении экстренной хирургии 2-й клиники Ташкентской медицинской академии в 2013-2017 гг. Мужчин 
было 22 (59,5%), женщин – 15 (40,5%). Во всех случаях для достижения гемостаза были установлены 
клипсы (фирма Olimpus), размер которых варьировал от 5 до 12 мм. Результаты: эффективность эндо-
скопического клипирования может достигать до 91,8%, что делает его методом выбора при профузных 
гастродуоденальных язвенных кровотечениях, особенно у пациентов с высоким анестезиологическим и 
операционным риском. 

Ключевые слова: эндоскопическое клипирование, эндоклипирование, профузное гастродуоденальное яз-
венное кровотечение.

The ROLE and PLACE of ENDOCLIPPING for PEPTIC ULCER BLEEDING
Sh.I. Karimov, M.Sh. Khakimov, U. Matkuliev, Sh.E. Ashurov, I.R. Beknazarov, S.G. Normuhamedov, 
J.K. Dehkonov, J.H. Kushiyev

Tashkent Medical Academy

Objective: To evaluate the effectiveness of endoscopic clipping for peptic ulcer bleeding.
Material and methods: the study included 37 patients with bleeding from stomach and duodenal ulcers who 

were on inpatient treatment in the emergency surgery department of the 2-clinic of the Tashkent Medical Academy 
for the period from 2013 to 2017. Ulcer anamnesis was from 2 to 15 years. 10 (27%) patients had no ulcer anamnesis. 
There were 22 (59.5%) men and 15 (40.5%) women, the ratio was 2:1. The age of the patients was from 19 to 72 
years. In all cases, to achieve hemostasis, clips (Olimpus) were installed, the size of the clips varied from 5 to 12 mm. 
Results: According to data analysis the success of endoscopic clipping can reach up to 91.8%, and is the method of 
choice for profuse gastroduodenal peptic ulcer bleeding, especially in patients with high anesthetic and surgical risk, 
which makes it possible to become an alternative to open surgical interventions.

Key words: endoscopic clipping, endoclipping, profuse gastroduodenal peptic ulcer bleeding.

На сегодняшний день тактика ведения больных с 
кровотечениями из язвы желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) остается одной из наиболее актуаль-
ных проблем неотложной абдоминальной хирургии. 
По разным данным, кровотечение из желудка и ДПК 
составляют 35,6-80,0% всех геморрагий желудочно-ки-
шечного тракта [2, 3, 10, 11, 13, 15]. Летальность у этой 
категории больных достигает 20-30%, а у пациентов по-
жилого и старческого возраста превышает 40% [4,10]. 
При рецидиве кровотечения летальность составляет бо-
лее 50-60% [15, 17].

Для выявления источника кровотечения, его лока-
лизации, характера и интенсивности необходимо про-
ведение эндоскопического исследования [6,9]. Осу-
ществление гемостаза эндоскопическим путем дает 
возможность провести комплексную интенсивную те-
рапию, стабилизировать общее состояние пациента и 
при необходимости выполнить отсроченную операцию 
в более благоприятных условиях. В настоящее время 
по механизму действия основного источника выделяют 
медикаментозный, физический, механический способы 

эндоскопического гемостаза [10,16]. Однако все эти ме-
тоды являются лишь частью комплексной консерватив-
ной терапии. 

Анализ литературных источников показал, что при 
язвенных кровотечениях малой интенсивности многие 
клиники используют орошение кровоточащей поверхно-
сти ледяной водой [1], теплым 10% раствором кальция 
хлорида [10], 20-30% раствором аминокапроновой кис-
лоты, 0,1-1,0% раствором адреналина [21], 33% спиpтом 
[8], капрофером [3] и другими средствами. Но, к сожа-
лению, в 18% случаев эти манипуляции заканчиваются 
неудачей, и больные оперируются по неотложным пока-
заниям, а у 1/4 пациентов отмечается рецидив [8,10,11]. 
Благодаря внедрению эндоскопических манипуляций и 
разработке специальных инструментов достаточно про-
стым и эффективным методом лечебного воздействия 
на кровоточащую язву стало подслизистое или интра-
муральное введение лекарственных препаратов вокруг 
источника кровотечения [6,8].

Эндоскопическая инъекция адреналина позволяет 
добиться первичного гемостаза у 79,9% больных [13,14, 
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21]. Однако из-за непродолжительности гемостатиче-
ского действия после инъекции адреналина (эпинефри-
на) у 36% больных кровотечение рецидивирует [11].

При инъекции этилового спирта в зону источника 
кровотечения добиться первичного гемостаза удает-
ся в 87,1% случаев, окончательного – в 82,3%; рецидив 
кровотечения возникает в 4,0-12,1% наблюдений [7,9]. 
Сопоставимые результаты были получены и при исполь-
зовании других склерозирующих агентов. 

Воздействие на источник гастродуоденального 
кровотечения электрическим током из-за различных 
физических параметров имеет различные гемостати-
ческие возможности [11]. Тем не менее, электроко-
агуляция обладает и существенными недостатками, 
снижающими ее эффективность и безопасность. Труд-
ности возникают при остановке струйного артериаль-
ного кровотечения из сосуда более 2 мм, особенно 
при локализации источника кровотечения в пищеводе 
и ДПК, а также в связи с возможным фиксированием 
к диатермозонду тромба с последующим его отрывом 
и усилением кровотечения. Кроме того, сложность в 
дозировании энергии в условиях контактного способа 
коагуляции провоцирует угрозу прожигания стенки по-
лого органа [10,15,17,20].

Результаты рандомизированных исследований по-
следних лет указывают на новые возможности эндоско-
пического воздействия на источник кровотечения с ис-
пользованием механических методов гемостаза [11,13]. 
Применение специального клипатора позволяет накла-
дывать на кровоточащий сосуд металлические клипсы 
[21]. При диаметре кровоточащего сосуда более 2 мм 
механические методы гемостаза эффективнее, чем тер-
мические или инъекционные [10,20].

Материал и методы

Нами проанализированы результаты лечения 37 
больных с кровотечением из язвы желудка и двенад-
цатиперстной кишки, которые находились на стацио-
нарном лечении в отделении экстренной хирургии 2-й 
клиники Ташкентской медицинской академии в 2013-
2017 гг. Язвенный анамнез составил от 2 до 15 лет. У 
10 (27%) пациентов язвенный анамнез отсутствовал. 
Мужчин было 22 (59,5%), женщин – 15 (40,5%). Возраст 
больных – от 19 до 72 лет. Всем пациентам выполнялось 
эндоскопическое исследование для определения источ-
ника и оценки степени кровотечения по классификации 
Forrest. В исследование были включены только больные 
с кровотечением, оцененные по Форесту IA, IB и IIA. У 
9 (24,3%) пациентов кровотечение оценено по F-IA, у 8 
(21,6%) – по F-IB, у 20 (54,0%) – по F-IIA. Показатели гемо-
глобина составляли от 28 до 100 г/л. Во всех случаях для 
достижения гемостаза были установлены клипсы (фир-
ма Olimpus), размер которых варьировал от 5 до 12 мм.

При оценке тяжести состояния использовали клас-
сификацию ассоциации анестезиологов США (ASA): 12 
пациентов имели высокий риск (класс VE по шкале), 
поэтому выполнение открытых операций у них было 

сопряжено с высоким риском летального исхода. Тя-
жесть состояния этих больных было связано с острой 
кровопотерей, геморрагическим шоком, острой пост-
геморрагической анемией и сопутствующими за-
болеваниями (сахарный диабет, постинфарктный 
кардиосклероз, ОНМК, ХПН) и полиорганной недоста-
точностью.

Клинический пример. Больной М., 41 год, и/б 
№1298, поступил в крайне тяжелом шоковом состоя-
нии с признаками активного кровотечения из желудоч-
но-кишечного тракта. При поступлении АД 50/0, пульс – 
нитевидный. Из тестов: гемоглобин 28,0 г/л. Больной 
был госпитализирован в реанимационное отделение, 
где ему были начаты противошоковые мероприятия и 
параллельно эндоскопическое исследование. Во вре-
мя диагностической гастроскопии определили пепти-
ческую язву гастроэнтероанастомоза (ГЭА) размерами 
до 10 мм, в центре которого визуализировался сосуд 
более 2 мм с признаками артериального кровотечения 
(рис. 1). С техническими трудностями выполнено кли-
пирование (2 клипсами) кровоточащего сосуда вместе 
с окружающими тканями. Достигнут стойкий гемостаз 
(рис. 2, 3).

Рис. 1. Активное профузное кровотечение из пептической 
язвы ГЭА.

Рис. 2. Установка клипс на кровоточащий сосуд вместе 
окружающими тканями.
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Рис. 3. Кровотечение остановлено после установления клипс 
на кровоточащий сосуд пептической язвы ГЭА.

Больной в удовлетворительном состоянии был вы-
писан на 7-е сутки. В течение 3-х лет пациент находится 
под наблюдением хирургов и получает плановую кон-
сервативную терапию. Рецидива кровотечения не отме-
чалось. 

Результаты и обсуждение
В наших наблюдениях первичный гемостаз путем эн-

доклиппирования был достигнут у 34 (91,8%) пациентов. 
Из-за технических сложностей выполнения, связанных 
с локализацией источника кровотечения, произвести 
манипуляцию не представилось возможным у 3 (8,1%) 
больных. Этим пациентам выполнены открытые хирур-
гические вмешательства. Рецидив кровотечения после 
эндоклиппирования наступил у 5 (13,5%) больных, что, 
возможно, было связано с недостаточным гемостати-
ческим эффектом клипс из-за рыхлости тканей и невоз-
можности охвата кровоточащего сосуда по всему диа-
метру при кровотечениях из длительно существующих 
хронических язв.

Летальный исход наступил у 3 (8,1%) больных. Один 
пациент из-за неэффективности эндоскопических ме-
тодов гемостаза в крайне тяжелом состоянии был взят 
на операцию. В послеоперационном периоде смерть 
наступила вследствие полиорганной недостаточности. 
Еще 2 пациента умерли в раннем послеоперационном 
периоде из-за острой сердечно-сосудистой недостаточ-
ности и ДВС-синдрома.

По мнению Е.В. Пытеля [6], гемостаз с помощью спо-
собов местного воздействия различными препаратами 
возможен только при небольших малоинтенсивных кро-
вотечениях, тогда как в противном случае наносимые на 
кровоточащую поверхность растворы быстро смываются 
током крови и не успевают оказать гемостатический эф-
фект. В наших наблюдениях такими манипуляциями у 12 
(32,4%) пациентов кровотечение остановить не удалось, 
в связи с чем пришлось прибегнуть к механическим ме-
тодам гемостаза.

По данным П.Д. Фомина [9], при эндоскопической 
инъекции этаноламина олеата первичный гемостаз уда-
лось достичь у 89,4% больных, окончательный – у 87,9%, 
частота рецидивов кровотечения составила 17,1% [18]. 
Однако метод склеротерапии хронических язв дает низ-
кий эффект, так как инфильтрировать препаратом такую 

язву технически трудно [1,11]. Замедление заживления 
язв, довольно высокий ульцерогенный эффект, спо-
собность вызывать деструкцию тканей, приводящую к 
массивному некрозу стенки органа с его последующей 
перфорацией, являются негативными сторонами эндо-
скопического гемостаза с помощью инъекции склеро-
зантов [5,6].

В последнее десятилетие многие научно-исследо-
вательские институты и клиники мира информируют об 
использовании фибринового клея при кровотечениях из 
верхнего отдела желудочно-кишечного тракта [1,6 15]. 
Однако он тоже имеет свои недостатки: сложности в 
технике исполнения и высокая стоимость, риск развития 
внутрисосудистого тромбоза или тромбоэмболии легоч-
ной артерии [1]. Адгезивная способность этих препара-
тов не обеспечивает их долговременной фиксации, и от-
торжение пленки наступает в сроки от 12 до 24 ч, а при 
профузном артериальном кровотечении – практически 
мгновенно [10].

По данным ряда авторов [10,19], метод термокоагу-
ляции позволяет достичь первичного гемостаза у 60,0-
95,1%, окончательного – у 68,7-91,2% пациентов, сни-
жает количество неотложных операций до 6,3-15,0%, 
летальность – до 4,2%, рецидив кровотечения возникает 
у 6-31,3% больных. Нами были использованы методы 
диатермокоагуляции при кровотечениях (Форрест 1В, 
2А), при этом рецидивы кровотечения наблюдались в 
25,5% случаев. 

S.J. Tang [18] отмечает, что гемостаз после криовоз-
действия наблюдается у 93% пациентов с диффузным 
кровотечением легкой степени. Однако сложное тех-
нологическое оборудование, используемое для дан-
ной процедуры, высокий риск рецидива кровотечения 
(27,0% случаев), отсутствие эффекта при геморрагии из 
крупного сосуда оказались причиной ограниченного ис-
пользования этого метода.

В 1980 году впервые в Японии доктором Hachisu со-
вместно с компанией «Olympus» созданы клипатор и 
клипсы для эндоскопического гемостаза. Им проведены 
различные исследования для оценки эффективности эн-
доскопических клипс при активных кровотечениях. Он 
сообщает, что при использовании данного метода обе-
спечивается первичный окончательный гемостаз в 85-
100% наблюдений, уменьшая частоту рецидива от 2 до 
20% .

K.F. Binmoeller [12] в Германии применил методику 
эндоскопического клипирования у 88 пациентов с актив-
ными язвенными кровотечениями. Рецидив наблюдал-
ся в 5 (5,6%) случаях, из них один больной был опериро-
ван. Летальных случаев не было.

S.J. Tang [18] провел исследование у 40 пациентов 
с язвенными кровотечениями с использованием рота-
ционных клипс. При этом окончательный гемостаз был 
достигнут у 95% больных, рецидив отмечался в 7,5% на-
блюдений.

Изучение эффективности различных методов эндо-
скопического гемостаза, проведенное в Гонконге, явля-
ется одним из самых широкомасштабных исследований, 
которое охватило 1156 больных. Пациенты были разме-
делены на несколько групп для сравнительного анализа 
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эффективности различных методов эндоскопического 
гемостаза. Результаты исследования показали, что са-
мым эффективным методом является клипирование, 
эффективность которого составило 90% [17,19].

В журнале «Gastrointestinal endoscopy» опубликова-
но рандомизированное исследование с мета-анализом. 
Авторы статьи сообщают, что частота первичного окон-
чательного гемостаза при использовании эндоскопиче-
ского клипирования возросла с 92 до 96%, количество 
рецидивов кровотечения уменьшилось почти в 2 раза  
(с 15 до 8,5%). Однако изменение метода эндоскопиче-
ского гемостаза не повлияло на частоту летальности и 
открытых операций [20].

Столь большой разброс показателей стойкого ге-
мостаза или рецидивов кровотечения связан в основ-
ном с трудностью размещения клипс из-за «трудного» 
расположения источника кровотечения или неполной 
компрессии сосудов, что ограничивает широкое при-
менение этого способа. Однако данный метод более 
эффективен при профузных кровотечениях, особенно у 
крайне тяжелых пациентов с высоким операционным 
и анестезиологическим риском. Несмотря на преиму-
щества последнего метода перед другими способами 
эндоскопического гемостаза, необхоимо дальнейшее 
изучение его для более широкого использования в кли-
нической практике. 

Выводы
1. Эндоскопическое клипирование является высоко-

эффективным методом гемостаза при язвенных профуз-
ных кровотечениях из желудочно-кишечного тракта, при 
этом первичный гемостаз может достигать 91,8%.

2. Эндоскопическое клипирование является мето-
дом выбора при профузных гастродуоденальных язвен-
ных кровотечениях, особенно у пациентов с высоким 
анестезиологическим и операционным риском, и может 
служить альтернативой открытым оперативным вмеша-
тельствам. 

3. При неэффективности эндоскопического клипиро-
вания необходимо прибегать к открытым оперативным 
вмешательствам.

Литература
1. Баев В.Е. Экспериментальное обоснование приме-

нения гидрогелей для лечения кровоточащих язв 
желудка. Автореф. дис. … канд. мед. наук. Воронеж. 
2007: 23-65. 

2. Кондратенко Г.Г. Совершенствование диагности-
ки, тактики и лечения гастродуоденальных кро-
вотечений язвенной этиологии. Дис. … д-ра мед. 
наук. М. 2000: 39.

3. Коробченко А.А. Применение гемостатического 
препарата капрофер в лечебной эндоскопии. Ав-
тореф. дис. … канд. мед. наук. – М. 1996: 24-49.

4. Лебедев Н.В., Климов А.Е., Соколов П.Ю. и др. Срав-
нительная оценка систем прогноза рецидива яз-
венного гастродуоденального кровотечения. Хи-
рургия им. Н.И. Пирогова. 2013; 8: 28-31. 

5. Озеран В.А. Эндоскопическая клеевая остановка и 
профилактика острых гастродуоденальных кро-

вотечений. Автореф. дис. … канд. мед. наук. Ви-
тебск. 2001.

6. Пытель Е.В. Эндоскопический инъекционный ме-
тод остановки острых гастродуоденальных кро-
вотечений этанолом. Автореф. дис. … канд. мед.
наук. М. 1996: 18.

7. Сажин В.П., Савельев В.М., Сажин И.В. и др. Лечение 
больных с высокой вероятностью развития реци-
дивов язвенных гастродуоденальных кровотече-
ний. Хирургия им. Н.И. Пирогова. 2013; 7: 20-23.

8. Сухинина Т.М. Эндоскопический гемостаз этано-
лом при язвенных гастродуоденальных кровоте-
чениях. Автореф. дис. … канд. мед. наук. М. 1996: 
20.

9. Фомин П.Д. Кровотечения из верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта: причины, факторы 
риска, диагностика, лечение. Киев. 2011.

10. Чуманевич О.А, Бордаков В.Н, Гапанович В.Н. Эн-
доскопический гемостаз при гастродуоденальных 
кровотечениях. Мед. новости. 2006; 8: 43-49.

11. Хаджибаев А.М. Аспекты хирургической такти-
ки и лечения кровотечения из пептических язв  
гастроэнтероанастомоза. Вестн. экстр. медицины 
2014; 1: 13-17. 

12. Binmoeller K.F. Endoscopic hemoclip treatment for 
gastrointestinal bleeding. Hamburg 2007: 267.

13. Hepworth C.C., Kadirkamanathan S.S., Gong F., Swain 
C.P. A randomized controlled comparison of injection, 
thermal, and mechanical endoscopic methods of 
hemostasis on mesenteric vessels. 2014: 462-9.

14. Hokama A., Kishimoto K., Kinjo F. Endoscopic clipping 
in the lower gastrointestinal tract. Department of 
Endoscopy, Ryukyus University Hospital, Okinawa 
903-0125, 2009.

15. Landsverk B.K., Jarid G., Yattoo G.N. et al. Comparison 
of haemostatic efficacy for epinephrine injection 
alone and injection combined with hemoclip therapy 
in treading high-risk bleeding ulcer. Gastrointest 
Endosc. 2013; 6: 767-73.

16. Marmo R., Сipolletta L., Piscopo R. Dual therapy 
versus monotherapy in the endoscopik treatment of 
high risk bleeding ulcers. Amer J Gastroenterol. 2007; 
102: 279-89.

17. Sung J.J., Tsoi K.K., Lai L.H. Endoscopic clipping versus 
injection and thermo-coagulation in the treatment of 
non-variceal upper gastrointestinal bleeding: meta-
analysis. Gut. 2007; 56 (10): 56.

18. Tang S.J. Endoscopic hemostasis using endoclip in 
early gastrointestinal hemorrhage. 2007: 24-34.

19. Tsoi K., Chan H., Chiu P. et al. Second-look endoscopy 
with thermal coagulation or injections for peptic ulcer 
bleeding: A meta-analysis. J Gastroenterol Hepatol. 
2015; 25: 8-13.

20. Yamaguchi Y., Yamato T. Endoscopic hemoclipping 
for upper GI bleeding due to Mallory-Weiss syndrome 
with active bleeding. GIE. 2011: 427-30.

21. Yuan Y. Endoscopic clipping for non-variceal upper GI 
bleeding: meta-analysis. GIE. 2008.

Роль и место эндоклипирования при язвенных кровотечениях



25Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2018, том 11, №4

ЯРАДАН ҚОН КЕТИШДА ЭНДОКЛИПЛАШНИНГ АҲАМИЯТИ ВА ЎРНИ
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Тошкент тиббиёт академияси

Ярадан қон кетишларда эндоскопик усулда клипса қўйишнинг самарадорлигини баҳолаш.
Материал ва услублар: Текширув ўз ичига 2013-2017 йилларда Тошкент тиббиёт академияси 2–клини-

каси шошилинч жарроҳлик бўлимига ётқизилган 37 та беморни олди. Яра анамнези 2 йилдан 15 йилгачани 
ташкил қилди. 10 та (27%) бемор яра анамнезини инкор қилади. Эркаклар 22 тани (59,5%), аёллар – 15 тани 
(40,5%), нисбати 2:1 ни ташкил қилиб, ёши 19 дан 72 ёшгача бўлганлардан иборат. Текширувга фақат қон 
кетиши Форрест бўйича IA, IB и IIA деб баҳоланган беморлар киритилди: 9 та (24,3%)-F-IA, 8та (21,6%) – F-IB 
ва 20 та (54,0%) – F-IIA. Гемоглобин кўрсаткичи 28 дан 100 г/лни ташкил этган. Барча ҳолатда гемостазга 
эришиш мақсадида «Olimpus» компанияси клипсалари ишлатилган, уларнинг ўлчами ҳар хил (5-12 мм).

Натижалар: Ўтказилган текширувлар шуни кўрсатадики, эндоскопик усулда клипса қўйиш гастроду-
оденал яралардан профуз қон кетишида асосий усул ҳисобланиб, 91,8 % ҳолатда мақсадга эришса бўлади, 
айниқса юқори операцион-анестезиологик хавф бўлган беморларда очиқ операцияларга нисбатан альтер-
натив усул ҳисобланади. 

Калит сўзлар: Эндоскопик клиплаш, гастродуоденал ярадан профуз қон кетиши.
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Некоторые аспекты диагностики и лечения прободных дуоденальных язв
У.Б. Беркинов, М.Ш. Хакимов, У.И. Маткулиев, Ш.Э. Ашуров, М.Р. Каримов,  
И.Р. Бекназаров, Ж.Х. Кушиев

Ташкентская медицинская академия

Цель: улучшение результатов хирургического лечения перфоративных язв двенадцатиперстной киш-
ки с учётом современных возможностей диагностики и малоинвазивной хирургии. Материал и методы: 
в исследование вошли 158 пациентов с прободными язвами двенадцатиперстной кишки в возрасте от 16 
до 79 лет (36±4,3 года), из них 131 (82,9%) мужчина и 27 (17,1%) женщин. Оценку риска летального исхо-
да осуцществляли по прогностической шкале J. Boey, операционно-анестезиологический риск оценивали 
в соответствии с классификацией Американской ассоциации анестезиологов и Мангеймскому Перитоне-
альному индексу. Кроме того, проводили рентгенологическое, эндоскопическое исследование, экспресс 
Хелик-тест и лапароскопию. Лапароскопическое ушивание перфоративной язвы выполнено у 49 (31,0%) 
больных; ушивание через минидоступ – у 52 (32,9%); стволовая ваготомия с пилоропластикой по Джаду и 
иссечением язвы – у 8 (5,0%); резекция желудка по Бильрот II в модификации Гофмейстера – Финстерера 
– у 45 (28,5%); ушивание открытым методом – у 4 (2,5%). Результаты: реализация разработанного лечеб-
но-диагностического алгоритма позволила обосновать выбор рационального варианта оперативного вме-
шательства у больных ПЯДПК, а также уменьшить количество осложнений до 6,3%, летальность – до 3,2%, 
а количество рецидивов язвенной болезни – до 11,4%.

Ключевые слова: осложненная язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, прободение язвы, хелико-
бактерная инфекция, лапароскопическое ушивание, видеоассистированное ушивание.

DIAGNOSTIC and TREATMENT ASPECTS of PERFORATED DUODENAL ULCERS
U.B. Berkinov, M.Sh. Khakimov, U.I. Matkuliev, Sh.E. Ashurov, M.R. Karimov,  
I.R. Beknazarov, J.H. Kushiev

Tashkent Medical Academy

Objective: to improve the results of surgical treatment of perforated duodenal ulcers, taking into account the 
modern possibilities of diagnosis and minimally invasive surgery. Material and methods: the study included 158 
patients with duodenal ulcers. The age of patients ranged from 16 to 79 years, the mean age was 36±4.3 years. 131 
(82.9%) of them were men and 27 women (17.1%). Based on the clinical data, the risk of mortality of patients was 
estimated from the J. Boey prognostic scale, and in view of the severity of peritonitis and the presence of concomitant 
diseases, an anesthesia risk assessment was performed in accordance with the classification of the ASA and the MPI. 
In addition, x-ray, endoscopic examination, express Helik’s test and laparoscopy were performed to establish the 
diagnosis and the choice of surgical treatment method. Laparoscopic suturing of the perforated ulcer was performed 
in 49 (31.0%) patients; suturing through the mini-access – 52 (32.9%) cases; truncal vagotomy with pyloroplasty 
by Jadd – 8 (5.0%); Hofmeister-Finsterer modification of gastric resection by Billroth II – 45 (28.5%) and suturing 
by open method - in 4 (2.5%). Results: The performed analysis revealed that the implementation of the developed 
diagnostic and treatment algorithm allowed to substantiate the choice of a rational variant of surgical management 
in patients with perforated duodenal ulcers and allowed to reduce the number of complications to 6.3%, mortality 
to 3.2%, and recurrence of peptic ulcer disease – to 11.4%.

Key words: complicated duodenal ulcer, perforation of ulcers, Helicobacter pylori infection, laparoscopic suturing, 
video-assisted suturing of perforation.

Перфорация язвы желудка и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) является причиной смерти 250 тыс. людей 
ежегодно по всему миру, что делает ее одной из наи-
более актуальных проблем экстренной хирургии [4,9-
11,17]. Применение современной антихеликобактерной 
терапии и ингибиторов протоновой помпы привело к 
снижению случаев язвенной болезни (ЯБ), но почти не 
повлияло на частоту возникновения рецидива (до 30% 
случаев) язвенной болезни и прободения двенадцати-
перстной кишки (10-15% случаев) [1,2,4,13].

Необходимо отметить, что данные о патогенетиче-
ских механизмах язвообразования и осложнений дик-

туют необходимость их учета при определении про-
граммы диагностики и лечения таких больных. Следует 
также учитывать существование признанных механиз-
мов развития язвенной болезни – повышение желудоч-
ной секреции, недостаточность защитной функции сли-
зистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, 
состояния регенераторных клеток Панета – Давыдова, а 
кроме того, непосредственное влияния на развития ЯБ 
ЦНС [9,12,15]. Открытие в 1984 г. B. Marshall и J. Warren 
возбудителя ЯБ – Helicobacter pylory (Нр) – не позволяет 
рассматривать данное заболевание без учета инфекци-
онного фактора. Так, по данным многих авторов, агрес-
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сивное и осложненное течение ЯБ во многих случаях мо-
жет быть связано с высокой степенью обсемененности 
этой инфекцией [5,7,14].

С появлением противоязвенных препаратов связано 
уменьшение количества более травматичных опера-
ций при перфорации язв. В последние годы основным 
методом хирургического лечения становится ушивание 
прободной язвы. Это вызвало изменение хирургической 
тенденции в сторону малоинвазивных лапароскопиче-
ских операций у отдельных пациентов [13,15,16]. Лапа-
роскопическое ушивание перфоративной язвы двенад-
цатиперстной кишки впервые было применено в 1990 
году Натальсоном [15]. В Гонконге у 130 больных был 
проведен сравнительный анализ результатов лечения 
открытых и лапароскопических операций при перфора-
тивных язвах желудка и двенадцатиперстной кишки [16], 
при этом различий в исходах у пациентов двух групп не 
выявлено. Однако до сих пор отсутствуют четкие показа-
ния к тому или иному методу оперативного лечения при 
прободных язвах двенадцатиперстной кишки, что гово-
рит об актуальности этой проблемы.

Цель. Улучшение результатов хирургического лече-
ния перфоративных язв двенадцатиперстной кишки с 
учётом современных возможностей диагностики и ма-
лоинвазивной хирургии.

Материал и методы
Проанализированы результаты обследования и хи-

рургического лечения 158 больных с прободными язва-
ми двенадцатиперстной кишки, из них 131 (82,9%) муж-
чина и 27 (17,1%) женщин. Возраст пациентов – от 16 
до 79 лет, средний возраст – 36±4,3 года. Оценку риска 
летального исхода осуществляли на основании клини-
ческих данных по прогностической шкале J. Boey. Шка-
ла включала основные 3 показателя: срок поступления 
(более 24 ч) от момента перфорации, наличие тяжелой 
сопутствующей патологии и снижение систолическо-
го артериального давления ниже 100 мм рт. ст. [9]. С 
учетом тяжести перитонита и наличия сопутствующих 

заболеваний у больных с прободными язвами двенад-
цатиперстной кишки (ПЯДПК) степень операционно-
анестезиологического риска оценивали в соответствии 
с классификацией Американской ассоциации анестезио-
логов (ASA) и Мангеймскому Перитонеальному индексу 
(МПИ) [16].

Особое значение в диагностике ПЯДПК имело рент-
генологическое исследование, направленное на выяв-
ление свободного газа в брюшной полости, однако из-
за неполной достоверности (78-80%) метода в алгоритм 
диагностики была включена эзофагогастродуоденоско-
пия (ЭГДС) [1-4,12].

ЭГДС выполнялась у 130 пациентов с целью оценки 
размеров перифокальной инфильтрации (ПИ), перфора-
тивного отверстия (ПО), выявления сочетанных ослож-
нений (стеноз+перфорация, стеноз+кровотечение, зер-
кальные язвы), а также взятия биопсии из антрального 
отдела желудка для проведения экспресс Хелик-теста 
[6,15].

Эндоскопическое исследование выполнялось в по-
ложении пациента на левом боку с согнутыми ногами с 
помощью видеогастрофиброскопа Karl Storz. Основной 
целью исследования было определение косвенных и 
прямых признаков (табл. 1) перфоративной дуоденаль-
ной язвы (ПДЯ) и взятие биопсии для проведения экс-
пресс Хелик-теста.

Эндоскопическое исследование проводили в прием-
ном покое у пациентов, которые накануне не принима-
ли пищу или после промывания желудка. Осматривали 
полость рта, пищевод, желудок, далее при входе в ДПК 
оценивали усиление или уменьшение болей и трудную 
расправляемость ДПК при инсуффляции воздухом, раз-
мер язвы с перфоративным отверстием и периульцероз-
ного вала (рис. 1, 2).

Анализ полученных данных показал, что чувстви-
тельность эндоскопического исследования в диа-
гностике ПЯДПК достигала 97,8%. Остальные 3 (2,2%) 
пациентов были подвергнуты диагностической лапаро-
скопии.

Таблица 1. Косвенные и прямые эндоскопические признаки ПДЯ

Показатель Признак Число больных, абс. (%)

Косвенные эндоскопические 
признаки

Резкая боль при инсуффляции воздухом 115 (88,5)

ДПК не расправляется 98 (75,4)

Глубокое дно язвы 13 (10,0)

Оценка язвенного субстрата Перфоративное отверстие 93 (71,5)

Размер язвы 127 (97,7)

Сочетанные осложнения ЯБ Кровотечение из перфоративной язвы 3 (2,3)

Стеноз 21 (16,1)

Наличие другой язвы 2 (1,5)
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Рис. 1, 2. Эндоскопическая картина перфоративной язвы (D-5 мм) передней стенки ДПК с невыраженным инфильтративным 
валом (слева), аналогичный случай (малый диаметр ПО с выраженным инфильтративным валом) с наличием субкомпенсирован-
ного стеноза (справа). 

Ультразвуковое исследование выполняли всем па-
циентам. Основной задачей УЗИ было выявление сво-
бодной жидкости в анатомических областях брюшной 
полости как показателя распространённости перитони-
та и паретического расширения петель кишечника как  
признака токсической его фазы.

Диагностическая лапароскопия позволяла оценить 
размер перфоративного отверстия и инфильтративного 
вала со стороны серозного покрова, уточнить характер, 
фазу и распространённость перитонита для определе-
ния МПИ. С учетом результатов исследований оконча-
тельно формировали показания к варианту оперативно-
го вмешательства [8,15].

В послеоперационном периоде больным, наряду 
с определением лабораторных показателей крови и 
мочи, выполнялись микроскопические исследования 
мазков, взятых из антрального отдела желудка, для вы-
явления степени обсемененности Hр [5,13,15]. Через 1, 
3, 6 и 12 месяцев для оценки заживления и рецидива 
язвенного процесса проводили также контрольную 
ЭГДС.

Результаты и обсуждение

125 обследованных нами пациентов были трудоспо-
собного возраста (до 60 лет). Среди пациентов, у кото-
рых имелась перфорация, 33 были старше 60 лет. 108 
(68,4%) пациентов поступили в первые 12 часов с мо-
мента перфорации, 35 (22,2%) – в сроки от 12 до 24 ч, 15 
(9,5%) – позднее 24 ч.

Язвенный анамнез длительностью до 5 лет отмечал-
ся у 98 (62,0%) больных, остальные клинику язвенной 
болезни или же язвенного анамнеза отрицали. Анализ 
жалоб показал, что у трети пациентов «кинжальный» 
характер болей отсутствовал. При физикальном обсле-
довании «доскообразный живот» выявлен у 112 (70,9%) 
больных, при этом отсутствие печеночной тупости на-

В конце исследования брали биопсию, полученные 
из антрального отдела желудка частицы использовали 
для проведения экспресс Хелик-теста. Целью данного 
метода являлось выявление больных именно с высокой 
степенью инфицированности этой инфекцией. По раз-
ным данным, пациенты, страдающие осложненными 
формами Нр-ассоциированной язвенной болезни, осо-
бенно с высоким титром инфекции, должны в зависимо-
сти от тяжести состояния по возможности подвергаться 
радикальным оперативным вмешательствам [3,5]. 

Для экспресс-определения количества хеликобакте-
ра использовали Helicobacter test (Южная Корея). Время 
изменения окраски теста косвенно свидетельствует о 
количестве бактерий. Появление малинового окрашива-
ния в течение 20 минут соответствует значительной ин-
фицированности слизистой оболочки Helicobacter pylori 
(+++), в течение последующих 40 минут – умеренному 
(++), в течение 2-х часов – незначительному (+). Если 
окрашивание наступает в более поздние сроки, резуль-
тат считается отрицательным. 

Для этого полученный из слизистой оболочки желуд-
ка биоптат помещали в тест, отмечали начало времени 
и в течение 20 минут во время других исследований, 
предоперационной подготовки и доступа ожидали ре-
зультат. Если в течение этого времени отмечалось мали-
новое окрашивание теста, то считали, что обсеменение 
Helicobacter pylori желудка – высокое. Результаты экс-
пресс-теста приведены в таблице 2.

Таблица 2. Результаты экспресс-теста степени обсеменен-
ности слизистой оболочки желудка Hр

Результаты исследования Число пациентов
Умеренное обсеменение 62
Среднее обсеменение 23
Высокое обсеменение 19
Отрицательное 26
Итого 130

Некоторые аспекты диагностики и лечения прободных дуоденальных язв
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блюдалось только у 90 (57,0%). Атипичное течение за-
болевания, обусловленное прикрытием перфорации, 
отмечалось у 14 (8,9%) больных. Оценка по прогности-
ческой шкале J. Boey позволила отнести 15 из 158 па-
циентов к группе с высоким и крайне высоким риском 
летального исхода (2-3 балла).

Обзорная рентгенография живота выполнена у всех 
больных. При первичном исследовании свободный газ 
на рентгенограммах был выявлен у 123 (77,8%) паци-
ентов. После эндоскопической инсуффляции воздуха 
свободный газ в брюшной полости обнаружен ещё у 
12 (7,6%) обследованных. Остальным 23 больным было 
произведено эндоскопическое исследование, диагноз у 
20 (12,5%) пациентов был установлен с помощью эндо-
скопии. 

ЭГДС до операции выполнялась всем (130) больным, 
кроме пациентов в тяжелом состоянии (28): при отсут-
ствии на рентгеноскопии свободного газа даже после 
инсуффляции (23), для оценки инфильтративного вала и 
размера перфоративного отверстия (103), а также интра-
операционно при подозрении на декомпенсированный 
стеноз привратника во время лапароскопии (4). Эндо-
скопическое исследование позволило выявить локали-
зацию язвы (передняя стенка – у 112, верхнепередняя 

стенка – у 8); наличие второй язвы на задней стенке ДПК 
и кровотечение из язвы (у 2); определить диаметр ПО 
(более 1 см – у 12, 5-10 мм – у 52, до 5 мм – у 56,); шири-
ну зоны ПИ (более 0,5 см – у 49.

Комплексное использование физикального, рентге-
нологического, эндоскопического и других инструмен-
тальных методов позволило диагностировать язву ДПК, 
осложнённую перфорацией.

При ревизии брюшной полости диффузный характер 
перитонита установлен у 132 (83,6%) больных, местный 
– у 11 (7,0%), у остальных обследованных диагностиро-
ван разлитой перитонит. Выявление при лапароскопии 
распространенного перитонита и пареза кишечника счи-
тали показанием к конверсии.

Анализ результатов обследования и интраопера-
ционной ревизии позволил определить ведущие кри-
терии, влияющие на выбор варианта оперативного 
вмешательства при прободных язвах ДПК (табл. 3). По-
казанием к виду оперативного вмешательство явились 
характер и распространенность перитонита, степень 
обсемененности Helicobacter pylori, размер перфора-
тивного отверстия и инфильтративного вала, наличие 
сочетанных осложнений язвенной болезни и данные 
МПИ и ASA.

Таблица 3. Критерии для выбора вида оперативного вмешательства

Критерий
Лапароскопическое 

ушивание
Ушивание из мини-

доступа
СВТ с ПП

Резекция 
желудка

Ушивание открытым 
способом

Стадия перитонита I I-II I I

Критерии имеют 
второстепенное 

значение

Размер ПО, мм >5 5-10 <10 -

Размер инфильтративно-
го вала, мм 

>5 5-10 <10 -

Сочетанные осложнения 
ЯБ

отсутствие отсутствие наличие наличие

Степень обсеменности Нр
умеренно, среднее 
или отр. 

умеренное или отр. В тя-
желых случаях не имеет 
значения

умеренное или 
среднее

высокое

МПИ I-II ст. I-II-III ст. I ст. I ст.

Риск по АSA I-IV I-V, E I-III I-III

С учетом полученных результатов нами разра-
ботан лечебно-диагностический алгоритм при пер-
форативных дуоденальных язвах (рис. 3). Согласно 
предложенному алгоритму, всем пациентам с перфо-
ративными дуоденальными язвами, кроме рутинных 
методов диагностики, проводили эндоскопическое 
исследование, лапароскопию, определяли степень 
инфицированности слизистой желудка Нр. Эндоско-
пическое исследование дало возможность опреде-
лить не только перфорацию язвы, но и оценить раз-
мер отверстия и периульцерозного вала, что влияло 
на выбор и тактику хирургического лечения. Кроме 

этого, в конце исследования брали биопсию для про-
ведения теста на наличие Нр. Определение степени 
этой инфекции влияло на выбор метода оперативного 
вмешательства.

На основании разработанных критериев лапароско-
пическое ушивание перфоративной язвы выполнено у 
49 (31,0%) больных; лапароскопическое ушивание через 
минидоступ – у 52 (32,9%); стволовая ваготомия с пило-
ропластикой по Джаду и иссечением язвы – у 8 (5,0%); 
резекция желудка по Бильрот II в модификации Гофмей-
стера – Финстерера – у 45 (28,5%); ушивание открытым 
методом – у 4 (2,5%).
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При технической невозможности выполнения уши-
вания перфоративной язвы и адекватной санации брюш-
ной полости лапароскопическим способом операция 
осуществлялась мини-доступом. Выполнение стволовой 
ваготомии и пилоропластики по Джаду с иссечением 
перфоративной язвы у больных, имеющих рубцово-яз-
венную деформацию ДПК, диаметр перфоративного 
отверстия более 1 см и ширину зоны перифокальной 
инфильтрации более 0,5 см, обеспечивало оптималь-
ные условия для предупреждения сужения пилороду-
оденальной зоны, профилактики несостоятельности 
швов в послеоперационном периоде. Необходимо под-
черкнуть, что на фоне хронического течения ЯБ у 2 паци-
ентов было подтверждено сочетание перфорации язвы 
передней стенки с кровотечением из язвы задней стен-
ки, что потребовало радикальной операции.

Ушивание перфоративной язвы открытым способом 
выполнено 4 пациентам с высоким операционно-ане-
стезиологическим риском, распространённым гнойным 

перитонитом в токсической фазе (III степень по МПИ) 
и высокой прогнозируемой летальностью по шкале 
J. Boey – 2-3 балла. С целью декомпрессии кишечника 
оперативное вмешательство завершали назоэнтераль-
ной интубацией и дренированием брюшной полости по 
методу клиники.

Во время оперативных вмешательств осложнений не 
отмечалось. Послеоперационные осложнения наблюда-
лись у 10 (6,3%) больных. У 1 пациента после операции 
по поводу разлитого перитонита развилась ранняя по-
слеоперационная спаечная кишечная непроходимость, 
потребовавшая выполнения повторного хирургического 
вмешательства. У 1 больного после ушивания перфора-
тивной язвы по поводу разлитого гнойного перитонита 
развился поддиафрагмальный абсцесс, который явился 
причиной правостороннего гидроторакса. Больному вы-
полнено чрескожное дренирование абсцесса с последу-
ющей его санацией. Гидроторакс ликвидирован путем 
неоднократных пункций плевральной полости.

Некоторые аспекты диагностики и лечения прободных дуоденальных язв

Рис. 3. Лечебно-диагностический алгоритм при перфоративных язвах двенадцатиперстной кишки.
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Раневые осложнения наблюдались у 5 пациентов. У 
одного из них в отдаленном периоде развилась после
операционная вентральная грыжа. 

Среди неспецифических осложнений у 3 пациентов 
имела место послеоперационная пневмония. Случаев 
несостоятельности швов не было. 

Анализ непосредственных результатов лапароскопи-
ческих вмешательств позволил выявить как положитель-
ные, так и отрицательные их стороны. С одной стороны, 
сохраняются преимущества малоинвазивных операций 
(сокращение сроков госпитализации, уменьшение ко-
личества наиболее частых осложнений и летальности). 
С другой стороны, несколько увеличивается продолжи-
тельность операции вследствие больших технических 
сложностей. У наших пациентов несостоятельности 
швов лапароскопически ушитой ПЯДПК не отмечалось. 
Общая летальность после оперативных вмешательств 
по поводу ПЯДПК составила 3,16%. 3 больных умерли на 
2-3-и сутки после открытого ушивания ПЯДПК, назоэнте-
ральной интубации, санации и дренирования брюшной 
полости по методу клиники вследствие декомпенсации 
функций жизненно важных органов, эндотоксемии. У 1 
больного 63 лет причиной смерти явился инфаркт мио-
карда, развившийся на 2-е сутки после пилоропластики 
по Джаду со стволовой ваготомией. Еще 1 пациент умер 
от отека легких через 4 ч после операции открытого уши-
вания, что было связано с тяжелой сопутствующей пато-
логией легких и септическим шоком. После малоинва-
зивных оперативных вмешательств летальных исходов 
не наблюдалось. В течение трехлетнего наблюдения 
рецидив язвенной болезни выявлен у 18 (11,4%) паци-
ентов, что говорит о снижении этого показателя. 

Следует подчеркнуть, что прогнозируемая на доопе-
рационном этапе летальность (4% по шкале J. Boey) поч-
ти совпала с послеоперационной (3,16%).

Полученные нами данные свидетельствуют о том, 
что окончательный вариант оперативного вмешатель-
ства определяется во время интраоперационной ре-
визии брюшной полости (лапароскопии), включающей 
обнаружение ПЯДПК, и оценки изменений гастродуо-
денальной зоны (в сопоставлении с данными доопера-
ционной ЭГДС) при хроническом язвенном процессе, 
уточнения распространенности и характера перитонита 
с учетом степени эндогенной интоксикации а также ре-
зультатом Хелик-теста. В связи с этим лечение больных 
с ПЯДПК, проводимое в специализированном стациона-
ре, должно быть дифференцированным, как при фор-
мировании показаний к выбору варианта оперативного 
вмешательства на основании установленных критериев, 
так и при обосновании медикаментозной терапии в бли-
жайшем послеоперационном периоде с учетом данных 
дообследования. Обязательным элементом системного 
подхода после хирургического лечения перфоративных 

язв является эмпирическая антисекреторная терапия, 
которую проводили всем больным для создания благо-
приятных условий эпителизации слизистой оболочки в 
зоне вмешательства.

О ремиссии язвенной болезни после хирургического 
лечения в сочетании с консервативной терапией суди-
ли по результатам контрольного обследования больных 
через 1 месяц, включавшего анкетированный опрос для 
определения их комплаенса, выполнение ЭГДФС, ми-
кроскопическое исследование Hр для подтверждения 
эффективности эрадикационной терапии.

Таким образом, диагностика и лечение ПЯДПК оста-
ется актуальной проблемой неотложной хирургии. Ре-
зультаты проведённого клинического исследования 
свидетельствуют о том, что для постановки правильного 
дооперационного диагноза и выбора рационального ва-
рианта лечения этих больных целесообразно проведе-
ние целенаправленного комплексного обследования.

Выводы
1. Реализация разработанного лечебно-диагности-

ческого алгоритма позволила обосновать выбор ра-
ционального варианта оперативного вмешательства у 
больных ПЯДПК, уменьшить число осложнений до 6,3%, 
летальности – до 3,2%, снизить количество рецидивов 
язвенной болезни до 11,4%.

2. Лапароскопическое ушивание ПЯДПК целесо
образно выполнять при отсутствии рубцово-язвенной 
деформации пилородуоденальной зоны, диаметре 
перфоративной язвы менее 5 мм, ширине зоны перифо-
кальной язвенной инфильтрации не более 0,5 см, I-II сте-
пени хеликобактериоза, ASA I-III, I-II степени перитонита 
по МПИ и прогнозируемой летальности по шкале J. Boey 
0-1 балл.

3. Лапароскопическое ушивание ПЯДПК через ми-
ни-доступ показано при отсутствии рубцово-язвенной 
деформации пилородуоденальной зоны, диаметре пер-
форативной язвы более 5 мм, ширине зоны перифокаль-
ной язвенной инфильтрации более 0,5 см, I-II степени 
хеликобактериоза, ASA I-V,E, I-II-III степени по МПИ.

4. Ушивание ПЯДПК открытым способом необходи-
мо выполнять у лиц с ASA V,Е, III степенью перитонита 
по МПИ и прогнозируемой летальности по шкале J. Boey 
3 балла. Следует отметить, что все другие показатели в 
данном случае имеют второстепенное значение.

5. Стволовая ваготомия с пилоропластикой целесо
образна при сочетании перфорации с рубцово-язвенным 
стенозом ДПК или язвенным кровотечением (наличие 
осложнений ЯБ в анамнезе), диаметре перфоративно-
го отверстия более 1 см, ширине зоны перифокальной 
язвенной инфильтрации более 0,5 см, I-II степени хели-
кобактериоза, а также ASA I-III, I-II степени перитонита 
по МПИ и прогнозируемой летальности по шкале J. Boey 
0-1 балл.

У.Б. Беркинов, М.Ш. Хакимов, У.И. Маткулиев, Ш.Э. Ашуров, М.Р. Каримов, И.Р. Бекназаров, Ж.Х. Кушиев
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6. Резекцию желудка необходимо выполнять при 
сочетанных осложнениях язвенной болезни (наличие 
осложнений ЯБ в анамнезе, наличие зеркальных язв), 
III степени хеликобактериоза, а также ASA I-III, I степени 
перитонита по МПИ и прогнозируемой летальности по 
шкале J. Boey 0-1 балла.
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ЎН ИККИ БАРМОҚЛИ ИЧАКНИНГ ТЕШИЛГАН ЯРАЛАРИНИ ТАШХИСЛАШ ВА ДАВОЛАШНИНГ АЙРИМ 
ЖАБҲАЛАРИ
У.Б.Беркинов, М.Ш.Хакимов, У.И.Маткулиев, Ш.Э.Ашуров, М.Р.Каримов, И.Р.Бекназаров, 
Ж.Х.Кушиев

Тошкент тиббиёт академияси

Мақсад: Диагностика ва кам инвазив жарроҳликнинг имкониятларидан фойдаланган ҳолда ўн икки 
бармоқли ичак тешилган яраларини жарроҳлик йўли билан даволаш натижаларини ўрганиш.

Беморлар ва усуллар: тадқиқот 158 та ўн икки бармоқли ичак тешилган яраси бўлган беморларни ўз 
ичига олди. Беморларнинг ёши 16 дан 79 гача бўлиб, ўртача ёши 36±4,3 ни ташкил қилди. Улар орасидан 
эркаклар 131 та (82,9%), аёллар 27 та (17,1%) дан иборат. Клиник маълумотлар асосида ўлим кўрсаткичини 
тахминий баҳолашда J. Boey шкаласидан, перитонит оғирлик даражасини ҳамда операцион-анестезиологик 
хавфни белгилашда, мос равишда Мангейм перитонит индексидан ва Америка анестезиологлар ассоциа-
цияси таснифидан фойдаланилди. Диагностикада ва хирургик даволаш тактикасини аниқлашда рентге-
нологик, эндоскопик текширувлар, экспресс «Хелик тест» ва лапароскопия қўлланилди. Тешилган ярани 
лапароскопик усулда тикиш 49 (31,0%) беморга, кичик кесим орқали тикиш 52 (32,9%) нафарга, пилоро-
пластика ва трункуляр ваготомия 8 (5,0%) кишига, ошқозон резекцияси 45 (28,5%) ҳолатда, очиқ усулда 
тешилган ярани тикиш эса 4 (2,5%) беморга қўлланилди. 

Натижалар: қайта ишланган даволаш-диагностик алгоритмни қўллаш ўн икки бармоқли ичак те-
шилган яраси бўлган беморларда асоратлар сонини 6,3% га, ўлим кўрсаткичини 3,2% га, яра касаллиги 
қайталанишини 11,4% га камайтиришга имкон берди.

Калит сўзлар: ўн икки бармоқли ичак яра касаллиги асоратлари, тешилган яра, хеликобактер инфекция
си, лапароскопик тикиш, видеоассистирланган тикиш.
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30-МЕСЯЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ СТЕНТИРОВАНИЯ И БАЛЛОНнОЙ АНГИОПЛАСТИКИ ПРИ 
ОККЛЮЗИОННО–СТЕНОТИЧЕСКОМ ПОРаЖЕНИИ АРТЕРИИ БЕДРЕННО-ПОДКОЛЕННОГО СЕГМЕНТА
Д.А. Алимов, Ш.Н. Салахитдинов, С.Б. Турсунов, Ф.З. Джалалов, Б.Ш. Алимханов,  
Х.Ф. Мирзакаримов, Ш.А. Бекназаров

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Проанализированы результаты сольной баллонной ангиопластики и стентирования у пациентов с ок-
клюзионно-стенотическими поражениями артерий бедренно-подколенного сегмента в сроки наблюдения 
до 30 месяцев. Было выполнено 71 эндоваскулярное вмешательство, из них 32 больным проведена сольная 
баллонная ангиопластика, 39 больным сделано стентирование. В отдаленные сроки первичная проходи-
мость в группе пациентов с сольной баллонной ангиопластикой составила 37,5% и в группе стентирования – 
58,9%.

Ключевые слова: бедренно-подколенный сегмент, стентирование, баллонная ангиопластика.

30-MONTH RESULTS OF STENTING AND BALLOON ANGIOPLASTY IN OCCLUSIAL- STENOTIC LESIONS OF 
THE FEMORAL-POPLITEAL SEGMENT
D.A Alimov., Sh.N. Salakhitdinov, S.B. Tursunov, F.Z. Djalalov,B.Sh. Alimkhanov,  
Kh.F. Mirzakarimov, Sh.A. Beknazarov.

Republican Research Centre of Emergency Medicine

The article discusses the results of solo angioplasty and stenting in patients with occlusal-stenotic arteries of the 
femoropopliteal segment during 30 month follow-up. 71 endovascular interventions - 32 solo balloon angioplasty, 
39 stentings were performed. Long-term results of primary patency were 37.5% in the group of solo balloon 
angioplasty and 58.9% in the stent group.

Keywords: superficial femoral artery, stenting, balloon angioplasty.

В настоящее время 2-3% населения Узбекистана 
страдают атеросклеротическими поражениями артерий 
нижних конечностей. Поражения артерий бедренно-
подколенного сегмента встречается более чем у 80% 
всех больных с атеросклерозом артерий нижних конеч-
ностей. При этом лечение оказывается неэффективным 
у 25% пациентов, которым производится высокая ампу-
тация конечностей. Летальность после ампутации ко-
нечностей варьирует от 13 до 44%. 

Стратегия лечения больных с окклюзионно-стено-
тическими поражениями артерий нижних конечностей 
за последние два десятилетия претерпела принципи-
альные изменения. В значительной степени это связа-
но с бурным развитием эндоваскулярных технологий. 
Баллонная ангиопластика (БА) и стентирование стали 
реальной альтернативой открытым традиционным ре-
конструктивным вмешательствам не только когда их 
выполнение невозможно по различным причинам (тя-
жесть состояния больного, состояние путей оттока и 
т.д.), но и в более благоприятных ситуациях.

Цель. Сравнительная оценка результатов баллонной 
ангиопластики и стентирования при поражении арте-
рий бедренного подколенного сегмента в отдаленном  
периоде.

Материал и методы
Проанализированы результаты лечения двух сопо-

ставимых по характеру поражения групп больных в воз-
расте от 40 до 86 лет с окклюзионно-стенотическими 
поражениями бедренно-подколенного артериального 

сегмента. В 1-ю группу вошли 32 больных, которым была 
выполнена сольная БА, во 2-ю группу – 39 больных, пере-
несших стентирование. Результаты прослежены в сроки 
до 30 месяцев. Главные условия возможности ангиопла-
стики: длина участка стеноза/окклюзии менее 15 см, хо-
рошее состояние путей притока и наличие как минимум 
одной проходимой до дуги стопы (или восстановленной 
с помощью ангиопластики) берцовой артерии.

Для ангиопластики использовались катетеры с диа-
метром баллона 4-7 мм и длиной 60-100 мм, стенты 
имели длину 40-150 мм. Время раздутия баллона – 180 
секунд. Технический успех характеризовался полным 
устранением стеноза или окклюзии или сохранением 
остаточного стеноза менее 30% на контрольной анги-
ографии. За 3-5 дней до операции больные получали 
двойную дезагрегантную терапию – клопидогрель 75 мг 
+ аспирин 100 мг, которую продолжали получать в тече-
ние 6 месяцев после операции. У большинства больных 
использован антеградный бедренный доступ.

Результаты
Результаты лечения прослежены в сроке до 30 ме-

сяцев. Рзультаты вмешательств оценивали согласно 
стандартам для оценки результатов лечения пациен-
тов с хронической ишемией нижних конечностей [3]. 
Помимо клинической оценки результатов, использо-
вали данные дуплексного сканирования, УЗДГ с из-
мерением регионального систолического давления и 
вычислением ЛПИ, у части больных проводили мульти-
спиральную компьютерно-томографическую или рент-
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геноконтрастную ангиографию. Рестенозом считали 
выявление повторного сужения артерии более 60% по 
диаметру [1] или повышение пиковой систолической 
скорости кровотока ниже суженного участка артерии 
более 200 см/с [2]. Метод Каплана – Мейера использо-
вали для оценки коэффициента первичной проходимо-
сти зоны ангиопластики.

В 1-й группе ишемия IIБ стадии по классификации 
Фонтейна – Покровского имела место у 37,5% больных, 
III стадии – у 6,25%, IV стадии – у 56,25%, во 2-й группе 
– соответственно у 34,2, 8,7 и 57,1%. Согласно классифи-
кации TASC II, поражения типа А наблюдались у 51,5% 
больных 1-й группы и у 50,8% – второй, тип В – соответ-
ственно у 31,6 и 29,8%, тип С – у 12,6 и 13,2%, тип D – 
у 4,3 и 6,2%. Поражения в основном локализовались в 
средней и дистальной порциях ПБА. Среди больных 1-й 
группы окклюзия ПБА была у 23,4%, стеноз – у 76,6%, 
2-й – соответственно у 23,8 и 76,2%. Средний процент 
стеноза у больных 1-й группы составил 89,5, 2-й – 87,3%. 
Средняя протяженность поражения была равна соответ-
ственно 7,7 и 7,56 см.

У больных обеих групп на госпитальном этапе от-
мечалось клиническое улучшение в виде исчезновения 
болей в покое или увеличения дистанции безболевой 
ходьбы. При выписке ишемия конечности у них расцене-
на как IIА или IIБ стадии. Средние значения ЛПИ у боль-
ных 1-й группы до операции баллонной ангиопластики 
составили 0,59±0,17, при выписке – 0,79±0,1, 2-й – соот-
ветственно 0,49±0,16 и 0,69±0,2.

В 1-й группе в сроки наблюдения до 6 месяцев у 9 
(28,1%) больных развился рестеноз, у 6 (18,7%) – реок-
клюзия, потребовавшая выполнения бедренно-под-
коленного шунтирования (БПШ) у 3 (9,3%), ампутации 

бедра – также у 3 (9,3%). В сроки наблюдения до 18 ме-
сяцев рестеноз развился еще у 4 (12,5%) больных. Через 
24 месяца еще у 1 (3,1%) больного отмечалась реокклю-
зия с развитием критической ишемии, ему выполнена 
ампутация бедра.

Таким образом, у больных 1-й группы проходимость 
зоны ангиопластики в сроки до 30 месяцев составила 
37,5%. Из 13 больных с рестенозом 8 выполнено бедрен-
но-подколенное шунтирование, 5 – стентирование. Ле-
тальных исходов после реконструктивных операций не 
было. Умерли 2 больных после ампутации бедра вслед-
ствие инфаркта миокарда.

Во 2-й группе в сроки наблюдения до 6 месяцев у 
5 (12,8%) больных развился рестеноз, потребовавший 
выполнения повторной БА, у 3 (7,6%) больных – реок-
клюзия, потребовавшая выполнения БА у 1 (2,56%), у 1 
(2,56%) – БПШ и у 1 (2,56%) – ампутации на уровне бе-
дра. В сроки наблюдения до 12 месяцев рестеноз раз-
вился еще у 2 (5,12%) больных, всем им выполнена по-
вторная БА. В сроки наблюдения до 18 месяцев рестеноз 
развился еще у 1 (2,56%) больного, у 1 (2,56%) наблю-
далась реокклюзия, потребовавшая выполнения БПШ. 
В сроки наблюдения до 24 месяцев рестеноз развился 
еще у 1 (2,56%) больного, у 1 (2,56%) – реокклюзия, ему 
же выполнена ампутации бедра. В сроки наблюдения до 
30 месяцев рестеноз развился у 2 (5,12%) больных, им 
произведена БА. 

Таким образом, у больных 2-й группы проходимость 
зон ангиопластики в сроки до 30 месяцев составила 
58,9%. Рестеноз развился у 11 (28,2%) больных, реокклю-
зия – у 5 (12,8%). 11 (28,2%) больным с рестенозом вы-
полнена БА, 1 (2,56%) больному с реокклюзией выпол-
нена БА, 2 (5,12%) – БПШ, 2 (5,12%) – ампутация бедра.

Рис. 1. Первичная проходимость зон ангиопластики у больных 1-й и 2-й групп.
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Рис. 2. Сохранение конечности у больных 1-й и 2-й групп.

Обсуждение

Выбор эндоваскулярной тактики при локализации 
окклюзионно-стенотического поражения на уровне 
бедренной и (или) подколенной артерий является, на-
верное, самой проблемной и дискутабельной темой 
лечения хронической артериальной недостаточности 
нижних конечностей.

Сообщений об эндоваскулярных вмешательствах 
при лечении окклюзионно-стенотических поражений 
артерий БПС огромное количество, при этом авторы 
приводят очень сильно различающиеся данные как о 
клинических и ангиографических показаниях для ис-
пользования метода, так и об отдаленных результатах 
вмешательств. Что касается техники операции (спосо-
бов и механизма реканализации, выбора доступа для 
вмешательства, выбора инструментов и стентов), она в 
принципе хорошо отработана и описана. Факторов, воз-
действующих на отдаленные результаты вмешательств, 
несколько, однако наиболее важными следует считать 
ангиографические критерии, поскольку именно они 
определяют проходимость артерии в отдаленном пери-
оде [4,8]. Длина поражения, его локализация, состояние 
«путей оттока» – основные критерии, обеспечивающие 
успех или приводящие к неудовлетворительному ре-
зультату. До настоящего времени считалось, что лишь 
при стенотических поражениях БПС и коротких, менее 
5 см, окклюзиях с сохраненным дистальным артериаль-
ным руслом может быть успешно применена методика 
эндоваскулярных вмешательств, а в остальных случаях 
пациенту показана стандартная шунтирующая операция 
[4]. В подтверждение этого факта неудовлетворитель-
ные результаты описываются как раз при ангиопластике 

артерий бедренно-подколенной зоны при длинных по-
ражениях [4,11]. Кроме того, проходимость зависит от 
зоны поражения: чем дистальнее произведено вмеша-
тельство, тем хуже результаты.

Широкому использованию баллонной ангиопласти-
ки при поражениях бедренного подколенного сегмента 
препятствует высокая частота рестенозов в сроки на-
блюдения от 6 до 12 месяцев [9]. Основной причиной 
рестеноза является неоинтимальная гиперплазия, ко-
торая возникает в результате вазопролиферативного 
каскада, вызванного в результате баротравмы артерий 
с повреждением эндотелия и активацией тромбоцитов. 
Последующие после ангиопластики события, такие как 
окислительный стресс и воспаление, вызывают рост сво-
бодных радикалов и экспрессию различных матричных 
металлопротеиназ, которые способствуют разрушению 
коллагена и эластина в стенке артерии, позволяя клет-
кам фибробластов мигрировать в интиму [10]. Доказа-
но, что после коронарной ангиопластики фибробласты 
мигрируют из адвентиции в интиму и преобразуются в 
миофибробласты, где синтезируют внеклеточные про-
теиновые матрицы. Это приводит к формированию 
толстого слоя неоинтимы через 3-4 месяца после сосу-
дистой травмы, результатом чего является рестеноз [6].

Дискутабельным остается вопрос о стентирова-
нии. Резидуальные стенозы после ангиопластики 
(диссекции, отслойки интимы, эластические стенозы) 
являются показанием к стентированию в бедренно-
подколенной зоне. Однако при P. Bergeron и соавт. 
[5] показано, что стенты вызывают неоинтимальную 
гиперплазию уже через 4 месяца после имплантации. 
Другие несколько исследований отдаленных резуль-
татов стентирования в этой зоне описывают возникно-

30-Месячные результаты стентирования и баллоной ангиопластики при окклюзионно –  
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вение рестенозов в сроки от 6 до 24 месяцев в 20-40% 
случаев независимо от используемой модели стента 
[5]. Авторы пытаются определить причину столь высо-
кой частоты рестенозов, считая одной из них стенти-
рование при окклюзиях. 

Так, при стентировании реканализованного сегмен-
та артерии рестенозы возникают в 33-40%, в то время 
как стентирование стенозов наблюдается лишь в 9-18%. 
Второй причиной считается зона стентирования в по-
верхностной бедренной артерии. В нижней трети бедра 
рестенозы возникают в 40% случаев, а в верхней трети 
ПБА – лишь в 9%. Количество имплантированных стен-
тов, то есть длина участка артерии, покрытого стентами, 
тоже влияет на частоту возникновения рестенозов: один 
стент – 3,6% рестенозов в течение 6 месяцев и 18% – в 
течение 4-х лет, а при 2-х стентах и более – соответствен-
но 7,9 и 34% [7].

Стентирование, по мнению большинства исследо-
вателей, не улучшает отдаленные результаты в бедрен-
но-подколенной зоне, поскольку увеличивает частоту 
рестенозов. Предпринятая попытка использования ни-
тиноловых стентов, покрытых сиролимусом при ангио-
пластике ПБА, показала лучшие результаты по первич-
ной проходимости по сравнению с контрольной группой 
в сроки 6 месяцев. Но затем в сроки 12 месяцев резуль-
таты практически сравнялись [4].

Выводы
1. Эндоваскулярные вмешательства при окклюзион-

но-стенотических поражениях артерий бедренно-под-
коленного сегмента являются эффективным методом 
лечения, способствуют улучшению качества жизни, со-
хранению конечности и жизни больного. 

2. Применение баллонной ангиопластики и стенти-
рования артерий бедренно-подколенного сегмента по-
зволяет достичь удовлетворительных результатов про-
ходимости как в ближайшее время после операции, так 
и в отдаленном периоде.
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Сон-тизза сегменти артерияларининг окклюзион-стенотик шикастланишлари бўлган беморларда якка 

баллон ангиопластикаси ва стентлашнинг 30 ойлик муддатдаги натижалари ўрганилган. Жами 71 та эндо-
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стентлаш амалга оширилган. 30 ойлик муддатда якка баллон ангиопластикасидан сўнг 37,5% беморда ва 
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Компьютерный инжиниринг и аддитивные технологии в нейрохирургии: 
изготовление краниофациальных имплантов с использованием 
автоматизированного проектирования и 3D-печати
М.М. Азизов, К.Э. Махкамов, Р.Р. Губайдуллин, А.С. Решетченко 
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Описана инновационная технология создания 3D-имплантов для краниофациальных костных дефектов 
черепа. Использован разработанный в РНЦЭМП новый алгоритм компьютерного 3D-моделирования им-
плантов для обширных и сложных по конфигурации краниофациальных дефектов черепа. Описан также 
метод предоперационного компьютерного инжиниринга и этапы изготовления импланта из полиметил-
метакрилата. Всего выполнено 25 реконструктивных операций с установкой 3D-имплантов, созданных с 
использованием 3D-моделирования и аддитивных технологий. Локализация дефекта черепа: лобно-орби-
тальная область – 3 наблюдения, лобно-теменная область с двух сторон – 1, теменно-височная область – 20, 
затылочная область – 1. Минимальная площадь дефекта – 35 см2, максимальная – 163 см2. Краниопластика 
проводилась в сроки от 2-х до 6 месяцев после травмы. Представлены клинические случаи, в которых ис-
пользована технология биоскульптинга с последующим использованием 3D-печати. Показано, что внедре-
ние аддитивных технологий в нейрохирургическую практику значительно сокращает продолжительность 
хирургического вмешательства и снижает риск инфекционных осложнений.

Ключевые слова: 3D-моделирование, дефекты черепа, краниопластика, реконструктивная нейро
хирургия.

COMPUTER ENGINEERING AND ADDITIVE TECHNOLOGIES IN NEUROSURGERY: PRINTING OF 
CRANIOFASCIAL IMPLANTS USING AUTOMATED COMPUTER MODELING AND 3D PRINTING
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The article describes an innovative technology for creating 3D implants for craniofacial skull defects. The new 
algorithm of computer 3D modeling of implants for the large and complex craniofacial defects of the skull was utilized, 
which has been developed in RRCEM. The article describes the method of preoperative computer engineering and the 
stages of manufacturing an implant made of polymethylmethacrylate. Overall 25 reconstructive surgeries using 3D 
printed implants were performed. Localization of skull defects were: frontoorbital – 3 cases, bilateral frontoparietal 
- 1, parietotemporal region – 20, occipital region – 1. Minimal defect size was 35 cm2 and maximal was 163 cm2. 
Cranioplasty was performed after 2 to 6 month following trauma. Clinical cases where biosculpting technology with 
subsequent 3D printing is used are shown. Implementation of additive technologies to the practice of neurosurgery 
significantly reduces the duration of surgery and the risk of infectious complications. 
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Прогрессивный рост и развитие современных тех
нологий способствуют появлению новых направле
ний производства и поиску эффективных методов 
решения существующих проблем [2,4]. Компьютерный 
инжиниринг – это совокупность методов и средств 
практического решения инженерных задач с помощью 
компьютерной техники и прикладных информационных 
технологий, среди которых особое место занимают 
системы автоматизированного проектирования (САПР) 
(англ. Computer Aided Design – CAD) [2,3].

В основе технологии 3D-печати лежит использование 
3D-сканирования поврежденных участков тела для 
более точного определения особенностей пробле-
мы пострадавшего и 3D-моделирования на принци-
пах индивидуального подхода к каждому отдельному 
пациенту [1,5,6].

К настоящему времени в связи с развитием и 
внедрением современных методов комплексных ней
рореанимационных пособий внедрение малоинвазивной 
микронейрохирургии, использование современных мето-

дов нейровизуализации позволили значительно снизить 
летальность у больных с тяжелой черепно-мозговой 
травмой, церебральными сосудистыми патологиями. 
В связи с этим увеличивается число пациентов с 
послеоперационными дефектами черепа. Нарушение 
целостности черепа приводит к развитию «синдрома 
трепанированных» вследствие влияния ряда факторов: 
атмосферного давления, нарушения ликвородинамики, 
изменения мозгового кровотока. Еще одним грозным 
осложнением у больных этой категории является 
посттравматический судорожный синдром вследствие 
рубцово-спаечных процессов в пораженной части 
головного мозга. Эти функциональные и органические 
нарушения являются показанием к проведению ре
конструктивных операций [3].

Цель. Улучшение результатов хирургического ле-
чения пациентов со сложными и обширными кранио
фациальными дефектами путем внедрения рекон-
структивных операций с использованием методов 
3D-моделирования и аддитивных технологий.
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Материал и методы
Описан клинический опыт отдела нейрохирургии 

Республиканского научного центра экстренной меди-
цинской помощи (РНЦЭМП) г. Ташкента. В РНЦЭМП в 
2017-2018 гг. было выполнено 25 реконструктивных опе-
раций с установкой 3D-имплантов, созданных с исполь-
зованием 3D-моделирования и аддитивных технологий. 
Локализация дефекта черепа: лобно-орбитальная об-
ласть – 3 наблюдения, лобно-теменная область с двух 
сторон – 1, теменно-височная область – 20, затылочная 
область – 1. Минимальная площадь дефекта – 35 см2, 

максимальная – 163 см2. Краниопластика проводилась в 
сроки от 2-х до 6 месяцев после травмы.

Во всех наблюдениях выполнялась МСКТ черепа с 
толщиной среза 2 мм. Данные МСКТ в формате DICOM 
пересылались фирме-производителю. Имплант соответ-
ствующего дизайна создавался совместно с инженерами 
для планирования операции. С учетом всех особенно-
стей костного дефекта и краниопластики компьютерный 
дизайн импланта обсуждался и согласовывался с опери-
рующим хирургом. Производство имплантов происхо-
дило по следующему этапу (рис. 1).

Рис. 1. Порядок действий при изготовлении индивидуализированного прецизионного импланта для восполнения костного дефек-
та черепа. 

Компьютерный инжиниринг и аддитивные технологии в нейрохирургии: изготовление краниофациальных имплантов  
с использованием автоматизированного проектирования и 3D-печати
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DICOM-файлы черепа после мультипланарной ре-
конструкции обрабатывались в 3D-редакторе (Solid 
Works). Применрялся разработанный с нейрохирур-
гами РНЦЭМП алгоритм моделирования с использо-
ванием модуля скульптинга и модификаторов преоб-
разования. В последующем имплант из 3D-формата 
преобразовался в формат для печати на 3D-принтере 
(рис. 2). 

Изготовление модели имплантата и черепа осу-
ществляется с помощью систем быстрого прототипи-

рования с использованием технологии FDM (Fused 
Deposition Modeling) аддитивного производства. Тех-
нология FDM подразумевает создание трехмерных 
объектов за счет нанесения последовательных слоев 
материала, повторяющих контуры цифровой моде-
ли. Нагревающая головка с фильерами (экструдер) 
расплавляет тонкую пластиковую нить и послойно 
укладывает ее согласно данным математической 
3D-модели (рис. 3).

Рис. 2. Этапы изготовления импланта.

Рис. 3. Схема работы 3D-печати по FDM-технологии и общий вид 3D-принтера. 3D-принтер обеспечивает точность изготовле-
ния хирургического шаблона до 0,016 мм без участия человека. Таким образом, ошибки исключены.

М.М. Азизов, К.Э. Махкамов, Р.Р. Губайдуллин, А.С. Решетченко 
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После этапа 3D-печати начинается следующий 
этап – формование и полимеризация импланта. В 
конечном итоге проводится припасовка импланта с 
дефектом черепа. Стерилизация имплантатов произ-
водилась в низкотемпературном плазменном стерили-
заторе.

Результаты
Операции выполнялись под общей комбинирован-

ной анестезией. Во всех случаях применялся подково-
образный разрез. В связи с применением нового алго-
ритма моделирования во всех наблюдениях отмечалось 
хорошее прилегание импланта к краям костного дефек-
та (рис. 4-9).

Рис. 4. Гигантский посттравматический костный дефект черепа в левой височно-теменной области. А – вид больного до опе-
рации и виртуальная модель черепа с костным дефектом; Б – вид больного после операции; В – виртуальная модель реконстру-
ированного черепа.

Рис. 5. Больной после неудачной краниопластики без учета анатомических особенностей черепа. А – вид больного до опера-
ции: ранее установленный имплант пролабирует в области костного дефекта; Б – вид больного после операции: симметрич-
ность черепа восстановлена, достигнут наилучший эстетический результат; В – стереолитографическая модель черепа c 
3D-имплантом.
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Рис. 6. Послеоперационный костный дефект черепа краниофациальной области и результаты реконструктивной операции. 
А – вид больного до операции; Б – 3D-модель черепа с имплантом;  В – стереолитографическая модель черепа  с 3D-имплантом; 
Г – вид больного после операции.

Рис. 7. Больной после декомпрессивной трепанации черепа правой височно-теменной области после тяжелой черепно-мозговой 
травмы. А – виртуальная модель реконструированного черепа в 3D-среде: завершающий этап компьютерного моделирования 
импланта в 3D-среде – модель черепа и импланта в режиме заливки (Solid) и каркасном (Wireframe) режиме отображения; Б – 
вид больного с распечатанным черепом до операции; В – вид больного после операции: целостность черепа восстановлена с 
наилучшим эстетическим результатом.

М.М. Азизов, К.Э. Махкамов, Р.Р. Губайдуллин, А.С. Решетченко 
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Рис. 8. Модель глазницы с посттравматической деформацией дна правой орбиты в 3D-среде в режиме Solid и Wireframe. Завер-
шающий этап восстановления нормальной анатомии правой орбиты.

Рис. 9. Модель черепа с дефектом левой скуловой кости и смоделированного импланта в 3D-среде в режиме Solid и Wireframe. 
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Готовый имплант позволяет хирургам заранее пла-
нировать ход операции. При этом можно увидеть объем 
и конфигурацию костного дефекта, выполнить необхо-
димые корректировки и, таким образом, резко сокра-
тить продолжительность операции.

Выводы

Внедрение компьютерного 3D-моделирования по-
зволяет смоделировать кастомизированные импланты 
для сложных по конфигурации дефектов костей черепа 
и вследствие этого достигаются лучшие косметические 
результаты. Внедрение аддитивных технологий в ней-
рохирургическую практику значительно сокращает про-
должительность хирургического вмешательства и сни-
жает риск инфекционных осложнений. Компьютерное 
моделирование импланта учитывает анатомические 
особенности черепа пациента, имеет определяющее 
значение для восстановления пациента после тяжёлой 
травмы головного мозга и определяет дальнейшее ка-
чество его жизни. Технология компьютерного инжини-
ринга – высокотехнологичный, инновационный и со-
вершенно безопасный для пациента метод проведения 
вживления имплантов.

Разработанный и апробированный инновационный 
метод реконструктивных вмешательств с использова-
нием компьютерного инжиниринга необходимо внести 

в утвержденный Минздравом Республики Узбекистан 
перечень стандартов оказания высокотехнологической 
медицинской помощи пострадавшим с сочетанной че-
репно-мозговой и черепно-лицевыми травмами.
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нейрохирургияда компьютерли инжиниринг ва аддитив технологиялар: 
автоматлаштирилган лойиҳалаштиришни ва 3d-босмани қўллаган ҳолда 
краниофациал имплантларни тайёрлаш
М.М. Азизов, К.Э. Махкамов, Р.Р. Губайдуллин, А.С. Решетченко 

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Бош чаноғининг краниофациал суяк нуқсонларини ёпиш учун қўлланиладиган 3D-имплантларни яра-
тишнинг инновацион технологияси ёритилган. Бош чаноғининг катта ва мураккаб шаклдаги краниофа-
циал нуқсонлари учун мўлжалланган имплантларни тайёрлашда компьютерли 3D-моделлаштиришнинг 
РШТЁИМда ишлаб чиқилган янги алгоритми қўлланилган. Операциядан аввал компьютер инжиниринг 
технологиялари асосида полиметилметакрилатдан имплантларни ясаш усули ва босқичлари келтирил-
ган. 3D-имплантларни қўллаган ҳолда жами 25 та реконструктив амалиётлар бажарилган. Бош чаноғи 
нуқсонларининг локализацияси: пешона-орбитал соҳаси – 3 та, икки томонлама пешона-тепа соҳаси – 1 та, 
тепа-чакка соҳаси – 20 та, энса соҳаси – 1 та. Нуқсоннинг минимал майдони – 35 см2, максимал майдони – 163 
см2. Краниопластика шикастланишдан сўнг 2 ойдан 6 ойгача бўлган муддатларда бажарилган. Биоскульп
тинг технологияси ва ундан сўнг 3D-босмани қўллаш бўйича клиник ҳолатлар келтирилган. Аддитив тех-
нологияларни нейрохирургик амалиётга татбиқ қилиш хирургик амалиётлар вақтини ва инфекцион асо-
ратлар миқдорини қисқартириши кўрсатилган.

Калит сўзлар: 3D-моделлаштириш, чаноқ нуқсонлари, краниопластика, реконструктив нейрохирургия.
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Хирургическое лечение перелома позвоночника на грудопоясничном уровне
М.Д. Муминов1, А.У. Норов2, Ж.Т. Назимов1, В.Б. Саломов1, А.Т. Чулиев1

1Бухарский филиал РНЦЭМП,
2Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр нейрохирургии

Проанализированы результаты экстренного хирургического лечения 81 пациента с переломами позво-
ночника на грудопоясничном уровне, которые были разделены на 2 группы. В 1-ю группу вошли 47 (58,0%) 
больных, которым проведено хирургическое вмешательство с транспедикулярной стабилизацией позво-
ночно-двигательного сегмента после лигаментотаксиса и открытой реклинации сломанного позвонка, 
во 2-ю группу включены 34 (42,0%) больных, которым проведена реклинация и стабилизация позвонков. 
Сопоставление смещенных осколков к корпусу позвонка было достигнуто у 38 (80,9%) пациентов. Прове-
дение интраоперационного лигаментотаксиса в сочетании с открытой реклинацией позволило не только 
восстановить высоту тела сломанного позвонка, но и нормализовать вертикальную ось позвоночника. Ли-
гаментотаксис позволил устранить компримирующий фактор, вызывающий неврологические выпадения 
у 42 (89,4%) пациентов. Установление транспедикулярной фиксации позволило достичь стойкой стаби-
лизации заднего опорного столба позвоночно-двигательных сегментов при проведении декомпрессивной 
ламинэктомии и добиться ранней активизации данной категории пациентов.
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An analysis of emergency surgical treatment of 81 patients with spine fractures at the thoracolumbar level 
was carried out. The patients were divided into 2 main groups. The first group included 47 (58.0%) patients 
who underwent surgical intervention with transpedicular stabilization of the vertebral-motor segment after 
ligamentotaxis and open reclination of the fractured vertebra, and the second group consisted of 34 (42.0%) 
individuals who underwent reclination and stabilization of the vertebrae. Complex clinical-neurological research 
and analysis of the results conducted instrumental methods of investigation, such as computed tomography and 
magnetic resonance imaging before and after surgery, has allowed not only to identify the degree of removal more 
than 90% of wedge-shaped deformation of the vertebrae, but also the degree of matching offset pieces to the 
vertebral body, which was achieved in 38 (80.9%) observations, that predetermined correlation between early and 
persistent consolidation of the broken fragments of bone structures while simultaneously conducting ligamentotaxis 
with subsequent reclination.

Keywords: trauma of the spine and spinal cord, surgical treatment, stabilization of the spine.

Лечение пациентов со стабильными и нестабиль-
ными повреждениями позвоночника остается актуаль-
ной проблемой. Важность ее определяется постоянно 
увеличивающимся числом больных с тяжелой травмой 
позвоночника и спинного мозга. Доля травмы позво-
ночника и спинного мозга составляет 3-5% в структуре 
закрытой травмы и 5,5-17,8% среди повреждений опор-
но-двигательного аппарата. Пациенты с острой позво-
ночно-спинномозговой травмой (ПСМТ) составляют 
2-3% от общего числа госпитализируемых в нейрохи-
рургические отделения. У 40-60% пострадавших ПСМТ 
сочетается с повреждениями других органов и тканей 
[1,5,14,19,22,25,26]. 

Ежегодно хирургическому лечению по поводу меха-
нически нестабильных переломов грудного и пояснич-
ного отделов позвоночника подвергаются около 1000 
больных. Отсутствие своевременной адекватной хирур-
гической помощи наносит больший вред, увеличивая 

процент инвалидности населения. Переход от консер-
вативных к ранним хирургическим методам лечения тя-
желых травм позвоночника приводит к значительному 
снижению инвалидизации и уменьшению отрицатель-
ных последствий больных [4,6,13,15,21,23,24].

Основными методами диагностики при спинальной 
травме являются рентгенологические исследования: 
спондилография, компьютерная и магнитно-резонанс-
ная томографии. Однако при позвоночной травме про-
ведение всего комплекса диагностики и лечения затруд-
нительно. Это связано с возможным наличием более 
тяжёлых повреждений не только костных структур, но 
и спинного мозга, его корешков и связочного аппарата 
[7,9,10,14,17,20,24,30].

Проблема выбора оптимальных методов оператив-
ных вмешательств при позвоночно-спинальной травме 
до конца не решена. Главная задача хирурга – выпол-
нить полноценную декомпрессию спинного мозга и 
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обеспечить надежную стабильность позвоночника, вы-
брав максимально безопасный вид операции, не расши-
ряя объема вмешательства и по возможности сокращая 
сроки ограничения физической активности и внешней 
иммобилизации. До сих пор нет единого мнения об оп-
тимальной тактике хирургического лечения травмы, о 
способах стабилизации позвоночника и сроках опера-
тивного вмешательства [3,8,15,22,23,28]. 

Цель хирургического лечения острой позвоночно-
спинномозговой травмы – быстрейшая полноценная 
декомпрессия спинного мозга, его сосудов и кореш-
ков спинномозговых нервов с последующей надежной 
стабилизацией позвоночного столба в правильном по-
ложении. Особое значение при этом приобретает спо-
соб фиксации поврежденного сегмента позвоночника 
[2,6,9,12,27,30]. Основными требованиями к методу ста-
билизации является: 

1) первичная прочность и надежность стабилизации 
позвонков; 

2) из движений должно выключаться минимальное 
количество позвоночных двигательных сегментов; 

3) создание условий для вторичного костного блока 
в оперированном позвоночном двигательном сегменте 
в максимально короткий срок; 

4) выполняется из того же оперативного доступа, 
что и декомпрессия нервно-сосудистых образований 
[7,16,18,22]. 

Объем хирургического лечения при позвоночно-
спинномозговой травме состоит из декомпрессии спин-
ного мозга путем ламинэктомии, восстановления оси 
позвоночника и стабилизации поврежденного двига-
тельного сегмента различными видами спондилодеза. 
На сегодняшний день при стабилизации поврежден-
ного позвоночно-двигательного сегмента довольно 
редко используют проволоку и протокрил, ребристые 
пластины Каплана – Уильямса. Широко применяют-
ся системы транспедикулярной фиксации, различно-
го рода импланты при передней стабилизации и др. 
[2,11,13,16,21,25,26]. 

Проведение транспедикулярной фиксации как спо-
соба стабилизации поврежденного позвоночно-двига-
тельного сегмента позвоночника (метод спондилодеза) 
позволяет достичь надежной фиксации позвоночника, 
восстановления его оси при выключении из движений 
меньшего числа позвоночных двигательных сегмен-
тов. Транспедикулярная фиксация позволяет значи-
тельно раньше активизировать спинальных больных 
[7,15,16,25]. 

Основной целью транспедикулярной стабилизации 
является, прежде всего, достаточно раннее по времени 
восстановление опороспособности повреждённого или 
поражённого позвонка, достижение широкой деком-
прессии спинного мозга и стойкого анальгетического 
эффекта. Тем самым значительно сокращаются сроки 
стационарного лечения, достигаются исключительно 

ранняя активизация больного и его социальная адапта-
ция.

Заняв прочное место в лечении больных с травмати-
ческими поражениями позвоночного столба и спинно-
го мозга, транспедикулярный спондилодез как метод 
стабилизации включён в стандарты при оказании экс-
тренной помощи данной категории больных. Активное 
совершенствование и разработка систем транспедику-
лярной стабилизации, постоянное совершенствование 
методики интраоперационной навигации в послед-
нее десятилетие обусловливают широкое внедрение 
данного метода в специализированные стационары 
[8,15,29].

Цель. Улучшение результатов лечения больных с ос-
ложнёнными и неосложнёнными поражениями позво-
ночника и спинного мозга на грудопоясничном уровне 
травматического генеза.

Материал и методы

Исследование проведено на базе отделения ней-
рохирургии Бухарского филиала РНЦЭМП, где в 2014-
2016 гг. лечение получили 97 пациентов с перелома-
ми позвоночника, в том числе 41 на нижнегрудном 
(Th9-12) и 56 на поясничном уровне. Мужчин было 
46 (47,42%), женщин – 51 (52,58%), возраст больных – 
от 20 до 69 лет (средний возраст – 41,0±9,7 года). Не-
зависимо от биомеханики и вида травмы в группу 
исследования были включены 68 (70,1%) пациентов 
с неврологическими осложнениями и 29 (29,9%) – с 
неосложнёнными компрессионными переломами на 
указанных уровнях. 

С учётом показаний и противопоказаний и ряда 
социальных проблем проанализированы результаты 
экстренного хирургического лечения 81 (83,5%) паци-
ента с переломами позвоночника на нижнегрудном и 
поясничном уровнях. Больные были разделены на 2 
группы. 1-ю группу составили 47 (58,02%) пациентов, 
которым проведено хирургическое вмешательство 
в виде транспедикулярной фиксации позвоночно-
двигательного сегмента (ПДС) с лигаментотаксисом 
и открытой реклинацией сломанного позвонка. Во 
2-ю группу включены 34 (41,98%) больных, у которых 
выполнены открытая реклинация и стабилизация по-
звонков.

Всем больным, поступившим в экстренном порядке, 
проводилось вертеброневрологическое обследование. 
Из дополнительных методов обследования для уточне-
ния уровня, локализации и характера поражения приме-
нялись классическая рентгенография (спондилограммы) 
повреждённого отдела позвоночника, компьютерная 
(МСКТ) и/или магнитно-резонансная томография (МРТ), 
анкетирование. При распределении больных придер-
живались классификации АО/ASIF перелома позвоноч-
ника (табл. 1).

М.Д. Муминов, А.У. Норов, Ж.Т. Назимов, В.Б. Саломов, А.Т. Чулиев
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Таблица 1. Классификация АО/ASIF

Классификация АО/ASIF

Тип А: повреждения позвонка, сопровождающиеся компрессией

AI – вколоченные переломы

AII – повреждения, вызывающие раскалывания позвонка

AIII – взрывные переломы

Тип В: повреждение переднего и заднего опорных комплексов

BI – повреждение заднего мышечно-связочного аппарата

BII – повреждение костных структур заднего комплекса

BIII – повреждение переднего комплекса с вовлечением межпозвонкового диска

Тип С: повреждение переднего и заднего комплекса с ротацией

C – компрессия тела позвонка

CII – растяжение опорных колон позвоночника

CIII – ротационное смещение в сочетании с горизонтальным сдвигом фрагментов

Критерии включения пациентов в исследование:
- упорные боли в ногах и (или) в позвоночнике мы-

шечно-рефлекторного характера;
- наличие неврологических осложнений, в том числе 

нарушение функции тазовых органов;
- инструментальная нейровизуализация перело-

ма позвонка и нестабильности позвоночно-двигатель-
ного столба по данным спондилограмм, МСКТ/МР-
томографии;

- неэффективность консервативной терапии в тече-
ние 5-7 дней (при отсутствии неврологических осложне-
ний!!!).

Результаты и обсуждение
Болевой синдром различной степени выраженности, 

возникающий в позвоночнике и нижних конечностях 
(одной или двух), наблюдался у всех обследованных. На 
постоянный характер болей в позвоночнике указали все 
97 (100%) пациентов. На боли в обеих конечностях жало-
бы предъявляли 74 (76,3%) больных. Особое внимание 
обращалось на наличие парезов или параличей конеч-

ности и нарушение функции тазовых органов (НФТО) как 
наиболее достоверных симптомов значительной ком-
прессии спинного мозга, спинномозгового корешка(ов) 
либо его сосуда. Эти неврологические дефициты разви-
лись остро у 53 (54,6%) больных (за несколько минут или 
часов). У 16 (16,5%) обследованных имело место дли-
тельное, иногда незаметное для самого больного разви-
тие слабости мышечных групп (обычно при легких паре-
зах стопы либо парезах пальца стопы) при поступлении в 
нейрохирургический стационар, нижний парапарез был 
выявлен у 69 (71,3%). НФТО наблюдалось у 68 (70,1%) 
больных. Оценка функции тазовых органов проводи-
лась по нарушению мочеиспускания как наиболее чув-
ствительного и достоверного симптома НФТО. Задержка 
мочи определялась в тех случаях, когда больной не мог 
помочиться без катетера. Мочеиспускание с натужива-
нием диагностировали при необходимости активного 
участия передней брюшной стенки в акте мочеиспуска-
ния и длительном периоде «ожидания» до начала мо-
чеиспускания. Учащение фиксировали при частоте актов 
более 6-7 в сутки (табл. 2). 

Таблица 2. Объективные проявления травмы позвоночника и спинного мозга у пациентов, подвергшихся оперативному вмеша-
тельству, абс. (%)

Клиническое проявление 1-я группа, n=47 2-я группа, n=34 Всего

Болевой синдром 47 (100) 34 (100) 81 (100)

Мышечно-рефлекторный синдром 44 (93,6) 31 (91,2) 75 (92,6)

Неврологический синдром 42 (89,4) 27 (79,4) 69 (85,2)

Дисфункция тазовых органов 37 (78,7) 31 (91,2) 68 (84,0)

Хирургическое лечение перелома позвоночника на грудопоясничном уровне



49Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2018, том 11, №4

Топограмма МСКТ в 3D

При анализе результатов инструментальных мето-
дов исследования перелом грудного уровня позвоноч-
ника выявлен у 41 (42,3%) обследованного (табл. 3 и 
рис. 1).

Полученные данные свидетельствуют об очень вы-
сокой информативности МСКТ при позвоночной травме, 

которая достигает 100%. Результаты проведенного ис-
следования помогали выбрать нужную тактику ведения 
больных с позвоночной травмой и определяли объем 
оперативного вмешательства.

Переломы поясничного позвонка были выявлены у 
56 (57,7%) пациентов (рис. 2). 

М.Д. Муминов, А.У. Норов, Ж.Т. Назимов, В.Б. Саломов, А.Т. Чулиев

Рис. 1. Компрессионный нестабильный оскольчатый перелом vTh12 (АIII по AO/ASIF).

Таблица 3. Структура поражений позвоночно-двигательных сегментов

Уровень поражения
Осложнение Тип

Всего, абс. (%) 
есть нет А В С

Th9-10 6 2 4 1 3 8 (8,2)

Th11-12 26 7 17 5 11 33 (34,1)

L1 25 14 19 6 14 39 (40,2)

L2 8 3 3 1 7 11 (11,3)

L3 1 1 1 1 0 2 (2,1)

L4-L5 3 1 1 2 1 4 (4,1)

Итого, абс. (%) 69 (71,3) 28 (28,7) 45 (46,4) 16 (16,5) 36 (37,1) 97 (100)
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Рис. 2. Компрессионный нестабильный оскольчатый перелом vL1 (АII по AO/ASIF).

Эффективность лечения оценивали по степени ре-
гресса неврологических выпадений и осложнений и 
данным методов нейровизуализации (МСКТ) (рис. 3, 4).

В послеоперационном периоде при проведении 
рентгенологических (спондилограмма, МСКТ) иссле-
дований в 1-й группе (n=47) эффект реклинации и 

сопоставление костных отломков с восстановлением 
высоты тела сломанного позвонка более 90% был до-
стигнут у 38 (80,9%) пациентов. Восстановление не-
врологических выпадений, в том числе и нарушений 
функций тазовых органов, отмечалось у 42 (89,4%) 
больных.

    
			   (а)							        (б)

Рис. 3. МСКТ в 3D: Нестабильный компрессионный оскольчатый перелом а) vTh12 (грудного) позвонка (AII); б) vL1 (поясничного) 
позвонка (АIII).

Хирургическое лечение перелома позвоночника на грудопоясничном уровне

	Т опограмма				                         МСКТ в 3D
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При анализе результатов хирургического вмешатель-
ства во 2-й группе рентгенологически подтвержденный 
эффект реклинации и сопоставления костных отломков с 
нормализацией оси и высоты тела сломанного позвонка 

было удовлетворительным у 23 (67,6%) больных, а ре-
гресс неврологических выпадений с восстановлением 
утраченных функций тазовых органов наблюдался у 27 
(79,4%) обследованных.

До операции

Топограмма до операции До операции
После операции 

лигаментотаксис и ТПФ

Топограмма после операции 
лигаментотаксис и ТПФ

После операции лигаментотаксис и ТПФ

Рис. 4. МСКТ-характеристика до и после оперативного лечения перелома v L1 (1-я гр.).

М.Д. Муминов, А.У. Норов, Ж.Т. Назимов, В.Б. Саломов, А.Т. Чулиев
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Рис. 5. МСКТ (3D) характеристика до и после оперативного лечения перелома v L1 (2-я гр.).

Заключение 
Проведение МСКТ-исследования в режиме 3D при 

всех видах травм позвоночника позволяет получить 
информацию не только о степени смещения и типе по-
вреждения до операции, но и о сопоставлении костных 
структур и состоянии вертикальной оси позвоночника 
после оперативного вмешательства. 

Проведение больным 1-й группы с компрессионны-
ми переломами грудопоясничных позвонков интраопе-
рационного лигаментотаксиса в сочетании с открытой 
реклинацией позволило не только восстановить высоту 
тела сломанного позвонка, но и нормализовать верти-
кальную ось позвоночника.

Лигаментотаксис позволил устранить компримирую-
щий фактор, вызывающий неврологические выпадения 
у 42 (89,4%) пациентов.

Установление транспедикулярной фиксации позво-
лило достичь стойкой стабилизации заднего опорного 
столба позвоночно-двигательных сегментов при прове-
дении декомпрессивной ламинэктомии и добиться ран-
ней активизации данной категории пациентов.
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КЎКРАК-БЕЛ СОҲА УМУРТҚАЛАРИ СИНГАНДА ХИРУРГИК ДАВОЛЛАШ
М.Д. Муминов1, А.У. Норов2, Ж.Т. Назимов1, В.Б. Саломов1, А.Т. Чулиев1

1Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Бухоро филиали
2Республика ихтисослаштирилган нейрохирургия илмий-амалий тиббиёт маркази

Мақолада кўкрак-бел умуртқалари синган 81 беморнинг шошилинч хирургик даво натижалари таҳлил 
қилинди. Беморлар икки гуруҳга ажратилди. Биринчи гуруҳга 47(58,0%) беморлар, хирургик даволаниб 
умуртқани синган ҳаракат сегментини лигаментотаксис ва синган умуртқа очиқ реклинациясидан кейин 
транспедикулляр мустаҳкамлаш ва иккинчи гуруҳ 34(42,0%) беморларда очиқ реклинация ва стабилизация 
амалиёти ўтказилган. Комплекс клиник-неврологик текшириш натижалари таҳлил қилинганда, операция-
гача ва операциядан кейинги ҳолатда компьютер ва магнит-резонанс томография текширишлар натижала-
рини таҳлилида, нафақат поғонани понасимон деформацияни 90% кўпроқ бартараф этиш, ҳамда 38(80,9%) 
кузатув остида беморларда суяк бўлаклари умуртқа танасига қиёсланганда аниқландики, суякларнинг эрта 
ва турғун битиш операция вақтида лигаментотаксис билан реклинацияга биргаликда ўтказишга боғлиқ.

Калит сўзлар: умуртқа ва орқа мия жароҳатлари, хирургик даво, умуртқани стабилизациялаш
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Патогенетические аспекты противошоковой терапии при тяжелой ожоговой травме
А.Д. Фаязов, У.Р. Камилов, Д.Б. Туляганов, У.Х. Абдуллаев

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Изучены результаты лечения 1187 тяжелообожженных и проанализированы особенности течения ожо-
гового шока. Возраст пострадавших – от 1-го года до 72 лет, средний возраст – 22,4±18,3 года. Мужчин было 
758 (63,9%), женщин – 429 (36,1%). Из общего числа пациентов у 123 (10,4%) критические и сверхкритиче-
ские ожоги закончились летальным исходом в разные сроки после травмы. Основная часть летальных исхо-
дов констатированы в периодах токсемии и септикотоксемии. Из общего числа умерших 19 (1,6%) умерли 
в периоде ожогового шока, 19 (1,6%) тяжелообожженных с сверхкритическими ожогами умерли в периоде 
ожогового шока. Показано, что адекватная и построенная с учетом патогенетических механизмов противо-
шоковая терапия, объем и состав которой соответствует тяжести состояния пациентов, создает благопри-
ятные условия для более компенсированного течения последующих периодов ожоговой болезни, способ-
ствует улучшению показателей выживаемости больных.

Ключевые слова: ожоги, ожоговый шок, ожоговая болезнь, патогенез, осложнения, лечение.

Pathogenetic aspects of Anti-shock therapy OF severe burn injury
A.D. Fayazov, U.R. Kamilov, D.B. Tulyaganov, U.H. Abdullaev

Republican Research Center of Emergency Medicine

The results of treatment of 1187 severely burned patients with an analysis of the charecteristics of burn shock 
were studied. Patients’ age was from one 1 to 72 years old, mean age was 22,4±18,3. There were 758 men (63.6%) 
and 429 women (36,1%). In 123 (10,4%) cases overcritical burns led to lethal outcome within different period 
after trauma. Most lethal cases were detected in the periods of toxemia and septicotoxemia. 19 (1.6%) patients 
with overcritical burns died in the period of burn shock. Adequate management of patients with shock taking into 
account pathogenetic mechanisms and the severity of shock positively influenced the outcomes.

Keywords: burns, burn shock, burn disease, pathogenesis, complications, treatment.

Основной проблемой современной комбустиологии 
является лечение больных с глубокими и обширными 
ожогами. Тяжелая ожоговая травма всегда является 
шокогенным поражением. Ожоговый шок представ-
ляет собой патологический процесс, развивающийся 
при обширных и глубоких ожогах кожного покрова и 
глубжележащих тканей организма, проявляется гемо-
динамическими расстройствами, нарушениями микро-
циркуляторного русла, почечной функции, функции 
желудочно-кишечного тракта и изменениями психоэмо-
ционального состояния пострадавшего [2-4,9,11,13].

Ожоговый шок – клинический синдром, возникаю-
щий при глубоких ожогах, занимающих у взрослых бо-
лее 15%, а у детей от 5 до 10% поверхности тела. Пред-
ставляет собой разновидность травматического шока и 
развивается при воздействии на кожу и дыхательные 
пути термических и химических факторов [5,8,13].

Ожоговый шок рассматривается как разновидность 
травматического, но он имеет и существенные отличия 
от типичного травматического шока, которые опреде-
ляются массивными сдвигами водных пространств с 
развитием длительно сохраняющегося отека в зоне по-
ражения. Выход жидкости из сосудистого русла в интер-
стициальное пространство происходит в течение 12-18 
часов и более. Поэтому падение артериального давле-
ния при ожоговом шоке наступает не сразу после полу-
чения травмы, как при типичном травматическом шоке. 
В связи с этим величина артериального давления, кото-

рая является первым критерием оценки тяжести шока, 
не является главной [3,6,11]. Вместе с этим низкие по-
казатели артериального давления, центрального веноз-
ного давления и выраженная гемоконцентрация в ран-
ние периоды после тяжелой ожоговой травмы являются 
прогностически неблагоприятными признаками.

На тяжелую ожоговую травму организм отвечает не-
сколькими видами системных реакций: нервно-рефлек-
торной, нейроэндокринной и воспалительной. Нервно-
рефлекторная реакция после первичного раздражения 
подразумевает активизацию симпатико-адреналовой 
системы как под влиянием импульсов с зоны пораже-
ния, так и из ЦНС. Это, в свою очередь, обусловливает 
нейроэндокринные изменения, которые выражаются в 
выделении ацетилхолина, под действием которого в моз-
говом веществе надпочечников усиливается синтез ва-
зопрессоров – адреналина, норадреналина и дофамина. 
Эти гормоны вызывают спазм периферических сосудов, 
расширение сосудов мышц и жизненно важных органов, 
повышение периферического артериального давления, 
стимуляцию гликолиза и функции внешнего дыхания, 
увеличение потребления кислорода тканями. Параллель-
но с этим развивается повышение свертываемости крови, 
возникают микротромбозы, нарушается микроциркуля-
ция. Эти изменения приводят к тканевой гипоксии и аци-
дозу, на фоне которых происходит паралитическое рас-
ширение капилляров, что и обусловливает начало фазы 
альтерации воспалительной реакции [3,8,12].
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Главным фактором в патогенезе ожогового шока яв-
ляется гиповолемия. В ее развитии играют роль несколь-
ко механизмов: повышение проницаемости сосудов с 
переходом жидкости в интерстициальное пространство; 
повышение осмотического давления в обожженных тка-
нях с усилением тока жидкости в эту зону; дисфункция 
клеточных мембран необожженных тканей с пропоте-
ванием воды из внеклеточного пространства во внутри-
клеточное; повышение онкотического давления в тка-
нях вследствие повышенной проницаемости сосудистой 
стенки и более активное поступление воды из сосуди-
стого русла [2,3,6,7,13].

Если в 80-90-х годах прошлого века основной при-
чиной летальных исходов ожогов были ожоговый шок 
и сепсис, то в настоящее время – это сепсис и синдром 
полиорганной недостаточности (СПОН). В свою очередь, 
основы СПОН закладываются еще в периоде ожогового 
шока, когда нарушения микроциркуляции приводят к 
гипоксии тканей, клеточной дистрофии с последующи-
ми деструктивными изменениями. Поэтому с ранних 
сроков после травмы необходимо помнить о необходи-
мости добиваться эффективной микроциркуляции. Как 
показывают исследования, чем быстрее будет восста-
новлена микроциркуляция, тем меньше шансов будет 
для развития СПОН [3,5,7,10,14].

Многие стороны проблемы лечения ожогового шока 
до конца не решены. Проведение адекватной инфузи-
онно-трансфузионной терапии, правильное использо-
вание ее компонентов, патогенетически обоснованное 
применение новых направлений медикаментозного 
лечения, выбор сроков дополнительного включения ре-
спираторной поддержки остаются предметом споров 
специалистов, занимающихся лечением тяжелообож-
женных.

Цель. Улучшение результатов противошоковой те-
рапии у тяжелообожженных с учетом патогенетических 
изменений при обширных и глубоких ожогах.

Материал и методы
Проанализированы результаты лечения 1187 паци-

ентов с ожоговым шоком различной тяжести, находив-
шихся на лечении в отделении комбустиологической 
реанимации РНЦЭМП МЗ РУз в 2013-2017 гг. Возраст по-
страдавших – от 1-го года до 72 лет, средний возраст – 
22,4±18,3 года. Мужчин было 758 (63,9%), женщин – 429 
(36,1%). Из общего числа пациентов у 123 (10,4%) кри-
тические и сверхкритические ожоги закончились леталь-
ным исходом в разные сроки после травмы. Из общего 
числа умерших 19 (1,6%) умерли в периоде ожогового 
шока.

Анализу были подвергнуты структура и частота ос-
ложнений ожоговой болезни у пострадавших в периоде 
ожогового шока, а также динамика клинико-лабора-
торных показателей, показателей термометрии. Кроме 
того, проводили мониторирование параметров гемоди-
намики, дыхания, тканевой перфузии и биохимических 
параметров гомеостаза и суточного диуреза. Всем по-
страдавшим по показаниям производились необходи-
мые исследования: электрокардиография, рентгеногра-
фия, эхоэнцефалография, ультразвуковое исследование, 
эзофагогастродуоденоскопия.

Всем пострадавшим проводилась комплексное ме-
дикаментозное лечение, объем и состав которой зави-
сел от тяжести состояния, сроков поступления в стацио-
нар, тяжести клинического течения и периода ожоговой 
болезни, наличия осложнений. При разделении шока 
по тяжести придерживались классификации А.А. Виш-
невского, Г.Д. Вилявина, М.И. Шрайбера (1960), в соот-
ветствии с которой ожоговый шок подразделяется в за-
висимости от тяжести: легкий ожоговый шок возникает 
при площади ожога у детей до 10% поверхности тела и 
у взрослых до 20% поверхности тела; тяжелый ожого-
вый шок развивается при площади поражения 10-40% 
поверхности тела у детей и 21-60% поверхности тела у 
взрослых; крайне тяжелый ожоговый шок наблюдается 
при ожогах, превышающих 40% поверхности тела у де-
тей и 60% поверхности тела у взрослых.

Уровень малонового диальдегида (МДА) в плаз-
ме крови, который отражает интенсивность процессов 
ПОЛ, определяли по методу Л.И. Андреевой и соавт. 
(1988), принцип которого основан на взаимодействии 
МДА с тиобарбитуровой кислотой в кислой среде с об-
разованием окрашенного продукта и последующей экс-
тракцией его в органическом растворителе.

Лимфоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) опре-
деляли расчетным путем на основе гематологических 
анализов по В.К. Островскому и соавт. (1983).

Определение уровня среднемолекулярных пепти-
дов (СМП) в плазме крови проводили по методу И.Н. 
Габриэлянц и соавт. (1982) путем осаждения в 10% три
хлоруксусной кислоте грубодисперсных белков и после-
дующей детекции элюирующей фракции при 254 нм.

Статистическая обработка результатов исследования 
проведена с помощью стандартных методов вариацион-
ной статистики.

Результаты и обсуждение
Результаты собственных исследований показывают, 

что частота встречаемости ожогового шока разной сте-
пени тяжести среди госпитализируемого контингента 
пострадавших составляет 16,9%. Из них 39,3% составляет 
ожоговый шок тяжелой и крайне тяжелой степени, при 
которых отмечаются значительные нарушения виталь-
ных функций организма.

Тяжесть ожогового шока зависит от площади и глу-
бины ожогов. Самым тяжелым контингентом пострадав-
ших являются пациенты с тяжелым и крайне тяжелым 
ожоговым шоком (табл. 1).

Таблица 1. Структура ожогового шока по тяжести

Степень ожогового шока Число больных, абс. (%)

Легкий 720 (60,7)

Тяжелый 346 (29,1)

Крайне тяжелый 121 (10,2)
Всего 1187 (100)

Значительное улучшение качества оказания проти-
вошоковой терапии за счет внедрения современных 
методов диагностики тяжести ожоговой травмы, интен-
сивной терапии, зачастую с использованием высокотех-
нологического оборудования позволили значительно 
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уменьшить число летальных исходов в периоде шока 
ожоговой болезни. Но вместе с этим в ряде случаев речь 
идет о перераспределении летальных исходов, т.е. часть 
больных с критическими и сверхкритическими пораже-
ниями, которые раньше погибали в периоде ожогового 
шока, погибают в периодах острой ожоговой токсемии и 
септикотоксемии. 

Показатель летальности среди шокогенных ожого-
вых поражений равняется 10,4%. При этом летальные 
исходы в периоде ожогового шока отмечались у 1,6% 
пациентов, что было обусловлено сверхкритическими 
поражениями.

Таблица 2. Структура глубоких ожогов IIIБ-IV степени

Площадь глубоких ожогов Число больных, абс. ()%

До 10% поверхности тела 197 (43,1)

11-25% поверхности тела 112 (24,5)

26-50% поверхности тела 83 (18,2)

Свыше 50% поверхности тела 65 (14,2)
Всего 457 (100)

Общая площадь ожогов обследованных составила 
от 10 до 100% поверхности тела. У 730 (61,5%) обсле-
дованных были поверхностные ожоги II-IIIА степени. У 
457 (38,5%) пациентов диагностированы глубокие ожоги 
IIIБ-IV степени площадью от 2 до 80% поверхности тела 
(табл. 2). После этапа хирургического очищения путем 
некрэктомий и покрытия раневых поверхностей грану-
ляционной тканью участки глубоких ожогов были за-
крыты пластическим восстановлением расщепленными 
перфорированными аутотрансплантатами.

Противошоковая терапия должна базироваться на 
патогенетических предпосылках и проводиться по пра-
вилам интенсивной или реанимационной терапии. Не-
отложными мероприятиями при поступлении больного 
с ожоговым шоком являются обеспечение проходимо-
сти дыхательных путей; катетеризация центральной 
вены; катетеризация мочевого пузыря; установка желу-
дочного зонда.

Следующим звеном экстренных мероприятий яв-
ляется обезболивание. Препаратами выбора при этом 
являются наркотические и ненаркотические анальге-
тики. Дополнительно используются транквилизаторы 
в небольших дозах, нейролептики (дроперидол, диа-
зепам), оксибутират натрия. Достаточно эффективным 
средством является новокаин, введенный внутривенно 
в разведении с 5% раствором глюкозы.

Инфузионно-трансфузионная терапия в раннем пе-
риоде после травмы является одним из основных ком-
понентов в схеме противошоковой терапии, так как 
чем быстрее восстанавливается микроциркуляция, тем 
ниже вероятность развития СПОН. Однако при тяжелом 
ожоговом шоке быстрое восполнение сосудистого рус-
ла кристаллоидами, коллоидами и глюкозированными 
растворами не всегда обеспечивает восстановление ми-
кроциркуляции и клеточного гомеостаза, а иногда даже 
создает условия для перехода шока в СПОН за счет раз-
вития тканевого отека, особенно в слизистой кишечника 
и легких, нарушения микроциркуляции в которых наи-

более выражены при шоке. Поэтому необходимо стре-
миться к восстановлению микроциркуляции в короткие 
сроки, используя адекватное минимальное количество 
жидкости, необходимой для поддержания физиологи-
ческих функций организма.

На основании данных литературы, в которой пред-
ложено множество формул, и с учетом собственного 
опыты мы в своей ежедневной клинической практике 
для расчета объема инфузионной терапии для взрослых 
пациентов используем формулу П.И. Назарова (1994):

ИТ = 3 х МТ х ОПО

Для расчета объема инфузионной терапии у тяжело-
обожженных детского возраста применяется формула 
D.C. Darrow (1964):

ИТ= ФП + 2 х МТ х ОПО

П р и м е ч а н и е . ИТ – инфузионная терапия, мл;  
МТ – масса тела, кг; ОПО –  общая лощадь ожога (макси-
мальный показатель до 50% п.т.); ФП – физиологическая 
потребность, мл.

Соотношение кристаллоидов и коллоидных раство-
ров в первые сутки должно быть 3:1. Во вторые сутки – 
тот же объем жидкости, но соотношение растворов 1:1, 
а также плазма- и альбуминотрансфузия.

Несмотря на широкое использование этих расчет-
ных формул при определении необходимого объема 
инфузии, должен иметь место индивидуальный подход 
с учетом соматического статуса пациента, показателей 
динамического мониторинга ЦВД и почасового диуреза.

Самым тяжелым контингентом являются постра-
давшие с комбинированными и сочетанными пора-
жениями. Развивающиеся при этом травматический и 
ожоговый шоки имеют общую патогенетическую цепь 
– гиповолемия, централизация кровообращения с нару-
шением микроциркуляции, гипоксия тканей и метабо-
лические нарушения [10]. 

Из общего числа обследованных больных комби-
нированные и сочетанные поражения были диагно-
стированы у 109 (9,2%). Ранняя диагностика подобных 
поражений позволила адекватно оценить состояние 
пациента и провести адекватную инфузионно-трансфу-
зионную терапию, которая имела следующие особен-
ности:

- при ожогах и механической травме с массивной 
кровопотерей производились гемотрансфузии;

- при сочетании ожога с черепно-мозговой травмой 
инфузионная терапия сочеталась с дегидратационной 
терапией (фуросемид, магнезия сульфат, маннит);

- при сочетании ожога кожного покрова и травмы 
органов брюшной полости жидкости вводили только па-
рентерально;

- термоингаляционная травма не являлась проти-
вопоказанием к инфузионной терапии. Параллельно 
проводились мероприятия, направленные на лечение 
дыхательной недостаточности: противоотечная тера-
пия, антигипоксанты, небулайзерная терапия, санация 
трахеобронхиального дерева.

Борьба с нарушениями микроциркуляции включает 
также назначение антикоагулянтов прямого действия 
(гепарин) и антиагрегантов (трентал, курантил). Схема 
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комплексной противошоковой терапии должна вклю-
чать антигистаминные препараты и кортикостероиды, 
анальгетики, спазмолитики, α-адреноблокаторы, вита-
мины, осмодиуретики и салуретики. Обязательно при-
менение гидрокарбоната натрия и ингибиторов про
теолиза (контрикал, гордокс).

Важной является профилактика серьезного осложне-
ния ожогового шока – стрессовых язв Курлинга. К таким 
мероприятиям относятся комплексная органопротектор-
ная терапия (цитопротекторы, антиоксиданты), полно-
ценное обезболивание, нормализация волемических и 
реологических показателей, и что наиболее существен-
но, назначение с первых часов травмы H2-блокаторов и 
ингибиторов протонной помпы.

В основе развития любого критического состояния, 
каковым является ожоговый шок, лежит нарушение ба-
ланса прооксидантных и антиоксидантных систем, полу-
чившее название «окислительного стресса». Основными 
механизмами его формирования при тяжелой ожоговой 
травме являются расстройства общего кровообращения 
и микроциркуляции, гипоксия и эндогенная интоксика-
ция. Нарастающие нарушения микроциркуляции сопро-
вождаются тканевой гипоксией, активацией анаэробно-
го гликолиза, образованием активных форм кислорода, 
которое одновременно запускают процессы свободно-
радикального окисления с последующим повреждени-
ем клеточных мембран и гибелью клеток. В связи с этим 
возникает необходимость включения в схему противо-
шоковой терапии пострадавших с тяжелыми ожогами 
препаратов с антиоксидантными свойствами, к числу 
которых относится отечественный препарат сукцинасол.

Действие препарата сукцинасол обусловлено свой-
ствами важнейшего компонента – янтарной кислоты. Ян-
тарная кислота – естественный метаболит цикла Кребса, 
способная окисляться в тканях при снижении давления 
кислорода, когда окисление НАД-зависимых субстратов 
прекращается. Препарат корригирует водно-солевой 
обмен, активирует энергетический обмен и нормализи-
рует кислотно-щелочное равновесие не только за счет 
пассивной нейтрализации недоокисленных продуктов 
крови, но и за счет нормализации метаболических про-
цессов в клетках. Кроме того, препарат улучшает микро-
циркуляцию, восстанавливает гемодинамические пока-
затели и функцию сердечной мышцы [1].

Препарат назначался со 2-х суток после травмы, т.е. 
в периоде ожогового шока. Проведенные исследования 
показали, что ранний период после тяжелой ожоговой 
травмы у пострадавших характеризуется интенсифика-
цией процессов перекисного окисления липидов, кото-
рая выражается увеличением уровня МДА в 1,3 раза по 
сравнению с нормой. К концу 5-х суток у пациентов, по-
лучавших сукцинасол, содержание МДА снизилось в 1,2 
раза, тогда как у пострадавших, у которых данный пре-
парат не применялся, этот показатель оставался практи-
чески без изменений (табл. 3).

У тяжелообожженных пациентов показатели СМП 
и ЛИИ, которые являются маркерами начала интокси-
кационного синдрома, уже со 2-х суток после травмы 
оказались повышенными по сравнению с нормой соот-
ветственно в 1,8-2,0 и 2,3-2,6 раза. Под влиянием сук-
цинасола к концу исследования (5-е сут) наблюдалось 

более выраженное снижение уровня СМП (в 1,2 раза, 
или на 16%), тогда как у пациентов без применения сук-
цинасола этот показатель снизился только на 10,5%. Что 
касается ЛИИ, на фоне применения сукцинасола этот по-
казатель снижался соответственно в 1,4 и 1,2 раза.

Таблица 3. Показатели маркеров гиперлипопероксидации и 
эндотоксемии при применении сукцинасола (числитель) и 
без применения (знаменатель), М±σ

Изучаемый показатель До лечения После лечения

МДА, мг/липид
5,08±0,43
4,92±0,36

4,28±1,24
4,8±1,05

СМП, усл. ед.
0,412±0,01
0,456±0,01

0,346±0,05
0,408±0,02

ЛИИ, ед.
3,06±0,18
3,6±0,35

2,18±1,6
3,1±0,94

Как было отмечено выше, уже с первых часов после 
тяжелой ожоговой травмы катаболические процессы 
преобладают над анаболическими. Именно синдрому 
гиперметаболизма отводится ведущая роль в патогене-
зе развития в последующем СПОН. Этот синдром пред-
ставляет собой суммарный метаболический ответ ор-
ганизма на начало генерализованной воспалительной 
реакции. Развитие абсолютного или относительного де-
фицита перфузии сопровождается клиникой расстройств 
микроциркуляции, гипотонией, олигурией. Изменение 
обмена веществ при ожоговой травме обусловлено со-
четанием гиперпотребности организма в различных суб-
стратах для адаптации к повышенным затратам энергии 
с толерантностью тканей к этим же субстратам [8,12,15].

Парентеральное питание, которое получали 467 
(39,3%) пострадавших с тяжелым и крайне тяжелым 
ожоговым шоком, является крайне важным компонен-
том комплексного лечения. Нутритивная поддержка 
должна быть рассмотрена как метод, предотвращаю-
щий развитие выраженной белково-энергетической 
недостаточности. Энтеральное питание, включенное в 
комплексную противошоковую терапию, предупреждая 
транслокацию микрофлоры из кишечника и развитие 
дисбактериоза в последующем, повышает защитные 
силы слизистой оболочки ЖКТ, тем самым снижая сте-
пень эндотоксикоза. Выбор метода нутритивной под-
держки должен осуществляться с учетом алиментарной 
недостаточности и функционального состояния ЖКТ.

Дополнительное парентеральное питание проводи-
лось с использованием растворов аминокислот (инфе-
зол 40, инфезол 100, нирмин, куамин) из расчета 25-50% 
физиологической потребности.

Восстановление диуреза, стабилизация артериаль-
ного давления, нормализация показателей центрально-
го венозного давления, снижение гемоконцентрации, 
повышение температуры тела, прекращение диспепси-
ческих расстройств являются показателями адекватно-
сти противошоковой терапии и выхода больного из со-
стояния ожогового шока.

Таким образом, несмотря на то, что ожоговый шок 
представляет собой разновидность травматического, он 
имеет существенные особенности, которые обусловлены 
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значительными сдвигами водных пространств в организ-
ме. Гемоконцентрация с последующей гиперкоагуляци-
ей, возникновение микротромбозов, которые приводят к 
тотальному нарушению микроциркуляции, обусловлива-
ют нарушения функции органов и систем. Эти изменения 
являются основой для развития СПОН, являющимся на 
сегодняшний день главной причиной неблагоприятных 
исходов при тяжелой ожоговой травме. Комплексная 
противошоковая терапия должна включать в себя меро-
приятия, направленные на восполнение ОЦК, на ликви-
дацию нарушений микроциркуляции и нормализацию 
гемодинамики, протекцию тканей от гипоксии и ацидо-
за. Адекватная и построенная с учетом патогенетических 
механизмов противошоковая терапия, объем и состав 
которой соответствует тяжести состояния пациентов, с 
правильным определением основных направлений не-
обходимой коррекции создает благоприятные условия 
для более компенсированного течения последующих пе-
риодов ожоговой болезни, соответственно способствует 
улучшению результатов лечения.
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оғир куйиш травмаларида шокка қарши давонинг патогенетик жабҳалари
А.Д. Фаязов, У.Р. Камилов, Д.Б. Туляганов, У.Х. Абдуллаев

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

1187 нафар оғир куйган беморларни даволаш натижалари ҳамда куйиш шокининг кечиш хусусиятлари 
ўрганилган. Куйганларнинг ёши 1 дан 72 гача, ўртача ёши 22,4±18,3 ни ташкил қилган. Эркаклар 758 киши 
(63,9%), аёллар 429 нафар (36,1%) бўлган. Беморлар умумий сонидан 123 нафари (10,4%) да критик ва ўта 
критик куйишлар шикастланишдан сўнг турли муддатларда ўлим ҳолати билан якунланган бўлиб, улар-
нинг аксарияти токсемия ва септикотоксемия даврига тўғри келган. Ўлганларнинг 19 нафари (1,6%) эса 
куйиш шоки даврида вафот этган. Патогенетик механизмларни инобатга олган ҳолда ва адекват ҳажмда 
амалга оширилган шокка қарши даво куйиш касаллигининг кейинги даврлари енгилроқ кечишига ва бе-
морларнинг тирик қолиш кўрсаткичлари яхшиланишига ёрдам бериши кўрсатилган.

Калит сўзлар: куйиш жароҳатлари, куйиш шоки, куйиш касаллиги, патогенез, асоратлар, даволаш.
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Дифференцированный подход к лечению острой обструкции  
дыхательных путей у детей первого года жизни
Х.П. Алимова, Р.С. Джубатова, Г.С. Нуралиева, А.Х. Рахимов, М.Б. Алибекова, Г.х. исмагилова

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Обследованы 87 детей с воспалительными заболеваниями органов дыхания, которые сопровождались 
бронхообструктивным синдромом. Для дифференцированного подхода к лечению использован небулай-
зерный метод с применением препаратов амброксол, беродуал, дексаметазон. 20 детей, получавших тради-
ционное лечение, составили контрольную группу. 67 детей, у которых традиционное лечение было допол-
нено небулайзерной терапией, включены в основную группу. Исследование показало, что по отношению 
к традиционному лечению время начала действия данных лекарственных средств при небулайзерной 
терапии в среднем в 4-5 раза быстрее. Эффективность ингаляционной терапии находится в прямой зави-
симости от правильно подобранного лекарственного препарата у детей первого года жизни с различным 
преморбидном фоном.

Ключевые слова: бронхообструктивный синдром, преморбидный фон, небулайзерная терапия, бронхоле-
гочные заболевания, дети раннего возраста. 

DIFFERENTIATED APPROACH TO TREATMENT OF ACUTE AIRWAY OBSTRUCTION  
IN INFANTS UNDER A YEAR
H.P. Alimova, R.S. Dgubatova, G.S. Nuralieva, A.Kh. Rakhimov, M.B. Alibeкova, G.H. Ismagilova

Republican Research Centre of Emergency Medicine

87 infants with respiratory system inflammatory diseases with bronchoobstructive syndrome were evaluated. 
Two different treatment approaches were utilized; 20 infants included in control group were treated traditionally. 
Main group included 67 infants treated with nebulizer therapy using ambroxol, berodual and dexamethasone 
additionally to traditional treatment. The study demonstrated on average 4-5 fold faster onset of action of the drugs 
in the nebulizer group in contrast to traditional treatment group. The effect of inhalation therapy directly depended 
on a properly selected medication in infant under a year with a different premorbid background.

Keywords: bronchoobstructive syndrome, premorbid background, nebulizer therapy, bronchopulmonary diseases, 
infants.

В настоящее время проблема бронхообструктивно-
го синдрома (БОС) у детей вызывают большой интерес 
педиатров, так как именно этот синдром усугубляет 
течение бронхолегочной патологии и удлиняет время 
пребывания больного в стационаре. Актуальность про-
блемы заключается в том, что в последнее время на-
блюдается рост встречаемости бронхообструктивного 
синдрома у детей раннего возраста с острыми воспали-
тельными заболеваниями органов дыхания. Усугубляя 
клинику основного заболевания, БОС приводит к бы-
строму нарастанию дыхательной недостаточности. 

По данным литературы, бронхообструктивный син-
дром среди детей раннего возраста встречается с часто-
той от 24,5 до 45%, а среди больных с патологией брон-
холегочной системы достигает 90%.

Согласно современным представлениям, рециди-
вирующая обструкция бронхов обычно обусловлена 
воспалением, которое приводит к гиперреактивности 
бронхов. В генезе же самой воспалительной реакции ве-
дущую роль могут играть как инфекционные, так и неин-
фекционные факторы. По данным Ц.В. Бирман, Г.Г. Ша-
пиро и некоторых других учёных, у детей первых 3-х лет 
жизни чаще, чем в других возрастных группах на фоне 
острой респираторной вирусной инфекции развивает-
ся бронхообструктивный синдром. На возникновение и 
развитие БОС оказывают влияние различные факторы и, 

прежде всего, респираторная вирусная инфекция. К чис-
лу вирусов, наиболее часто вызывающих обструктивный 
синдром, относят респираторно-синцитиальный вирус 
(около 50%), затем вирус парагриппа, микоплазму пнев-
монии, реже – вирусы гриппа и аденовирус. В развитии 
бронхиальной обструкции определённую роль играют 
возрастные особенности, свойственные детям первых 
3-х лет жизни. Бронхи у маленьких детей имеют мень-
ший диаметр, чем у взрослых. Узость бронхов и всего 
дыхательного аппарата значительно увеличивают аэро-
динамическое сопротивление [1-3,5]. 

Для детей раннего возраста характерны податли-
вость хрящей бронхиального тракта, недостаточная 
ригидность костной структуры грудной клетки, свобод-
но реагирующей втяжением уступчивых мест на повы-
шение сопротивления в воздухоносных путях, а также 
особенности положения и строения диафрагмы, что в 
свою очередь увеличивает частоту бронхообструктивно-
го синдрома.

Значительно отягощают течение БОС у детей струк-
турные особенности бронхиальной стенки, такие как 
большое количество бокаловидных клеток, выделяющих 
слизь, и повышенная вязкость бронхиального секрета, 
связанная с высоким уровнем сиаловой кислоты [6-8,10]. 

Лечебные мероприятия должны быть направлены 
на коррекцию ведущих патогенетических звеньев и ис-
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ходить из знания его этиологии: улучшение реологи-
ческих свойств бронхиального секрета, налаживание 
бронхиального дренажа. Одним из наиболее перспек-
тивных направлений респираторной терапии является 
применение в лечении различных бронхолегочных за-
болеваний небулайзеров. Небулайзерную терапию рас-
сматривают сегодня как эффективный метод лечения та-
ких острых и хронических респираторных заболеваний, 
как бронхиальная астма, хронический бронхит, муковис-
цидоз, хронические обструктивные заболевания легких 
[4,9,11,12]. 

Разработка оптимального метода лечения бронхо-
обструктивного синдрома среди детей раннего возрас-
та с учётом анатомо-физиологических особенностей и 
преморбидного фона остается актуальной проблемой 
педиатрии. 

Цель. Оценка эффективности небулайзерной тера-
пии амброксолом, беродуалом и дексаметазоном при 
бронхообструктивном синдроме у детей раннего воз-
раста с различным преморбидным фоном. 

Материал и методы
Обследованы 87 детей с заболеваниями бронхоле-

гочной системы, сопровождавшихся бронхообструктив-
ным синдромом, которые в 2016-2017 гг. лечились в 1-м 
педиатрическом отделении РНЦЭМП. Распределение 
больных по возрасту и полу представлено в таблице. 20 
детей, получавших традиционное лечение, составили 
контрольную группу. 67 детей, у которых традицион-
ное лечение было дополнено небулайзерной терапией, 
включены в основную группу.

Как видно из таблицы, бронхообструктивный син-
дром среди девочек и мальчиков встречался почти с 
одинаковой частотой. У 71,6% детей с БОС дыхательным 
расстройствам сопутствовала анемия, у 22,4% выявлены 
аномалии конституции, в том числе экссудативно-ката-
ральный диатез (ЭКД) отмечался у 14,9%; неврологиче-
ская дисфункция – у 46,3%, хроническое расстройство 
питания – у 19,4%, из них паратрофия у 13,4%, рахит – у 
16,4%. У этих больных часто отмечалось сочетание не-
скольких сопутствующих заболеваний. 

Таблица. Распределение больных детей по возрасту и полу, 
абс. (%)

Возраст, мес. Всего больных Мальчики Девочки
6 12 7 (58,3) 5 (41,7)
7 11 5 (45,5) 6 (54,5)
8 10 6 (60,0) 4 (40,0)
9 11 5 (54,5) 6 (45,5)

10 8 3 (37,5) 5 (62,5)
11 9 5 (55,6) 4 (44,4)
12 6 3 (50) 3 (50)

Всего 67 34 (50,75) 33 (49,25)

67 пациентов основной группы были разделены на 
три равные подгруппы, сопоставимые по тяжести тече-
ния БОС, клинико-рентгенологическим, лабораторным 
данным, схемам комплексной терапии, а также в зави-
симости от лекарственного препарата, который вводил-
ся через небулайзер:

группа А – 20 (30%) детей, получавших амброксол;
группа В – 23 (34,2%) ребенка, получавших беродуал; 
группа С – 24 (35,8%) ребенка, получавших дексаме-

тазон. 
Всем детям было проведено рутинное обследование 

(гемограмма, урограмма, копрограмма), термометрия и 
рентгенография грудной клетки по показаниям, средняя 
продолжительность пребывания в стационаре, средняя 
длительность заболевания. Статистическая обработка 
полученных данных проведена методом вариационной 
статистики по Фишеру – Стьюденту с определением кри-
терия достоверности р<0,05.

Результаты и обсуждение
Средняя длительность заболевания до момента го-

спитализации составляла 3,5 суток. После поступления 
в стационар дети находились в отделении от 5 до 12 
койко-дней, после чего их выписывали домой или пере-
водили для дальнейшего лечения в детские больницы 
города Ташкента. Основным показанием к госпитали-
зации явилась дыхательная недостаточность разной 
степени выраженности (ДН I ст. – 1у 8%, ДН II ст. – 61%, 
ДН III ст. – у 21%), которая определяла степень тяжести 
обструктивного синдрома.

Как показали исследования, БОС у детей с анемией 
встречался намного чаще, чем у детей с другим премор-
бидным фоном. Это связано с тем, что в нашем регионе 
анемия встречается у 60% детей.

Бронхообструкция во всех случаях была иницииро-
вана ОРИ с характерной клинической картиной вирус-
ной инфекции (лихорадка, ринит, фарингит). Обструк-
ция дыхательных путей развивалась на 2-3-и сутки ОРИ. 

Основной жалобой при поступлении было затруд-
ненное дыхание. При обструктивном синдроме инфек-
ционного генеза у детей первого года жизни встречалась 
одышка экспираторного характера, которая у детей с не-
врологической дисфункцией протекала намного тяжелее. 
У большинства (94%) больных отмечались бледность и 
выраженный цианоз носогубного треугольника. У 57% па-
циентов заболевание обычно начиналось с сухого кашля. 

Аускультативно отмечались сухие свистящие хрипы, 
которые у 67% обследованных преобладали над еди-
ничными влажными хрипами, влажные с единичными 
сухими выслушивались у 33% детей.

У всех больных отмечалась тахикардия. Неадекват-
ное увеличение частоты сердечных сокращений наблю-
далось у 25%. Клинический анализ крови лейкоцитов до 
15 тысяч с нейтрофилезом выявил у 15% пациентов, СОЭ 
была в пределах возрастной нормы. Обращала на себя 
внимание тенденция к лимфоцитозу и эозинофилии. 
При этом у детей с аномалиями конституции наблюда-
лось увеличение количества эозинофилов, в отличие от 
других видов преморбидного фона, в 2-3 раза. Это сви-
детельствует о влиянии преморбидного фона на тече-
ние бронхообструктивного синдрома.

При обструктивном бронхите все дети получали 
традиционное лечение, которое включало бронхолити-
ческие, противовоспалительные, муколитические пре-
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параты и антибиотики по показаниям. Восстановлению 
адекватной оксигенации способствовало назначение 
увлажненного 30% кислорода через маску.

У детей грудного возраста при тяжелом обструктив-
ном бронхите оральная регидратация, как правило, за-
труднена. Поэтому для восполнения физиологических 
потребностей с учетом патологических потерь приходи-
лось прибегать к назначению инфузионной терапии. Ин-
фузионная терапия была представлена глюкозо-солевы-
ми растворами. Рассчитывалась суточная потребность 
ребенка в жидкости и разовый объем инфузионной те-
рапии, который составлял не более 1/4 от суточной по-
требности. Вопрос об антибактериальной терапии реша-
ли индивидуально и только по показаниям.

Для оценки терапевтического эффекта было взято 3 
лекарственных препарата (амброксол, беродуал и дек-
саметазон), широко применяемых для лечения бронхо-
обструктивного синдрома, которые вводились через не-
булайзер в течение 3-5 минут. Препараты использовали 
сразу после поступления ребёнка в отделение, разделив 
на 3 приема. 

Амброксол относится к муколитическим препаратам 
нового поколения, является метаболитом бромгексина 
и оказывает более выраженный отхаркивающий эф-
фект. Влияет на синтез бронхиального секрета, выде-
ляемого клетками слизистой оболочки бронхов. Секрет 
разжижается путем расщепления кислых мукополиса-
харидов и дезоксирибонуклеиновых кислот, одновре-
менно улучшается выделение секрета. Важной особен-
ностью препарата является его способность увеличивать 
содержание сурфактанта в легких.

В группе детей, которые получали амброксол не-
булайзерным методом, сокращалось время начала 
действия препарата в среднем в 8 раз при сравнении с 
контрольной группой детей (получивших препарат пе-
рорально). Следует обратить внимание, что у детей с 
анемией эффективность данного препарата по сравне-
нию с контролем больше в среднем на 23,9%. 

Таким образом, ингаляционное применение водо-
растворимых муколитических препаратов через небу-
лайзер по своему клинико-функциональному действию 
существенно улучшает состояние больных, быстрее ку-
пирует признаки бронхообструкции, превосходя по эф-
фективности пероральные медикаментозные средства 
подобного фармакологического действия. 

Беродуал – комбинированный бронхолитический 
препарат. Содержит два компонента, обладающих 
бронхолитической активностью: ипратропия бромид – 
м-холиноблокатор и фенотерола гидробромид – бета2-
адреномиметик.

Бронходилатация при ингаляционном введении 
ипратропия бромида обусловлена, главным образом, 
местным, а не системным антихолинергическим дей-
ствием. Фенотерол расслабляет гладкую мускулатуру 
бронхов и сосудов и противодействует развитию брон-
хоспастических реакций, обусловленных влиянием ги-

стамина, метахолина, холодного воздуха и аллергенов 
(реакции гиперчувствительности немедленного типа).

У детей, которые получали беродуал небулайзер-
ным методом, одышка уже на 2-е сутки уменьшалась 
в среднем на 65%, а на 3-и сутки исчезала полностью. 
У детей, получавших только традиционное лечение, 
одышка на 2-е сутки терапии снижалось на 35%, а на 
3-и сутки до 5%. Эффективность беродуала при небулай-
зерном методе применения зависит от преморбидного 
фона ребёнка, так как у детей с гипотрофией время дей-
ствия препарата среднем на 40% быстрей, чем у детей с 
паратрофией. Самая высокая эффективность препарата 
наблюдалась у детей без патологически отягощенного 
преморбидного фона, где эффективность достигала у 
91,7% детей по отношению к контрольной группе, где 
эффективность наблюдалось только у 80,1% детей.

При сравнении терапевтической эффективности бе-
родуала и аналогичных препаратов в зависимости от 
преморбидного фона выявлено, что эуфиллин эффек-
тивнее влияет на детей более раннего возраста, вре-
менной эффект действия у него короче по отношению к 
другим лекарственным средствам, что является немало-
важным критерием при лечении бронхообструктивного 
синдрома.

Следующим изучаемым препаратом был дексаме-
тазон, который принадлежит к группе глюкокортико-
стероидов, оказывает противовоспалительное, проти-
вошоковое, десенсибилизирующее, антитоксическое, 
противоаллергическое, иммунодепрессивное и анти-
метаболическое действие. Он тормозит высвобождение 
цитокинов (интерлейкинов и интерферона) из лимфоци-
тов и макрофагов, угнетает высвобождение эозинофила-
ми медиаторов воспаления, уменьшает воспалительные 
клеточные инфильтраты, снижает миграцию лейкоци-
тов и лимфоцитов в область воспаления, способствует 
уменьшению проницаемости капилляров. При ингаля-
ционном введении кортикостероидов быстро создается 
высокая концентрация лекарственного средства непо-
средственно в трахеобронхиальном дереве, что пред-
упреждает развитие системных побочных проявлений. 
Такое применение препаратов у детей с бронхообструк-
тивным синдромом снижает потребность в постоянном 
их приеме. Эффективность действия дексаметазона при 
небулайзерном методе находится в прямой связи с отя-
гощенностью преморбидного фона.

Как показали наши исследования, у детей с премор-
бидном фоном эффективность ингаляционного введе-
ния дексаметазона на фоне традиционного лечения в 
среднем на 18,5% выше, чем в контрольной группе. При 
этом среди детей с аномалиями конституции, в частно-
сти с экссудативно-катаральным диатезом (ЭКД), и лим-
фатико-гипопластическим диатезом (ЛГД) отмечалась 
самая высокая терапевтическая эффективность небулай-
зерной терапии. Вероятно, это связано с тем, что дек-
саметазон обладает свойством угнетать образование 
антител и иммунных комплексов, а также уменьшать 
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чувствительность эффекторных тканей к аллергическим 
реакциям, что напрямую связанно с патогенезом ЭКД и 
ЛГД. При небулайзерном методе введения препарата 
дексаметазон начинает действовать в 3-4 раза быстрее, 
чем при системном введении у пациентов контрольной 
группы, что ещё раз доказывает высокую эффективность 
данного терапевтического метода.

Выводы
Между тяжестью дыхательной недостаточности и 

преморбидным фоном у детей раннего возраста име-
ется прямая связь. Это доказывается тем, что у детей с 
отягощенными формами преморбидного фона тяжёлое 
течение дыхательной недостаточности встречалось в 
среднем на 14,5% чаще.

У детей с неврологическими дисфункциями тяже-
лое течение дыхательной недостаточности встречается 
в 3 раза чаще, чем при других видах преморбидного 
фона. 

При использовании небулайзерного метода лекар-
ственные препараты начинают действовать в среднем в 
4-5 раз быстрее, чем при традиционном лечении. 

Эффективность ингаляционной терапии у детей пер-
вого года с различным преморбидным фоном жизни на-
ходится в прямой зависимости от правильно подобран-
ного лекарственного препарата.
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бир ёшгача бЎлган болАларда нафас йЎлларининг Ўткир бронхообструкциясида 
даволашга дифферЕнциаллашган ёндашиш
Х.П. Алимова, Р.С. Джубатова, Г.С. Нуралиева, А.Х. Рахимов, М.Б. Алибекова, Г.Х. Исмагилова

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Бронхообструктив синдром билан кечувчи нафас йўлларининг яллиғланиш касаллиги бўлган 87 бола-
лар текширувдан ўтказилди. Анъанавий даво ўтказилган 20 бемор бола назорат гуруҳини ташкил қилди, 
анъанавий давога небулайзер терапияни қўшимча қилинган 67 бола асосий гуруҳни ташкил қилди. Брон-
хообструктив синдромни дифференциаллашган даво муолажаларини ўтказиш учун дори воситаларини  
(амброксол, беродуал, дексаметазон) юборишда небулайзер усулдан фойдаланилди. Текширув натижалари 
небулайзер усулда дори воситаларини юбориш анъанавий усулга кўра 4-5 баробар самарадорлиги юқори 
бўлишини кўрсатди. Ингаляцион терапиянинг самарадорлиги бир ёшгача бўлган болаларда дори воситала-
рини танлашда преморбид фонни ҳисобга олиш билан тўғридан-тўғри боғлиқлигини кўрсатди.
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МЕТОДЫ ФОРМИРОВАНИЯ ОСТРОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ  
(обзор литературы и собственные исследованиЯ)
М.Д. Уразметова, Ф.А. Хаджибаев, А.Г. Мирзакулов, Б.Б. Акилов 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Острая печеночная недостаточность – синдром, развивающийся вследствие острого поражения парен-
химы печени, которое сопровождается резкой утратой функции печени, что часто проявляется печеночной 
энцефалопатией и может вызвать полиорганную недостаточность с высоким риском смертельного исхода. 
Лечение тяжелой острой печеночной недостаточности остается наиболее сложной проблемой клинической 
практики. Для разработки новых препаратов и подходов к лечению пациентов с данной патологией необхо-
димы воспроизводимые экспериментальные модели, максимально соответствующие реальным проявле-
ниям болезни. В обзоре рассматриваются и критически оцениваются различные подходы к исследованию 
острой печеночной недостаточности на моделях у животных.

Ключевые слова: острая печеночная недостаточность, модели на животных, хирургическая модель, 
гепатотоксическая модель.

METHODS OF ACUTE LIVER FAILURE MODEL IN EXPERIMENT
(the review of literature and discussion of own studies)
M.D. Urazmetova, F.A. Khadjibaev, A.G. Mirzakulov, B.B. Akilov 

Republican Research Centre of Emergency Medicine

The acute liver failure is the syndrome developing due to acute injury of a liver parenchyma which is followed by 
acute loss of liver functions that is often manifest by hepatic encephalopathy and can cause multiorgan failure with 
high risk of death. Treatment of severe acute liver failure remains the most complex problem in clinical practice. 
The reproduced experimental models which are most corresponding to real displays of a disease are necessary for 
development of new medicines and approaches for treatment of patients with this pathology. This review gives 
analysis and critical discussion of various approaches of an acute liver failure in models in animals.

Keywords: acute liver failure, models on animals, surgical model, hepatotoxic model.

Острая печеночная недостаточность (ОПН) является 
ургентным состоянием, причиной которого является, 
как правило, массивное повреждение клеток печени. 
Причинами развития данного состояния являются вирус-
ные гепатиты, лекарственные и токсические вещества 
[1]. К развитию ОПН могут приводить тяжелые травмы, а 
также выполняемые в хирургических и онкологических 
клиниках операции по резекции печени [2]. Несмотря на 
то, что современные консервативные методы лечения 
ОПН в отделениях интенсивной терапии и в специали-
зированных гепатологических отделениях позволяют 
достигать терапевтической эффективности и существен-
ного снижения смертности, в тяжелых случаях консерва-
тивная терапия неэффективна, и единственным эффек-
тивным методом лечения ОПН является ортотопическая 
трансплантация печени. Вместе с этим сохраняется акту-
альность проблемы нехватки донорских органов. Глав-
ным недостатком аллогенной трансплантации является 
то, что пациенты после пересадки органа вынуждены 
пожизненно принимать иммуносупрессивные препара-
ты, которые обладают выраженными побочными эф-
фектами. Таким образом, разработка новых препаратов 
и способов лечения ОПН остается актуальной пробле-
мой, а для этого необходима адекватная эксперимен-
тальная модель [7].

За последние десятилетия было разработано не-
сколько различных экспериментальных моделей ОПН у 
животных. Следует отметить, что эти модели в отдель-
ности отражают лишь часть особенностей ОПН, не вос-
производя все аспекты патогенеза данного состояния. 

Следовательно, проблема разработки новых моделей 
ОПН сохраняет свою актуальность. В данном обзоре 
представлены различные модели, внедренные сегодня 
в практику экспериментальной хирургии [14].

Для моделирования ОПН в основном используют три 
подхода: использование гепатотоксических препаратов 
(ацетаминофен, галактозамин, тиоацетамид, четырех-
хлористый углерод (CCl4), хирургический (тотальная или 
частичная гепатэктомия, полная/временная деваску-
ляризация или комбинация этих двух методов), и др. и 
очень ограниченное число моделей, связанных с зара-
жением животных вирусами. Изредка для оценки ОПН, 
индуцированной лекарственными растениями, приме-
няют модели с затравкой эндотоксином и этанолом [17].

Гепатотоксические модели. Большая часть токсиче-
ских химических веществ приводит к повреждению пе-
чени, при котором некротизируются центральные либо 
периферические зоны долек. Для моделирования ОПН 
может потребоваться их повторное введение. В боль-
шинстве случаях печень регенерирует до нормальной, 
не измененной структуры ткани с постоянным количе-
ством ее структурно-функциональных единиц. В других 
случаях, обычно при более длительном воздействии 
веществ, после регенерации нарушается архитектоника 
ткани печени с образованием цирроза. Основными хими-
ческими моделями являются введение ацетаминофена, 
D-галактозамина, четыреххлористого углерода (CCl4), тио
ацетамида, азоксиметана, конканавалина А [3,5,15,16].

Острая печеночная недостаточность, индуцирован-
ная четыреххлористым углеродом. Индуцированное 
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CCl4 повреждение печени является классической моде-
лью, широко используемой для скрининга гепатопро-
текторов. Острая гепатотоксичность CCl4 заключается 
в биотрансформации до трихлорметил свободных ра-
дикалов CCl3 или трихлорпероксил радикалов (CCl3О2), 
продуцируемых системой эндоплазматического рети-
кулума цитохром Р450 оксигеназа и вызывающих окис-
лительный стресс и повреждение мембраны клеток. Эти 
свободные радикалы индуцируют ПОЛ, приводящее к 
повреждению клеток печени и усилению воспаления. 
Преимущество этой модели заключается в том, что CCl4 

вызывает фульминантный гепатит (некроз и жировое 
перерождение) за несколько часов, и этот процесс по-
добен наблюдаемому при острых гепатитах [17].

По данным литературы [18,19], введение CCl4 со-
провождается центролобулярным некрозом печени. 
Признаки подобного некроза являются следствием ре-
акции ПОЛ мембран клеток и их органелл. Инициато-
ром реакций ПОЛ выступает промежуточный продукт 
метаболизма вышеуказанного токсина – CCl3, формиру-
ющийся в реакциях цитохромной системы. В процессе 
его появления регистрируется накопление малонового 
альдегида, индикатора ПОЛ. Механизм действия ток-
сина объясняет причины развития некроза гепатоцитов, 
располагающихся в ацинусе перипортально. Этому спо-
собствует градиентное распределение цитохрома Р450 с 
максимальным содержанием в центролобулярных клет-
ках, тогда как наибольшая глюкоронидазная активность 
регистрируется перипортально.

После введения CCl4 животные могут погибнуть от 
прямого церебрального или от гепатотоксического эф-
фекта токсина [20]. Причиной этого является скорость 

поступления токсина в кровь, которая тесно связана с 
концентрацией, и соответственно от вязкости раствора. 
Так как чистый CCl4 представляет собой водообразную 
жидкость, нами изучены различные концентрации ток-
сина в растительном масле, уменьшающем вследствие 
большой вязкости скорость поступления токсина в кро-
воток.

Эффект токсического действия объясняется быстрым 
накоплением CCl

4 в кровотоке и ускоренным метаболиз-
мом не только в ткани печени, но и в органах, содержа-
щих меньшее количество ферментов монооксигеназной 
системы, в частности в головном мозге. Увеличение вяз-
кости раствора CCl

4 сопровождалось снижением скоро-
сти поступления CCl4 в кровь экспериментальных живот-
ных. Именно в таких условиях CCl4 метаболизируется в 
основном в печени, индуцируя некроз гепатоцитов [6].

Нами изучены действие различных доз CCl4 и путей 
их введения экспериментальным животным с целью мо-
делирования ОПН [4,21].

На рис. 1 представлены данные о влиянии объем-
ного соотношения CCl

4-растительного масла на леталь-
ность крыс через 2, 24, 48 и 72 часа после введения 
различных концентраций раствора. Чистый CCl4 вызы-
вал гибель всех (100%) животных в ближайшие 2 часа. 
Добавление к токсину в равном объеме растительного 
масла (1:1) вызывало гибель животных в более поздние, 
чем при чистом введении токсина сроки. Это объясня-
лось относительно медленным поступлением токсина в 
кровь и преимущественным распадом токсина в ткани 
печени. Дальнейшее разбавление токсина в раститель-
ном масле (1:9), как и следовало ожидать, смещало 
сроки гибели животных на более поздние, чем 72 часа, 
сроки, что не укладывалось в клиническую картину ОПН.

П р и м е ч а н и е .  По оси ординат – процент погибших от количества используемых в эксперименте крыс; по оси абсцисс – время, 
в течение которого наблюдали гибель животных.

Рис. 1. Влияние объемного соотношения CCl4-растительное масло на летальность (%) крыс через 2, 24, 48 и 72 часа после индук-
ции ОПН.

М.Д. Уразметова, Ф.А. Хаджибаев, А.Г. Мирзакулов, Б.Б. Акилов
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Таблица 1. Летальность крыс после внутримышечного введения различного количестваCCl4 в растительном масле (в объем-
ном соотношении 1:1)

Доза CCl4, 
мкл/100 г

Всего крыс
Число погибших крыс в дни наблюдений Летальность в 

течение 7 сут, %1-е 2-е 3-и 4-е 5-е 6-е 7-е

50 6 1 17%

100 6 1 1 33

150 8 1 1 1 37,5

200 10 2 1 1 1 2 2 90

250 10 3 3 2 1 90

300 8 3 3 1 1 100

350 5 2 3 100

Экспериментальное введение различных доз CCl4, но 
уже в одинаковом объемном соотношении токсин-мас-
ло 1:1, показало, что летальность от введения различных 
количеств CCl4 была дозозависимой (табл. 1).

Выяснилось, что в наших условиях наиболее стабиль-
ной дозой, индуцирующей развитие ОПН у крыс, стало 
однократное внутримышечное введение токсина в дозе 
200 мкл/100 г массы экспериментального животного, 
при котором животные погибали между 2-7-м днями 
эксперимента от клинической картины ОПН. Увеличение 
дозы до 350 мкл/100 г вызывало гибель всех животных в 
первые двое суток эксперимента, в большей степени за 
счет комы от прямого церебрального эффекта, чем от яв-
лений ОПН. Напротив, малые дозы токсина (50 мкл/100 
г) практически не вызывали гибель животных в первые 7 
суток эксперимента (см. табл. 1) [22,23].

Острая печеночная недостаточность, индуцирован-
ная другими токсинами. ОПН может также индуциро-
ваться введением тиоацетамида, вызывающего окисли-
тельный стресс, образование оксида азота и активацию 
ядерного фактора kappa B. Введение куркумина повы-
шало выживаемость животных, минимизируя окисли-
тельный стресс, повреждение гепатоцитов, связывание 
ядерного фактора kappa B и экспрессию белка инду-
цибельной NO. На этой же модели было показано, что 
введение неселективного ингибитора NO-синтазы ухуд-
шало состояние экспериментальных животных, повы-
шая смертность и уровень в плазме билирубина обще-
го (БО), аланинаминотрансферазы (АЛТ), креатинина и 
ФНО-α; предполагается, что активность конститутивной 
NO-синтазы играет основную протективную роль при 
острой ФПН. Угнетение NO усугубляет повреждение пе-
чени и энцефалопатию и повышает летальность крыс с 
ОПН, вызванной тиоацетамидом. Введение правастати-
на этим животным улучшает биохимические показатели 
печени, смягчает проявления энцефалопатии и повыша-
ет их выживаемость [12,13].

Острый фульминантный гепатит может быть вызван 
конканавалином А, эта модель используется для по-
вреждения печени аутоиммунного характера, индуци-
рованного вирусами, алкоголем, ишемией [24].

Острую ФПН c последующей энцефалопатией моде-
лируют d-галактозамином и липополисахаридом, азок-
симетаном.

Широко применяется индуцирование ОПН ацета-
минофеном, ассоциируемое с активацией врожденно-

го иммунитета, способствующей тяжести повреждения 
печени. Установлено, что эта модель ОПН у мышей со-
провождается значительным увеличением количества 
макрофагов в печени, особенно в очагах некроза, как 
за счет пролиферации резидентных клеток, так и за счет 
притока циркулирующих моноцитов. Присутствие ма-
крофагов и в очагах регенерации указывает, что они уча-
ствуют и в процессах репарации [10].

Алкогольная диета с последующим введением 
ацетаминофена мышам вызывает массивный некроз 
печени, часто приводящий к смерти из-за отека мозга. 
Стеатозные гепатоциты обладают повышенной чув-
ствительностью к ацетаминофену из-за сниженного 
внутриклеточного содержания восстановленного глю-
татиона [25].

Хирургические модели. Первые попытки созда-
ния хирургической модели ОПН были осуществлены  
O. Minkowski и соавт., который в 1886 г. выполнил гепа-
тэктомию у гуся и описал появление судорог и комы по-
сле данной операции. F.C. Mann и соавт. в 1921 г. пред-
ставил подробную клиническую картину ОПН у собак 
после удаления печени. По мере совершенствования хи-
рургических возможностей были разработаны модели, 
для постановки которых применяется сосудистая тех-
ника. Первый опыт создания портокавального анасто-
моза «бок в бок» для сброса крови, минуя печень, была 
произведена M. Hahn и соавт. в 1893 г. Однако данная 
операция лишь ухудшала функцию органа, но не приво-
дила к появлению признаков ОПН (выраженной энцефа-
лопатии – прекома, кома, коагулопатии, значительного 
повышения уровня печеночных ферментов). В дальней-
шем предприняли лигирование воротной вены с форми-
рованием портокавального анастомоза по типу «конец в 
бок» в сочетании с лигированием печеночной артерии, 
что приводило к появлению комы у крыс, которая дли-
лась в течение 1 часа, а смерть животного наступала в 
среднем через 10 часов. Современные хирургические 
модели целесообразно подразделить на три группы: 
резекция печени и гепатэктомия, полная и частичная 
деваскуляризация печени и модели, сочетающие в себе 
резекцию и печени и деваскуляризацию [11].

Моделирование острой печеночной недостаточно-
сти гепатэктомией. Существует 2 способа гепатэктомии 
у крыс: двухэтапный и одноэтапный. Первый сложен в 

Методы формирования острой печеночной недостаточности в эксперименте (обзор литературы и собственные исследование)
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выполнении, так как требует создания на первом этапе 
специального портокавального шунта, а второй этап вы-
полняется несколько месяцев спустя после шунтирова-
ния. Поэтому этот способ не подходит для создания мо-
дели ОПН для изучения регенерации. Мы использовали 
одноэтапный метод гепатэктомии, разработанный еще 
в 1931 году G. Higgins и R. Anderson. При этом частичную 
резекцию печени у крыс выполняли по модификации 
F.G. Court и соавт., а тотальную по D. Azoulay и соавт. [7]. 
В некоторые этапы гепатэктомии нами были внесены 
небольшие изменения.

В эксперименте животные были разделены на две 
группы. 1-ю группу составили крысы с частичной ре-
зекцией 70% печени (частичная гепатэктомия – ЧГ), 2-ю 
группу – животные с субтотальной гепатэктомией (СГ), 
где доля резецированной части органа составила 90% 
(рис. 2). Выбор в группах различных способов гепатэк-
томии обусловлен выяснением механизма регенерации 
печени, на основании изучения влияния декомпенси-
рованного после СГ организма, и способности его про-
дуцировать и транспортировать в поврежденную ткань 
печени костно-мозговые HGF.

Крыс после внутрибрюшинного наркоза фиксирова-
ли в положении на спине на специальных станках. На-
чиная с 1,5 см выше от мечевидного отростка и до 2-3 см 
ниже пупка проводили срединную лапаротомию до 6-7 
см. Затем коагулировали и рассекали 5 связок печени: 
серповидную, коронарную, две боковые перитонеаль-
ные складки и круглую связку печени, являющуюся про-
должением облитерированной пупочной вены.

При ЧГ удаляли срединную (37%) и левую латераль-
ную (33%) доли печени (рис. 3). Доли удалялись после 

Рис. 3. Схематическое изображение долей печени крысы. Рис. 4. Методика удаления доли печени с помощью сосудисто-
го атравматического зажима типа Бульдог.

М.Д. Уразметова, Ф.А. Хаджибаев, А.Г. Мирзакулов, Б.Б. Акилов

    

Рис. 2. Модель ОПН-СГ у крыс. Резекция правой, срединной и 
левых долек, а также передней части хвостатой доли.

Рис. 5. Этапы резекции печени крысы. Слева направо вид печени: до гепатэктомии, после ЧГ и СГ. СД – срединная доля, ЛЛД – 
левая латеральная доля, ПВД – правая верхняя доля, ПНД – правая нижняя доля.

наложения атравматического сосудистого зажима типа 
Бульдог и прошивания с лигированием синтетическими 
швами Prolene 6-0. При СГ дополнительно удаляли пра-
вую верхнюю и правую нижнюю доли печени (20%).

Использовали атравматические колющие иглы: 4-0 
для срединной доли и 5-0 для верхней правой лате-
ральной доли печени, которыми осторожно, стараясь 
не задеть магистральные сосуды органа, прокалывали 
паренхиму печени, ниже наложенных концов зажима. 
Только после этого зажимы открывали. Таким простым 
способом удаления долей печени нам удалось избежать 
большой кровопотери и достичь тонкого слоя некроза 
культи удаленных печеночных долей.
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В то же время данная модель вполне может быть 
использована с целью изучения аппаратов «искус-
ственной печени». Недостатков, связанных с медиато-
рами воспаления, лишены модели с ишемией печени и 
модели, сочетающие в себе резекцию печени и дева-
скуляризацию, однако при усложнении модели снижа-
ется ее воспроизводимость. Гепатотоксические моде-
ли лишены вышеописанных недостатков, однако при 
воспроизведении данных моделей особую сложность 
представляет подбор и корректировка дозы гепатоток-
сичного химического агента, кроме того, их влияние 
весьма вариабельно; многие из препаратов являются 
ядами и потенциально опасны для исследователя. Не-
сомненно, выбор модели должен определяться зада-
чами конкретного эксперимента. Представляется обо-
снованным, что для оценки аппаратов «искусственной 
печени» более предпочтительны модели на основе 
гепатэктомии. Для изучения острой печеночной недо-
статочности после обширных резекций печени более 
актуальными являются модели с резекцией печени, а 
для оценки эффективности терапии при острой пече-
ночной недостаточности вирусной этиологии – модели 
с использованием различных вирусов, при острой пе-
ченочной недостаточности токсической этиологии – ге-
патотоксические модели. 

Таким образом, при планировании исследования 
для оценки эффективности терапии необходимо ис-
пользовать модель (или несколько моделей), наиболее 
полно соответствующую замыслу исследования.
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Технически наиболее полное удаление печени у 
крыс является трудновыполнимым из-за невозможно-
сти максимального выделения ткани печени, располо-
женной вокруг нижней полой вены. Кроме того, крысы 
плохо переносят искусственную окклюзию портальной 
вены более 20 минут. И-за этого интраоперационно су-
ществует опасность сужения нижней полой вены, если 
при этом стараться максимально удалять долю печени, 
накладывая атравматический зажим слишком близко к 
основанию срединной доли печени.

Модели с полной или частичной деваскуляризаци-
ей печени и модели, сочетающие резекцию печени и 
деваскуляризацию. Практически все модели с деваску-
ляризацией печени являются трудоемкими. Использо-
вание крупных животных затруднительно по этическим 
и экономическим соображениям, а эксперименты на 
мелких животных требуют применения микрохирурги-
ческой техники и специального оборудования. Первые 
модели создавались с полной деваскуляризацией пе-
чени, выполнялся портокавальный анастомоз «конец в 
бок» в сочетании с лигированием печеночной артерии. 
Однако продолжительность жизни животных после та-
кой операции не превышала 10-19 ч (в зависимости от 
вида животного). В дальнейшем исследования были на-
правлены на создание обратимой модели с временной 
ишемией. Так M.K. Misra и соавт. 1972 г. описали дан-
ную модель у собак, которым был сформирован пор-
токавальный анастомоз по типу «конец в бок» с после-
дующим временным пережатием печеночной артерии. 
Описана модель, сочетающая в себе резекцию 75-80% 
печени с временной ишемией у свиней. Резекцию 70% 
печени выполняют также в сочетании с лигированием 
общего желчного протока. Однако следует отметить, что 
с усложнением модели она становится трудно воспро-
изводимой и требует наличия хирургических навыков. 
Активное внедрение микроинструментов послужило 
толчком к созданию новых экспериментальных моде-
лей и значительно облегчило технику операции при соз-
дании известных ранее моделей. Так, на крысах описано 
выполнение портокавального шунтирования, резекции 
внепеченочных желчных протоков, частичной, субто-
тальной и тотальной гепатэктомии, гетеротопической и 
ортотопической трансплантации печени [8,9].

Заключение
Несмотря на наличие большого количества моделей 

острой печеночной недостаточности, ни одна из них не 
является идеальной и универсальной. Каждая из них 
имеет свои недостатки и преимущества. Так, хирургиче-
ские модели не всегда являются обратимыми и хорошо 
воспроизводимыми, они во многом зависят от хирурги-
ческих навыков исследователя. Кроме того, такие моде-
ли как гепатэктомия характеризуются бедным спектром 
медиаторов воспаления, не соответствующим типичной 
острой печеночной недостаточности, что ограничивает 
применение данной модели в изучении патофизиоло-
гии печеночной недостаточности. 
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ТАЖРИБАДА ЎТКИР ЖИГАР ЕТИШМОВЧИЛИГИНИ ЧАҚИРИШ УСУЛЛАРИ 
(адабиёт таҲлили ва ўз тадқиқотлари)
М.Д. Уразметова, Ф.А. Хаджибаев, А.Г. Мирзакулов, Б.Б. Акилов 

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Ўткир жигар етишмовчилиги – жигар паренхимасини ўткир зарарланиши натижасида ривожланадиган 
синдром бўлиб, у жигар фаолияти кескин бузилиши билан кечади, жигар энцефалопатияси кузатилади ва 
ўлим кўрсаткичи юқори бўлади. Оғир ўткир жигар етишмовчилигини даволаш клиник амалиётининг дол-
зарб муаммоларига киради. Янги дори воситаларни ва даволанишнинг янги усулларни амалиётга кири-
тиш учун ўткир жигар етишмовчилигини чақирадиган экспериментал усулларни ишлаб чиқариш лозим ва 
ушбу усуллар синдромнинг клиник белгиларига максимал равишда мос тушиши керак. Адабиёт таҳлилида 
экспериментал жониворларда ўткир жигар етишмовчилигини ривожлантирадиган турли хил усуллар ёри-
тилган.

Калит сўзлар: ўткир жигар етишмовчилиги, жониворлардаги моделлар, хирургик модел, гепатотоксик 
модел.
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Методы хирургического лечения тяжелой черепно-мозговой травмы
К.Э. Махкамов, А.Б. Салаев

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Обзор литературы посвящен современному состоянию проблемы хирургического лечения у пострадав-
ших с тяжелой черепно-мозговой травмой (ЧМТ). Согласно международным рекомендациям, у пациентов 
с тяжелой ЧМТ проводится ВЧД-ЦПД-направленная терапия. К хирургическим способам лечения тяжелой 
ЧМТ относят контролируемый сброс цереброспинальной жидкости (ЦСЖ) из желудочков мозга и деком-
прессивная трепанация черепа (ДТЧ). Одним из необходимых условий проведения ДТЧ является форми-
рование трепанационного дефекта большого размера с резекцией височной кости и большого крыла кли-
новидной кости как можно ближе к основанию черепа. К основному интраоперационному осложнению 
относится кровотечение и злокачественный отек головного мозга (ОГМ). Недавние исследования свиде-
тельствуют о том, что образование ОГМ связано с вхождением ЦСЖ в паренхиму головного мозга через ма-
лорезистентные пространства Вирхова-Робина. Применение методики вскрытия арахноидальных цистерн 
мозга при отеке позволяет создать обратный отток ликвора через ПВР, снижая ВЧД и уменьшая травму 
растяжения аксонов при выбухании мозга.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, трепанация черепа, внутричерепное давление.

METHODS OF SURGICAL TREATMENT OF SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY
K.E. MAKHKAMOV, A.B. SALAEV

Republican Research Center of Emergency Medicine

This review article is devoted to the current state of the problem of surgical treatment of traumatic brain injury 
(TBI). According to international recommendations, patients with severe TBI undergo ICP-CPP-directed therapy. 
Surgical methods for treatment of severe TBI include a controlled discharge of cerebrospinal fluid (CSF) from 
the ventricles of the brain and decompressive trepanation of the skull (DTS). One of the necessary conditions for 
carrying out the decompressive trepanation is the formation of a large-size trepanation defect with a resection 
of the temporal bone and a large wing of the sphenoid bone as close as possible to the base of the skull. The main 
intraoperative complication includes bleeding and malignant brain edema (BE). Recent studies indicate that the 
formation of edema is associated with the enterance of CSF into the parenchyma of the brain through the low-
resistant Virchow-Robin spaces. The application of the technique of opening the arachnoid cisterns of the brain with 
edema allows the creation of a reverse outflow of CSF through the PVR, reducing ICP and decreasing the trauma of 
axon stretching during brain exhaustion.

Keywords: traumatic brain injury, craniotomy, intracranial pressure.

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) – одна из наиболее 
частых причин инвалидности и смертности населения. 
По данным Всемирной организации здравоохранения, 
частота ЧМТ составляет 1,8-5,4 на 10 тыс. населения. 
В Республике Узбекистан в год за помощью в среднем 
обращаются 120 тыс. пострадавших с ЧМТ, причем 15% 
из них – с тяжелой формой травмы головного мозга [8]. 
Летальность, по разным данным, варьирует от 38 до  
73% [5].

Изучение истории лечения травм головы раскрыва-
ет зависимость успехов нейротравматологии от уровня 
знаний и развития техники, при этом основной операци-
ей остается трепанация черепа [2]. 

В период «краниальной остеологии» до середины 
XVIII века неврологические расстройства при ЧМТ не 
принимались хирургами во внимание. Первые описа-
ния операции на черепе встречаются в произведениях 
Гомера и Гиппократа. Корнелий Цельс (I век нашей эры) 

обосновал необходимость оперативного лечения вдав-
ленных переломов черепа. К первым нейротравмато-
логическим трактатам относится книга Беренгариода 
Карии «О переломе черепа» (Болонья, 1518). В 1561 г. 
английский врач Томас Виллис впервые предложил тер-
мины «полушария» и «доли» головного мозга. В XVII 
веке (1595-1645) Иоганн Скультетус в своей книге «Арсе-
нал хирурга» описал посттравматический отек головного 
мозга (ОГМ). В 1783 г. шотландский физиолог Александр 
Монро первым предположил, что содержимое черепа 
может быть разделено на две составляющие: головной 
мозг и кровь [28]. Французские хирурги Жан-Луи Пти 
(1674-1780) и Антуан Луи (1723-1792) стали обращать 
внимание на неврологические симптомы и синдромы. 
Это ознаменовало переход от краниальной остеологии к 
нейрохирургии. В 1880 г. Вильям Макюэн одним из пер-
вых распознал внутричерепную гематому и удалил ее. В 
1889 г. немецкий хирург Вильгельм Вагнер впервые на 
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живом человеке выполнил костно-пластическую трепа-
нацию черепа. 

Первое известное описание выполненной деком-
прессивной трепанации черепа (ДТЧ) принадлежит То-
масу Анандейлу из Эдинбурга (1894) [32]. Эмиль Теодор 
Кохер (1841-1917) особое внимание уделял проблеме 
внутричерепного давления (ВЧД). В 1908 г. его ученик 
Харвей Кушинг предложил метод ДТЧ в качестве стра-
тегии лечения внутричерепной гипертензии (ВЧГ). Но-
вая стратегия привела к снижению летальности с 70 до  
10% [11].

Радикально изменило нейрохирургию предложе-
ние Вильяма Хауза использовать для операций на мозге 
микроскоп (1963). В 1965-1970 гг.Yasargil внес уникаль-
ный вклад в развитие мировой микронейрохирургии, он 
впервые детально описал анатомию цистерн основания 
мозга, предложил технику арахноидальной диссекции, 
разработал и усовершенствовал микронейрохирурги
ческий инструментарий и хирургический микроскоп. 
Истинный «прорыв» в развитии нейрохирургии связан с 
появлением нейровизуализационных методик – ком-
пьютерной томографии (КТ) (Годфри Хаунсфилд, 1971), 
цифровой ангиографии, а затем магнитно-резонансной 
томографии. Возможность визуализации патологиче-
ского очага позволила применять щадящие, минималь-
но инвазивные доступы, что существенно снизило ле-
тальность и повысило качество жизни больных после 
нейрохирургических вмешательств.

В настоящее время согласно классификации А.Н. 
Коновалова и соавт. (1998), к тяжелой ЧМТ относят 
ушиб мозга тяжелой степени, диффузное аксональное 
повреждение (ДАП) и острое сдавление мозга [2]. По 
классификации, предложенной M. Greenberg (2001), тя-
желой ЧМТ соответствует угнетение уровня бодрствова-
ния до 8 баллов и менее по шкале комы Глазго (ШКГ) 
при наличии очаговой неврологической симптоматики и 
очагов повреждения мозга на КТ [17].

С учетом новых знаний о патогенезе и саногенезе 
ЧМТ в концепцию хирургического лечения внесены су-
щественные коррективы. В нормальных условиях в по-
ложении лежа уровень ВЧД составляет от 7,5 до 13 мм 
рт. ст. ВЧГ – это патологическое состояние, которое ха-
рактеризуется стойким повышением ВЧД до 20 мм рт.ст. 
и более [18]. Объемный мозговой кровоток (МК) в норме 
составляет 55-70 мл на 100 г в 1 мин в сером веществе и 
20-25 мл на 100 г в 1 мин в белом веществе мозга. Цере-
бральное перфузионное давление (ЦПД) определяется 
как разность между средним артериальным давлением 
(АД) и ВЧД. Благодаря миогенному ауторегуляторному 
механизму МК остается стабильным при колебаниях 
ЦПД от 50 до 150 мм рт. ст. 

Современные представления о патогенезе ЧМТ ос-
нованы на выделении первичных (ушибы, размозжения 
мозговой ткани, ДАП, внутричерепные гематомы, уши-

бы ствола мозга) и вторичных факторов повреждения 
головного мозга [31]. Факторы, способствующие раз-
витию вторичного ишемического повреждения голов-
ного мозга, подразделяют на внутричерепные (ВЧГ, на-
рушения церебральной гемодинамики, ишемия, ОГМ) 
и внечерепные (артериальная гипотензия, гипоксемия, 
гипертермия, анемия, гипер- и гипокапния, нарушения 
водно-электролитного обмена, энергетического обме-
на) [26]. Отличительной особенностью патофизиологии 
раннего периода тяжелой ЧМТ является одновременное 
взаимоотягощающее воздействие как первичных, так и 
вторичных факторов повреждения головного мозга. 
Механизмы вторичных повреждений головного мозга 
вовлекают в патологический процесс не только повреж-
денные, но и интактные клетки головного мозга, уве-
личивая тем самым объем первичных структурных по-
вреждений и зоны перифокального отека. ОГМ, в свою 
очередь, приводит к еще большему увеличению ВЧД. 
Учитывая патофизиологические механизмы поврежде-
ний мозга, тяжелая ЧМТ сопровождается синдромом 
стойкой ВЧГ и развитием диффузного ОГМ [3].

Измерение ВЧД у пострадавших с тяжелой ЧМТ яв-
ляется ключевым методом диагностики ВЧГ [10]. Пионе-
ром в мониторинге ВЧД считается Nils Lundberg, который 
в 1960 г. опубликовал свою работу «Continuous recording 
and control of ventricular fluid pressure in neurosurgical 
practice» [25]. На сегодняшний день измерение парен-
химатозного и вентрикулярного давления в полости че-
репа признается наиболее точным методом оценки ВЧД 
у пострадавших с ЧМТ. Для этой цели используются тен-
зометрические датчики [14]. ВЧГ является фактором не-
благоприятного исхода при тяжелой ЧМТ. Чем дольше 
существует ВЧГ, тем выше вероятность неблагоприятно-
го исхода и выхода в вегетативное состояние.

Согласно международным рекомендациям у пациен-
тов с тяжелой ЧМТ проводится ВЧД-ЦПД-направленная 
терапия. Целью интенсивной терапии является сниже-
ние ВЧД ниже 20 мм рт.ст. с одновременным поддержа-
нием уровня ЦПД в пределах 60-70 ммрт.ст. [23].Базо-
вая терапия включает оптимизацию венозного оттока из 
полости черепа путем возвышенного положения головы 
пациента, применение анальгезирующих и седативных 
средств, поддержание параметров искусственной вен-
тиляции легких в режиме умеренной гипервентиляции 
(РаСО

2 33-40 мм рт. ст.) и достаточной оксигенации арте-
риальной крови (РаО2 100 мм рт. ст. и более), коррекция 
АД для поддержания ЦПД в пределах 60-70 мм рт. ст. 
При неэффективности профилактических мер коррек-
ции ВЧГ прибегают к хирургическим методам [6]. 

К хирургическим способам лечения тяжелой ЧМТ 
относят контролируемый сброс цереброспинальной 
жидкости (ЦСЖ) из желудочков мозга и ДТЧ [23,24]. Вы-
ведение ЦСЖ из желудочков головного мозга является 
эффективным методом коррекции ВЧГ. Для этого выпол-
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няют вентрикулопункцию и устанавливают катетер для 
сбора ЦСЖ. Рекомендуемая скорость выведения ЦСЖ из 
желудочков мозга 10-15 мл/ч. Основным недостатком 
является невозможность установки вентрикулярного ка-
тетера при ОГМ, что часто наблюдается у пострадавших 
с тяжелой ЧМТ [22]. Наиболее частыми осложнениями, 
которые наблюдают при использовании метода контро-
лируемого сброса ЦСЖ, являются гнойно-воспалитель-
ные и геморрагические осложнения [9].

Основная цель ДТЧ – прерывание патофизиоло-
гического каскада реакций доктрины Монро–Келли. 
Большой трепанационный дефект с широким вскры-
тием твердой мозговой оболочки (ТМО) обеспечивает 
контроль ВЧД, оптимизацию ЦПД и МК, предотвращая, 
таким образом, вторичное повреждение головного моз-
га [1]. По некоторым данным, в результате выполнения 
ДТЧ зарегистрировано снижение ВЧД в среднем на 48% 
независимо от начального уровня [6]. 

В современных руководствах, посвященных лечению 
тяжелой ЧМТ, четкие показания к проведению ДТЧ от-
сутствуют, а лишь оговаривается, что «при определен-
ных условиях ДТЧ может быть выполнена в качестве 
метода лечения ОГМ и ВЧГ, рефрактерных к консерва-
тивной терапии [12]. Такая неопределенность связана, 
прежде всего, с сохраняющейся высокой летальностью 
и неудовлетворительными функциональными исходами 
лечения после проведения ДТЧ. Нет единого мнения, ка-
сающегося отбора больных, четких критериев хирурги-
ческой техники и сроков выполнения операции. 

Хирургические виды декомпрессии включают одно-
стороннюю, бифронтальную, билатеральную [4]. Чаще 
выполняется односторонняя ДТЧ. Одним из необходи-
мых условий проведения ДТЧ является формирование 
трепанационного дефекта большого размера с резекци-
ей височной кости и большого крыла клиновидной ко-
сти как можно ближе к основанию черепа. По данным Е. 
Munch и соавт., степень компрессии базальных цистерн 
на КТ головного мозга после проведения ДТЧ напрямую 
зависит от высоты нижней границы трепанационно-
го окна по отношению к основанию средней черепной 
ямки [29].

К основному интраоперационному осложнению от-
носится кровотечение и злокачественный ОГМ, отмеча-
емый у больных с тяжелой ЧМТ и вторичной ишемией, 
несмотря на декомпрессию. Ряд авторов в случаях не-
контролируемого интраоперационного отека с выра-
женным пролапсом мозга предлагают выполнять фрон-
тальную или темпоральную лобэктомию, резекцию 
инфарктной ткани, резекцию крючка гиппокампа [7,33], 
резекцию височной мышцы или послабляющие разре-
зы на апоневрозе [30]. В раннем послеоперационном 
периоде нарастающий ОГМ способствует ущемлению 
и формированию странгуляции с развитием вторичных 
геморрагических и ишемических осложнений. Редко, но 

даже при достаточном размере костного дефекта и про-
лапсе мозга без ущемления, ВЧГ может персистировать. 
После ДТЧ травматические очаги могут увеличиваться 
[16], развиваться контралатеральные гематомы [35]. S.I. 
Stiver (2009) и S. Honeybul и соавт. (2010) показали, что 
разного рода внутричерепные осложнения, связанные с 
ДТЧ, развиваются более чем у 50% пострадавших, при-
чем у 25% больных, как правило, диагностируют два и 
более видов осложнений. К поздним осложнениям от-
носятся ликвородинамические и гнойно-воспалитель-
ные осложнения [19].

Международные исследования. DECRA (DEcom
pressive CRAniectomy in diffuse traumatic brain injury) – 
многоцентровое рандомизированное исследование, 
посвященное применению ДТЧ для лечения ВЧГ у по-
страдавших с ДАП, проведенное в 2002-2010 гг. В нем 
участвовали 15 госпиталей Австралии, Новой Зеландии, 
Саудовской Аравии. Цель исследования – оценка эффек-
тивности ранней ДТЧ (до 72 часов с момента травмы) и 
исходов лечения у пострадавших с ДАП. Было обнару-
жено, что, несмотря на то, что у пациентов основной 
группы ВЧД после проведения ДТЧ было достоверно 
более низким, разницы в количестве летальных исхо-
дов в обеих группах не получено. Более того, в группе 
пациентов с ДТЧ отмечалось увеличение количества не-
благоприятных функциональных исходов (вегетативное 
состояние и тяжелая инвалидизация) по сравнению с 
контрольной группой в два раза. Исследователи пред-
положили, что у пострадавших с ДАП и ВЧГ более пло-
хие функциональные исходы после проведения ДТЧ 
могут быть связаны с дополнительной травмой прово-
дящих путей, возникшей в результате пролапса мозга в 
костный дефект [15]. RESCUEicp (Randomised Evaluation 
of Surgery with Craniectomy for Uncontrollable Elevation of 
intracranial pressure) – международное многоцентровое 
рандомизированное контролируемое исследование, 
основной целью которого является сравнение исходов 
лечения и качества жизни в двух группах пациентов с тя-
желой ЧМТ и неконтролируемой ВЧГ. В основную группу 
проводится набор пациентов, которым с целью купиро-
вания повышенного ВЧД выполняют ДТЧ, в контрольную 
группу – больные, которым проводят медикаментозную 
барбитуровую кому. Исследование продолжается, пред-
варительные результаты пока не опубликованы. Резуль-
татами этой работы, как ожидается, будут установлен-
ные регламентированные показания к проведению ДТЧ 
и ее влияние на исходы и качество жизни пострадавших 
с тяжелой ЧМТ [27].

Современные исследования и перспективы лече-
ния. В 2012 году группой исследователей медицинского 
центра Рочестерского университета под руководством 
Майкен Недергаарда описана глимфатическая система 
– анатомический ликворный путь элиминации продук-
тов жизнедеятельности тканей центральной нервной 
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системы млекопитающих. Обнаружено, что вывод ка-
таболитов (растворимых протеинов, небольших липо-
фильных молекул) облегчается при помощи формирова-
ния астроглиальных муфт на венулах [34].

В других исследованиях доказано, что ЦСЖ из ци-
стерн мозга связывается с паренхимой через простран-
ство Вирхова – Робина (ПВР) [35]. Традиционная тео-
рия циркуляции ликвора пересматривается, поскольку 
предполагается, что ЦСЖ может быть произведена и по-
глощена по всей системе циркуляции, вследствие филь-
трации и реабсорбции воды через стенки капилляра в 
окружающую ткань головного мозга.

Недавние исследования свидетельствуют о том, что 
образование ОГМ связано с вхождением ЦСЖ в парен-
химу головного мозга через малорезистентные ПВР 
[21]. Было высказано предположение о том, что после 
травмы глимфатическое удаление избыточной интер-
стициальной жидкости уменьшается [20], позволяя ЦСЖ 
перемещаться из мозговых цистерн в мозг после ЧМТ.
Объясняется явление фактом, что при ОГМ у пациента 
с тяжелой ЧМТ на КТ головного мозга цистерны основа-
ния не видны. Жидкость не может быть сжата, и коли-
чество ЦСЖ (приблизительно 120 мл), содержащееся в 
цистернах, не может исчезнуть нигде за короткое время. 
Кроме того, оно не может быть полностью перенесено в 
спинальный канал, как считалось ранее.

Применение методики вскрытия арахноидальных 
цистерн мозга при отеке позволяет создать обратный от-
ток ликвора через ПВР, снижая ВЧД и уменьшая травму 
растяжения аксонов при выбухании мозга, в конечном 
итоге уменьшая летальность [13]. Техника выполнения 
методики требует дальнейшего изучения и развития. 

Таким образом, в настоящее время лечение боль-
ных с тяжелой ЧМТ остается актуальной проблемой.  
Несмотря на достигнутые успехи в лечении, многие во-
просы изучены не полностью.
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ОҒИР БОш МИЯ шИКАСТЛАНИшЛАРИНИ ХИРУРГИК ДАВОЛАш УСУЛЛАРИ
К.Э. МаХкамов, А.Б. Салаев

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Мақола бош мия оғир даражада лат ейиши билан беморларнинг жарроҳлик даволаш усулларидаги муам-
моларнинг ҳозирги ҳолатига бағишланган адабиётлар таҳлилидан иборат. Халқаро тавсияларга биноан хи-
рургик даволаш усулининг оғир бош мия жароҳатига учраган беморларда қўлланилиши келтирилган. Бош 
мия оғир лат ейиши билан беморларнинг жарроҳликда восита: калла суягининг декомпрессив трепанатси-
яси ва мия қоринчалардан мия ичи суюқлигини онтрол асосида чиқариб ташлаш усуллари киради.Калла 
суягининг трепанатсиясини қўллашнинг асосий шартлари: трепанатсион ойнанинг катта ўлчамда бўлиши, 
асос суягининг қанотсимон ўсиғининг ва чакка суягининг калла асосига яқинроқ жойдан олиб ташлашдир. 
Жарроҳлик амалиёти даврида юзага келиши мумкин бўлган асосий асоратларга қуйидагилар киради: қон 
кетиш ва мия моддасининг ўта хавфли шишиши. Охирги жаҳон тажрибаларининг қайд қилишича мия ши-
шишининг асосий сабаби: мия ичи суюқлигининг мия паренхимасига Вирхов Робин бўшлиғи орқали кири-
шидир. Мия шишишида мия арохноидал систерналарини кесиш, ликворнинг Вирхов Робин бўшлиғи орқали 
ортга оқишига замин яратади, натижада мия ичи босимининг камайишига ҳамда аксонлар жароҳатининг 
бартараф этилишига олиб келади.
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СОВРЕМЕННЫЙ  ПОДХОД  К  ДИАГНОСТИКЕ  И  ЛЕЧЕНИю  ОСТРЫХ  СУБДУРАЛЬНЫХ  ГЕМАТОМ
А.Б. ТИЛЯКОВ, М.К. АГЗАМОВ, И.М. АГЗАМОВ, Ф.Г. НОРМУРОДОВ, Ф.М. ШУКУРОВ

Самаркандский филиал РНЦЭМП

Черепно-мозговая травма (ЧМТ), сопровождающаяся сдавлением головного мозга острой субдуральной 
гематомой – одна из главных причин инвалидизации и смерти населения, особенно у лиц молодого воз-
раста. Несмотря на то что основные причины ЧМТ, сопровождающиеся сдавлением головного мозга острой 
субдуральной гематомой, зависят от ряда факторов (социальных, географических, демографических и т.д.) 
и варьируют в разных странах, их частота является примерно одинаковой и составляет 300-400 случаев на 
100 тыс. населения в год. Учитывая столь высокую распространенность данной патологии, оказание квали-
фицированной медицинской помощи при ЧМТ с проведением современных методов лучевой диагностики 
и при необходимости проведение хирургического вмешательства является актуальной задачей на сегод-
няшний день. Своевременная диагностика и лечение данной патологии способствует ранней активации 
больных, уменьшению инвалидизации и  улучшению качества жизни.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, субдуральная гематома, компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная томография.

 
MODERN APPROACH TO DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF ACUTE SUBDURAL HEMATOMAS
A.B. Tilyakov, M.K. Agzamov, I.M. Agzamov, F.G. Normurodov, F.M. Shukurov

Samarkand branch of Republican Research Centre of Emergency Medicine

Traumatic brain injury (TBI) accompanying with brain compression with subdural hematoma – one of the 
main causes of disabilities and death of population, especially among young people. Despite, the main causes of 
TBI, accompanying brain compression with subdural hematomas depend on several factors (social, geographic, 
demographic etc.) and vary in different countries, their rate is approximately the same and consists 300-400 cases 
per 100 thousand people annually. Taking into consideration such a wide distribution of this pathology, providing 
qualified medical aid TBI with carrying out contemporary methods of diagnostics and performing the surgery if 
necessary, is actual task nowadays. Timely diagnostics and treatment of this pathology contribute earlier activation 
of patients, reduce disabilities and improve the quality of life.

Keywords: traumatic brain injury, subdural hematoma, computed tomography, magnetic-resonance imaging.

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является одной из 
основных причин смертности и инвалидизации среди 
лиц молодого и среднего возраста. В России ежегодно 
более 700 тыс. человек получают черепно-мозговую 
травму (ЧМТ). Наиболее сложной группой являются по-
страдавшие с угнетением сознания до уровня комы (8 
баллов и менее по шкале комы Глазго (Teasdale, 1974), 
что свидетельствует о тяжелой ЧМТ. Именно эта катего-
рия пострадавших находится в центре внимания данных 
рекомендаций и требует мультидисциплинарного под-
хода с участием специалистов в области нейрохирур-
гии, неврологии, анестезиологии — реаниматологии, 
интенсивной терапии, нейрореабилитации, лучевых ме-
тодов диагностики. Адекватная диагностика первичных 
повреждений мозга, своевременное предупреждение 
и лечение вторичных патофизиологических реакций и 
механизмов повреждения во многом определяют воз-
можность снижения летальности и тяжелых инвалиди-
зирующих последствий ЧМТ [14,15,19,24,25,26].

Одним из наиболее тяжёлых последствий ЧМТ яв-
ляется сдавление головного мозга  субдуральной ге-
матомой, которая составляет около 40% от всех вну-
тричерепных кровоизлияний. Гематомы субдуральной 
локализации могут возникать в любом возрасте, но 
чаще наблюдаются у людей старше 40 лет. Среди па-

циентов соотношение мужчин к женщинам составляет 
3:1 [6,11].

Субдуральная гематома — локальное скопление 
крови, находящееся между твердой и паутинной (арах-
ноидальной) церебральными оболочками. Характеризу-
ется жизненно опасным нарастанием через тот или иной 
промежуток времени после травмы, либо непосред-
ственно после нее – общемозговых, очаговых и стволо-
вых симптомов. 

Образование субдуральных гематом обычно связано 
с разрывами так называемых мостовых вен, впадающих 
в верхний сагиттальный синус, с повреждениями вен, 
дренирующих кровь с конвекситальной поверхности по-
лушарий в твердую мозговую оболочку или впадающих 
в сфенопариетальный и поперечный синусы. В редких 
наблюдениях формирование субдуральных гематом 
может быть обусловлено артериальным кровотечением 
в зоне контузионного поражения мозга, в раннем воз-
расте — повреждениями твердой мозговой оболочки в 
результате чрезмерной и быстрой деформации черепа 
в момент травмы. Субдуральная гематома на стороне 
действия повреждающего агента (гомолатеральная ге-
матома) образуется при малоподвижной голове и не-
большой площади контакта с травмирующим предме-
том. Формирование гематомы возможно и без прямого 
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контакта черепа с травмирующим фактором. Это может 
произойти при резкой остановке или перемене направ-
ления движения. Например, во время езды в транспор-
те, при падении на ягодицы или на ноги. Происходящее 
при этом резкое встряхивание головы обусловливает 
смещение полушарий мозга внутри черепной короб-
ки, влекущее за собой разрыв интракраниальных вен. 
Субдуральная гематома, противоположная стороне 
повреждения, носит название контрлатеральной. Она 
формируется при ударе черепа о массивный малопод-
вижный объект или при действии на неподвижную го-
лову травмирующего предмета с большой площадью 
контакта [4,6,19].

Среди общемозговых проявлений отмечаются рас-
стройства сознания, нарушения психики, цефалгия 
(головная боль) и рвота. В классическом варианте ха-
рактерна трёхфазность нарушений сознания: утрата 
сознания после ЧМТ, последующее восстановление на 
какое-то время, обозначаемое как светлый промежуток, 
затем повторная утрата сознания. Однако классическая 
клиника встречается достаточно редко. Если субдураль-
ное кровоизлияние сочетается с ушибом головного моз-
га, то светлый промежуток вообще отсутствует. В других 
случаях он имеет стертый характер.

Среди нарушений сознания преобладают дезинте-
грационные проявления: сумеречное состояние,  дели-
рий, аменция, онейроид. Возможны расстройства памя-
ти, корсаковский синдром, «лобная» психика (эйфория, 
отсутствие критики, нелепое поведение). Зачастую от-
мечается психомоторное возбуждение. В ряде случаев 
наблюдаются генерализованные эпиприступы.

Пациенты, если возможен контакт, жалуются на 
головную боль, дискомфорт при движении глазными 
яблоками, головокружение, иррадиацию боли в затылок 
и глаза, гиперчувствительность к свету. Во многих случа-
ях больные указывают на усиление цефалгии после рво-
ты. Отмечается ретроградная амнезия. При хронических 
гематомах возможно снижение зрения. Острые субду-
ральные гематомы, приводящие к компрессии мозга и 
масс-эффекту (дислокационному синдрому), сопрово-
ждаются признаками поражения мозгового ствола: ар-
териальной гипотонией или гипертензией, дыхательны-
ми нарушениями, генерализованными расстройствами 
тонуса мышц и рефлексов [23,25].

Наиболее важным очаговым симптомом выступает 
мидриаз (расширение зрачка). В 60% случаев острая суб-
дуральная гематома характеризуется мидриазом на сто-
роне ее локализации. Мидриаз противоположного зрач-
ка встречается при сочетании гематомы с очагом ушиба 
в другом полушарии. Мидриаз, сопровождающийся от-
сутствием или снижением реакции на свет, типичен для 
острых гематом, с сохранной реакцией на свет — для 
подострых и хронических. Мидриаз может сочетаться с 
птозом и глазодвигательными нарушениями.

Среди очаговой симптоматики можно отметить цен-
тральный гемипарез и недостаточность VII пары (лице-
вого нерва).  Нарушения речи, как правило, возникают, 
если субдуральная гематома располагается в оболочках 
доминантного полушария. Сенсорные расстройства на-
блюдаются реже пирамидных нарушений, затрагивают 
как поверхностные, так и глубокие виды чувствитель-

ности. В ряде случаев имеет место экстрапирамидный 
симптомокомплекс в виде пластического тонуса мышц, 
оральных автоматизмов, появления хватательного реф-
лекса.

При диагностики ЧМТ различные методы нейровизу-
ализации играют важнейшую роль в выявлении повреж-
дений, их классификации, оценке распространенности, 
сортировке пациентов для экстренных хирургических 
вмешательств или консервативного лечения. Современ-
ные методы компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии позволяют глубже понимать патофизиоло-
гические механизмы травмы, определять первичные и 
вторичные повреждения мозга [1,2,3].

В последние годы международными и националь-
ными ассоциациями нейрорадиологов разработаны 
и опубликованы рекомендации и монографии по ис-
пользованию всего спектра современных методов 
нейровизуализации при ЧМТ, включая рентгеновскую 
компьютерную томографию, магнитно-резонансную 
томографию (МРТ), ангиографию, однофотонную эмис-
сионную томографию, позитронно-эмиссионную томо-
графию, ультразвуковые методы и др. [8,10,12,16,22,29].

Таким образом, решающими методами в диагностике 
субдуральной гематомы являются компьютерная томо-
графия (КТ) и МРТ головного мозга. Но большее пред-
почтение отдаётся КТ, так как КТ является методом вы-
бора для первичного обследования пациентов в остром 
периоде ЧМТ разной степени тяжести. При выполнении 
КТ следует определить: наличие, локализацию и объем 
геморрагий и гематом, наличие и распространенность 
отека мозга; наличие, локализацию, структуру и рас-
пространенность ушибов вещества мозга; положение 
срединных структур мозга и степень их смещения; состо-
яние ликворосодержащей системы мозга, состояние ци-
стерн мозга; состояние борозд и щелей мозга, состояние 
костных структур свода и основания черепа (наличие и 
вид переломов), состояние и содержимое придаточных 
пазух носа, состояние мягких покровов черепа. [7,17,23].

КТ-картина головного мозга, выявляет однородную 
зону повышенной плотности, имеющую серповидную 
форму. С течением времени происходит разуплотне-
ние гематомы и распад кровяных пигментов, в связи с 
чем через 1-6 нед. она перестает отличаться по плотно-
сти от окружающих тканей. В подобной ситуации диаг
ноз основывается на смещении латеральных отделов 
мозга в медиальном направлении и признаках сдавле-
ния бокового желудочка. При проведении МРТ может 
наблюдаться пониженная контрастность зоны острой ге-
матомы; хронические субдуральные гематомы, как пра-
вило, отличаются гиперинтенсивностью в Т2-режиме. В 
затруднительных случаях помогает МРТ с контрастиро-
ванием. Интенсивное накопление контраста капсулой 
гематомы позволяет дифференцировать ее от  арахно-
идальной кисты или субдуральной гигромы. [21,27,28]

Магнитно-резонансная томография (МРТ) еще не 
получила широкого применения в остром периоде ЧМТ 
из-за ряда ограничений и противопоказаний (наличие 
металлических имплантатов, необходимость амагнитного 
оборудования для мониторинга и искусственной вен
тиляции легких, длительность процедуры исследования и 
пр.). Вместе с тем МРТ по сравнению с КТ обладает более 

Современный подход к диагностике и лечения острых субдуральных гематом



81Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2018, том 11, №4

высокой чувствительностью в диагностике повреждений 
структур мозга, прилежащих к костям свода и основания 
черепа, диффузным и очаговым микрогеморрагическим 
и негеморрагическим повреждениям мозолистого тела, 
базальных ганглиев, таламусов ствола мозга, характерных 
для диффузного аксонального повреждения. МРТ также 
является более чувствительным методом выявления 
острых гипоксических и ишемических повреждений 
мозга, подострых и хронических геморрагий, диф
ференцирования разных видов отека мозга [3,13,20, 30,31].

На сегодняшний день немаловажное значение име-
ет и транскраниальная ультразвуковая допплерография 
(ТКУД) в диагностике ЧМТ со сдавлением мозга острой 
субдуральной гематомой. ТКУД используется для оцен-
ки линейной скорости кровотока в крупных церебраль-
ных сосудах и их резистенции, что может отражать со-
стояние вазоспазма или вазопареза в остром периоде 
ЧМТ. Ультразвуковое сканирование используется также 
во время операции для локации внутримозговых гема-
том, желудочков мозга, инородных тел и пр. [4,7].

Лечение субдуральных гематом может проводиться 
по консервативной и хирургической методике. Это зави-
сит от её размера и степени увеличения в динамике, воз-
раста пациента, анестезиологического риска. Некоторые 
небольшие субдуральные гематомы могут подвергаться 
самостоятельной резорбции под тщательным динами-
ческим наблюдением. Другие небольшие СДГ подле-
жат дренированию через тонкий катетер, проведённый 
через трепанационное отверстие в кости черепа. При 
больших или манифестированных гематомах проводит-
ся краниотомия, вскрытие твердой мозговой оболочки, 
удаление кровяного сгустка, выявление и контроль за 
местами кровотечения [18,22]. 

Абсолютными показаниями к хирургическому лече-
нию субдуральных гематом оказываются:

• острая субдуральная гематома, вызывающая сдав-
ливание и смещение мозга; чем раньше удалена субду-
ральная гематома, тем благоприятнее прогноз на вы-
здоровление;

• подострая субдуральная гематома при нарастании 
очаговой симптоматики и/или признаках внутричереп-
ной гипертензии.

Любые другие обстоятельства могут быть основани-
ем для операции лишь на усмотрение лечащего врача с 
учетом совокупности клинических и рентгенологических 
данных.

Медикаментозное лечение субдуральной гематомы 
актуально: 

• для пострадавших в ясном сознании, при толщине 
гематомы менее  5 мм, при смещении срединных струк-
тур не более 3 мм, без сдавливания базальных цистерн; 

• для пострадавших в сопоре или коме (при динами-
ческом клиническом, КТ- и МРТ-контроле); 

• при стабильном неврологическом статусе;
• при отсутствии признаков сдавливания ствола моз-

га;

• с внутричерепным давлением не более 25 мм. 
рт.ст.;

Таким образом, анализируя вышеизложенные ли-
тературные данные, можно установить что, своевре-
менное применение методов лучевой диагностики и 
дифференцированный подход к хирургическому лече-
нию острых субдуральных гематом способствует ранней 
реабилитации больных, уменьшению инвалидизации и 
улучшению их качества жизни.   
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ЎТКИР СУБДУРАЛ ГЕМАТОМА ДИАГНОСТИКАСИ ВА ДАВОЛАШГА ЗАМОНАВИЙ ЁНДАШУВЛАР
А.Б. ТИЛЯКОВ, М.К. АГЗАМОВ, И.М. АГЗАМОВ, Ф.Ғ. НОРМУРОДОВ, Ф.М. ШУКУРОВ.

РШТЁИМ Самарқанд филиали

Бош миянинг ўткир субдурал гематома билан эзилишига олиб келувчи бош мия жароҳати (БМЖ) аҳоли 
орасидаги, айниқса жисмоний фаол ёшдагиларда ногиронлик ва ўлимнинг асосий сабабларидан бири 
ҳисобланади. Бош миянинг ўткир субдурал гематома билан босилиши билан кечувчи БМЖ қатор омил-
ларга (ижтимоий, географик, демографик ва б.) боғлиқлигига ва турли мамлакатларда фарқ қилишига 
қарамасдан, уларнинг миқдори тахминан бир хил бўлиб, 100 минг аҳолига 300-400 ҳолатни ташкил қилади. 
Бу патологиянинг кўп тарқалганлигини ҳисобга олиб, БМЖда замонавий нур диагностик усуллари ва зарур 
ҳолларда хирургик амалиётларни қўллаш орқали ихтисослашган тиббий ёрдам кўрсатиш бугунги кунда 
долзарб вазифа ҳисобланади. Бу асоратни ўз вақтида диагностика қилиш ва даволаш беморларнинг эрта 
фаоллашишига, ногиронликнинг камайишига ва ҳаёт сифатининг яхшиланишига сабаб бўлади.

Калит сўзлар: бош мия жароҳати, субдурал гематома, компьютерли томография, магнит-резонансли 
томография.
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Xирургическое лечение больных с сочетанными костно-сосудистыми 
повреждениями нижних конечностей
Э.Ю. Валиев, Р.Н. Хакимов, А.Д. Исмаилов, Б.Р. Каримов, З.Р. Сайдалиев, О.А.Ганиев

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Травмы являются одной из трех основных причин смертности, наряду с сердечно-сосудистыми и он-
кологическими заболеваниями. При костно-сосудистых повреждениях мнения специалистов в отношении 
тактики лечения расходятся. Так, одни считают необходимым первым этапом выполнять восстановление 
сосуда, отдают предпочтение восстановлению целостности поврежденной кости. Иного мнения придержи-
ваются специалисты, которые выполняют временное протезирование сосуда и приступают к восстанов-
лению поврежденной кости (репозиция, иммобилизация, фиксация). При сочетанной костно-сосудистой 
травме сроки и последовательность хирургического вмешательства зависят от характера ведущего по-
вреждения (с приоритетом повреждения головного мозга, органов груди, живота и забрюшинного про-
странства). 

Ключевые слова: костно-сосудистая травма, хирургическое лечение.

SURGICAL TREATMENT OF COMBINED BONE-VASCULAR INJURIES OF THE LOWER EXTREMITIES
E.Y. Valiev, R.N. Hakimov, A.D. Ismailov, B.R. Karimov, Z.R. Saydaliev, O.A. Ganiev 

Republican Research Centre of Emergency Medicine

Traumas as well as cardiac and oncology diseases supposed to be one of the most common cause of mortality. 
In terms of bone-vascular injuries there are no worldwide accepted tactics of management. Several authors believe 
in primary vascular repair followed by bone fixation. However other surgeons support idea of using temporary 
vascular bypass in order to prevent ischemia with subsequent reconstruction of the bone (reposition, immobilization, 
fixation) and final vascular repair. In case of polytrauma surgical time and the type of surgical intervention depend 
on patients general condition with a great attention to damage control. The priority is give to brain trauma, chest, 
abdominal and retroperitoneal  injuries. 

Keywords: bone-vascular trauma, surgical treatment

Несмотря на постоянный травматизм, который со-
провождал человечество на всем протяжении его исто-
рии, проблема лечения сочетанных повреждений конеч-
ностей никогда не привлекала столько внимания, как в 
последние десятилетия. Это связано с увеличением ко-
личества техногенных аварий, дорожно-транспортных 
происшествий (ДТП), кататравм и производственных 
травм, увеличением числа людей, занимающихся экс-
тремальными видами отдыха и спорта, а также совер-
шенствованием огнестрельного оружия, которое стало 
обладать большей кинетической энергией ранящих сна-
рядов и используется как в условиях локальных военных 
конфликтов, так и в мирной жизни. Последний фактор 
обусловливает утяжеление огнестрельных ранений из-
за вовлечения в процесс большего тканевого массива, 
то есть увеличилась вероятность сочетанного поврежде-
ния органов и тканей [1,3,5,8,22,34,40].

В настоящее время травмы, наряду с сердечно-сосу-
дистыми и онкологическими заболеваниями, являются 
одной из трех основных причин смертности населения. 
Среди разнообразных вариантов сочетанных поврежде-
ний значительное место занимают костно-сосудистые 
(КС), которые сопровождаются высокой частотой после-
операционных осложнений (39-46%) и ампутаций (до 
25%), а также большим количеством летальных исходов 
(12-21%) [6,15,19,21,33,37].

Сложность диагностики и лечения этих травм за-
ключается в том, что абсолютное большинство из них 
сопровождаются шоком, кровопотерей и ишемией ко-
нечности, нередко жировой эмболией. Именно тяжесть 
состояния пострадавшего становится причиной большо-
го количества диагностических и тактических ошибок и 
послеоперационных осложнений [2,4,7,39,50].

Несмотря на значительные успехи, достигнутые в 
травматологии и ангиохирургии, а также совместной де-
ятельности специалистов, многие аспекты этой пробле-
мы требуют дальнейшей разработки. Сохраняется вы-
сокая летальность пострадавших с КС повреждениями, 
большое количество ампутаций конечностей. Зачастую 
пациенты с сочетанными повреждениями поступают на 
фоне политравмы, что создает дополнительные диагно-
стические и лечебные проблемы, требующие дальней-
шей разработки и уточнений [9,10,20,38]. 

Шок, кровотечение, жировая эмболия и ишемия 
дистальных отделов конечности – основные факто-
ры, определяющие тяжесть состояния пострадавших 
[2,11,12,17,45].

Частота поражения сосудов в структуре механиче-
ских травм в мирное время колеблется от 0,2 до 1,3%, а 
в последние годы отмечается тенденция к росту сосуди-
стых повреждений [45]. Особое место в локальных кон-
фликтах в последние десятилетия занимают поврежде-
ния, которые составляют 3-5% от общего числа ранений 
[13,14,16].
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В структуре травматизма мирного времени на долю 
поражения магистральных сосудов приходится 2%, при-
чем 51,1% из них составляют колото-резаные ранения; 
35,5% – закрытые травмы сосудов; 13,9% – огнестрель-
ные ранения [26].

Из множества предложенных шкал одной из самых 
информативных и простых для применения на практи-
ке является оценка тяжести состояния пострадавших 
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), 
разработанная в 1981 г. W. Knaus и соавт., переработан-
ная в 1985 г. в АРАСНЕ II и в 1989 г. в APACHE III.

При проведении сравнительной оценки различных 
шкал у больных травматологического профиля с крити-
ческими повреждениями R. Rutledge и соавт. доказали, 
что АРАСНЕ II является лучшей прогнозирующей систе-
мой у травматологических больных как на раннем, так 
и на позднем этапе травмы [5]. С одной стороны, диа-
гностика КС ранений благодаря яркой клинической кар-
тине и характерным симптомам не представляет особых 
затруднений. Большинство хирургов, учитывая тяжесть 
состояния пострадавших при диагностике сочетанных 
повреждений, ограничиваются выявлением симптомов 
патологии. При наличии патологической подвижности, 
наружного кровотечения и ишемии воздерживаются от 
применения специальных методов исследования, при-
ступая к оказанию неотложной помощи. Это не относит-
ся к рентгенологическим исследованиям костей, так как 
информация о характере перелома всегда необходима 
для выбора объема операции [18,23-25,27,36,52,54]. 
Лишь при отсутствии одного или двух основных симпто-
мов прибегают к дополнительным методам исследова-
ния, таким как реовазография, допплерография, ангио-
графия [1,2]. 

Вместе с тем клинический опыт показал, что рас-
познавание ранений сосудов при костно-сосудистых 
повреждениях не является таким простым, как кажется, 
и ошибки при этом допускаются часто [4,6,19,30-32,48]. 
На фоне многообразия клинических симптомов при со-
четанном повреждении костей, мягких тканей в данной 
анатомической области или при наличии сочетанной 
травмы другой локализации, проявления, преобладаю-
щие в общей клинической картине травмы, могут созда-
вать высокую вероятность диагностической ошибки. В 
мирное время специалисты не проявляют должной на-
стороженности в отношении возможного повреждения 
сосудов конечности. Несовершенство диагностики при 
острых КС-повреждениях конечностей подтверждает 
порочную лечебно-диагностическую тактику выжида-
ния, получившую в литературе образное название «поза 
выжидательного размышления» [1,2,44]. 

Значение сведений о повреждении крупного сосу-
да нельзя недооценивать, хотя бы потому, что у 33% из 
числа раненых с поражениями магистральных артерий 
конечностей при поступлении в лечебное учреждение 
определялся периферический пульс [2,8,10,28,29,41,46].

Наиболее грозным и часто встречающимся ослож-
нением при костно-сосудистых травмах является наруж-
ное кровотечение, которое встречается в 61,6% случаев 
[7,15,22,32,35,42]. Интенсивность кровотечения при 
этом обусловлена не только повреждением крупных со-
судов, но и разрушением костного мозга и мягких тка-
ней на большом протяжении. Сочетание кровотечения 
с травматическим шоком при отсутствии своевремен-
ной помощи быстро приводит к нарушению функции 
жизненно важных органов и развитию полиорганной 
недостаточности [6,20,33,34,43,47,49]. В отличие от изо-

лированных ранений сосудов, сочетанные костно-сосу-
дистые повреждения часто сопровождаются ишемией 
конечности, причем в более выраженной степени. Так, 
известны случаи развития декомпенсации кровообра-
щения, требующие выполнения ампутации конечности 
[5,40,51,53]. О причинах и механизмах развития ишемии 
при сочетанных травмах имеются лишь единичные со-
общения, хотя такие исследования важны для предуп
реждения развития ранних и поздних осложнений.

Немаловажное значение в развитии ишемии име-
ют инфекционные осложнения, возникающие в ране 
вследствие нарушения общего и местного иммунитета. 
Развитие гнойной (раневой) инфекции при сочетанных 
огнестрельных ранениях встречаются у 50% раненых. 
Наиболее частые из них – нагноение раны, остеомиели-
ты, аррозивное кровотечение [2,8,17,33,37,46].

Подходы к первичной хирургической обработке раз-
личны. Часть хирургов считают радикальными мерами 
особо тщательное иссечение всех нежизнеспособных и 
подозрительных тканей, использование вакуум-аспира-
ции. Другие специалисты применяют щадящую первич-
ную хирургическую обработку ран, делая упор на адек-
ватное дренирование, и предлагают этапную хирургиче-
скую обработку.

При ранениях периферических нервов почти все хи-
рурги предпочитают воздерживаться от их восстанов-
ления в остром периоде. Оптимальными сроками вто-
ричного шва, или пластики нервов являются первые 2-4 
месяца после заживления раны.

Относительно выбора метода лечения при наличии 
ишемии поврежденной конечности мнения хирургов 
разноречивы. Некоторые из них главным считают фак-
тор времени. По их мнению, что при ранениях сосудов 
предельно допустимой является ишемия конечности до 
8-10 часов [41,49,53]. Другие специалисты при оценке 
тяжести ишемии большое значение придают клини-
ческим данным, в частности утрате чувствительности; 
объему движений конечности, а мышечная контрактура 
рассматривается ими как следствие необратимых из-
менений в тканях. В связи с этим большинство хирургов 
при выборе показаний к восстановительным операциям 
рекомендуют с учетом состояния тканей в зоне ишемии 
использовать ультразвуковые методы исследования ге-
модинамики, показатели электровозбудимости мышц, 
рН-метрию мышц и др. [6,22,33,47].

Сочетанный характер травмы всегда требовал при-
влечения специалистов различного профиля. Стремле-
ние к оказанию помощи в полном объеме всем катего-
риям пострадавших нередко приводило к неудовлет-
ворительным результатам. С конца 80-х – начала 90-х 
годов наметилась тенденция к увеличению количества 
работ, посвященных вопросам специализированной 
помощи пострадавшим с сочетанной травмой в рамках 
различных концепций. Одним из основных направле-
ний явилось определение объема, характера и сроков 
оказания специализированной помощи в зависимости 
от тяжести состояния пострадавшего и прогнозируемого 
исхода [17].

В настоящее время имеются все возможности для 
выполнения сложных восстановительных операций на 
сосудах одновременно с проведением противошоковых 
мероприятий. Все же следует помнить, что на фоне шока 
операция на магистральных сосудах может повлечь за 
собой тяжелые последствия, связанные с поступлением 
в общий кровоток продуктов ишемического поврежде-
ния тканей, поэтому для решения вопроса о реконструк-
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тивном вмешательстве в этих случаях необходима стро-
гая и объективная оценка степени ишемии конечности и 
скорости ее прогрессирования. В связи с этим лечебная 
тактика на специализированном этапе во всех случаях 
выбирается индивидуально. Вместе с тем общими тре-
бованиями будет решение вопросов о правильности 
ревизии магистральных сосудов и участии в операции 
ангиохирурга [4,8,17,33].

Ранения кровеносных сосудов, сочетающиеся с по-
вреждениями нервов, костей, внутренних органов и 
обширной травмой мягких тканей, в настоящее время 
уже не являются абсолютным показанием к ампутации 
конечности. В процессе первичной хирургической об-
работки ран при подобных травмах производятся и вос-
становительные операции на кровеносных сосудах. При 
сегментарных анатомических разрушениях и травмати-
ческих отчленениях конечности сохранение ее жизне-
способности в равной мере зависит от адекватности как 
артериального, так и венозного кровотока [1,10,24].

Сочетанные повреждения магистральных крове-
носных сосудов характеризуются большой сложно-
стью и вариабельностью клинических проявлений, 
возможностью более частого развития разнообраз-
ных осложнений. Гораздо чаще шок наблюдается при 
комбинированной травме, поэтому хирургическая так-
тика в каждом конкретном случае должна быть стро-
го индивидуальной, что обусловлено особенностями 
травмы, состоянием пострадавшего и эффективностью 
оказываемой помощи. Во всех случаях лечебным и ре-
анимационным мероприятиям должна предшествовать 
временная остановка кровотечения самыми простыми 
хирургическими приемами. Если попытки временной 
остановки кровотечения оказываются неэффективными, 
операция должна быть начата без промедления, а ре-
анимационные мероприятия (прежде всего массивная 
гемотрансфузия) должны проводиться одновременно с 
операцией. Никто из пострадавших с продолжающимся 
кровотечением из крупного сосуда, которое невозмож-
но остановить консервативными методами, не являет-
ся слишком «тяжелым больным» для того, чтобы этим 
можно было оправдать промедление с хирургическим 
вмешательством [50].

По опыту Ю.В. Новикова, полученного из работы 
межобластной сосудистой бригады, можно сделать обо-
снованное заключение, что операцию, направленную 
на сохранение конечности при тяжелых повреждениях, 
целесообразно начинать с первичного восстановления 
регионарного кровотока по временным шунтам. По-
следние должны быть достаточной длины, чтобы обес
печить беспрепятственное выполнение всех последую-
щих этапов реконструктивной операции.

По мере увеличения срока, прошедшего от момен-
та ранения до оказания специализированной помощи, 
прогноз ухудшается. При этом увеличивается опасность 
возникновения синдрома «включения ишемизирован-
ной конечности в кровоток», особенно при сочетанных 
повреждениях магистральных вен. Затруднение веноз-
ного оттока усугубляет нарушения тканевого метаболиз-
ма и способствует накоплению токсических продуктов 
обмена в конечности с последующим массивным посту-
плением в общий кровоток при рециркуляции конечно-
сти [15,18,38].

Одним из многочисленных способов восстановления 
непрерывности кровотока является протезирование со-
суда аутотрансплантатами. Подобная хирургическая так-
тика обусловлена тем, что, например, при огнестрельных 

ранениях всегда имеется обширная зона повреждения, 
первичная инфицированность раны с большой вероят-
ностью нагноения, а наличие огнестрельных переломов 
требует дополнительного вмешательства как во время, 
так и после операции. В связи с этим, а также наличием 
большого диастаза между концами сосудов, возмож-
ности применения сосудистого шва при огнестрельных 
ранениях значительно ограничены [19,23,37,49].

Дискутабельным и окончательно не решенным во-
просом при КС-повреждениях остается выбор метода 
фиксации костных отломков, последовательность и оче-
редность выполнения костного и сосудистого этапов 
операции. Считается, что при переломе костей целесо
образно выполнять остеосинтез до восстановления маги- 
стрального кровотока, так как прочное скрепление кост-
ных фрагментов облегчает выполнение последующих 
этапов восстановительных операций. С другой стороны, 
при травме, например, современными ранящими сна-
рядами, фактор времени в восстановлении магистраль-
ного кровотока конечности имеет важное значение в ее 
сохранности. Поэтому первоначальное восстановление 
магистрального кровотока с помощью временного шун-
та большинство авторов считает обязательным протоко-
лом операции у такой категории больных.

Открытые методы репозиции и интрамедуллярный 
способ остеосинтеза хорошо себя зарекомендовали 
при изолированных переломах трубчатых костей. По та-
ким же показаниям были использованы с успехом дру-
гие методы фиксации отломков различными другими 
конструкциями (пластины, шурупы, скобы и др.) [1,2]. 
Следует отметить, что при наличии сосудистых повреж-
дений открытые методы местной фиксации переломов 
связаны с реальной угрозой развития ряда тяжелых ос-
ложнений, обусловленных наличием инородных тел. 
Особенно это касается огнестрельных и минно-взрыв-
ных ранений, при которых первично инфицированные 
раны более склонны к нагноению. Самым опасным в 
этом отношении является инфицирование области пере-
лома, остеомиелит с аррозией и кровотечением из ли-
нии прилегающего сосудистого анастомоза.

До второй половины 70-х гг. XX века консервативное 
лечение оставалось преобладающим методом лечения 
переломов длинных костей при сочетанных травмах. 
При этом скелетное вытяжение как самостоятельный 
метод применялся у 29,0% пострадавших, вместе с гип-
совой повязкой – у 25,4%, иммобилизация гипсовой по-
вязкой – у 20,6%. Остеосинтез выполнялся лишь у 25,0% 
пострадавших, причем почти в половине случаев пока-
занием к нему служили открытые переломы [7,8,22,33].

Научная дискуссия, состоявшаяся в 1975 году на 3-м 
Всесоюзном съезде травматологов и ортопедов и про-
долженная в научной литературе во второй половине 
70-х – начале 80-х гг., привела к тому, что активная так-
тика в отношении переломов длинных костей при тяже-
лой сочетанной травме стала считаться общепризнан-
ной. Этому способствовали исследования, доказавшие 
снижение летальности при выполнении оперативных 
вмешательств по поводу переломов в ранние сроки 
[32,44,54]. Раннее применение остеосинтеза позволило 
почти в три раза сократить длительность искусственной 
вентиляции легких, вдвое – сроки лечения в отделении 
интенсивной терапии и общий срок стационарного ле-
чения [2]. Применение стабильного, в большинстве слу-
чаев внеочагового остеосинтеза, выполняемого в боль-
шинстве случаев в первые двое суток после травмы, 
привело к снижению летальности с 12,2 до 7,5%, общего 
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количества осложнений – с 67,0 до 25,7%, инвалидно-
сти – с 17,0 до 16,3%, частоты местных осложнений – на 
9,6% по сравнению с показателями, полученными при 
использовании ранее консервативных методов лечения 
[1,9,10,33]. Сопоставимые показатели снижения леталь-
ности на 1,3-12,2%, количества осложнений на 27,7%, 
местных осложнений на 13,6-17,0% были получены и 
другими исследователями [9,10,33].

Достигнутые успехи во многом были обусловлены 
использованием методов внеочагового остеосинтеза, 
которые в наибольшей степени отвечают требованиям, 
связанным с необходимостью выполнять оперативное 
вмешательство в сжатые сроки и с минимальной трав-
матичностью. В связи с этим внеочаговый остеосинтез 
признается методом выбора при множественных и со-
четанных травмах, сопровождающихся тяжелым и край-
не тяжелым состоянием пострадавших [12,17,20,32].

Зачастую КС-травма конечностей выступает в каче-
стве составляющей политрамы, возникшей в результа-
те техногенной аварии или применения боевого ору-
жия. Даже в изолированном виде КС-повреждение 
конечности приводит к тяжелому и крайне тяжелому 
состоянию пострадавшего, поэтому вполне оправда-
но отнести эту травму к категории тяжелой сочетанной 
(ТСТ). Основные принципы ведения пострадавших с 
ТСТ должны включать в первую очередь реанимаци-
онные мероприятия и интенсивную терапию, которые 
проводятся параллельно с диагностическими меро-
приятиями. Операции на черепе, органах грудной клет-
ки, брюшной полости нужно проводить в экстренном 
порядке для спасения жизни. Однако однозначного 
толкования тактики лечения сочетанных КС-травм ко-
нечностей, времени его выполнения, характера вме-
шательства до сих пор нет [1,2]. 

Выводы
1. Травмы являются одной из трех основных причин 

смертности населения, наряду с сердечно-сосудистыми 
и онкологическими заболеваниями. При костно-сосуди-
стых повреждениях мнения в отношении тактики лече-
ния разноречивы: одни авторы считают необходимым 
первым этапом выполнять восстановление сосуда, дру-
гие ратуют за восстановление целостности поврежден-
ной кости. Иного мнения придерживаются специалисты, 
которые выполняют временное протезирование сосуда 
и приступают к восстановлению поврежденной кости 
(репозиция, иммобилизация, фиксация). 

2. При сочетанной КС-травме сроки и последователь-
ность хирургического вмешательства зависят от характе-
ра ведущего повреждения с приоритетом повреждения 
головного мозга, органов груди, живота, забрюшинного 
пространства. 
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ОЁҚ СУЯК-ҚОН ТОМИР ҚЎШМА ШИКАСТЛАНИШЛАРИДА ХИРУРГИК ДАВОЛАШ
Э.Ю. Валиев, Р.Н. Хакимов, А.Д. Исмаилов, Б.Р. Каримов, З.Р. Сайдалиев, О.А.Ганиев

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Ҳозирги даврда шикастланишлар ўлимга олиб келувчи уч асосий сабаб, яъни юрак-қон томир ва онколо-
гик касалликлар қаторида туради. Суяк-қон томир шикастланишларида даво тактикасини амалга ошириш-
да якдил фикрга эришилмаган, айрим муаллифлар биринчи навбатда қон томир жароҳатини тиклаш зарур 
деб ҳисоблашса, бошқа гуруҳ мутахассислар биринчи босқичда суякни тиклаш зарурлигига урғу беришади, 
яъни қон томирни вақтинча шунтлар билан тиклаб, кейин суяк синишини тиклаш (репозиция, иммоби-
лизация, фиксация) зарурлигини уқтиришади. Суяк-қон томир қўшма шикастланишларида хирургик ама-
лиётлар кетма-кетлиги мавжуд шикастланишларнинг доминантлик даражасини (бош мия, кўкрак қафаси, 
қорин бўшлиғи ва қорин парда орти аъзолари жароҳатлари) эътиборга олиб амалга оширилади.

Калит сўзлар: Суяк-қон томир жароҳатлар, хирургик даво.

Э.Ю. Валиев, Р.Н. Хакимов, А.Д. Исмаилов, Б.Р. Каримов, З.Р. Сайдалиев, О.А.Ганиев
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К ИСТОРИИ СОТРУДНИЧЕСТВА АКАДЕМИКОВ А.А. ВИШНЕВСКОГО И  
У.А. АРИПОВА В ОБЛАСТИ ХИРУРГИИ БИЛИАРНОПАНКРЕАТИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ
М.В. Данилов1, Н.У. Арипова2, В.Г. Зурабиани1, З.Р. Янгибаев2, И.Х. Магзумов2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени А.В. Вишневского» Минздрава 
Российской Федерации, 

2Научно-специализированный центр гепатопанкреатобилиарной хирургии Минздрава Республики Узбекистан

Представлена история сотрудничества двух известных хирургических школ России и Узбекистана – ака-
демиков А.В. Вишневского и У.А. Арипова – в развитии хирургии билиарнопанкреатической системы с 1962 
года. Подробно описаны самые яркие и значимые вехи в становлении специализированной хирургической 
помощи больным с заболеваниями желчных путей и поджелудочной железы в наших странах.

Ключевые слова: история медицины, хирургия, гепатопанкреатобилиарная система.

TO THE HISTORY OF COOPERATION OF TWO ACADEMICIANS – A.V. VISHNEVSKY AND U.A. ARIPOV  
IN BILIARY-PANCREATIC SYSTEM SURGERY
M.V. Danilov1, N.U. Aripova2, V.G. Zubariani1, Z.R. Yangibaev2, I.H. Magzumov2

1A.V. Vishnevsky national medical research center of surgery, Russian Federation
2Research Centre of Hepatopancreatobiliary Surgery of the Republic of Uzbekistan

The history of cooperation of two famous schools of surgery – academicians’ A.V. Vishnevsky and U.A. Aripov 
in the development of biliary-pancreatic system surgery since 1962 was presented. Most important and bright 
moments of specialized surgical aid to the patients with biliary and pancreatic pathology in our countries are 
discussed in details.

Key words: history of medicine, surgery, gepatopancreatobiliary system.

Нам удалось проследить состояние хирургии желч-
ных путей в СССР с 1962 года на примере Института хи-
рургии им. А.В.Вишневского АМН СССР, руководимого 
в этот период академиком Российской академии меди-
цинских наук (РАМН СССР) Александром Александро-
вичем Вишневским. Этот период времени в Институте, 
как и вообще в стране, хирургия желчных путей находи
лась, можно сказать, еще в зачаточном состоянии, тем 
более, что распространенность ЖКБ у населения была 
существенно меньшей, чем в более сытые последую-
щие годы. Традиционный ассортимент операций на 
желчных путях состоял из холецистэктомии (в руках А.А. 
Вишневского под местной инфильтрационной анестези-
ей), холецистостомии и, в редких случаях, дренирования 
общего печеночно-желчного протока по А.В. Вишневско-
му, которое использовали после удаления из гепатико-
холедоха крупных конкрементов. Что касается хирургии 
поджелудочной железы, то дело ограничивалось лишь 
редкими упоминаниями о существовании такого органа.

На фоне определенного застоя в билиарной хирур-
гии светлым пятном в Институте являлся профессор 
Владимир Владимирович Виноградов. Сын академика  
В.Н. Виноградова Владимир Владимирович в семье сво-
его отца получил хорошее образование, в детстве бонна 
обучала его французскому языку. На фронте он зани-
мался проблемой переливания крови у раненых, а по-
сле войны, используя совершенное знание французско-
го языка, совершал путешествия в Европу с посещением 
лучших европейских клиник, где познакомился с веду-

щими итальянскими и французскими хирургами – спе-
циалистами в хирургии желчных путей. Приобретенные 
в европейских клиниках знания он активно стремился 
внедрять в отечественную хирургическую практику с по-
мощью ярких выступлений на заседаниях Московского 
хирургического общества и на других форумах. Его вы-
ступления в большинстве случаев начинались с упоми-
нания корифеев Европейской хирургии: Кароли, Малле-
Гюи, Вальдони, Долиотти и ряда других, что вызывало 
неприязнь у пожилого контингента хирургов, но зато 
привлекало к себе более молодых ищущих специали-
стов.

Директор Института хирургии А.А. Вишневский был 
не только хранителем традиций своего знаменитого 
отца Александра Васильевича Вишневского, но обладал 
обостренным чувством нового. Он не стеснялся при-
глашать на работу в Институт новаторов отечественной 
медицины, таких как Е.Н. Мешалкин, В.И. Бураковский, 
Т.М. Дарбинян и других. В эту когорту вошел и В.В. Ви-
ноградов, получивший должность старшего научного со-
трудника отделения абдоминальной хирургии.

В описываемый период времени у руководства Ин-
ститута хирургии возник повышенный интерес к новой 
проблеме компьютерной дифференциальной диа-
гностики различных хирургических заболеваний сер-
дечно-сосудистой и гепатобилиарной систем, по по-
воду чего под руководством А.А. Вишневского, М.Л. 
Быховского и других проводились исследования воз-
можностей «машинной диагностики» этих заболеваний.  

ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ

УДК: 616.37-002-089(097)
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В.В. Виноградов также оказался увлеченным этой рабо-
той. Результаты выполненной работы по «машинной» 
диагностике механических желтух В.В. Виноградов на-
правил для печати в издававшийся тогда француз-
ский журнал «Lyon chirurgical» – статью «Utilisation des 
machines a calculer elecroniques pour le diagnostic de 
differentes forms d’ictere mechanique» (т.е. применение 
электронных машин (компьютеров) для дифференци-
альной диагностики различных форм механической 
желтухи) (Lion chir., 1965, V.61, N. 4, Р.481-485). В по-
следующем статьи, посвященные разработке компью-
терной диагностики в Институте им. А.В.Вишневского 
при различных хирургических заболеваниях, включая 
различные разновидности желтух, были опубликова-
ны в США с участием В.В. Виноградова, М.В. Данилова 
и других в специальном сборнике «Use of computers for 
diagnosing obstructive jaundice» in «Machine Diagnosis 
and Information. Retreival in Medicine in the USSR». 
(Washington, 1973. P. 100-110). В этот же период В.В. Ви-
ноградов начал также активно разрабатывать хирургию 
поджелудочной железы. Ему, в частности, принадлежат 
первая в СССР докторская диссертация и монография по 
этому разделу хирургии – «Опухоли и кисты поджелу-
дочной железы», М.1959.

Уже в первые годы проводившейся в Институте хи-
рургии им. А.В. Вишневского работы по совершенство-
ванию методов хирургического лечения поражений ор-
ганов билиарно-панкреатической системы включился 
и принял самое активное участие один из выдающихся 
хирургов Узбекистана, ректор крупнейшего в Советском 
Союзе медицинского вуза – Ташкентского медицинского 
института (ТашГосМИ) академик Уктам Арипович Арипов. 
Его первое знакомство с Александром Александровичем 
Вишневским произошло в октябре 1948 года во время 
катастрофического Ашхабадского землетрясения, где  
А.А. Вишневский, как главный хирург Советской Армии, 
осуществлял руководство спасательными работами, а 
У.А. Арипов, будучи еще молодым хирургом, показал себя 
блестящим организатором. Это знакомство в последую-
щие годы переросло в крепкую дружбу двух выдающихся 
ученых-хирургов и организаторов здравоохранения.

В описываемые годы в СССР публикация книг по ме-
дицине и, в частности, по хирургии представляла суще-
ственные трудности. Преодолевать эти трудности удава-
лось с неоценимой помощью Академика У.А. Арипова, в 
соавторстве с которым был создан ряд монографий и ру-
ководств, изданных в издательстве «Медицина» УзССР. 
В частности, за этот период в этом издательстве за 12 лет 
были опубликованы следующие издания на тему диаг
ностики и хирургического лечения заболеваний гепато-
билиарнопанкреатической системы:

Арипов У.А., Мазаев П.Н., Гришкевич Э.В., Данилов М.В. 
Механическая желтуха (диагностика, хирургическое лече-
ние). (Ташкент, изд. «Медицина» Уз ССР, 1971, 225 С.).

Виноградов В.В., Арипов У.А., Гришкевич Э.В., Дани-
лов М.В. Хирургия панкреатита. (Ташкент, изд. «Меди-
цина» УзССР, 1974, 266 С.).

Виноградов В.В., Арипов У.А., Данилов М.В. Кисты 
поджелудочной железы. (Ташкент, изд. «Медицина» Уз 
ССР, 1975. 132 С.).

Арипов У.А., Благовидов Д.Ф., Данилов М.В. Кочиаш-
вили В.И. Операции на большом дуоденальном соске и 
поджелудочной железе. (Ташкент, изд. «Медицина» Уз 
ССР, 1978. 292 С.).

Кузин М.И., Данилов М.В., Хохлова Н.М., Цвиркун 
В.В. Операционная холангиоскопия. (Ташкент, изд. «Ме-
дицина» Уз ССР, 1983. 108 С.).

Вышеприведенные руководства на протяжении 
длительного времени оставались настольными книга-
ми многих хирургов-гепатологов и панкреатологов, что 
способствовало развитию этих разделов хирургии в  
России и Узбекистане. Одновременно успешно проходи-
ла подготовка хирургов Узбекистана на базе Института 
хирургии им. А.В. Вишневского. Так, З. Янгибаевым и  
М. Ураловым были выполнены и успешно защищены 
кандидатские и докторская диссертации.

Совместная работа российских и узбекских хирур-
гов в данном направлении реализовалась, кроме того, 
в условиях проведения совместных всесоюзных и реги-
ональных конгрессов и конференций, например, I Все-
союзной конференции по хирургии печени и желчных 
путей, блестяще проведенной в Ташкенте под пред-
седательством академика У.А. Арипова 14-15 октября  
1991 г. VIII Международная конференция хирургов-гепа-
тологов России и стран СНГ «Вахидовские чтения» (26-28 
октября 2000 года) и XII Международная конференция 
(28-30 сентября 2005 года) были также с успехов прове-
дены в г. Ташкенте. А в октябре 2007 года в Ташкенте 
состоялась памятная научно-практическая конферен-
ция «Актуальные вопросы специализированной хирур-
гии», посвященная памяти академика АН РУз и РАМН  
У.А. АРИПОВА

Последующие годы в Институте хирургии им.  
А.В. Вишневского ознаменовались разработкой хи-
рургами Москвы и Узбекистана проблем диагностики 
и хирургического лечения желчнокаменной болезни 
и других поражений билиарного тракта. В частности,  
У.А. Арипову, П.Н. Мазаеву, М.И. Данилову принадле-
жит первенство в применении рентгенотелевизионно-
го исследования при операциях на билиарном тракте  
[9, 10]. Авторы впервые в СССР [16] стали пионерами 
создания отечественных холедохоскопов. Ими разрабо-
тана методика интраоперационной холангиоскопии, об-
легчающая выполнение литоэкстракции и предупреж-
дение резидуального холангиолитиаза. В.В. Виноградов,  
У.А. Арипов с соавт. [11] также признаны пионерами вне-
дрения в практику повторных и реконструктивных опе-
раций на желчных путях и поджелудочной железе у па-

М.В. Данилов, Н.У. Арипова, В.Г. Зурабиани, З.Р. Янгибаев, И.Х. Магзумов
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циентов с хроническим панкреатитом. М.В Даниловым 
и В.А.Вишневским в соавторстве с Д.Ф. Благовидовым 
[14, 15] разработаны методики выполнения реконструк-
тивных операций у пациентов после неэффективных 
и осложненных операций: трансдуоденальной папил-
лосфинктеротомии и холедоходуоденостомии. Совер-
шенствованию техники операций на желчных путях с 
использованием различных способов механического 
шва, разработанных З. Янгибаевым в содружестве с  
М.И. Кузиным, М.В. Даниловым, В.Ф. Портным и ин-
женерами НИИ медицинской техники также посвящен 
ряд публикаций [17-20, 22]. Эти разработки позволили 
авторам улучшить результаты операций на желчных и 
панкреатических протоках, а также на большом сосочке 
двенадцатиперстной кишки. 

Важнейшее значение для развития хирургии желч-
ных путей и смежных органов приобрели работы Благо-
видова Д.Ф., Данилова М.В., Вишневского В.А. Соколова 
Л.К., Малкеровой Н.Н. [12, 13], впервые в стране приме-
нивших и усовершенствовавших методику ретроград-
ной панкреатиткохолангиографии и папиллосфинкте-
ротомии, которые позволили внедрить в клиническую 
практику эти эндоскопические операции, позволявшие 
осуществлять бескровную литоэкстракцию, в том числе 
при резидуальном холедохолитиазе. Впервые в стране 
результаты этих эндоскопических вмешательств были 
продемонстрированы авторами на одном из заседаний 
Общества хирургов г. Москвы.

Хирургия поджелудочной железы получила нарас-
тающее развитие среди специалистов Института хирур-
гии им. А.В. Вишневского и хирургов Ташкентского го-
сударственного мединститута. Ими была разработана 
наиболее совершенная методика выполнения панкреа-
тодуоденальной резекции и тотальной дуоденопанкре-
атэктомии, включая оптимальные способы обработки 
дистальной культи поджелудочной железы [26]. Обо-
снование оптимальной техники радикальных операций 
на поджелудочной железе стало возможным при мор-
фологическом исследовании Т.В. Савиной, М.В. Данило-
ва, В.А. Вишневского «Особенности топографического 
взаимоотношения головки поджелудочной железы и 
двенадцатиперстной кишки и патология органов пан-
креатодуоденальной зоны» [24]. Важным особенно-
стям хирургического лечения псевдокист, наружных и 
внутренних свищей поджелудочной железы были по-
священы публикации В.Г. Зурабиани, М.В. Данилова,  
М.М. Уралова [23,31].

Важным проблемам гепатобилиарнопанкреатиче-
ской хирургии был посвящен проходивший в г. Ташкен-
те 20-22 мая 1991 г. 5-й съезд хирургов Средней Азии и 
Казахстана, в организации которого ведущая роль при-
надлежала академику У.А. Арипову. Им, в частности, 
была организована показательная операция – продоль-
ная панкреатокоеюностомия при калькулезном хрони-

ческом панкреатите, впервые в Ташкенте выполненная 
М.В. Даниловым. Ему же принадлежит сообщение на 
съезде «Профилактика и хирургическое лечение ослож-
нений эндоскопических вмешательств на желчных путях 
и большом дуоденальном соске» [27]. Необходимо под-
черкнуть, что У.А. Арипов на данном съезде оказался 
одним из организаторов создававшейся Ассоциации ге-
патобилиарных хирургов стран СНГ.

Научные разработки школы внесли ясность по мно-
гим актуальным вопросам осложнений желчнокамен-
ной болезни, в частности:

Предложена рабочая классификация осложнений 
желчнокаменной болезни и совершенствована диагно-
стика и хирургическая тактика при них;

Совершенствована диагностическая и хирургическая 
тактика при остром холецистите у пациентов пожилого и 
старческого возраста.

Апробирован и внедрен в клиническую практику 
сшивающий аппарат для трансдуоденальной папиллос-
финктеропластики – СПП-20, разработанный в институте 
хирургии им. А.В. Вишневского. Данным аппаратом в 
клинике, возглавляемой акад. У.А. Ариповым, выполне-
но более 400 операций. Таким числом операций не мо-
жет похвалиться ни одна клиника.

В ходе апробации данный аппарат был модифици-
рован и совершенствована техника его применения, 
что позволило избежать развитие такого грозного ос-
ложнения операции, как панкреонекроз. В дальнейшем 
под руководством У.А.Арипова расширено применение 
аппарата СПП-20 – разработана техника формирования 
ретродуоденального холедоходуоденоанастомоза ме-
ханическим швом. Следует отметить, что разработанную 
технику можно использовать и для проведения лапаро-
скопической холедоходуоденостомии.

Разработана техника выполнения трансдуоденаль-
ной папиллэктомии механическим швом при опухолях 
большого дуоденального сосочка. Применение техники 
механического шва при трансдуоденальной папиллэкто-
мии позволило добиться нулевой послеоперационной 
летальности. В настоящее время принцип техники вме-
шательства применяется при эндоскопической папил-
лэктомии.

В клинике, возглавляемой академиком У.А. Ари-
повым, разработаны и апробированы оригинальные 
вмешательства при высоких рубцовых стриктурах гепа-
тикохоледоха, обеспечивающие отток желчи в двенад-
цатиперстную кишку и тем самым повышающие физио-
логичность операции.

Определенный вклад школа внесла и в развитие 
эндоскопической билиарной хирургии. Так, одними из 
первых его представители доказали эффективность эн-
доскопической папиллосфинтеротомии при остром би-
лиарном панкреатите, вызванном ущемлением камня 
в большом дуоденальном сосочке, когда подавляющее 

К истории сотрудничества академиков А.А.Вишневского и У.А. Арипова в области хирургии билиарнопанкреатической системы



93Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2018, том 11, №4

число специалистов считали острый панкреатит проти-
вопоказанием к эндоскопической папиллосфинктерото-
мии. Разработан оригинальный назобилиарный катетер 
при неудалимых камнях холедоха.

Под руководством академика У.А. Арипова прово-
дились и фундаментальные исследования по изучению 
патогенетических механизмов камнеобразования в 
желчных протоках, где впервые в мире доказано влия-
ние внутрипротокового гидростатического давления в 
желчных протоках на литогенность желчи и определены 
параметры давления, когда литогенность желчи дости-
гает максимума.

С учетом актуальности и научно-практической 
ценности проводимых под руководством академика  
У.А. Арипова исследований и инновационных решений 
Министерством здравоохранения Республики Узбеки-
стан в 1991 году был организован Научный центр хирур-
гии печени и желчевыводящих путей, где он был назна-
чен директором учреждения. В настоящее время Центр 
является признанной в стране ведущей клиникой в об-
ласти панкреатобилиарной хирургии, где оказывается 
специализированная высокотехнологичная хирургиче-
ская помощь как в экстренном, так и в плановом поряд-
ке больным, поступающим со всех регионов страны. В 
Центре оказывается высококвалифицированная меди-
цинская помощь при желчнокаменной болезни и ее ос-
ложнениях, паразитарных и непаразитарных кистах пе-
чени и брюшной полости, деструктивных панкреатитах, 
опухолях и кистах панкреатодуоденальной зоны, добро-
качественных и злокачественных новообразованиях 
печени, травмах и стриктурах внепеченочных желчных 
протоков.

Основные направления научных исследований со-
трудников Центра включают вопросы изучения моле-
кулярных и иммунологических механизмов развития 
опухолей поджелудочной железы и печени и новые 
методы их лечения; разработки алгоритмов диагно-
стики и лечения при доброкачественных поражени-
ях терминального отдела холедоха; малоинвазивных 
вмешательств при желчнокаменной болезни, оча-
говых заболеваниях печени, хирургической тактики 
при обструкции внутри- и внепеченочных желчных 
протоков и др. Высокий методологический уровень 
и масштабность этих исследований, актуальность по-
ставленных научных задач позволили привлечь между-
народные гранты таких организаций и проектов, как 
NATO – DAAD, Swiss National foundation, NATO advanced 
research workshop, Matsumae International Foundation, 
INTAS young fellowship grant, NATO reintegration grant, 
KHIDI (Korea Health Idustry Development Institute). Науч-
ный центр хирургии печени и желчевыводящих путей, 
созданный академиком У.А. Ариповым, тесно сотруд-
ничает с ведущими медицинскими центрами и универ-
ситетами стран СНГ, Европы и Азии, активно участвует 

в коллаборативных проектах с Институтом хирургии 
им. А.В. Вишневского РАМН, Московской медицин-
ской академией им. Сеченова, Johann Wolfgang Goethe 
University, University of Liverpool, Graduate School of 
Medicine University of Tokyo, Research Center INSERM 
(Франция), University Hospital in Zurich.
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АКАДЕМИКЛАР А.А. ВИШНЕВСКИЙ ВА У.А. АРИПОВНИНГ БИЛИАРПАНКРЕАТИК ТИЗИМ  
ХИРУРГИЯСИ СОҲАСИДАГИ ЎЗАРО ҲАМКОРЛИГИ ТАРИХИГА ОИД
М.В. Данилов1, Н.У. Арипова2, В.Г. Зурабиани1, З.Р. Янгибаев2, И.Х. Магзумов2

1А.В. Вишневский номидаги Хирургия миллий тиббий тадқиқот маркази, Москва,
2Гепатопанкреатобилиар хирургия илмий-ихтисослаштирилган маркази, Тошкент

Россия ва Ўзбекистоннинг икки таниқли хирургия илмий мактаблари ҳисобланмиш академиклар  
А.В. Вишневский ва У.А. Ариповнинг илмий мактаблари орасидаги билиарпанкреатик тизим хирургиясини 
ривожлантиришдаги ўзаро ҳамкорлик тарихи 1962 йилдан бошлаб ёритилган. Бизнинг мамлакатларимиз-
да ўт йўллари ва ошқозон ости бези касалликлари бўлган беморларга ихтисослаштирилган хирургик ёрдам 
бериш тизими яратилишининг энг ёрқин ва аҳамиятли даврлари батафсил баён қилинган.

Калит сўзлар: тиббиёт тарихи, хирургия, гепатопанкреатобилиар тизим.

М.В. Данилов, Н.У. Арипова, В.Г. Зурабиани, З.Р. Янгибаев, И.Х. Магзумов
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Профессор Икрамов Адхам  
Ильхамович родился 20 декабря 
1968 г. в городе Ташкенте Узбекской 
ССР. По окончании средней школы 
поступил в Военно-медицинскую 
академию имени С.М. Кирова. Пер-
вые свои шаги в медицинской науке 
А.И. Икрамов начал на кафедре фа-
культетской хирургии, будучи еще 
курсантом, а затем и слушателем 
ВМА, изучив отдаленные результа-
ты хирургического лечения больных, 
оперированных по поводу язвенной 
болезни двенадцатиперстной киш-
ки. Кафедра и клиника факультет-
ской хирургии Военно-медицинской 
академии, которую возглавлял в те 
годы профессор А.И. Нечай, имела 
наибольший опыт лечения больных 
язвенной болезнью 12-перстной 
кишки с использованием различных 
методов пилоропластики и вагото-
мии, что и стало областью интереса 
начинающего исследователя и в со-
авторстве с научным наставником и 
куратором к.м.н. А.В. Карачуновым 
были опубликованы его первые на-
учные работы, а конкурсная работа 
А. Икрамова на тему «Атропиноре-
зистентность у больных, перенесших 
операции пилоропластику с различ-
ными вариантами ваготомии» в 1988 
году стала лауреатом ежегодной 
конференции молодых ученых-хи-
рургов г. Ленинграда.

После окончания учебы в Воен-
но-медицинской академии им. С.М. 
Кирова и I Ташкентского государ-
ственного медицинского института 
(лечебный факультет), с дипломом 
с отличием Адхам Икрамов посту-
пил в клиническую ординатуру на  
кафедру госпитальной хирургии это-
го же института, на базе Республи
канского научного центра хирургии 
им. академика В. Вахидова, где с 1994 
по 1998 г. продолжил работу вра-
чом-хирургом в отделении хирургии 
печени и желчных путей под руко-
водством профессора А.В. Вахидова. 
Молодому ученому путевку в науку 
дал выдающийся ученый, талантли-
вый хирург, основатель и первый 
директор Центра хирургии академик  
В.В. Вахидов, размашистым почер-
ком наложив свою резолюцию в 

правом верхнем углу аннотации дис-
сертационной работы «обеспечить 
проведение экспериментальной 
части работы в отделах эксперимен-
тальной хирургии и патоморфоло-
гии».

Уже на втором курсе клиниче-
ской ординатуры А. Икрамову было 
предложена должность ассистента 
кафедры госпитальной хирургии, а в 
1996 г. он блестяще защитил канди-
датскую диссертацию на тему: «Маг-
нитно-инфракрасное излучение в 
комплексном хирургическом лече-
нии больных обтурационной желту-
хой». В эти же годы ведущие хирур-
ги-гепатологи из стран бывшего СССР 
(Э.И. Гальперин, В.А. Вишневский, 
В.А. Кубышкин, А.К. Ерамишанцев, 
Ф.Г. Назыров и др.) объединились 
в Ассоциацию хирургов гепатоло-
гов стран СНГ, где вместе с другими 
своими коллегами из хирургиче-
ского сообщества постсоветского 
пространства А.И. Икрамов активно 
участвовал в работе секций молодых 
ученых, ежегодных пленумах Прав-
ления ассоциации и конгрессах.

В 1998 г. А.И. Икрамов возглавил 
вновь созданную научную лабора-
торию компьютерной томографии 
и ультразвуковой диагностики в Ре-
спубликанском научном центре хи-
рургии им. академика В. Вахидова 
и дальнейшая его научно-медицин-

ская деятельность проходила на сты- 
ке хирургии и клинической радиоло-
гии. Так, А.И. Икрамов стал пионером 
внедрения малоинвазивных лечеб-
но-диагностических манипуляций на 
органах грудной клетки и брюшной 
полости под контролем КТ, впервые 
внедрил в клиническую практику хи-
миотерапию при лечении эхинокок-
коза легких и печени, контрастные 
исследования очаговых образований 
паренхиматозных органов и др.

В 2003 г. Икрамов Адхам Иль-
хамович защитил докторскую дис-
сертацию на тему: «Комплексная 
лучевая диагностика и выбор метода 
хирургического лечения эхинокок-
коза легких и печени» по специаль-
ностям 14.0027 – хирургия и 14.00.19 
– лучевая диагностика и лучевая те-
рапия. В эти годы им были налажены 
научные связи с многими зарубеж-
ными центрами России, Австрии, 
Турции и организованы ежегодные 
международные конференции в 
области радиологии под эгидой 
Общества рентген-радиологов Уз-
бекистана, возглавляемого проф. 
М.Х. Ходжибековым. Так, благодаря 
активной деятельности Общества со-
вместно с Европейской Ассоциацией 
радиологов более 100 специалистов 
из Узбекистана прошли стажировки 
в клинике Медицинского универ-
ситета г. Грац (Австрия) по пригла-
шению основателя и бессменного 
руководителя курсов Graz Tutorial 
профессора Райнера Риенмюллера.

В период с 2004 по 2007 г. 
А.И.  Икрамов работал заместителем 
директора по науке Республикан-
ского научного центра хирургии им. 
академика В. Вахидова, координи-
руя весь цикл научных работ Центра 
в рамках исполнения грантов по за-
казу Государственного комитета по 
науке и технике Узбекистана. Меж-
дународные форумы и конгрессы, 
ежегодные конференции «Вахидов-
ские чтения», конференции молодых 
ученых, заседания научных и ученых 
советов – все эти мероприятия про-
водились при активном участии  
А.И. Икрамова.

Профессор Икрамов Адхам Иль-
хамович является заведующим ка-

ЮБИЛЕИ

ИКРАМОВ АДХАМ ИЛЬХАМОВИЧ
(к 50-летию со дня рождения)
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федрой медицинской радиологии 
Ташкентского института усовершен-
ствования врачей, которую он воз-
главляет с 2008 года. Учебно-педа-
гогическая деятельность кафедры 
направлена на организацию и про-
ведение учебных курсов тематиче-
ского и профессионального усовер-
шенствования врачей-радиологов, 
курсов переподготовки и первичной 
специализации по лучевой диагно-
стике врачей других специальностей 
и врачей общей практики. Основ-
ными направлениями научной де-
ятельности кафедры являются: ин-
тервенционная радиология, лучевые 
методы диагностики повреждений 
костно-суставной системы, головно-
го и спинного мозга при оказании 
экстренной медицинской помощи. 
Под руководством А.И.  Икрамова за-
щищены 4 докторские и 7 кандидат-
ских диссертаций.

Адхам Ильхамович – автор более 
250 научных работ. Он является чле-
ном правления Общества радиоло-
гов Узбекистана, а также членом Ев-
ропейской ассоциации радиологов 
(ESR), Европейской ассоциации со-
судистой и интервенционной радио-
логии (CIRSE), Ассоциации хирургов-
гепатологов стран СНГ.

А.И. Икрамов долгие годы был 
главным редактором «Медицин-
ского журнала Узбекистана», член 
редколлегии журналов «Медицин-
ская визуализация» и «Диагности-
ческая и интервенционная радио-
логия».

Организаторский талант А.И. Ик
рамова в полной мере раскрылся 
с 2007 года, когда он был назначен 
сначала первым заместителем ми-
нистра здравоохранения Республики 
Узбекистан, а с 2009 г. – министром 
здравоохранения Республики Узбе-
кистан.

За период работы в руководстве 
медицинской отрасли при актив-
ном участии А.  Икрамова в рамках 
Государственной программы ре-
формирования системы здравоох-
ранения разработан и реализован 
ряд правительственных решений, в 
результате которых проведены ко-
ренная модернизация, укрепление 
на основе современных образцов 
медицинской техники материаль-
но-технической базы территориаль-
ных и республиканских учреждений 
здравоохранения, оптимизация сети 
и коечного фонда медицинских уч-
реждений, ликвидирован ряд мало-
мощных и неэффективно действую-
щих учреждений первичного звена 
здравоохранения, усовершенствова-
на система охраны здоровья в соот-
ветствии с Национальной моделью 
охраны здоровья матери и ребен-
ка, повысилось качество оказания 
медицинской помощи женщинам 
в период беременности и родов, 
включая развитие перинатальных 
технологий, дальнейшее развитие 
и укрепление материально-техни-
ческой базы перинатальных, скри-
нинг-центров, родовспомогатель-
ных и педиатрических учреждений, 
усилены профилактические меры и 
повышена надежность защиты насе-

ления от вирусных и инфекционных 
заболеваний.

В 2011 году он стал кавалером 
высокой государственной награды 
ордена «Фидокорона хизматлари 
учун», в 2018 году – ордена «Мехнат 
шухрати».

С 2012 года по 2017 г. А.И. Икра-
мов работал в должности заме-
стителя Премьер-министра – руко-
водителя социального комплекса 
республики, курируя отрасли обра-
зования, науки, здравоохранения, 
физической культуры, спорта, эколо-
гии.

В 2017 году назначен Первым 
заместителем Государственного со-
ветника Президента Республики Уз-
бекистан и одновременно ректором 
Академии государственного управ-
ления при Президенте Республики 
Узбекистан.

20 июня 2017 года избран Пред-
седателем Торгово-промышленной 
палаты Республики Узбекистан. 

Редакция журнала «Вестник 
экстренной медицины», многочис-
ленные сотрудники Республикан-
ского научного центра экстренной 
медицинской помощи, кафедры 
«Медицинская радиология» Таш-
кентского института усовершен-
ствования врачей и большая ко-
манда его учеников поздравляют 
Икрамова Адхама Ильхамовича со 
славным юбилеем и желают ему 
воплощения в жизнь всех задуман-
ных планов и начинаний, энергии, 
оптимизма, крепкого здоровья и 
благополучия!
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Инамов Ориф Якубджанович
(к 50-летию со дня рождения)

Инамов Ориф Якубджанович ро-
дился 20 ноября 1968 года в городе 
Учкурган Наманганской области в 
семье рабочего. После окончания 
средней школы в 1985 году желание 
связать свою жизнь с военной служ-
бой привело его в Военно-медицин-
скую академию им. С.М. Кирова. По-
сле вступительных экзаменов он был 
зачислен на факультет подготовки 
врачей для Военно-Воздушных Сил. 
В течение 6 лет в стенах легендар-
ной академии, обладающей бога-
той историей и более 200-летним 
опытом подготовки военных врачей, 
прошло становление личности и 
всестороннее формирование врача. 
Период учебы в академии был на-
пряженным и насыщенным. Поми-
мо общемедицинских дисциплин, с 
учетом специализации факультета, 
получил знания, необходимые для 
организации медицинского обеспе-
чения полетов военной авиации. 

В 1991 году после успешного за-
вершения учебы в Военно-медицин-
ской академии, получив диплом и 
долгожданное воинское звание лей-
тенанта медицинской службы, на-
чался новый, не менее интересный 
период в его жизни. Офицерскую 
службу начал в Центре авиационно-
го обеспечения испытаний зенитно-
ракетных комплексов в должности 
врача авиационного истребитель-
ного полка. Целенаправленная под-
готовка в течение 6 лет обучения 
позволила ему быстро освоиться в 
должности. 

Через год после обретения не-
зависимости нашей страной, про-
шение о переводе на Родину было 
удовлетворено. В Чирчикском гарни-
зоне прошел все ступени войскового 
звена медицинской службы – врач 
авиационного полка, начальник ме-
дицинской службы авиационно-тех-
нической базы, начальник медицин-
ской службы авиационного полка. В 
этом звене в полной мере реализо-
вались на практике полученные зна-
ния по оказанию неотложной меди-
цинской помощи на догоспитальном 
этапе, организация диспансериза-
ции, санитарно-гигиенический кон-
троль за водоснабжением, питанием 
и банно-прачечным обслуживанием 

воинских контингентов. Несмотря на 
то что каждый слушатель академии 
рассматривал службу в первичном 
звене как вынужденную необходи-
мость на пути к большой медицине, 
она имела важную роль в формиро-
вании целостного понимания сути 
военного здравоохранения. Опыт, 
полученный в первичном звене, дал 
прочную основу для дальнейшего 
профессионального роста.

1995 год стал годом осуществле-
ния мечты. Спустя 3 года после пер-
вичной специализации переведен 
на лечебную работу в Чирчикский 
гарнизонный госпиталь. Специфика 
гарнизонного госпиталя как этапа 
квалифицированной медицинской 
помощи требовала постоянного обо-
гащения знаний по всем разделам 
хирургии. Путь, пройденный здесь 
от ординатора до начальника хирур-
гического отделения, научил оцени-
вать обстановку и принимать реше-
ния, научил самостоятельности. 

С 1998 года службу продолжил в 
Центральном военном клиническом 
госпитале Министерства обороны 
Республики Узбекистан, последова-
тельно пройдя должности – старше-
го ординатора отделения торакаль-
ной хирургии, начальника отделения 
гнойной хирургии и с 2000 по 2011 
год – начальника отделения неот-
ложной хирургии. В 2007 году ему 
было присвоено воинское звание 
полковника медицинской службы.

В 2011 году, по завершению во-
енной службы, трудовую деятель-
ность начал в РНЦЭМП заместителем 
генерального директора по органи-
зации СМП и ЧС. Этот период харак-
теризовался высоким напряжением 

и интенсивностью работы, связан-
ной с реформами в здравоохране-
нии. В круг обязанностей, которые 
приходилось осваивать на ходу, по-
мимо организации СМП, входили 
организация экстренной медицин-
ской помощи при чрезвычайных  
ситуациях и организация экстренной 
консультативной помощи лечебным 
учреждениям республики. 

В 2017 году назначен директором 
Навоийского филиала РНЦЭМП. За 
прошедший год под руководством 
О.Я. Инамова в филиале проведен 
ряд организационных мероприя-
тий, направленных на дальнейшее 
улучшение качества и оператив-
ность оказываемой населению об-
ласти экстренной медицинской по-
мощи. В частности, организованы 
два новых специализированных 
отделения – экстренной нейрохи-
рургии и экстренной неврологии, в 
приемном отделении организован 
шоковый зал для оказания всего 
комплекса лечебно-диагностиче-
ской помощи наиболее тяжелой ка-
тегории больных и пострадавших, 
получены соответствующие штаты и 
налажена работа дополнительных 
четырех круглосуточных постов по 
основным направлениям оказания 
экстренной медицинской помощи. 
На догоспитальном звене – службе 
скорой помощи – удалось практи-
чески полностью оснастить бригады 
СМП мобильной медицинской аппа-
ратурой и изделиями медицинского 
назначения, проведен капитальный 
ремонт и обновление мебели зда-
ния станции СМП, подведены допол-
нительные линии связи и Интернета 
для организации работы Call-центра.

Коллектив Республиканского 
научного центра экстренной меди-
цинской помощи и его Навоийского 
филиала, правление Ассоциации 
врачей экстренной медицинской 
помощи сердечно поздравляют 
Орифа Якубджановича с юбилеем 
и желает ему крепкого здоровья, 
счастья, благополучия в семье, ис-
полнения всех заветных желаний, 
а самое главное – плодотворного 
труда во благо развития экстрен-
ной медицины Узбекистана!
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АКАДЕМИК НАБИ МАДЖИДОВИЧ МАДЖИДОВ 
(к 90-летию со дня рождения)

1928 – 2010
Гений и добродетель подобны бриллиантам: 
лучше всего они выглядят в простой оправе. 

С. Батлер

10 декабря 2018 года мы отмеча-
ем девяностолетие со дня рождения 
известного невролога, академика 
Академии наук Узбекистана, ака-
демика Евроазиатской АМН, заслу-
женного деятеля науки РУз, доктора 
медицинских наук, профессора Мад-
жидова Наби Маджидовича.

История отечественной науки 
знает немало примеров, когда в 
роли лидеров выступали выдающи-
еся ученые, которые поражают сво-
их коллег не только масштабностью 
идей, но и высокими человеческими 
качествами. Одним из таких выдаю-
щихся лидеров современной невро-
логии являлся академик Маджидов 
Наби Маджидович.

Маджидов Наби Маджидович 
родился 10 декабря 1928 года в  
г. Ташкенте в семье служащего.

Творческие способности Наби 
Маджидовича проявились уже в 
годы обучения (1946-1952 гг.) в Таш-
кентском медицинском институте. 
Его научная работа на Республикан-
ском конкурсе студенческих работ 
была удостоена первой премии и по-
четной грамоты Минздрава. С 1963 
по 1965 г. Наби Маджидович – док-
торант при Институте нейрохирургии 
им. Бурденко. В 1966-1998 гг. Наби 
Маджидович, будучи заведующим 
кафедрой  ТашМИ, создал коллектив 
единомышленников из числа своих 
наиболее талантливых учеников. В 
ходе проведения различных экспе-
риментов ученым удалось раскрыть 
многие механизмы неврологических 
расстройства.

В 1967 г. Наби Маджидович стано-
вится заместителем, а в 1975-1982 гг. 
является председателем Ученого 
совета Минздрава Республики Уз-
бекистан. Во время работы в УМСе 
Н.М. Маджидов большое внимание 
уделял повышению роли вузовской 
науки, организации новых научных 
структур.

В 1982-1987 гг. Н.М. Маджидов 
возглавлял НИИ реабилитации и 

физических методов лечения им.  
Н.А. Семашко. Под его руковод-
ством институт им. Н.А.  Семашко 
стал одним из ведущих научных 
учреждений в стане, образцом 
организации и проведения науч-
ных исследований, источником 
новых идей. Широкая эрудиция и 
творческая активность позволили  
Н.М. Маджидову в сжатые сроки 
определить приоритетные направ-
ления научных исследований.  

В 1991 г. Н.М. Маджидов соз-
дал и до 1999 г. возглавлял Ре-
спубликанский научный центр 
неврологии, сотрудники которого из-
учали эпидемиологию, клинику, ди-
агностику сосудистых заболеваний.  
Н.М. Маджидов сформировал уз-
бекскую школу неврологов, которая 
имеет самостоятельное направле-
ние в неврологии, определенную 
стратегию научных исследований и 
известна разработкой актуальных 
вопросов клинической и профилак-
тической неврологии и перспективы 
развития неврологической сети в ре-
спублике. Она пользуется заслужен-
ным авторитетом у неврологов стран 
содружества и за его пределами.

В 1991 г. Н.М. Маджидов избран 
академиком Евроазиатской акаде-
мии наук, в 1995 году – членом-кор-

респондентом, а в 2000 г. – академи-
ком АН РУз.

Академик Наби Маджидович 
Маджидов – автор более 500 науч-
ных работ, в том числе 4 учебников 
для студентов медицинских институ-
тов, 30 монографий, 8 изобретений, 
более 60 методических рекомен-
даций, редактор 40 тематических 
сборников. Наби Маджидович был 
инициатором издания и редактором 
научных трудов, материалов респуб
ликанских конференций, Всесоюз-
ного съезда историков медицины и 
автором оригинальной монографии 
«Неврологические воззрения Абу 
Али ибн Сины», опубликованной не 
только в нашей стране, но и в Респуб
лике Чехии.

Наби Маджидович принимал 
участие и выступал с докладами на 
международных конгрессах и сим-
позиумах в России, США, Франции, 
Англии, Италии, Венгрии, Израиле и 
других странах, достойно представ-
ляя нашу страну.

Академик Н. Маджидов был уч-
редителем первого в истории невро-
логии Узбекистана рецензируемого 
научно-практического журнала «Не-
врология», организованного в 1998 
году. С 1998 по 2010 г. Наби Маджи-
дович являлся главным редактором 
журнала «Неврология».

Наби Маджидович Маджидов – 
автор первого учебника по общей 
неврологии на узбекском языке, ко-
торый выдержал три издания (1960, 
1973, 1993гг.), в 2012 г. вышло 4-е 
издание этого учебника с разделом 
частной неврологии. Руководство 
«Профилактическая неврология» 
(в 5 частях), над которым в течение 
ряда лет работал ученый, также 
адресован студентам и врачам. До-
стоянием многих медиков стали 1, 2, 
3 и 4 части книги.

Учебники Н.М. Маджидова:
1. Маджидов Н.М., Трошин В.Д. 

Доинсультные цереброваскулярные 
заболевания. 

ПАМЯТНАЯ ДАТА
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2. Маджидов Н.М., Дусмура-
тов М., Курбанов Н.М. Врожденные 
спинномозговые грыжи. 

3. Маджидов Н.М. Клиника и ле-
чение острых менинго-миело-поли-
радикуло-невритов (синдром Гийе-
на – Барре и Ландри): Методические 
рекомендации. 

4. Маджидов Н.М., Абдуллаход-
жаева М.С., Амасьянц Р.А. Травмати-
ческие невриты. 

5. Маджидов Н.М. Клиническая 
неврология Узбекистана: Сборник 
научных трудов. 

6. Маджидов Н.М., Трошин В.Д. 
Профилактическая неврология. 

7. Маджидов Н.М., Мамаджа- 
нов М., Амасьянц Р.А. Клиника и ле-
чение заболеваний периферической 
нервной системы. 

8. Маджидов Н.М., Кариев М.Х. 
Кровоизлияния в мозг. 

Наби Маджидович неоднократно 
награждался правительственными 
наградами. По рекомендации Глав-
ной редакционной комиссии канди-
датура академика Н.М. Маджидова 
была включена в 7-е издание Глав-
ного международного справочника 
500 самых влиятельных лидеров 
мира, а в 1998 г. он был избран Че-
ловеком года. Наби Маджидович 
неоднократно поощрялся Министер-

ством здравоохранения Республики 
Узбекистан.

Н.М. Маджидов прожил боль-
шую яркую жизнь. Память о нем 
сохранится в сердцах его дочерей, 
учеников и благодарных пациен-
тов. Наша обязанность – помнить 
об отце, учителе, приносить людям 
добро, продолжая его добрые дела, 
видеть в пациентах своих родных, 
прилагать максимум усилий в по-
исках лечения и облегчения боли у 
больных, помнить его советы, жить 
во благо людей. Это и будет нашей 
памятью и любовью к Н.М. Маджи-
дову – одному из замечательных сы-
нов Узбекского народа.

АССОЦИАЦИЯ ВРАЧЕЙ ЭКСТРЕННОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ УЗБЕКИСТАНА

РЕСПУБЛИКАНСКИЙ НАУЧНЫЙ ЦЕНТР ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
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РЕФЕРАТЫ СТАТЕЙ ИЗ ЗАРУБЕЖНЫХ НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИХ ЖУРНАЛОВ
ТЕМАТИКА РУБРИКИ: ТРАВМЫ ЖИВОТА

Использование ремней безопасности и риск тяжелых травм, полученных пассажирами при 
автомобильных авариях: систематический обзор и метаанализ когортных исследований

Fouda Mbarga N., Abubakari A.R., Aminde L.N., Morgan A.R. Seatbelt use and risk of major injuries sustained by vehicle 
occupants during motor-vehicle crashes: a systematic review and meta-analysis of cohort studies. MC Public Health. 
2018;18(1):1413. doi: 10.1186/s12889-018-6280-1.

ПРЕДПОСЫЛКИ: В 2004 году в Докладе о состоянии безопасности дорожного движения в мире содер-
жалось требование о применении таких мер, как использование ремней безопасности, которые позволяют 
свести к минимуму травматизм и смертность от дорожно-транспортных происшествий. Тем не менее, име-
ются сообщения о травмах, вызванные использованием ремней безопасности. Данное исследование было 
направлено на изучение взаимосвязи между использованием ремней безопасности и тяжелыми травмами 
у пассажиров, использовавших и не использовавших ремни безопасности.

МЕТОДЫ: включены когортные исследования, опубликованные на английском языке с 2005 по 2018 
год в семи базах данных. Критическая оценка исследований проводилась с использованием рекомендаций 
Шотландской межуниверситетской сети руководств (SIGN). Объединенный риск тяжелых травм оценива-
ли с использованием метааналитической модели со случайными эффектами. Гетерогенность определялась 
количественно с использованием I- и Тау-квадрата статистики. График воронки и тест Эггера использова-
лись для исследования систематической ошибки публикации. Даный обзор зарегистрирован в PROSPERO 
(CRD42015020309).

РЕЗУЛЬТАТЫ: Всего были включены 11 исследований, проведенных в развитых странах. В совокупности 
риск получения тяжелой травмы был значительно ниже у пассажиров, использовавших ремни безопасно-
сти, по сравнению с не пристегнутыми пассажирами (ОР 0,47; 95% ДИ от 0,29 до 0,80; I 2  = 99,7; P = 0,000). 
Кроме того, использование ремней безопасности значительно снижало риск травм при различных типах 
столкновений (ОР 0,35; 95% ДИ от 0,24 до 0,52). При использовании ремней безопасности отмечается также 
снижение риска повреждения лица (ОР = 0,56, 95% ДИ = 0,37–0,84), органов брюшной полости (ОР = 0,87; 
95% ДИ = 0,78–0,98) и позвоночника (ОР = 0,56, 95% ДИ = От 0,37 до 0,84). Однако не обнаружена стати-
стически значимая разница между пристегнутыми и непристегнутыми пассажирами в риске травм головы  
(ОР = 0,49; 95% ДИ = 0,22-1,08), шеи (ОР = 0,69: 95% ДИ от 0,07 до 6,44), грудной клетки (ОР 0,96, 95% ДИ, от 
0,74 до 1,24), верхних конечностей (ОР = 1,05, 95% ДИ от 0,83 до 1,34) и нижних конечностей (ОР = 0,77, 95% 
ДИ от 0,58 до 1,04).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: В целом, риск большинства тяжелых дорожно-транспортных травм у пристегнутых рем-
нем безопасности ниже. Результаты были неубедительными в отношении использования ремней безопас-
ности и риска получения травмы грудной клетки, головы и шеи. Следует повышать осведомленность насе-
ления об опасностях ненадлежащего использования ремней безопасности. Будущие исследования должны 
быть направлены на оценку роли ремней безопасности в профилактике тяжелых травм в зависимости от 
типа аварии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: взрослые; травма; пассажир; риск; ремень безопасности; транспортное сред-
ство.

Клиническая характеристика 1653 пострадавших мотоциклистов и факторы риска леталь-
ного исхода при мотоциклетных авариях в Малайзии

Tan Chor Lip H., Tan J.H., Mohamad Y., Ariffin A.C., Imran R., Azmah Tuan Mat T.N. Clinical characteristics of 1653 injured 
motorcyclists and factors that predict mortality from motorcycle crashes in Malaysia. ChinJ Traumatol. 2018. pii: S1008-
1275(18)30223-2. doi: 10.1016/j.cjtee.2018.11.001.

ЦЕЛЬ: Среди стран АСЕАН самый высокий показатель смертельного исхода на дорогах (>15 погибших на 
100 000 населения) отмечается в Малайзии, причем 50% летальных исходов приходится на мотоциклистов. 
Эта категория пострадавших составляют наиболее тревожную группу поступлений в приемные отделения 
и создают значительное бремя для служб общей хирургии. При мотоциклетной травме имеет место широ-
кий спектр повреждений – от легких переломов ребер до массивных внутрибрюшных кровотечений, тре-
бующих хирургических вмешательств. Цель этого исследования – выявить клиническую характеристику и 
предикторовлетального исхода при мотоциклетных травмах по данным Центра травматологии Малайзии.

МЕТОДЫ: Проведено проспективное перекрестное исследование всех пострадавших мотоциклистов и 
пассажиров мотоцикла, госпитализированных в больницу Султана Амина и получавших травматологиче-
скую помощь с мая 2011 года по февраль 2015 года. Изучены демографические данные больных и преди-
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кторы, ведущие к летальному исходу. Выявленные при одномерном анализе значимые предикторы были 
дополнительно проанализированы с помощью многомерного анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ: В исследование включены 1653 пострадавших со средним возрастом 35±16,17 года, полу-
чавших лечение по поводу механических травм, вызванных авариями на мотоцикле. Летальность состави-
ла 8,6% (142) и была примерно одинаковой как у мотоциклистов (788), так и у их пассажиров (865). Среди 
раненых преобладали мужчины (1537), а большинство этнических групп были малайцы (897) и китайцы 
(350). Тяжесть травмы по шкале Revised Trauma Score (RTS) составляла 7,31±1,29, по шкале New Injury 
Severity Score (NISS) – 19,84±13,84 и по шкале Trauma and Injury Severity Score (TRISS) – 0,91±0,15 балла. 
Одномерный и многомерный анализ показал, что возраст ≥35 лет, низкие баллы по шкале комы Глазго, 
черепно-мозговая травма, травма груди, разрывы печени и тонкой кишки являются значимыми факторами 
риска летального исхода при мотоциклетной травме (р<0,05). Более высокая степень тяжести травмы, оце-
ненная по шкалам NISS, RTS и TRISS, также достоверно ассоциировала с высоким риском летального исхода 
(p<0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Возраст, снижение GCS, наличие травм головы, грудной клетки, печени, тонкой кишки и 
более высокая степень тяжести по показателям NISS, RTS и TRISS являются прогностическими показателя-
ми смерти у пациентов, пострадавших от ДТП с мотоциклами. Эта информация важна для профилактики и 
консультирования по прогнозированию риска смертности.

КТ-трактография – безопасный и дополнительный диагностический метод при проникаю-
щих ранениях живота

Akkoca M., Balas S., Yilmaz K.B., Tatar I.G., Akinci M., Tokgoz S., Tamam S., Karabacak H. CT-guided tractography is a safe 
and complementary diagnostic tool in the management of penetrating abdominal trauma. AsianJSurg. 2019;42(1):148-154. 
doi: 10.1016/j.asjsur.2018.05.007.

ПРЕДПОСЫЛКИ / ЦЕЛЬ: Несмотря на наличие широкого перечня публикаций, вопросы тактики хирурги-
ческого лечения пациентов с проникающими ранениями живота все еще являются предметом обсуждений. 
Компьютерно-томографическая трактография (КTT) – это метод визуализации, при котором йодсодержа-
щее водорастворимое контрастное вещество вводят в зону повреждения непосредственно в кабинете КТ. 
Целью данного исследования было определение диагностической точности КТТ.

МЕТОДЫ: Проведен ретроспективный анализ пациентов, поступивших в отделение экстренной помощи 
с проникающими ранениями живота и подвергшихся КТТ. Были сопоставлены результаты КТТ брюшной 
полости, интраоперационные данные и клинические результаты.

РЕЗУЛЬТАТЫ: Обследован 101 пациент, включая 89 (88,1%) мужчин и 12 (11,9%) женщин. Было уста-
новлено, что КTT имеет чувствительность 92,8%, специфичность – 93,6%, 97% – положительную прогно-
стическую ценность и 85,5% – отрицательную прогностическую ценность. У 27 (26,7%) больных, у которых 
КTT указывал на повреждение париетальной брюшины, повреждения паренхиматозных органов не обна-
ружены. Только у 1 (2,9%) пациента с КTT-данными непроникающего ранения в последующем было выяв-
лено повреждение внутренних органов. Осложнений, связанных с процедурой, не выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: КТТ является безопасным методом визуализации у гемодинамически стабильных па-
циентов. По сравнению с другими методами визуализации, КТТ позволяет более четко демонстрировать 
целостность брюшины. Однако проникновение на КТТ не всегда коррелирует с повреждением внутренних 
органов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: компьютерная томография, управляемая трактография, напрасная лапаротомия, 
проникающее ранение живота, ятрогенная травма, лапаротомия.

Диагностика повреждений диафрагмы с применением современных 256-срезовых ком-
пьютерных томографов: еще слишком рано отказываться от хирургической диагностики

Uhlich R., Kerby J.D., Bosarge P., Hu P.Diagnosis of diaphragm injuries using modern 256-slice CT scanners: too early to 
abandon operative exploration. Trauma Surg Acute Care Open. 2018; 3(1):e000251. doi: 10.1136/tsaco-2018-000251.

ПРЕДПОСЫЛКИ: Недиагностированное повреждение диафрагмы может привести к образованию грыжи 
с последующим ущемлением кишечника и смерти. Проблема усугубляется тем, что разрывы диафрагмы 
встречаются редко и их трудно диагностировать с помощью стандартных методов визуализации. Поэтому 
при наличии подозрений на травму хирургическая диагностика остается золотым стандартом. В связи с от-
сутствием в настоящее время соответствующих данных, мы попытались провести прагматическую оценку 
диагностической ценности 256-слайсных мультидетекторных КТ-сканеров в диагностике постравматиче-
ских повреждений диафрагмы.
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МЕТОДЫ: С цельюопределения точности КТ в диагностике острых повреждений диафрагмы проведен 
ретроспективный анализ больных с травмами, госпитализированных в травматологический центр 1-го 
уровня Американского колледжа хирургов в период с 2011 по 2018 год. Включены пациенты, перенесшие 
абдоминальную операцию. За указанный период были использованы два разных технологических уровня 
компьютерной томографии – 64-срезные и 256-срезные КТ. Признаки повреждения диафрагмы изучались 
на перспективных изображениях с последующим сопоставлением результатов с протоколом операции. 
Интраоперационно выявленные повреждения классифицировались в соответствии с рекомендациями по 
травмам Американской ассоциации хирургии.

РЕЗУЛЬТАТЫ: После предоперационной компьютерной томографии были оперированы 1068 больных. 
Острое повреждение диафрагмы выявлено интраоперационно у 14,7%. Большинству больных с повреж-
дениями диафрагмы (134 из 157, 85,4%) была выполнена 64-срезная КТ. При сравнении результатов 64- и 
256-срезного КТ-сканирования не было выявлено различий по стороне поражения (левая сторона 57,5% 
против 69,6%, р = 0,43) или медианной степени травмы (3 (3, 3) против 3 (2, 3), р = 0,65). Общая чувстви-
тельность, специфичность и диагностическая точность КТ с 256 срезами были аналогичны КТ с 64 срезами 
(56,5% против 45,5%, 93,7% против 98,1% и 89,0% против 90,2%).

ОБСУЖДЕНИЕ: Новый 256-срезный мультидетекторный КТ-сканер существенно не повышает точность 
диагностики по сравнению с предыдущей технологией. Пациенты с подозрением на травму диафрагмы 
должны подвергаться оперативному вмешательству.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: компьютерная томография,диафрагма,изображения.

Неоперативное лечение тупых травм печени и селезенки: практические аспекты и 
ценность систем радиологической оценки

Fodor M., Primavesi F., Morell-Hofert D., Haselbacher M., Braunwarth E., Cardini B., Gassner E., Öfner D., Stättner S.Non-
operative management of blunt hepatic and splenic injuries-practical aspects and value of radiological scoring systems.
EurSurg. 2018; 50(6):285-298. doi: 10.1007/s10353-018-0545-x.

ПРЕДПОСЫЛКИ: Неоперативное лечение тупых повреждений печени и селезенки, несмотря на неопре-
деленность в отношении эффективности, выбора пациентов и особенностей ведения, становится популяр-
ным у гемодинамически стабильных пациентов взрослого возраста. Представлен обзор современных стра-
тегий и практических рекомендаций.

МЕТОДЫ: Выборочный поиск литературы в PubMed и Кокрановской библиотеке (1989-2016).
РЕЗУЛЬТАТЫ: Рандомизированные клинические исследования не найдены, преобладают нерандоми-

зированные контролируемые исследования и крупные ретроспективные и проспективные наблюдения. 
Опубликованы единичные систематические обзоры и мета-анализы. Неоперативное лечение отобранных 
пациентов с тупыми повреждениями печени и селезенки ассоциирован с низкими показателями осложне-
ний и летальности. Доступно только ограниченное число публикаций об интенсивности и продолжитель-
ности динамического наблюдения за подобными пациентами, частоты и числа повторной визуализации, 
антитромботической профилактики и сроков активизации больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Неоперативное лечение тупых повреждений печени или селезенки является общеми-
ровой тенденцией, но в доступной литературе отсутствуют качественные доказательства эффективности 
этой стратегии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: травма живота; классификация, диагностическая визуализация, множественная 
травма, спортивная травма.

Применение антибиотиков у пациентов с травмой живота: рекомендации Корейского 
общества экстренной хирургии

Jang J.Y., Kang W.S., Keum M.A., Sul Y.H., Lee D.S., Cho H., Lee G.J., Lee J.G., Hong S.K.; Korean Society of Acute Care Surgery 
(KSACS) Clinical Research Group. Antibiotic use in patients with abdominal injuries: guideline by the Korean Society of Acute 
Care Surgery. AnnSurgTreatRes. 2019;96(1):1-7. doi: 10.4174/astr.2019.96.1.1.

ЦЕЛЬ: Специальная группа, назначенная Корейским обществом хирургии неотложной помощи, рассмо-
трела ранее опубликованные руководства по применению антибиотиков у пациентов с травмами живота и 
адаптированные рекомендации для Кореи.

МЕТОДЫ: Изучены 4 руководства с применением Инструмента «Опросник по экспертизе и аттестации 
руководств II» (Appraisal of Guidelines for R Esearch&Evaluation (AGREEII)). Рассмотрены пять тем: показания 
к применению антибиотиков, сроки первого применения антибиотиков, продолжительность антибиотико-
терапии, рациональные антибиотики и применение антибиотиков у пациентов с травмой живота с гемор-
рагическим шоком.
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РЕЗУЛЬТАТЫ: Пациентам, подвергающимся операциям, необходимо назначать профилактическую ан-
тибиотикотерапию. Пациенты, которым не требуется хирургическое вмешательство, не нуждаются в анти-
биотиках. Антибиотики следует вводить по возможности раньше с момента получения травмы. При отсут-
ствии повреждений полых органов дополнительные дозы антибиотиков не требуются. Если повреждение 
полого органа устраняется в течение 12 часов, антибиотики следует продолжать в течение ≤ 24 часов. Если 
повреждение полого органа восстанавливается позже 12 часов, антибиотики следует вводить до 7 дней. 
Антибиотики можно вводить в течение ≥7 дней, если повреждение полого органа не удалось устранить 
полностью или же сохраняются клинические признаки недостаточности швов. В качестве инициальных 
антибиотиков предпочтительны препараты широкого спектра действия, активные против аэробных и 
анаэробных микроорганизмов. Для первичного применения рекомендуются цефалоспорины второго по-
коления. Цефалоспорины третьего поколения являются альтернативным выбором. При геморрагическом 
шоке дозу профилактической антибиотикотерапии можно увеличить в два или три раза и повторять после 
трансфузии каждой 10-й дозы крови до тех пор, пока не остановлено кровотечение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Хотя данное руководство было разработано путем адаптации других руководств, тем не 
менее оно отражает консенсус в отношении использования антибиотиков у пациентов с травмой живота в 
Корее.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: травмы живота, антибиотикопрофилактика, руководство.

Критическая помощь при трансплантации: есть ли необходимость в субспециализирован-
ныхотделениях? – Перспектива.

Sakpal S.V., Agarwal S.K., Saucedo-Crespo H., Auvenshine C., Santella R.N., Donahue S., Steers J. Transplant Critical Care: 
Is there a Need for Sub-specialized Units? - A Perspective.JCritCareMed (TarguMures). 2018;4(3):83-89. doi: 10.2478/jccm-
2018-0014.

Интенсивная терапия у больных, перенесших трансплантацию солидных органов (ТСО), является одним 
из наиболее сложных компонентов пре-, интра- и посттрансплантационного ведения реципиентов, и име-
ет определяющее значение в возможности выполнения самой ТСО и в риске развития периоперационных 
осложнений илетальности. Большая часть медицинской помощи, оказываемой в процессе подготовки и по-
следующего успешного выполнения ТСО у пациентов с терминальной стадией органной недостаточности, 
а также в процессе лечения периоперационных и/или отдаленных осложнений, осуществляется в отделе-
нии интенсивной терапии (ICU). Авторами проведен обзор текущей литературы, касающейся интенсивной 
терапии у пациентов с абдоминальной ТСО. В статье представлен современный взгляд на потенциальные 
многофакторные преимущества создания субспециализированных отделений интенсивной терапии в пре-
доставлении эффективной, комплексной и совместной многопрофильной помощи больным с ТСО.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трансплантация органов брюшной полости; медицина интенсивной терапии; 
трансплантация твердого органа.


