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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ПРОТИВОВИРУСНЫХ  
ПРЕПАРАТОВ ПРЯМОГО ДЕЙСТВИЯ У HCV-ПОЗИТИВНЫХ  
БОЛЬНЫХ НА ПРОГРАММНОМ ГЕМОДИАЛИЗЕ, НАХОДЯЩИХСЯ  
В ЛИСТЕ ОЖИДАНИЯ ТРАНСПЛАНТАТА

Р.Н. АКАЛАЕВ1,2, Ф.А. АРИПХОДЖАЕВА2,3, С.А. РАШИДОВА3, А.Н. АБДУЛЛАЕВ2,3,  
Н.С. РАХИМОВА2, Г.З. АРИПХОДЖАЕВА3, В.Х. ШАРИПОВА1, А.А. СТОПНИЦКИЙ1

1Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи,
2Ташкентский институт усовершенствования врачей, 
3НИИ эпидемиологии, микробиологии и инфекционных заболеваний, Ташкент, Узбекистан

Цель. Изучить эффективность, переносимость и безопасность противовирус-
ных препаратов прямого действия у HCV-инфицированных больных с терминаль-
ной стадией хронической почечной недостаточности, получающих программный 
гемодиализ. 

Материал и методы. Обследовано 125 HCV-инфицированных больных, на-
ходящихся на программном гемодиализе от 1 года до 7 лет. Возраст больных – 
43,5±0,91 лет. Из них женщины составили 33% (41), и мужчины – 67% (84). Нами 
у 28 HCV-позитивных больных отделения гемодиализа была проведена противо-
вирусная терапия препаратом прямого действия ВИРПАС (ледипасвир 90 мг + со-
фосбувир 400 мг).

Результаты. У HCV-инфицированных больных на фоне терминальной хро-
нической почечной недостаточности (тХПН) достоверно (р<0,05) чаще ре-
гистрируются симптомы интоксикации. Нами также выявлены достоверно 
(р<0,05) более высокая частота развития анемии, полисерозитов в виде ас-
цита, перикардита, гидроторакса в этой группе больных. На фоне проведения 
противовирусной терапии препаратами прямого противовирусного действия 
уровень РНК-HCV не определялся на 4-й неделе у 42,8% больных. К концу 12-й 
недели клинических наблюдений отрицательный результат РНК-HCV был от-
мечен у 92,5% больных.

Заключение: применение ПППД в составе ледипасвир+софосбувир пока-
зал удовлетворительную переносимость, безопасность и эффективность его 
применения у больных тХПН на фоне ХВГС, что позволяет рекомендовать этот 
препарат для данного контингента пациентов.

Ключевые слова: вирусный гепатит С, терминальная хроническая почечная 
недостаточность, противовирусная терапия

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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THE EFFECTIVENESS OF DIRECT ANTIVIRAL MEDICATIONS IN HCV-POSITIVE 
PATIENTS IN PROGRAM HEMODIALYSIS AND TRANSPLANT WAITING LIST 

R.N. AKALAEV1,2, F.A. ARIPKHODJAEVA2,3, S.A. RASHIDOVA3, A.N. ABDULLAEVA2,3,  
N.S. RAKHIMOVA2, G.Z. ARIPKHODJAEVA3, V.X. SHARIPOVA, A.A. STOPNITSKY1

1Republican Research Centre of Emergency Medicine
2Tashkent Institute of Postgraduate Study
3Research Institute of Epidemiology, Microbiology and Infectious Diseases

Objective. To study the effectiveness, tolerance and safety of direct antiviral 
medications in HCV-positive patients with end stage renal diseases (ESRD) who are 
chronic kidney replacement therapy.

Material and methods. HCV-positive 125 patients with 1 to 7 years history of 
program hemodialysis were examined. Patients’ age was 43,5±0,91. 33% of them (41) 
were women and 67% (84) were men. We provide antiviral therapy to 28 HCV-positive 
patients of department of hemodialysis using direct-acting drug VIRPAS (ledipasvir 90 
mg + sofosbuvir 400 mg).

Results. HCV-positive patients with ESRD more frequently (р<0,05) manifest with 
intoxication symptoms. In this patients we also revealed significantly (р<0,05) higher 
incidence of anemia and polyserositis such as ascites, pericarditis, hydrothorax. During 
the direct-acting antiviral therapy the level of RNA-HCV was not detected at the 4th 
week in 42,8% of patients. At the end of 12-week follow-up, in 92,5% patients RNA-HCV 
results were negative.

Summary. Ledipasvir + Sofosbuvir based direct-acting antiviral therapy 
demonstrated its satisfactory tolerance, safety and effectiveness for using in ESRD 
patients with chronic viral hepatitis C, which allows us to recommend this drug for 
patients of this category.

Key words: viral hepatitis C, end stage renal disease, antiviral therapy.

Р.Н. Акалаев, Ф.А. Арипходжаева, С.А. Рашидова, А.Н. Абдуллаев, Н.С. Рахимова,  
Г.З. Арипходжаева, В.Х. Шарипова, А.А. Стопницкий

ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день в нашей стране 
интенсивно развивается трансплантоло-
гия, и особенно прогрессивно растет ко-
личество трансплантаций почек [5,6,7]. 
Стимулом для этого явились государствен-
ные нормативные документы: Постанов-
ление Президента Республики Узбекистан 
за № 3846 от 12.07.2018 г. «О мерах по 
повышению эффективности оказания не-
фрологической и гемодиализной помощи 
населению Республики Узбекистан» и все 
последующие документы, включая и вре-
менное положение о близкородственной 
трансплантации. В связи с этим особое 

значение приобретает подготовка боль-
ных, находящихся на программном гемо-
диализе к трансплантации почки. При этом 
необходимо особо отметить, что у значи-
тельного числа больных, готовящихся к 
трансплантации почки, выявляется гепатит 
С [1,2]. И это несмотря на широкое внедре-
ние в клиническую практику методов про-
филактики парентеральных вирусных ге-
патитов, т.е. по-прежнему HCV-инфекция 
достаточно широко распространена во 
многих центрах гемодиализа [4,15]. Со-
гласно мета-анализу, проведенному у бо-
лее чем 140 тысяч больных, находящихся 
длительное время на программном гемо-
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диализе, наличие HCV-инфекции увеличи-
вало риск смерти от любых причин в 1,35 
раза, от печеночных осложнений – в 3,82 
раза, от сердечно-сосудистых – в 1,26 раза 
и приводило к увеличению риска потери 
трансплантата в 1,76 раза [13]. До появ-
ления современных препаратов прямого 
противовирусного действия лечение хро-
нической HCV-инфекции у больных с тер-
минальной стадией хронической болез-
ни почек представляло собой достаточно 
трудную задачу, поскольку и интерферон, 
и рибавирин, составляющие основу проти-
вовирусной терапии, элиминируются поч-
ками [3]. Однако применение Peg-IFN, как 
в уменьшенной, так и в обычной дозиров-
ке в комбинации с рибавирином, назна-
чавшимся по специальной схеме в реаль-
ной клинической практике, не показало 
обнадеживающих результатов. Устойчи-
вый вирусологический ответ, под которым 
понималось отсутствие виремии в течение 
24 недель после отмены препаратов, на-
блюдалось всего у 50–68% случаев [9, 20]. 
Это позволило экспертам Американской 
ассоциации по изучению болезней печени 
(AASLD) и Европейской ассоциации по из-
учению печени (EASL) разрешить при тща-
тельном мониторировании лабораторных 
показателей применение комбинации 
Peg-IFN и рибавирина у больных в гемо-
диализной популяции [11]. В то же время 
применение интерферона, обладающего 
иммуномодулирующим действием, в ре-
зультате которого с высокой частотой раз-
вивались необратимые кризы отторжения 
трансплантата, было противопоказано 
пациентам после трансплантации почки 
[15]. Следовательно, лечение хронической 
HCV-инфекции у больных с терминальной 
стадией хронической болезни почек в эру 
применения интерферона было возмож-
но исключительно до пересадки почки, а 
именно – во время лечения на программ-
ном гемодиализе.

Эффективность применения противовирусных препаратов прямого действия у HCV-позитивных больных  
на программном гемодиализе находящихся в листе ожидания трансплантата

Разработка противовирусных препара-
тов прямого действия (ПППД) явилась боль-
шим шагом вперед на пути лечения гепати- 
та С. Учитывая неблагоприятные последст
вия HCV-инфекции, эксперты KDIGO с 2016 
года рекомендуют проводить противови-
русную терапию HCV-инфицированным 
больным с терминальной хронической по-
чечной недостаточностью, находящимся 
в листе ожидания трансплантации почки 
[14,12,18,19]. По данным исследований 
Bhamidimarri K.R. et al. [8], у HCV-позитивных 
больных, находящихся на программном ге-
модиализе, софосбувир применялся в сни-
женной дозе до 200 мг ежедневно, учиты-
вая нефротоксичные свойства препарата. 
Другие авторы [16,17] применяли полную 
дозу – 400 мг через день у данной катего-
рии больных. Desnoyer A. и соавт. (2016) 
[10] продемонстрировали отсутствие нако-
пления определяемого в крови метаболи-
та софосбувира GS-331007 в условиях дли-
тельного лечения гемодиализом и более 
высокую эффективность софосбувир-со-
держащих схем противовирусной терапии 
при использовании полной дозы препа-
рата ежедневно, по сравнению с его при-
емом 3 раза в неделю. 

Таким образом, отсутствие четких ре-
комендаций по применению противови-
русных препаратов прямого действия у 
HCV-позитивных больных, находящихся на 
программном гемодиализе и листе ожида-
ния трансплантации, на наш взгляд, остается 
открытым и требует дальнейшего изучения.

Цель. Изучить эффективность, перено
симость и безопасность противовирусных 
препаратов прямого действия у HCV-инфи
цированных больных с терминальной стади-
ей хронической почечной недостаточности, 
получающих программный гемодиализ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано 125 HCV-инфицированных 
больных, находящихся на программном 
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гемодиализе от 1 года до 7 лет. Возраст  
больных – 43,5±0,91 лет. Из них женщины 
составили 33% (41), мужчины – 67% (84). 
Диагноз хронического вирусного гепатита 
С верифицировался на основании анам-
неза, клинико-лабораторных данных и 
выявления в крови anti-HCV IgG (ИФА). Ви-
русная нагрузка и генотип вируса С опре-
делялись методом ПЦР в реальном време-
ни Rotor Gene (Corbet Research, Australia). 
Для исключения микст-инфицирования 
всем больным проведено тестирование 
сыворотки крови на HBsAg, anti-HDV и ВИЧ-
инфекцию методом иммуноферментного 
анализа (ИФА). Больные по генотипам ви-
руса С распределились следующим обра-
зом: 1-й генотип – 80 (64%) больных, 2-й ге-
нотип – 26 (20,8%), 3-й генотип – 19 (15,2%). 
Таким образом, у большинства больных (в 
64%) заболевание было вызвано 1 гено-
типом вируса. У 50% больных количество 
вируса в крови было минимальным. Всем 
было проведено клинико-лабораторное 
обследование, включая ультразвуковое ис-
следование печени и почек.

Клинические исследования проведены 
в специализированном отделении гемо-
диализа при НИИ эпидемиологии, микро-
биологии, инфекционных заболеваний 
Министерства здравоохранения Республи-
ки Узбекистан. Согласно рекомендациям 
EASL (2018), препараты с составом леди-
пасвир 90 мг + софосбувир 400 мг показан 
больным с 1 генотипом вируса С. Основ-
ную группу составили 28 HCV-позитивных 
больных отделения гемодиализа, которым 
была проведена противовирусная терапия 
препаратом прямого действия ВИРПАС 
(ледипасвир 90 мг + софосбувир 400 мг). 
Препарат назначался в количестве 1 таб. в 
день, в одно и то же время (вечернее вре-
мя), независимо от приема пищи, в тече-
ние 12 недель. В период применения ПППД 
больные основной группы одновременно 
получали патогенетическую терапию HCV-

инфекции: гептрал 400 мг в/в капельно, де-
зинтоксикационную и симптоматическую 
терапию в течение 10 дней. Контрольную 
группу составили 30 больных тХПН без со-
путствующих заболеваний.

Для выявления существенных различий 
между средними значениями различных 
совокупностей исходно сопоставляемых 
групп больных применяли критерий Стью-
дента. Графика выполнена с использовани-
ем программных пакетов EXCEL и Windows.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинический анализ течения HCV-
инфекции до и после применения проти-
вовирусных препаратов представлен в та-
блице 1.

Выявлено, что у HCV-инфицированных 
больных на фоне терминальной хрони-
ческой почечной недостаточности (тХПН) 
достоверно (р<0,05) чаще регистрируют-
ся симптомы интоксикации, такие как по-
стоянная слабость, тошнота, отсутствие 
аппетита, по сравнению с больными тХПН 
без HCV-инфекции. Нами также выявле-
ны достоверно (р<0,05) более высокая ча-
стота развития анемии, полисерозитов в 
виде асцита, перикардита, гидроторакса в 
этой группе больных. Для больных тХПН, 
без HCV-инфекции был характерен пре-
ходящий отечный синдром, хорошо кор-
ригируемый в процессе адекватно про-
веденного диализа, тогда как у 8 (25%) 
HCV-инфицированных больных на фоне 
тХПН, несмотря на адекватно проводи-
мый диализ, наблюдались стойкие отеки, 
что было связано с нарушением белково-
синтетической функции печени. У 22 (69%) 
больных основной группы наблюдалось 
увеличение размеров печени и у 8 (25%) 
больных – увеличение размеров селезен-
ки, что также было сопоставимо с показа-
телями контрольной группы. Необходи-
мо отметить, что у HCV-инфицированных 
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больных на фоне тХПН достоверно (р<0,05) 
чаще развивается кожный зуд, при нор-
мальных показателях билирубина и его 
фракций. На фоне достоверно (p<0,05) вы-
сокой частоты развития анемии у 27 (84%) 
HCV-инфицированных больных на фоне 

Эффективность применения противовирусных препаратов прямого действия у HCV-позитивных больных  
на программном гемодиализе, находящихся в листе ожидания трансплантата

тХПН по сравнению с больными контроль-
ной группы наблюдалось ухудшение пере-
носимости сеансов гемодиализа, проявля-
ющееся в виде гипертонических кризов и 
сердечно-сосудистой недостаточности.

Таблица 1. Частота встречаемости клинических симптомов у HCV-позитивных больных, полу-
чающих программный гемодиализ, до и после проведения противовирусной терапии

Клинические симптомы

Контроль-
ная группа: 

больные 
тХПН, n=30

Основная группа,  
больные с тХПН + HCV-инфекцией

до ПВТ, n=28 после ПВТ, n=27

Слабость периодическая 9 (30%) 4 (13%)* 15 (56%)**

Слабость постоянная 21 (70%) 28 (88%)* 12 (44%)**

Тошнота 6 (20%) 14 (44%)* 4 (15%)**

Отсутствие аппетита 6 (20%) 23 (72%)*  6 (22%)**

Увеличение печени 4 (13%) 22 (69%)*  9 (33%)**

Увеличение селезенки 0 8 (25%)* 1 (4%)*

Асцит 0 8 (25%)* 0**

Геморрагический синдром 2 (6,7%) 13 (40%)*  2 (7%) **

Артериальная гипертония 19 (63%) 18 (56%)*  15 (56%)**

Сердечно-сосудистая недостаточ-
ность 

6 (20%)* 13 (40%)  1 (4%)**

Гидроторакс 0 4 (12,5%)* 0**

Анемия 22 (73%) 29 (91%)*  12 (44%)**

Перикардит 2 (6,7%) 8 (25%)* 0**

Полисерозиты 2 (6,7%) 4 (13%)* 0**

Полинейропатия 14 (46,7%) 21 (66%)*  5 (19%)**

Кожный зуд 9 (30%) 21 (66%)* 1 (4%)**

Примечание: 
* – наличие достоверных различий (р<0,05) между показателями больных основной и кон-

трольной группы;
** – наличие достоверных различий (р<0,05) до и после проведения противовирусной терапии
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Период проведения противовирусной 
терапии у HCV-позитивных больных отде-
ления гемодиализа в целом переносился 
хорошо. Из нежелательных проявлений у 
4-х больных наблюдались диспепсические 
проявления в виде тошноты после приема 
препарата, что было корригировано из-
менением времени приема препарата, у 
1 больного на 6-й неделе выявлена аллер-
гическая сыпь, которая была купирована 
3-дневным применением преднизолона в 
дозе 30 мг в/м и с дополнительным уплот-
нением программы гемодиализа на 2 се-
анса. У 1 больного на 8–9-й неделе приме-
нения препарата выявлено снижение Hb 
до 58 г/л. Гемоглобин был нормализован 
2-кратным переливанием эритроцитар-
ной массы. К концу проведения лечения 
противовирусными препаратами нами 
выявлено достоверное (p<0,05) снижение 
симптомов интоксикации, частота выяв-
ления асцита, перикардита, гидроторакса, 
анемии, увеличение размеров печени и 

селезенки, а также проявлений полиней-
ропатии.

Анализ лабораторных исследований 
на фоне и после проведения противо-
вирусной терапии показал (рис. 1), что 
уровень РНК-HCV не определялся на 4-й 
неделе после начала терапии противови-
русными препаратами прямого действия 
(ПППД) у 42,8% больных, снижение вирус-
ной нагрузки выявлено у 53,5% больных и 
1 больной выбыл из группы к 8-й неделе 
по ухудшению состояния на фоне прогрес-
сирующей неуправляемой гипертензии и 
сердечно-сосудистой недостаточности. К 
концу 8-й неделе применения ПППД коли-
чество больных с отрицательным результа-
том РНК-HCV составило 74,1% и у 25,9%, у 
больных наблюдалось снижение вирусной 
нагрузки от исходных показателей. К концу 
12-й недели клинических наблюдений от-
рицательный результат РНК-HCV был отме-
чен у 92,5% больных, у 7,5% больных РНК-
HCV сохранялся.

Рис. 1. Эффективность противовирусной терапии препаратом ВИРПАС (ледипасвир 90 
мг+софосбувир 400 мг) у HCV-инфицированных больных, получающих программный гемодиализ
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Таким образом, применение ПППД в 
составе ледипасвир+софосбувир показа-
ло удовлетворительную переносимость, 
безопасность и эффективность его приме-
нения у больных тХПН на фоне ХВГС, что 
позволяет рекомендовать этот препарат у 
данного контингента пациентов.

ВЫВОДЫ

Хроническая HCV-инфекция имеет отя-
гощающее влияние на качество жизни, те-
чение основного заболевания и осложне-
ния у больных терминальной хронической 
почечной недостаточностью, получающих 
программный гемодиализ.

Применение противовирусных пре
паратов прямого действия положитель-

но влияет на регрессию клинических 
симптомов у больных терминальной 
хронической почечной недостаточно-
стью, получающих программный гемо-
диализ.

Применение противовирусного пре-
парата прямого действия Вирпас при 
хронической HCV-инфекции у больных, 
получающих программный гемодиализ, 
эффективно и безопасно.

Целесообразно введение в протоколы 
подготовки HCV-позитивных больных тер-
минальной хронической почечной недо-
статочностью, находящихся в листе ожида-
ния трансплантации почки, обязательной 
терапии противовирусными препаратами 
прямого действия.
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Тадқиқот мақсади. Гемодиализ шароитидаги HCV-инфекцияга чалинган сурункали 
буйрак етишмовчилигининг терминал босқичидаги беморларда тўғридан-тўғри таъсир 
этувчи вирусга қарши препаратларнинг самарадорлигини, бардошлилигини ва хавф-
сизлигини ўрганиш. 
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Материал ва усуллар. Гемодиализ шароитида 1 йилдан 7 йилгача даволана-
ётган HCV-мусбат 125 нафар бемор текширувдан ўтказилди. Беморларнинг ёши 
43,5±0,91 ни ташкил этди. Уларнинг 33% (41 нафар) эркаклар ва 67% (84 нафар) 
аёллар ташкил этди. Гемодиализ бўлимидаги 28 нафар HCV-мусбат беморларга 
тўғридан-тўғри таъсир этувчи вирусга қарши Вирпас препарати (Ледипасвир 90 мг 
+ Софосбувир 400 мг) қўлланилди.

Натижалар: Сурункали буйрак етишмовчилиги билан оғриган беморларда  
HCV-инфекция бир қатор нохуш асоратлар билан кечиши кузатилди. Ушбу гуруҳдаги 
беморларда анемия, асцит, перикардит ва гидроторакс кўринишидаги поли
серозитлар ишонарли даражада (р<0,05) юқори учради. Тўғридан-тўғри таъсирга 
эга бўлган вирусга қарши препаратларни қўллаш натижасида 4-ҳафтада бемор-
ларнинг 42,8% да RNK-HCV аниқланмади. Вирусга қарши давонинг 12-ҳафтасида 
RNK-HCV 92,5% беморларда аниқланмаганлиги кузатилди.

Хулоса. Сурункали буйрак етишмовчилиги фонида HCV билан касалланган бемор-
ларда тўғридан-тўғри таъсирга эга бўлган вирусга қарши Ледипасвир+Софосбувир пре-
паратларидан фойдаланиш бу препаратларни хавфсизлик ва самарадорлигини намой-
иш этди, ҳамда ушбу беморларда қўллашга тавсия этишимиз мумкин.

Калит сўзлар: вирусли гепатит С, терминал даврдаги сурункали буйрак етиш-
мовчилиги, вирусга қарши даво.
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ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ ПРИ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ:  
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

А.М. ХАДЖИБАЕВ, Ф.А. ХАДЖИБАЕВ, М.М. ПУЛАТОВ, Б.И. ШУКУРОВ
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Представлены результаты повторных вмешательств у 68 пациентов с интра-
операционными повреждениями внепеченочных желчных протоков (ВПЧ) при 
холецистэктомии. Женщин было 46 (68,5%), мужчин – 22 (31,5%). Возраст паци-
ентов в среднем составил 52,4 года. У 20 больных выявлены пересечение и про-
шивание гепатикохоледоха на уровне пузырного протока, у 16 – пристеночная (9) 
или полная (7) его перевязка, у 18 – клипирование на уровне пузырного протока, 
у 14 – дефекты гепатикохоледоха. Эндобилиарные вмешательства (ЭБВ) приме-
нены у 34 (50,0%) больных в качестве первого этапа хирургической коррекции 
интраоперационных повреждений ВЖП, сопровождающихся клиникой механи-
ческой желтухи (МЖ) (21), гнойного холангита (ГХ) (10) и наружного желчного 
свища (3). Восстановительные операции выполнены у 22 (32,4%) пациентов, ре-
конструктивные – у 46 (67,4%). В послеоперационном периоде умерли 4 (5,9%) 
больных. Причиной смерти послужили несостоятельность швов анастомоза и 
продолжающийся перитонит (2), печеночно-почечная недостаточность на фоне 
тяжелой интоксикации при гнойном холангите и сепсиса (1) и ТЭЛА (1).

Ключевые слова: холецистэктомия, осложнения, повреждение желчевыводя-
щих путей, диагностика, эндобилиарные процедуры, хирургические вмешатель-
ства.

BILE DUCT INJURY DURING CHOLECYSTECTOMY: DIAGNOSIS AND TREATMENT

A.M. KHADJIBAEV, F.A. KHADJIBAEV, M.M. PULATOV, B.I. SHUKUROV
Republican Research Centre of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan

The results of re-interventions in 68 patients with intraoperative extra-hepatic bile duct 
(EHBD) injuries during cholecystectomy are presented. 46 patients (68,5%) were women, 
22 (31,5%) were men. Patients’ age was 52.4 years on average. In 20 patients section and 
suturing of common bile duct at the cystic duct level, in 16 – parietal (9) or full (7) ligation, 
in 18 – clipping at the level of the cystic duct, and 14 cases of common bile duct defects are 
identified. Endobiliary intervention (EBI) applied in 34 patients (50,0%) as a first stage 
surgical treatment of intraoperative EHBD injuries with simptoms of mechanical jaundice 
(MJ, 21), purulent cholangitis (PC, 10) and external biliary fistula (3). Restorative surgery 
was performed in 22 patients (32,4%), reconstructive surgery – in 46 patients (67,4%). 
4 patients (5.9%) died postoperatively. The cause of death was anastomosis and suture 
failure, persistent peritonitis (2), renal failure accompanied by severe intoxication with 
purulent cholangitis and sepsis (1) and pulmonary embolism (1).

Keywords: cholecystectomy, complications, biliary tract injury, treatment, endobiliary 
procedures, surgery.
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ВВЕДЕНИЕ
Увеличение количества оперативных 

вмешательств по поводу холецистита и 
его осложнений, расширение диапазо-
на и объёма вмешательств привело к 
существенному росту частоты послеопе-
рационных осложнений. Так, например, 
осложнения, развивающиеся после тра-
диционной холецистэктомии (ТХЭ) и тре-
бующие повторного оперативного вмеша-
тельства, наблюдаются в 0,7–4,6% случаев 
[1,4,9,11]. Частота осложнений после ла-
пароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) 
составляет 1,0–5,1% [3,15]. После эндо-
скопических транспапиллярных вмеша-
тельств осложнения возникают у 0,6–
23,4% больных, у 2% из них для коррекции 
требуется хирургическое вмешательство, 
а летальность при этом колеблется от 0,4 
до 2,3% [5,8,10,12].

Среди ранних внутрибрюшных осложне-
ний после различных вариантов ХЭК наря-
ду с послеоперационными перитонитами 
с желчеистечением (0,3–1,5%), абсцесса-
ми брюшной полости (до 0,8%), внутри-
брюшными кровотечениями (до 4%) одно 
из ведущих места занимают интраопера-
ционные повреждения внепеченочных 
желчных протоков (ВЖП). Ежедневно ко-
личество последних увеличивается, так как 
после традиционных вмешательств часто-
та повреждений ВЖП составляет 0,1–0,5%, 
после лапароскопических операций – 0,3– 
3% [2,5–7,9,14]. 

Хирургические вмешательства при 
этой патологии в большинстве своем 
представляют большие сложности, а ре-
зультаты их не всегда удовлетворяют хи-
рургов и пациентов. Рубцовые стриктуры 
после повторных операций на желчных 
путях развиваются в отдаленном перио-
де у 20–30% больных, а летальность до-
стигает 8–40%. Коварство интраопераци-
онных повреждений ВЖП заключается 
еще и в том, что до 90% эти травмы оста-

ются незамеченными во время первой 
операции [3,4,7,9,12,13].

До настоящего времени у специалистов нет 
единого мнения в вопросах продолжительно-
сти и объема предоперационной подготов-
ки больных, оптимальной техники проведе-
ния восстановительных и реконструктивных 
вмешательств, способах отведения желчи, 
особенно при высоких повреждениях ВЖП, 
определения показаний к наложению билио-
дигестивных анастомозов и транспеченочно-
го дренирования желчных путей [6,8,9]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Всего в отделе экстренной хирургии Рес
публиканского научного центра экстрен-
ной медицины за период с 2001 по 2018 г. 
10218 больным была произведена ХЭК по 
поводу различных форм острого калькулез-
ного холецистита. Во всех случаях вмеша-
тельства были выполнены по экстренным 
показаниям под сбалансированной общей 
анестезией с ИВЛ. При этом ТХЭ была вы-
полнена у 4261 (41,7%) больных, ХЭК ми-
ни-лапаротомным доступом (МХЭ) – у 864 
(8,5%) и ЛХЭ – у 5093 (49,8%) пациентов. 

Интраоперационные повреждения ВЖП, 
требующие повторных вмешательств, кон-
статированы у 68 (0,7%) больных из 10218 
пациентов, подвергнутых ХЭК. Женщин 
было 46 (68,5%), мужчин – 22 (31,5%). Воз-
раст больных в среднем составлял 52,4 
года.

Всем больным с интраоперационными 
повреждениями ВЖП при ХЭК проводили 
комплексное обследование, включающее 
в себя выполнение общеклинических, ла-
бораторных и специальных инструменталь-
ных методов исследования. Общеклиниче-
ские и лабораторные методы исследования 
позволяли оценить общее состояние боль-
ных, клиническую выраженность имею-
щихся симптомов интраоперационных 
повреждений ВЖП, показателей централь-
ной гемодинамики, микроциркуляции и на 
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их основе определить степень оперативно-
анестезиологического риска. Специальные 
инструментальные методы исследования 
подразумевали использование таких со-
временных диагностических технологий, 
как ультразвуковое исследование (УЗИ) 
печени и желчных путей, эндоскопической 
ретроградной панкреатохолангиографии 
(ЭРПХГ), чрескожной чреспеченочной хо-
лангиографии (ЧЧХГ), фистулографии, МРТ-
холангиографии (МРХПГ). Кроме того, во 
время повторных операций производили 
интраоперационную холангиоскопию и хо-
лангиографию. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Наиболее часто эти осложнения имели 
место после ЛХЭ (0,8%), несколько реже 
они наблюдались после ТХЭ (0,5%) и МХЭ 
(0,7%) (табл. 1). Интраоперационные по-
вреждения ВЖП носили разнообразный 
характер: у 20 (0,2%) больных выявлены 
прошивание и пересечение гепатикохо-
ледоха на уровне пузырного протока, у 16 

(0,2%) – пристеночная (9) или полная (7) 
его перевязка, у 18 (0,2%) – клипирование 
на уровне пузырного протока, у 14 (0,1%) – 
дефекты гепатикохоледоха.

Повреждения ВЖП сопровождалась сле-
дующими основными клиническими сим-
птомами: желтуха – у 34 (50,0%) больного, 
холангит – у 24 (35,3%), желчный перитонит – 
у 22 (32,4%), наружный желчный свищ – у 
15 (22,1%) и подпеченочный абсцесс – у 9 
(13,2%), при этом у 25 (36,8%) больных встре-
чалось сочетание 2 и более симптомов.

Для коррекции имеющихся интраопе-
рационных повреждений ВЖП, возникших 
при ХЭК, мы, наряду с восстановительными 
и реконструктивными операциями (ВРО) на 
желчных путях путем традиционной лапа-
ротомии, у 34 (50,0%) больных в качестве 
первого этапа хирургической коррекции ис-
пользовали возможности эндобилиарных 
вмешательств (ЭБВ) (табл. 2), показаниями к 
которым были клиника механической жел-
тухи (21), гнойного холангита (10) и наруж-
ного желчного свища (3).

Таблица 1. Варианты первичных ХЭК и виды интраоперационных повреждений ВЖП у обследо-
ванных больных

Вид повреждения/
операции

ТХЭ, 
n=4261

ЛХЭ, 
n=5093

МХЭ, 
n=864

Всего, 
n=10218

Прошивание и пересечение 
холедоха

4 (0,1%) 14 (0,3%) 2 (0,2%) 20 (0,2%)

Перевязка холедоха

           – пристеночная

           – полная

14 (0,3%)

8 (0,2%)

6 (0,1%)

–

–

–

2 (0,2%)

1(0,1%)

1(0,1%)

16 (0,2%)

9 (0,1%)

7 (0,1%)

Клиппирование холедоха - 18 (0,4%) - 18 (0,2%)

Дефект стенки холедоха 3 (0,1%) 9 (0,2%) 2 (0,2%) 14 (0,1%)

Всего 21 (0,5%) 41 (0,8%) 6 (0,7%) 68 (0,7%)
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В качестве основного метода ЭБВ 
была использована эндоскопическая 
ретроградная панкреатохолангиогра-
фия (ЭРПХГ) с эндоскопической папил-
лосфинктеротомией (ЭПСТ) и назобили-
арным дренированием (НБД), которая 
была выполнена у 24 (35,3%) пациентов. 
У 2 (2,9%) больных в связи с опухоле-
вым поражением БДС ЭПСТ дополнялось 
проведением эндобилиарного стентиро-
вания. При безуспешности попытки ка-
нюлирования БДС у 8 (11,8%) пациентов 

успешно применен другой метод ЭБВ – 
чрескожно-чреспеченочная холангио-
графия (ЧЧХГ) с чрескожно-чреспеченоч-
ной холангиостомией (ЧЧХС).

Все 68 больных, включенные в данное 
исследование, были подвергнуты ради-
кальному хирургическому восстановле-
нию желчеоттока. В 46 (67,6%) случаях эти 
операции осуществлялись в отсроченном 
порядке, в 22 (32,4%) случаях ВРО были 
выполнены по экстренным и срочным по-
казаниям.

Таблица 2. Способы коррекции интраоперационных повреждений ВЖП, n=68

Виды открытых операций А.ч. %

Эндобилиарные вмешательства

– ЭРПХГ + ЭПСТ +НБД

– ЭПСТ + эндобилиарное стентирование

– ЧЧХГ и ЧЧХС

34

24

2

8

50.0

35,3

2,9

11,8

Восстановительные операции:

– восстановление гепатикохоледоха на дренаже Пиковского

– восстановление гепатикохоледоха на дренаже Кера

– восстановление гепатикохоледоха на дренаже Вишневского

– ББА конец в конец с использованием металлического кольца

22

5

12

2

3

32,4

7,4

17,6

2,9

4,4

Реконструктивные операции:

– ХДА, ГДА

– ХЭА, ГЭА на выключенной петле по Ру тощей кишки

– ХЭА, ГЭА с межкишечным анастомозом по Брауну

– ХЭА, ГЭА по Ру на металлическом каркасе

– ХЭА, ГЭА с ЭЭА по Брауну на металлическом каркасе

– би-ГЭА по Ру на СТД 

– три-ГЭА по Ру на СТД 

– ГЭА на ТПД по Прадеру-Смиту

– три-, би-ГЭА по Ру на металлическом каркасе

– погружной фистулоэнтероанастомоз с межкишечным анастомозом по Бра-
уну на металлическом каркасе

46

11

6

6

6

6

2

2

2

2

3

67,6

16,2

8,8

8,8

8,8

8,8

2,9

2,9

2,9

2,9

4,4
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При этом восстановительные опера-
ции всего были выполнены у 22 (32,4%) 
пациентов. Так, пассаж желчи в кишеч-
ник у 12 (17,6%) больных был восстанов-
лен швом на Т-образном дренаже между 
поврежденными концами гепатикохоле-
доха. Восстановление гепатикохоледоха 
и дренирование холедоха было осущест- 
влено по Вишневскому у 2 (2,9%), по 
Пиковскому – у 5 (7,4%), а у 3 (4,4%) па-
циентов был наложен билиобилиарный 
анастомоз (ББА) конец в конец с исполь-
зованием металлического кольца по ме-
тоду клиники.

Реконструктивные операции, заклю-
чавшиеся в создании различных типов 
билиодигестивных анастомозов (БДА), 
выполнены у 46 (67,6%) пациентов. Хо-
ледохо- и гепатикодуоденоанастомоз 
(ХДА, ГДА) применен у 11 (16,2%) паци-
ентов, гепатико (холедохо) энтероана-
стомоз (ГЭА, ХЭА) на выключенной петле 

по Ру – у 6 (8,8%), ГЭА/ХЭА с межкишеч-
ным анастомозом по Брауну – у 6 (8,8%), 
ГЭА/ХЭА по Ру или по Брауну на металли-
ческом каркасе – у 12 (17,6%). У 5 (7,4%) 
пациентов при более высоких пораже-
ниях гепатикохоледоха выполнено три-, 
би- ГЭА на выключенной петле по Ру то-
щей кишки на металлическом каркасе 
по методу клиники. При проксимальных 
стриктурах для надежного формирова-
ния анастомоза использовали наруж-
ные и сквозные сменные дренажи (4), 
транспеченочный дренаж по Прадеру – 
Смиту (2). Эти дренажи длительно (до 2 
лет) сохранялись в просвете анастомоза, 
при необходимости их заменяли (смен-
ные дренажи) на другие.

У 20 (29,4%) больных при формирова-
нии ББА (3) и БДА (17) был использован 
метод наложения соустья на наружном 
металлическом каркасе с применением 
титановых колец (рис. 1 и 2).

Рис. 1. Титановое кольцо, используемое для каркаса  
билиобилиарных и билиодигестивных анастомозов

А.М. Хаджибаев, Ф.А. Хаджибаев, М.М. Пулатов, Б.И. Шукуров
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Рис. 2. Формирование (а) и завершающий этап формирования билиодигестивного  
анастомоза с фиксированным наружным каркасом (б)

Повреждения желчных протоков при холецистэктомии: Диагностика и лечение
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Основные преимущества анастомозов, 
наложенных на металлическом каркасе, 
на наш взгляд, заключались в следующем: 

– металлическое кольцо заметно не ус-
ложняет технику наложения анастомозов; 

– оно изготовлено из биологически 
инертного материала, не вызывает воспа-
лительной, пролиферативной и рубцовой 
реакции тканей в зоне анастомоза; 

– находясь вне просвета ВЖП, металли-
ческое кольцо непосредственно не сопри-
касается с желчью, не подвергается инкру-
стации и обтурации; 

– является средством дополнительного 
укрепления линии анастомоза, что зна-
чительно снижает риск недостаточности 
швов соустья, механически препятствует 
рубцовому стягиванию анастомоза и в по-
слеоперационном периоде предупрежда-
ет развитие стеноза анастомозов.

Ни у одного пациента, подвергнутого 
формированию ББА или БДА на наружном 
металлическом каркасе в отдаленном по-
слеоперационном периоде не отмечены 
признаки стриктуры анастомоза.

У больных с интраоперационными по-
вреждениями ВЖП среднее количество 

койко-дней составило 12,4±1,4 дней. Всего 
в послеоперационном периоде умерли 4 
(5,9%) больных. Причиной смерти служили 
несостоятельность швов анастомоза и про-
должающийся перитонит (2), печеночно-
почечная недостаточность на фоне тяже-
лой интоксикации при гнойном холангите, 
сепсисе (1) и ТЭЛА (1). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Частота интраоперационного поврежде-
ния ВЖП при выполнении ХЭК, по нашим 
данным, составляет 0,7% с диапазоном от 
0,5% при ТХЭ до 0,8% при ЛХЭ. Больные с 
выраженной клиникой механической жел-
тухи и гнойного холангита подлежат двух-
этапному лечению: на первом этапе вы-
полняется декомпрессия желчевыводящих 
путей с помощью малоинвазивных техно-
логий (транспапиллярная или чрескожная 
декомпрессия), на втором – радикальное 
вмешательство. При восстановительных 
и реконструктивных радикальных вмеша-
тельствах использование металлического 
каркаса значительно снижает риск разви-
тия послеоперационного рубцового суже-
ния зоны анастомоза.

А.М. Хаджибаев, Ф.А. Хаджибаев, М.М. Пулатов, Б.И. Шукуров
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ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ БАЖАРИЛАЁТГАНДА ЎТ ЙЎЛЛАРИНИНГ ШИКАСТЛАНИШИ:  

ДИАГНОСТИКА ВА ДАВОЛАШ

А.М. ХАДЖИБАЕВ, Ф.А. ХАДЖИБАЕВ, М.М. ПУЛАТОВ, Б.И. ШУКУРОВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Холецистэктомия вақтида жигардан ташқариги ўт йўллари (ЖТЎЙ) интраопе-

рацион шикастланган 68 нафар беморда ўтказилган қайта амалиётларнинг нати-

жалари келтирилган. Аёллар 46 нафар (68,5%)ни, эркаклар 22 нафар (21,5%)ни 

ташкил қилган. Беморларнинг ўртача ёши 51,4 ёшда бўлган. 20 нафар беморда 

гепатикохоледохни ўт пуфаги найчаси сатҳида кесилиб-тикилиши, 16 тасида де-

вор ёнбошидан (9) ёки тўлиқ боғланиши, 18 тасида ўт пуфаги сатҳида клиплаш, 

14 тасида гепатикохоледохнинг нуқсони аниқланган. 34 та (50,0%) беморда меха-
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ник сариқлик (21), йирингли холангит (10) ва ташқи ўт оқмаси (3) билан кечувчи 

ЖТЎЙнинг интраоперацион шикастланишларини хирургик бартараф қилишнинг 

биринчи босқичида эндобилиар амалиётлар қўлланилган. Тикловчи операциялар 

22 та (32,4%) беморда, реконструктив амалиётлар 46 (67,4%) нафар беморда бе-

жарилган. Операциядан кейинги даврда 4 та (5,9%) бемор вафот этди: 2 ҳолатда 

анастомоз чокларининг етишмовчилиги ва давом этаётган перитонит, 1 ҳолатда 

йирингли холангит ва сепсис натижасида юзага келган оғир интоксикация фонида 

ривожланган жигар-буйрак етишмовчилиги ва 1 беморда ўпка артериялари тромбо-

эмболияси ўлимга сабаб бўлди.

Калит сўзлар: холецистэктомия, асоратлар, ўт йўлларининг шикастланиши, 

диагностика, эндобилиар амалиётлар, хирургик даволаш.

А.М. Хаджибаев, Ф.А. Хаджибаев, М.М. Пулатов, Б.И. Шукуров
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АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА С ОСТРЫМ КАЛЬКУЛЕЗНЫМ 
ХОЛЕЦИСТИТОМ, ПРОТЕКАЮЩИМ НА ФОНЕ СОПУТСТВУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Н.А. ГАМИДОВА
Научно-хирургический центр имени акад. М.А. Топчубашева, Баку, Азербайджан

Проведен проспективный анализ данных 50 пациентов в возрасте от 60 до 90 
лет, которые были госпитализированы в Научно-хирургический центр имени М.А. 
Топчубашева с 2015 по 2018 годы. В исследование были включены пациенты, пе-
ренесшие операцию при остром калькулезном холецистите на фоне диабета, ожи-
рения и сердечно-сосудистых заболеваний. Все пациенты прошли УЗИ, 60% паци-
ентов прошли КТ, а 36% – МРТ. 36 (72%) пациентов перенесли лапароскопическую 
холецистэктомию (ЛХЭ), 14 (28%) пациентов перенесли открытую холецистэкто-
мию. Открытые операции были разделены на 2 группы. По традиционному ши-
рокому доступу ХЭ была выполнена у 10 (20%) пациентов, открытый мини-до-
ступ – у 4 (8%) пациентов. Представлен алгоритм диагностики и хирургического 
лечения больных с острым деструктивным калькулезным холециститом. В целях 
безопасной холецистэктомии для предотвращения ятрогенных поражений реко-
мендуется техника субтотальной холецистэктомии «снизу». Ятрогенное повреж-
дение общего желчного протока не было зафиксировано.

Ключевые слова: острый калькулезный холецистит, лапароскопическая холе-
цистэктомия, открытая холецистэктомия, холецистэктомия мини-доступом, 
антеградная холецистэктомия, субтотальная холецистэктомия.

AN ALGORITHM FOR THE DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT OF ACUTE 
CALCULOUS CHOLECYSTITIS IN ELDERLY AND SENILE PATIENTS WITH 
COMORBIDITIES

N.A. HAMIDOVA
Surgery Research Centre named after acad. M.A. Topchubashov, Baku, Azerbaijan

The results of a prospective analysis of the data of 50 patients aged 60 to 90 years 
who were treated in Surgery Research Centre named after M.A. Topchubashov from 
2015 to 2018. The study included patients who underwent surgery for acute calculous 
cholecystitis in patients with diabetes mellitus, obesity and cardiovascular disease. All 
patients underwent ultrasound, 60% of patients underwent CT and 36% underwent 
MRT. 36 patients (72%) underwent laparoscopic cholecystectomy (LCE), 14 patients 
(28%) underwent open cholecystectomy. Open surgeries were divided into 2 groups. In 
10 patients (20%) traditional wide access, in 4 patients (8%) open mini-access CE was 
performed. An algorithm for the diagnosis and surgical treatment of patients with acute 
destructive calculous cholecystitis is presented. For the purpose of safe cholecystectomy, 
to prevent iatrogenic injuries, the «bottom» technique of subtotal cholecystectomy is 
recommended. Iatrogenic the common bile duct injuries was not recorded.
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Key words: acute calculous cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, open 
cholecystectomy, mini access cholecystectomy, antegrade cholecystectomy, subtotal 
cholecystectomy.

Н.А. Гамидова

ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость острым калькулезным хо-
лециститом (ОКХ) среди лиц пожилого и стар-
ческого возраста неуклонно растет, при этом 
наблюдается увеличение частоты его ослож-
ненных форм (60–68%). Если средняя леталь-
ность пациентов с ОКХ составляет 0,5–2%, то 
для пациентов старше 60 лет этот показатель 
значительно выше – 8–20%, а у больных стар-
ше 80 лет – более 40–50%. Послеопераци-
онные осложнения наблюдаются в 10–44% 
случаев. У 93% данных пациентов имеются 
сопутствующие заболевания [1, 2, 4, 5].

Тактика, объем и сроки хирургического 
вмешательства при ОКХ достаточно дис-
кутабельны. Некоторые авторы выступа-
ют за консервативное лечение, направ-
ленное на подавление острого процесса. 
Однако в 80% случаев консервативное 
лечение оказывается неэффективным, в 
результате операция проводится на фоне 
осложнений и истощения защитных ре-
сурсов организма, что приводит к увели-
чению послеоперационных осложнений 
и летальности. В связи с этим ряд клини-
цистов выступает за срочные операции. 
Помимо этого, у пациентов пожилого и 
старческого возраста с ОКХ очень важен 
выбор метода анестезии [3, 6].

О тактике хирургического лечения ОКХ, 
протекающего на фоне сопутствующих за-
болеваний у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста, на данный момент нет 
единого мнения. Поэтому актуальна раз-
работка и внедрение программы хирурги-
ческого лечения с учетом особенностей па-
тологии и сопутствующих заболеваний для 
каждого пациента. 

Цель: Разработка тактики хирургическо-
го лечения ОКХ, протекающего на фоне со-

путствующих заболеваний у лиц пожилого 
и старческого возраста, а также улучшение 
результатов лечения с применением соот-
ветствующих алгоритмов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Работа основана на изучении резуль-
татов проспективного анализа данных 50 
пациентов в возрасте от 60 до 90 лет, на-
ходившихся на стационарном лечении в 
Научно-хирургическом центре имени  
М.А. Топчубашова в период с 2015 по  
2018 гг. В исследование были включены 
пациенты, перенесшие операцию по пово-
ду ОКХ на фоне диабета, ожирения и сер-
дечно-сосудистых заболеваний.

Пациенты поступали в клинику с жало-
бами, характерными для ОКХ: острая боль, 
тошнота, рвота, повышение температуры и 
общая слабость. У некоторых больных кли-
ническая картина менялась в зависимости 
от возраста, наличия сопутствующего за-
болевания, рецидивов приступообразной 
боли, позднего обращения к врачу, кон-
сервативного лечения антибактериальны-
ми препаратами, энцефалопатии и степени 
эндотоксикоза.

В течение первого дня после начала при-
ступов болей жалобы пациентов становились 
относительно ясными. Однако в последую-
щие дни клинические симптомы менялись, 
и болезнь приобретала «скрытое» течение. 
Больные в возрасте 60–89 лет были распре-
делены следующим образом: пациенты по-
жилого возраста (60–74 лет) – 41 больной 
(82%), старческого возраста (75–89 лет) – 9 
пациентов (18%). Пациенты-долгожители 
(в возрасте более 90 лет) не наблюдались. 
37 пациентов (74%) были женского пола, 13 
(26%) – мужского пола (таблица 1).
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Таблица 1. Распределение больных по возрасту и полу

Возраст Мужчины Женщины Всего

60–74 лет 12 (24,0±6,04%) 29 (58,0±6,98%) 41(82,0±5,43%)

75–89 лет 1 (2,0±1,98%) 8 (16,0±5,18%) 9 (18,0±5,43%)

Всего 13 (26,0±6,20%) 37 (74,0±6,20%) 50 (100%)

Алгоритм диагностики и хирургического лечения больных пожилого и старческого возраста с острым  
калькулезным холециститом, протекающим на фоне сопутствующих заболеваний

Всем больным было проведено УЗИ, 
60% больным – КТ и 36% – МРТ. На ос-
новании исследований у 50 пациентов 
имели место 74 (148%) различные со-
путствующие нозологии. Иногда у одно-
го пациента обнаруживалось несколько 
патологий. Среди них наиболее часто 
диагностировался сахарный диабет – у 
16 пациентов (32,0±6,60%), у 9 пациен-
тов (18,0±5,43%) – ХИБС и атеросклеро-
тический кардиосклероз, у 9 пациентов 
(18,0±5,43%) – миокардиодистрофия и 
гипертония, у 7 пациентов (14,0±4,91%) – 
хронический реактивный панкреатит, у 
4 пациентов (8,0±3,84%) – состояние по-
сле аортокоронарного шунтирования, у 
3 пациентов (6,0±3,36%) – стентирова-

ние коронарных артерий, у 5 пациен-
тов (10,0±4,24%) – грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы и рефлюкс-эзо-
фагит. В связи с различным влиянием 
и клинической значимостью сопутству-
ющих патологий больные были разде-
лены на две основные группы: боль-
ные диабетом и больные острыми 
сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
Больные сахарным диабетом в свою 
очередь были разделены на две под-
группы. Первую подгруппу состави-
ли больные с ожирением (с высоким 
индексом массы тела-ИМТ), вторую – 
больные с нормальной массой тела.

Характеристика проведенных хирур
гических вмешательств дана в таблице 3.

Таблица 2. Зависимость сроков проведения операции от времени начала заболевания у больных 
с ОКХ и сопутствующей патологией, абс. (%)

Срок выполнения
 операции 

Группа
В течение 3 дней В течение 4–7 

дней Всего P

Ожирение
11

(22,0±5,86)
5

(10,0±4,24)
16

(32,0±6,60)

Сахарный диабет
6

(12,0±4,60)
4

(8,0±3,84)
10

(20,0±5,66)

Сахарный диабет, ожирение
4 

(8,0±3,84)
2

(4,0±2,77)
6

(12,0±4,60)

Сердечно-сосудистая 
недостаточность

13
(26,0±6,60)

5
(10,0±4,24)

18
(36,0±6,79) p<0,05

Всего
34

(68,0±6,60)
16

(32,0±6,60)
50

(100)
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Таблица 3. Характеристика хирургических вмешательств

Традиционная откры-
тая холецистэктомия

Мини-холецистэктомия
Лапароскопическая 

холецистэктомия

3 день 2 (4,0±2,77%) 2 (4,0±2,77%) 30 (60,0±6,93%)

4–7 день 8 (16,0±5,18%) 2 (4,0±2,77%) 6 (12,0±4,60%)

P p<0,001

Всего 10 (20,0±5,66%) 4 (8,0±3,84%) 36 (72,0±6,35%)

Н.А. Гамидова

Больные из обеих групп были распре-
делены в две основные группы, различа-
ющиеся по времени поступления в кли-
нику после болевых приступов. Первая 
группа включала больных, поступивших в 
течение 3 дней после начала приступов, 
вторая – с опозданием на 4–7 дней. За-
висимость проведенных операций от сро-
ков, прошедших от начала заболевания, 
показана в таблице 3.

Как показано в таблице 2, 68% боль-
ных были прооперированы в первые 3 
дня, 32% – на 4–7 день, то есть операция 

у данных пациентов была проведена от-
сроченно.

Как видно из таблицы 3, 36 больным 
(72,0±6,35%) была проведена лапароскопи-
ческая холецистэктомия (ЛХЭ), 14 больным 
(28,0±6,35%) – открытая холецистэктомия. 
Открытые операции были подразделены 
на 2 группы. Традиционным широким до-
ступом ХЭ была проведена 10 больным 
(20,0±5,66%), открытым мини-доступом – 4 
больным (8,0±3,84%).

Характеристка лапароскопических опе-
раций дана в таблице 4.

Таблица 4. Характеристика лапароскопических операций

Название операции № %

Лапароскопическая антеградная холецистэктомия 22 61,1±8,12

Лапароскопическая ХЭ «fundus-first» – «от дна» 3 8,3±4,61

Лапароскопическая субтотальная холецитэктомия «fundus-first» – 
«от дна»

5 13,95,76

Переход на открытую ХЭ – конверсия 6 16,7±6,21

Всего: 36 100

Характеристика открытых операций отражена в таблице 5.
Таблица 5. Характеристика открытых операций

Название операции № %

Антеградная холецистэктомия 5 35,7±12,8

Холецистэктомия «от дна» 4 28,6±12,1

Субтотальная холецистэктомия «от дна» 5 35,7±12,8

Всего 14 100
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Если после отделения от ложа желчно-
го пузыря невозможно идентифицировать 
проток желчного пузыря и артерию, желч-
ный пузырь, согласно методу Прибрама, 
используемому в открытой хирургии, под-
вергается субтотальной резекции с целью 
предотвращения ятрогенного повреж-
дения желчных протоков. Из оставшейся 
культи полностью удаляются конкремен-
ты, и кисетным швом, проходящим через 
слизистую оболочку, закрывается проток 
желчного пузыря (Токийский протокол 
2018, рис. 1) [7].

Согласно протоколу, пациенту после 
операции сообщают о проведенной 
субтотальной холецистэктомии, и наз
вание операции указывается в выпис
ном эпикризе. В нашей клинике 
лапароскопическая ХЭ «от дна» (Fundus 
first) была проведена 8 пациентам. Из 
них у 5 пациентов операция заверши-
лась субтотальной ХЭ

Всего 36 пациентам была проведена ла-
пароскопическая операция, у 30 пациентов 
операция прошла успешно, а 6 пациентам 
была проведена конверсия на открытую 
операцию. Причинами конверсии у 4 па-
циентов была невозможность дифферен-
цировать элементы гепатодуоденальной 
связки, у 1 пациента – острое кровотече-
ние, возникшее при наложении зажима 
из тантала на пузырную артерию и у 1 па-
циента – из-за невозможности остановить 
кровотечение из ложа пузыря.

4 пациентам лапаротомия была выпол-
нена широким доступом, 2 пациентам – че-
рез мини-доступ. У 22 пациентов операция 
была выполнена в области шейки пузыря, 
то есть проведена антеградная холецистэк-
томия.

Нами был разработан и внедрен алго-
ритм диагностики и хирургического лече-
ния пациентов с острым деструктивным 
калькулезным холециститом (рис. 2).

Рис. 1. Токийский протокол, 2018. Техника Fundus first

Алгоритм диагностики и хирургического лечения больных пожилого и старческого возраста с острым  
калькулезным холециститом, протекающим на фоне сопутствующих заболеваний
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Рис. 2. Алгоритм диагностики и хирургического вмешательства при остром  
деструктивном калькулезном холецистите

Обсуждение 
Интра- и послеоперационные осложнения, возникшие в ранний период, показаны в таблице 7

Н.А. Гамидова
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Таблица 7. Характеристика осложнений после ХЭ у обследованных пациентов 

Осложнения

Прооперированные  
в течение 3 дней

Прооперированные  
в течение 4–7 дней

Всего:

ЛХЭ

n=30

Открытая 
ХЭ
n=4

ЛХЭ

n=6

Открытая ХЭ

n=10
n=50

I II III IV

Интраоперационные осложнения:

Кровотечение
2

(4,0±2,77%)
1

(2,0±1,98%)
2

(4,0±2,77%)
3***

(6,0±3,36%)
8

(16,0±5,18%)

Разрыв желчного 
пузыря

3 
(6,0±3,36%)

1
(2,0±1,98%)

1
(2,0±1,98%)

3*
(6,0±3,36%)

8
(16,0±5,18%)

Отрыв протока 
желчного пузыря

1
(2,0±1,98%)

1
(2,0±1,98%)

1
(2,0±1,98%)

2
(4,0±2,77%)

5
(10,0±4,24%)

Всего осложнений во 
время операций:

6
(12,0±4,60%)

3
(6,0±3,36%)

4
(8,0±3,84%)

8
(16,0±5,18%)

21
(42,0±6,98%)

Всего соматических осложнений:

Пневмония
1

(2,0±1,98%)
1

(2,0±1,98%)
1

(2,0±1,98%)
2

(4,0±2,77%)
5

(10,0±4,24%)

Инфаркт миокарда
1

(2,0±1,98%)
1

(2,0±1,98%)
2

(4,0±2,77%)

Сепсис
2

(4,0±2,77%)
1

(2,0±1,98%)
1

(2,0±1,98%)
1

(2,0±1,98%)
5

(10,0±4,24%)
Всего соматических 
осложнений:

3

(6,0±3,36%)
2

(4,0±2,77%)
3

(6,0±3,36%)
4

(8,0±3,84%)
12

(24,0±6,04%)

Послеоперационные осложнения:

Кровотечение из ложа 
желчного пузыря

2
(4,0±2,77%)

1
(2,0±1,98%)

2
(4,0±2,77%)

2**
(4,0±2,77%)

7
(14,0±4,91%)

Истечение желчи из 
ложа желчного пузыря

1

(2,0±1,98%)
1

(2,0±1,98%)
1

(2,0±1,98%)
3

(6,0±3,36%)
Абсцесс подпеченоч-
ного пространства

2
(4,0±2,77%)

1
(2,0±1,98%)

2
(4,0±2,77%)

2**
(4,0±2,77%)

7
(14,0±4,91%)

Местные раневые осложнения:

Инфильтрация раны
4

(8,0±3,84%)
1

(2,0±1,98%)
2

(4,0±2,77%)
2*

(4,0±2,77%)
9

(18,0±5,43%)

Нагноение раны
4

(8,0±3,84%)
1

(2,0±1,98%)
2

(4,0±2,77%)
2*

(4,0±2,77%)
9

(18,0±5,43%)

Всего послеопераци-
онных осложнений

13
(26,0±6,20%)

4
(8,0±3,84%)

9
(18,0±5,43%)

9
(18,0±5,43%)

35
(70,0±6,48%)

Летальность
1

(2,0±1,98%)
1

(2,0±1,98%)

(I–IV p<0,001*; p<0,05**; p<0,01***) 

Алгоритм диагностики и хирургического лечения больных пожилого и старческого возраста с острым  
калькулезным холециститом, протекающим на фоне сопутствующих заболеваний
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Интраоперационные осложнения были 
обнаружены у 21 (42%) больного. Из них у 8 
больных (16%) наблюдалось кровотечение 
во время операции, у 8 больных (16%) – 
разрыв желчного пузыря с инфицирова-
нием подпеченочного пространства и у 5 
больных (10%) – отрыв протока желчного 
пузыря во время манипуляции. Послеопе-
рационные осложнения при поздней фор-
ме острого деструктивного холецистита 
у прооперированных в течение 4–7 дней 
после приступа встречались чаще по срав-
нению с больными, прооперированны-
ми в течение 3 дней, и составили 24% (12 
больных). Кроме того, было выявлено, что 
интраоперационные осложнения по срав-
нению с лапароскопическими операциями 
наблюдались чаще во время открытой опе-
рации (у 11 больных (22%)). 

Общесоматические осложнения были 
обнаружены у 12 больных (24%), из них: у 
5 больных (10%) была обнаружена пнев-
мония, у 2 (4%) – инфаркт миокарда и у 5 
(10%) – сепсис (септицемия и септикопие-
мия). Частота осложнений и в этих случаях 
была выше у больных, прооперированных 
после 4–7 дня от первых болевых присту-
пов открытым методом. 

Послеоперационные осложнения, под-
разделяясь на местные раневые ослож-
нения и осложнения, связанные с общей 
операционной областью, наблюдались у 
35 больных (70%). Из них: кровотечение из 
ложа желчного пузыря – было зафиксиро-
вано у 14% больных, истечение желчи из 
ложа желчного пузыря – у 3 больных (6%), 
абсцесс подпеченочного пространства – у 
7 больных (14%).

Из локализованных осложнений ин-
фильтрация раны была обнаружена у 9 
(18%) больных, нагноение ран – у 9 (18%) 
больных. Осложнения в этой группе так-
же наблюдались чаще при открытых 
операциях, а также при операциях, про-

веденных в течение 4–7 дней. На осно-
вании всего вышесказанного мы поддер-
живаем выбор активной хирургической 
тактики.

В послеоперационном периоде леталь-
ность была зафиксирована у одного (2%) 
пациента. Причиной смерти была септице-
мия, тромбоэмболия легочной артерии на 
фоне сахарного диабета.

Среди больных диабетом, ожирением 
и сердечно-сосудистой недостаточностью, 
прооперированных по поводу острого 
калькулезного холецистита в течение 4–7 
дней в 100% случаев желчный пузырь был 
подвержен острым деструктивным изме-
нениям, а также наблюдалась его перфо-
рация.

Средняя продолжительность пребыва-
ния в стационаре больных, проопериро-
ванных по поводу острого деструктивного 
холецистита лапароскопическим методом, 
составила 6,5 дней. Этот показатель у боль-
ных, прооперированных открытым мето-
дом составил 9,85 дней. Это на 3 дня боль-
ше, чем при лапароскопической операции. 
Средняя продолжительность койко-дней 
50 больных из этой группы составила при-
мерно 7 дней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По нашему мнению, с целью безопас-
ной холецистэктомии для профилактики 
ятрогенных повреждений должна быть 
предложена субтотальная холецистэкто-
мия «от дна» (20%). У 16% лапароскопиче-
ская операция была выполнена «от дна» 
(Fundus first). Из них 10% операций завер-
шились субтотальной холецистэктомией. У 
9 больных (18%) операция началась откры-
тым методом «от дна», у 5 пациентов была 
проведена субтотальная холецистэктомия 
методом Прибрама. Ятрогенное повреж-
дение общего желчного протока зафикси-
ровано не было.

Н.А. Гамидова
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ҚАРИ ВА КЕКСА ЁШДАГИ БЕМОРЛАРДА ЁНДОШ КАСАЛЛИКЛАР ФОНИДА 
КЕЧУВЧИ ЎТКИР КАЛЬКУЛЁЗ ХОЛЕЦИСТИТНИНГ ДИАГНОСТИКА ВА 
ХИРУРГИК ДАВОЛАШ АЛГОРИТМИ
Н.А. ГАМИДОВА

Акад. М.А.Топчубашев номидаги Илмий-хирургик марказ, Баку, Озарбайжон

2015–2018 йилларда М.А.Топчубашев номидаги Илмий-хирургик марказга 
ётқизилган�������������������������������������������������������������           60 дан 90 ёшгача бўлган 50 нафар беморга тааллуқли маълумот-
лар проспектив таҳлил қилинган. Қандли диабет, семизлик ва юрак-қон томир 
касалликлари фонида ўткир тошли холецистит бўйича хирургик амалиётни 
бошидан ўтказган беморлар тадқиқотга киритилган. Барча беморларга УТТ, 60% 
беморга КТ ва 36% кишига МРТ ўтказилган. 36 нафар (72%) беморда лапароскопик 
холецистэктомия, 14 нафари (28%)да очиқ холецистэктомия бажарилган. Очиқ 
амалиётлар 2 гуруҳга бўлинган. Анъанавий кенг кесим орқали холецистэктомия 
10 нафар (20%) беморда, очиқ мини-кесим орқали холецистэктомия ����� 4 на-
фар (8%) да бемор бажарилган. Ўткир деструктив тошли холецистити бўлган 
беморларда диагностика ва хирургик даволаш алгоритми келтирилган. Хавфсиз 

Алгоритм диагностики и хирургического лечения больных пожилого и старческого возраста с острым  
калькулезным холециститом, протекающим на фоне сопутствующих заболеваний
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холецистэктомия бажариш мақсадида ятроген шикастланишларнинг олдини 
олувчи «пастдан» субтотал холецистэктомия услуби тавсия қилинган. Умумий ўт 
йўлининг ятроген шикастланиши кузатилмаган.
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ИНТЕГРАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМПЛЕКСНОГО 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО ПРОТЕЗИРОВАНИЯ ФУНКЦИИ ПЕЧЕНИ ПРИ ОСТРОЙ 
ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Ф.Г. НАЗЫРОВ1, Р.А. ИБАДОВ1, Е.Л. ИСМАИЛОВ2, С.Х. ИБРАГИМОВ1

1ГУ «Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
хирургии имени академика В.Вахидова» 

2Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова

Представлены сравнительные результаты интенсивной терапии с примене-
нием экстракорпорального органного протезирования при острой печеночной 
недостаточности различного генеза. При оценке тяжести состояния пациентов 
были использованы прогностические параметрические системы APACHE II, SOFA, 
Glasgow Scoring System, MELD. В исследование включено 117 пациентов. Показана 
высокая эффективность комплексного подхода к экстракорпоральной детокси-
кации, который обеспечил более существенное снижение показателей уже к 10 
суткам интенсивной терапии по шкалам APACHE II до 6,4±0,6 балла (p<0,05), SOFA 
– до 2,7±0,2 балла (p<0,05), MELD – до 16,7±0,4 балла (p<0,05) с улучшением состо-
яния сознания по шкале Glasgow Scoring System до 13,3±0,4. В дальнейшем также 
отмечена тенденция к улучшению этих показателей с более выраженной динами-
кой в основной группе. 

Ключевые слова: острая печеночная недостаточность, методы экстракор-
поральный детоксикации, оценочные шкалы, APACHE II, SOFA, Glasgow Scoring 
System, MELD.

INTEGRAL EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF COMPLEX AND ARTIFICIAL 
EXTRACORPOREAL LIVER SUPPORT METHODS IN ACUTE LIVER FAILURE

F.G. NAZIROV1, R.A. IBADOV1, E.L. ISMAILOV2, S.KH. IBRAGIMOV1

1Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center of Surgery named after acad.  
V. Vakhidov, 
2Kazakh National Medical University named after S.D. Asfendiyarov

The article presents comparative results of intensive care with a complex extracorporeal 
liver support for acute liver failure of various origins, in terms of assessing the severity of 
patients condition, according to the most informative scoring systems (APACHE II, SOFA, 
Glasgow Scoring System, MELD). The study included 117 patients. Integral assessment of 
acute liver failure severity showed the high efficiency of extracorporeal support. There 
was more significant decrease in performance by 10th days of intensive therapy on 
APACHE II scales to 6.4±0.6 points (p<0.05), SOFA – up to 2.7±0.2 points (p<0.05), MELD 
– up to 16.7±0.4 points (p<0.05) with an improvement in the state of consciousness on the 
Glasgow Scoring System to 13.3±0.4. Subsequently, there was also a tendency to improve 
these indicators with more pronounced dynamics in the main group.

Keywords: acute liver failure, artificial extracorporeal support liver support, scoring 
systems, APACHE II, SOFA, Glasgow Scoring System, MELD.
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 Ф.Г. Назыров, Р.А. Ибадов, Е.Л. Исмаилов , С.Х. Ибрагимов 

ВВЕДЕНИЕ
Ежегодно в мире регистрируется 250 000 

случаев острой печеночной недостаточности 
ОПН (ALFSG, 2008), которая является причиной 
50% летальных исходов даже в специализи-
рованных гепатологических центрах, а среди 
всех причин смерти занимает 6 место [1, 2].

На сегодняшний день существует явная 
потребность в устройствах для временно-
го протезирования функции печени. Такие 
устройства обеспечивают временное ор-
ганозамещение метаболической и выде-
лительной функции печени и тем самым 
обеспечивают стабилизацию состояния па-
циентов, ожидающих трансплантацию. 

За последние два десятилетия было вве-
дено несколько систем искусственной под-
держки печени с подтвержденной эффек-
тивностью [3, 6].

Современные аппараты, замещающие 
некоторые функции печени, по сути пред-
ставляют собой фильтры, удаляющие ток-
сины путем гемодиализа или поглощения 
активированным углем. В то же время, 
чтобы оптимизировать условия для реге-
нерации клеток печени, кроме обычных 
средств поддержки органов в центрах 
трансплантации должна быть обеспечена 
возможность поддержки печени, в частно-
сти системой MARSТ.

Показа-
тель

Значе-
ние

Сутки/достоверность к исходному значению

Ис-
ходно

3 t/p 5 t/p 7 t/p 10 t/p 15 t/p

Основная 
группа

n 71 71 70 66 62 57
M 23,4 16,5 18,17 13,3 22,24 10,9 23,62 6,4 38,25 4,2 46,76

δ 2,8 3,7 <0,05 3,5 <0,05 2,4 <0,05 1,8 <0,05 1,4 <0,05

Группа  
сравнения

n 46 45 43 38 33 27

M 23,1 21,4 1,97 18,2 4,94 15,6 8,11 12,9 12,21 10,7 18,95

δ 4 4,8 >0,05 4,5 <0,05 3,3 <0,05 2,4 <0,05 2,2 <0,05

Примечание: t/p – t-критерий и достоверность (p) по отношению к исходному показателю

Рис. 1. Достоверность отличия показателей по шкале APACHE II (баллы) между группами сравнения
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Как видно на диаграмме (рис. 1), на 
3 сутки после лечения в основной груп-
пе пациентов сумма баллов с исходных 
23,4±2,8 (M±δ) снизилась до 16,5±3,7, тог-
да как в группе сравнения – с 23,1±4,0 до 
21,4±4,8 (t=5,84; p<0,05, достоверность от-
личия между группами); на 5 сутки после 
лечения сумма баллов в основной группе 
составила 13,3±3,5, а в группе сравнения – 
18,2±4,5 (t=6,10; p<0,05); на 7 сутки после 
лечения сумма баллов в основной группе 
составила 10,9±2,4, а в группе сравнения – 
15,6±3,3 (t=7,69; p<0,05); на 10 сутки после 
лечения сумма баллов в основной группе 
составила 6,4±1,8, а в группе сравнения – 
12,9±2,4 (t=13,65; p<0,05) и на 15 сутки 

после лечения сумма баллов в основной 
группе составила 4,2±1,1, а в группе срав-
нения – 10,7±2,2 (t=14,06; p<0,05).

Динамика показателей у исследуемой 
группы пациентов, оцененных по шкале 
SOFA, представлена в таблице 2.

Как видно из таблицы, в обеих сравни-
ваемых группах также на 3 сутки после ле-
чения отмечено снижение исходных бал-
лов по анализируемой шкале, и данная 
динамика прослеживалась в течение всего 
этапа лечения. Однако в основной груп-
пе пациентов также динамика снижения 
баллов была намного выраженней, чем в 
группе сравнения, что прослеживается на 
диаграмме рис. 2.

Таблица 2. Динамика показателей по шкале SOFA (баллы)

Группа
Зна-
че-
ние

Сутки/достоверность к исходному значению

Ис-
ходно

3 t/p 5 t/p 7 t/p 10 t/p 15 t/p

Основ-
ная 

M 13,2 7,2 14,44 5,8 19,35 4,1 25,49 2,7 39,37 1,8 66,21

δ 3,1 2,4 <0,05 2,5 <0,05 1,3 <0,05 0,8 <0,05 0,9 <0,05

 Срав-
нения

M 12,1 11,2 1,95 10,1 3,97 9,4 4,90 8,3 8,40 6,5 13,86

δ 3,0 2,5 >0,05 2,6 <0,05 2,5 <0,05 2,2 <0,05 1,7 <0,05

Примечание: t/p – t-критерий и достоверность (p) по отношению к исходному показателю

Рис. 2. Достоверность отличия показателей по шкале SOFA (баллы) между группами сравнения



36 Вестник экстренной медицины, 2020, том 13, № 1–2

Как видно на диаграмме (рис. 2), на 3 сут-
ки после лечения в основной группе паци-
ентов сумма баллов с исходных 13,2 снизи-
лась до 7,2, тогда как в группе сравнения – с 
12,1 до 11,2 (t=8,53; p<0,05, достоверность 
отличия между группами); на 5 сутки после 
лечения сумма баллов в основной группе 
составила 5,8, а в группе сравнения – 10,1 
(t=8,66; p<0,05); на 7 сутки после лечения 
сумма баллов в основной группе состави-
ла 4,1, а в группе сравнения – 9,4 (t=12,16; 
p<0,05); на 10 сутки после лечения сумма 
баллов в основной группе составила 2,1, а 
в группе сравнения – 8,3 (t=14,13; p<0,05) и 
на 15 сутки после лечения сумма баллов в 
основной группе составила 1,8, а в группе 
сравнения – 6,5 (t=13,50; p<0,05).

Несмотря на то, что в прогностическую 
шкалу APACHE II входят оценочные кри-
терии шкалы Глазго, тем не менее, в раз-
работанных протоколах EASL и многими 
клиницистами рекомендуется для оценки 

психосоматического статуса отдельное ис-
пользование специализированных шкал.

В связи с этим мы также рассмотрели 
градацию пациентов по шкале Глазго и ди-
намику психосоматического статуса после 
лечения (табл. 3 и рис. 3). На 3 сутки по-
сле лечения в основной группе пациентов 
сумма баллов с исходных 8,5 поднялась до 
10,2, тогда как в группе сравнения – с 9,2 
до 9,3 (t=3,10; p<0,05, достоверность от-
личия между группами); на 5 сутки после 
лечения сумма баллов в основной группе 
составила 11,1, а в группе сравнения – 9,7 
(t=4,35; p<0,05); на 7 сутки после лечения 
сумма баллов в основной группе состави-
ла 12,4, а в группе сравнения – 10,6 (t=5,75; 
p<0,05); на 10 сутки после лечения сумма 
баллов в основной группе составила 13,3, а 
в группе сравнения – 11,4 (t=6,01; p<0,05) и 
на 15 сутки после лечения сумма баллов в 
основной группе составила 14,2, а в группе 
сравнения – 12,5 (t=5,32; p<0,05).

Таблица 3. Динамика показателей по шкале Глазго (Glasgow Scoring System, баллы)  
для определения уровня сознания 

Группа
Зна-
че-
ние

Сутки/достоверность к исходному значению

Ис-
ход-
но

3 t/p 5 t/p 7 t/p 10 t/p 15 t/p

Ос-
нов-
ная

M 8,5 10,2 -6,82 11,1 -9,89 12,4 -15,84 13,3 -31,50 14,2 -47,82

δ 1,8 1,4 <0,05 1,4 <0,05 1,2 <0,05 1,4 <0,05 1,5 <0,05

Срав-
нения

M 9,2 9,3 -0,28 9,7 -1,49 10,6 -3,60 11,4 -8,43 12,5 -14,29

δ 2,1 1,6 >0,05 1,8 >0,05 1,7 <0,05 1,5 <0,05 1,3 <0,05

Примечание: t/p – t-критерий и достоверность (p) по отношению к исходному показателю.

 Ф.Г. Назыров, Р.А. Ибадов, Е.Л. Исмаилов , С.Х. Ибрагимов 
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Рис. 3. Достоверность отличия показателей по шкале Глазго (Glasgow Scoring System, баллы) 
между группами сравнения

Наиболее значимой градацией тяжести 
пациентов для гепатологических центров, 
занимающихся трансплантацией печени, 
является оценка по шкале MELD (табл. 4 и 
рис. 4). Так, на 3 сутки после лечения в ос-
новной группе пациентов сумма баллов с 
исходных 31,1 снизилась до 27,4, тогда как 
в группе сравнения – с 30,6 до 29,2 (t=2,63; 
p<0,05); на 5 сутки после лечения сумма 
баллов в основной группе составила 23,8, а 

в группе сравнения – 27,6 (t=5,18; p<0,05); 
на 7 сутки после лечения сумма баллов в 
основной группе составила 19,1, а в группе 
сравнения – 25,7 (t=9,84; p<0,05); на 10 сут-
ки после лечения сумма баллов в основ-
ной группе составила 16,7, а в группе срав-
нения – 23,4 (t=10,85; p<0,05); на 15 сутки 
после лечения сумма баллов в основной 
группе составила 15,1, а в группе сравне-
ния – 21,2 (t=10,24; p<0,05).

Интегральная оценка эффективности комплексного экстракорпорального протезирования  
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Таблица 4. Динамика показателей по шкале MELD (баллы)

Группа
Зна-
че-
ние

Сутки/достоверность к исходному значению

Ис-
ход-
но

3 t/p 5 t/p 7 t/p 10 t/p 15 t/p

Основ-
ная

M 31,1 27,4 7,42 23,8 14,90 19,1 25,65 16,7 35,43 15,1 48,32

δ 4,1 3,4 <0,05 3,2 <0,05 2,9 <0,05 2,8 <0,05 2,2 <0,05

Срав-
нения

M 30,6 29,2 1,81 27,6 3,64 25,7 6,29 23,4 9,40 21,2 12,52

δ 4,4 3,7 >0,05 4,1 <0,05 3,5 <0,05 2,9 <0,05 2,7 <0,05

Примечание: t/p – t-критерий и достоверность (p) по отношению к исходному показателю.
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Рис. 4. Достоверность отличия показателей по шкале MELD (баллы) между  
группами сравнения

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, динамическая прогно-

стическая оценка тяжести течения острой 
декомпенсированной печеночной недо-
статочности по специфическим многопа-
раметрическим системам верификации 
степени полиорганной и непосредственно 
гепатоцеллюлярной дисфункции показа-
ла высокую эффективность комплексного 
подхода к экстракорпоральной детоксика-
ции, который обеспечил более существен-
ное снижение показателей уже к 10 суткам 

интенсивной терапии по шкалам APACHE II 
до 6,4±1,8 против 12,9±2,4 балла (p<0,05) в 
группе сравнения, SOFA – до 2,7±0,8 про-
тив 8,3±2,2 балла (p<0,05) соответственно, 
MELD – до 16,7±2,8 против 23,4±2,9 балла 
(p<0,05) соответственно, с улучшением со-
стояния сознания по шкале Glasgow Scoring 
System до 13,3±1,4 против 11,4±1,5 балла 
(p<0,05) соответственно. В дальнейшем 
также отмечена тенденция к улучшению 
этих показателей с более выраженной ди-
намикой в основной группе. 
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ЎТКИР ЖИГАР ЕТИШМОВЧИЛИГИДА ЭКСТРАКОРПОРАЛ ПРОТЕЗЛАШ 
УСУЛЛАРИ ВА КОМПЛЕКСЛИ ДАВОЛАШНИНГ МУВОФИҚЛИГИНИ ИНТЕГРАЛ 
БАҲОЛАШ
Ф.Г. НАЗЫРОВ1, Р.А. ИБАДОВ1, Е.Л. ИСМАИЛОВ2, С.Х. ИБРАГИМОВ1

1Академик В.Воҳидов номидаги Республика ихтисослаштирилган хирургия илмий-
амалий тиббиёт маркази

2С.Д. Асфендияров номидаги Қозоқ миллий тиббиёт университети

Мақолада энг информатив баҳолаш тизимлари (APACHE II, SOFA, Glasgow 
Sсoring System, MELD) орқали беморларнинг аҳволи оғирлигини баҳолаш нуқтаи 
назаридан турли сабабли жигар етишмовчилигида комплекс экстракорпорал де-
токсикация усуллари ва интенсив терапиянинг Ибрагимов қиёсий натижалари кел-
тирилган. Тадқиқотга 117 нафар бемор киритилган. Ўткир жигар етишмовчилигини 
интеграл баҳолаш экстракорпорал детоксикация усулларининг юқори самарадор-
лигини кўрсатди. APACHE II бўйича интенсив терапиянинг 10-кунида самарадорлик 
6,4±0,6 баллгача (p<0.05), SOFA бўйича – 2,7±0,2 баллгача (p<0.05), MELD бўйича – 
16,7±0,4 гача (p<0.05). Glasgow шкаласи билан баҳолаганда ҳуш-онг ҳолати 13,3±0,4 
баллгача яхшиланди. Кейинчалик, асосий гуруҳ беморларида ушбу кўрсаткичларда 
юқорироқ ва аниқроқ яхшиланиш тенденцияси кузатилди.

Калит сўзлар: ўткир жигар етишмовчилиги, экстракорпорал детоксикация усул-
лари, интенсив терапия, баҳолаш тизимлари, APACHE II, SOFA, Glasgow Scoring 
System, MELD.

Интегральная оценка эффективности комплексного экстракорпорального протезирования  
функции печени при острой печеночной недостаточности
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ПРИМЕНЕНИЯ ОТЕЧЕСТВЕННОГО 
БИОСОВМЕСТИМОГО ИМПЛАНТАТА ДЛЯ ДОСТИЖЕНИЯ ГЕМОСТАЗА И 
АЭРОСТАЗА ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

О.Д. ЭШОНХОДЖАЕВ1, У.Н. БОБAЕВ2

1Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
хирургии имени академика В. Вахидова

2Андижанский филиал Республиканского научного центра экстренной медицинской 
помощи

Несмотря на достижения в области хирургической техники, возникновение 
длительной утечки воздуха и нарушений гемостаза после различных операций 
на легких остаются частыми осложнениями. В этой связи возникает необходи-
мость разработки новых форм отечественных композиционных материалов, 
способствующих устранению пневмореи и паренхиматозного кровотечения 
из ткани легкого при ����������������������������������������������������    видеоторакоскопических (����������������������������   ВТС) операциях с эксперимен-
тально-морфологическим обоснованием как безопасности их применения, так 
и эффективности в плане достижения полной герметичности поврежденного 
участка после аппликации биологического имплантата. Материалом для иссле-
дования послужил новый композиционный материал «Гепроцел» в виде геля 
на основе местного сырья для достижения аэростаза при повреждении легкого. 
Проведенные исследования показали, что при раневых повреждениях легочной 
ткани аппликация композиционного материала в виде геля при выполнении 
ВТС вмешательств позволяет улучшить герметичность первичных швов с 71,4% 
до 85,7%, соответственно уменьшить вероятность наложения дополнительных 
швов с 28,6% до 14,3% и в целом улучшить эффективность мини-инвазивных 
операций со снижением частоты послеоперационных проявлений нарушений по 
аэро- и гемостазу с 19,0% до 9,1%.

Ключевые слова: видеоторакоскопия, осложнения, лечение, гемостаз, 
аэростаз, композиционный материал.

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE RESULTS OF USE OF THE DOMESTIC 
BIOCOMPATIBLE IMPLANT FOR ACHIEVEMENT OF HEMOSTASIS AND AEROSTASIS  
IN VIDEOTORASCOSCOPIC INTERVENTIONS

O.D. ESHONKHODJAEV1, U.N. BOBAEV2

1Republican Specialized Scientific – Practical Medical Center of Surgery named after acad.  
V. Vakhidov, Tashkent, Uzbekistan 

2Andijan branch of the Republican Research Centre of Emergency Medicine, Andijan, Uzbekistan

Despite advances in surgical technology, the occurrence of prolonged air leakage and 
problems of hemostasis following various type lung surgeries remain frequent com-
plications. In this regard, there is a need to develop new forms of domestic composite 
materials that contribute to the elimination of pneumorrhea and parenchymal bleed-
ing from lung tissue during video-assisted thoracoscopy (VATS) with experimental and 
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morphological substantiation of both the safety of their use and effectiveness in terms 
of achieving complete tightness of the damaged area after the application of a biological 
implant. The research material was the new composite material «Geprocel» in the form 
of a gel based on local raw materials to achieve aerostasis in case of lung damage. Studies 
have shown that with wound damage to the lung tissue, the application of a composite 
material in the form of a gel during VATS interventions can improve the tightness of 
primary sutures from 71.4% to 85.7%, respectively, reduce the likelihood of additional 
sutures from 28.6% to 14.3%, and generally improve the efficiency of minimally invasive 
surgeries with a decrease in the frequency of postoperative manifestations of aero- and 
hemostasis problems from 19.0% to 9.1%.

Keywords: videothoracoscopy, complications, treatment, hemostasis, aerostasis, com-
posite material.

ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на достижения в области 
хирургической техники, возникновение 
длительной утечки воздуха и нарушений 
гемостаза после различных операций на 
легких остаются частыми осложнениями. 
По данным литературы, частота воз
никновения пневмореи составляет почти 
50% после операции по уменьшению объ-
ема легких. У пациентов без прогрессиру-
ющей эмфиземы, частота возникновения 
этого осложнения составляет от 18 до 26% 
[2,8]. В свою очередь, внутриплевральное 
кровотечение является наиболее грозным 
осложнением первых часов и дней после 
операции. По данным литературы, оно 
встречается в 2–20% случаев [3]���������  . Эти ос-
ложнения остаются одним из наиболее 
частых факторов возникновения летальных 
исходов после операций на легких. 
Неубедительный интраоперационный 
аэро�����������������������������������       - и гемостаз и связанные с этим ос-
ложнения, как правило, вынуждают 
увеличивать объём операции, а нарушение 
герметичности плевральной полости в 
раннем послеоперационном периоде 
в ряде случаев служит показанием к 
реторакотомии и расширению объёма 
операции за счёт оставшихся долей лёгкого 
[4]. При этом даже широкое внедрение ма-
лоинвазивных технологий в хирургию лег-

ких и средостения также существенно не 
повлияло на снижение частоты различных 
послеоперационных осложнений. 

В настоящий период в плане ин
траоперационного лечения нарушений 
аэро��������������������������������    - и гемостаза наиболее востребо-
вано применение раневых покрытий из 
резорбируемых материалов, обладающих 
высокой биосовместимостью�������������  [6]. Их мож-
но условно разделить на группы в зависи-
мости от вида используемых материалов: 
собственные биологические ткани орга-
низма, препараты крови и ее фракций, 
продукты переработки тканей животных, 
препараты на основе природных и искус-
ственных полимеров [1,5]. На сегодняш-
ний день наиболее широкое применение 
в хирургической практике получил фибри-
новый клей. Его использование связано с 
необходимостью иметь в операционной 
специальное оборудование, а оперирую-
щие хирурги и персонал должны владеть 
техникой смешивания его компонентов. 
Быстрая полимеризация приготовленно-
го препарата и возникновение спаечного 
процесса в зоне аппликации объясняют 
сдержанное отношение хирургов к ши-
рокому внедрению подобных клеевых 
композиций в хирургии паренхиматозных 
органов [7]. Одним из направлений поис-
ка средств для местного гемостаза стало 

Сравнительный анализ результатов применения отечественного биосовместимого имплантата для 
 достижения гемостаза и аэростаза при выполнении видеоторокаскопических вмешательств
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использование коллагена и желатина. За 
рубежом желатиновые губки выпускаются 
под названиями «Spongostan», «Gelfoam» 
и др. [8]. Опыт использования подобных 
средств показал неоднозначную эффектив-
ность, особенно при нарушениях сверты-
вания крови, а также опасность возобнов-
ления кровотечения [9]. 

Проведенный анализ литературы сви
детельствует о том, что в настоящий период 
обеспечение надежного аэро- и гемостаза 
при выполнении видеоторакоскопических 
(ВТС) вмешательств относится к одной 
из актуальных и до конца нерешенных 
проблем современного здравоохранения. 
В этой связи возникает необходимость 
разработки новых форм отечественных 
композиционных материалов, способ
ствующих устранению пневмореи и 
паренхиматозного кровотечения из ткани 
легкого при ВТС операциях с экспери
ментально-морфологическим обоснова
нием как безопасности их применения, 
так и эффективности в плане достижения 
полной герметичности поврежденного 
участка после аппликации биологического 
имплантата.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Материалом для исследования по
служил новый композиционный мате
риал в виде геля на основе местного 
сырья для достижения аэростаза при 
повреждении легкого – биоразлага
емый поликомпозиционный материал 
в виде геля, предназначенный для ис
пользования в качестве местного гемо
статического и аэростатического средства 
при повреждении висцеральной плевры 
легкого, паренхиматозных кровотечениях 
в форме пленки, который разработан со
трудниками экспериментального отдела ГУ 
«Республиканский специализированный 
научно-практический медицинский центр 
хирургии им. акад. В. Вахидова» совместно 

с Научно-исследовательским институтом 
химии и физики полимеров Академии 
наук Республики Узбекистан. В состав 
его входит очищенная натриевая соль 
карбоксиметилцеллюллозы, связанная с 
ионами кальция, и наноцеллюлоза. 
Спецификация композиционного материала

Внешний вид – Гель

Цвет – полупрозрачный

Водородный показа-
тель рН 1%

– 7,0–7,5

Растворимость в воде, 
не более

– 3 часа

Угол контакта – 130°

Вязкость –

Стерилизация – Газовая

Органолептические свойства: без запа-
ха, слегка прозрачного цвета.

Действующие вещества: натрий кар
боксиметилцеллюлоза (натриевая соль 
целлюлозогликолевой кислоты очи
щенная, CMC, Sodium Carboxyl methyl 
cellulose) по TSh 39.3-268; окисленная 
порошковая целлюлоза; наноцеллюлоза 
по паспорту качества производителя; 
кальция хлорид «х/ч» ТУ 6-09-5077-83; 
дистиллированная вода по ГОСТ 6709; 
глицерин медицинский.

Эмпирическая и структурная формулы 
натрий карбоксиметилцеллюлозы: 

n = 250-850 – степень полимеризации;
n = 0,65-0,90 – степень замещения
Химические свойства натрий карбо

ксиметилцеллюлозы: молекулярный вес –  
6400 (±1000) г/моль. Плотность – 0,5–0,7  
г/см3. Не растворяется в органических рас

О.Д. Эшонходжаев, У.Н. Бобaев
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творителях, растворим в воде и растворах 
щелочей. 

Органолептические свойства: без за
паха, от белого до слегка желтоватого.

Наноцеллюлоза

n = 50–80
Эмпирическая и структурная формулы:
Физико-химические свойства действую

щего вещества:
Молекулярная масса – 8100–13000 

г/моль. Тонкодисперсный белый по
рошок, без запах и вкуса. Сильно на
бухает в воде и хорошо растворяется в 
воде. Не растворяется в органических 
растворителях.

Органолептические свойства: без за
паха, белый.

Эмпирическая и структурная формулы:

Химические свойства: молекулярный 
вес – 40 г/моль. Нитрат хлорид или 
уксуснокислый кальций. Гигроскопическое 
кристаллическое.

Основной задачей исследования 
явилась оценка эффективности пред
ложенного отечественного биосов
местимого композиционного геля «Ге
процел» в лечении и профилактике 
нарушений аэро����������������������    - и гемостаза при опе-
рациях на легких. В эту часть исследо-
вания включено 85 больных, опериро-
ванных в отделении хирургии легких и 
средостения ГУ «Республиканский спе
циализированный научно-практичес

кий медицинский центр хирургии име-
ни академика В. Вахидова» за период 
с 2015 по июнь 2019 года. В основной 
группе – 33 больных, которым после 
резекционного этапа или повреждения 
паренхимы легкого при выделении из 
спаек поверх дефекта ткани легкого 
с помощью доставочного устройства 
через торакопорт производилась аппли
кация геля «Гепроцел» для обеспечения 
аэро- и гемостаза. В группу сравнения 
включены 52 пациента, сопоставимые 
по полу, возрасту, патологии, виду опе-
ративного вмешательства и другим объ-
ективным критериям однородности со-
поставительного анализа.

Статистический анализ выполнялся с 
помощью программы IBM SPSS, версия 
23 (США). Количественные показатели 
проверялись на нормальность распреде
ления с помощью критерия Шапиро – 
Уилка����������������������������������. В связи с установленной нормаль-
ностью распределения сравнение данных 
выполнялось с помощью ����������������t���������������-критерия Стью-
дента. Анализ таблиц сопряженности при 
сравнении номинальных данных выпол-
нялся с помощью критерия хи-квадрат 
Пирсона с поправкой Йейтса в случае 
четырехпольной таблицы или с помощью 
критерия хи-квадрат Пирсона в случае 
анализа многопольных таблиц. Различия 
считались статистически значимыми при 
p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Наиболее частыми осложнениями 
при ВТС явились нарушения гемо
стаза и аэростаза и, как следствие, 
рецедивирующий гемоторакс и пнев
моторакс. Так, при сравнительном 
анализе частоты осложнений после ВТС 
отмечено, что рецидив кровотечения 
отмечен только у 3 (5,8%) пациентов 
группы контроля, при этом рецидив 
гемоторакса возник у одного из них 
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(1,9%). Нарушения аэростаза отмечались 
в одном (3,0%) случае у пациента из 
основной группы и у 6 (11,5%) пациентов 
из группы сравнения. Рецидив пнев
моторакса только отмечен у одного 
(1,9%) пациента из группы сравнения. 
Экссудативный плеврит наблюдался 
также только у 3 (5,8%) пациентов группы 
сравнения������������������������������      (табл. 1). Таким образом, ча-
стота осложненного течения в группе 
контроля несколько превосходила эти 
показатели в основной группе (17,3% 
против 3,0%) (χ2 = 2,708; Df=1; p=0,1).

Таблица 1. Сравнительный анализ частоты 
осложнений после ВТС вмешательств

Осложнение

Основная 
группа

Группа 
сравнения

абс. % абс. %

Нарушение 
гемостаза

0 0,0 3 5,8

Нарушение 
аэростаза

1 3,0 6 11,5

Рецидив 
пневмоторакса

0 0,0 1 1,9

Рецидив 
гемоторакса

0 0,0 1 1,9

Экссудативный 
плеврит

0 0,0 3 5,8

Всего больных 
с осложнениями

1 3,0 9 17,3

Достоверность  
отличий 
(критерий χ2)

2,708; Df=1; p=0,1

Интересным на наш взгляд являет-
ся сопоставительный анализ развития 
данных осложнений в зависимости от 
размера булл у пациентов с буллезной 
болезнью (рис. 1). Из 31 пациента с бул-
лезной болезнью в группе контроля раз- 
рыв булл меньше 5 см произошел у 21 
пациента, у 10 пациентов буллы были 
размерами более 5 см. При этом пнев-

морея после аэростаза отмечена у 4 
(12,9%): у 2 (9,5%) – при буллах менее 
5 см и у 2 (20,0%) – при буллах более 5 
см. В основной группе среди 22 пациен-
тов с буллезной болезнью (у 8 пациентов 
буллы более 5 см и у 14 пациентов бул-
лы менее 5 см) данного осложнения вы-
явлено не было (χ2 = 1,5; Df=1; p=0,221). 
Нарушение гемостаза отмечено только у 
одного (10%) пациента из группы сравне-
ния при размере буллы более 5 см.

Рис. 1. Частота осложнений после ВТС 
вмешательств при буллезной болезни легких

При рассмотрении технических аспек-
тов проведения ВТС при разрыве булл 
(рис. 2) отмечено, что применение геле-
вого композиционного материала позво-
лило в 36,4% случаев в основной группе 
ограничиться иссечением булл без про-
шивания раневой поверхности, тогда как 
в группе сравнения у 67,7% иссечение 
булл обязательно дополнялось проши-
ванием раневой поверхности. Герметич-
ное аппаратное прошивание практиче-

О.Д. Эшонходжаев, У.Н. Бобaев
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ски было сопоставимо в сравниваемых 
группах и понадобилось в 8 (36,4%) слу-
чаях в основной группе и в 8 (25,8%) в 
группе сравнения. Дополнительное про-
шивание после наложения механическо-
го шва имело место у двух (6,5%) пациен-
тов из группы сравнения.

Рис. 2. Технические аспекты ВТС 
вмешательств  при разрыве булл

Таким образом, применение гелевой 
композиции «Гепроцел��������������   » при ВТС вме-
шательствах у больных с буллезной бо-
лезнью легких, осложненной разрывом, 
позволило сократить необходимость 
прошивания ткани легкого после ис-
сечения булл с 67,7% (у 21 из 31 паци-
ента в группе сравнения) до 27,3% (у 6 
из 22 больных в основной группе), со-
ответственно ограничиться иссечением 
булл у 36,4% пациентов, добиться пол-
ной герметичности после аппаратного 
прошивания (в группе сравнения у 2 – 
6,5% пациентов потребовалось нало-
жение дополнительных швов) (17,304; 
Df=3; �������������������������������    p������������������������������    <0,001), что в целом обеспечи-
ло нивелирование риска развития по-
слеоперационной пневмореи (с 12,9% 
в группе сравнения – 4 из 31 пациента) 
и нарушений гемостаза (с 3,2% в группе 
сравнения – 1 из 31 пациента), сократив 
общую частоту всех осложнений с 16,1% 
(у 5 больных в группе сравнения) до 0% 
(2,258; Df=1; p=0,133). 

Следующим сопоставительным ана
лизом в сравниваемых группах в зави
симости от причины, при которой 
выполнялись ВТС вмешательства, явился 
анализ результатов лечения при ранении 
легкого (рис. 3). Так, из 11 пациентов 
основной группы после ВТС в одном 
случае (9,1%) отмечалась пневморея и 
не было случаев нарушения гемостаза, 
тогда как из 21 пациента группы 
сравнения в 2-х случаях отмечалась 
пневморея (9,5%) и в 2-х случаях (9,5%) – 
нарушения гемостаза.

Рис. 3. Частота осложнений после ВТС 
вмешательств при ранении легкого

При рассмотрении технических аспек-
тов проведения ВТС при ранении легкого 
(рис. 4), отмечено, что в 36,4% случаев в 
основной группе применение гелевого 
композиционного материала позволило 
добиться хорошего результата без про-
шивания раневой поверхности, тогда как 
в группе сравнения у 33,3% пациентов 
эффективность гемостаза и аэростаза до-
стигнута электрокоагуляцией. Герметич-
ное ушивание раны легкого практически 
было сопоставимо в сравниваемых груп-
пах и понадобилось в 6 (54,5%) случаях в 
основной группе и в 10 (47,6%) случаях в 
группе сравнения. Дополнительное про-
шивание после наложения механическо-
го шва имело место у одного (9,1%) па-
циента из основной группы и у 4 (19,0%) 
пациентов из группы сравнения.
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Рис. 4. Технические аспекты ВТС 
вмешательств при ранении легкого

Оценка герметичности ткани легкого 
после различных манипуляций при ра
нениях легких, которая представлена на 
рисунке 5, показала, что только аппликация 
геля (основная группа) или коагуляция 
(группа сравнения) при небольших 
дефектах отмечена у 4-х и 7-ми пациентов 
соответственно. Ушивание раны легкого 
потребовалось у 6 (85,7%) пациентов из 
основной группы и у 10 (71,4%) у пациентов 
из группы сравнения. Необходимость 
в дополнительном прошивании потре
бовалась у одного (14,3%) пациента из 
основной группы и у 4 (28,6%) пациентов из 
группы сравнения.

Рис. 5. Герметичность ткани легкого после 
различных манипуляций при ранениях легких

Таким образом, при раневых по
вреждениях легочной ткани аппликация 
композиционного материала в виде 
геля при выполнении ВТС вмешательств 

позволяет улучшить герметичность пер
вичных швов с 71,4% (у 10 из 14 пациентов 
с ушитой раной легких в группе сравнения) 
до 85,7% (у 6 из 7 пациентов в основной 
группе), соответственно уменьшить вероят
ность наложения дополнительных швов 
с 28,6% (4 пациентов в группе сравнения) 
до 14,3% (1 больной в основной группе), 
и в целом улучшить эффективность мини
инвазивных операций со снижением час
тоты послеоперационных проявлений 
нарушений по аэро- и гемостазу с 19,0% (у 4 
из 21 больного в группе сравнения) до 9,1% 
(у 1 из 11 пациентов в основной группе).

Рис. 6. Сводная частота осложнений после 
ВТС вмешательств

При анализе сводной частоты ослож
нений после ВТС вмешательств, которая 
продемонстрирована на рисунке 6, вид
но, что пневморея отмечена у 1 (3,0%) 
пациента из группы сравнения против 6 
(11,5%) пациентов из группы сравнения. 
Нарушения гемостаза отмечались толь- 
ко в группе сравнения у 3 (5,8%) 
пациентов. Таким образом, осложнения 
отсутствовали у 32 (97,0%) пациентов из 
основной группы и у 43 (82,7%) пациентов 
из группы сравнения (критерий χ2=2,708; 
Df=1; p=0,1).

Средняя продолжительность ВТС вме
шательства в сравниваемых группах про
демонстрирована на рисунке 7, из которого 
видно, что при разрыве буллы в основной 
группе этот показатель составил 70,5±3,2 
мин, а в группе сравнения – 81,4±3,9 мин 

О.Д. Эшонходжаев, У.Н. Бобaев
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(t = 2,16; p=0,036); при ранении легкого в 
основной группе потребовалось 78,4±1,7 
мин, а в группе сравнения – 89,8±3,1 мин 
(t = 3,22; p=0,003). Таким образом, среднее 
время, потраченное на все операции в ос-
новной группе, определялось показате-
лем 71,4±2,6 мин, а в группе сравнения – 
83,0±1,8 мин (t = 3,67; p<0,001).

Одним из оценочных критериев, 
определяющих не только эффективность 
манипуляций при ВТС вмешательствах, 
но и качество жизни пациента, является 
продолжительность дренирования пле
вральной полости и дренаженоситель
ство. 

Рис. 7. Средняя продолжительность  
ВТС вмешательства (мин)

В таблице 2 показана продолжитель
ность дренирования плевральной полости 
в сравниваемых группах. Так, в течение 
двух суток дренирование плевральной 
полости потребовалось у 31 (93,9%) 
пациента основной группы и у 42 (80,8%) 
пациентов из группы сравнения. Трое 
суток дренирование плевральной полости 
потребовалось у 1�����������������������     (3,0%) пациента из ос-
новной группы и у 1 (1,9%) – из группы 
сравнения. От 4 до 5 суток и от 6 до 7 суток 
дренаженосительство отмечено только 
у пациентов группы сравнения: 4 (7,7%) 
и 3 (5,8%) пациентов соответственно. 
Выписаны с дренажем 2 (3,8%) пациента 
из группы сравнения.

Таблица 2. Продолжительность 
дренирования плевральной полости

Сроки 
дрениро- 

вания

Основная 
группа

Группа 
сравнения

абс. % абс. %

2-е суток 31 93,9 42 80,8

3-е суток 1 3,0 1 1,9

4-5 суток 1 3,0 4 7,7

6-7 суток 0 0,0 3 5,8

Выписаны с 
дренажем

0 0,0 2 3,8

Итого 33 100,0 52 100,0

Таким образом, средняя продолжи
тельность дренирования плевральной 
полости и периода госпитализации (рис. 
8) для основной группы составила: 2,1±0,1 
суток (против 2,9±0,3 суток в группе 
сравнения, t=2,53; p=0,013) и 3,2±0,1 суток 
(против 3,8±0,2 суток в группе сравнения, 
t=2,68; p=0,009) соответственно.

Рис. 8. Средняя продолжительность  
дренирования плевральной полости  
и периода госпитализации (сутки)

Сводные результаты ВТС вмешательств 
в группах сравнения представлены на ри-
сунке 9. Как видно из диаграммы, ослож-
нения отмечены всего у 3,0% пациентов ос-
новной группы против 17,3% у пациентов 
из группы сравнения; пункция плевраль-
ной полости (1,9%) и реторакоскопия при 
гемотораксе (1,9%) потребовались только у 
пациентов группы сравнения. Выписаны с 
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дренажем также только пациенты (3,8%) из 
группы сравнения. 

Рис. 9. Результаты ВТС вмешательств  
в группах сравнения

Таким образом, разработанная мето
дика ВТС лечения нарушений аэро- и 
гемостаза при повреждениях легочной 
ткани путем локальной аппликации ком-
позиционного материала в виде геля 
посредством предложенного доставоч-
ного устройства позволило снизить ча-
стоту указанных осложнений в после- 
операционном периоде с 17,3% (у 9 из 52 
пациентов в группе сравнения) до 3,0% 
(у 1 из 33 больных в основной группе), 
сократить необходимость в пролонги-
рованном дренировании плевральной 
полости с 19,2% (12 больных в группе 
сравнения) до 6,1% (2 пациента в ос-
новной группе), нивелировать необхо-
димость повторных миниинвазивных 
манипуляций (3,8% – 2 пациента в группе 
сравнения) и соответственно увеличить 
долю пациентов без осложнений с 82,7% 
(43 в группе сравнения) до 97,0% (32 в 
основной группе) (χ2 = 2,708; Df=1; p=0,1).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение геля «Гепроцел» при ВТС 
вмешательствах у больных с буллезной 
болезнью легких, осложненной разры-

вом, позволило сократить необходимость 
прошивания ткани легкого после иссече-
ния булл с 67,7% до 27,3%, соответствен-
но ограничиться иссечением булл у 36,4% 
пациентов, добиться полной герметич-
ности после аппаратного прошивания  
(χ2 = 17,304; Df=3; ��������������������������p�������������������������<0,001), что в целом обе-
спечило нивелирование риска развития 
послеоперационной пневмореи (с 12,9%) 
и нарушений гемостаза (с 3,2%), сократив 
общую частоту всех осложнений с 16,1% до 
0% (χ2 =2,258; Df=1; p=0,133). 

При раневых повреждениях легочной 
ткани аппликация композиционного 
материала в виде геля при выполнении 
ВТС вмешательств позволяет улучшить 
герметичность первичных швов с 71,4% 
до 85,7%, соответственно уменьшить 
вероятность наложения дополнительных 
швов с 28,6% до 14,3% и в целом улучшить 
эффективность миниинвазивных операций 
со снижением частоты послеоперационных 
проявлений нарушений по аэро���������  - и гемо-
стазу с 19,0% до 9,1%.

Разработанная методика видеото
ракоскопического лечения нарушений 
аэро����������������������������������- и гемостаза при повреждениях ле-
гочной ткани путем локальной апплика-
ции композиционного материала в виде 
геля посредством предложенного доста-
вочного устройства позволила снизить 
частоту указанных осложнений в после-
операционном периоде с 17,3% до 3,0%, 
сократить необходимость в пролонгиро-
ванном дренировании плевральной по-
лости с 19,2% до 6,1%, нивелировать необ-
ходимость повторных миниинвазивных 
манипуляций (3,8% в группе сравнения) 
и соответственно увеличить долю паци
ентов без осложнений с 82,7% до 97,0% 
(χ2 = 2,708; Df=1; p=0,1). 
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МАМЛАКАТИМИЗДА ИШЛАБ ЧИҚАРИЛГАН БИОЛОГИК МОС КЕЛУВЧИ 
ИМПЛАНТАТНИ ВИДЕОТОРАКОСКОПИК АМАЛИЁТЛАРНИ БАЖАРИШДА 
ГЕМОСТАЗ ВА АЭРОСТАЗГА ЭРИШИШ УЧУН ҚЎЛЛАШ НАТИЖАЛАРИНИНГ 
ҚИЁСИЙ ТАҲЛИЛИ
О.Д. ЭШОНХОДЖАЕВ1, У.Н. БОБAЕВ2

1Академик В.Воҳидов номидаги Республика ихтисослаштирилган хирургия 
илмий-амалий маркази, Тошкент, Ўзбекистон, 
2Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий марказининг Андижон филиали, 
Андижон, Ўзбекистон

Хирургик техника соҳасининг ютуқларига қарамасдан ўпкада ўтказилган 
турли операциялардан сўнг узоқ муддатли ҳаво келиши ва қонаш энг кўп 
учрайдиган асоратлар бўлиб қолмоқда. Шунинг учун видеоторакоскопик (ВТС) 

Сравнительный анализ результатов применения отечественного биосовместимого имплантата для достижения 
гемостаза и аэростаза при выполнении видеоторокаскопических вмешательств
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операцияларда пневмореяни ва ўпка тўқимасидан паренхиматоз қонашларни 
бартараф қилишга ёрдам берадиган композицион материалларнинг 
янги турларини ишлаб чиқиш ва уларни қўллашнинг хавфсизлигини ва 
самарадорлигини тажрибавий-морфологик асослаш зарурияти юзага келмоқда. 
Ушбу тадқиқот материали сифатида ўпка тўқимаси шикастланганда аэростазга 
эришиш учун қўлланилган маҳаллий хом ашёдан гель шаклидаги ишлаб 
чиқилган янги «Гидроцел» композицион моддаси танлаб олинган. Ўтказилган 
тадқиқотлар ВТС бажарилганда ўпка жароҳатларига гель кўринишидаги 
композицион моддани аппликация қилиш бирламчи чокларнинг герметиклигини 
71,4 фоиздан 85,7 фоизгача ошириши ва мос равишда чок етишмовчилиги 
кўрсаткичини 28,6 фоиздан 14,3 фоизгача қисқартириш ва умуман бу каби 
миниинвазив амалиётлар самарадорлигини яхшилаб, операциядан кейинги 
даврда аэро- ва гемостаз бузилиши кўринишида намоён бўладиган асоратларни 
19,0 фоиздан 9,1 фоизгача камайтириш имконини беришини кўрсатди.

Калит сўзлар: видеоторакоскопия, асоратлар, даволаш, гемостаз, аэростаз, 
композицион материал.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ И ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ ПРОФИЛАКТИКА  
ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ ПРИ ТРОМБОЗЕ  
ГЛУБОКИХ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ И ТАЗА

Д.Л. КИМ1, Ш.М. МУМИНОВ2, Б.П. ХАМИДОВ1, Н.Г. ДАДАМЬЯНЦ1, Ф.З. ДЖАЛАЛОВ1,  
Д.Д. АЛИМУХАМЕДОВ1, Ш.М. АБДУЛЛАЕВ1

1Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи
2Ташкентский институт усовершенствования врачей

Проведен анализ результатов обследования и лечения 668 больных с тромбо-
зами глубоких вен системы нижней полой вены (НПВ) в отделении сосудистой хи-
рургии РНЦЭМП, перенесших хирургическую профилактику ТЭЛА за период с 2003 
по 2018 год. В зависимости от методов хирургической или эндоваскулярной про-
филактики ТЭЛА больные были разделены на 2 группы: в 1 группу вошли 563 па-
циента (84,3%), перенесшие хирургическую профилактику ТЭЛА; во 2-ю группу – 
105 (15,7%) пациентов, которым произведена рентгенэндоваскулярная имплан-
тация кава-фильтра. Количество осложнений в ближайшем послеоперацион-
ном периоде при кава-клипировании оказалось минимальным – 0,5%, по срав-
нению с пликацией НПВ – 6,9% и имплантацией КФ – 3,8%, а летальность после  
кава-клипирования и имплантации кава-фильтра практически было на одном 
уровне 1,0% и 0,9% соответственно, а при пликации НПВ летальность составила 
3,4%. При возникновении осложненных форм острого венозного тромбоза опти-
мальным методом профилактики ТЭЛА является хирургическая коррекция, а ис-
пользование разработанных кава-клипирующих устройств убедительно показы-
вает надежность последних.

Ключевые cлова: тромбоз глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей, тромбо-
эмболия легочной артерии (ТЭЛА), пликация, клипирование нижней полой вены 
(НПВ), кава-фильтр.

SURGICAL AND ENDOVASCULAR PROPHYLAXIS OF PULMONARY EMBOLISM  
IN DEEP VEINS THROMBOSIS OF LOWER LIMBS AND PELVIS

D.L. KIM1, S.M. MUMINOV2, B.P. KHAMIDOV1, N.G. DADAMYANTS1, F.Z. JALALOV1,  
D.D. ALIMUKHAMEDOV1, S.M. ABDULLAEV1

1Republican Research Centre of Emergency Medicine,
2Tashkent Institute of Postgraduate Medical Education

An analysis of the results of the examination and treatment of 668 patients with deep 
vein thrombosis of the inferior vena cava system (IVC) in the Department of vascular 
surgery of the Republican Research Centre of Emergency Medicine, undergone surgical 
prophylaxis of pulmonary embolism from 2003 to 2018, was performed. Depending on 
the pulmonary embolism prophylaxis methods, patients were divided into 2 groups: 
group 1 included 563 patients (84.3%) who underwent surgical prophylaxis; group 2 
included 105 (15.7%) patients who underwent endovascular cava filter placement using 
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angiography. The number of complications in the early postoperative period during IVC 
clipping was minimal – 0.5%, compared with IVC plication – 6.9% and CF implantation 
– 3.8%, and mortality after IVC clipping and cava filter placement was similar: 1,0% and 
0.9%, respectively, and with after IVC plication mortality was 3.4%. In complicated forms 
of acute venous thrombosis, surgical treatment is the optimal method for preventing 
pulmonary embolism, and the use of developed cava-clipping devices convincingly 
shows the reliability of the latter.

Key words: deep vein thrombosis (DVT) of the lower extremities, pulmonary 
embolism (PE), plication, inferior vena cava (IVC) clipping, cava-filter.

Тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА) и ее наиболее частая причина – 
тромбоз глубоких вен нижних конечностей 
и таза – являются серьезным заболевани-
ем для пациента. 

ТЭЛА признана Всемирной организаци-
ей здравоохранения одной из наиболее 
распространенных причин смерти, которая 
занимает третье место после ишемической 
болезни сердца и инсульта в большинстве 
европейских стран и США. Исследования, 
изучающие распространенность этой па-
тологии, демонстрируют различные пока-
затели с разбросом от 0,5 до 2 случаев на 
1000 населения в год. По сравнению с ис-
следованиями предыдущих годов установ-
лен рост распространенности ТЭЛА почти в 
четыре раза. На данный момент истинная 
распространённость этого заболевания до 
конца не известна, так как прижизненная 
диагностика не всегда своевременна. Наи-
более частыми источниками возникнове-
ния ТЭЛА являются глубокие вены нижних 
конечностей и таза (до 70–90% случаях). 
Среди пациентов с подтвержденной ТЭЛА 
у 16% источник обнаружить не удается 
[4,14]. 

Предложенные в настоящее время стан-
дарты лечения венозных тромбозов до-
статочно подробно разработаны, главным 
образом – с позиции воздействия антико-
агулянтных препаратов [9,10,13]. Между 
тем существует множество различных ва-
риантов течения флеботромбоза и ТЭЛА, 

что предполагает решение тактических и 
технических задач хирургического плана, 
при этом стандартов хирургической про-
филактики ТЭЛА нет. Существуют различ-
ные способы инвазивной профилактики и 
лечения [1,2,4,16] данной патологии. Это 
прямые открытые или эндоваскулярные 
вмешательства, а также различные ком-
бинации перечисленных методов. Некото-
рые авторы предпочитают имплантацию 
КФ [3,5,12,15], другие широко применя-
ют прямые хирургические вмешательства 
[6,8,7,11]. Скорее всего это зависит от воз-
можностей того или иного лечебного уч-
реждения. Вместе с тем по мере накопле-
ния значительного материала становится 
очевидной возможность и необходимость 
выявления наиболее характерных вариан-
тов заболевания на основании объектив-
ных клинических и инструментальных кри-
териев. 

Цель: Оценка результатов хирурги-
ческой профилактики тромбоэмболии 
легочной артерии, направленных на 
создание дозированных механических 
препятствий, предотвращающих мигра-
цию тромбов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ результатов обсле-
дования и лечения оперированных боль-
ных с тромбозами глубоких вен системы 
НПВ в отделении сосудистой хирургии 
с микрохирургией РНЦЭМП за период 

Д.Л. Ким, Ш.М. Муминов, Б.П. Хамидов, Н.Г. Дадамьянц, Ф.З. Джалалов,  
Д.Д. Алимухамедов, Ш.М. Абдуллаев
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с 2003 по 2018 год. За данный период 
проведена хирургическая профилак-
тика ТЭЛА 668 больным. Мужчин – 287 
(43,0%), женщин – 381 (57,0%). Возраст-
ной диапазон – от 18 до 93 лет (средний 
возраст – 48,3±0,33 лет). 

В зависимости от методов хирургиче-
ской или эндоваскулярной профилакти-
ки ТЭЛА больные были разделены на 2 
основные группы. 

В 1 группу вошли 563 пациента (84,3%), 
перенесшие хирургическую профилакти-
ку ТЭЛА; в свою очередь данная группа 
от вида оперативного вмешательства 
разделена на соответствующие подгруп-
пы. В подгруппу 1.1 включен 221 (39,3%) 
больной, перенесший лигатурную опе-
рацию (перевязка ПБВ ниже впадения 
ГБВ). Подгруппа 1.2 состояла из 127 
(22,6%) больных, которым провели пли-
кацию ПБВ. В подгруппу 1.3 включены 
186 (33,0%) больных, которым провели 
клипирование НПВ кава-клипсой. И, на-
конец, группа 1.4, состоящая из 29 (5,1%) 
пациентов, перенесший пликацию НПВ. 

2 группу составили 105 (15,7%) паци-
ентов, которым произведена рентгенэн-
доваскулярная имплантация КФ. 

Сравнительный анализ групп по ре-
зультатам ЦДС показал, что уровень 
тромбоза среди оперированных боль-
ных в подавляющем большинстве своем 
локализовался в бедренно-подколен-
ном сегменте – 336 (50,3%), далее – в 
подвздошно-бедренном сегменте – 297 
(44,5%), в НПВ – 18 (2,7%) и в глубоких 
венах голени – 17 (2,5%). 

Практически у каждого второго пациен-
та – 314 (47,0%) развитие острого веноз
ного тромбоза в системе НПВ протекало на 
фоне имеющихся у них сопутствующих за-
болеваний и факторов риска. 

Наиболее часто в качестве сопутству-
ющей патологии фигурировали кардио
логические (31,5%), терапевтические (8,2%) 
заболевания и сахарный диабет (3,7%).

Среди факторов риска и как фоновая 
патология часто встречаемыми оказались 
ожирение (11,7%), анемия (6,3%), гинеко-
логическая патология (0,8%) и беремен-
ность (6,1%), онкологическая патология 
(6,1%), ранний период после хирургиче-
ских вмешательств (4,8%), ранее перене-
сенные механические травмы (4,0%), огра-
ничение физической активности на почве 
перенесенного ОНМК (0,5%). 

Ультразвуковое сканирование вен НК и 
НПВ проводили с использованием цвето-
вого доплеровского картирования сдвига 
частот аппаратом EUB – 6000 «Hitachi». Для 
локации вен НК использовали датчик 5,5–
12 МГц, для подвздошных и НПВ использо-
вали датчик 2–4 МГц.

Эндоваскулярные диагностические и 
лечебные вмешательства выполняли в 
рентгеноперационной на ангиографиче-
ском комплексе «Allura 20 FD» (Philips, 
Голландия) с цифровой записью данных 
ангиографии и последующим переносом 
снимков на плёнку. 

Для выявления тромбозов системы 
НПВ, а также для установления уровня 
тромбоза и его формы применялись ЦДС 
(n=668) и РИКГ (n=128).

Результаты изучения информатив-
ности ЦДС в отношении выявляемости 
тромбозов в зависимости от локализа-
ции тромба показали, что чувствитель-
ность (Ч), специфичность (С) и точность 
(Т) метода при тромбозах бедренно-под-
коленного сегмента и глубоких вен го-
лени довольно высокая, но при более 
проксимальных поражениях снижаются 
до 65% (табл. 1).

Хирургическая и эндоваскулярная профилактика тромбоэмболии легочной  
артерии при тромбозе глубоких вен нижних конечностей и таза
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Таблица 1. Показатели диагностической ценности ЦДС при венозных тромбозах системы НПВ

Диагностический признак

Показатели характеристик метода ЦДС

Ч,% С,% Т,%
Фактор 
риска

ППР, % ПОР, %

Тромбоз НПВ 65,0 99,9 99,4 932 0,9 99,5

Тромбоз подвздошной вены 90,0 93,5 91,5 14 16,7 87,8

Тромбоз бедренной вены 96,0 99,0 98,6 100 15,4 99,4

ТГВ голени 98,3 99,3 99,1 133 19,1 99,7

Тромбоз подколенной вены 96,5 99,5 99,2 206 13,0 99,5

Примечание. ППР – предсказание положительного результата, ПОР – предсказание 
отрицательного результата.

Разработанная в нашем центре кава-
клипса после проведенных экспериментов 
на собаках в условиях операционного блока 
ЦНИЛ-1 ЛМИ им.И.П. Павлова показала при 
гистологическом исследовании отсутствие 
выраженной реакции тканей стенки вены 
и забрюшинной клетчатки на кава-клипсу 
(КК), сделанную из титана (рис. 1, 2).

Характер выполненных открытых и эн-
доваскулярных вмешательств представ-
лен в таблице № 2. Общая летальность 
у данных групп больных составила 1,2%. 

Среди 127 пациентов подгруппы 1.2, кото-
рым произведена пликация ПБВ, леталь-
ность составила 0,8%. Умер один пациент 
в раннем послеоперационном периоде по 
причине нарастающей дыхательной недо-
статочности на фоне свершившейся тром-
боэмболии ветвей легочной артерии, ко-
торая произошла до поступления. Эта же 
причина привела к смерти 3-х больных в 
подгруппе 1.1, перенесших перевязку ПБВ 
ниже впадения ГБВ (n=221). Летальность 
составила 1,4%.

Рис. 1. Гистограмма НПВ. Нормальное 
гистологическое строение каудальной вены 
контрольной собаки (окраска гематоксилин-

эозином, увеличение х200).

Рис. 2. Гистограмма НПВ в зоне клипсы. Гистологи-
ческое строение каудальной вены собаки в области 
кава-клипирования через 6 месяцев после операции. 
Стенки вены без структурных изменений (окраска 

гематоксилин-эозином, увеличение х200).

Д.Л. Ким, Ш.М. Муминов, Б.П. Хамидов, Н.Г. Дадамьянц, Ф.З. Джалалов,  
Д.Д. Алимухамедов, Ш.М. Абдуллаев
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Таблица 2. Характер выполненных открытых и эндоваскулярных вмешательств, n=668

Виды операций

Количество операций Леталь-
ность 

Абс. %
Симультанные  
вмешательства

Абс. % Абс. %
Перевязка ПБВ: 221 33,1 1 0,1 3 1,4
с тромбэктомией 55 8,2 0 0,0
без тромбэктомии 166 24,9 1 0,1
Пликация ПБВ: 127 19,0 1 0,1 1 0,8
с тромбэктомией 59 8,8 0 0
без тромбэктомии 68 10,2 1 0,1
Кава-клипирование: 186 27,8 16 2,4 2 1,1
с тромбэктомией 31 4,6 2 0,3
без тромбэктомии 155 23,2 14 2,1
Пликация НПВ: 29 4,3 1 0,1

1 3,4с тромбэктомией 14 2,1 0 0,0
без тромбэктомии 15 2,2 1 0,1
Имплантация КФ 105 15,7 1 0,9
ВСЕГО 668 100 19 2,8 8 1,2
с тромбэктомией 157 23,5 2 0,3
без тромбэктомии 511 76,5 14 2,1

Пациентам подгруппы 1.3 и 1.4 про-
изведено наружное, экстравенозное ка-
ва-клипирование и ручная пликация НПВ 
соответственно, как альтернатива имплан-
тации кава-фильтра. Показанием к данным 
методам механического препятствия яви-
лось наличие эмбологенных (флотирую-
щих или пристеночных) тромбов, диагно-
стированных по результатам ЦДС (n=195),  
и/или имеющаяся клиника тромбоэмболии 
мелких ветвей легочной артерии, которое 

было диагностировано у 54 (25,1%) паци-
ентов. У больных с окклюзирующим тром-
бозом и клиникой ТЭ ветвей ЛА (n=20) так 
же выполнялось оперативное лечение.

Кава-клипсу (КК) стандартных разме-
ров заранее изготавливали в заводских 
условиях методом штампования из тита-
новой проволоки диаметром 1,3–1,5 мм, 
также был изготовлен и запатентован спе-
циальный инструмент для наложения КК 
(рис. 3).

Рис. 3. Вид инструмента для наложения КК, имеющего специальные прорези  
на концах для надежного ее фиксирования в момент его накладывания в глубине  
операционной раны, имеющий патентную защиту №IAP 03441 от 28.09.2007 г.
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КК легко накладывать, предваритель-
но подведя ее прямую часть под стенкой 
выбранного и мобилизованного сегмента 
нижней полой вены. После этого КК закре-

пляли, замкнув ее с помощью специально-
го инструмента и фиксировали к пояснич-
ной мышце (рис. 4).

Рис. 4. Установка КК на НПВ с помощью специально разработанного инструмента  
(А) и вид НПВ сразу после ее наложения (Б)

186 больным было произведено парци-
альное стенозирование НПВ путем нало-
жения кава-клипсы ниже устья почечных 
вен. В 31 случае данная манипуляция до-
полнялась тромбэктомией флотирующей 
части тромба. Лeтальность в этой под-
группе наблюдалось в 2-х случаях (1,1%). 
В одном случае после каваклипирования у 
пациента была диагностирована клиника 
ОИМ и во втором случае имело место на-
растание клиники ТЭЛА, т.к. пациент посту-
пил со свершившимся эпизодом тромбо-
эмболии ветвей легочной артерии.

В 29 случаях была выполнена пликация 
НПВ путем наложения 2-3-х вертикальных 
узловых швов на НПВ с созданием коллек-
торов. Лeтальность в этой подгруппе на-
блюдалась в 1 случае (3,4%). У умершего 
пациента в раннем послеоперационном 
периоде, несмотря на проведенную пли-
кацию НПВ, развилась фатальная ТЭЛА. В 
данном случае имело место прохождение 
оторвавшегося тромба через один из кол-
лекторов, неравномерно сформированных 
ручным швом на НПВ. 

Имплантации кава-фильтра (КФ) с це-
лью профилактики ТЭЛА проведены 105 
пациентам (2 группа). При проведении об-
следования данной группы больных лока-
лизация тромбов была следующей: тром-
боз НПВ – 4 (3,8%), локализация тромбоза 
в подвздошно-бедренном сегменте – 88 
(83,8%), тромбоз общей бедренной вены – 
7 (6,7%), тромбоз подколенной вены – 5 
(4,8%) и тромбоз вен голени – 1 (0,9%) па-
циент. 102 больным был использован до-
ступ через наружную яремную вену и 3 
доступом послужила бедренная вена на 
контралатеральной стороне. В 102 случаях 
КФ имплантирован в инфраренальный от-
дел НПВ и в 3-х случаях – в супрареналь-
ный отдел НПВ. В данной группе умер один 
больной на 8 сутки от ТЭЛА, источником ко-
торой явился недиагностированный тром-
боз правого ушка сердца. Летальность в 
этой подгруппе составила 0,9%.

Оценку ближайших результатов прово-
дили по наличию местных признаков по-
слеоперационного осложнения, а также 
наличию эпизодов ТЭЛА во время стацио-

БА
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нарного лечения (с 1 по 39 сутки, в сред- 
нем – 9,7±0,3 сутки). Все наблюдаемые 
пациенты одинаково получали антикоагу-
лянтную терапию с момента поступления.

Сравнительный анализ осложнений 
между подгруппами 1.1 и 1.2 показал, что 
осложнений после перевязки ПБВ было на 
3,8% меньше, чем в подгруппе с пликаци-
ей ПБВ. Однако летальность в подгруппе 

1.1 выше на 0,5%. Это объясняется тем, что 
данный метод операции (перевязка ПБВ) 
чаще применялся у пациентов, поступив-
ших в тяжелом состоянии со свершившейся 
клиникой тромбоэмболии ветвей легочной 
артерии, ввиду быстроты его выполнения. 
Поэтому причиной летального исхода, как 
было упомянуто выше, явилась нарастаю-
щая дыхательная недостаточность. 

Таблица 3. Основные послеоперационные осложнения и летальность у 668 пациентов,  
перенесших хирургические вмешательства при ТГВ

Исходы

Группы
1 2

1.1 1.2 1.3 1.4

Кава фильтр Перевязка 
ПБВ 

Пликация 
ПБВ 

Кава-
клипиро-

вание

Пликация 
НПВ 

ТЭ ветвей ЛА в п/о периоде 3 2 2 4 

Гематома п/о раны 1

Лимфорея 2 4 1

Нагноение п/о раны 1 2

Ретромбоз 2 2

Всего пациентов 221 127 186 29 105

Всего осложнений 9 4,1% 10 7,9% 1 0,5% 2 6,9% 4 3,8%

Всего умерших 3 1,4% 1 0,8% 2 1,1% 1 3,4% 1 0,9%

При сравнении подгруппы 1.3 и 1.4 выяв-
лено, что осложнений в группе больных, пе-
ренесших каваклипирование, на 6,4% мень-
ше, чем в группе пликации НПВ. Причиной 
этому послужили неравномерно сформиро-
ванные ручным швом коллекторы на НПВ по 
сравнению с готовыми равномерно располо-
женными углублениями кава-клипсы.

Что касается сравнительного анализа 
между 1 группой больных, которые пере-
несли открытые хирургические вмеша-
тельства, и 2 группой, которым произведе-
на эндоваскулярная профилактика ТЭЛА, 

то в процентном соотношении осложне-
ния были практически на одном уровне – 
3,9% против 3,8% соответственно, а по 
уровню летальности – 1,2% против 0,9% со-
ответственно. 

ВЫВОДЫ 
1. В условиях функционирования служ-

бы экстренной медицинской помощи в 
комплексном обследовании и мониторин-
ге больных с флеботромбозами основным 
методом диагностики является цветное ду-
плексное сканирование. При этом его чув-
ствительность, специфичность и точность в 
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отношении ТГВ ниже паховой складки до-
ходят до 96 – 100%, но при более прокси-
мальных поражениях снижаются до 65%.

2. Проведенные гистологические иссле-
дования доказали отсутствие выраженной 
тканевой реакции как со стороны стенки 
вены, так и окружающих тканей на кава-
клипсу, сделанную из титана.

3. При выявлении эмбологенных форм 
тромбоза в системе НПВ метод кава-кли-
пирования титановой клипсой собствен-
ной конструкции является надежным и 
безопасным методом хирургической про-
филактики ТЭЛА. 

4. Проведенный анализ ближайших ре-
зультатов хирургической профилактики 

ТЭЛА с использованием разработанных 
кава-клипирующих устройств убедительно 
показывает надежность последних: коли-
чество осложнений в ближайшем после-
операционном периоде при кава-клипи-
ровании оказалось минимальным – 0,5%, 
по сравнению с пликацией НПВ – 6,9% и 
имплантацией КФ – 3,8%, а летальность 
после кава-клипирования и имплантации 
кава-фильтра практически была на одном 
уровне: 1,1% и 0,9% соответственно, а при 
пликации НПВ летальность составила 3,4%. 

5. При возникновении осложненных 
форм острого венозного тромбоза опти-
мальным методом профилактики ТЭЛА яв-
ляется хирургическая коррекция. 
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АРТЕРИЯСИ ТРОМБОЭМБОЛИЯСИНИНГ ЖАРРОҲЛИК ВА ЭНДОВАСКУЛЯР 
ПРОФИЛАКТИКАСИ
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Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази,
Тошкент врачлар малакасини ошириш институти

2003–2018 йиллар оралиғида РШТЁИМ қон-томир хирургияси бўлимида паст-
ки кавак вена системасидаги чуқур вена тромбози ташҳиси билан текширилган 
ва ўпка артерияси тромбоэмболиясининг хирургик профилактикаси ўтказилган  
668 та беморларнинг таҳлил натижалари келтирилган. Ўпка артерия тромбоэмбо-
лияси (ЎАТЭ)ни хирургик ёки эндоваскуляр профилактикасига асосланиб беморлар 
2 гуруҳга ажратилган. Биринчи гуруҳни ЎАТЭ хирургик профилактикаси қилинган 
563 та (84,3%) беморлар ташкил қилган, иккинчи гуруҳни кава-фильтрни рентгенэн-
доваскуляр усулида имплантация қилинган 105 та (15,7%) беморлар ташкил қилган. 
Ўткир вена тромбозининг асоратлари содир бўлганда ЎАТЭ профилактикасининг 
оптимал усули – бу хирургик коррекция бўлиб, ишлаб чиқилган каваклипслаш уску-
нанинг ишлатилиши бу усулнинг ишонарлилигини кўрсатди: амалиётдан кейинги 
яқин даврда хусусан каваклипслаш усули билан ўтказилган беморлардаги асорат 
минимал – 0,5% ни ташкил қилиб, пастки кавак венаси пликация қилинган бемор-
ларга нисбатан 6,9% га, кава-фильтр имплантация қилинган беморларга нисбатан 
3,8% га кам бўлган, ўлим ҳолати каваклипсланган ва КФ имплантация ўтказилган 
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беморларда деярли бир хил даражада – 1,1% ва 0,9% да кузатилиб, пастки кавак 
вена пликацияси ўтказилган беморларда эса 3,4% ни ташкил қилган. Ўткир веноз 
тромбознинг асоратли формалари келиб чиққанда ЎАТЭ олдини олишнинг оптимал 
усули жарроҳлик йули ҳисобланиб, ишлаб чиқилган кава-клипсали қурилмаларни 
қўллаш буларнинг ишончлилигини кўрсатади. 

Калит сўзлар: оёқлар чуқур веналари тромбози (ОЧВТ), ўпка артерияси тромбо-
эмболияси (ЎАТЭ), пастки кавак венасини (ПКВ) каваклипслаш, пликацияси, кава-
фильтр.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ УСТРАНЕНИЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ СТРИКТУР  
УРЕТРЫ У ДЕТЕЙ И ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ ЕЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ

Х.А. АКИЛОВ, Ш.А. НИЗОМОВ, Ф.Ш. ПРИМОВ, Н.Т. УРМОНОВ 
Ташкентский институт усовершенствования врачей
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Ташкент, Узбекистан

Представлены����������������������������������������������������������� результат�������������������������������������������������ы������������������������������������������������ лечения 21 ребенка с посттравматическими стрик-
турами уретры в возрасте от 5 до 13 лет. Все больные до поступления в детское 
хирургическое отделение ранее были оперированы в других лечебных учрежде-
ниях по методу Мариона–Хольцова. Повторные операции этой категории больных 
представляют сложности из-за грубо выраженных рубцовых изменений в стенке 
уретры и окружающих ее тканях. Успех оперативного вмешательства зависит от 
уровня выделенного проксимального конца уретры, позволяющего достичь его 
выравнивания на любом участке, а также от правильно наложенного анастомо-
за. Эффективное дренирование и промывание зоны анастомоза с применением 
дренирующего катетера предотвращает его инфицирование и благотворно вли-
яет на процессы заживления тканей. Удовлетворительные результаты отмечены 
в 95,2% случаев, и только лишь у одного больного отмечен плохой результат. В 
последующем этому больному произведена операция – восстановление уретры 
из кожи мошонки.

Ключевые слова: травма, уретра, стриктура

SURGICAL MANAGEMENT OF POSTRAMATRIC URETHRIC STRICTURES IN CHILDREN 
AND WAYS FOR INCREASING ITS EFFICIENCY

H.A. AKILOV, S.A. NIZOMOV, F.S. PRIMOV, N.T. URMONOV
Tashkent Institute of Postgraduate Medical Education 
Republican Research Centre of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan

The results of treatment of 21 patients with post-traumatic urethral strictures were 
analyzed. Prior to admission to the department of pediatric surgery, all children pre-
viously had surgery at other medical institutions using the Marion-Holtsov method. 
Repeated operations of this category of patients present difficulties due to roughly ex-
pressed cicatricial changes in the wall of the urethra and surrounding tissues. The suc-
cess of the surgical intervention depends on the level of the selected proximal end of the 
urethra, which allows it to align in any area, as well as on the correctly applied anasto-
mosis. Effective drainage and washing of the anastomosis zone using a draining catheter 
prevents infection and has a beneficial effect on tissue healing processes. Satisfactory 
results were noted in 98.2% of cases, and only one patient had a poor result, and subse-
quently this patient underwent surgery – restoration of the urethra from the skin of the 
scrotum.

Key words: trauma, urethra, stricture.
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В хирургической ликвидации посттрав-
матических стриктур уретры у детей до-
стигнуты определенные успехи, однако по-
слеоперационные осложнения остаются в 
пределах 25–50% [1,3–5, 7–9]. Часто встре-
чающимися причинами послеоперацион-
ных осложнений стриктур и облитераций 
травматического происхождения уретры 
являются: неполное удаление рубцово-из-
мененных тканей, неудачное наложение 
швов анастомоза, натяжение линии ана-
стомоза, а также неэффективное дрениро-
вание мочевого пузыря [2,6].

Цель. Усовершенствование техники повтор-
ных хирургических вмешательств при пост-
травматических стриктурах уретры у детей. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

На базе Республиканского научного 
центра экстренной медицинской помо-
щи проанализированы результаты лече-
ния 21 больного с посттравматическими 
стриктурами уретры в возрасте от 5 до 13 
лет. Все больные до поступления в детское 
хирургическое отделение РНЦЭМП ранее 
были оперированы в других лечебных уч-
реждениях по методу Мариона–Хольцова. 
Первичные хирургические вмешательства 
были проведены в сроки 3 месяца-1 год 
до поступления в РНЦЭМП. Диагностика 
стриктур уретры основывалась на данных 
анамнеза и физикального обследования, 
лабораторных тестов, проведения УЗИ, 
рентгенконтрастных исследований (рис. 1).

 

Рис. 1. Ретроградная уретрограмма: стрикту-
ра промежностного отдела уретры (стрелка) 

К повторным оперативным вмеша
тельствам подверглись все пациенты (21). 
Использован промежностный доступ, про-
водимый строго по срединной линии и 
позволяющий спокойно манипулировать 
даже на заднем отделе уретры. Проводи-
ли следующие этапы оперативного вмеша-
тельства: после рассечения кожи, подкож-
ной клетчатки и обнажения поверхности 
луковично-кавернозной мышцы послед-
нюю аккуратно отделяли от спонгиозной 
ткани луковицы уретры. Затем, максималь-
но сохраняя мышцу от повреждения, ее 
раздвигали в противоположные стороны, 
спонгиозную часть вместе с уретрой отде-
ляли от места фиксации, рассекая при этом 
прикрепляющуюся к нижнему краю лобко-
вых костей связку. Высвобождение луко-
вичного отдела уретры продолжали вглубь 
вместе с мембранозным отделом до пред-
стательной железы. После этого отсекали 
уретру от рубцово-измененной части (при 
стриктурах и облитерациях) или как мож-
но ближе к рубцово-измененной части 
уретры (когда стриктура или облитерация 
в простатическом отделе, или при случаях 
отрыва уретры от шейки мочевого пузыря). 
Необходимо помнить, что очень важным 
является сохранение каждого миллиме-
тра здоровой ткани стенки уретры с целью 
предохранения от натяжения линии ана-
стомоза.

В связи с наличием многочисленных 
сращений и рубцов вокруг уретры, обра-
зовавшихся после травмы и первичной 
операции, выделение уретры представ-
ляет сложную задачу. Главное внимание 
уделялось аккуратному освобождению ее 
периферического конца и отсечению его от 
облитерированной или стриктурно изме-
ненной части. После отсечения рубцовых 
тканей и нахождения тупого конца прокси-
мальной части уретры ее высвобождали от 
окружающих тканей, при этом у 1 больного 
при отрыве уретры в области шейки моче-
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вого пузыря пришлось по возможности мо-
билизовать и шейку мочевого пузыря.

После тщательной подготовки обеих 
концов уретры к наложению анастомоза 
«конец в конец» в мочевой пузырь через 
проксимальную и дистальную отрезки 
уретры проводили многослойную пузыр-
но-уретральную трубку, проксимальный 
конец которой (диаметр 0,5–0,6 см) выво-
дится на надлобковую область на уровне 
треугольника Льето. От начальной части 
шейки мочевого пузыря стенка этой труб-
ки утончается (диаметр 0,15–0,18 см), и на 
нее надевается другой катетер с наружным 
диаметром 0,4–0,5 см, на стенке которого 
имеются маленькие множественные дре-
нирующие отверстия (рис. 2). Конец обоих 
катетеров выводится через наружное от-
верстие уретры на 5–6 см.

Рис. 2. Многослойный катетер  
для дренирования уретры

Для промывания зоны анастомоза анти-
биотиками и различными антисептически-
ми растворами использовался микрока-
тетер ((интубатор) диаметр 0,1–0,12 см), 
нижний конец которого находился между 
утончённой трубкой и катетером с множест
венными отверстиями, а проксимальный 
конец выводился через цистостомическое 
отверстие на надлобковую область и на-
дежно фиксировался.

Анастомоз «конец в конец» выполнял-
ся накладыванием атравматических нитей 
равномерно по окружности шейки моче-
вого пузыря или остатка отдела уретры, 

который представлялся в виде остаточной 
стенки длиною не более 0,2–0,3 см. Во 
всех случаях среди оперированных нами 
больных диастаз между проксимальной 
и дистальной частью уретры составлял в 
среднем 3,0 ± 0,5 см. В связи с этим нам 
приходилось максимально мобилизиро-
вать дистальную часть уретры для умень-
шения натяжения линии анастомоза. 

В послеоперационном периоде паци-
ентам проводили лечение согласно лечеб-
ным стандартам. При этом особое внима-
ние уделялось постоянному орошению 
мочевого пузыря антисептическими рас-
творами (диоксин, хлоргексидин и др.) и 
регулярному введению антибиотиков к ме-
сту анастомоза через микрокатетер. Дре-
нирующий катетер удаляется на 8–9 сутки 
после операции.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Послеоперационный период у данной 
категории пациентов протекал без особен-
ностей, осложнений не наблюдалось, со 
стороны раны инфекционных осложнений 
не отмечалось, заживление происходило 
первичным натяжением. После удаления 
дренирующего катетера из мочевого пузы-
ря пациентам проведен ряд исследований – 
УЗИ и урофлометрия. На УЗИ определялся 
максимальный объём мочевого пузыря, тол-
щина его стенок, объём остаточной мочи по-
сле мочеиспускания. При этом отклонений 
от нормы нами не выявлено. В 20 случаях 
наблюдения дети жалоб не предъявляли. 
Урофлометрия прооперированным больным 
проводилась трижды: первый раз – сразу по-
сле удаления дренирующего катетера из мо-
чевого пузыря, второй раз – через 3 месяца 
после операции, третий раз – через 1 год. При 
урофлометрии струя мочи соответствовала 
обычной, данные упрощенного урофломе-
трического индекса соответствовали норме 
(24,9±5,8 мл/с). На основании этих данных 
прогностически рецидив стриктуры исклю-
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чался, но в 1 (4,8%) случае всё же отмечался 
рецидив заболевания.

Следует отметить, что у больного, у ко-
торого наступил рецедив, диастаз между 
концами уретры составлял 6 см, а восста-
новление уретры производилось с исполь-
зованием кожи мошонки.

ВЫВОДЫ:
Следовательно, подготовка дисталь-

ного и проксимального конца уретры 

для наложения анастомоза, примене-
ние эффективного дренирующего ка-
тетера, максимальное уменьшение 
степени натяжения линии анастомоза 
является главной особенностью профи-
лактики рецидива стриктуры или обли-
терации восстановленной уретры. Вы-
шеизложенное позволило нам в 95,2% 
случаев наблюдений добиться хороших 
результатов. 
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БОЛАЛАРДА УРЕТРАНИНГ ПОСТРАВМАТИК СТРИКТУРАСИНИ ХИРУРГИК 
БАРТАРАФ ЭТИШ ВА УНИНГ САМАРАДОРЛИГИНИ ОШИРИШ ЙЎЛЛАРИ
Х.А. АКИЛОВ, Ш.А. НИЗОМОВ, Ф.Ш. ПРИМОВ, Н.Т. УРМОНОВ 

Тошкент врачлар малакасини ошириш институти, 
Республика шошилинч тиббий ёрдам маркази

Ушбу материалда уретранинг постравматик стриктураси бўлган 21 бемор-
нинг даволаниш натижалари таҳлил қилинган. Барча беморларда болалар хи-
рургияси бўлимига тушгунга қадар бошқа шифохоналарда Марион-Хольцов 
бўйича жарроҳлик муолажаси ўтқазилган. Бу тоифадаги беморларда такро-
рий операцияларнинг мураккаблиги уретра девори ва унинг атроф тўқимасида 
қўпол чандиқли ўзгаришлар мавжудлиги сабабдир. Операция муолажасининг 
муваффақияти ажратилган уретра проксимал қисмининг эркинлигига ҳамда 
анастомознинг тўғри қўйилишига боғлиқ. Дренажловчи катетерни қўллаш 
орқали самарали дренажлаш ва ювиш анастомоз соҳасини зарарланишини 
олдини олади ва тўқималарнинг битиш жараёнига ижобий таъсир кўрсатади. 
Кузатувимиздаги беморларнинг 95,2% фоизида ижобий натижалар кузатилди, 
фақат битта беморда ёмон натижа аниқланди, шу сабабли бу беморда опера-
ция ўтқазилди, яъни ёрғоқ терисидан уретра тикланди. 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ИСХОДОВ РАДИОЧАСТОТНОЙ КАТЕТЕРНОЙ АБЛАЦИИ 
РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА

С.А. БАБАДЖАНОВ

ГУ «Республиканский специализированный научно-практический медицинский 
центр хирургии им. академика В. Вахидова»

В статье представлены результаты разработки метода, позволяющего прогно-
зировать ранние послеоперационные осложнения радиочастотной катетерной 
аблации аритмий сердца. Были проанализированы данные 80 больных, перенес-
ших процедуру радиочастотной катетерной аблации (РЧА) различных форм тахи-
аритмий сердца. Был проведен логистический регрессионный анализ с пошаго-
вым отбором, куда включен ряд параметров.

Ключевые слова: аритмия сердца, радиочастотная аблация, осложнения, про-
гнозирование.

PREDICTION OF OUTCOMES OF RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION  
OF VARIOUS FORMS OF CARDIAC ARRHYTHMIAS

S.A. BABADJANOV
Republican Specialized Scientific – Practical Medical Center of Surgery named after acad. V. 

Vakhidov, Tashkent, Uzbekistan

The article presents the results of developing a method to predict early postoperative 
complications of radiofrequency catheter ablation of cardiac arrhythmias. The data of 
80 patients who underwent the procedure of radiofrequency catheter ablation (RFA) of 
various forms of cardiac tachyarrhythmias were analyzed. A logistic regression analysis 
was carried out with stepwise selection, which included a number of parameters.

Key words: cardiac arrhythmias, radiofrequency ablation, complications, prognosis.

ВВЕДЕНИЕ

Зарегистрированные показатели ос-
новных осложнений после современ-
ных процедур катетерной аблации варь
ируются в 5–8 раз между различными 
типами процедур аблации: от 0,8% при 
наджелудочковой тахикардии, 3,4% – 
идиопатической желудочковой тахикар-
дии, 5,2% – мерцательной аритмии и 
6,0% – желудочковой тахикардии, свя-
занной со структурной болезнью серд-
ца. Смертельный исход является ред-
ким осложнением катетерной абляции, 
возникающим у 0,11–0,30% пациентов 

с регулярной суправентрикулярной та-
хикардией и у 0,31% пациентов с желу-
дочковой тахикардией. Транссептальная 
катетеризация, по-видимому, является 
причиной смерти в 0,2% процедур [1,2,7].

Осложнения, связанные с сосудистым 
доступом, являются одними из наиболее 
распространенных проблем, наблюда-
емых после процедур катетерной абла-
ции. Другие осложнения включают ятро-
генные аритмии, перфорацию сердца, 
тромбоэмболию, воздушную эмболию, 
повреждение коронарной артерии, ра-



67Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2020, 13-tom, 1–2-son

диационное воздействие, а также по-
вреждение окружающих экстракарди-
альных структур, таких как пищевод и 
диафрагмальные нервы. Несколько стра-
тегий были использованы для миними-
зации риска осложнений. Раннее выяв-
ление и быстрое лечение имеют важное 
значение для улучшения результата по-
сле возникновения осложнения [3, 5, 6].

Цель. Разработка метода, позволя-
ющего прогнозировать ранние после-
операционные осложнения радиоча-
стотной катетерной аблации аритмий 
сердца.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С целью апробации прогностической 
таблицы для комплексной оценки риска 
развития осложнений проанализированы 
данные 80 больных, перенесших процедуру 
радиочастотной катетерной аблации (РЧА) 
различных форм тахиаритмий сердца. 

За основу разработки прогностической 
шкалы взята модификация вероятностно-
го метода Байеса — метода нормирован-
ных интенсивных показателей (НИП) [4] с 
вычислением прогностических, весовых 
индексов, нормированных интенсивных и 
интегрированных показателей. Для состав-
ления прогностической матрицы были по-
лучены сопоставимые показатели прогно-
зируемого явления по градациям наиболее 
важных факторов. Значимость факторов и 
их градаций определялась с применением 
показателя относительного риска (relative 
risk — RR), который представляет собой 
произведение НИП и веса фактора.

Для определения самостоятельных пре-
дикторов неблагоприятного исхода после 
радиочастотной катетерной аблации арит-
мий сердца в раннем послеоперационном 
периоде был проведен логистический ре-
грессионный анализ с пошаговым отбором, 
куда включены следующие параметры: 
пол, возраст, наличие сердечной недоста-

точности, отклонение эхокардиографиче-
ских параметров (КДО, КСО, ФВ), большой 
объем внутрисердечной инфузии, креати-
нин крови, сердечно-сосудистые события 
в анамнезе, эктопические очаги парасеп-
тальной локализации, увеличение продол-
жительности процедуры, массивная анти-
коагулянтная терапия, индекс массы тела > 
30 кг/м, наличие сопутствующих заболева-
ний (ИБС, сахарный диабет, артериальная 
гипертензия), бедренный доступ, большое 
количество используемых интродьюсеров.

Методом регрессионного анализа с по-
шаговым отбором данных получена стати-
стическая модель оценки риска развития 
неблагоприятного течения послеопераци-
онного периода, учитывающая влияние 
всех факторов (табл. 1).

Для определения диагностической цен-
ности модели оценки прогноза рассчиты-
вались операционные характеристики – 

диагностическая специфичность (ДС)
диагностическая чувствительность (ДЧ)
диагностическая эффективность (ДЭ)
прогностическая ценность отрицатель-

ного результата (ПЦОР)
прогностическая ценность положитель-

ного результата (ПЦПР)
по следующим формулам:
ДС = d/(d+b) x 100%
ДЧ = a/(a+с) x 100%
ДЭ = (ДЧ + ДС) % / 2
ПЦОР = d/(c+d) x 100%
ПЦПР = a/(a+b) x 100%,
где
а – истинно положительный результат
b – ложноположительный результат
c – ложноотрицательный результат
d – истинно отрицательный результат
Минимальное значение суммы прогно-

стических индексов (х) риска возникнове-
ния осложнений после РЧА всех факторов 
составила 22,36, а максимальное значе-
ние – 37,99. Диапазон риска составляет от 
22,36 до 37,99.

Прогнозирование исходов радиочастотной катетерной аблации различных форм нарушений ритма сердца
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Таблица 1. Регрессионные переменные оригинальной модели прогнозирования осложнений  
после перенесенной операции РЧА

№ Прогностические факторы
Коэффици-

ент В
Критерий 

Вальда
р ОШ (95%ДИ) Балл

1 Женский пол 1,06 5,03 0,001 1,68 (1,34-2,01) 1

2 Возраст >70 лет 1,15 5,11 0,001 2,78 (2,55-3,21)  2

3 ХСН 1,03 4,91 0,008 3,12 (2,75-3,58) 3

4 Дилатация ЛЖ 1,04 4,94 0,008 3,07 (2,61-3,49) 3

5 КДО > 150 мл 1,05 4,98 0,006 2,99 (2,61-3,43) 3

6 КСО > 100 мл 1,04 4,94 0,006 2,96 (2,57-3,38) 3

7 ФВ ЛЖ < 20–30% 1,05 4,97 0,02 2,90 (1,98-4,25) 3

8 Большой объём 
внутрисердечной 
инфузии

1,72 6,1 0,002 3,34 (3,16-4,39) 3

9 Эктопические очаги 
парасептальной 
локализации

1,13 5,08 0,002 2,11 (1,72-2,20) 2

10 Массивная 
антикоагулянтная 
терапия

1,12 5,09 0,002 1,55 (1,09-1,66) 1

11 Увеличение 
продолжительности 
процедуры

1,4 6,1 0,004 2,67 (2,26-3,01) 2

12 Большое количество 
интродьюсеров

1,7 6,06 0,01 2,89 (2,60-3,26)  3

13 Бедренный доступ 3,3 14,76 0,006 2,04 (1,71-2,29)  2

14 Индекс массы тела > 30 
кг/м

2,43 2,43 0,002 1,99 (1,69-2,29)  2

15 Сахарный диабет 1,5 5,99 0,001 1,92 (1,51-2,14)  2

16 Артериальная 
гипертензия

1,2 5,08 0,002 1,87 (1,42-2,10)  1

17 ИБС 1,3 6,01 0,002 1,98 (1,63-2,21)  2

18 Креатинин > 1,5 мг/дл 2,95 15,93 0,011 1,57 (1,13-1,81)  1

19 Сердечно-сосудистые 
события в анамнезе

2,2 14,21 0,016 2,09 (1,76-2,37)  2

Диапазон риска следует подразделить на 3 поддиапазона (табл. 2): слабого риска 
(22,36–27,57), среднего – (27,5–32,78), а также высокого риска (32,78–37,99).
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Таблица 2. Значения поддиапазонов и группы индивидуального прогноза риска возникновения 
осложнений после операции КС

Поддиапазон Размер диапазона Группа риска

Слабая вероятность 22,36–27,57 Благоприятный прогноз

Средняя вероятность 27,57–32,78 Внимание!

Высокая вероятность 32,78–37,99 Неблагоприятный прогноз

При оценке чувствительности, спец-
ифичности и эффективности предлага-
емых факторов прогнозирования риска  
мы использовали разработанные под-
диапазоны – «слабая вероятность», 
«средняя вероятность» и «высокая ве-
роятность». 

Пациенты (64 человека) из группы, 
отобранной для оценки факторов прог
ноза, разделились следующим образом 
по выделенным трем диапазонам: 24 
человека – группа с благоприятным про-
гнозом; 22 пациента – группа «Внима-
ние!»; 18 пациентов – группа с неблаго-
приятным прогнозом.

По результатам выполненного вмеша-
тельства в группе с благоприятным прогно-
зом имели место осложнения у 3 пациентов 
(12,5%) – ложноотрицательный результат; у 
21 пациента (87,5%) осложнений не наблю-
далось – истинно отрицательный резуль-
тат; в группе пациентов с неблагоприятным 
прогнозом у 2 пациентов (11,1%) послеопе-
рационных осложнений не было – ложно-
положительный результат; у 17 пациентов 
(88,9%) имели место те или иные ослож-
нения (истинно положительный результат). 
Операционные характеристики предлага
емого метода прогнозирования оказались 
следующими (табл. 3):

Таблица 3. Диагностическая ценность предположенных факторов риска прогнозирования ран-
них послеоперационных осложнений после РЧА

Операционные характеристики Показатели

ДЧ = a/(a+с) x 100%
17/(17+3)*100% = 85% (диагностическая чувстви-

тельность)

ДС = d/(d+b) x 100%
21/(21+2)*100% = 91,3% (диагностическая специ

фичность)

ДЭ = (ДЧ + ДС) % / 2 (85+91,3)/2 = 88,2 (диагностическая эффективность)

ПЦОР = d/(c+d) x 100% 21/(21+3)*100% = 87,5% (ПЦОР)

ПЦПР = a/(a+b) x 100% 17/(17+2)*100% = 89,5%

Таким образом, одной из значимых со-
ставляющих эффективной стратегии про-
гнозирования риска развития неблаго-
приятных исходов РЧА аритмий сердца 
должен стать алгоритм комплексной оцен-
ки клинического статуса пациента, а также 

устранение интраоперационных факторов 
риска. Выявление предложенных факто-
ров риска у пациента с аритмией означает 
большую клиническую тяжесть и высокий 
риск развития осложнений в раннем по-
слеоперационном периоде.

Прогнозирование исходов радиочастотной катетерной аблации различных форм нарушений ритма сердца
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предлагаемая методика прогнозирова-
ния позволяет выделить лиц с различной 
степенью риска развития ранних после
операционных осложнений после радио-
частотной аблации тахиаритмий сердца.

Применение разработанной методики в 
клинической практике позволяет провести 
мероприятия, направленные на устране-
ние или ослабление влияния неблагопри-
ятных факторов.
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ЮРАК АРИТМИЯЛАРИНИНГ ТУРЛИ ШАКЛЛАРИНИ РАДИОЧАСТОТАЛИ 
КАТЕТЕР АБЛАЦИЯ АМАЛИЁТИНИНГ НАТИЖАЛАРИНИ ПРОГНОЗЛАШ
С.А. БАБАДЖАНОВ

Академик В.Воҳидов номидаги Республика ихтисослаштирилган хирургия илмий-
амалий тиббиёт маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Мақолада юрак аритмиялари катетер аблациясининг операциядан кейинги эрта 
асоратларини прогнозлаш усулини ишлаб чиқиш натижалари келтирилган. Юрак 
тахиаритмиясининг турли шаклларида радиочастотали катетер аблация машғул 
бўлган 80 нафар беморнинг маълумотлари таҳлил қилинди. Бир неча парамет-
рларни ўз ичига олган босқичма-босқич танлаш билан логистик регрессион таҳлили 
ўтказилди. 

Калит сўзлар: юрак аритмияси, радиочастотали аблация, асоратлар, прогнозлаш.
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ВОПРОСЫ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С АРТЕРИОВЕНОЗНЫМИ МАЛЬФОРМАЦИЯМИ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА

Л.Б. МАКСУДОВА
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Цель. Выявление критериев прогнозирования церебральных неврологических 
осложнений у пациентов с артериовенозными мальформациями (АВМ) головного 
мозга. 

Материал и методы. С целью изучения осложнений АВМ все обследованные 
126 пациентов были разделены на 2 группы: 1 группа – «судорожный синдром» 
и 2 группа – «кровоизлияние». Всем пациентам при поступлении проводилась 
клинико-неврологическая оценка с применением шкал NIHSS, Рэнкина, Бартела. 
Нейромониторинг проводился такими методами обсследования, как МСКТ и МРТ, 
исследование головного мозга, МСКТ-ангиография сосудов головного мозга, тра-
диционная церебральная ангиография, ЭЭГ.

Заключение. Риск развития судорожного синдрома связан с размером АВМ, 
так имеется прямая зависимость частоты приступов эпилептических приступов 
от размера АВМ. Вероятность кровоизлияния связана обратно пропорционально 
с размером АВМ, у АВМ малых размеров вероятность разрыва выше, чем у АВМ 
большего размера (χ2=8,05, р<0,01). Прогнозирование церебральных осложнений 
АВМ головного мозга основывается на определении степени градации данной 
АВМ по шкале Спетцлер – Мартина с учетом объема АВМ и дренирующей системы 
по данным ангиографии.

Ключевые слова: артериовенозная мальформация, церебральная ангиогра-
фия, внутримозговое кровоизлияние, эпилептический приступ.

PROBLEMS OF PREDICTION OF CEREBRAL NEUROLOGICAL COMPLICATIONS IN 
PATIENTS WITH BRAIN ARTERIOVENOUS MALFORMATIONS 

L.B. MAKSUDOVA
Republican Research Centre of Emergency Medicine

Objective. Identification of criteria for prediction of cerebral neurological 
complications in patients with brain arteriovenous malformations (AVM)

Material and methods. In order to study the complications of AVM, 126 patients 
were divided into 2 groups: group 1-«seizure syndrome» and group 2-«hemorrhage 
syndrome». All patients underwent clinical and neurological examination at 
admission, using the NIHSS, Rankin, Barthel scales. Neuroimaging was carried 
out using CT and MRI of the brain, CT cerebral angiography, traditional cerebral 
angiography, EEG.

Conclusions. The risk of convulsive syndrome is associated with the size of the AVM, 
so there is a direct dependence of the frequency of epileptic seizures on the size of the 
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AVM. The probability of hemorrhage is inversely related to the size of the AVM; in small 
AVMs, the probability of rupture is higher than in larger AVMs (χ2 = 8.05, p < 0.01). 
Prediction of cerebral complications of AVMs is based on determining the grade of AVM 
by Spetzler-Martin scale taking into account the volume of AVM and drainage system 
according to angiography data.

Key words: arteriovenous malformation, cerebral angiography, cerebral hemorrhage, 
epileptic seizure.

Артериовенозные мальформации (АВМ) —  
это врожденные аномалии сосудов го-
ловного мозга, при которых недостаточ-
но сформированные кровеносные сосуды 
шунтируют кровь непосредственно из си-
стемы артериального кровообращения в 
венозную систему, в обход капиллярной 
сети. Высокое давление и скорость потока 
в сосудах АВМ в сочетании со слабо сфор-
мированной стенкой шунтирующего со-
суда повышают их склонность к разрыву и 
внутричерепному кровоизлиянию [2]. 

Кровоизлияния из АВМ отмечаются с ча-
стотой 0,4 на 100 000 населения в год [1, 5]. 
Риск внутричерепного кровоизлияния при 
неразорвавшихся АВМ составляет 1,2–4% 
в год, а при уже разорвавшихся – 6–18% в 
год [5, 6, 16]. Суммарный риск повторного 
кровоизлияния из АВМ в течение 15–20 
лет довольно существенный и составляет 
42–67% [8]. В случаях, когда АВМ проявля-
ется только эпилептическим синдромом, 
вероятность кровоизлияния в течение 15–
20 лет оценивается в 27–37% [8].

Эпиприпадки по частоте встречаемо-
сти занимают второе место после ВЧК 
при церебральных АВМ. Неэффективное 
контролирование этих приступов может 
значительно влиять на качество жизни. 
Факторы, ассоциированные с развитием 
приступов и влияющие на эффективность 
их контролирования при церебральных 
АВМ, недостаточно изучены и часто не-
дооцениваются при планировании ле-
чения. В существующих исследованиях 
приводятся данные относительно исхода 

эпиприступов у взрослых больных после 
микрохирургического (МХ) выключения, 
стереотаксической радиохирургии (СРХ) 
или эндовазальной эмболизации (ЭВЭ) 
АВМ [10, 11, 17].

Цель. Выявление критериев прогнози-
рования церебральных неврологических 
осложнений у пациентов с артериовеноз-
ными мальформация головного мозга. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С целью изучения осложнений АВМ все 
обследованные 126 пациентов были раз-
делены на 2 группы: 1 группа – «судорож-
ный синдром» и 2 группа – «кровоизлия-
ние» (табл. 1).
Таблица 1. Распределение пациентов по ос-
новным группам.

Судорожный 
синдром

Кровоизлияние

Судорожный 

синдром – 91

Кровоизлияние – 24 боль-
ных, включая 7 умерших *

Без судорож-
ного синдро-

ма – 35
Без кровоизлияния –102 **

*Кровоизлияние имело место у пациентов 
как с судорожным синдромом, так и без 
судорожного синдрома.

** Пациенты без кровоизлияния были как с 
судорожным синдромом, так и без судорож-
ного синдрома. 

Л.Б. Максудова
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Всем пациентам при поступлении про-
водилась клинико-неврологическая оцен- 
ка. Степень выраженности неврологи
ческой симптоматики оценивали при 
поступлении и на момент выписки. Для 
этого использовали шкалу инсульта На-
циональных институтов здоровья США 
(NIHSS, National Institutes of Health Stroke 
Scale). Функциональный исход также 
оценивали при поступлении и на момент 
выписки по модифицированной шка-
ле Рэнкина (mRs, modified Rankin Scale). 
Благоприятным исходом инсульта счита-
ли достижение оценки 2 и менее баллов 
по mRS. Повседневная оценка жизнедея-
тельности пациентов с АВМ при поступ
лении и на момент выписки оценивалась 
по шкале Бартела.

Нейромониторинг проводился такими 
методами обследования, как:

МСКТ   головного мозга;
МСКТ-ангиография сосудов головного 

мозга;
МРТ   головного мозга (рис. 1);

традиционная церебральная ангиогра-
фия (рис. 2); ЭЭГ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Достоверным фактором риска разрыва 
АВМ, напрямую коррелирующим с частотой 
последнего, считается малый (до 3 см) раз-
мер ядра АВМ. Так, в наблюдении C.J. Graf и 
др. [7] риск кровотечения в течение пяти лет 
для больших АВМ (более 3 см в диаметре) 
составил 10%, а для малых АВМ (до 3 см в 
диаметре) – 52%. В наблюдении R.F. Spetzler 
и др. [15] кровоизлияние произошло у 82% 
пациентов с малыми АВМ (до 3 см), у 29% 
пациентов с АВМ среднего размера (3–6 
см) и у 12% пациентов с мальформациями 
большого размера (более 6 см). По данным 
П.И. Никитина, геморрагический тип тече-
ния имел место в 59% малых, 36% средних 
и 32% крупных сосудистых мальформаций, 
а в структуре АВМ, протекавших по гемор-
рагическому типу, малые АВМ отмечены в 
67,1%, средние – в 20,7%, большие – в 12,2% 
наблюдений [3, 4].

Рис. 1. Больной Д., 43 года. И/Б № 10962. Дата поступления: 27.03.2008. МРТ-признаки 
артериовенозной мальформации левой теменной области сосудов головного мозга
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Рис. 2. Церебральная ангиография больного Х., 23 года, И/Б № 51726/2323.  
Дата поступления: 6.12.2007. В проекции теменно-затылочной области,  

парасагиттально слева (супратенториальное расположение) определяется  
патологический клубок сосудов размером 34х35х43 мм. Данное образование имеет  

приток артериального русла, большей степенью из ветвей передней мозговой  
артерии слева, а также частично из ветвей задней мозговой артерии слева.  

Отток из образования осуществляется в вену Галена, а также в сагиттальный синус 
посредством 7 поверхностных вен. Ангиографические признаки  

АВМ левой теменно атылочной области

Другими признанными морфологиче-
скими факторами риска разрыва маль-
формации являются глубокий венозный 
дренаж, кровоснабжение перфорирующи-
ми артериями, аневризмы внутри клубка 
АВМ, множественные аневризмы, АВМ 
вертебро-базилярного бассейна и подкор-
ковых узлов. Частота повторных кровотече-
ний из АВМ подкорковых узлов составляет 
40,9%, а из АВМ мозгового плаща – 32,5%. 
Дренирование в систему глубоких вен так-
же является фактором риска повторных 
кровоизлияний – 34,2% против 2,6% при 
поверхностном оттоке (F. Turjman). 

Торпидный тип проявлений АВМ чаще 
всего проявляется судорожными при-
падками. Приступ судорог является ини-
циальным симптомом в среднем у 34% 
пациентов. В большинстве случаев преоб-
ладают парциальные припадки, генерали-
зованные приступы развиваются у 27–35% 
пациентов [12]. У большинства пациентов 

(87,9%) припадки дебютируют до 30 лет, 
чаще проявляются приступами. По данным 
M. Jamin (1985), при объеме АВМ менее 2 
см3 у 62% больных отмечали кровоизлия-
ния, а припадки только у 4,3%, при объеме 
2–4 см3 кровоизлияния отмечены у 32% па-
циентов, припадки – у 12,7%, при объеме 
более 4 см3 – у 55,3 и 31,3% соответствен-
но. 

Помимо самого факта наличия АВМ вы-
явлены анатомо-физиологические факто-
ры – предикторы более высокого риска 
кровоизлияния. К их числу традиционно 
относят [15]: 

1) высокое давление крови в клубке 
мальформации за счет особенностей стро-
ения питающих артерий или нарушения 
венозного оттока от АВМ; 

2) наличие аневризм в составе клубка 
АВМ (интранидальные аневризмы); 

3) глубинная паравентрикулярная или 
внутрижелудочковая локализация АВМ; 

Л.Б. Максудова
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4) малый размер АВМ. 
Исследование влияния состояния пу-

тей венозного оттока выявило, что сле-
дующие состояния сопутствуют высокой 
частоте кровоизлияний: 

1) единственная дренирующая вена 
(частота кровоизлияний 84%); 

2) выраженные нарушения венозного 
оттока (94%); 

3) дренирование только в систему глу-
боких вен (94%) [15]. 

Высокое давление крови в клубке 
мальформации считается более значи-
мым фактором риска кровоизлияния по 
сравнению с размером, локализацией 
АВМ и наличием аневризм [14]. 

У 2–46% больных с АВМ обнаружива-
ются аневризмы, в большинстве случа-
ев на питающих артериях, гемодинами-
чески связанных с мальформацией, что 
многократно выше частоты аневризм в 
популяции. В том случае, если АВМ соче-
тается с аневризмой, риск кровотечения 
составляет 7% в год, тогда как при отсут-
ствии такого сочетания – только 1,7% [9]. 

У пациентов с интранидальными анев-
ризмами в 1,8 раза чаще происходит ма-
нифестация кровоизлиянием, с риском 
повторного разрыва около 9,8% в год. 

Другими морфофункциональными фак
торами риска кровотечения из АВМ явля-
ются: кровоизлияние в анамнезе (RR, 9,09 
P<0,001); единственная дренирующая 
вена (RR, 1,66 P<0,01); диффузное строение 
клубка АВМ (RR, 1,66 P<0,01); 

Различные сочетания вышеперечис-
ленных факторов позволяют сформи-
ровать четыре группы больных АВМ с 
различными уровнями риска кровоизли-
яния [13]: 

I (низкого риска: нет кровоизлияний/ > 1 
вены / компактный клубок) – 0,99% в год; 

II (относительно низкого риска: нет 
кровоизлияний/ 1 вена и/или диффуз-
ный клубок) – 2,22% в год; 

III (относительно высокого риска: кро-
воизлияние/ >1 вены / компактный клу-
бок) – 3,72% в год; 

IV (высокого риска: кровоизлияние/ 1 
вена и/или диффузный клубок) – 8,94% 
в год. 

Результаты анализа полученных нами 
данных показали, что в I группу с низ-
ким риском развития кровоизлияний в 
результате АВМ вошел 41 (32,5%) паци-
ент (χ2=9,6 р<0,01), вероятность развития 
кровоизлияния составляет 0,99% в год; 

Во II группе с относительно низким ри-
ском развития кровоизлияния вошел 61 
(48,4%) пациент (χ2=2,09 р>0,05), вероят-
ность развития кровоизлияния составля-
ет 2,22% в год; 

III группу с относительно высоким ри-
ском развития кровоизлияния составили 
6 (4,8%) пациент (χ2=0,3 р>0,05), вероят-
ность развития кровоизлияния составля-
ет 3,72% в год; 

В IV группу с высоким риском разви-
тия кровоизлияний в результате вошли 
18 (14,8%) пациентов (χ2=13,5 р<0,01), 
вероятность развития кровоизлияния со-
ставляет 8,94% в год; 

С целью адекватной оценки возмож-
ного риска развития интракраниальных 
кровоизлияний на основании получен-
ных нами результатов были проанализи-
рованы такие характеристика АВМ, как:

размер АВМ;
морфоструктура АВМ (компактный 

клубок / диффузный клубок);
дренирующая система АВМ;
кровоизлияние в анамнезе.
Другим методом прогнозирования 

интракраниальных кровоизлияний и су-
дорожного синдрома при АВМ является 
оценка по шкале Спетцлера – Мартина, 
при которой каждая градация имеет 
свою частоту развития кровоизлияний и 
судорожного синдрома. В связи с этим 
нами были проанализированы частота 
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встречаемости кровоизлияний и эпилеп-
тичсеских приступов каждой градации 
по шкале Спетцлера – Мартина.

Так, АВМ I–II градаций по Спетцлеру– 
Мартину (низкого риска, тип А) – поверх-
ностно расположенные, вне функцио-
нально значимых зон, с поверхностными 
путями дренирования, объем менее 30 
см3 , размер < 3см. Данная группа пред-
ставлена 34 (30%) пациентами, из кото-
рых у 3 (8%) имело место интракраниаль-
ное кровоизлияние (χ2 Мак-Немар = 117,3 
р<0,001), у 21 (61,7%) развились эпи-
лептические приступы (χ2 Мак-Немар = 
75,0 р<0,001). 

АВМ III градаций по Спетцлеру – Мар-
тину (умеренного риска, тип B) – по-
верхностно расположенные, вне функ-
ционально значимых зон, объем менее 
30 см3 , размер < 6 см. В нашей работе 
данная группа представлена 17 (13,5%) 
пациентами, из которых у 2 (11,7%) име-
ло место интракраниальное кровоизлия-
ние (χ2 Мак-Немар = 120,1 р<0,001), у 13 
(76,5%) развились эпилептические при-
ступы (χ2 Мак-Немар = 91,8 р<0,001).

АВМ III градаций по Спетцлеру – Мар-
тину (умеренного риска, тип B) – поверх-
ностно расположенные, в функциональ-
но значимых зонах объем более 30 см3, 
размер < 6 см. Данная группа представ-
лена 26 (20,6%) пациентами, из которых 
у 4 (15,4%) имело место интракрани-
альное кровоизлияние (χ2 Мак-Немар = 
114,5 р < 0,001), у 17 (65,4%) развились 
эпилептические приступы (χ2 Мак-Немар 
= 83,1 р < 0,001). 

АВМ III градаций по Спетцлеру – Мар-
тину (умеренного риска, тип B) – глубин-
но расположенные, в функционально 
значимых зонах – объем более 30 см3, 
размер < 6 см. Данная группа представ-
лена 10 (7,9%) пациентами, из которых 
у 6 (60,0%) имело место интракрани-
альное кровоизлияние (χ2 Мак-Немар 

= 109,1 р<0,001), у 9 (90,0%) развились 
эпилептические приступы (χ2 Мак-Немар 
= 101,4 р<0,001). 

АВМ IV–V градаций по Спетцлеру – 
Мартину (высокого риска, тип С) – бес-
симптомное течение. Группа представле-
на 38 (30,1%) пациентами, из которых у 9 
(23,0%) имело место интракраниальное 
ну кровоизлияние (χ2 Мак-Немар = 101,4 
р<0,001), у 31 (81,6%) развились эпи-
лептические приступы (χ2 Мак-Немар = 
57,4 р<0,001), рис. 6 (алгоритм).

Нами выявлена прямая зависимость 
частоты приступов эпилептических при-
ступов от размера АВМ. Так у пациентов 
с АВМ малого размера в среднем наблю-
дался 1 приступ судорог в месяц (χ2 Мак-
Немар = 51,1 р<0,001), пациенты с АВМ 
среднего размера в среднем в месяц от-
мечали 2,6 ± 1,3 приступов (χ2 Мак-Немар = 
40,7 р<0,001), пациенты с крупными  
АВМ –5,4 ± 3,0 приступов (χ2Мак-Немар = 
30,1 р<0,001), пациенты с гигантскими 
АВМ – 11,2±3,0 приступов (χ2Мак-Немар = 
9,5 р<0,01), рис. 3.

Рис. 3. Динамика частоты  
эпилептических приступов  

в зависимости от размера АВМ

После проведенной 34 пациентам эн-
доваскулярной эмболизации АВМ сред-
няя частота приступов уменьшилась с 

Л.Б. Максудова
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4,8±1,7 до 1,7±1,3 (W=5,1 р<0,001), коли-
чество пациентов с генерализованными 
судорогами уменьшилось с 21 до 11 па-
циентов (χ2 Мак-Немар = 22,3 р<0,001), а 

количество пациентов, находящихся на 
монотерапии противосудорожных пре-
паратов, возросло с 10 до 21 пациента 
(χ2Мак-Немар = 3,1 р>0,05) (рис. 4 и рис. 5).

Рис. 4. Больная Д., 15 лет. И/Б № 34436/2063. МСКТ-ангиографические  
признаки АВМ правой теменно-височной области 

		  До эмболизации			   После эмболизации

         

Рис. 5. Больная Д., 15 лет. ИБ № 34436/2063
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Рис. 6. Алгоритм прогнозирования внутричерепных кровоизлияний и эпилептических 
приступов у пациентов с АВМ

Л.Б. Максудова

Симптомы АВМ

Головная боль Эпиприступы Очаговый неврологи- 
ческий дефицит

Сбор анамнеза

Исследование неврологического статуса

Есть менингеаль-
ные знаки

Нет менингеальных
знаков 

МСКТ гол.мозга МСКТ гол.мозга

Нет признаков внутри-
мозгового кровоизлия-

ния и САК

Есть признаки внутри-
мозгового кровоизлия-

ния и САК

Есть признаки 
АВМ

Есть признако 
АВМ

ЦЕРЕБРАЛЬНАЯ АНГИОГРАФИЯ

АВМ I–II градаций по 
S–M (низкого риска, 
тип А) 
– поверхностно рас-
положенные, 
– вне функционально 
значимых зон, 
– с поверхностными 
путями дренирова-
ния, 
– объем менее 30см3 – 

размер < 3см. 

АВМ III градаций 
по S–M (умерен
ного риска, тип В) 
– поверхностно 
расположенные, 
– вне функцио-
нально значимых 
зон, 
– объем менее 30 
см3, размер < 6см. 

АВМ III градаций по 
S–M (умеренного 
риска, тип В) 
– поверхностно рас-
положенные, 
– в функционально 
значимых зонах, 
– объем более 30 
см3, размер < 6см. 

АВМ III градаций 
по S–M (умерен-
ного риска, тип В) 
– глубинно распо-
ложенные, 
– в функционально 
значимых зонах, 
–  объем более 30 
см3, размер < 6см. 

АВМ IV–V градаций 
по S–M (высокого 
риска, тип С) 
бессимптомное 
течение

Кровоизд. – 
5–10 %

Судор. синдр. – 
60–65 % 

Кровоизд.  –   
10–15 %

Судор. синдр. – 
70–80 % 

Кровоизд.  – 
15–20 %

Судор. синдр. – 
60–70 % 

Кровоизд. – 
до 60 %

Судор. синдр. – 
до 90 % 

Кровоизд. – 
20–25 %

Судор. синдр. – 
до 85 % 
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Вопросы прогнозирования церебральных неврологических осложнений у больных  
с артериовенозными мальформациями головного мозга

ВЫВОДЫ
Риск развития судорожного синдрома 

не связан с полом, возрастом пациента, а 
связана с локализацией АВМ (чаще – ви-
сочная область).

Риск развития судорожного синдрома 
связан с размером АВМ, так – имеется пря-
мая зависимость частоты приступов эпи-
лептических приступов от размера АВМ. 
Так, у пациентов с АВМ малого размера в 
среднем наблюдался 1 приступ судорог в 
месяц (χ2 Мак-Немар = 51,1 р<0,001), паци-
енты с АВМ среднего размера в среднем в 
месяц отмечали 2,6 ± 1,3 приступов (χ2 Мак-
Немар = 40,7 р<0,001), пациенты с крупны-

ми АВМ – 5,4±3,0 приступов (χ2 Мак-Немар = 
30,1 р<0,001), пациенты с гигантскими 
АВМ – 11,2±3,0 приступов (χ2 Мак-Немар =  
9,5 р<0,01).

Вероятность кровоизлияния связана об-
ратно пропорционально с размером АВМ, 
у АВМ малых размеров вероятность раз-
рыва выше, чем у АВМ большего размера 
(χ2=8,05 р<0,01)

Прогнозирование церебральных ослож-
нений АВМ головного мозга основывается 
на определении степени градации данной 
АВМ по шкале Спетцлера-Мартина с уче-
том объема АВМ и дренирующей системы 
по данным ангиографии.
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БОШ МИЯ АРТЕРИОВЕНОЗ МАЛЬФОРМАЦИЯЛАР БИЛАН БЕМОРЛАРДА 
ЦЕРЕБРАЛ АСОРАТЛАРНИ БАШОРАТ ҚИЛИШ МАСАЛАЛАРИ
Л.Б. МАКСУДОВА

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Мақсад. Бош мия артериовеноз мальформация (АВМ)лар билан касалланган 
беморларда церебрал асоратларни башорат қилиш омилларини аниқлаш. 

Материал ва усуллар: АВМларнинг асоратларини ўрганиш учун 126 нафар 
бемор 2 та гуруҳга бўлинган: 1-гуруҳ «тутқаноқ синдроми» билан, 2-гуруҳ «гемор-
рагик синдром» билан. Беморларда NIHSS, Rankin, Barthel шкалалари ёрдамида 
клиник ва неврологик баҳолаш амалга оширилди. Нейромониторинг МСКТ, МРТ, 
МСКТ-ангиография, анъанавий церебрал ангиография ва ЭЭГ каби текширувлар 
орқали бажарилди.

Натижалар: Тутқаноқ синдромининг ривожланиш хавфи АВМ ҳажмига боғлиқ. 
АВМларда учрайдиган геморрагик синдромнинг эҳтимоли АВМнинг ҳажмига тес
кари пропорционал равишда боғлиқ: кичик ҳажмли АВМларда томир ёрилиш 
эҳтимоли каттароқ ҳажимли АВМларга нисбатан баландроқ (χ2=8,05 р<0,01). Бош 
мия АВМларининг асоратларини башоратлаш Спетцлер-Мартин шкаласи ёрдами-
да, яъни церебрал ангиография усули билан АВМнинг ҳажми ва дренаж тизими 
аниқлангандан сўнг амалга оширилади. 

Калит сўзлар: артериовеноз мальформация, церебрал ангиография, бош мияга 
қон қуйилиши, эпилептик тутқаноқ. 
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МИОКАРД ИНФАРКТИ ЎТКАЗГАН ВА ТЎСАТДАН ЎЛИМ ХАВФИ 
ЮҚОРИ БЎЛГАН БЕМОРЛАРДА ЎТКИР ЮРАК ЕТИШМОВЧИЛИГИ 
РИВОЖЛАНИШИНИНГ ЎЗИГА ХОСЛИГИ
Б.З. ЖАЛОЛОВ, Д.А. АЛИМОВ, А.М. ДЖУРАЕВ, А.Э. ТУЛАБОЕВ,  
Ж.В. БЕГАЛИЕВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Мақсад: Q-тишчали миокард инфаркти (МИ) бўлган беморларда ўткир юрак 
етишмовчилиги (ЎЮЕ) ривожланишининг мумкин бўлган предикторларини баҳолаш. 

Материал ва усуллар: Тадқиқотда Q-тишчали МИ бўлган 112 нафар эркак бемор 
иштирок этди.Тромболизис амалга оширилишига қараб беморлар 2 гуруҳга бўлинди: 
1-гуруҳ (n=48) тромболизис ўтказилмаган беморлар, 2-гуруҳ (n=64) тромболизис 
ўтказилган беморлар. Қиёсий таҳлил шуни кўрсатдики, тромболизис ўтказилмаган 
беморлар гуруҳида ЎЮЕ 2-гуруҳга қараганда (87,5% ва 42,6%, р<0,05) сезиларли 
даражада кўпроқ учраган. Ундан сўнг корреляцион таҳлил ёрдамида тромболизис 
ўтказилган беморлар гуруҳида клиник-анатомик кўрсаткичларни ЎЮЕ оғирлик да-
ражаси билан ўзаро боғлиқлигини таҳлил қилдик. Барча беморларда стационарда 
бўлган вақтида стандарт методика бўйича юрак эхокардиографик (ЭхоКГ) текширу-
ви ўтказилди. Касалликнинг 1-кунида коронар ўзанни МИ 1–5-кунлардаги ҳолатини 
баҳолаш учун 30 нафар беморда чап ва ўнг полипозицион коронарографияни ўз 
ичига олган М Judkins усули бўйича ангиографик текширув ўтказилди.

Натижалар: Ўтказилган таҳлил ёши, анамнезида МИ ўтказилгани, қандли диабет 
ва ЎЮЕ оғирлик даражалари орасида тўғри боғлиқлик борлигини аниқлади. Клиник 
белгилардан юрак уриши сони ва ўпкада веноз димланиш рентгенологик белгила-
ри катта аҳамиятга эга эди. Коронарография натижалари бўйича коронар артери-
ялар шикастланиш даражаси ва ЎЮЕ оғирлиги орасида ўзаро тўғри боғлиқлиги 
аниқланди.

Калит сўзлар: тромболитик терапия, ўткир юрак етишмовчилиги, миокард ин-
фаркти.

PECULARITIES OF ACUTE HEART FAILURE ON PATIENTS WITH MYOCARDIAL 
INFARCTION, HIGH RISK OF SUDDEN CARDIAC DEATH

B.Z. JALOLOV, D.A. ALIMOV, A.M. DJURAEV, A.E. TULABOEV, J.V. BEGALIEV
Republican Scientific Center of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan

Aim: to evaluate possible predictors of development of acute heart failure (AHF) in 
patients with Q-wave myocardial infarction (Q-MI).

Material and methods: 112 male patients with Q-MI included in this study. The 
patients were divided into 2 groups: 1st (n=48) patients without thrombolysis, 2nd 
(n=64) with thrombolysis. As the comparative analysis showed, in group of patients 
without thrombolysis the AHF was significantly more often developed than in the 2nd 
group (87.5% vs 42.6%, p<0.05). Then, using the correlation analysis in the group of 
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patients with thrombolysis, we analyzed the relationship between clinical and anamnestic 
indicators with the severity of AHF. All patients during their stay in the hospital were 
echocardiographic cardiac examination according to a standard procedure - on the 1st 
day of the disease. To assess the state of the coronary artery on the 1st-5th day of the 
MI, 30 patients underwent angiographic examination using the Judkins method, which 
included left and right polypositionalcoronarography.

Results: The analysis revealed a direct relationship between age, the presence of a 
history of myocardial infarction, diabetes mellitus, and the severity of AHF. Of the clinical 
signs, the heart rate, radiographic signs of venous stasis in the lungs were of great value. 
According to the results of coronary angiography, a direct relationship between the 
degree of coronary artery lesion and the severity of AHF was revealed.

Key-words: thrombolytic therapy, acute heart failure, myocardial infarction. 

Ҳозирги вақтда миокард инфаркти 
(МИ)нинг эрта даврларида клиник амали-
ётга тромболитик терапия (ТЛТ)ни татбиқ 
этиш туфайли, ўткир юрак етишмовчили-
ги (ЎЮЕ) учрашининг сезиларли дара-
жада камайиши кузатилади [1,2].Шунга 
қарамасдан, ЎЮЕ МИнинг энг қўрқинчли 
асорати бўлиб, кардиологиянинг дол-
зарб муаммоларидан бири ҳисобланади, 
чунки бошқа сабаблардан кўра кўпроқ 
ўлим билан якунланади [3,4]. Кўплаб 
тадқиқотларда кўрсатилганидек, ЎЮЕ 
оғирлиги некроз ҳажмига боғлиқ, шу-
нинг учун МИ билан оғриган беморларда 
ушбу асоратнинг ривожланишини прог
ноз қилиш фаолроқ даволашга муҳтож 
бўлган юрак мушаклари кенг шикаст-
ланган беморлар гуруҳини аниқлашда 
ва миокард некрози кам бўлган бемор-
ларнинг стационар даволаш вақтини 
қисқартиришга имкон беради [3,5].

ЎЮЕ ривожланишини прогноз қилиш 
соҳасидаги тадқиқотлар узоқ вақтдан 
бери олиб борилаётган бўлса-да, ЎЮЕ 
учраши ва ундан ўлим ҳолатларининг 
сақланиб қолиши, ушбу муаммони дол-
зарблигича қолдирмоқда [5,6,8]. Бу ка-
саллик кўплаб симптомларининг по-
лиморфизми, МИнинг биринчи кунида 
аниқланадиган белгиларнинг кам маъ-

лумот бериши, МИ кечишида турли хил 
даво усулларининг (тромболизис, ка-
салликнинг эрта даврида жарроҳлик 
коррекция) сезиларли даражада таъсир 
кўрсатиши билан боғлиқ бўлиб асоратни 
эрта прогноз қилишда ва даволаш-таш-
хислаш амалиётларида тегишли коррек-
ция қилишга имкон бермайди [6,7,9].

Мақсад: Катта ўчоқли миокард ин
фаркти бўлган беморларда ўткир юрак 
етишмовчилиги ривожланишининг пре-
дикторларини аниқлаш.

МАТЕРИАЛ ВА УСЛУБЛАР
Биз катта ўчоқли миокард инфаркти 

бўлган 112 нафар (эркак) беморни 
кўрикдан ўтказдик. 64 нафар бемор-
да қабул қилинганидан кейин ТЛТ 
ўтказилди. Таққослаш гуруҳи сифати-
да (ТЛТ олмаган катта ўчоқли миокард 
инфаркти бўлган беморларда ЎЮЕ учра-
шини аниқлаш мақсадида) касалликнинг 
дастлабки 12 соатида қабул қилинган, 
аммо турли сабабларга кўра тромболи-
зис ўтказилмаган (қарши кўрсатма, да-
водан бош тортиш) ўхшаш клиник шакл 
ва ҳолатларга эга МИ билан оғриган 48 
нафар беморни танладик. 

МИ ташхиси клиник кўриниши (ан-
гиноз ҳужум 30 дақиқадан кўпроқ), 

Б.З. Жалолов, Д.А. Алимов, А.М. Джураев, А.Э. Тулабоев, Ж.В. Бегалиев
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Миокард инфаркти ўтказган ва тўсатдан ўлим хавфи юқори бўлган беморларда ўткир  
юрак етишмовчилиги ривожланишининг ўзига хослиги

ЭКГ кўрсаткичлари (ST сегментининг 
стандарт тармоқларда 1 мм ва ундан 
юқори, кўкрак тармоқларининг камида 
иккита тармоғида 2 мм ва ундан юқори 
элевацияси), қон зардобидаги кардио-
специфик ферментлари фаоллигининг 
ошиши каби умумий қабул қилинган ме-
зонлар асосида тасдиқланди. 

40 ёшдан 79 ёшгача (ўртача ёши 
62,5±2,6 йил) бўлган беморлар касаллик 
бошланишида дастлабки 6 соатида реа
нимация ва интенсив терапия бўлимига 
қабул қилинди. ТЛТ қўлланилганидан 
кейин миокарднинг реперфузия белгила-
ри 64 нафар бемордан 40 тасида (62,5%) 
қайд этилди. Бизнинг ишимизда Киллип 
томонидан тавсия этилган ЎЮЕ тасни-
фидан фойдаланилди. ТЛТ олган бемор-
лардан ЎЮЕнинг ривожланиши кўрикдан 
ўтган 64 нафар бемордан 27 (42,2%) на-
фар беморда қайд этилган бўлиб, улар-
дан 24 (37,5%) нафарида Киллип бўйича 
2-синф ЎЮЕ, 3 (4,7%) кишида эса 3-синф 
ЎЮЕ аниқланган. 

Катта ўчоқли МИ бўлган ва турли сабаб
ларга кўра ТЛТ ўтказилмаган 48 нафар бе-
мордан 42 (87,5%) нафарида (р<0,05) ЎЮЕ 
ривожланган. Қўйилган вазифаларни ҳал 
қилиш учун ТЛТ олган 64 нафар бемор-
ни икки гуруҳга ажратдик: асосий гуруҳ – 
27 (42,2%) киши (Киллип бўйича 2-чи ва 
3-синфдаги беморлар) ва назорат гуруҳи – 
37 (57,8%) киши (ЎЮЕ клиник белгилари 
бўлмаган беморлар ёки Киллип бўйича 
1-синф). 

Даволанишнинг госпитал босқичида 
биз кўрикдан ўтказган 64 нафар бемор-
дан 5 (8%) нафари вафот этди. Биз-
нинг тадқиқотимизда асосий ва назорат 
гуруҳидаги барча 64 нафар бемор касал-
хонага ётқизилганида ТЛТ олди. Даво-
лаш бир соат давомида 1,5 млн ТБ стреп-
токиназани томир ичига юбориш орқали 
амалга оширилди. ТЛТ тугаганидан сўнг, 
стандарт терапия буюрилди. Барча бе-

морларда ТЛТдан олдин, тромболизис-
дан сўнг, дарҳол МИ бошланишидан 
24 соат ўтгач, МИнинг 3-чи ва 5-кунида 
умумий қабул қилинган 12 тармоқда ЭКГ 
қайд этиш ўтказилди. Беморлар касал-
хонага қабул қилинаётган пайтда тропо-
нин таҳлили ўтказилди. Барча беморлар, 
стационарда бўлган вақтда, стандарт 
методика бўйича юрак эхокардиогра-
фик (ЭхоКГ) текшируви ўтказилди – ка-
салликнинг 1-кунида, МИнинг 1–5-куни-
да коронар ўзаннинг ҳолатини баҳолаш 
учун 30 нафар беморда М Judkins усули 
бўйича чап ва ўнг полипозицион корона-
рографияни ўз ичига олган ангиографик 
текшируви ўтказилди.

Натижаларни статистик қайта ишлаш 
учун Statistica V10.0 (Stat Soft Inc.) ҳамда 
демоверсия SPSS Statistics Desktop 
V22.0 (IBM) статистик дастурларидан 
фойдаланилди. Статистик гипотезалар-
ни текширишда фарқланиш энг юқори 
даражаси 0,5 (р-эришилган фарқланиш 
даражаси) деб қабул қилинди. Нор-
мал тақсимот қонуни мавжуд бўлганда 
миқдорий кўрсаткичларни тавсифлаш 
учун ўртача қиймат ва ўртача квадратик 
четлашишдан (µ±σ) фойдаланилди. Бел-
гиларнинг ўзаро боғлиқлиги корреляци-
он таҳлил ёрдамида амалга оширилди 
(Спирмен корреляция коэффициенти 
ҳисоблаб чиқилди).

НАТИЖАЛАР

МИ билан оғриган ва ТЛТ олган бе-
морларда касалликнинг дастлабки со-
атларидан касалликнинг бошланишидан 
бир неча кунгача ЎЮЕ бўлиши кузатил-
ган. Олинган маълумотлар таҳлили шуни 
кўрсатдики, ЎЮЕ билан оғриган бемор-
ларда юрак етишмовчилиги клиник бел-
гилари МИнинг 1-кунида 14 (51,9%) на-
фар беморда, 2-кунида – 8 (29,6%) нафар 
беморда, 3–5-кунида – 5 (18,5%) нафар 
беморда қайд этилган. ТЛТ ўтказгандан 
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кейин миокард реперфузия белгилари 
статистик жиҳатдан ЎЮЕ бўлмаган бе-
морлар гуруҳида сезиларли даражада 
кўпроқ кузатилди – 37 кишидан 34 (91,9%) 
кишида, асосий гуруҳда эса 27 кишидан 
6 (22,2%) кишида (р<0,05). Клиник сим-
птомларнинг ЎЮЕ ривожланиши билан 
боғлиқлигини таҳлил қилганда синусли 
тахикардия ва 65 ёшдан ошган кишилар-
да сезиларли даражада мусбат корреля-
цион боғлиқлик аниқланди (1-жадвал).
1-жадвал. Миокард инфаркти бўлган 
беморларда клиник белгилар билан 
ўткир юрак етишмовчилиги ривожла-
нишининг ўзаро боғлиқлиги

Белгилар r p<
Ҳансираш 0,85 0,001
Цианоз 0,81 0,001
Синусли тахикардия 0,48 0,05
65 ёшдан юқори 0,48 0,05
Реперфузия мавжудлиги 0,39 0,05
Қандли диабет 0,35 0,05
Постинфаркт
кардиосклероз

0,37 0,05

Клиник белгиларни ўрганиш ЎЮЕ би-
лан оғриган беморларда бир қатор хусу-
сиятларни аниқлади: асосий гуруҳдаги 
беморларда ўртача ёши 68,6±0,9 йилни 
ташкил этган бўлса, назорат гуруҳидаги 
беморларда 57,5±0,9 йил (р<0,05), илга-
ри кузатилган МИ юрак ишемик касалли-
ги давомийлиги асосий гуруҳда 5,9±0,3 
йил ва назорат гуруҳида 2,9±0,4 йил 
(р<0,05), ЎЮЕ билан оғриган беморлар-
да сезиларли даражада кўпроқ постин-
фаркт кардиосклерози кузатилган – 10 
(39,1%) кишида, назорат гуруҳида эса  
9 (25,8%) кишида (р<0,05). МИ ривож-
ланишининг хавф омилларини таҳлил 
қилиш шуни кўрсатдики, ЎЮЕ бўлган 
беморларда қандли диабет сезиларли 
даражада кўпроқ кузатилган – 7 (26,1%) 
кишида, назорат гуруҳида эса 5 (14,5%) 

кишида (р<0,05). Таққослаш гуруҳларида 
дислипидемия, гиподинамия ва семизлик 
кўрсаткичларида тафовутлар кузатилма-
ди. Таъкидлаш керакки, ЎЮЕ бўлган бе-
морларда қабул қилинган пайтда ЮУС 
бир дақиқада 90,1 ±4,8 дан кўп бўлган, на-
зорат гуруҳида эса бу кўрсаткич 78,0±1,9 
га тенг (р<0,05).

Лаборатор ва инструментал кўрсат
кичларининг ЎЮЕ билан ўзаро боғлиқ
лигини ўрганиш веноз димланиш рент-
ген-белгилари ва ЎЮЕ ривожланиши 
орасида яқин мусбат корреляцион 
боғлиқликни кўрсатди (г=0,84, р<0,001). 
Қон отиб бериш фракцияси (ҚОБФ) 
кўрсаткичини таҳлил қилганда ман-
фий корреляцияни аниқладик (г = –0,64, 
р<0,05). QT интервалининг қиймати назо-
рат гуруҳида 3,4±0,8 мм (TJITдан олдин 
5,6± 1,4 мм) билан солиштирганда ЎЮЕ 
бўлган беморларда давомлироқ бўлган – 
41,2±1,6 мс. Кейинчалик, ЎЮЕ бўлган бе-
морларда ТЛТ дан кейин ST сегментининг 
статистик жиҳатдан сезиларли даража-
да юқори кўтарилиши сақланиб қолди – 
4,7±0,6 мм (TJITдан олдин 5,2±1,6 мм), 
назорат гуруҳида эса 3,4±0,8 мм (TJITдан 
олдин 5,6± 1,4 мм) (р<0,05). 

Инфарктнинг реципрок ўзгаришлари
нинг таҳлили таққослаш гуруҳидаги 
беморларда ўзига хос хусусиятларни 
аниқламади. МИнинг 1-кунида асосий 
гуруҳдаги беморларда қабул қилинган 
пайтда миокард қисқарувчанлик қоби
лиятининг яққол бузилиши аниқланди. 
Шундай қилиб, ЭхоКГ маълумотлари-
га кўра ҚОБФҲ (қон отиб бериш фрак-
циясининг ҳажми) назорат гуруҳидаги 
беморларда 54,5±2,1% (р<0,05) билан 
таққослаганда ушбу гуруҳда 49,0±3,2% 
ни ташкил этди. Селектив коронарогра-
фия (КАГ) ўтказилганда 30 кишида ко-
ронар ўзаннинг ҳолати баҳоланди. ЎЮЕ 
билан оғриган 27 нафар бемордан 16 
нафар беморда, назорат гуруҳидаги 37 
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нафар бемордан эса 15 нафарида КАГ 
ўтказилди.

КАГ кўрсаткичларининг таҳлили шу
ни кўрсатдики, ЎЮЕ бўлган беморлар-
да коронар артериянинг инфарктга 
боғлиқ окклюзияси статистик жиҳатдан 
сезиларли даражада кўпроқ учраган – 
15 кишидан 11(81,6%) кишида, ЎЮЕ 
бўлмаганда эса – 15 кишидан 6 (41,2%) 
кишида (р<0,05). Шундай қилиб, стеноз 
жараёни туфайли ўзгарган юрак арте-
риялари сони ЎЮЕ бўлган беморларда 
ЎЮЕ бўлмаган беморларга нисбатан се-
зиларли даражада кўп бўлган – 2,8±0,6 
билан 1,9±0,8 нисбатда (р<0,05). Чап 
коронар артерия танасининг стенози 
назорат гуруҳида 5,9% кишида ва асо-
сий гуруҳдаги 18,4% беморда кўпроқ 
аниқлашга тенденциясини қайд этгани-
мизга қарамай, ЎЮЕ ривожланиши ва 
инфарктга боғлиқ коронар артерия ло-

кализация орасида статистик жиҳатдан 
сезиларли даражадаги боғлиқликни 
аниқламадик.

ХУЛОСА

Катта ўчоқли МИ бўлган беморлар-
да клиник кўрсаткичларнинг таҳлили 
шуни аниқладики, ЎЮЕнинг асосий 
предикторлари постинфаркт кардио-
склерози, сурункали юрак аневризми, 
қандли диабет, 65 ёшдан юқори, тром-
болитик терапия ўтказгандан кейинги 
миокард реперфузияси белгиларининг 
йўқлигидир. Миокард инфарктининг 
дастлабки кунларида ўткир юрак етиш-
мовчилигининг инструментал-лабора-
тор предикторлари SТ сегменти элева-
циясининг пасайиши (50% дан камроқ), 
ҚОБФ нинг 50% дан пастлиги ва ин-
фарктга боғлиқ коронар артериянинг 
окклюзияси ҳисобланади.
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПЛАЦЕНТЫ И ИХ ВЗАИМОСВЯЗЬ 
С УРОВНЕМ БЕЛКА SFLT1 В КРОВИ БЕРЕМЕННЫХ С ПРЕЭКЛАМПСИЯМИ 
РАЗЛИЧНОЙ СТЕПЕНИ

Б.Б.  КУРБАНОВ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель. Выявить значимые морфофункциональные изменения плаценты и 
плацентарной площадки и их взаимосвязь с количественным содержанием 
антиангиогенного белка Sflt1 в крови беременных с преэклампсиями.

Материал и методы. Обследованы 63 беременных женщин в III триместре, из 
них 30 беременных с физиологическим течением гестационного периода (кон-
трольная группа) и 33 беременных с преэклампсией (основная группа). Проведе-
ны морфологические исследования плаценты женщин, включенных в исследо-
вание. Проведен иммуноферментный анализ концентрации антиангиогенного 
белка Sflt1 в плазме крови беременных.

Результаты. У женщин с преэклампсиями, беременность которых завер-
шилась преждевременными родами, выявлен воспалительный процесс с мас-
сивными отложениями фибриноидных масс в межворсинчатом пространстве, 
тотальное фибриноидное превращение отдельных ворсин, наличие кальци-
фикатов в сочетании с участками фибриноидного некроза. При физиологи-
ческой беременности содержание антиангиогенного белка Sflt1 составило 
0,18±1,2 нг/мл, при легкой преэклампсии отмечалось достоверное повыше-
ние концентрации Sflt1 до 1,52±3,4 нг/мл, при тяжелой преэклампсии – до 
8,61±4,9 нг/мл.

Ключевые слова: преэклампсия, плацента, морфология, белок Sflt1. 

MORPHOFUNCTIONAL CHANGES IN THE PLACENTA AND THEIR RELATIONSHIP 
WITH THE QUANTITATIVE CONTENT OF SFLT1 PROTEIN IN THE BLOOD OF 
PREGNANT WOMEN WITH PREECLAMPSIA

B.B. KURBANOV
Tashkent pediatric medical institute, Uzbekistan

Objective. To identify significant morphological changes of the placenta and placental 
site and their relationship with quantitative content Sflt1 antiangiogenic protein in the 
blood of pregnant women with pre-eclampsia.

Material and Methods. 63 pregnant women in 3rd trimester were examined: 
30 of them with physiological gestation (control group) and 33 with pre-eclampsia 
(study group). Morphological study of the placenta of included research. Held 
immunosorbent assay concentration Sflt1 antiangiogenic protein in the blood 
plasma of pregnant women.

Results. In preeclampsia patients, who ended the pregnancy with preterm labor, 
inflammation with massive fibrinoid deposits in intervillous space, total fibrinoid 
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conversion of individual villi, the presence of calcification in with fibrinoid necrosis 
areas were revealed. Sflt1 antiangiogenic protein level In physiologic pregnancy was 
0.18±1.2 ng/ml, it significantly increased to 1.52±3.4 ng/ml in mild pre-eclampsia and 
up to 8.61±4.9 ng/ml in severe preeclampsia.

Keywords: preeclampsia, placenta, morphology, sFlt1 protein.

Преэклампсия – мультисистемное па-
тологическое состояние, возникающее у 
3–5% беременных женщин и являющееся 
одной из ведущих причин материнской и 
перинатальной заболеваемости и смерт-
ности [2,3].

До сих пор этиология и патогенез за-
болевания неизвестны, учеными всего 
мира предпринимаются попытки связать 
воедино все звенья, определить после-
довательность и соподчиненность всех 
изменений, которые происходят в ор-
ганизме беременной, но до сих пор все 
предположения остаются лишь предполо-
жениями и каждое предыдущее зачастую 
опровергается последующим. На сегод-
няшний день в мире нет единой класси-
фикации и алгоритма ведения пациенток 
с преэклампсией. В то же время заболе-
ваемость и смертность матери и плода во 
всем мире остаются высокими и не имеют 
тенденции к снижению. По данным ВОЗ 
(2008), преэклампсия наблюдается у 2–5% 
беременных в Европе, но в развивающих-
ся странах число случаев этого ослож-
нения возрастает до 10–18%. Причиной 
этого является отсутствие или недоста-
точность необходимых диагностических, 
профилактических и терапевтических ме-
роприятий [5]. 

К настоящему времени результаты боль-
шинства исследователей сводятся к тому, что 
основой развития преэклампсии является па-
тологическое изменение процессов имплан-
тации и плацентации, первым проявлением 
которого является нарушение миграции кле-
ток цитотрофобласта в начальном периоде 
беременности, что впоследствии и вызывает 

патологические изменения в функции эндо-
телия сосудов [1,4,6,7]. 

Цель. Выявить значимые морфофунк-
циональные изменения плаценты и пла-
центарной площадки и их взаимосвязь с 
количественным содержанием антиангио-
генного белка Sflt1 в крови беременных с 
преэклампсиями.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено исследование 63 беремен-
ных женщин в III триместре, из них 30 бе-
ременных с физиологическим течением 
гестационного периода (контрольная груп-
па) и 33 беременных с преэклампсией (ос-
новная группа). Средний возраст женщин 
основной группы составил 29,13±0,83, кон-
трольной – 27,27±0,70 года.

Проведены морфологические и ультра-
структурные методы исследования плацен-
ты женщин с преэклампсиями и женщин с 
физиологической доношенной беремен-
ностью. Проведены иммуноферментный 
анализ для определения концентрации ан-
тиангиогенного белка Sflt1 в плазме крови 
беременных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Микроскопические исследования пла-
центы при физиологической беремен- 
ности, показали достаточно широкую вари-
абельность структурных компонентов ор-
гана. Плодная часть плаценты в основном 
представлена многочисленными ворсина-
ми различных размеров, разделенными 
узкими межворсинчатыми пространства-
ми, в которых выявлялись форменные эле-
менты материнской крови (рис. 1).

Б.Б. Курбанов
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Морфофункциональные изменения плаценты и их взаимосвязь с уровнем белка Sflt1 в крови  
беременных с преэклампсиями различной степени

Рис. 1. Плацента при физиологической  
доношенной беременности. Окраска  
гематоксилином и эозином. Ув. х400

При легкой преэклампсии в материн-
ской части плаценты обнаруживались ин-
фильтрация стенок сосудов с периваску-
лярной инфильтрацией вокруг некоторых 
из них, а также скопления крупных деструк-
тивно измененных децидуальных клеток с 
васкуолизированной цитоплазмой и пик-
нотически измененными ядрами, соеди-
нительнотканная строма отдельных терми-
нальных и промежуточных ворсин богата 
кровеносными сосудами и множеством 
синцитиокапиллярных мембран, синци-
тиальный покров терминальных ворсин с 
неравномерным распределением ядер. 
Часто выявляются пролиферирующие син-
цитиальные узелки, а также значительные 
отложения фибриноидных масс с тоталь-
ным фибриноидным превращением не-
которых ворсин. Строма стволовых ворсин 
умеренно инфильтрирована лимфогистио-
цитарными элементами, волокна стромы 
коллагенизированы. Отдельные ворсины 
подвержены фибриноидному некрозу с 
полным отсутствием синцитиотрофобла-
ста. Слой его неравномерной толщины, 
имеются резко утонченные участки или 
оголения поверхности ворсин с ровными 
краями. 

Сканирующая микроскопия определяет 
большие и мелкие дефекты покрова в виде 

отверстий, межворсинчатое пространство 
в ряде случаев свободно от содержимого, 
в других – заполнено излившейся кровью, 
содержит значительные отложения фибри-
ноидных масс.

При тяжелой преэклампсии в дециду-
альной пластинке выявляются массивные 
отложения фибриноида и очаговая лим-
фогистиоцитарная инфильтрация, дециду-
альные клетки окружены пучками колла-
геновых волокон, в просвете некоторых из 
них определяются тромбы, состоящие из 
эритроцитов и фибрина. В ряде стволовых 
ворсин выявляются мелкоочаговые пери-
васкулярные инфильтраты, содержащие 
единичные плазматические клетки, ча-
сто они лишены синцитиального покрова  
(рис. 2).

Рис. 2. Плацента при тяжелой преэкламп-
сии. Сужение межворсинчатого простран-

ства. Фибриноидное перерождение отдель-
ных ворсин. Гематоксилин и эозин. Ув. 200

Таким образом, сравнительный анализ 
патоморфологических изменений в пла-
центе беременных с преэклампсиями вы-
явил существенные изменения, как при 
легкой, так и при тяжелой форме, при этом 
характер отмеченных нарушений оказал-
ся более выраженным при тяжелой пре-
эклампсии. 
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Морфоструктурный анализ плаценты 
у женщин с преэклампсиями, беремен-
ность которых завершилась преждевре-
менными родами, выявил воспалитель-
ный процесс с массивными отложениями 
фибриноидных масс в межворсинчатом 
пространстве, тотальное фибриноидное 
превращение отдельных ворсин, нали-
чие кальцификатов в сочетании с участ-
ками фибриноидного некроза свидетель-
ствует об их роли в преждевременном 
прерывании беременности. Фибрино-
идное перерождение ворсин следует 
считать результатом иммунологической 
реакции, приводящей к отторжению и 
плодово-плацентарного комплекса. 

Таким образом, состояние плода и ис-
ход беременности при преэклампсиях за-
висят как от степени структурных измене-
ний в плаценте (нарушение ее созревания, 
инволюционно дистрофических и воспа-
лительных изменений), так и от интенсив-
ности развития в ней компенсаторных при-
способлений, развитием синцитиальных 
узелков и синцитиокапиллярных узелков 
и синцитиокапиллярных мембран, а также 
объёмом в межворсинчатом пространстве 
циркулирующей крови.

Заметные изменения концентрации 
фактора ангиогенеза выявлены у беремен-
ных с преэклампсиями различной степени 
тяжести. Так, если при физиологической 
беременности содержание антиангиоген-
ного белка Sflt1 составило 0,18±1,2 нг/мл, 
то при легкой преэклампсии отмечалось 
достоверное повышение концентрации 
Sflt1 до 1,52±3,4 нг/мл, а при тяжелой пре-
эклампсии – 8,61±4,9 нг/мл. 

При преэклампсии, развитой в резуль-
тате морфофункциональных нарушений, 
в плаценте усиливается синтез белка Sflt1, 
который приводит к активному связыва-
нию ангиогенных факторов VEGF и PIGF. 
Увеличение концентрации белка Sflt1 при-
водит к дефициту факторов ангиогенеза, 
что является причиной дисфункции эндо-
телия жизненно важных органов и спо-
собствует усугублению тяжести течения 
преэклампсии. Концентрация факторов 
ангиогенеза находится в зависимости от 
степени тяжести преэклампсии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При тяжелой преэклампсии в дециду-
альной пластинке выявляются массивные 
отложения фибриноида и очаговая лим-
фогистиоцитарная инфильтрация, дециду-
альные клетки окружены пучками колла-
геновых волокон, в просвете некоторых из 
них определяются тромбы, состоящие из 
эритроцитов и фибрина. В ряде стволовых 
ворсин выявляются мелкоочаговые пери-
васкулярные инфильтраты, содержащие 
единичные плазматические клетки, ча-
сто они лишены синцитиального покрова. 
Максимальное повышение концентрации 
белка Sflt1 наблюдается при тяжелой пре-
эклампсии. При легкой преэклампсии, то 
есть при незначительном повышении А/Д 
и протеинурии, концентрация ангиогенно-
го фактора меняется незначительно. Опре-
деление уровня антиангиогенного фактора 
белка Sflt1 при преэклампсии различной 
степени тяжести имеет важное значение 
для прогнозирования осложнений бере-
менности.
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ТУРЛИ ДАРАЖАДАГИ ПРЕЭКЛАМПСИЯСИ БЎЛГАН ҲОМИЛАДОРЛАРДА 
ЙЎЛДОШНИНГ МОРФОФУНКЦИОНАЛ ЎЗГАРИШЛАРИ ВА УЛАРНИНГ 
ҚОНДАГИ SFLT1 ОҚСИЛИНИНГ МИҚДОРИ БИЛАН БОҒЛИҚЛИГИ
Б.Б. КУРБАНОВ

Тошкент педиатрия тиббиёт институти.

Мақсади. Йўлдош ва йўлдош майдончасининг аҳамиятли морфофункционал 
ўзгаришлари ва уларнинг преэклампсияси бўлган ҳомиладор аёлларнинг қонида 
антиангиоген оқсил Sflt1 нинг миқдорий таркиби билан ўзаро боғлиқлигини аниқлаш.

Материал ва усуллар. III триместрда бўлган 63 нафар ҳомиладор аёллар 
текширувдан ўтказилди, улардан 30 нафарида гестацион даврнинг физиологик 
кечиши (назорат гуруҳи) ва 33 нафарида преэклампсия бўлган (асосий гуруҳ). 
Тадқиқотга киритилган аёллар йўлдошининг морфологик текшируви олиб борил-
ган. Ҳомиладор аёлларнинг қон плазмасида антиангиоген оқсил Sflt1 концентра-
циясининг иммунофермент таҳлили ўтказилган.

Натижалар. Ҳомиладорлиги вақтидан аввал туғиш билан якунланган, преэклам
псияси бўлган аёлларда, ворсинкалараро бўшлиқда фибриноид массаларнинг кўп 
миқдорда тўпланиши, алоҳида ворсинкаларнинг тотал фибриноидга алмашиниши, 
фибриноид некроз соҳалари билан биргаликда кальцификатларнинг мавжудлиги 
билан яллиғланиш жараёни аниқланган. Физиологик ҳомиладорликда антиангиоген 
оқсил Sflt1 миқдори 0,18±1,2 нг/мл ни ташкил қилди, енгил даражадаги преэкламп-
сияда Sflt1 миқдорининг ишонарли тарзда 1,52±3,4 нг/мл гача, оғир преэклампсия-
да – 8,61±4,9 нг/мл гача ошгани кузатилди.

Калит сўзлар: преэклампсия, йўлдош, морфология, Sflt1 оқсил.

Морфофункциональные изменения плаценты и их взаимосвязь с уровнем белка Sflt1 в крови  
беременных с преэклампсиями различной степени
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КОГНИТИВНАЯ ДИСФУНКЦИЯ У ЛАБОРАТОРНЫХ КРЫС ПОСЛЕ МАЛЫХ И 
БОЛЬШИХ ОПЕРАЦИЙ

В.Х. ШАРИПОВА, А.А. ВАЛИХАНОВ, А.Х. АЛИМОВ, Ж.Г. АБДУЛЛАЕВ
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Ташкент, Узбекистан

Цель. Изучение влияния неингаляционной анестезией и операций различной 
травматичности на когнитивные функции у крыс.

Материал и методы. Работа выполнена на лабораторных крысах-самцах  
(n = 80). Животные были разделены на 4 группы: контрольная, группа анестезии 
(пропофол, фентанил), группа малой операции, группа большой операции. Раз-
личные виды памяти по длительности (рабочая, кратковременная, долговремен-
ная) были оценены с помощью тестов на Т-лабиринте и «Открытое поле» с 7-го по 
23-й дни после операции и/или анестезии.

Результаты. Показатели памяти различной длительности у животных, полу-
чавших 2-часовую анестезию с пропофолом и фентанилом без хирургического 
вмешательства не отличались от результатов контрольной группы. Отмечался 
дефицит рабочей, кратковременной, а также долговременной памяти в обеих 
группах (малая операция, большая операция) животных, перенесших операции. 
В группе малой операции данный дефицит имел обратимый характер, тогда как в 
группе большой операции отмечалось более стойкое ухудшение рабочей и крат
ковременной памяти.

Выводы. Анестезия пропофолом и фентанилом в течение 2-х часов без хирур-
гического вмешательства не вызывает дефицита памяти у лабораторных крыс. 
Операции большего объема ассоциируются стойкими нарушения памяти.

Ключевые слова: послеоперационная когнитивная дисфункция (ПОКД), 
пропофол, нейропсихологическое тестирование, общая анестезия, нарушения 
памяти.

COGNITIVE DYSFUNCTION IN RATS AFTER MINOR AND MAJOR SURGERY

V.H. SHARIPOVА, A.A. VALIKHANOV, A.K. ALIMOV, J.G. ABDULLAEV
Republican  Research Centre of Emergancy Medicine Tashkent Uzbekistan

Objective. To study the influence of non-inhalation anesthesia and different surgeries 
on cognitive functions of rats.

Methods. The study was conducted on male rats (n=80). Animals were divided into 
4 groups: control, anesthesia (propofol and fentanyl), minor surgery and major surgery. 
Different memory types (working, short term, long term, delayed) were assessed using 
T-maze and Open Field test from 7th to 23th day after surgery and/or anesthesia.

Results. In rats exposed to two-hour anesthesia without surgery, no differences were 
detected in memory scores compared to control group results. Animals of surgery groups 
developed deficits of working memory, short-term memory and long-term memory. This 
deficit tended to decrease in rats of minor surgery group in follow-up on the other hand 
memory impairment was persistent in major surgery group. 
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Conclusion. Anesthesia using propofol and fentanyl for 2 hours does not lead to 
memory deficit in rats. Major surgery is associated with relatively permanent cognitive 
decline. 

Key words: postoperative cognitive dysfunction, neuropsychological testing (POCD), 
memory impairment, general anesthesia, propofol. 

ВВЕДЕНИЕ

Послеоперационная когнитивная дис-
функция (ПОКД) на протяжении десятиле-
тий является одним из наиболее распро-
страненных осложнений хирургических 
больных, особенно преклонного возраста 
[1]. Данная патология может возникнуть у 
пациентов всех возрастных групп, но чаще 
всего у больных пожилого и старческого 
возраста [2]. Несмотря на большое количе-
ство исследований и публикаций в области 
изучения причин этой проблемы, факторы 
риска и предикторы развития ПОКД до сих 
пор остаются до конца не выявленными. 
Патофизиологические процессы, которые 
лежат в основе ПОКД до сих пор остаются 
малоизученными. На сегодняшний день 
остается спорным вопрос о влиянии вида 
анестезии и конкретных анестетиков на 
развитие когнитивной дисфункции. Одни 
исследования подтверждают данное ут-
верждение [3], в других же, наоборот, 
авторы опровергают связь между когни-
тивными нарушениями и действием ане-
стезии [4] [5] [3]. Также имеются данные о 
влиянии неингаляционных анестетиков на 
когнитивные функции. Наряду с результа-
тами экспериментальных исследований, 
которые показали нейродегенеративный 
эффект анестетиков [4] [5], есть исследо-
вания, авторы которых наблюдали ней-
ропротекторный эффект некоторых не-
ингаляционных анестетиков [6]. Различия 
клинических и экспериментальных иссле-
дований в подходах к изучению и опреде-
лению ПОКД затрудняют заимствования 
их результатов в клиническую практику [7] 
[8]. Однако экспериментальное модели-

рование играет важную роль в понимании 
механизмов развития ПОКД и тем самым 
может способствовать разработке эффек-
тивных методов профилактики [9].

В предыдущих исследованиях мы изу
чали влияние разных видов анестезии на 
способность к обучению у крыс [10]. Целью 
данного исследования явилось изучение 
роли неингаляционной анестезии и хирур-
гических операций разной травматичности 
на различные виды памяти лабораторных 
животных.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Животные. Исследование проводилось 

в экспериментальной лаборатории Респу-
бликанского научного центра экстренной 
медицинской помощи. Объектами иссле-
дования были лабораторные крысы-самцы 
в возрасте 9 месяцев (n = 80). Все лабора-
торные крысы содержались в стандартных 
условиях вивария в комнате размером 8 х 
3,5 м. В комнате поддерживалась постоян-
ная температура 21±1 оС. Световое время 
составляло 12 часов с 08:00 до 20:00. Жи-
вотные содержались в индивидуальных 
клетках (40 х 30 х 15 см) с целью имитации 
социальной изоляции, связанной со стаци-
онарным лечением пациентов. Все крысы 
имели свободный доступ к воде и пище. 
Пищевой рацион составляли пшеничные 
зерна, овощи, фрукты и белковые каши 
(фасоль и другие бобовые). Питьевая вода 
находилась в специальных баночках с пи-
петкой. Каждый второй день проводилась 
смена клеток, подстилочного материала и 
воды. С целью адаптации животных к ис-
следователю и избегания реакций страха, 
тревоги проводилось приучение их к руке 
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в течении 5 дней (начиная со дня – 5 до дня 
0) в дневное время. Для этого крысы поме-
щались на руку исследователя в течение 2 – 
3 минут и за 5 дней адаптации животные 
прошли 25 таких сеансов [11]. Когнитивное 
исследование проводилось в дневное вре-
мя в отдельной «тестовой» комнате разме-
ром 4 х 4 м. Животные были транспортиро-
ваны в тестовую комнату в своих клетках за 
10–15 минут до начала тестирования для 
адаптации к температурному и световому 
режиму комнаты. Процесс нейропсихоло-
гических тестирований регистрировался, 
анализ видеоматериала проведен с помо-
щью трекинг программы «EthoVision XT» 
версия 13 (Noldus, Нидерланды).

Группы исследования. Животные в слу-
чайном порядке были распределены в 4 
экспериментальные группы: 

Контрольная группа (К, n=20): в день 
операции (день 0) крысы были транспор-
тированы в операционную комнату на 2 
часа и обратно возвращены в виварий без 
анестезии и операции.

Группа анестезии (А, n=20): животным 
проведена общая анестезия с пропофолом 
и фентанилом в течение 2 ч в условиях опе-
рационной комнаты.

Группа малой операции (МО, n=20): жи-
вотным проведена лапаротомия с после-
дующим ушиванием раны. При этом после 
окончания операции анестезия продолжа-
лась до достижения общей длительности 
анестезии 2 часа.

Группа большой операции (БО, n=20): 
животным проведена лапаротомия и нефр
эктомия. Анестезия проводилась по анало-
гичной с предыдущей группой методике.

Методика анестезии. Анестезиологиче-
ское пособие и хирургические вмешатель-
ства проводились в соответствии с между-
народными руководствами и протоколами 
[12] [13]. Мониторинг жизненно важных 
функций животных во время анестезии и 
операции проводился с помощью стан-

дартного монитора для грызунов (MouseOx 
Plus, Starr Life Sciences Corp. USA) путем из-
мерения и регистрации частоты сердечных 
сокращений (ЧСС), сатурации кислорода 
(SpO2), частоты дыхания (ЧД) и температу-
ры тела. Во избежание гипотермии во вре-
мя анестезии и операции под стерильной 
стилкой устанавливался подогреваемый 
коврик (Safe Fast-Heating Carbon Fiber Pad, 
China). С целью предотвращения высыха-
ния склер, развитии кератита и ослепле-
ния исследуемых крыс во время анестезии 
и операции их глаза были обработаны 1% 
тетрациклиновой мазью (Karan healthcare, 
Индия). Для индукции анестезии крыс 
помещали в руку исследователя, и была 
введена интраперитонеально (ИП) смесь 
профола 150 мг/кг (Claris Lifescience, India) 
и фентанила 0,2 мг/кг (ООО «Харьковское 
фармацевтическое предприятие «Здоро-
вье народу», Украина), далее животное 
было помещено в бокс. После потери дви-
гательной активности крысу размещали 
на подогреваемый операционный столик, 
и подача кислорода продолжалась со ско-
ростью 1 л/мин с помощью намордной 
маски. Поддержание анестезии включало 
повторное введение пропофола 75 мг/кг и 
фентанила 0,1 мг/кг соответственно каж-
дые 30 минут (трехкратно).

Методика хирургических операций. 
Хирургические вмешательства проводи-
лись согласно международным рекомен-
дациям и с соблюдением правил асептики 
и антисептики [14] [15]. После наступле-
ния адекватной анестезии в группах МО 
и БО проводилась подготовка операци-
онного поля: бритье шерсти и обработка 
кожи раствором повидон-йод (Бетадин, 
Mundipharma, Швейцария). У животных 
группы МО сделана срединная лапарото-
мия длиной 2–2,5 см. Затем рана была по-
слойно ушита (внутренний слой – мышцы 
передней брюшной стенки вместе с брю-
шиной, наружный слой – кожа) шелковой 
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нитью. Проведена обработка послеопера-
ционной раны раствором повидон-йод. 

У животных группы БО выполнена 
срединная лапаротомия длиной 3–3,5 
см. Тупым путем с левой стороны сделан 
доступ в забрюшинное пространство. 
Левая почка и левый надпочечник были 
мобилизованы, и был установлен зажим 
в ножку левой почки. После лигирования 
была произведена нефрэктомия. Рана 
была послойно ушита, и проведена об-
работка антисептиком. 

У всех животных групп МО и БО в конце 
операции для послеоперационного обез
боливания и антибиотикопрофилактики 
введен кетопрофен 10 мг/кг и цефтриаксон 
(Novopharma Plus, СП ООО, Узбекистан) 10 
мг/кг подкожно. Интраперитонеальные и 
подкожные инъекции были выполнены 1 мл 
шприцом с иглой размером 25G (KDM, Гер-
мания). Инъекции препаратов кетопрофена и 
цефтриаксона по аналогичной методике вы-
полнены также животным группы К и А. 

Тест в Т-образном лабиринте. Т-ла
биринт представляет собой металличе-
скую конструкцию, размеры которой были 
следующими: длина каждой «руки» по 50 
см, длина основания – 50 см и высота – 40 
см. Для тестирования животное помеща-
лось в конец основания лабиринта так, что-
бы голова животного была направлена в 
обратную сторону от «рук» лабиринта. При 
этом животное находилось в лабиринте до 
выполнения 10 проходов в конец любой 
«руки» лабиринта и было фиксировано ко-
личество «чередований рук» (спонтанных 
альтернаций). С помощью этого теста изу
чалась пространственная рабочая память 
на 7-й и 22-й дни эксперимента (тест-1 и 
тест-2). После каждого сеанса проводилась 

очистка лабиринта 3% раствором перикиси 
водорода для удаления ольфакторных сиг-
налов [16].

Тест «Открытое поле» (ОП). Исследова-
ние проводилось в пластиковой коробке 
размерами 70 х 45 х 60 см. На дне короб-
ки были проведены линии, разделяющие 
ее на 40 квадратов (8 – по длине и – 5 по 
ширине) размерами 8 х 8 см. Тестирование 
включало 5 сеансов по 4 минуты: 1 – обуче-
ние, 2 – исследование рабочей памяти (че-
рез 3 минуты после обучения), 3 – иссле-
дование кратковременной памяти (через 
4 часа после этапа обучения), 4 – исследо-
вание долговременной памяти (через 24 
часа после обучения), 5 – исследование от-
сроченной долговременной памяти (через 
14 дней после предыдущего сеанса). Те-
стирование проведено начиная с 8-го дня 
исследования. Животное помещалось в ко-
робку так, чтобы его голова была направ-
лена в сторону одного из углов коробки. Во 
время нахождения животного в коробке 
регистрировалось количество подъемов 
на задние лапы (rearing) и пересечений 
отмеченных линий (crossing). На всех эта-
пах тестирования проводилась очистка ко-
робки после каждой крысы с помощью 3% 
раствора перекиси водорода для удаления 
ольфакторных сигналов.

Анализ данных. Статистическая обра-
ботка выполнена с помощью программы 
Microsoft Excel 2016. Использован непар-
ный t-тест, различия считались значимыми 
при p < 0,05. Результаты в графиках пред-
ставлены в виде медианы и межкварталь-
ного размаха для более адекватной оцен-
ки разброса экспериментальных данных, 
чем при использовании средних значений 
и стандартного отклонения [17].
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Рис. 1. Схема эксперимента. Срединная ось отражает дни исследования. ОП – открытое поле, 
РП – рабочая память, КП – кратковременная память, ДП – долговременная память,  

ОДП – отсроченная долговременная память

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Исходный вес и его прибавление во вре-
мя эксперимента были сопоставимы во 
всех группах. Данные интраоперационного 
мониторинга в группах анестезии, малой 
операции и нефрэктомии были сравнимы-
ми и в пределах физиологических норм.

Т-лабиринт. Тестирование в Т-лабирин
те проведено на 7-й и 22-й (тест-1 и тест-2) 
дни исследования. Количество спонтан-
ных альтернаций были сравнены по от-
ношению к контрольной группе. Резуль-
тат исследования животных, получавших 
только анестезию (группа А), не отличал-
ся от контрольной группы в обоих тестах, 
t=-0,12; p=0,45 и t=-0,77; p=0,22. В группе 
МО количество спонтанных альтернаций 
на 7-й день тестирования при сравнении 
с контрольной группой было меньше, и 
разница оказалась статистически значи-
мой (t=2,17; р=0,018), но в динамике от-
мечалась тенденция к восстановлению 
функции рабочей памяти и на 22-й день 
исследования результаты были сопоста-
вимы с результатами контрольной груп-

пы (t=1,56; p=0,063). Дефицит рабочей 
памяти у животных, перенесших нефрэк-
томию (группа БО), был значительным 
при сравнении с контрольной группой 
на 7-й день (t=2,99; p=0,002), и данный 
тренд сохранился и на 22-й день (t=2,65; 
p=0,005) (рис. 2 и рис. 3).

Рис. 2. Количество спонтанных альтернаций 
в Т-лабиринте, тест-1 (7-й день).  

К – контрольная группа, А – группа  
анестезии, МО –группа малой операции, 

БО – группа большой операции. * - p<0,05 по 
отношению к контрольной группы
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Рис. 3. Количество спонтанных альтернаций 
в Т-лабиринте, тест-2 (22-й день).  
К – контрольная группа, А – группа  

анестезии, МО –группа малой операции, 
БО – группа большой операции. * - p<0,05 по 

отношению к контрольной группы

«Открытое поле». Тест ОП основан на 
познавательном инстинкте животных. В 
новой среде животное активно изучают 
«местность», поднимаясь на задние лапы 
и активно передвигаясь в новой среде. Чем 
больше количество подъемов на задние 
лапы и пересечений, тем меньше исследу-
емое животное помнит среду. После этапа 
обучения и 3-минутной адаптации при изу
чении рабочей памяти в группе БО отме-
чалась значимая разница по отношению к 
контрольной группе как в количестве подъ-
емов на задние лапы, так и в количестве 
пересечений (t=-1,86; p=0,035). В группах А 
и МО данные параметры не отличались от 
результатов контрольной группы (t=–0,67; 
p=0,25 и t=–0,99; p = 0,16 соответственно). 

Кратковременная память оценивалась 
через 4 часа после этапа обучения. Коли-
чество подъёмов на задние лапы в группах 
МО и БО были значительно больше, чем 
в контрольной группе (t=–2,29; p = 0,014 и  
t=-2,38; p=0,011 соответственно). 

На вторые сутки после этапа обучения 
оценивалась долговременная память. В 
группе А количества подъёмов и пересече-
ний не отличались от данных контрольной 
группы (t=0,47; p=0,31). В целом в схожих 
исследованиях по изучению влияния ане-

стезии на память и поведенческие функции 
лабораторных грызунов не было отмечено 
значимой разницы по сравнению с кон-
трольными животными, кроме тех работ, 
где животные подвергались хронической 
экспозиции анестетиков [18] [19] [20]. Ре-
зультаты количества подъемов на задние 
лапы показали невыраженный дефицит 
долговременной памяти в группе БО (t=–
1,42; p=0,08). С другой стороны, анализ ко-
личества пересечений выявил нарушения 
долговременной памяти в обеих хирурги-
ческих группах (МО и БО) (р<0,05).

При анализе результатов отсроченной 
долговременной памяти с помощью теста 
ОП на 23-й день исследования дефицит ис-
следуемой когнитивной функции был вы-
явлен лишь в группе БО по результату пере-
сечений, тогда как результаты количества 
вставаний на задние лапы у животных, пере-
несших нефрэктомию, был сравним с резуль-
татами контрольной группы. Учитывая нали-
чие статистически значимой разницы лишь 
в одном параметре теста ОП, невозможно 
однозначно утверждать о наличии или отсут-
ствии нарушения отсроченной долговремен-
ной памяти в группе БО. Детальная инфор-
мация приведена в таблице 1.
Таблица 1. Результаты отсроченной долговре-
менной памяти. Тест «Открытое поле»

Груп-
пы

Количество 
вставаний 
на задние 

лапы, M±m

p

Коли-
чество 
пере-

сечений, 
M±m

p

К 11,5±3,2 – 31,9±6,9 –

А 12,1±2,9 0,50 33,6±5,9 0,21

МО 11,9±3,6 0,27 34,7±7,1 0,11

БО 11,7±2,4 0,39 35,9±6,7 0,04*

Данные представлены в виде средних значе-
ний (M) и стандартных отклонений (m).  
p – по сравнению с контрольной. * – p<0,05
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Рис. 4. Количество подъемов на задние лапы 
(rearing) в группах исследования при  
тестировании «Открытое поле».  

К – контрольная группа, А – группа анестезии, 
 МО – группа малой операции, БО – группа  

большой операции. Данные представлены в 
виде медианы и интерквартильного размаха.  

* - p<0,05 по отношению к контрольной группы. 

Рис. 5. Количество пересечений квадратов 
(crossing) в группах исследования при тести-
ровании «Открытое поле». К – контрольная 

группа, А – группа анестезии, МО – группа 
малой операции, БО – группа большой опера-
ции. Данные представлены в виде медианы 
и интерквартильного размаха. * - p<0,05 по 

отношению к контрольной группе. 

Как видно из вышеуказанных данных, 
отмечалась диссоциация между количест
вом подъемов и пересечений, несмотря на 

то, что при дефиците памяти, как правило, 
увеличивается количество обоих параме-
тров (рис. 4, рис. 5 и таблица 1). Возможно, 
это связано с относительно меньшим раз-
мером квадратов (8 х 8 см) на дне исполь-
зованной нами коробки. Исходя из этого, 
вероятно, при анализе нужно отдать пред-
почтение количеству подъёмов на задние 
лапы или же использовать коробку с боль-
шими по размеру клетками [8]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В нашем исследовании результаты тести-
рований различных видов памяти у живот-
ных, получавших анестезию на основе про-
пофола с фентанилом без хирургического 
вмешательства, были схожими с результа-
тами контрольной группы. Хирургическая 
операция малой травматичности в соче-
тании с анестезией оказала минимальное 
воздействие на рабочую, кратковремен-
ную и долговременную память, и данное 
ухудшение выявило тенденцию к восста-
новлению вышеуказанных показателей в 
исследованиях, проведенных через две 
недели. Более стойкое ухудшение рабочей 
и кратковременной памяти отмечалось в 
группе животных, перенесших большие 
операции в сочетании с неингаляционной 
анестезией. Полученные результаты могут 
свидетельствовать о том, что когнитивные 
нарушения, возникающие после малотрав-
матичных операций, менее значительны 
и непродолжительны, чего не скажешь об 
операциях большой травматичности, где 
выявлялись более стойкие нарушения ког-
нитивных функций.
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КИЧИК ВА КАТТА ОПЕРАЦИЯЛАРДАН КЕЙИН КАЛАМУШЛАРДА КОГНИТИВ 
ДИСФУНКЦИЯ РИВОЖЛАНИШИ

В.Х. ШАРИПОВА, А.А. ВАЛИХАНОВ, А.Х. АЛИМОВ, Ж.Г. АБДУЛЛАЕВ
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Мақсад. Ноингаляцион анестезиянинг ва турли травматик даражадаги хирургик 
операцияларнинг каламушларда когнитив функцияларга таъсирини ўрганиш.

Материал ва усуллар. Тадқиқот эркак жинсли лаборатор каламушларда (n = 80) 
ўтказилди. Ҳайвонлар 4 гуруҳга ажратилди: назорат гуруҳи, анестезия гуруҳи, ки-
чик операция гуруҳи, йирик операция гуруҳи. Давомийлигига кўра турли хотира тур
лари (ишчи, қисқа муддатли, узоқ муддатли хотира) жарроҳлик ва/ёки анестезиядан 
кейинги 7-кундан 23-кунгача «Т-лабиринт» ва «Очиқ майдон» тестлари ёрдамида 
ўрганилди.

Натижалар. Пропофол ва фентанил билан 2 соат давомида анестезия ўтказилган 
каламушларда турли давомийликдаги хотира турлари кўрсаткичлари назорат 
гуруҳи натижаларидан фарқ қилмади. Операциялар ўтказган ҳайвонларда ишчи, 
қисқа муддатли ва узоқ муддатли хотира бузилишлари аниқланди ва бу ўзгаришлар 
кичик операция ўтказган ҳайвонлар гуруҳида қайта тикланишга мойил бўлди. Йирик 
операциялар ўтказган ҳайвонлар гуруҳида хотира бузилишларининг узоқ вақт 
сақланиб қолиши намоён бўлди.

Хулоса. 2 соат мобайнида пропофол ва фентанил ёрдамида операциясиз 
анестезия ўтказиш каламушлар хотирасига салбий таъсир этмайди. Йирик опера-
циялар нисбатан барқарор хотира бузилишларига олиб келиши мумкин.

Калит сўзлар: операциядан кейинги когнитив дисфункция (ОККД), нейро
психологик текширув, хотира бузилиши, умумий анестезия, пропофол.
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НОВЫЙ СПОСОБ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА С МОДЕЛИРОВАНИЕМ ФУНКЦИИ 
ПИЛОРИЧЕСКОГО ЖОМА

Д.Т. ПУЛАТОВ, А.М. ХАДЖИБАЕВ
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Авторами предложен новый способ резекции желудка, отличительной 
особенностью которого является создание искусственного жома в зоне га-
стродуоденального анастомоза (ГДА): после дистальной резекции 2/3 же-
лудка перед наложением ГДА производят отслоение серозно-мышечного от 
слизисто-подслизистого слоя желудка на протяжении 1,5–2 см. Последую-
щее накладывание ГДА осуществляется с использованием прецизионной 
техники, которая позволяет каждый слой ушивать отдельно. Этот способ ре-
зекции желудка был использован у 10 больных, в том числе у 8 пациентов с 
язвенными дуоденальными кровотечениями и у 2-х – перфоративной язвой 
ДПК и диффузным серозно-фибринозным перитонитом. Ни у одного из этих 
10 больных не отмечены какие-либо ранние и поздние послеоперационные 
осложнения.

Ключевые слова: язва двенадцатиперстной кишки, язвенное кровотечение, 
перфорация язвы, резекция желудка, гастродуоденоанастомоз, гастроэнтероана-
стомоз, новый способ.

NEW METHOD OF GASTRIC RESECTION WITH MODELING  
OF PYLORIC SPHINCTER FUNCTION

D.T. PULATOV, A.M. KHADJIBAEV
Republican  Research Centre of Emergancy Medicine

The authors propose a new method for gastrectomy, the distinguishing feature of 
which is the creation of an artificial sphincter in an area gastroduodenal anastomosis 
(GDA): 2/3 after resection of the distal stomach before applying GDS produce peeling 
from sero-muscular stomach mucous and submucous layer over 1.5-2 cm. subsequent 
GDSs superimposition is done using precision engineering, which enables to take in each 
layer separately. This method of gastric resection was used in 10 patients, including 8 
patients with duodenal ulcer bleeding and 2 - perforated duodenal ulcer and diffuse 
seroplastic peritonitis. None of these 10 patients were not recorded in any early and late 
postoperative complications.

Key words: duodenal ulcer, ulcer bleeding, ulcer perforation, gastric resection, 
gastroduodenoanastomoz, gastrojejunostomy, a new method.

ОБМЕН ОПЫТОМ

Резекция желудка до настоящего вре-
мени остается в достаточной мере рас-
пространенной операцией при хирурги-
ческом лечении язвенной болезни и ее 
осложнений [1,8]. При этом существенно 

чаще стали оперироваться пациенты с тя-
желыми топографоанатомическими из-
менениями в зоне язвенного поражения, 
что в значительной мере усложняет вы-
полнение хирургического вмешательства, 
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отрицательно сказывается на показателях 
послеоперационных осложнений и после-
операционной летальности, достигающих, 
соответственно, 30 и 37,7% [2,5,9].

В отдаленном послеоперационном 
периоде различные моторно-эвакуатор-
ные нарушения, в том числе щелочной 
рефлюкс-гастрит культи желудка, разви-
вающейся в 5–15% случаев, являются ве-
сомыми факторами риска, значительно 
ухудшающими качество жизни опериро-
ванных пациентов, и нередко требующи-
ми повторных реконструктивных вмеша-
тельств [7]. 

C целью профилактики ряда осложне-
ний в раннем и отдаленном периоде после 
резекции желудка были предложены раз-
личные модификации вмешательства, на-
правленные на сохранение пилорического 
жома или моделирующие его функцию. 
Так, Жерловым Г.К. с соавт. [4] предложе-
ны порядка 10 типов операций в хирурги-
ческом лечении гастродуоденальных язв, 
в том числе пилорус-моделирующих и пи-
лоросохраняющих и 3 варианта органосох-
раняющих операций. Авторы считают, что 
сохранение трансдуоденального пассажа 
пищи, с одной стороны, и сохранение (при 
различных вариантах ваготомии) или моде-
лирование естественных сфинктеров (кар-
диального и пилорического жомов) путем 
формирования арефлюксных гастродуо
денального и эзофагогастроанастомозов, с 
другой стороны, обеспечивают надежную 
профилактику постгастрорезекционных 
синдромов и восстанавливают качество 
жизни оперированных пациентов.

К выполнению пилоросохраняю-
щих резекций желудка стремились и  
Воинов С.А. с соавт. [3]. А при невозмож-
ности сохранения пилорического жома у 
больных с пилоробульбарными язвами, 
большими анатомическими поражениями, 
значительными нарушениями функции пи-
лоруса выполнялись резекция желудка с 

наложением инвагинационного термино-
латерального пилорусзамещающего гас
тродуоденоанастомоза. Никуленков С.Ю. 
и Романенков С.Н. [6] в качестве средства 
профилактики демпинг-синдрома также 
предложили способ резекции желудка 
с сохранением привратника (дуоденога-
стральная резекция с сохранением при-
вратника).

Таким образом, немаловажное значе-
ние в профилактике пострезекционных 
осложнений придается сохранению пило-
рического жома или формированию искус-
ственного привратника. 

В целях улучшения результатов лече-
ния и качества жизни пациентов после 
произведенной резекции желудка нами 
разработан новый способ хирургическо-
го лечения осложненных форм дуоде-
нальной язвы.

Способ осуществляют следующим об-
разом: после произведенной резекции 
2/3 желудка перед наложением гастро-
дуоденального анастомоза (ГДА) произ-
водят отслоение серозно-мышечного от 
слизисто-подслизистого слоя желудка на 
протяжении 1,5–2 см (рис. 1). Последую-
щее накладывание ГДА осуществляется с 
использованием прецизионной техники, 
которая позволяет каждый слой ушивать 
отдельно. 

Атравматичной нитью полипропилен 
3/0 на дуоденальном зонде первым ря-
дом ушивают серозно-мышечный слой 
задней губы анастомоза, затем вторым 
рядом швов ушивают слизисто-подслизи-
стый слой ранее отслоенной части желуд-
ка и соответствующий слой ДПК (рис. 1, 
2) После формирования задней губы ГДА 
приступают к ушиванию передней губы: 
первый ряд швов накладывают на слизи-
сто-подслизистый слой, второй ряд – на 
серозно-мышечный слой (рис. 3, 4). За 
счет выкроенного «излишка» слизисто-
подслизистого слоя по линии анастомоза 
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Новый способ резекции желудка с моделированием функции пилорического жома

формируется валик по типу пилорического 
жома, что обеспечивает парциальную эва-
куацию желудочного содержимого в ДПК, 
устраняет заброс желчи в культю желудка 

и тем самым предотвращает развитие та-
ких послеоперационных осложнений, как 
демпинг-синдром и пептические язвы ана-
стомоза.

Рис. 1. Схема наложения швов при новом способе резекции желудка.

Рис. 2. Выделение серозно-мышечного слоя культи желудка на протяжении  
1,5–2 см (А) и наложение первого ряда швов ГДА (Б)

Рис. 3. Наложение второго ряда швов ГДА. Слизисто-подслизистый слой культи желудка  
и все слои  ДПК (задняя губа) (А) и (передняя губа) (Б)

А Б

А

А Б

Б
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Рис. 4. Наложение второго ряда швов (передняя губа) (А) и окончательный вид  
ГДА при новом способе резекции желудка (Б)

В отличие от других предлагаемый 
нами новый способ резекции желуд-
ка, благодаря формированию валика по 
типу пилорического жома путем сши-
вания краев манжетки с образованием 
серозно-мышечного цилиндра, обеспе-
чивает парциальную эвакуацию желу-
дочного содержимого в ДПК, устраня-
ет заброс желчи в культю желудка, тем 
самым предотвращает развитие таких 
послеоперационных осложнений, как 
демпинг-синдром и пептические язвы 
анастомоза.

Использование же прецизионной 
техники обеспечивает хорошую герме-
тизацию анастомоза, сопоставление 
слизистых оболочек с восстановлением 
непрерывности желудочно-кишечного 
тракта, что позволяет максимально пре-
дотвратить вероятность развития недо-
статочности формируемого ГДА.

Кроме того, использование швов, 
не захватывающих серозных оболочек 
кишки и желудка, приводит к тому, что 
шовный материал не проходит через 
все слои анастомоза, что предотвращает 
впоследствии образование лигатурных 

свищей в области анастомоза. И, нако-
нец, наложение анастомоза при пред-
лагаемом способе резекции желудка не 
имеет существенных технических труд-
ностей для выполнения.

Данный новый способ резекции же-
лудка нами применен у 10 больных. В 
8 случаях больные были с язвенными 
дуоденальными кровотечениями, в 2 
случаях – с перфоративной язвой ДПК и 
диффузным серозно-фибринозным пе-
ритонитом. Ни одного случая послеопе-
рационного осложнения у этих больных 
не было, все они в удовлетворительном 
состоянии были выписаны на амбулатор-
ное лечение по месту жительства. 

В качестве примера приводим случай 
клинического наблюдения.

Больная С., и.б. № 3190/167, посту-
пила в клинику с жалобами на тошноту, 
рвоту кофейной гущей, наличие черного 
стула, головокружение, слабость, разби-
тость. Со слов больной, в течение 5 лет 
страдает язвенной болезнью ДПК. За 
день до поступления отметила тошноту 
и рвоту кофейной гущей, слабость. Нахо-
дилась дома, занималась самолечением. 

А Б
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Однако состояние больной ухудшилось в 
связи с чем она обратилась в хирургиче-
ское отделение РНЦЭМП и была госпита-
лизирована.

Общее состояние больной в момент 
поступления средней тяжести. Кожа и 
видимые слизистые бледно-розовой 
окраски. Тоны сердца приглушены, пульс 
92 уд. в мин, ритмичный, АД 100/60 мм 
рт.ст. В легких ослабленное везикуляр-
ное дыхание с обеих сторон. Язык сухо-
ват, обложен белым налетом. Живот мяг-
кий, безболезненный. Аускультативно 
перистальтика кишечника выслушивает-
ся. Перкуторно в отлогих местах живота 
притуплений нет. Стул дегтеобразный, 
мочеиспускание не нарушено.

Анализы крови: гемоглобин – 98%, 
эритроциты – 2,7 млн, лейкоциты – 6,7 
тыс. п/я – 6%, с/я – 58%, о/белок – 58, би-
лирубин общ. – 12,7, прямой – 2,8, диа-
стаза – 25, ФБ «А» – 3,5ммоль/л, ПИТ – 
90%.

На ЭГФДС: Язва задней стенки луковицы 
12-перстной кишки с красным неоформ-
ленным тромбом, из-под которого отмеча-
ется просачивание крови. Язва 12-перстной 
кишки, осл. кровотечением по Форрест 1 В. 
Во время ЭГФДС произведена диатермоко-
агуляция с инфильтрацией вокруг кровото-
чащей язвы 0,14% раствором адреналина. 
Гемостаз достигнут. 

Больная была госпитализирована 
в хирургическое отделение, назначе

на гемостатическая, инфузионная, 
Н-блокаторная и антибактериальная те-
рапия. Через 2 часа у больной отмеча-
ется ухудшение состояния, повторная 
рвота кровью, резкая слабость, мелена. 
АД снизилось до 60/40 мм рт.ст., пульс 
122 уд. в мин, ритмичный. Анализы кро-
ви: гемоглобин – 69%, эритроциты – 1,8 
млн., лейкоциты – 6,7 тыс.

В связи с рецидивным кровотечением 
больной произведена экстренная опера-
ция: лапаротомия, резекция 2/3 желудка 
по новому способу клиники с наложени-
ем ГДА и формирования валика по типу 
пилорического жома, санация и дрени-
рование брюшной полости.

Послеоперационный период протекал 
гладко. Рана зажила первичным натяже-
нием. В удовлетворительном состоянии 
больная на 10 сутки была выписана из 
клиники на амбулаторное лечение. Спу-
стя месяц после операции у больной про-
верена функция искусственного жома 
путем пассажа бария сульфата. При этом 
выявлено, что через культю желудка от-
мечается порционное поступление кон-
траста в ДПК без обратного рефлюкса в 
желудок. 

Представленный пример наглядно 
демонстрирует эффективность разрабо-
танного нами способа резекции желудка 
с формированием искусственного пило-
рического жома. 
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Қонаётган дуоденал ярани даволашда муаллифлар томонидан янги усул таклиф 
қилинган. Бу усулнинг асосида сунъий пилорик бўғиз яратиш ётади. Бунинг учун 
ошқозоннинг дистал 2/3 қисми резекциясидан кейин, сероз-мушак қават шиллиқ ва 
шиллиқости қаватдан 1.5–2,0 см узунликда ажратилади. Сўнг гастродуоденоана-
стомозни тикишда ҳар бир қават алоҳида тикиб чиқилади. Бу усул 10 та беморда 
қўлланган бўлиб, ҳеч қандай асоратсиз қониқарли равишда жавоб берилган. 
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ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ ПРИ ТРАНСПОЗИЦИИ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ

У.Р. ЖАМИЛОВ, С.Р. БАЙМАКОВ, Х.С. ХОДИЕВ, Ш.Р. МЕХМОНОВ, Б.Т. СОТВОЛДИЕВ,  
Ш.Х. ФАЙЗУЛЛАХОНОВ

Ташкентский государственный стоматологический институт

Транспозиция внутренних органов (situs inversus viscerum) - редкий встреча
ющийся вариант нормальной анатомии человека, в котором основные внутрен-
ние органы имеют обратное расположение по сравнению с обычным нормальным 
положением. Распространение транспозиции внутренних органов варьируется в 
различных группах населения Земли, но встречается не чаще, чем у 1 из 10 тыс. 
человек. Острый аппендицит – самое распространённое хирургическое заболева-
ние, с которым приходится повседневно встречаться хирургам, терапевтам, ги-
некологам и врачам других специальностей. В изученной нами литературе при-
ведены единичные данные об остром аппендиците у больных при транспозиции 
внутренних органов. Представлен клинический случай лечения больной острым 
аппендицитом при транспозиции внутренних органов.

Ключевые слова: транспозиция внутренних органов, острый аппендицит, ап-
пендэктомия.

ACUTE APPENDICITIS THE TRANSPOSITION OF INTERNAL ORGANS (CASE REPORT)

U.R. ZHAMILOV, S.R. BAYMAKOV, H.S. HODIEV, SH.R. MEHMONOV, B.T. SOTVOLDIEV,  
SH.KH. FAYZULLAHONOV

Tashkent State Dental Institute, Tashkent, Uzbekistan

Transposition of internal organs (situs inversus viscerum) is a rare variant of normal 
human anatomy in which the main internal organs are reversed from their normal 
position. The distribution of internal organ transposition varies in different groups of 
the world’s population, but it is not more common than in 1 in 10 thousand people. 
Acute appendicitis is the most common surgical disease that surgeons, therapists, 
gynecologists and doctors of other specialties have to deal with on a daily basis. In 
the literature studied by us, there are isolated data on acute appendicitis in patients 
with internal organ transposition. A clinical case of treatment of a patient with acute 
appendicitis with internal organ transposition is presented.

Key words: transposition of internal organs, acute appendicitis, appendectomy.

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Транспозиция внутренних органов (ТВO) 
(situs inversus viscerum) – редкий встречаю-
щийся вариант биологически нормальной 
анатомии, в котором основные внутренние 
органы имеют обратное расположение по 
сравнению с обычным нормальным поло-

жением. Распространение ТВО варьирует-
ся в различных группах населения Земного 
шара, но встречается не чаще, чем у 1 из 10 
тыс. человек [1,2].

О первом случае реверса печени и се-
лезенки у человека в 1600 году сообщил 
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Фабрициус, в 1924 году Кученмейстер 
первым обнаружил это состояние у живо-
го человека. В 1987 году Вехсемейер пер-
вым продемонстрировал рентгеновским 
лучом транспозицию внутренних орга-
нов. [3,4,5]. Такая необычная анатомия 
внутренних органов вызывает трудности 
в диагностике и лечении заболеваний 
[6,7].

Острый аппендицит (ОА) – самое рас-
пространённое хирургическое заболева-
ние, с которым приходится повседневно 
встречаться хирургам, терапевтам, гине-
кологам и врачам других специально-
стей. Впервые описание и зарисовку чер-
веобразного отростка (ЧО) слепой кишки 
произвел Леонардо да Винчи в 1472 году. 
Термин «аппендицит» впервые был 
предложен американским хирургом 
Reginald H. Fitc в 1886 году на съезде 
Американской врачебной ассоциации. 
В докладе «Перфоративное воспаление 
ЧО со специальным рассмотрением его 
ранней диагностики и лечения» он под-
черкнул, что первопричиной гнойников 
правой подвздошной ямки является ап-
пендикс, и призвал к хирургическому 
удалению отростка. Первую аппендэк-
томию произвел Claudius Amyand в 1735 
году в Англии [8].

По данным А.Л. Чарышкина и С.А. Яков-
лева (2015), за последние 5 лет заболевае-
мость ОА в России не превышает 5 чел. на 
1000 населения. Экстренные оперативные 
вмешательства, выполняемые по поводу 
ОА, занимают первое место по отношению 
ко всем остальным неотложным опера-
циям, доля аппендэктомии составляет, по 
данным разных авторов, от 20 до 85%. Наи-
большая заболеваемость ОА отмечается у 
лиц самого трудоспособного возраста – 
20–40 лет [8]. 

В изученной нами литературе приведе-
ны данные об ОА у больных с нормальным 
анатомическим расположением внутрен-

них органов. При этом мы не нашли дан-
ных о сочетании вышеуказанных патоло-
гий толстой кишки при ТВО. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Больная С., 21 год, 24.10.2019 г. в 14:45 
обратилась хирургу приёмного отделения 
многопрофильной клиники Ташкентской 
медицинской академии (ТМА) в экстрен-
ном порядке самотеком. Жалобы при по-
ступлении на боли в левой подвздошной 
области, тошноту, рвоту, общую сла-
бость. 

Из анамнеза: со слов больной, больна 
в течение 1 суток, боли такого характера 
впервые. Начало болей с эпигастральной 
области ноющего характера с последую-
щим перемещением в левую подвздош-
ную область и вокруг пупка. Отмечались 
тошнота однократной рвотой желудоч-
ным содержимым, сухость во рту, сла-
бость. Никуда не обращалась, находи-
лась дома, принимала обезболивающие 
препараты с временным положитель-
ным эффектом. В последующем отмеча-
лось усиление болей в левой подвздош-
ной области и вокруг пупка, сухость во 
рту, общая слабость, по поводу чего об-
ратилась к хирургу приёмного отделения 
многопрофильной клиники ТМА. 

У больной в 2014 г. при диспансериза-
ции для поступления в колледж установ-
лено наличие TBO, в семье и у предков 
отца и матери не наблюдалось. Росла и 
развивалась нормально, в соответствии 
с возрастом. В детстве перенесла ве-
трянку, острые респираторные вирусные 
инфекции, вирусный гепатит А. 

При осмотре в стационаре состояние 
больной средней тяжести. Сознание яс-
ное. Температура тела – 36,9 °С. Кожные 
покровы и видимые слизистые обычной 
окраски. Периферические лимфатиче-
ские узлы не увеличены. Костно-сустав-
ная система без патологии. Нормальное 
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питание. Дыхание свободное, самостоя-
тельное. ЧДД – 19 в минуту. Дыхание с 
обеих сторон везикулярное, проводится 
во все отделы. Границы сердца опре-
деляются в правой половине грудной 
клетки. Тоны сердца ясные, ритмичные, 
шумы не выслушиваются. Пульс – 82 уда-
ра в минуту. Артериальное давление –  
110/70 мм рт.ст. Язык суховат, обложен 
белым налетом. Живот не вздут, сим-
метричный, участвует в акте дыхания. 
При пальпации живот мягкий, болезнен 
в левой подвздошной области и вокруг 
пупка. Печень расположена слева, селе-
зенка справа, не увеличены. Печеночная 
тупость сохранена, притуплений перку-
торного звука в отлогих местах живота не 
отмечается. Симптомы Ровзинга, Ситков-
ского и локально Щеткина – Блюмберга 
положительны слева. Перистальтика ки-
шечника при аускультации выслушивает-
ся. Стул и мочеиспускание не нарушены, 
в норме. 

Обследование: Общий анализ крови: 
гемоглобин – 101 г/л, эритроциты – 3,0 
млн, лейкоциты – 7,2 тыс. Общий ана-
лиз мочи: цвет – соломенно-желтый, 
прозрачность – прозрачная, реакция – 
кислая, белок – авs, эпителий плоский – 
5–6–7, лейкоциты – 3–4–5.

На ЭКГ: декстракардия, синусовый 
ритм, ЧСС – 81 уд. в мин.

На обзорной рентгенографии органов 
грудной клетки: Грудная клетка симме-
тричная. Тени ребер не деформирова-
ны, однородной структуры. Тени мягких 
тканей без особенностей. Легочные поля 
пневматизированы в полном объеме, 
без очаговых и инфильтративных теней. 
Корни легких малоструктурны. Легочный 
рисунок не усилен. Плевральные сину-
сы свободны. Сердце – декстрапозиция 
в размерах не увеличена, аорта без осо-
бенностей (рис. 1).

Рис. 1. Рентгенография грудной клетки:  
декстрапозиция сердца.

На УЗИ органов брюшной полости: Пе-
чень расположена в левом подреберье. 
Селезенка расположена в правом подре-
берье. Умеренный пневматоз кишечника. 
В проекции левой подвздошной области 
ЧО расширен, вокруг – скопление жидко-
сти, идущей вглубь между петлями кишки 
(рис. 2).

Рис. 2. УЗИ измененного червеобразного  
отростка при ТВО

На МСКТ органов грудной клетки и 
брюшной полости: Органы грудной клетки 
и брюшной полости на уровне исследова-
ния расположены обратно (сердце, аорта, 
желудок, селезенка, хвост и тело поджелу-
дочной железы – справа; печень, желчный 
пузырь, головка поджелудочной железы, 
нижняя полая вена – слева. Формы, раз-
меры, структура органов не изменены. 
Лимфатические узлы брюшной полости и 
забрюшинного пространства не увеличены 
(рис. 3, 4). 
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Рис. 3. МСКТ органов грудной клетки  
и брюшной полости

Рис. 4. МСКТ органов брюшной полости

Осмотрена терапевтом, гинекологом. 
Установлен предварительный диагноз: 

Острый аппендицит. Транспозиция вну-
тренних органов (situs inversus viscerum). 
Рекомендовано экстренное оперативное 
лечение. Перед операцией осмотрена ане-
стезиологом. 24.10.2019 г. оперативное 
вмешательство начато под общим эндотра-
хеальным наркозом в 18:50. Произведен 
разрез Дьяконова – Волковича в левой под-
вздошной области длиной 10 см (рис. 5). 

Рис. 5. Разрез Дьяконова – Волковича слева

При ревизии было установлено, что па-
риетальная брюшина левой подвздошной 
области не изменена. В брюшной полости 
жидкости не выявлено. Установлено, что 
купол слепой кишки и ЧО расположены в 
левой подвздошной области. ЧО располо-
жен медиально, длиной 10 см, утолщен, 

инфильтрирован, сосуды серозы инъе-
цированы, покрыт налетом фибрина. На 
основании ревизии был установлен ин-
траоперационный диагноз: Острый флег-
монозный аппендицит. ТВО (situs inversus 
viscerum). Произведена типичная аппенд
эктомия. Правая и левая подвздошные об-
ласти осушены, сухо. Послойные швы на 
рану. Спирт, асептическая повязка.

Послеоперационный диагноз: Острый 
флегмонозный аппендицит. Транспозиция 
внутренних органов. Продолжительность 
операции составила 40 минут, кровопоте-
ри не отмечено. Гистологическое заключе-
ние подтвердило диагноз: 1) № 3717-35 от 
30.10.2019 г. – стенки ЧО отечные, инфиль-
трированы, слои плохо различимы, слизи-
стая на значительном протяжении с изъяз-
влениями и кровоизлияниями (рис. 6).

Рис. 6. Макропрепарат: вскрытый  
флегмонозно измененный ЧО
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Послеоперационный период протекал 
гладко. Проведена антибактериальная, 
обезболивающая терапия. Послеопера-
ционная шовная линия без признаков 
воспаления. Больная выписана на 4 сут-
ки после операции на дальнейшее ам-
булаторное лечение у хирурга по месту 
жительства в удовлетворительном состо-
янии.

ВЫВОДЫ

Диагностика острого аппендицита при 
транспозиции внутренних органов пред-
ставляет своеобразные трудности, как на 

догоспитальном, так и на госпитальном 
этапах. 

Очень редкая встречаемость острых хи-
рургических патологий с транспозицией 
внутренних органов обусловливает акту-
альность изучения различных клинических 
симптомов и методов диагностики при 
данной патологии.

При наличии квалифицированных спе-
циалистов и необходимого оборудования 
целесообразно произвести лапароскопиче-
ское вмешательство, которое позволяет в 
100% случаев установить правильный диа-
гноз и провести соответствующее лечение. 
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Ички аъзоларнинг транспозицияси (situs inversus viscerum) одам нормал анато-
миясининг ноёб вариантидир, унда асосан, ички аъзолар нормал ҳолатга нисбатан 
тескари тартибда жойлашувга эга. Ички аъзоларнинг транспозицияси учраши дунё 
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аҳолисининг турли гуруҳларида ўзгариб туради, аммо у 10 минг кишига нисбатан 
1 тадан ортиқ эмас. Ўткир аппендицит жарроҳлар, терапевтлар, гинекологлар ва 
бошқа мутахассисликдаги шифокорларнинг кундалик иш фаолиятида энг кўп уч-
райдиган жарроҳлик касаллигидир. Биз ўрганган адабиётларда ички аъзоларнинг 
транспозицияси билан беморларда ўткир аппендицит учраши ҳақида кам маъ-
лумотлар мавжуд. Ички аъзоларнинг транспозициясида ўткир аппендицит билан 
оғриган беморни даволашнинг клиник ҳолати тақдим этилган.

Калит сўзлар: ички аъзолар транспозицияси, ўткир аппендицит, аппендэктомия.
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УДАЛЕНИЕ ЗАСТАРЕЛОЙ ПУЛИ ИЗ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ПОЯСНИЦЫ И ВЫПОЛНЕНИЕ 
НЕФРОЛИТОТОМИИ (РЕДКИЙ СЛУЧАЙ СИМУЛЬТАННОЙ ОПЕРАЦИИ)

С.А. АЛЛАЗОВ, М.М. БАХТИЁРОВ
Самаркандский государственный медицинский институт
Самаркандский филиал РНЦЭМП

Проанализирован результат симультанной операции у больного с застарелой 
пулей поясничных мышц 12-летней давности и конкремента почки. Операция вы-
полнена в Самаркандском филиале Республиканского научного центра экстрен-
ной медицинской помощи в 2018 г. Проведение редкой симультанной операции 
стало возможным благодаря нахождению пули в поясничных мышцах и камня в 
лоханке почки в одной плоскости операционного доступа при нефролитотомии. В 
связи со вскрытием капсулы пули для профилактики столбняка в послеопераци-
онном периоде был введён противостолбнячный анатоксин. Симультанное вме-
шательство в данном клиническом наблюдении является методом выбора хирур-
гического лечения.

Ключевые слова: инородное тело (пуля), камень почки, нефролитотомия.

REMOVAL OF LONG-TERM BULLET FROM THE MUSCLES OF THE ABDOMINAL WALL 
AND NEPHROLITOTOMY (RARE CASE OF SIMULTANEOUS OPERATION)

S.A. ALLAZOV, M.M. BAKHTIYOROV
Samarkand State Medical Institute, 
Samarkand branch of RSCEM

The results of the simultaneous operation of patient with a bullet held in the lumbar 
muscles for 12 years and who had kidney stone were analyzed. Surgery was performed 
in the Samarkand branch of the Republic Research Center of Emergency Medicine in 
2018. Performing the rare simultaneous operation was possible by finding a bullet in the 
lumbar muscles and in the pelvis of the kidney in the same plane of surgical access in the 
case of nephrolithotomy. Because of the opening of the bullet capsule tetanus toxoid was 
administered for the prevention of tetanus postoperativey. Simultaneous intervention 
in this clinical case is the method of choice of surgical treatment.

Key words: foriegn body (bullet), kidney stone, nephrolithotomy.

ВВЕДЕНИЕ

Пули, осколки, находящиеся в мягких 
тканях поясницы, около почечной клет-
чатки, при удовлетворительном состоянии 
раненого могут быть оставлены или же 
удалены в целях предупреждения возник-
новения гнойного или фибринозно-скле-

розирующего паранефрита, длительного 
септического состояния и незаживающих 
свищей. [1–3,9,16,17,19].

Частота огнестрельных ранений пояс-
ничной области, околопочечной клетчатки 
и почек в войнах XX столетия значительно 
возросла, что зависит не только от насыще-
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ния боевой техникой, но и от формы учета, 
а главное – от приближения специализи-
рованной помощи к передовым позициям 
и лучшей диагностики [10–12,14,18].

Отличительной особенностью травмы 
в период боевых действий являются часто 
встречающиеся сочетанные повреждения, 
при огнестрельных ранениях составляю-
щие 92,1%, а при закрытых травмах – 55,7% 
[7,8,13,15,19–22].

По свидетельству Э.С. Джумабаева и со-
авт. (2008) [4–6], в конце XX века во всем 
мире наметился рост числа огнестрельных 
повреждений среди мирного населения, в 
связи с чем огнестрельная травма – нынче 
проблема не только военной медицины, 
но гражданского здравоохранения. Тем 
более Е.С. Шпиленя (2000) [19] отмечает, 
что результаты выздоровления раненых 
не столь значительны и не так резко улуч-
шились в наши дни.

Инородные тела огнестрельного харак-
тера (пуля, осколки и др.) попадают и за-
стревают в мягких тканях поясницы и в 
органах забрюшинного пространства при 
проникающих слепых ранениях.

Приводим клиническое наблюдение 
удаления инкапсулированного инородно-
го тела (пули) из мышц боковой стенки жи-
вота (поясницы), осуществленного в ходе 
оперативного вмешательства по поводу 
камня левой почки.

Клиническое наблюдение. Больной 
Э.Ш., 52 года, поступил 19.12.2018 г. в от-
деление экстренной урологии СФ РНЦЭМП 
с жалобами на приступообразную боль в 
левой поясничной области с иррадиацией 
в левую подвздошную область. Из анамне-
за: больным себя считает в течение 3 дней, 
с момента, когда появились вышеуказан-
ные жалобы. Со слов больного, в 2014 г., 
находясь на тот момент в Российской Фе-
дерации, получил пулевое ранение левой 

поясничной области. При первичной хи-
рургической обработке раны после полу-
чения ранения пулю поясничной области 
обнаружить не удалось. 

Локально: при осмотре левой пояснич-
ной области определяется рубец от огне-
стрельного ранения – входное отверстие 
пули, размерами 2,0х1,5 см (рис. 1), без-
болезненный. Почки не пальпируются, 
левая почка при пальпации болезнен-
ная, правая – безболезненная. Симптом 
Пастернацкого слева положительный, 
справа отрицательный. Мочевой пузырь 
не пальпируется, безболезненный. Мо-
чеиспускание свободное. 

Рис. 3. Рубец после застарелого пулевого 
ранения левой боковой стенки живота

При ультразвуковом исследовании в ло-
ханке левой почки определяется конкре-
мент размером 11 мм, размеры обеих по-
чек не изменены. 

Рентгеноскопия грудной клетки и обзор-
ная уроскопия без особенностей. 

По данным мультиспиральной компью-
терной томографии – в нижней чашечке, 
с распространением в лоханку отмечается 
тень конкремента размерами 28х17 мм, в 
мышцах боковой брюшной стенки слева 
отмечается инородное тело размерами 
13х11 мм (рис. 2). 

Общий анализ крови без изменений. 
В общем анализе мочи: белок 0,033 г/л, 
свежие эритроциты – 4–6–8 в поле зре-
ния, лейкоциты – в большом количестве, 
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оксалаты – 4–8–10 в поле зрения. Биохи-
мический анализ крови – без изменений.

Был выставлен диагноз: Мочекамен-
ная болезнь. Камень левой почки. Лево-
сторонний инфицированный гидронеф-
роз II степени. Левосторонняя почечная 
колика. Сопутствующий диагноз: ино-

родное тело левой поясничной области 
(пуля).

Больному была произведена симультан-
ная операция, в ходе которой было удале-
но инородное тело левой поясничной об-
ласти (пуля) и выполнена нефролитотомия 
(рис. 3–6).

Рис. 2. Взаимное расположение камня левой почки (1) и инородного тела – пули (2):  
а) МСКТ, б) макропрепараты

После выполнения люмботомного раз-
реза по Федорову производилось послой-
ное рассечение тканей. В толще musculus 
obliquus internus abdominis обнаружено 
инородное тело – инкапсулированная пуля 
размерами 1,0х1,0 см, которая показалась 
в ране после случайного вскрытия её кап-
сулы по мере рассечения мышц (рис. 3 и 4). 

Почка интимно спаяна с окружаю-
щими тканями (рис. 5). С техническими 
трудностями почка была выделена из 

окружающих тканей. Почка гидронефро-
тически изменена. В проекции нижней 
чашечки, в участке, где паренхима почки 
была истончена, произведён нефролито-
томный разрез длиной 1,5 см и удалён 
камень размерами 3,2х2,0 см, желтого 
цвета с неровной поверхностью (рис. 6). 
Нефролитотомный разрез герметично 
ушит кетгутом. В ране оставлена хлор-
виниловая дренажная трубка. Рана по-
слойно ушита. 
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Рис. 3. Послойные разрезы до мышц боковой 
стенки живота (обнаружение пули)

Рис. 4. Удаление пули

Рис. 5. Дальнейшие послойные разрезы и  
раздвижение операционной раны

Рис. 6. Удаление камня

В день операции с учётом того, 
что капсула, окружающая пулю, была 
вскрыта, больному введен противо-
столбнячный анатоксин. Послеопераци-
онный период протекал гладко. На 5-е 
сутки после операции больной в удов-
летворительном состоянии выписан для 
продолжения лечения в амбулаторных 
условиях.

Выводы. В случае отсутствия клини-
ческих проявлений небольшие инкап-
сулированные инородные тела лечения 
не требуют. Но в тех случаях, когда не-

обходимо выполнение операции на за-
интересованной стороне, подобные 
инородные тела могут оказаться интра-
операционной находкой. Поэтому важ-
но тщательно собирать анамнез у таких 
больных и проводить полноценное кли-
ническое обследование.

Приведённый случай представляет 
интерес большим сроком нахождения 
пули в поясничных мышцах и выполне-
нием симультанной операции по поводу 
пули и конкремента.
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БЕЛ ЮМШОҚ ТЎҚИМАЛАРИДАН ЭСКИРГАН ЎҚНИ ОЛИБ ТАШЛАШ ВА 
НЕФРОЛИТОТОМИЯНИ БАЖАРИШ (КАМ УЧРАЙДИГАН СИМУЛЬТАН ЖАРРОҲЛИК 
АМАЛИЁТИ)

С.А. АЛЛАЗОВ, М.М. БАХТИЁРОВ

Самарқанд давлат тиббиёт институти

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий марказининг Самарқанд филиалида 
2018 йилда бел мушакларида 12 йил давомида эскирган ўқ ва буйрак тоши бўйича 
бажарилган симультан жарроҳлик амалиётининг натижалари таҳлили келтирилган. 
Кам ҳолларда учрайдиган ушбу симультан операциянинг ўтказилишига бел соҳаси 
мушакларида жойлашган ўқ билан буйрак жомидаги тошнинг нефролитотомия 
бўйича операция йўналишида бир хил кесимда бўлганлиги туфайли эришилган. 
Ўқ атрофида пайдо бўлган тўқима қобиғи очилганлиги учун операциядан кейинги 
даврда беморга қоқшол касаллигига қарши анатоксин қилинган. Ушбу клиник куза-
тишда бажарилган симультан амалиёт энг мақсадга мувофиқ жарроҳлик амалиёти 
ҳисобланади.
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ПРИ СОЧЕТАННЫХ СТЕНОЗАХ 
КАРОТИДНЫХ И КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

А.М. ХАДЖИБАЕВ, М.А. ОБЕЙД, А.А. АБДУРАХМАНОВ, О.А. МАШРАПОВ,  
И.А. АБДУХАЛИМОВ, Н.М. РАХИМОВ

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Ташкент, Узбеки-
стан

Сочетанные поражения каротидных и коронарных артерий встречаются доста-
точно часто в клинической практике. У больных, оперированных по поводу ише-
мической болезни сердца, сочетанный стеноз каротидных артерий может приве-
сти к развитию инсульта и ухудшению прогноза. В данном литературном обзоре 
приведен анализ последних исследований, касающихся современных аспектов 
хирургического лечения сочетанных стенозов каротидных и коронарных арте-
рий.

Ключевые слова: каротидная эндартерэктомия, аортокоронарное шунтирова-
ние, ишемическая болезнь сердца, стеноз каротидных артерий.

MODERN ASPECTS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH CONCOMITANT CAROTID 
AND CORONARY ARTERY STENOSIS

A.M. KHADJIBAEV, M.A. OBEYD, A.A. ABDURAHMANOV, O.A. МASHRAPOV,  
I.A. ABDUKHALIMOV, N.M. RAKHIMOV

Republican Research Centre of Emergency Medicine Tashkent, Uzbekistan

Combined carotid and coronary artery stenosis are quite common in clinical practice. 
Among patients operated on for ischemic heart disease, concomitant stenosis of carotid 
arteries can lead to stroke and worsen prognosis. The literature review provides an 
analysis of recent studies regarding the contemporary aspects of surgical treatment of 
concomitant stenosis of carotid and coronary arteries.

Key words: simultaneous coronary artery bypass grafting (CABG) and carotid 
endarterectomy (CEE), ischemic heart disease, synchronous versus staged.

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Ишемический инсульт и инфаркт ми-
окарда представляют собой серьезную 
угрозу для здоровья и являются ведущей 
причиной инвалидизации населения и ле-
тальности. У выживших остается высокий 
риск развития повторного ишемического 
эпизода, такого, как инфаркт миокарда и 
повторный инсульт и смерти [20]. Атеро-
склеротические поражения коронарных и 
каротидных артерий являются достаточно 
актуальной проблемой. Наиболее часто 

среди встречающихся причин летально-
сти в развивающихся странах с низкой и 
средней экономикой инфаркт и инсульт 
занимают первое и второе места (частота 
инфаркта составляет 111,2 на 100 тыс. на-
селения в год; инсульта – 68,8 на 100 тыс. 
населения в год). Также в странах с высокой 
экономикой инфаркт и инсульт аналогично 
занимают первое и второе места (частота 
инфаркта составляет 144 на 100 тыс. насе-
ления в год; инсульта – 72 на 100 тыс. насе-
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ления в год) [23]. В Российской Федерации 
количество больных с мозговым инсультом 
крайне высоко – ежегодно регистрирует-
ся около 400–450 тысяч случаев [5,6]. При 
этом частота повторных инсультов в РФ в 
течение года оценивается в 20%, в течение 
5 лет – 50% [5,6]. В США ежегодно регистри-
руется около 700 тыс. инсультов, при этом 
повторные инсульты составляют 200 тыс. и 
сопровождаются более высокой частотой 
смертности и инвалидности, чем первич-
ный инсульт [21].

По данным ВОЗ, цереброваскулярные 
заболевания ежегодно развиваются у бо-
лее чем 15 млн человек, из них умирает 
около 5 млн [5,6].

В Узбекистане ИБС страдает около 11% 
взрослого населения, в последние годы в 
Узбекистане отмечается более 60 тыс. ин-
сультов в год. При этом летальность состав-
ляет 44,6%. В абсолютных цифрах для Уз-
бекистана: частота стенокардии составляет  
1 300 000 человек в год, ОИМ – 180 000 че-
ловек в год. При этом летальность состав-
ляет 65 000 человек в год [4]. 

Наряду с высокой смертностью соци-
ально значимыми являются и последствия 
ОНМК – инвалидизация выживших боль-
ных после первичного инсульта и высокая 
опасность развития повторных инсультов. 
Лишь 17–20% возвращаются к трудовой 
деятельности, большинство становятся 
стойкими инвалидами из-за развивающе-
гося неврологического дефицита и часто 
нуждаются в посторонней помощи. В на-
стоящее время показано, что общий риск 
повторного ОНМК в первые 2 года после 
перенесенного инсульта составляет от 4 
до 14%, причем в течение первого месяца 
повторный ИИ развивается у 2–3% выжив-
ших, в первый год – у 10–16%, затем – око-
ло 5% ежегодно, что в 15 раз превышает 
аналогичный показатель в общей популя-
ции для соответствующего возраста и пола 
[3].

Стенозы каротидных артерий являют-
ся фактором риска, ухудшающим прогноз 
после аорто-коронарного шунтирования 
(АКШ) [15]. По данным Европейского обще-
ства кардиологов (ESC), частота встречае-
мости сочетанных поражений каротидных 
и коронарных артерий колеблется в преде-
лах 2,6–22%, при этом у 25–40% больных, 
которым требуется вмешательство на сон-
ных артериях, отмечается гемодинамиче-
ски значимое поражение коронарных ар-
терий [24]. 

По сообщениям различных авторов, 
частота случаев сочетанного поражения 
каротидных и коронарных артерий ко-
леблется от 6% до 20,5%. Так, по данным 
Akins C.W. c соавт. [9], у 8,7% пациентов, об-
следованных неинвазивными методами, 
было выявлено сопутствующее поражение 
сосудов каротидного бассейна, приведшее 
к стенозу сонных артерий более чем на 
75%. Частота поражения возрастает с 3,8% 
среди пациентов моложе 60 лет до 11,3% 
у пациентов старше 60 [1]. По сообще
ниям Darling R.C. с соавт., среди пациентов 
старше 65 лет у 17% выявлен стеноз каро-
тидных артерий более 50% и у 5,9% – бо-
лее 80%. При этом, согласно сообщениям, 
факторами риска мультифокального по-
ражения являются женский пол, наличие 
периферического атеросклероза, наличие 
транзиторных ишемических атак (ТИА) или 
нарушения мозгового кровообращения в 
анамнезе, курение и поражение ствола ле-
вой коронарной артерии (ЛКА) [14].

По данным W.S. Moore и соавт. (1995), 
опубликованных в руководстве по каро-
тидной эндартерэктомии, у асимптомных 
пациентов со стенозами ВСА > 75% риск 
инсульта в первый год наблюдения состав-
ляет 2%–5%. Среди пациентов, у которых 
развился инсульт за период наблюдения 
при асимптомном поражении, в 83% случа-
ев не было предупреждающих симптомов 
[19]. Проспективные рандомизированные 
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исследования обеспечили наиболее чет-
кие доказательства эффективности про-
филактической каротидной эндартерэкто-
мии у асимптомных пациентов. Так, отчет 
о хирургическом лечении в исследовании 
Asymptomatic Carotid Atherosclerotic Study 
(ACAS) основывается на 1511 операциях 
при асимптомных стенозах с комбини-
рованным показателем «операционная 
летальность + неврологические ослож-
нения» в 1,7%. Обзор опыта в Рочестере 
(Нью-Йорк) за время, как образец, с 1984 
по 1985 гг., включает 226 случаев каро-
тидной эндартерэктомии у асимптомных 
пациентов с комбинированным показате-
лем «операционные осложнения + леталь-
ность» в 3,9%. Наконец, по окончатель-
ным данным, операционный риск в the 
Veterans Administration Symptomatic Trial 
(VAST) в проспективном рандомизирован-
ном исследовании показал комбинирован-
ный риск «летальность + инсульт», равный 
4,3% на 211 операций. Совет по инсульту, 
Американской Ассоциации Сердца (The 
AHA Stroke Council) постановил, что КЭАЭ у 
асимптомных пациентов является эффек-
тивной, если комбинированная частота пе-
риоперационной летальности и инсульта 
составляет <3%.

Прогнозировать исход ТИА с учетом их 
генеза и неодинаковых компенсаторных 
возможностей коллатеральных путей кро-
вообращения не представляется возмож-
ным. И тем не менее, чем дольше сохра-
няются очаговые симптомы и чем чаще 
они повторяются, тем неблагоприятнее 
прогноз ТИА. В первый год после пере-
несенных ТИА абсолютный риск инсульта 
составляет около 12% при популяционных 
исследованиях и 7% – в больничных сери-
ях. Относительный риск развития инсульта 
в 12 раз выше по сравнению с пациентами 
того же возраста и пола без ТИА [17].

Таким образом, окклюзирующие пора-
жения БЦА имеют довольно непредсказу-

емое течение, при этом возможно разви-
тие ишемического инсульта как у больных, 
перенесших ТИА, так и при асимптомном 
течении заболевания. Однако следует 
учесть, что у значительной части больных 
с ИИ (20–30%) ранее возникали ТИА. По-
этому тактика лечения поражения сонных 
артерии должна быть определена с уче-
том степени потенциальной опасности ее 
в развитии СМН, характера течения и раз-
вившихся структурных изменений [12]. По 
данным литературы, с усугублением тя-
жести ИБС нарастает степень тяжести це-
ребральной ишемии. С целью дифферен-
цированного подхода к оценке состояния 
пациента и построения лечебно-диагно-
стической программы некоторые авторы 
по клиническому течению сочетанных по-
ражений выделяют «доминирующее» и 
«конкурирующее» поражение [18]. Клини-
ческие проявления сочетанных атероскле-
ротических поражений многообразны по 
степени выраженности ишемических син-
дромов и длительности их развития. Часто 
пациенты обращаются с клиникой пораже-
ния одного или двух бассейнов, в то время 
как поражения других областей протекают 
латентно, при определенных условиях реа-
лизуясь в осложнения [13].

Так, «немые» формы ИБС у больных с 
поражениями периферических артерий 
встречаются до 50% наблюдений в виде ин-
фаркта миокарда в анамнезе и безболевой 
ишемической кардиомиопатии. Интерес к 
феномену «немой» ишемии обусловлен 
его неблагоприятным прогнозом: наличие 
ее является доказанным фактором риска 
внезапной сердечной смерти и инфаркта 
миокарда [10].

Установлено, что при изолированных 
реконструкциях брахиоцефальных артерий 
наиболее частой причиной летальности 
во время операции и после нее являются 
острые расстройства коронарного крово-
обращения [12]. Частота кардиальных ос-
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ложнений зависит от клинического состоя-
ния больных: при наличии ИБС в анамнезе 
они возникают у 7%, без ИБС в анамнезе –  
у 1% пациентов, в случаях нестабильной 
стенокардии – у 17% [1,2]. У лиц, перенес-
ших каротидную эндартерэктомию и не 
имеющих на момент операции признаков 
ИБС, за 5 и 11 послеоперационных лет фа-
тальный инфаркт развился у 5% и 13%, а у 
больных, имевших признаки ИБС – у 12% и 
21% соответственно [1,2].

По данным литературы, частота не-
врологических осложнений после АКШ 
широко варьирует (от 0,7 до 16%) и, как 
правило, зависит от различной оценки воз-
никающего неврологического дефицита, 
а также временных интервалов наблюде-
ния за больными после операции [11]. Не-
которые авторы особо подчеркивают, что 
нестабильная гемодинамика в постперфу-
зионном и раннем послеоперационном 
периодах, сопровождаясь снижением це-
ребральной перфузии, может привести к 
гипоксии головного мозга с развитием кли-
нических проявлений со стороны ЦНС [17].

У больных со значительными стенозами 
брахиоцефальных сосудов опасность нару-
шения мозгового кровообращения в ходе 
АКШ существенно возрастает. Частота не-
врологических осложнений закономерно 
повышается с 1–2% у лиц без симптомов 
нарушения мозгового кровообращения до 
8,6%–17% у больных с клинической симпто-
матикой поражения сонных артерий [3].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
ПРИ СОЧЕТАННЫХ СТЕНОЗАХ КАРО-
ТИДНЫХ И КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 

Если диагностика данной патологии 
является рутинной и основывается на вы-
явлении стенозов путем неинвазивных 
и инвазивных методов обследования, то 
хирургическое лечение сочетанного пора-
жения каротидных и коронарных артерий 
до сих пор вызывает споры. В лечении со-

четанных поражений каротидного и ко-
ронарного русла существует так называе-
мый этапный подход, когда производится 
сперва каротидная эндартерэктомия (КЭЭ), 
затем аорто-коронарное шунтирование 
(АКШ); реверсированный этапный подход – 
сперва АКШ, затем КЭЭ. Выбор последова-
тельности этапов основывается на выра-
женности поражения того или иного русла, 
т.е. при преобладании каротидного стено-
за первым этапом производится КЭЭ, за-
тем АКШ, при преобладании коронарной 
патологии и бессимптомном течении каро-
тидного стеноза первым этапом произво-
дят АКШ, затем КЭЭ [1,2]. 

Выводы о безусловной эффективности 
превентивной КЭАЭ у больных со стено-
зом ВСА, перенесших ТИА или «малый ин-
сульт», были получены в ходе европейского 
клинического испытания с участием более 
50 центров 14 стран (ECSTCG - European 
Carotid Surgery Trialist’s Collaborative Group). 
Было решено, что операция КЭАЭ должна 
быть произведена при наличии:

гемодинамически значимого стеноза 
(более 70%) независимо от его клиниче-
ского течения;

эмбологенной бляшки, стенозирующей 
просвет артерии более 50% и клинически 
проявляющейся хотя бы одним эпизодом 
транзиторной ишемической атаки.

При каротидной эндартерэктомии у 
больных ИБС летальность достигает 18%. 
Неблагоприятный исход обусловлен раз-
витием в послеоперационном периоде 
острой коронарной недостаточности и 
инфаркта миокарда. После каротидной 
эндартерэктомии имеет место довольно 
значительное повышение АД и удель-
ного периферического сопротивления в 
сроки до 4 недель, что может быть свя-
зано с дисфункцией барорецепторов 
каротидного синуса. Подобные сдвиги 
могут приводить к снижению коронар-
ного кровотока вследствие как прямого 
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влияния на тонус венечных артерий, так 
и увеличения интракардиального на-
пряжения, опосредованного возросшей 
постнагрузкой [1,2].

В 1972 году Bernhardt с соавт., впервые 
произведена одномоментная КЭЭ и АКШ 
у 15 больных с сочетанным поражением 
каротидных и коронарных артерий [10]. 
Результаты симультантных и этапных вме-
шательств остаются разноречивыми, что 
в первую очередь связано с отсутствием 
рандомизированных исследований. Так, 
некоторые сторонники этапного подхода 
обращают внимание на высокую частоту 
осложнений после симультантных опе-
раций. По данным метаанализа, прове-
денного Boerger и соавт., частота инсуль-
та при этапном подходе составила 3,5%, 
тогда как при симультантном – 5,4% [11]. 
По мнению некоторых авторов, такие 
данные получены ввиду того, что в мета-
анализе анализировались результаты не 
рандомизированных исследований. Так, 
другие авторы отмечают низкую частоту 
инсульта 2,8% после симультантных вме-
шательств, против 14% после реверсиро-
ванного этапного лечения [1,2]. Базылев 
с соавт. обратили внимание на то, что па-
циенты при одномоментных вмешатель-
ствах на сонных и КА обладают более вы-
соким профилем риска, а на результаты 
хирургического лечения больше влияют 
факторы риска, чем симультанная опера-
ция на СА. При сочетании тяжелого пора-
жения коронарного региона с гемодина-
мически значимыми стенозами сонных 
артерий предпочтение отдается одномо-
ментному восстановлению кровотока в 
обоих регионах [1,2].

«Сочетанные» пациенты с преобла-
дающей недостаточностью кровоснаб-
жения головного мозга без вышеприве-
денных поражений коронарных артерий 
могут успешно оперироваться на брахио
цефальных сосудах без АКШ. Однако в 

связи с угрозой основного заболевания 
пациенты должны находиться под на-
блюдением в отдаленном периоде. Пре-
имущество одномоментных операций 
заключается в быстрой реабилитации 
больного, экономии времени и средств, 
к тому же дискомфорт, связанный с на-
хождением в хирургическом стационаре, 
подготовкой к операции испытывается 
один раз [18]. При этапной тактике каж-
дая операция по времени менее продол-
жительна, доступы не столь расширены. 
Обычно этапные операции безопаснее 
одномоментных, хотя это положение не-
верно при выраженных двухрегиональ-
ных поражениях, когда оставление без 
хирургической коррекции одного из них 
сопряжено с высоким риском ослож-
нений. Наконец, этапная тактика более 
привлекательна при возможности кор-
рекции одного из поражений с помощью 
ангиопластики. На основании изучения 
опыта 1483 комбинированных и изоли-
рованных АКШ при асимптомном пора-
жении сонных артерий сделан вывод, 
что риск периоперационного инсульта у 
этой категории больных не выше, чем у 
пациентов без патологии экстракрани-
альных артерий [17]. Однако при изу
чении естественного течения заболева-
ния экстракраниальных сосудов было 
установлено, что у 26,8% больных раз-
виваются транзиторные расстройства 
мозгового кровообращения при исходно 
асимптомном поражении сосудов, а у 
15,2–23,8% – инсульты (причем в 60% – 
без предшествующих ТИА). Только 33,3% 
больных с асимптомными стенозами бо-
лее 75% остаются неврологически ста-
бильными к 36 мес. наблюдения [13].  
S. Elkouri и соавт., сравнивая отдаленные 
результаты двух групп с асимптомными 
каротидными стенозами, леченными хи-
рургически и консервативно, выявили 
наличие ТИА соответственно в 0 и 21% и 
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инсультов – в 2,5 и 18% случаев. При этом 
ни одному из 11 случаев инсульта в кон-
сервативной группе не предшествовали 
неврологические нарушения [15]. Нель-
зя не учитывать, что у не оперированных 
больных средний ежегодный показатель 
нарастания стеноза, с уменьшением диа-
метра сосуда более чем наполовину, со-
ставляет 11,2%. Также установлено, что 
выраженные стенозы внутренней сон-
ной артерии в течение 3 лет приводят к 
полной окклюзии сосуда, которая в 50% 
случаев сопровождается риском раз-
вития инсульта. При удалении «асим-
птомных бляшек» из сонных артерий у 
пациентов с мультифокальным атеро-
склерозом в 31,6% случаев выявлены ин-
трамуральные кровоизлияния, которые 
в подавляющем большинстве случаев 
сопровождались изъязвлением бляшек 
с повышенной угрозой эмболических не-
врологических нарушений [15].

Важно отметить, что кровоизлияни-
ям способствовал прием дезагрегантов, 
которые часто применяются при распро-
страненном атеросклерозе. Многие авто-
ры свидетельствуют о том, что комбини-
рованные операции следует проводить 
при бессимптомных двусторонних сте-
нозах сонных артерий. Частота инсультов 
после комбинированных операций зави-
сит от степени стеноза противоположной 
сонной артерии: при контралатеральных 
стенозах до 50% их частота составляет 
1,5%, при стенозе более 50% – 6,7%, при 
окклюзиях – 11%. Эти авторы считают, 
что каротидную эндартерэктомию одно-
временно с АКШ следует проводить у па-
циентов с высоким риском инсульта, при 
поражении сосуда, снабжающего доми-
нантную гемисферу [13].

Выполнение одномоментно двусто-
ронних каротидных эндартерэктомий не 
находит распространения из-за высокой 
частоты послеоперационных нарушений 

со стороны дыхательных путей и связан-
ных с глотанием. В последнее время боль-
шинство авторов отдают предпочтение 
первоочередному выполнению реваску-
ляризации головного мозга в сочетании 
с забором большой подкожной вены, 
вслед за чем проводится реконструкция 
коронарных артерий. Подобный подход 
уменьшает объем кровопотери, позво-
ляет установить более стойкий кровоток 
в артериях мозга к моменту ИК, сама ка-
ротидная эндартерэктомия проводится 
в условиях АД, типичного для данного 
пациента [12]. Соответственно возрасту 
увеличиваются относительное число не-
операбельных больных ИБС и удельное 
число пораженных коронарных артерий 
на одного больного. Следовательно, с 
возрастом периоперационный риск раз-
вития кардиальных осложнений после 
периферических реконструкций возрас-
тает при уменьшении относительного 
числа операбельных случаев ИБС, а не-
обходимый объем реваскуляризации 
миокарда увеличивается в каждой по-
следующей возрастной декаде [12].

В Европейских рекомендациях «ESC 
guidelines on myocardiol revascularization 
2018» было сказано: у пациентов, на-
значенных на АКШ, с недавними (<6 ме-
сяцев) в история ТИА, ПНМК/ инсульт 
следует рассмотреть возможность рева-
скуляризации сонной артерии у пациен-
тов с 50–99% стенозом сонной артерии.

До настоящего момента не было про-
ведено ни одного рандомизированного 
исследования эффективности сочетан-
ных и этапных операций. Одни клиники 
в первую очередь выполняют прямую 
реваскуляризацию миокарда с последу-
ющей каротидной эндартерэктомией. 
Кроме того, есть приверженцы одномо-
ментного хирургического вмешатель-
ства для восстановления кровотока в ко-
ронарном и каротидном бассейнах. По 
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данным отечественного хирурга Кари-
мова Ш.И., этапность реконструктивных 
операций определяется степенью атеро-
склеротического поражения сосуда и его 
гемодинамической значимостью, коли-
чеством пораженных артерий головного 
мозга и сердца (современные вопросы 
хронической сосудисто-мозговой.) не-
достаточности. Ташкент, 2018 г.) [7]. По 
данным Ярбекова Р.Р., одномоментные 
сочетанные реконструкции коронарного 
и каротидного бассейнов не увеличива-
ют летальность и количество осложне-
ний, несмотря на более тяжелый объем 
поражения каждого из региона (Авторе-
ферат. Москва, 2009 г.) [8]. При сочета-
нии тяжелого поражения коронарного 
региона с гемодинамически значимыми 
стенозами сонных артерий предпочте-
ние отдается одномоментному восста-
новлению кровотока в обоих регионах 
(Базылев с соав. Москва, 2007 г.) [1]. По 
данным метаанализа индийского иссле-
дования (Sharma V), результаты исследо-
ваний, сопоставимые при одномомент-
ной и этапной тактике (Ann Thorac Surg 

2014;97:102–10) [22]. По данным круп-
нейшего американского исследования 
(Gopaldas RR), которое в течение 10 лет 
включало 16639 больных, результаты 
этапных и симультанных вмешательств 
не отличались статистически достовер-
но. Частота неврологических ослож-
нений в группе этапных вмешательств 
была 3,5%, в группе симультанных вме-
шательств – 3,9%, летальность составила 
(4,2% vs 4,5%) [16]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, симультанный и этап-
ный подходы при лечении сочетанного 
поражения каротидного и коронарного 
бассейнов не отличаются статистически 
достоверно в отношении церебральных 
и сердечно-сосудистых исходов. В по-
следних рандомизированных исследо-
ваниях и метаанализах подчеркивается 
тенденция к увеличению числа симуль-
танных вмешательств. Возможные пре-
имущества такого подхода, включая эко-
номические, требуют более детального 
изучения в последующих работах.
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УЙҚУ ВА ТОЖ АРТЕРИЯЛАРИНИНГ ҚЎШМА СТЕНОЗЛАРИДА БЕМОРЛАРНИ 
ДАВОЛАШНИНГ ЗАМОНАВИЙ ЖАБҲАЛАРИ
А.М. ХАДЖИБАЕВ, М.А. ОБЕЙД, А.А. АБДУРАХМАНОВ, О.А. МАШРАПОВ,  
И.А. АБДУХАЛИМОВ, Н.М. РАХИМОВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Уйқу ва тож артерияларининг қўшма шикастланишлари клиник амалиётда етарли 
даражада тез-тез учраб туради. Юрак ишемик касаллиги бўйича амалиёт ўтказган 
беморларда уйқу артерияларининг стенози инсульт ривожланишига ва даволаш 
натижасининг ёмонлашувига олиб келиши мумкин. Ушбу адабиёт шарҳида уйқу 
ва тож артерияларининг қўшма стенозларини хирургик даволашнинг замонавий 
жабҳаларига бағишланган охирги тадқиқотлар таҳлили келтирилган.

Калит сўзлар: каротид эндартерэктомия, аортокоронар шунтлаш, юрак ишемик 
касаллиги, уйқу артериялари стенози.
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ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ В ХИРУРГИИ 
ОБЪЁМНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ

Ф.Г. НАЗИРОВ, М.М. АКБАРОВ, Э.М. САЙДАЗИМОВ, М.Ш. НИШАНОВ, Ю.У. ХАКИМОВ,  
К.К. СИРОЖИДДИНОВ, А.А. АСКАРОВ

ГУ «Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр  
хирургии им. акад. В. Вахидова»

На сегодняшний день частота послеоперационной печеночной недоста-
точности (ППН) составляет 0,7–9,1%. Неадекватное количество или качество 
остаточной массы печени – главная причина ее развития. Дополнительные 
факторы риска развития ППН – стеатоз или цирроз печени, ишемически ре-
перфузионные повреждения печени, сопровождающиеся отеком паренхимы 
большая интраоперационная кровопотеря, необходимость гемотрансфузии, 
сниженный питательный статус, пожилой возраст, мужской пол, сопутству-
ющие заболевания, послеоперационные инфекционные осложнения. Воз-
можные пути предотвращения ППН – комплексная дооперационная оценка, 
которая включает оценку объема печени, ее анатомии и функциональных 
резервов. Профилактические мероприятия должны быть применены на всех 
этапах обширных резекций печени (ОРП), поскольку возможности лечения 
ППН ограничены.

Ключевые слова: очаговые образования, резекция печени, печеночная недо-
статочность.

INTRAOPERATIVE AND POSTOPERATIVE COMPLICATIONS OF SURGERY OF LIVER 
MASS LESIONS 

F.G. NAZIROV, M.M. AKBAROV, E.M. SAYDAZIMOV, M.S. NISHANOV, Y.U. KHAKIMOV,  
K.K. SIROJIDDINOV, A.A. ASKAROV

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center of Surgery named after 
academician V. Vakhidov

To date, the incidence of postoperative liver failure (POLF) is 0.7–9.1%. 
Inadequate quantity or quality of residual liver mass is its main cause. Additional 
risk factors for developing POLF are steatosis or cirrhosis; ischemic reperfusion 
liver injury, accompanied by edema of parenchyma; massive intraoperative blood 
loss, need for blood transfusion, reduced nutritional status, old age, male gender, 
comorbidities, postoperative infectious complications. Possible ways to prevent 
POLF are a comprehensive preoperative assessment, which includes an assessment 
of the volume of the liver, its anatomy and functional reserves. Preventive measures 
should be applied at all stages of extensive liver resections (ELR), as treatment 
options for POLF are limited.

Key words: benign tumors, resection of the liver, liver failure.
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Интраоперационные и послеоперационные осложнения в хирургии объёмных образований печени

Несмотря на внедрение новых техноло-
гий в хирургическую практику, резекция 
печени остается достаточно сложной и ри-
скованной операцией, сопровождающей-
ся высоким уровнем интра- и послеопера-
ционных осложнений, достигая 17,5 – 45% 
[1, 5, 7, 15].

Одним из грозных осложнений при ре-
зекция печени является интра- и послеопе-
рационное кровотечение, которое может 
способствовать развитию послеопераци-
онной печеночной недостаточности. Не-
смотря на широкий спектр стандартных 
методов остановки кровотечения, иногда 
бывает трудно добиться хорошего гемо-
стаза при операциях на паренхиматозных 
органах, а в хирургии печени – тем более. 
В исследованиях ряда авторов количество 
максимальной интраоперационной крово-
потери при обширных анатомических ре-
зекциях печени составляет от 700 мл при 
малых резекциях до 2600 мл при больших 
резекциях [20, 28].

Для контроля гемостаза Кузнецовым М.М. 
и Пенским Ю.Р. (1894 г.) впервые предло-
жен способ прошивания паренхимы печени 
П-образными швами. Попытки улучшения 
этого способа привели к неоправданному 
усложнению методики [31].

При изучении гемостатических свойств 
лазера отмечены неудобства коагуляции 
культи печени лазером в труднодоступных 
зонах, а также при продолжающемся кро-
вотечении [23].

Гемостатические материалы (порошки, 
гемостатические губки) не обладают адге-
зивными и пластическими свойствами, что 
затрудняет их фиксацию на кровоточащей 
поверхности [8, 10, 16, 24, 28, 30].

Большинство авторов утверждают, 
что в предоперационном периоде для 
оценки функционального резерва пече-
ни, определения объема резецируемой 
и остающейся доли печени применение 
современных технологий (клипаторы, 

аргоновый коагулятор, клеевые ком-
позиции, аппараты Cell Saver, насадка 
Habib Sealer, аппараты CUSA, Liga Sure, 
Hydrojet) при резекции печени привело 
к значительному снижению геморраги-
ческих осложнений и печеночной недо-
статочности [18, 29].

Послеоперационные внутрибрюшные 
кровотечения, желчеистечения и форми-
рование наружных жёлчных свищей, пра-
восторонних поддиафрагмальных абсцес-
сов, реактивный правосторонний плеврит 
являются следствием неполного гемо- и 
холестаза.

В то же время среди специфических 
послеоперционных осложнений опреде-
ленную долю занимают билиарные ос-
ложнения в виде желчеистечения, форми-
рования стойких наружных и внутренних 
желчных свищей, достигая 12% [22, 24].

Успехи в предупреждении билиарных 
осложнений не так заметны. Их частота 
практически не изменилась за последние 
годы и составляет 3–21%, а при выполне-
нии сочетанных вмешательств на желчных 
протоках – до 30% [2–6,30]. Во многих се-
риях резекци желчеистечения занимают 
первое место в структуре осложнений. Ис-
следования, определяющие факторы риска 
билиарных осложнений немногочисленны 
и зачастую противоречивы. Предложен-
ные методы профилактики (пробы на гер-
метичность, интраоперационная холангио-
графия, дренирование протоков, местные 
гемостатики, оментопластика) просты, 
однако их эффективность не доказана ис-
следованиями с хорошим дизайном. Боль-
шинство желчеистечений прекращается 
самостоятельно, лишь небольшая часть 
требует активных действий. Такие малоин-
вазивные манипуляции, как чрескожные 
и эндоскопические дренирования, позво-
ляют в большинстве случаев отказаться от 
«большой» операции. В единичных рабо-
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Ю.У. Хакимов, К.К. Сирожиддинов, А.А. Аскаров

тах описаны методики склерозирования и 
обтурации свищей, но необходимы даль-
нейшие исследования их эффективности.

Острая послеоперационная печёноч-
ная недостаточность – одно из наиболее 
тяжёлых осложнений обширных резекций 
печени. Она может быть причиной 18–75% 
летальных исходов [6, 25]. Основные при-
чины – низкий дооперационный функцио
нальный резерв печени или недостаточ-
ный объём оставшейся после резекции 
паренхимы. Способствовать развитию пе-
чёночной недостаточности могут массив-
ная интраоперационная кровопотеря, дли-
тельный период тепловой ишемии печени, 
а также продолжительный период артери-
альной гипотензии. При развитии прогрес-
сирующей печёночной недостаточности 
должны быть исключены такие причины 
её возникновения, как тромбоз печёноч-
ной артерии или воротной вены, тромбоз 
печёночных вен или билиарная обструк-
ция [21]. 

За развитие печеночной недостаточно-
сти ответственны два фактора: функцио
нальное состояние паренхимы и объем 
остающейся части печени. При нормаль-
ной функции печени объем «остатка» не 
должен быть меньше 20% (что примерно 
соответствует 2-м сегментам) [12]. При на-
рушенной функции эта цифра должна быть 
больше: 30–60% при гепатите или стеатозе 
после химиотерапии и 40–70% при цир-
розе [20]. В широком смысле печеночную 
недостаточность следует понимать как на-
рушение синтетической и экскреторной 
функций печени, что проявляется гипер-
билирубинемией, гипоальбуминемией, 
удлинением протромбинового времени, 
увеличением уровня лактата и/или раз-
личными степенями печеночной энцефа-
лопатии [26]. Однако общепризнанных 
критериев диагностики не существует. Это 
ведет к большому разбросу частоты данно-

го осложнения в литературе: 0 – 32% [4, 14, 
15, 24]. 

Считается, что после удаления различ-
ных объемов функциональной массы пе-
чени наступает регенерация гепатоцитов, 
при этом запускается последовательный 
механизм, приводящий к гиперплазии 
сохранившихся клеток, восстановлению 
стромы и гипертрофии оставшейся ча-
сти печени, который регулируется разно
образными факторами. Согласно данным 
Nadalin S. (2004), в течение первых 10 
дней после правосторонней гемигепатэк-
томии у родственного донора печени от-
мечается восстановление ее массы до 74% 
от начального объема [17]. Способность 
оставшейся части печени к перенесению 
последствий резекции зависит от ее воз-
можности остановить гибель гепатоцитов, 
сопротивляться метаболическому напря-
жению, сохранять или возвращать адек-
ватную синтетическую функцию и увеличи-
вать ее регенеративную энергию [15]. Эти 
факторы зависят от качества и количества 
оставшейся паренхимы печени. Также су-
ществует множество патофизиологических 
факторов во время операции, которые мо-
гут вести к развитию послеоперационной 
печёночной недостаточности: отек парен-
химы печени, ишемически реперфузион-
ное повреждение и уменьшение активно-
сти фагоцитоза [14, 23].

Резекция печени приводит к относитель-
ному увеличению синусоидальной перфу-
зии, что, в свою очередь, ведет к сосудистому 
и паренхиматозному повреждению, подоб-
ному синдрому «малой печени» после транс-
плантации органа, хотя менее тяжелому [20]. 
Кроме того, неадекватный венозный дренаж 
культи печени вызывает венозное полнокро-
вие и частичную функциональную потерю па-
ренхимы печени [13].

У больных с циррозом и выраженны-
ми дистрофическими изменениями па-
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ренхимы при недостаточном объёме  
остающейся печёночной ткани, наличии 
серьёзных сопутствующих заболеваний 
сердечно-сосудистой системы и органов 
дыхания проблема профилактики раз-
вития острой пострезекционной печё-
ночной недостаточности сохраняет свою 
актуальность [17]. Неоднократно многи-
ми исследователями отмечено, что при 
сопутствующем циррозе не происходит 
полного восстановления объема органа и 
существенно снижаются темпы восстанов-
ления функционального состояния пече-
ни при увеличении сроков реабилитации 
больных [7, 9, 12].

В настоящее время в неосложнённых 
случаях (больные без цирроза печени не-
достаточным объёмом остающейся парен-
химы) и при благоприятной анатомической 
ситуации (свободные глиссоновы и каваль-
ные ворота печени) обширные резекции 
печени сопровождаются незначительным 
числом послеоперационных осложнений 
и низкой летальностью.

Именно поэтому необходим строгий от-
бор больных для выполнения оперативно-
го вмешательства на основе тщательной 
оценки степени риска развития печёноч-
ной недостаточности. Следует дифферен-
цированно подходить к выбору объёма 
резекции печени, анализировать возмож-
ность применения по показаниям метода 
портальной эмболизации в клинической 
практике. Эти подходы позволяют снизить 
частоту развития тяжёлых форм после
операционной печёночно-почечной недо-
статочности и улучшить непосредственные 
результаты обширных резекций печени.

Таким образом, снижение объемов ин-
траоперационной кровопотери, возмож-
ность выполнения резекций без пережатия 
гепатодуоденальной связки и устранение 
фактора ишемического повреждения пече-
ни, использование прецизионной техники 

при разделении паренхимы способству-
ют значительному улучшению непосред-
ственных результатов ОРП.

Пути профилактики и лечения ослож-
нений после обширных резекции печени

Вопросы профилактики и лечения тяже-
лых осложнений ОРП, как массивные ин-
траоперационные кровотечения и острая 
послеоперационная печеночная недоста-
точность, не утратили своей актуальности.

В последние годы возможности преду
преждать развитие печеночной недо-
статочности значительно расширились. 
Сегодня в арсенале хирургов есть надеж-
ные методы оценки объемов печени (при 
помощи КТ, МРТ) и функционального со-
стояния гепатоцитов (уровни альбумина и 
протеина С, тесты элиминации индоциана 
зеленого, галактозы, аминопириновый ды-
хательный тест, лидокаиновый тест и др.). 

Для снижения частоты развития ПНН 
крайне важной является идентификация 
факторов риска ее развития. Выделяют три 
группы факторов риска [17]:

— факторы, связанные с пациентом 
(мужской пол, пожилой возраст, питатель-
ный статус, стеатоз, холестаз, цирроз, нео
адъювантная химиотерапия);

— факторы, связанные с хирургическим 
вмешательством (малый объем остающей-
ся печени, массивная интраоперационная 
кровопотеря и необходимость гемотранс-
фузии, дооперационная гипоальбумине-
мия, длительное время операции);

— факторы, связанные с послеопераци-
онным ведением больных (ранний переход 
на самостоятельное дыхание, стабильная 
гемодинамика и прекращение вазопрес-
сорной поддержки, отказ от гепатотоксич-
ных наркотических препаратов).

Мужской пол удваивает риск развития 
послеоперационной печёночной недоста-
точности и послеоперационную леталь-
ность (до 1,98 и 95% соответственно) [19]. 
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Этот факт наиболее вероятно связан с раз-
личиями гормонального фона у мужчин и у 
женщин, так как тестостерон обладает им-
мунодепрессивным эффектом, в то время 
как эстрогены имеют иммунопротектив-
ный эффект [27].

Пожилой возраст (≥ 65 лет) предраспо-
лагает к развитию печёночной недостаточ-
ности и послеоперационной смертности 
(до 1,8 и 95% соответственно) [8], особен-
но после расширенных резекций печени 
[7]. Пожилые пациенты зачастую имеют 
неблагоприятный коморбидный фон, что 
подразумевает уменьшение регенератив-
ной способности гепатоцитов [21].

Пациенты, страдающие стеатозом, бо-
лее подвержены риску развития послео-
перационной печёночной недостаточно-
сти, чем пациенты контрольной группы (52 
против 35%, р< 0,01) [3, 16]. Наличие стеа-
тоза ведет к нарушению микроциркуляции 
печени, что уменьшает ее устойчивость к 
ишемически реперфузионным поврежде-
ниям, увеличивает внутрипеченочный ок-
сидативный стресс и приводит к дисфунк-
ции синтеза АТФ в митохондриях, а также 
ведет к снижению регенерации [23, 28].

Частота развития послеоперационной 
печёночной недостаточности после резек-
ции печени у больных с циррозом печени с 
учетом небольшого числа операций в этой 
подгруппе составляет 5–10% [11]. Высокую 
степень риска развития ППН в этой группе 
можно объяснить наличием таких факто-
ров: портальной гипертензии, сахарного 
диабета, желтухи, снижения питательного 
статуса, гиперспленизма и коагулопатии, 
которые ведут к снижению функциональ-
ного печеночного резерва [2]. Кроме того, 
пациенты с циррозом печени имеют сни-
жение печеночной регенеративной актив-
ности. Однако в некоторых исследованиях 
не было показано увеличение риска ППН 
для этих пациентов [27].

Малый объем остающейся части печени 
(«синдром малой доли»). Число резеци-
рованных сегментов печени достоверно 
коррелирует с частотой осложнений после 
операции [11]. Остающийся объем печени 
(RLV remnant liver volume), определяемый 
как отношение удаленного функциониру-
ющего объема паренхимы к дооперацион-
ному функционирующему объему парен-
химы печени, многими исследователями 
был расценен как надежный параметр 
прогнозирования ППН и летального исхо-
да, даже более надежный, чем анатомиче-
ский объем резекции [25, 27]. Однако точ-
ное количество остаточной массы печени, 
требующейся для сохранения достаточной 
функции печени, остается неизвестным. 
Считается, что минимальная функциональ-
ная масса печени, необходимая для под-
держания ее функции, должна составлять 
20–25% у пациентов с нормальной парен-
химой печени. При наличии стеатоза, фи-
броза или цирроза остающийся объем 
печени должен составлять не менее 40%, 
чтобы гарантировать адекватную функцию 
[19, 23].

Интраоперационная кровопотеря свы-
ше 1000–1250 мл и гемотрансфузия пред-
располагают пациентов к ППН [15, 17]. 
Большая кровопотеря приводит к перерас-
пределению жидкости в организме, что, в 
свою очередь, может вызвать бактериаль-
ную транслокацию и системное воспале-
ние [3, 17]. Массивное кровотечение также 
вызывает тяжелую коагулопатию, что мо-
жет вести к развитию интраабдоминаль-
ных гематом и их инфицированию [16, 24]. 
Кроме того, переливание крови обладает 
иммунодепрессивным эффектом [15].

В настоящее время остается не вполне 
ясным, влияют ли на риск развития ППН 
такие факторы, как билиарная и/или со-
судистая реконструкция, или в этом случае 
играет роль только удлинение времени 
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операции и/или интраоперационной кро-
вопотери.

Наличие одного из факторов риска раз-
вития острой ППН, которыми являются 
низкий функциональный резерв, малый 
объем (менее 20%) остающейся после ре-
зекции паренхимы, старческий возраст, 
тяжелые сопутствующие заболевания сле-
дует считать показанием к выполнению 
дооперационной портальной венозной 
эмболизации, направленной на стимуля-
цию компенсаторной гипертрофии непо-
раженной доли печени и повышение ее 
функциональных возможностей.

По мнению многих авторов [4, 10, 14, 
18], окончательное решение вопроса о 
переносимости больным ОРП должно при-
ниматься на основании оценки его общего 
состояния, а также соотношения объема 
остающейся после резекции паренхимы и 
показателей функционального состояния 
печени: 

 • при нормальных функциональных по-
казателях и отсутствии тяжелых сопутству-
ющих заболеваний сердечно-сосудистой 
системы, органов дыхания считаем воз-
можным выполнение 80% объема резек-
ции; 

• при уровне альбумина ниже 35 г/л, 
протеина С ниже 70% или наличии тяже-
лых сопутствующих заболеваний, стар-
ческого возраста объем остающейся по-
сле резекции паренхимы печени должен 
быть не менее 40% от дооперационного 
объема непораженной паренхимы.

Необходимость выполнения обширных 
резекций печени больным с низким функ-
циональным резервом или недостаточ-
ным объемом остающейся после резекции 
паренхимы явилась стимулом к поиску ме-
тодов, позволяющих снизить риск разви-
тия пострезекционной печеночной недо-
статочности. Проблему малого «остатка» 
удается решить при помощи двухэтапных 

резекций и таких способов наращивания 
доли печени, как перевязка или эмболи-
зация контралатеральной ветви воротной 
вены.

С этой целью японскими авторами был 
разработан и с 1986 г. активно используется 
метод дооперационной портальной веноз-
ной эмболизации (ПВЭ). Задача метода – в 
стимуляции компенсаторной гипертрофии 
остающейся после резекции доли пече-
ни, путем эмболизации воротной системы 
доли, пораженной опухолью и перерас-
пределении таким образом портального 
кровотока. Экспериментальными и кли-
ническими работами было показано, что 
метод ПВЭ вызывает отчетливую гипертро-
фию неэмболизированной доли печени и 
повышает ее функциональный резерв [27]. 
При этом интенсивность компенсаторной 
гипертрофии неэмболизированной доли, 
которая продолжается в течение 6 недель 
после ПВЭ, выражена в максимальной сте-
пени в течение первых 2 недель. 

Большинство авторов отмечают, что пор-
тальная эмболизация легче переносится 
больными, чем артериальная, и не несет в 
себе риска развития тяжелых осложнений. 
В доступной литературе есть указания на 
единичные случаи гемобилии, формиро-
вания субкапсулярной гематомы, которые 
удавалось разрешить с помощью консерва-
тивных мер. Встречаются также отдельные 
ссылки на случаи попадания эмболизирую-
щего материала в портальную систему про-
тивоположной доли печени, которые, одна-
ко, не имели серьезных последствий [25]. 

Ряд авторов предлагают расширить по-
казания к выполнению дооперационной 
ПВЭ за счет больных с активным гепатитом 
В, стеатозом и стеатофиброзом печени, а 
также пациентов, имевших в анамнезе ар-
териальную химиоэмболизацию или мно-
жественные курсы неоадъювантной хими-
отерапии.
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Трансплантация печени у пациентов с 
ППН может быть операцией отчаяния. Об 
эффективности ортотопической трансплан-
тации печени (ОТП) у больных с ППН стали 
сообщать только недавно [15, 20]. Следует 
отметить, что ОТП у пациентов с ППН свя-
зана со значительными осложнениями, 
однако медиана выживаемости может 
быть увеличена с 1,4 до 42,2 месяца. В ис-
следовании Y. Otsuka и соавт. в 2007 г. все 
пациенты с ППН (n = 4), которым не была 
выполнена ОТП, умерли, в то время как те, 
которым выполнили ОТП, выжили (n = 7). 
Наряду с этим критерии отбора пациентов 
с ППН для экстренной ОТП не определены. 
По-видимому, ОТП может быть выполнена 
следующим больным с ППН: с резекцией 
печени R0, низкой степенью T, отсутствием 
поражения лимфоузлов (N0) и внепече-
ночного метастазирования (М0) (по TNM); 
ГЦР – в пределах Миланских критериев. 
Неблагоприятный коморбидный фон соз-
дает условия для ограниченной продолжи-
тельности жизни после ОТП в этой группе 
пациентов [8].

Таким образом, объективно оценивая 
современные возможности хирургической 
гепатологии, необходимо подчеркнуть, что 
вышеперечисленные положения относят-
ся к ограниченному числу хирургических 
центров мира и свидетельствуют о многих 
актуальных проблемах, поиск решения ко-
торых необходимо продолжать. Накопле-
ние опыта хирургических вмешательств на 
печени в настоящее время предполагает 
наличие серьезной материально-техниче-
ской базы, которая включает эффективный 
диагностический блок, высокую хирурги-
ческую оснащенность и возможности мо-
ниторирования пациентов как в раннем 

послеоперационном периоде, так и в отда-
ленные сроки лечения. 

На сегодняшний день частота ППН со-
ставляет 0,7–9,1%. Неадекватное коли-
чество или качество остаточной массы 
печени – главная причина ее развития. 
Дополнительные факторы риска развития 
ППН – стеатоз или цирроз печени; ише-
мически реперфузионные повреждения 
печени, сопровождающиеся отеком па-
ренхимы; большая интраоперационная 
кровопотеря, необходимость гемотранс-
фузии, сниженный питательный статус, 
пожилой возраст, мужской пол, сопутству-
ющие заболевания, послеоперационные 
инфекционные осложнения.

Возможные пути предотвращения  
ППН – комплексная дооперационная оцен-
ка, которая включает оценку объема пече-
ни, ее анатомии и функциональных резер-
вов.

Профилактические мероприятия долж-
ны быть применены на всех этапах ОРП, 
поскольку возможности лечения ППН огра-
ничены.

В случае остающегося после резекции 
печени объема нормальной паренхимы 
меньше 25–30%, а измененной паренхи-
мы — меньше 40% необходимо прибегать 
к эмболизации воротной вены и/или двух-
этапной резекции печени.

Анализ состояния проблемы выявил, 
что до момента выработки единого опре-
деления ППН интерпретация и сравнение 
результатов ведения таких больных будут 
представлять серьезную трудность. Для 
понимания точного патогенеза ППН и соз-
дания надежной прогностической системы 
ее развития необходимы дальнейшие ис-
следования.
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ЖИГАР ҲАЖМИЙ ҲОСИЛАЛАРИ ХИРУРГИЯСИДА ОПЕРАЦИЯ ВА ОПЕРАЦИЯДАН  
КЕЙИНГИ ДАВР АСОРАТЛАРИ

Ф.Г. НАЗИРОВ, М.М. АКБАРОВ, Э.М. САЙДАЗИМОВ, М.Ш. НИШАНОВ, Ю.У. ХАКИМОВ,  
К.К. СИРОЖИДДИНОВ, А.А. АСКАРОВ

Академик В.Воҳидов номидаги Республика ихтисослаштирилган жарроҳлик  
илмий-амалий тиббиёт маркази

Бугунги кунга келиб, операциядан кейинги жигар етишмовчилиги (ОКЖЕ) 0,7–
9,1% ни ташкил қилади. Қолдиқ жигар массасининг кичик миқдори ёки сифати 
унинг ривожланишининг асосий сабабидир. ОКЖЕ ривожланишининг қўшимча 
хавф омиллари – бу стеатоз ёки цирроз; паренхиманинг шишиши билан бирга ке-
ладиган жигар ишемик реперфузия шикастланиши; операциядан кейинги даврда 
кўп миқдорда қон йўқотиш, қон қуйиш зарурияти, овқатланишнинг сустлашиши, 
қарилик, эркак жинси, ёндош касалликлар, операциядан кейинги давр инфекцион 
асоратлари. ОКЖЕ олдини олишнинг мумкин бўлган усуллари – бу жигар ҳажмини, 
унинг анатомияси ва функционал захираларини баҳолашни ўз ичига олган опера-
циядан олдинги ҳар томонлама баҳолаш. Жигарни кенг резекцияси (ЖКР)нинг бар-
ча босқичларида профилактика чораларини кўриш керак, чунки ОКЖЕни даволаш 
имкониятлари чекланган.

Калит сўзлар: жигар ҳажмий ҳосилалари, жигар резекцияси, жигар етишмовчи-
лиги.
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АНАЛИЗ МЕТОДОВ ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
ПОЧЕК

Ф.А. ХАДЖИБАЕВ, П.К. СУЛТАНОВ, Д.Н. ЭРГАШЕВ
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Распространенность хронической болезни почек во всем мире составляет 
13,4%. В результате терминальной хронической почечной недостаточности 
(ТХПН) ежегодно умирает более 1,2 млн людей. В Республике Узбекистан рас-
пространенность ТХПН составила 97,6 на 1 млн населения (3 210 больных), при 
этом на гемодиализе (ГД) находились 2 753 пациента (85,8%), функционирую-
щий трансплантат имели 457 (14,2%) реципиентов. В Российской Федерации 
заместительную почечную терапию получали 44 136 больных (301,2 на 1 млн 
населения), среди них ГД составил 75,6%, перитонеальный диализ (ПД) – 5,3% 
и функционирующий почечный трансплантат имели 19,1% человек. В США за-
регистрировано 724 075 больных с ТХПН, среди которых на ГД находилось 63,2% 
пациентов, на ПД – 7,1% и функционирующий трансплантат имели 29,7%. Во 
всем мире ГД – преобладающий вид лечения ТХПН, что связано с нехваткой до-
норского органа для трансплантации почки (ТП). Анализ показал, что качество 
жизни пациентов на ПД выше, чем у больных, получающих ГД, хотя у них оста-
ется высокий процент летальности и сравнительно низкая продолжительность 
жизни. Золотым стандартом лечения ТХПН является ТП, с высокими показате-
лями качества и продолжительности жизни по сравнению с диализом. Возмож-
ность вернуться к трудовой деятельности, физическая и эмоциональная удов-
летворенность жизнью в значительной степени доступна реципиентам почки, 
нежели больным на диализе, поскольку она зачастую корригирует осложнения 
уремии, такие как сердечно-сосудистые заболевания, анемия, периферическая 
и автономная нейропатия, сексуальная дисфункция, которые полностью не об-
ратимы при продолжении гемодиализа. Качество и продолжительность жизни 
реципиентов от живого донора сопоставимо с таковыми в популяции в целом.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, терминальная хроническая по-
чечная недостаточность, гемодиализ, перитонеальный диализ, трансплантация 
почки, выживаемость.

ANALYSIS OF RENAL REPLACEMENT THERAPY FOR CHRONIC KIDNEY DISEASE

F.А. KHADJIBAEV, P.К. SULTANOV, D.N. ERGASHEV
Republican Research Centre of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan

The prevalence of chronic kidney disease (CKD) worldwide is 13.4%. More than 1.2 
million people die due to end-stage renal disease (ESRD) annually. The prevalence of 
ESRD in the Republic of Uzbekistan is 97.6 per 1 million people (3,210 patients): 85.8% 
of them are on hemodialysis (HD) and 14.2% has a kidney transplant. In the Russian 
Federation 44 136 patients are in renal replacement therapy (301.2 per 1 million): 
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75.6% are on HD, 5.3% - on peritoneal dialysis (PD) and 19.1% has a kidney transplant. 
In the USA 724,075 patients are registered with ESRD: 63.2% are on HD, 7.1% - PD, 
and 29.7% has a kidney transplant. HD is the predominant type of treatment for ESRD 
worldwide, which is associated with a lack of organ donation for kidney transplant 
(KT). The analysis showed that the quality of life of patients on PD is higher than on 
HD, although they still have a high mortality rate and a relatively low life expectancy. 
KT is the gold standard for ESRD treatment, with a high quality of life and longer 
life expectancy. Patients on dialysis have uremia complications like cardiovascular 
diseases, anemia, peripheral and autonomic neuropathy, sexual dysfunction, which 
are not completely reversible with continued hemodialysis. The ability to return to 
work, physical and emotional satisfaction is largely available to kidney recipients. The 
quality and life expectancy of recipients from a living donor is comparable to those in 
the population as a whole.

Keywords: chronic kidney disease, end-stage renal disease, hemodialysis, peritoneal 
dialysis, kidney transplant, survival rate.

ВВЕДЕНИЕ

Хроническая болезнь почек (ХБП) яв-
ляется одной из актуальных проблем 
современной медицины. Распростра-
ненность ХБП во всем мире составляет 
13,4%; средняя распространенность по 
географическим регионам различна: в 
Европе – 18,4%; Иране – 18%; США и Ка-
наде – 15,5%; Австралии – 14,7%; Япо-
нии, Южной Корее и Океании – 13,7%; 
Китае, Тайване и Монголии – 13,2%; Ин-
дии и Бангладеше – 13,1%; Южной Афри-
ке, Сенегал и Конго – 8,7% [1]. В резуль-
тате почечной недостаточности в 2015 
году умерли 1,2 млн человек. Страны с 
высоким уровнем дохода тратят более 
2–3% своего годового бюджета на лече-
ние больных с терминальной стадией 
хронической почечной недостаточности 
(ТХПН), хотя лечение получают менее 
0,03% от общей численности населения. 
К примеру, в 2015 году расходы на лече-
ние больных с ТХПН в США составили 34 
млрд USD [2]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Литературный поиск произведен в базе 
данных PubMed и государственной на-

учной медицинской библиотеке Мини-
стерства здравоохранения Республики Уз-
бекистан за последние 10 лет среди всех 
доступных статей в литературе, написан-
ных на русском и английском языках. Клю-
чевыми словами, использованными в этом 
поиске, были: хроническая болезнь почек, 
терминальная стадия хронической почеч-
ной недостаточности, гемодиализ, перито-
неальный диализ, трансплантация почки и 
осложнения. В данный обзор были включе-
ны материалы 2 монографий и 17 актуаль-
ных статей, полученных в полном объеме 
и соответствующих критериям включения 
с отслеживанием их цитирования.

Цель: провести сравнительный анализ 
методов заместительной терапии терми-
нальной хронической почечной недоста-
точности.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным республиканского инфор-
мационного аналитического центра и ин-
ститута «Здоровье» Министерства Здраво-
охранения Республики Узбекистан, в 2018 
году зарегистрировано 23 261 больной с 
хронической почечной недостаточностью 
(ХПН), что составляет 707 на 1 млн населе-
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ния. Из них ТХПН отмечено в 3 210 (13,8%) 
случаях – 97,6 на 1 млн населения. Основ-
ную долю составляет взрослое население 
старше 18 лет – 77%, дети младшего воз-
раста – 15,7%, подростки – 7,3%. В про-
граммном гемодиализе (ГД) нуждается 
более 3000 пациентов. На проведение ГД 
одному больному государственные рас-
ходы в Узбекистане составляют до 45 млн 
сумов ежегодно [3;4]. 

В Российской Федерации на 31.12.2015 
заместительную почечную терапию полу-
чали 44 136 больных с ТХПН (данные Об-
щероссийского Регистра заместительной 
почечной терапии Российского диализ-
ного общества). Темп прироста больных 
в 2015 г. по отношению к предыдущему 
году составил 11,6%, что было несколько 
выше среднего показателя за 2010–2014 
гг. (10,8%), при этом количество обеспе-
ченных заместительной почечной терапи-
ей больных в пересчете на 1 млн населе-
ния в среднем по России возрос до 301,2 
больн./млн. В общей структуре замести-
тельной терапии доминировал гемодиа-
лиз (ГД), который получали 33365 (75,6%) 
больных; перитонеальный диализ (ПД) – 
2336 (5,3%). Функционирующий почечный 
трансплантат имели 8435 (19,1%) человек 
[5; 6]. 

В 2010 году во всем мире 2,62 млн че-
ловек находились на диализе и, согласно 
прогнозам, потребность в диализе удво-
ится к 2030 году [2]. Высокий уровень за-
болеваемости ТХПН отмечается на Тайва-
не, в Японии и США. В США частота ТХПН 
высока среди афроамериканцев. United 
Status Renal Data System (USRDS) дает об-
ширный доклад о пациентах с ТХПН, по-
лучающих заместительную терапию. На 
31.12.2016 г. в США зарегистрировано 
724  075 больных с ТХПН, среди которых 
457 957 (63,2%) пациентов находились на 
ГД, 51 057 (7,1%) больных получали ПД и 
215 061 (29,7%) имели функционирующий 

трансплантат. В таблице 1.2 показаны де-
мографические характеристики и этиоло-
гические факторы ТХПН в США [7].
Таблица 1.2. Демографические характери-
стики пациентов с ТХПН в США [7]

Возраст, лет n %

0–21 9 705 1,3

22–44 103 213 14,3

45–64 316 051 43,6

65–74 176 579 24,4

75 118 527 16,4

Пол

Мужчины 419 275 57,9

Женщины 304 800 42,1

Раса

Белые 444 789 61,4

Афроамериканцы 220 616 30,5

Коренные американцы 16 760 2,3

Азиаты 35 082 4,8

Другие 6 828 0,9

Этническая 
принадлежность

Латиноамериканцы 127 337 17,6

Не латиноамериканцы 579 637 80,1

Неизвестно 17 101 2,4

Причина ТХПН

Диабетическая нефропа-
тия

278 409 38,5

Артериальная 
гипертензия

186 213 25,7

Гломерулонефрит 114 155 15,8

Кистозная болезнь почек 34 987 4,8

Другие/неизвестно 110 311 15,2

Всего 724 075 100

ГД – преобладающий вид лечения ТХПН 
во всем мире. В Великобритании, Австрии 
и Канаде в основном используют домаш-
ний диализ, в США и Японии такой тера-
певтический подход редок. ГД в общем 
неплохо переносится, хотя ультрафильтра-
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ция может вызвать тошноту, мышечные 
судороги и гипотензию. Процедура тяжело 
переносится пожилыми пациентами с ССЗ. 
У больных с сахарным диабетом (СД) появ-
ляются дополнительные проблемы, как не-
состоятельность сосудистого доступа из-за 
частых кануляций, и для предотвращения 
свертывания в экстракорпоральном кровя-
ном контуре востребована перемежающа-
яся гепаринизация. Усталость и недомога-
ние после сеанса связаны с прерывистой 
сущностью ГД в результате изменений 
внеклеточного объема жидкости, концен-
трации растворенных в крови веществ и 
осмоляльности плазмы. В связи с этим из-
учаются вопросы увеличения количества 
процедур до 5–6 раз в неделю, продления 
времени сеанса, а также ежедневного ноч-
ного ГД, которые возможны только при 
домашнем ГД. Диализные мембраны в ос-
новном синтетические и обеспечивают эф-
фективное удаление веществ с низкой мо-
лекулярной массой. Во время ГД клиренс 
мочевины достигается 180–200 мл/мин. 
Клиренс токсинов со средней и высокой 
молекулярной массой остается на уровне, 
достигнутом мелкими веществами. По-
минутное удаление веществ с низкой мо-
лекулярной массой может превосходить 
нормальную эндогенную почечную функ-
цию. Пациенты, у которых отсутствует ре-
зидуальная эндогенная почечная функция, 
получающие 10–15 часов гемодиализа в 
неделю, достигают адекватного удаления 
растворенных веществ всего лишь на 10%. 
Ключевым элементом в поддержании 
адекватности ГД является определение 
критического значения общей продолжи-
тельности еженедельных процедур и вы-
ражается следующим соотношением: Kt/V, 
где K – клиренс диализатора по мочевине, 
л/ч; t – продолжительность процедуры, ч;  
V – объем распределения мочевины, л. Уве-
личение частоты и продолжительности ГД 
обеспечивает оптимальное артериальное 

давление (АД), внеклеточный обмен и ме-
таболический контроль. При интенсивном 
ГД достигается нормальная эндогенная по-
чечная функция, в отличие от стандартной 
3-разовой схемы. Влияние альтернативных 
режимов диализа на долгосрочные клини-
ческие результаты пока неизвестно [8].

По сравнению с ГД эффективность очи-
щения от высокомолекулярных соедине-
ний при ПД более высокая, а удаление 
мелких частиц относительно низкая. Низ-
кий уровень удаления мелких частиц ком-
пенсируется пролонгированием времени 
ПД, при котором поддерживается относи-
тельно постоянное содержание в крови и 
сыворотке азота мочевины, креатинина, 
натрия и калия. Постоянная и постепенная 
ультрафильтрация обеспечивает контроль 
АД. Уровень гематокрита выше по сравне-
нию с пациентами, находящимися на ГД. 
ПД обеспечивает независимость пациента. 
Основным осложнением ПД является бак-
териальный перитонит. Если он диагности-
руется своевременно и незамедлительно 
начинается адекватная антибактериальная 
терапия, инфекция протекает в легкой фор-
ме и разрешается в течение нескольких 
дней. В настоящее время возникновение 
перитонита в более чем половине эпизо-
дов связано с грамотрицательными бакте-
риями, которые вызывают интраабдоми-
нальный фиброз и рубцевание, вследствие 
чего утрачивается возможность ее исполь-
зования в качестве эффективной диализ-
ной мембраны [8].

При выборе конкретного вида диализа 
необходимо принимать во внимание ин-
дивидуальный образ жизни и психологи-
ческие аспекты. Домашний ГД имеет преи-
мущество независимости и реабилитации, 
но может вызвать эмоциональный стресс 
для ассистента и членов семьи пациента. 
Не рекомендуется ни ГД, ни ПД при опре-
деленных домашних условиях. Для пожи-
лых и одиноких пациентов, у которых нет 
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поддержки, прохождение ГД в диализных 
центрах является источником непрерывно-
го социального воздействия.

С улучшением выживаемости пациен-
тов на хроническом диализе возможны ос-
ложнения вследствие длительной почеч-
ной недостаточности и пролонгированного 
диализа. В связи с ростом времени ожида-
ния трансплантата эти осложнения мани-
фестируются клинически и могут изменить 
медицинские показания к ТП. Длительное 
нахождение пациента на диализе повыша-
ет риск посттрансплантационных осложне-
ний, потери трансплантата и смертности. 
Выживаемость трансплантата трупной поч-
ки у реципиентов, находившихся на диали-
зе до 6 месяцев, составляет 69% в течение 
120 месяцев, а у пациентов, проходивших 
диализ более 2 лет – 39% [9].

ССЗ в популяции с ХБП приобретают эпи-
демический характер. Практически у всех 
пациентов с прогрессированием болезни 
развивается артериальная гипертензия 
(АГ), и им необходимо многокомпонент-
ное антигипертензивное лечение. Доля АГ 
и СД, как основных причин развития ХБП, 
велика по отношению к другим нозологи-
ям. Строгий контроль АД, назначение ин-
гибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента и блокаторов рецепторов анги-
отензина считается стандартной практикой 
для пациентов с СД и протеинурией, вы-
званной другими гломерулярными болез-
нями. Даже на ранних стадиях риск разви-
тия гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) у 
пациентов с ХБП выше, чем в общей попу-
ляции. Распространенность ГЛЖ находится 
в прямой зависимости со степенью почеч-
ной недостаточности. 50–80% больных к 
моменту начала регулярного диализа име-
ют ГЛЖ, а поражения коронарных артерий 
достигает 40% [10]. Коронарные артерии 
после нескольких лет диализа кальцифи-
цируются, кальцификация наблюдается 
даже у молодых пациентов. Она воздей-

ствует на клапаны сердца, перифериче-
ские сосуды и сосуды таза. Время, прово-
димое больными на регулярном диализе, 
отражает постоянную их подверженность 
многочисленным сердечно-сосудистым 
факторам риска. Ухудшение функции мио-
карда наблюдается во время первого года 
лечения. 10% пациентов на диализе стра-
дают болезнями периферических сосудов 
и 15% – цереброваскулярными заболева-
ниями [11]. Эти наблюдения дают основа-
ние к неблагоприятному посттрансплан-
тационному прогнозу при долгосрочном 
лечении пациента на диализе до ТП.

Усталость, депрессия, ухудшение вос-
приятия, сексуальные дисфункции и ГЛЖ 
регрессируют при адекватном лечении 
анемии. Для лечения анемии при ХБП и 
ТХНП благотворный эффект оказывает ру-
тинное назначение рекомбинантного эри-
тропоэтина (эпоэтин α), назначаемого в 
дозах, соответствующих достижению целе-
вого уровня гемоглобина (100г/л), т.е. вос-
полнения дефицита железа.

Вторичный гиперпаратиреоз и патоло-
гически повышенный обмен костной ткани 
часто наблюдаются у больных с ТХПН. На 
повышение уровня секреции паратирео-
идного гормона (ПТГ) влияют следующие 
факторы: гипокальциемия; уменьшение 
выработки почками кальцитриола; ске-
летная резистентность к кальциемическо-
му действию ПТГ; изменения в регуляции 
транскрипции пре- про- ПТГ; сниженная 
экспрессия рецепторов витамина D и каль-
ция в паращитовидных железах; гиперфос-
фатемия, вызванная сниженным выделе-
нием почками фосфора. Часто происходит 
прогрессирующая гиперплазия паращито-
видных желез. Пациенты испытывают боль 
в костях, страдают от переломов и утрачи-
вают трудоспособность. Развивается ги-
перкальциемия. Восстановить структуру 
костей, снизить содержание ПТГ в плазме и 
нормализовать показатели формирования 
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и ремоделирования костной ткани можно 
лечением одного из видов стеролов вита-
мина D. Даже во время терапии витамином 
D появляются эпизоды гиперкальциемии и 
гиперфосфатемии. Альтернативным спо-
собом контроля избыточной секреции ПТГ 
являются новые терапевтические агенты, 
как кальцимиметик, который не вызывает 
ухудшения расстройств метаболизма каль-
ция и фосфора. Снижение обмена костной 
ткани при почечной остеодистрофии при-
водит к остеомаляции и адинамии костей. 
Дефицит витамина D и минеральная недо-
статочность наблюдаются у больных с ТХПН 
с остеомаляцией. Пациенты с нормальным 
или умеренно повышенным уровнем ПТГ в 
сыворотке имеют адинамическое пораже-
ние при почечной остеодистрофии. Токсич-
ность алюминия также дает сильную боль 
в костях, мышечную слабость и переломы. 
Адинамия кости приводит к повышенному 
риску перелома позвоночника у взрослых 
пациентов [12].

Периферическая нейропатия характер-
на для ХПН. Энцефалопатия развивается 
при несвоевременной заместительной 
терапии. Стабильная сенсорная нейропа-
тия в легкой форме встречается даже у па-
циентов на диализе без СД и выражается 
клинически снижением вибрационной и 
позиционной чувствительности, а также 
может быть причиной боли и синдрома 
«беспокойных ног». Излечение нейро-
патии возможно после успешной ТП. Ин-
тенсификацией лечения диализом также 
можно добиться стойкого улучшения. У 
больных, получающих адекватное коли-
чество процедур диализа, редко наблю-
дается тяжелая форма энцефалопатии. 
Наиболее частые когнитивные нарушения 
диализных больных – снижение способ-
ности концентрироваться, незначительная 
потеря памяти, которые могут улучшиться 
после ТП. У больных, находящихся на диа-
лизе, но не страдающих СД, автономная 

нейропатия проявляется нарушениями 
сердечного ритма и колебаниями АД во 
время процедуры ГД. После успешной ТП 
такие нарушения обратимы. Для большин-
ства пациентов на диализе нейропатия 
вносит вклад в сексуальную дисфункцию, 
эректильной дисфункцией страдает около 
половины мужчин. Нарушения у женщин: 
менструальный цикл и бесплодие. После 
ТП улучшения вариабельны [13; 14].

Каждый год умирают примерно 640 ге-
модиализных больных. Эффективный ре-
жим ГД обеспечивает удаление 15% низ-
комолекулярных веществ по сравнению 
с нормально функционирующими двумя 
почками. Еще менее эффективно удаление 
высокомолекулярных веществ. Несостоя-
тельность сосудистого доступа приводит 
к развитию осложнений, которые могут 
повлиять на адекватность постоянной за-
местительной терапии. 20% стоимости ле-
чения ТХПН составляют затраты на несо-
стоятельность сосудистого доступа, с ней 
же связана госпитализация ¼ больных с 
ТХПН [8]. Прогрессирующие сердечно-со-
судистые заболевания (ССЗ), перифериче-
ская и автономная нейропатия, болезни 
костей, сексуальная дисфункция и др. бо-
лезни проявляются даже при адекватном 
лечении диализом. Больные с почечной 
недостаточностью, находящиеся на диали-
зе, часто не достигают полной реабилита-
ции. Они нуждаются в физической помощи, 
эмоциональной и финансовой поддержке. 
Снижение количества таких больных – не 
только медицинская, но и социально-эко-
номическая проблема. Летальность среди 
пациентов, находящихся на ГД, составляет 
29% [7]. Единственное радикальное ре-
шение проблемы ХБП – трансплантация 
почки (ТП), которая дает возможность для 
здоровой и продуктивной жизни, хотя нор-
мально функционирующая транспланти-
рованная почка бывает редкостью, поэто-
му большинство реципиентов почечного 
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трансплантата имеют определенную ста-
дию ХБП.

ТП постоянно развивается и имеет полу-
вековую историю. По данным ВОЗ, в 2017 
году во всем мире произведено 84 483 ТП, 
из них 42,3% – от живых доноров [15]. В 
2016 году в США осуществлено 20 161 ТП, 
из которых 28% – от живых доноров. На 
31 декабря 2016 года в США общее коли-
чество реципиентов с функционирующей 
почкой составило 215 061, тогда как в листе 
ожидания состоят 81 418 больных, находя-
щихся на программном гемодиализе, 15% 
из них нуждаются в повторной ТП [7]. По 
данным регистра Российского трансплан-
тологического общества, уровень ТП в 2018 
г. составил 9,3 на 1 млн населения, что на 
19,2% больше, чем в 2017 г., достигнув 
уровня в 1  361 ТП в год. Средняя частота 
использования прижизненного донорства 
почки составила 14,7% от общего числа 
трансплантации почки (в 2017г. – 17,1%) 
[16]. Достигнутые успехи в области ТП по-
зволяют сделать данный вид почечной те-
рапии рутинным и определяют его как ме-
тод выбора в лечении больных с ТХПН.

ОБСУЖДЕНИЕ

Альтернативные методы заместитель-
ной почечной терапии, кроме низких по-
казателей, определяющих качество жизни 
пациента, снижают прогнозируемую про-
должительность жизни больного [17]. Па-
циенты с ГД или ПД живут в среднем на 11 – 
17 лет меньше трансплантируемых боль-
ных [18]. Трансплантат от живого донора 
обеспечивает значительные преимущества 
по сравнению с трупной почкой. Средний 
период полужизни трупного трансплантата 
и почки, полученной от живого донора, со-
ставляет 8–14 и 17–30 лет, соответственно 
[8], также значительно уменьшается пери-
од ожидания ТП и время на программном 
диализе, увеличивается прогнозируемая 
продолжительность жизни пациента и 

улучшаются отдаленные результаты транс-
плантации [16; 19]. В США ТП от умерших 
доноров составляет более половины всех 
пересадок почек, оставшаяся часть – от жи-
вых доноров. К примеру, в Испании транс-
плантации от живых доноров составляют 
менее 5%, за счет организации эффектив-
ной системы посмертного донорства, по-
зволяющей снизить сроки ожидания труп-
ного органа. В европейских странах общее 
число трансплантации от живых доноров 
составляет менее 10%, однако в Велико-
британии ТП от живых доноров в 2018 году 
увеличилась до 40%. В Японии и Южной 
Корее наиболее распространенной и об-
щепринятой является ТП от живого доно-
ра, т.к. особенности культурной традиции и 
юридические барьеры служат преградой к 
развитию посмертного донорства [15]. Сре-
ди различных групп пациентов частота ТП 
значительно варьирует. Пожилые пациен-
ты представляют группу высокого риска и, 
соответственно, показатели выживаемости 
трансплантата до одного года составляют 
95%, а пересадка от умершего донора при 
всех степенях совместимости – 90%. Еже-
годная смертность пациентов, ожидающих 
ТП, в несколько раз ниже общей смертно-
сти среди всех пациентов на диализе и со-
ставляет 6%. Пациенты, находящиеся на ли-
сте ожидания, имеют относительно низкий 
риск смерти при получении в дальнейшем 
донорского органа. Выживаемость зависит 
от качества пересаженной почки и характе-
ристик пациента на момент постановки в 
лист ожидания. Предполагается, что высо-
кокачественная донорская почка способна 
увеличить прогнозируемую продолжитель-
ность жизни пациента на диализе, находя-
щегося в листе ожидания.

Уровень смертности от всех причин у па-
циентов, получающих постоянный диализ, 
в 3,5 раза выше, чем в общей популяции. В 
США общая смертность ГД пациентов в те-
чение первого года более 20%, а 50% этого 
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показателя составляют сердечно-сосуди-
стые заболевания, что в 10–20 раз выше, 
чем в общей популяции. Исход диализа 
у пациентов с АГ хуже, а риск смерти по 
кардиологическим причинам у пациентов 
с ГЛЖ повышается в 2–3 раза. Смертность 
от инфаркта миокарда у пациентов на диа-
лизе значительно выше, чем в общей попу-
ляции. Смертность больных, находящихся 
на диализе в США, снизилась за период с 
2001 по 2016 гг. и составила 29%, при этом 
смертность пациентов на ГД составила 28% 
а на ПД–43% [7].

В США годовая стоимость медицинско-
го обеспечения пациента на хроническом 
гемодиализе составляет 75 000 USD. Затра-
ты на лечение в течение первого года по-
сле ТП – 100 000 USD. После первого года 
уменьшаются затраты на лечение по срав-
нению с диализом, хотя иммуносупрессив-
ная терапия обходится в 10 000 USD в год. 
В первые 4 года общая стоимость диализа 
и ТП одинакова, в дальнейшем стоимость 
лечения ниже после успешной ТП [8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты исследований показыва-
ют, что качество жизни пациентов на ПД 
выше, чем у больных, получающих ГД, 
хотя у них остается высокий процент ле-
тальности. Большинство больных в целях 
улучшения качества жизни обращаются к 
ТП, после успешной пересадки сообщают 
об улучшении качества жизни по сравне-
нию с диализом. Возможность вернуться 
к трудовой деятельности, физическая и 
эмоциональная удовлетворенность жиз-
нью в значительной степени доступны 
реципиентам почки, нежели больным 
на диализе, поскольку ТП зачастую кор-
регирует осложнения уремии, такие как 
анемия, периферическая и автономная 
нейропатия, сексуальная дисфункция, 
которые полностью необратимы при 
продолжении гемодиализа. Качество 
жизни реципиентов от живого донора 
сопоставимо с таковыми в популяции в 
целом.
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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ К ВОПРОСУ ОКАЗАНИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ 
ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ С ПЕРЕЛОМАМИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ ПРИ  
СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ

Э.Ю. ВАЛИЕВ1, Ж.Ю. ЖАББАРОВ2, Б.Р. КАРИМОВ1, Х.А. ТИЛЯКОВ3 , О.А. ГАНИЕВ1

1Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи
2Бухарский филиал Республиканского научного центра экстренной медицинской помощи
3Самаркандский филиал Республиканского научного центра экстренной медицинской 

помощи

Современный травматизм характеризуется увеличеним доли пострадавших с 
множественными и сочетанными повреждениями. Одним из сложных и пробле-
матичных в плане лечения повреждений при сочетанной травме являются пере-
ломы бедренной кости. В настоящее время результаты оказания медицинской 
помощи пострадавшим с тяжёлой сочетанной травмой нельзя признать удов-
летворительными. Объем оперативной стабилизации костных отломков, а так-
же сроки выполнения оперативного вмешательства до сих пор вызывают споры 
специалистов. Предложенная концепция ближайшей тотальной помощи (early 
total caree – ETC) имела множество недостатков. Считаем более рациональным си-
стему «damage control». При переломах бедренной кости лишь использование хи-
рургических методик фиксации создаёт оптимальные условия для консолидации 
отломков и восстановления функции конечностей. На наш взгляд, диагностика, 
оптимизация тактики и методов лечения, а также разработка профилактических 
мероприятий в отношении наиболее часто встречающихся жизнеугрожающих 
осложнений у данной категории больных должны быть на основе расширения 
показаний к малоинвазивным технологиям с применением аппаратов наружной 
фиксации.

Ключевые слова: сочетанная травма, политравма, переломы бедренной кости, 
остеосинтез. 

CONTEMPORARY VIEWS ON THE PROVISION OF SPECIALIZED ASSISTANCE TO 
VICTIMS WITH FEMORAL FRACTURES IN COMBINED TRAUMA

E.Y. VALIEV1, J.Y. JABBAROV2, B.R. KARIMOV1, H.A. TILYAKOV3, O.A. GANIEV1

1Republican Scientific Center of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan,
2Bukhara branch of the Republican Scientific Center of Emergency Medicine, Bukhara, Uzbekistan,
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Uzbekistan

Modern traumatism is characterized by an increase in the proportion of victims with 
multiple and combined injuries. One of the most difficult and problematic in terms of 
treatment of injuries with combined trauma are fractures of the femur. Currently, the 
results of providing medical care to victims with severe combined trauma can not be 
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considered satisfactory. The volume of operative stabilization of bone fragments, as 
well as the timing of surgical intervention still cause controversy among specialists. 
The proposed concept of early total care (ETC) had many disadvantages. We consider 
the «damage control» system to be more rational. In femoral fractures, only the use of 
surgical fixation techniques creates optimal conditions for the consolidation of fragments 
and restoration of limb function. In our opinion, diagnostics, optimization of tactics and 
methods of treatment, as well as the development of preventive measures for the most 
common life-threatening complications in this category of patients should be based on 
the expansion of indications for minimally invasive technologies using external fixation 
devices.

Keyword: concomitant injury, polytrauma, fractures of the femur, osteosynthesis.

Вторая половина ХХ и начало XI столетия 
войдут в историю хирургии повреждений 
как время появления, распространения и 
интенсивного изучения множественных и 
сочетанных повреждений, которые в трав-
матологических стационарах встречаются 
в 16–25% случаев [1,6,11,46]. 

Травматизм наряду с болезнями систе-
мы кровообращения и онкологическими 
заболеваниями является  одной из основ-
ных медико-социальных проблем в боль-
шинстве стран мира. Данные Всемирной  
организации здравоохранения (ВОЗ) сви-
детельствуют о высоком уровне заболева-
емости и смертности вследствие травм в 
первую очередь среди лиц молодого тру-
доспособного возраста. В мире ежегодно 
регистрируется более 5 млн случаев смер-
ти в результате травматизма, что состав-
ляет около 10% общего числа умерших. 
Ежегодно число травм и отравлений в ев-
ропейском регионе превышает 120 млн, из 
них 220 тыс. заканчивается смертельным 
исходом [2]

По рекомендации Всемирной органи-
зации здравоохранения в большинстве 
развитых стран мира смертность от травм 
исчисляют не только по фактическому ко-
личеству погибших, но и по годам не дожи-
той жизни. В возрасте от 1 года до 45 лет у 
мужчин и от 1 года до 35 лет у женщин не-
счастные случаи составляют главную при-

чину смерти. У молодых мужчин в возрас-
те 20–24 лет несчастные случаи составляют 
более 80% причин смерти, у женщин 15–19 
лет – 5% [21].

Структура травм по видам и характеру 
повреждений сохраняется практически по-
стоянной: бытовые травмы составляют 40–
50%, уличные – 30–36%, школьные – от 6 
до 8%, спортивные – 4%, транспортные – от 
1 до 1,5%. По оценкам A.L. Baert, более 42% 
мужчин и 27% женщин получали перелом 
в детстве, а 50% всех смертельных случаев 
в детском возрасте с 1 до 14 лет является 
результатом несчастных случаев [59].

Одним из наиболее частых сочетанных 
повреждений, по данным В.В. Лебедева с 
соавт (2000), составляет сочетанная череп-
но-мозговая травма, которая регистрирует-
ся в 42,2–68% случаев всех повреждений, 
причем у 37,7% пострадавших ЧМТ сочета-
ется с переломами длинных костей [51]. 

Научный интерес к проблеме сочетан-
ной травмы возник в связи со значитель-
ным ростом летальности при тяжелых 
сочетанных травмах и политравмах. Ле-
тальность при изолированной скелетной 
травме составляет 1,5–2%, при сочетанной –  
28,6%, при политравме с доминирующи-
ми повреждениями опорно-двигательного 
аппарата, груди, живота, а также при тяже-
лых черепно-мозговых травмах достигает 
90–100% [1,10,11,28].
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Наиболее тяжёлые повреждения, соче-
танные травмы, шок, гибель пострадавших 
на догоспитальном этапе связаны с дорож-
но-транспортными происшествиями [3,63], 
летальность при которых достигает 60% 
[34,59]. Более 47% пострадавших остаются 
инвалидами, что способствует возраста-
нию социальной напряжённости в обще-
стве [33]. 

За последние десятилетия происходит 
изменение структуры травматизма [42] за 
счёт возрастания тяжести повреждений и 
увеличения доли сочетанных травм, часто-
та которых достигает 55–80%, что обуслов-
ливает высокую летальность и инвали-
дизацию лиц молодого трудоспособного 
возраста. Особенно актуальна данная тен-
денция для детей, т.к. удельный вес их в 
общем количестве случаев сочетанной 
травмы ежегодно увеличивается [57].

Сочетанные повреждения являются 
одной из ведущих причин утраты функ
циональной деятельности. Инвалидность 
вследствие повреждений ОДС и их послед-
ствий при сочетанной травме находится в 
прямой зависимости от тяжести перене-
сённой травмы. Посттравматические со-
стояния, приводящие к длительным функ-
циональным расстройствам, инвалидности 
и психологическим последствиям, отмеча-
ются у 10–42% пострадавших [9,10]. 

Тяжёлая сочетанная травма представля-
ет возрастающую проблему в здравоохра-
нении [35] и требует совершенствования 
диагностических и лечебных алгоритмов 
[39,55]. Лечение потерпевших в специ-
ализированных центрах имеет более низ-
кие показатели смертности по сравнению 
с больницами общего профиля [37,42]. 
Однако из-за высоких экономических за-
трат, особенно в развивающихся странах, 
большинство пострадавших с сочетанной 
травмой лечится в больницах общего про-
филя, что в свою очередь сказывается на 
результатах лечения и смертности. Только 

53% поступают в отделение реанимации 
во время «золотого часа». При анализе 
причин сочетанных повреждений у 54,8% 
пациентов они были связаны с дорожно-
транспортными происшествиями, 26,9% 
пострадавших составили пешеходы, сре-
ди детей этот показатель достигает 81,7% 
[23,24,56]. У большинства пострадавших 
детей восстановительный потенциал на-
много больше, чем у взрослых пациентов, 
в отношении опорно-двигательного аппа-
рата, а также других систем [40,49,64,66]. 

Согласно данным С.П. Миронова, в по-
следние пять лет отмечается стабилизация 
уровня травматизма среди взрослого и 
детского населения без тенденции к сни-
жению, между тем уровень травматизма 
среди подростков увеличивается пример-
но на 1,5% в год. Количество переломов 
длинных костей скелета продолжает не-
уклонно расти, при этом отмечается рост 
удельного веса переломов у молодого и 
работоспособного населения [36]. 

Полисистемные и полиорганные по-
ражения человека имеют в последнее 
десятилетия устойчивую тенденцию к ро-
сту распространенности и увеличению 
тяжести повреждения. Существенным 
компонентом полисистемных поражений 
являются повреждение компонентов опор-
но-двигательного аппарата, причем эти по-
вреждения носят более тяжелый характер, 
чем при изолированной травме: открытые 
переломы встречаются в 2,5 раза чаще, 
при этом открытые переломы III степени 
в 6,0 раза чаще, также значительно чаще 
встречаются оскольчатые переломы и ком-
прессионные повреждения мягких тканей. 
Одновременно с этим стоит отметить и тот 
факт, что репаративные процессы проте-
кают в условиях, возникающих при поли-
системных и полиорганных повреждениях 
травматической болезни, что приводит к 
значительным изменениям в клиническом 
течении заживления переломов [17,20].
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Крайне примечательно и неоспоримо 
мнение Е.К. Гуманенко с соавт., что при 
травмах легкой и средней тяжести ис-
пользование понятия «травматическая бо-
лезнь» нецелесообразно, только для тяже-
лых травм, сопровождающихся в остром 
периоде травматическим шоком или дру-
гими формами нарушений жизненно важ-
ных функций, целесообразно использовать 
концепцию травматической болезни [18]. 

По нашему глубокому убеждению ис-
пользование концепции травматической 
болезни необходимо учитывать с практи-
ческой целью для определения оптималь-
ной тактики лечения больного с тяжелой 
травмой. 

Авторы на основании клинико-патогене-
тических и клинико-статистических иссле-
дований указывали на целесообразность 
выделения четырех периодов травматиче-
ской болезни [29]:

Первый (острый) – период острых нару-
шений жизненно важных функций. Начи-
нается сразу после травмы и продолжается 
6–12 часов.

Второй – период относительной стаби-
лизации жизненно важных функций. От 12 
до 48 часов.

Третий – период максимальной вероят-
ности развития осложнений травмы. На-
чинается с 3-х суток и завершается 10-ми 
сутками.

Четвертый – период полной стабилиза-
ции жизненно важных функций. Продол-
жается до выздоровления пострадавших.

Ещё одним немаловажным фактором, 
имеющим значение при выборе тактики 
лечения и определения прогноза при со-
четанной травме, является оценка тяжести 
состояния и повреждения.

H.R. Chаmpion в 1980 году [62] предложил 
шкалу по сортировке и прогнозированию 
исхода у травматологических больных – 
Trauma Score – Шкала травмы (TS), где учи-
тывался капиллярный кровоток, экскурсия 

грудной клетки с частотой дыхания, систо-
лическое артериальное давление. В 1989 
году H.R. Chаmpion и соавт. упростили и 
доработали свою шкалу, добавив показа-
тели шкалы ком Глазго, после чего класси-
фикация – RTS (revised – переработанная) 
стала популярной и часто используемой 
[61]. Американский комитет хирургов по 
травме предложил использовать эту шкалу 
в качестве алгоритма для сортировки по-
страдавших от травм [61]. 

H.J. Oestern et al. в 1983 году представили 
шкалу при политравме – Polytraumaschlussel 
(PTS), разработанную в Hannover medical 
school, в литературе называемой Ганновер-
ской [67]. В нее были включены типичные 
повреждения головы, груди, живота, таза, 
конечностей, оцениваемые в баллах. В 
дальнейшем шкала PTS была усовершенст
вована и включала 44 отдельных диагноза, 
возраст, показатели кислотно-основного 
состояния. По данным авторов этой шка-
лы, достоверность прогноза составляет 75–
92%. Г.Н. Цыбуляк [53] считает, что шкала 
PTS проста, доступна, не требует большого 
времени для подсчета и дает прогностиче-
ские ответы с точностью до 90%.

S. Baker с соавт. [65] усовершенствовали 
шкалу AIS и создали шкалу повреждений 
Injury Severity Score (ISS), где все травмы в 
зависимости от тяжести были разделены на 
5 категорий и обозначены кодами. S. Baker 
для прогнозирования исходов при множе-
ственных и сочетанных травмах предло-
жил суммацию квадратов кодов, обозна-
чающих травмы различных областей тела. 
Чем больше сумма квадратов кодов, тем 
короче жизнь пострадавшего после трав-
мы. Несмотря на достигнутые успехи, шка-
ла ISS, как и шкала AIS, имела недостатки, а 
именно: при расчете суммарной балльной 
оценки не учитывается возможность нали-
чия парных (димелических) повреждений 
и недостаточно точное соотношение кодов 
травм и их тяжести.
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C.R. Boyd et al. в 1987 году предло-
жил шкалу оценки тяжести повреждений 
(Trauma and Injury Severity Score – TRISS) 
[60], которая была создана путем симбио-
за анатомических повреждений шкалы ISS 
с данными переработанной шкалы RTS. В 
шкале TRISS дается оценка вероятности вы-
живания математическими методами рас-
чета, причем для исхода большое значение 
имеет не анатомическая тяжесть повреж-
дения, а физиологический статус больного 
в начале лечения. По мнению В.И. Карта-
венко с соавт. (1997) [25], шкала TRISS не 
учитывает множественные повреждения в 
одной анатомической области и имеет чув-
ствительность не выше 60%. 

При политравме – травмы конечностей 
являются доминирующими у 19,5–30,0% 
пострадавших, у 16,0–32,0% больных на-
блюдаются различные варианты сочета-
ния ведущих повреждений головного и 
спинного мозга, груди и живота с тяжелы-
ми травмами опорно-двигательной систе-
мы. Помимо этого, часть пострадавших с 
закрытыми и открытыми повреждениями 
ОДА входят в группу политравм без веду-
щего повреждения, общая доля которых в 
структуре данной патологии достигает 60% 
[2,41]. Однако имеются сообщения, что по-
вреждения конечностей являются ведущи-
ми более чем у половины (61%) пострадав-
ших с политравмой [11].

Наиболее неблагоприятным в отно-
шении риска осложнений и вероятного 
летального исхода является сочетание 
диафизарного перелома бедра с черепно-
мозговой травмой, при котором частота ос-
ложнений достигает 65%, что объясняется 
развитием синдрома взаимного отягоще-
ния, который приводит к отеку головного 
мозга, а также полиорганной недостаточ-
ности [48]. 

Согласно исследованиям, проведенным 
Капустиным Р.Ф, наиболее частым повреж-
дением опорно-двигательной системы, как 

компонента полисистемного поражения, 
является перелом бедренной кости, кото-
рый встречается в 18,6% случаев, при этом 
наиболее часто повреждаются средняя 
треть бедренной кости 50,2%, проксималь-
ный эпиметафиз 32,3% и дистальный эпи-
метафиз 16,5%. В 25,8% переломы являют-
ся открытыми. Наиболее часто отмечено 
сочетание переломов бедренной кости с 
торакальными повреждениями – 71,8 %, 
из них повреждения органов грудной клет-
ки – 50,6%, практически все эти случаи со-
провождались развитием гемоторакса, 
пневмоторакса или гемопневмоторакса. 
Данное сочетание наиболее часто встреча-
ется у мужчин в возрасте от 20 до 30 лет 
(37,5%) [25].

Исследования, проведенные группой 
ученых под руководством профессора Цы-
буляк Г.Н., выявили, что сочетание пере-
ломов бедренной кости с абдоминальной 
травмой встречается в 62,9% случаев пере-
ломов бедренной кости при политравме, 
при этом повреждение селезенки встреча-
ется в 8,9% случаев, печени – в 21,8% слу-
чаев, полых органов – в 8,9% случаев, бры-
жейки – в 17,9%, поджелудочной железы – в 
5,1%. Наиболее часто сочетание данных по-
вреждений встречается в возрастной груп-
пе 20–30 у мужчин, 24,5% – у женщин в воз-
растной группе 40–50 (29,6%). Сочетание 
переломов бедра с краниофасциальной 
травмой встречается в 40,3% случаев, при 
этом сотрясение головного мозга отмече-
но у 34,8% пострадавших, ушиб головного 
мозга – у 64,3%, травматические интракра-
ниальные кровоизлияния – в 30,4 %, пере-
ломы костей черепа – в 22,3%, наиболее 
часто данное сочетание встречается у муж-
чин в возрастной группе 30–40 лет (30,6%), 
у женщин – 50–60 лет (28,7%) [52,53].

Сочетание переломов бедренной кости 
с торакоабдоминальной травмой встре-
чается в 5,6%, при этом данный вид соче-
тания отмечен наиболее часто у мужчин 
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в возрастной группе – 20–30 лет (31,6%), 
у женщин – 40–50 лет (34,8%). Сочетание 
переломов бедренной кости с краниотора-
коабдоминальной травмой встречается в 
56,4% случаев, наиболее часто – у мужчин 
в возрастной группе – 20–30 лет (29,8%), 
у женщин – 30–40 лет (24,9%). Сочетание 
переломов бедренной кости с перелома-
ми других костей, как компонентов по-
лисистемного поражения, встречается – в 
69,4% случаев, при этом наиболее часто от-
мечается сочетание с переломами костей 
голени – 33,1%, плеча – 9,7%, позвоночни-
ка – 4,1%, предплечья – 9,7%, таза – 26,6%, 
стопы – 11,3%, кисти – 1,6%, при этом не-
обходимо отметить характерную особен-
ность этих сочетаний, имеющую важное 
лечебно-тактическое значение. Открытые 
переломы бедренной кости, как правило, в 
88,6% случаев сочетаются с открытыми пе-
реломами других костей скелета. Этот факт 
является отражением механизма травмо-
генеза при полисистемных поражениях. На 
втором месте по частоте встречаемости, 
как компонент полисистемных поврежде-
ний, являются переломы тазовых костей 
[20,21,28,44].

Одной из нерешенных проблем совре-
менной хирургии является лечение сочетан-
ной травмы сосудов и костей конечностей. 
Сочетанные повреждения сосудов и костно-
суставной системы составляют 4,3–10% от 
общего числа переломов костей конечно-
стей. При лечении этого контингента боль-
ных перед хирургами часто возникает ди-
лемма – проводить первичную ампутацию 
либо попытаться сохранить конечность. Не-
смотря на успехи в хирургическом лечении 
больных с сочетанными повреждениями 
артерий и костей конечностей, отмечается 
высокая частота ампутаций (3–60%) и ле-
тальных исходов (7,3–24,0%) [5,11].

В многочисленных работах подчеркива-
ется, что реабилитация пациентов с пере-
ломами бедренной кости остается сложной 

задачей. Изначально данные повреждения 
относятся к нестабильным по причине зна-
чительного мягкотканного массива и весо-
мого рычага, прикладываемого к костным 
отломкам [57]. Всё это в сочетании с дева-
скуляризацией костных отломков и интер-
позицией мягких тканей повышает риск 
замедленной консолидации, несращения 
перелома и образования ложных суставов 
диафиза бедренной кости [6].

Много нерешенных вопросов связано 
с выбором методов лечения переломов 
бедренной кости. На протяжении XX века 
исторически сложились основные под-
ходы в лечении диафизарных переломов 
бедренной кости. Так, при консервативной 
тактике срок лечения больных с перело-
мом бедра скелетным вытяжением за пе-
риферический отдел конечности достигал 
14–16 недель. Этапность консервативного 
лечения предусматривает иммобилиза-
цию поврежденной конечности гипсовой 
повязкой до полной консолидации пере-
лома [7,22].

Группой ученых под руководством 
доктора медицинских наук, профессора 
Каплан А.В. было установлено, что при 
консервативном лечении диафизарных пе-
реломов бедренной кости в 22–45% случа-
ев диагностируют несращение, а в 65–83% – 
укорочение более 1 см с многоплоскост-
ными деформациями поврежденного сег-
мента [22,43,59]. Перечисленные выше не-
достатки и особенности консервативного 
метода лечения делают его практически 
невозможным для применения в условиях 
современного специализированного ста-
ционара, а скелетное вытяжение оставляет 
за собой право на существование только 
как этап предоперационного ведения па-
циента при невозможности хирургическо-
го вмешательства [30]. 

Исходя из этого, Воронкевич И.А. [13], 
изучив возможности существующих спосо-
бов остеосинтеза, усовершенствовал ряд 
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устройств для внеочагового остеосинте-
за переломов стержневыми аппаратами, 
а также разработал методику, показания 
и противопоказания к их применению у 
больных с сочетанной черепно-мозговой 
травмой и переломами в раннем периоде 
после полученной травмы. Но предлага
емые автором устройства хорошо при-
менимы при диафизарных поперечных и 
косопоперечных переломах и малоэффек-
тивны при оскольчатых, внутри- и около-
суставных переломах, что суживает диапа-
зон применения их у больных с сочетанной 
травмой.

В 1992 году Березка Н.И. [8] на опыте 
лечения 86 больных с сочетанной травмой 
предложил методику интрамедуллярного 
внутрикостного остеосинтеза переломов 
бедренной кости стержнем специальной 
конструкции, концы которой имели четы-
рехгранную форму, что по задумке автора 
исключало ротационные смещения. До-
полнительно автор накладывал неполно 
комплектный аппарат Илизарова из 2-х 
колец, что исключало дополнительную 
внешнюю гипсовую иммобилизацию. Тем 
самым, по мнению автора, создавалась 
мобильность больного в постели, облег-
чался уход за пострадавшим. Но автор в 
своей работе конкретно не указал сроки 
оперативного лечения, к тому же эта мето-
дика применима только при диафизарных 
переломах и технически сложна у больных 
с оскольчатыми, внутри- и околосуставны-
ми переломами. Также, учитывая большой 
мышечный массив бедренного сегмента, 
вероятность развития гнойных осложне-
ний вокруг спиц аппарата Илизарова воз-
растает, что недопустимо у больных с соче-
танными повреждениями.

Сувалян А.Г. с соавт. [48], проанализиро-
вав результаты лечения 59 пострадавших 
с сочетанными повреждениями черепа и 
опорно-двигательного аппарата, опреде-
лил показания к остеосинтезу в зависимо-

сти от оценки тяжести черепно-мозговой 
травмы, и при тяжести черепно-мозго-
вой травмы, соответствующей 6 баллам и 
выше по шкале ком Глазго, рекомендовал 
не препятствовать операциям на конечно-
стях. В то же время наличие шока считал 
абсолютным противопоказанием к остео
синтезу. Приводя пример лечения боль-
ного, у которого в течение первых 7 часов 
после травмы была произведена нейро-
хирургическая операция по поводу суб- и 
эпидуральной гематомы головного мозга, 
операцию на поврежденной бедренной 
кости произвели на 2 сутки, что по наше-
му мнению, нелогично, ибо операции на 
опорно-двигательном аппарате желатель-
но производить параллельно или хотя бы 
последовательно с нейрохирургической, в 
один наркоз, когда действуют компенса-
торные механизмы и возможна хирурги-
ческая агрессия. Откладывание операции 
на опорно-двигательном аппарате, по на-
шему мнению, ошибочно, потому что по-
вторный наркоз с неизбежной повторной 
перекладкой больного на операционный 
стол является большей агрессией, усугу-
бляющей состояние больного, осложняет 
течение и лечение черепно-мозговой трав-
мы, затрудняет выведение пострадавшего 
из состояния шока. 

Согласно мнению Гринева М.В. с соавт. 
[15], «В отличие от изолированных повреж-
дений, не сопровождающихся шоком, при 
шокогенной моно- и политравме с опера-
тивным лечением повреждений опорно-
двигательного аппарата нельзя не торо-
питься из-за реальной опасности развития 
различных осложнений, обусловленных 
снижением иммунной защиты в постшо-
ковом периоде, наличием сочетанных по-
вреждений. Опасен как необоснованный 
радикализм, ведущий к увеличению ле-
тальности, так и отказ от операции, чрева-
тый реальной угрозой развития тяжелых 
гипостатических и раневых осложнений 
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вследствие недостаточной репозиции и 
фиксации отломков костей.

Долгое время считалось, что оператив-
ное лечение повреждений бедренной ко-
сти связано с неоправданно высоким ри-
ском развития осложнений как во время 
операции, так и в послеоперационном пе-
риоде, а также трудностью хирургической 
техники, повышенными требованиями к 
оснащению операционной. В настоящее 
время хирургическое лечение пострадав-
ших с переломами диафиза бедренной 
кости и их последствиями является основ-
ным в специализированных медицинских 
учреждениях 

Таким образом, предпосылками успеш-
ного лечения становятся наличие обще-
принятой и клинически значимой клас-
сификации, а также четкого определения 
сочетанных повреждений, знание и вла-
дение методами проведения неотложных 
процедур на всех этапах лечения.  

Тем не менее, в литературе мало дан-
ных по проблеме лечения двусторонних 
переломов нижних конечностей у постра-
давших с сочетанной травмой, а именно – 
тактике лечения переломов обоих бедрен-
ных костей.

Остается множество нерешенных про-
блем в отношении выбора тактики лече-
ния переломов бедра у пострадавших с со-
четанной травмой. 

В настоящее время результаты оказа-
ния медицинской помощи пострадав-
шим с тяжёлой сочетанной травмой на 
догоспитальном и раннем госпитальном 
этапах нельзя признать удовлетворитель-
ными [53]. На исход лечения при поли-
травме прежде всего влияет организация 
медицинской помощи, и существенного 
улучшения можно ожидать только при со-
вершенствовании системы её оказания 
[55]. В начале 80-х годов была предложе-
на концепция ближайшей (немедленной) 
тотальной помощи (early total caree – ETC), 

которая предлагала хирургическое лече-
ние всех повреждений, как полостных, так 
и ортопедических, в первые 24 часа. Эта 
концепция применялась универсально во 
всех группах пострадавших, независимо от 
тяжести и распространённости поврежде-
ний. Успеху способствовала разработка но-
вых методов остеосинтеза по принципам 
АО/ASIF [59,65]. 

После остеосинтеза пациенты станови-
лись мобильными, прекращалась болевая 
импульсация из зоны переломов, оста-
навливалось кровотечение. Налицо был 
и экономический эффект, поскольку сро-
ки лечения сокращались. Однако в конце 
80-х годов стало ясно, что ЕТС не является 
универсальной системой и эффективна 
только у пациентов, не имеющих крити-
ческих повреждений (хотя они составляют 
большинство). Длительные оперативные 
процедуры в раннем периоде политравмы 
приводили к летальному исходу, особенно 
при значительных торакальных, абдоми-
нальных и черепно-мозговых повреждени-
ях [18,29]. 

Для улучшения исходов наиболее тяжё-
лых травм Ганноверской школой политрав-
мы в 1990 г. была предложена система так 
называемого «damage control» (контроль 
повреждений), согласно которой оператив-
ное лечение повреждений, как внутренних 
органов, так и опорно-двигательной си-
стемы, расчленяли на два этапа: в первые 
сутки выполняли максимальные жизне-
спасающие непродолжительные операции 
типа декомпрессивной минитрепанации 
черепа по поводу эпи-субдуральных гема-
том, лапаротомии с наложением зажимов 
на ножку селезенки и тампонадой разрыва 
печени, пункционной эпицистомии и т.п., 
переломы крупных костей временно им-
мобилизировали различными малоинва-
зивными методами. Затем пострадавшим 
проводили интенсивную терапию и после 
полной стабилизации гемодинамических и 
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других показателей гомеостаза через 1–2 
суток выполняли восстановительные опе-
рации на внутренних органах, а через 5–7 
суток и позже – остеосинтез переломов 
длинных костей. Такая тактика значитель-
но улучшила исходы тяжёлых политравм 
и позволила сохранить жизнь и здоровье 
пострадавшим, ранее считавшимся без-
надежными. Многочисленными исследо-
ваниями доказано, что только стабильная 
фиксация перелома обеспечивает опти-
мальные условия для консолидации пере-
ломов и профилактики осложнений [15]. 

Основным принципом лечения повреж-
дений крупных сегментов ОДА при поли-
травме является достижение устойчивого 
остеосинтеза, который позволит осуще-
ствить раннюю мобилизацию пострадав-
ших [2, 16]. Тактика оперативного лечения 
переломов складывается из определён-
ных показаний, срока и объёма вмеша-
тельства. При изолированных переломах 
в определении тактики лечения основную 
роль играют местные условия,  т.е. лока-
лизация,  характер  и  вид  перелома,  со-
стояние  мягких тканей. При сочетанной 
травме, кроме местных условий, на такти-
ку лечения огромное влияние оказывают 
тяжесть повреждений других систем и сег-
ментов организма и динамика его виталь-
ных функций [65].

Объем оперативной стабилизации кост-
ных отломков, а также сроки выполнения 
оперативного вмешательства до сих пор 
вызывают споры специалистов. Мнения 
авторов по этому вопросу расходятся: от 
оперативной стабилизации костных отлом-
ков с применением различных методов по 
экстренным показаниям – до простой им-
мобилизации гипсовыми лонгетами или 
скелетного вытяжения [12]. Очевидно, что 
вопрос о необходимости разработки опти-
мальной лечебной тактики ведения дан-
ного контингента больных остается откры-
тым.

При переломах бедренной кости лишь 
использование хирургических методик 
фиксации создаёт оптимальные условия 
для консолидации отломков и восстанов-
ления функции конечностей. При этом 
ведущие позиции в системе лечения таких 
пациентов в последние годы стал занимать 
внутренний остеосинтез [6, 66]. Применяю-
щиеся в нашей стране DCP пластины удов-
летворяют условиям стабильного остео- 
синтеза отломков длинных трубчатых ко-
стей только при дополнительной внешней 
иммобилизации. Это приводит к длитель-
ной неподвижности суставов, затрудня
ющей реабилитацию больных [31], снижа-
ет качество жизни пациентов. В настоящее 
время всё большей популярностью поль-
зуются LCP пластины, обеспечивающие 
угловую стабильность при фиксации пере-
ломов, что позволяет лечить их без допол-
нительной иммобилизации с осуществ
лением ранней функции суставов [37].

Восстановительное лечение больных 
с переломами бедра, несмотря на до-
стижения современной травматологии, 
продолжает оставаться медицинской и 
социальной проблемой. Переломы этой 
локализации характеризуются длительны-
ми сроками нетрудоспособности, от 3–4 
до 5–7, иногда 9–10 мес., приводят к нару-
шениям статики и локомоторики, частому 
развитию контрактур в коленном и голено-
стопном суставах. Современные функцио-
нальные методы оперативного лечения со 
стабильной фиксацией костных фрагмен-
тов предполагают сокращение восстанови-
тельного периода. Эти виды остеосинтеза 
позволяют осуществлять раннюю функ-
циональную нагрузку на оперированную 
конечность без дополнительной внешней 
иммобилизации [12].

Методики интрамедуллярного остео-
синтеза обеспечивают малую инвазив-
ность при правильном техническом испол-
нении и соответствующем материальном 
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обеспечении позволяют достичь быстрого 
прогнозируемого восстановления функции 
травмированного сегмента с минималь-
ным количеством осложнений [23,50]. Ин-
трамедуллярный остеосинтез штифтами с 
блокированием, по сравнению с исполь-
зованием аппаратов внешней фиксации и 
накостных пластин, при лечении около- и 
внутрисуставной патологии позволяет зна-
чительно снизить риски развития после-
операционных осложнений, а также срок 
пребывания пострадавшего в стационаре. 
В то же время создается возможность пол-
ноценной реабилитации и восстановления 
функции повреждённого сегмента в макси-
мально ранние сроки после хирургическо-
го вмешательства [19,50].

Успешное применение высокотехноло-
гичных методик малоинвазивного накост-
ного и интрамедуллярного внутреннего 
остеосинтеза нередко оказывается воз-
можным лишь в условиях специализиро-
ванных травматологических клиник, име-
ющих в своём арсенале широкий спектр 
соответствующего оборудования, инстру-
ментария и имплантатов [24,39].

По мнению ряда авторов, интрамедул-
лярный остеосинтез штифтами с блокиро-
ванием является перспективным направле-
нием хирургического лечения переломов 
длинных костей конечностей с точки зре-
ния как уменьшения общей операцион-
ной травмы, так и оптимизации остеоре-
парации. Многие исследователи считают, 
что технологии интрамедуллярного остео
синтеза у пострадавших с переломами 
длинных костей конечностей разработаны 
недостаточно и требуют дальнейшего со-
вершенствования [38,53,54]. Малоинва-
зивный остеосинтез позволяет сократить 
сроки послеоперационного стационарно-
го лечения за счет возможности выписки 
больных на амбулаторное лечение без су-
щественного риска возникновения мест-
ных осложнений [51].

Проблема оптимизации репаратив-
ной регенерации кости после тяжелой 
механической травмы является одной из 
наиболее актуальных проблем травмато-
логии, несмотря на все достижения меди-
цины и смежных наук, совершенствова-
ние методов остеосинтеза и конструкций 
для фиксации костных отломков. Процесс 
восстановления целостности кости после 
травмы является сложным биологическим 
процессом и зависит от многих факторов, 
которые можно разделить на общие (воз-
раст, сопутствующие заболевания, эндо-
кринные, уровень обмена веществ, али-
ментарные нарушения и др.) и местные 
(характер перелома, качество репозиции 
и иммобилизации, объем повреждений 
окружающих тканей и нарушение крово
снабжения отломков и др.). При использо-
вании традиционных методов лечения при 
множественных переломах замедление 
консолидации или несращение переломов 
с образованием ложных суставов встреча-
ется в 4,8–45% случаев.

Переломы кости всегда заживают путем 
ступенчатого процесса эндохондральной 
оссификации. Вначале формируется гема-
тома как результат повреждения окружа-
ющих мягких тканей, периоста и разрывов 
сосудов, находящихся внутри кости. В ре-
зультате этих нарушений и возникновения 
локального некроза вокруг зоны повреж-
дения ближайшие к месту перелома остео
циты погибают. Один из эффективных спо-
собов был разработан Савинцевым А.М. – 
«Способ переломов длинных трубчатых 
костей», патент RU2382614C1. Способ за-
ключается в стабилизации зоны перелома 
путем остеосинтеза с последующим сти-
мулирующим воздействием на остеогенез 
путем введения аутокостного мозга в зону 
перелома [46].

Кашанский Ю.Б. с соавт. предложи-
ли «способ лечения многооскольчатых 
и множественных переломов длинных 
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трубчатых костей» хирургическим путем, 
включающий репозицию отломков кости 
и фиксацию их с помощью накостного или 
интрамедуллярного остеосинтеза, отли-
чающийся тем, что на 10–16 сутки после 
операции в зону перелома дополнитель-
но вводят инъекционно аутологичные ме-
зенхимальные стволовые клетки в аутоло-
гичной сыворотке в количестве 25–50 млн 
клеток [26].

Циулина Е.П. и Привалов В.А. рекомен-
дуют проводить наружный чрескостный 
остеосинтез в сочетании с интрамедулляр-
ным армированием поврежденной кости и 
последующим вибрационным воздействи-
ем на введенную в костномозговой канал 
спицу. При этом ежедневно выполняли ви-
брационное воздействие на введенную в 
костномозговой канал спицу, с частотой 50 
Гц и амплитудой 2 мм, 3 раза в день по 30 
минут с помощью вибромассажного при-
бора [52].

Группой ученых по руководством М.И. Гро- 
мова был предложен «Способ лечения 
пострадавших с тяжелой сочетанной трав-
мой». Способ уменьшения количества 
осложнений у пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой заключался в том, 

что пациенту с тяжелой сочетанной трав-
мой, начиная со следующих суток после 
травмы, в течение 10 сут., вводили еже-
суточно внутримышечно 75 мг дерината. 
В результате этого у пострадавших реже 
развивались или в более короткие сроки 
корригировались посттравматическая ане-
мия, гипопротеинемия и иммунодефицит. 
В итоге в 2 раза сокращается общее коли-
чество развивающихся осложнений, а ко-
личество инфекционных не угрожающих 
жизни осложнений уменьшилось более 
чем в 11 раз. Длительность стационарного 
лечения сокращается на 7 сут. [16].

Таким образом, анализ литературы по-
казал, что лечебно-диагностическая так-
тика в лечении больных с переломами 
бедренной кости при сочетанной травме 
многогранная. На наш взгляд, диагности-
ка, оптимизация тактики и методов лече-
ния, а также разработка профилактических 
мероприятий в отношении наиболее ча-
сто встречающихся жизнеугрожающих 
осложнений у данной категории больных 
должны быть на основе расширения по-
казаний к малоинвазивным технологиям 
с применением аппаратов наружной фик-
сации.
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ҚЎШМА ШИКАСТЛАРДА СОН СУЯГИ СИНГАН БЕМОРЛАРГА 
ИХТИСОСЛАШТИРИЛГАН ЁРДАМ КЎРСАТИШГА ЗАМОНАВИЙ ЁНДАШУВЛАР

Э.Ю. ВАЛИЕВ1, Ж.Ю. ЖАББАРОВ2, Б.Р. КАРИМОВ1, Х.А. ТИЛЯКОВ3, О.А. ГАНИЕВ1

1 Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон,
2 Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий марказининг Бухоро филиали, Бухоро, 

Ўзбекистон,
3 Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий марказининг Самарқанд филиали, 

Самарқанд, Ўзбекистон

Замонавий жароҳатлар кўп сонли ва қўшма шикастланишлар сонининг кўпайиши 
билан тавсифланади. Қўшма шикастларда даволаш нуқтаи назаридан мураккаб 
ва муаммоли масалалардан бири – бу сон суягининг синишидир. Ҳозирги вақтда 
оғир қўшма жароҳатланганларга тиббий ёрдам кўрсатиш натижаларини қониқарли 
деб бўлмайди. Суяк бўлакларини оператив стабиллаштириш ҳажми, шунингдек 
жарроҳлик аралашув вақти мутахассислар орасида ҳамон тортишувларга сабаб 
бўлмоқда. Таклиф қилинаётган эрта умумий тотал ёрдам (early total caree – ETC) 
концепцияси кўплаб камчиликларга эга. Биз «damage control» тизимини оқилона 

Э.Ю. Валиев, Ж.Ю. Жаббаров, Б.Р. Каримов, Х.А. Тиляков, О.А. Ганиев
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деб ҳисоблаймиз. Сон суяги синишида фақат жарроҳлик фиксация усулларидан 
фойдаланиш суяк бўлакларининг оптимал консолидациясига ва оёқ функциясини 
тиклаш учун мақбул шароит туғдиради. Суяк тўқимасининг репаратив регенера-
цияси оптималлаштириш муаммоси долзарб масалалардан биридир.

Калит сўзлар: қўшма шикаст, политравма, сон суяги синишлари, остеосинтез

Сведения об авторах:
Валиев Эркин Юлдашевич – доктор медицинских наук, главный 
научный сотрудник отдела травматологии РНЦЭМП, 
E-mail: uzmedicine@mail.ru.
Жаббаров Жамшид Юсупович – врач-ординатор отделения взрослой 
травматологии Бухарского филиала РНЦЭМП.
Каримов Бекзод Рахматжонович – младший научный сотрудник отдела 
травматологии РНЦЭМП, 
E-mail: uzmedicine@mail.ru.
Ганиев Олимжон Атхамович – младший научный сотрудник, заведующий 
сектором по организации сбора, технической экспертизы и мониторинга 
научных публикаций научно-организационного отдела РНЦЭМП, 
E-mail: uzmedicine@mail.ru.

Современные взгляды к вопросу оказания специализированной помощи пострадавшим  
с переломами бедренной кости при  сочетанной травме
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ПРОФЕССОР АКАЛАЕВ РУСТАМ НУРМУХАМЕДОВИЧ
(к 70-летию со дня рождения)

21 января 2020 года ис-
полнилось 70 лет доктору 
медицинских наук, про-
фессору Акалаеву Рустаму 
Нурмухамедовичу, руково-
дителю научно-клиническо-
го отдела токсикологии и 
экстракорпоральной деток-
сикации Республиканского 
научного центра экстрен-
ной медицинской помощи 
(РНЦЭМП), заведующему 
кафедрой нефрологии, гемо-
диализа и трансплантации 
почки Ташкентского инсти-
тута усовершенствования 
врачей (ТашИУВ), главному 
токсикологу Министерства 
здравоохранения Республи-
ки Узбекистан. 

Рустам Нурмухамедович 
после окончания в 1974 году 
лечебного факультета Таш-
кентского государственно-
го медицинского института 
(ТашГосМИ) прошел путь от 
врача-хирурга отделения «ис-
кусственная почка» (1974–
1976 гг.) до заведующего 
лабораторией гемодиализа 
Клинической больницы Ми-
нистерства здравоохранения 
Узбекистана (1976–1983 гг.). 
В дальнейшем по инициати-
ве академика Арипова У.А. и 
под руководством Акалаева 
Р.Н., в 1-й клинике ТашГосМИ 
был организован Республи-
канский центр гемодиали-
за (1983–1997 гг.). В эти же 
годы на протяжении 14 лет 

он был главным специали-
стом Министерства здраво-
охранения по гемодиализу. 
Он подготовил специалистов 
практически для всех отделе-
ний «Искусственная почка» в 
Узбекистане, для Республик 
Центральной Азии и Казах-
стана. При его участии были 
организованы отделения ге-
модиализа в Узбекистане и 
Казахстане, Таджикистане, 
Киргизии и Туркмении. 

1989 год – защита канди-
датской диссертации «Оценка 
эффективности гемодиализа 
и гемосорбции при хрониче-
ской почечной недостаточно-
сти по среднемолекулярным 
токсинам и механизм их дей-
ствия». 1996 год – защита док-
торской диссертации «Про-
блемы патогенеза, клиники и 
лечения методами гемодиа-
лиза, гемосорбции и плазма-
фереза уремической интокси-

ЮБИЛЕИ

кации при ХПН». В 2008 году 
присуждено звание – профес-
сор. 

С 2001 по 2011 год Акала-
ев Р.Н. – профессор кафедры 
анестезиологии и реанима-
тологии ТашИУВ. 

С 2011 года Акалаев Р.Н. – 
профессор кафедры экстрен-
ной медицинской помощи 
ТашИУВ и руководитель на-
учно-клинического отдела 
токсикологии РНЦЭМП.

С 2008 по 2011 год Ака- 
лаев Р.Н. – главный специалист 
по гемодиализу, с 2011 г. – 
главный токсиколог Минздра-
ва РУз. 

С 2008 года началось 
второе рождение службы 
гемодиализа в Республике 
Узбекистан. В этот период 
решением Министерства 
здравоохранения Республи-
ки под руководством про-
фессора Акалаева Р.Н. была 
проведена подготовка спе-
циалистов по гемодиализу. 
Во всех филиалах РНЦЭМП в 
течение года были организо-
ваны и успешно функциони-
руют подразделения гемо-
диализа. И сегодня не только 
в них, но и во всех отделени-
ях гемодиализа нашей стра-
ны трудятся специалисты, 
которых он подготовил. 

В соответствии с Постанов-
лением Президента Республи-
ки Узбекистан № ПП 3846 от 
12.07.2018 года «О мерах по 
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повышению эффективности 
оказания нефрологической и 
гемодиализной помощи на-
селению Республики Узбеки-
стан» в ТашИУВ создана и с 
сентября 2018 года успешно 
функционирует кафедра не-
фрологии, гемодиализа и 
трансплантации почки. Про-
фессор Акалаев Р.Н. с этого 
времени решением ученого 
совета ТашИУВ избран заведу-
ющим этой кафедрой.

Автор 50 рационализа-
торских предложений и ав-
торских свидетельств. Им 
опубликовано более 188 на-
учных работ, методических 
рекомендаций, учебных по-
собий и учебных программ. 
Под его руководством за-
щищены кандидатская и 
докторская диссертации. На 
сегодняшний день им ведет-
ся научная работа и выпол-
няются диссертационные 
исследования. Являясь науч-
ным руководителем отдела 
токсикологии РНЦЭМП, он 
разрабатывает и внедряет в 
широкую клиническую прак-
тику последние достижения 
науки. Во всех регионах стра-
ны им организовываются и 
проводятся мастер-классы 
для врачей скорой помощи, 
медицины катастроф, реа-
ниматологов, токсикологов 
и нефрологов по клиниче-
ской нефрологии и токсико-
логии, экстракорпоральной 
детоксикации, гемодиализу 
и трансплантации почки. 

Профессор Акалаев Р.Н на 
II Съезде анестезиологов и 

реаниматологов был избран 
исполнительным директором 
«Ассоциации анестезиологов 
и реаниматологов Узбеки-
стана» (2003–2008 гг.) В 2010 
году на учредительном кон-
грессе Международной ас-
социации нефрологов новых 
независимых государств был 
избран членом правления Ас-
социации. С 2012 года – пред-
седатель регионального от-
деления межрегиональной 
общественной организации 
«Научно-практическое обще-
ство врачей неотложной ме-
дицины» (Москва, Россия). С 
2014 года – член Междуна-
родной Ассоциации судебных 
токсикологов (TIAFT), член ре-
дакционного совета научных 
журналов «Вестник экстрен-
ной медицины» (Узбекистан), 
«Неотложная медицинская 
помощь им. Н.В. Склифосов
ского» (Москва, Россия), 
«Трансплантология» (Москва, 
Россия). Является членом се-
минарского совета и Научного 
совета по защите диссертаций 
по специальностям: 14.00.40 – 
«экстренная медицина»; 
14.00.37 – «анестезиология и 
реаниматология»; 14.00.39 – 
«токсикология».

«Отличник здравоохране-
ния СССР» и «Отличник здра-
воохранения Республики Уз-
бекистан». 

За личный вклад в укрепле-
ние межнациональной друж-
бы и сотрудничество между 
Республикой Узбекистан и 
Республикой Татарстан в 2013 
году Акалаев Р.Н. был награж-

ден почетной грамотой прези-
дента Республики Татарстан.

Европейской академией 
естественных Наук за пло-
дотворную педагогическую 
работу и научный вклад в 
клиническую медицину на-
гражден медалью Роберта 
Коха (2014 г.) и медалью 
Рудольфа Вирхова (2015 г.). 

Уважаемый Рустам Нур-
мухамедович! Вы вступили 
в пору жизненной зрелости 
и мудрой рассудительности. 
Выражаем наши пожелания 
Вам оставаться тем, кем Вы 
были для нас все эти годы, 
оптимистом с большими 
творческими планами, тем 
человеком, за которым хо-
чется идти и с которым хо-
чется работать. Вы для нас, 
пример настоящего мужчи-
ны, прогрессивного ученого, 
педагога-наставника и кол-
леги-врача. 

Редакция журнала «Вест-
ник экстренной медици-
ны», коллективы Республи-
канского научного центра 
экстренной медицинской 
помощи и Ташкентского 
института усовершенство-
вания врачей искренне 
желают Вам, Рустам Нур
мухамедович, здоровья, на- 
учного и профессиональ-
ного долголетия, благопо-
лучия и гармонии в семье. 
Примите наши искренние 
поздравления со славным 
юбилеем! Пусть жизнь да-
рит Вам радость и заботу 
близких. С юбилеем Вас, с 
70-летием!
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ПРОФЕССОР ИСКАНДАРОВ АЛИШЕР ИСКАНДАРОВИЧ
(таваллудининг 70 йиллигига)

Искандаров Алишер Ис-
кандарович 1950 йил 16 ян-
варь куни Тошкент шаҳрида 
туғилган. У 1973 йилда Ўрта 
Осиё педиатрия тиббиёт 
институтини тугатган. 1983 
йилда Тошкент Давлат тиб-
биёт институти қошидаги 
ихтисослаштирилган илмий 
кенгашда «Экспериментал 
атеросклерозни кечиши-
да руҳ металлининг айрим 
комплекс таъсири» мавзу-
сида номзодлик ҳимоясини, 
1992 йилда Москва 
шаҳрида Россия Федера-
цияси Соғлиқни сақлаш ва-
зирлигининг суд тиббиёти 
илмий-тадқиқот институти 
қошидаги ихтисослашти-
рилган илмий кенгашда 
«Фосфорорганик инсекти-
цидлардан заҳарланиш ток-
сикометрияси суд тиббиёт 
танатогенези» мавзусида 
фан доктори диссертация-
сини ёқлаган.

Олим Искандаров Али-
шер Искандарович «Суд 
тиббиёти токсикологияси» 
йўналиши бўйича дунё 
миқёсида илк бор суд тиб-
бий токсикометрияси ту-
шунчасини ихтиро этган 
ва бу мавзу бўйича кўплаб 
шогирдларни тайёрлаган. 

Искандаров Алишер  
Искандарович раҳбарли
гида 14 та фан номзоди ва 
4 та тиббиёт фанлари док-
тори тайёрланган. Ҳозирги 
кунда 3 та докторлик, 5 та 
тиббиёт фанлари фалсафа 
доктори илмий даражасини 
олиш учун диссертациялар 
ҳимоя арафасида.

Алишер Искандаров 350 
дан ортиқ илмий иш, жум-
ладан, суд тиббиёти бўйича 
10 та дарслик, 7 та моногра-
фия, 30 дан ортиқ услубий 
қўлланмалар муаллифи ва 
10 та ихтиролик иши бўйича 
гувоҳнома (сертификат)га 
эга. Кейинги 3 йилда 147 
та (60 таси чет элда) илмий 
иш чоп этилган.

Искандаров Алишер Ис-
кандарович меҳнат фао
лиятини Тошкент педиа-

трия тиббиёт институтида 
бошлаб, 1993 йилдан шу 
институт Суд тиббиёти ва 
тиббиёт ҳуқуқи кафедра-
сида мудир, 1996 йилдан 
2015 йилгача ТошПТИда 
ўқув ишлари (аввал илмий 
ишлар бўйича) проректо-
ри, 2009–2010 йилларда 
ректор вазифасини бажа-
рувчи, 2006–2008 йил-
ларда ТошПТИ қошидаги 
номзодлик ва докторлик 
диссертациялари ҳи
мояси бўйича ихтисос
лаштирилган илмий Кен
гаш (14. 00. 02 – Одам 
анатомияси, 14.00.15 – 
Патология, 14.00. 24 – Суд 
тиббиёти) раиси, «Педиа-
трия» журнали муҳаррир 
ўринбосари, Республика 
тест маркази қошида дип
ломлар нострификацияси 
бўйича комиссия раиси 
ўринбосари, Бутунжаҳон 
Соғлиқни сақлаш таш-
килоти Европа департа-
ментининг травматизм ва 
зўрликка қарши кураш бў
йича Ўзбекистондаги мил

лий координатори, Токси- 
кологлар бутунжаҳон ас-
социациясининг аъзоси, 
Суд тиббиёти ва крими-
налистика бўйича Амери-
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ка ассоциацияси аъзоси, 
2008 йилдан Экология, 
инсон ва табиат хавф-
сизлиги халқаро Акаде-
миясининг академиги, 
2010 йилдан Интергратив 
антропология халқаро 
Академиясининг мухбир 
аъзоси (член-корреспон
дент), 2010–2015 йил
ларда Ўзбекистон Халқ 
демократик партиясидан 
Тошкент шаҳар депутат-
лари Кенгашининг халқ 
депутати, 2015 йилдан 
Ўзбекистон Республикаси 
Соғлиқни сақлаш вазирли-
ги қошидаги Суд-тиббий 
экспертиза бош бюроси 
бошлиғи, 2018 йилдан Рес
публика суд-тиббий экс
пертиза илмий-амалий 
Маркази директори, Ўзбе
кистон Республикаси Соғ- 
лиқни сақлаш вазирлиги
нинг бош суд-тиббий экс
перти лавозимларида фао
лият юритди.

1993 йилдан ҳозирги 
кунгача Тошкент педиатрия 
институти Суд тиббиёти ва 
тиббий ҳуқуқи кафедраси 
мудири лавозимида ишлаб 
келмоқда.

Профессор А.И. Искан
даров 5 йил давомида 
Республика суд-тиббий 

экспертиза илмий-амалий 
марказининг илмий, экс-
пертлик ва ташкилий иш-
ларига раҳбарлик қилиб 
келмоқда. Қисқа вақт ичи-
да Республика суд-тиббий 
экспертиза тизими бўйича 
катта ўзгаришлар ва 
ислоҳотлар амалга оши-
рилди. Жумладан, Рес
публика суд-тиббий экс-
пертиза илмий-амалий 
марказининг янги биноси 
барпо этилди ва замона-
вий асбоб-ускуналар билан 
жиҳозланди. Марказнинг 
вилоят филиаллари (Ан-
дижон, Самарқанд, Наво-
ий, Жиззах, Сурхондарё ва 
Сирдарё) учун замонавий 
лойиҳаларга мос бинолар 
қурилиши ва бошқа вилоят 
филиалларида реконструк-
ция ишлари амалга оши-
рилди. Ўзбекистон Респуб
ликаси Президентининг 
«Ўзбекистон Республикаси 
Соғлиқни сақлаш вазир-
лиги суд-тиббий хизмати 
фаолиятини янада тако-
миллаштириш чора-тад-
бирлари тўғрисида»ги  ПҚ-
4049-сон Қарорига асосан 
2019–2021 йилларга қадар 
марказ ва вилоят фили-
алларида ген-молекуляр 
(ДНК) лабораториялар қу

рилиши ва ДНК – аппарат-
лар билан жиҳозланиши 
мўлжалланган. Республи-
ка суд-тиббий экспертиза 
илмий-амалий маркази ва 
унинг вилоят филиаллари 
ходимлари малакаларини 
ошириб бориши натижаси-
да илмий салоҳияти  юкса-
либ бормоқда. 2017 йилда 
марказнинг 3 нафар ходи-
ми докторлик, 2018 йилда 
– 2 нафар, 2019 йилда 1 
нафар ходим Ph (тиббиёт 
фанлари фалсафа докто-
ри) илмий даражаларга эга 
бўлди.

Тиббиёт фанлари докто-
ри, профессор Искандаров 
Алишер Искандарович рес
публикамизда суд тиббиё-
ти ва тиббиёт ҳуқуқи фан-
лари ривожига катта ҳисса 
қўшиб келаётган фидойи 
олимлардан биридир. 

Ҳурматли Алишер Ис-
кандарович! 

«Шошилинч тиббиёт 
ахборотномаси» журнали 
таҳририяти ва Респуб
лика шошилинч тиббий 
ёрдам илмий маркази  жа-
моаси номидан Сизни 
табриклаймиз ва Сизга 
мустаҳкам соғлик ҳамда 
барча эзгу ишларингизда 
улкан зафарлар тилаймиз!
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ИСХАКОВ БАРКАМОЛ РОБИДДИНОВИЧ
(к 60-летию со дня рождения)

11 марта 2020 года испол-
няется 60 лет со дня рожде-
ния заместителя главного 
врача Наманганского фили-
ала РНЦЭМП, кандидата ме-
дицинских наук Баркамола 
Робиддиновича Исхакова.

Он родился в селе Паро-
мон Янгикурганского района 
Наманганской области в се-
мье педагога. 1977 году Бар-
камол Робиддинович посту-
пил на лечебный факультет 
Андижанского Государствен-
ного Медицинского Институ-
та, который окончил в 1983 
году с отличием.

Будучи студентом второго 
курса, он впервые выступил 
с докладом на студенческой 
научной конференции, по-
священной «Международ-
ному году ребенка» (Анди-
жан, 1979).

В 1987 г. проходил усо-
вершенствование по ци-
клу «Эндоскопия органов 
брюшной полости, грудной 
клетки и шеи» на кафедре 
профессора Горбашко А.И. в 
Государственном институте 
усовершенствования вра-
чей (ГИДУВ) (ныне – Санкт-
Петербургская медицинская 
академия последипломного 
образования), в 1999 г. – в 
Научно-исследовательском 
институте скорой помощи 
имени Н.И Склифосовского.

Свою трудовую деятель-
ность он начал препода-

вателем по хирургии в На-
манганском медицинском 
училище, эндоскопистом и 
одновременно хирургом по 
совместительству в Наман-
ганской областной много-
профильной больнице. 

В 1989–90 гг. под руко-
водством профессора Ка- 
лиш Ю.И., Струсского Л.П. 
он разработал и внедрил в 
клиническую практику со-
четанную (экзогастральную 
и эндоскопическую) лазеро-
терапию дуоденальных язв. 
Будучи заведущим отделе-
нием эндоскопии, разра-
ботал и внедрил в практику 
методику комплексной ле-
чебной эндоскопии, диатер-
мотуннелизации стенозиру-
ющего опухоля пищевода. 
Он – автор 5 рационализа-
торских предложений по эн-
доскопии и лапароскопии. 

Будучи главным эндо-
скопистом области до 2003 
года, внес большой вклад в 
развитие эндоскопической 

и лапароскопической служ-
бы в РМО. 

2003 году назначен стар-
шим научным сотрудником 
отделения абдоминальной 
хирургии Наманганского 
филиала РНЦЭМП. 

В 2007 году под руковод-
ством профессора Хаджи-
баева А.М. защитил дис-
сертации на соискание 
ученой степени кандидата 
медицинских наук по теме 
«Программируемая видео-
лапароскопическая санация 
в комплексном лечении по-
слеоперационного перито-
нита». Первым оппонентом 
на защите диссертации был 
профессор Чугунов А.Н. из 
Казанской гос. мед. акаде-
мии Российской Федерации. 

Им опубликовано мето-
дическое пособие «При- 
менение видеолапароскопи
ческой санации при после- 
операционном перитоните» 
(2006 г., Ташкент).

Баркамол Робиддинович 
Исхаков является автором 
боле 100 тезисов и статей, 5 
рационализаторских пред-
ложений, методических ре-
комендаций. Он является 
активным участником ру-
брики «Случаи из практи-
ки» журнала «Вестник экс-
тренной медицины».

Он выступал с докладом 
на 8-м Московском между-
народном конгрессе по эн-
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доскопической хирургии при 
Российском научном центре 
хирургии РАМН (2004г.)

Исхаков Б.Р. также являет-
ся действительным членом 
общества «Эндоскопическая 
хирургия» России, 2004 г.

Он регулярно выступает 
с докладами на Между-
народном медицинском 
форуме, сьездах и научно-
практических конференци-
ях. Его доклады по лапа-
роскопической хирургии 
неоднократно были при-
знаны одними из лучших 
докладов конференции.

Со 2 июля 2005 г. по 5 но-
ября 2008 г. к.м.н. Баркамол 
Робиддинович Исхаков ра-
ботал директором Наман-
ганского филиала РНЦЭМП. 
За этот период впервые по 
Ферганской долине были 
внедрены в практику лапа-

роскопические методы опе-
рации в ургентной хирургии 
(лапароскопическое уши-
вание перфоративных язв 
двенадцатиперстной киш-
ки, лапароскопическая ап-
пендэктомия, кистэктомия, 
аднексэктомия, удаление 
инородных тел из брюшной 
полости и т.д.). Впервые 
в Ферганской долине под 
руководством д.м.н. Вак-
касова М.Х. разработал и 
внедрил методику санаци-
онной видеолапароскопии 
при послеоперационном и 
панкреатогенном перито-
нитах.

В этом же году исполня-
ется 37 лет его врачебной 
и научно-практической де-
ятельности. За эти годы он 
стал одним из ведущих эн-
доскопистов и эндохирургов 
нашей страны. Сам он регу-

лярно выезжает в районы, 
где проводит мастер-клас-
сы, сложные операции.

Сыновья Баркамола Ро-
биддиновича пошли по 
стопам отца, старший сын 
Нурбек избрал профессию 
хирурга, а младший Шох- 
бек – кардиолога.

Руководство и коллектив 
Наманганского областного 
филиала РНЦЭМП, Правле-
ние Ассоциации врачей экс-
тренной медицинской по-
мощи Узбекистана искренне 
и от всего сердца поздравля-
ет Баркамола Робиддинови-
ча Исхакова с юбилеем и же-
лает ему крепкого здоровья, 
семейного благополучия, 
огромного счастья, а самое 
главное – плодотворного 
труда на благо развития оте
честной науки и здравоохра-
нения области.

Наманганский филиал Республиканского 
научного центра экстренной медицинской помощи

Ассоциация врачей экстренной 
медицинской помощи Узбекистана
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ПАМЯТИ КОЛЛЕГИ

ПРОФЕССОР ЛИВАНОВ ГЕОРГИЙ АЛЕКСАНДРОВИЧ
(1934–2020)

24 января 2020 года в воз-
расте 85 лет скончался За-
служенный врач Российской 
Федерации, Заслуженный 
деятель науки Российской 
Федерации, Лауреат премии 
Правительства Российской 
Федерации в области науки и 
техники профессор Ливанов 
Георгий Александрович. 

Георгий Александрович Ли-
ванов родился 17 июля 1934 
года в г. Устюжна Вологод-
ской области (Россия). В 1958 
году с отличием окончил 1 
Ленинградский медицинский 
институт им. акад. И.П. Пав-
лова. После работы в прак-
тическом здравоохранении 
и окончания аспирантуры в 
1965 году защитил кандидат-
скую диссертацию, в 1984 
году – докторскую диссерта-
цию. Георгий Александрович 
Ливанов являлся одним из 
создателей современной от-
ечественной клинической 
токсикологии, основателем 
Санкт-Петербургской школы 
клинических токсикологов, 
выдающимся организатором 
в области клинической ток-
сикологии, анестезиологии и 
реаниматологии, ученым, чьи 
научные труды и изобретения 
получили широкое примене-
ние в клинической практике.

Георгий Александрович 
основал и долгое время ру-
ководил тремя важными 
для клинической токсико-
логии научными, учебными 
и лечебными подразделе-

ниями в Санкт-Петербурге, 
которые во многом предо-
пределили развитие этой 
специальности в Российской 
Федерации. Им были созданы 
кафедра токсикологии Санкт-
Петербургской медицинской 
академии последипломного 
образования (МАПО), отдел 
клинической токсикологии 
в Санкт-Петербургском на-
учно-исследовательском ин-
ституте скорой помощи им.  
И.И. Джанелидзе, лаборато-
рия клинической токсиколо-
гии Института токсикологии 
Федерального медико-био-
логического агентства России. 
В течение ряда лет профессор  
Г.А. Ливанов являлся руково-
дителем научно-практиче-
ского объединения «Токси-
кология МЗ СССР». Ливанов 
Георгий Александрович – вы-
дающийся ученый в области 
клинической токсикологии, 
анестезиологии и реанима-
тологии, автор изобретений, 
получивших широкое приме-

нение в клинической практи-
ке. Он является основателем 
научной школы, из которой 
вышли многочисленные кан-
дидаты и доктора медицин-
ских наук. 

Отдельно хотелось бы от-
метить вклад профессора  
Г.А. Ливанова в развитие ток-
сикологии Республики Узбе-
кистан. Он всегда уделял вни-
мание врачам-курсантам из 
Средней Азии, и особенно из 
Узбекистана. Наряду с сотруд-
никами отдела токсиколо-
гии НИИ скорой помощи им.  
Н.В. Склифосовского и кафе-
дрой токсикологии РАМПО 
(Москва, Россия) Георгий 
Александрович неоднократ-
но при массовых отравлениях 
в составе бригады токсиколо-
гов прилетал к нам по линии 
санитарной авиации. Не-
скольких поколений старших 
врачей из Узбекистана часто 
с благодарностью вспомина-
ют профессора Ливанова Г.А. 
Он традиционно и активно 
участвовал на научных меро-
приятиях, ежегодно проводи-
мых РНЦЭМП, читал доклады 
и вел секционные заседания.

Редакция журнала «Вест-
ник экстренной медицины» и 
коллектив Республиканского 
научного центра экстренной 
медицинской помощи вы-
ражают глубокое соболез-
нование родным, близким, 
многочисленным ученикам и 
коллегам профессора Георгия 
Александровича Ливанова.
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УКАЗАТЕЛЬ СТАТЕЙ, ОПУБЛИКОВАННЫХ В ЖУРНАЛЕ «ВЕСТНИК  
ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНЫ» В 2019 ГОДУ

Абдикулов Б.С., Каримов З.Д., Муминов Ш.М., Хамидов Б.П., Ан А.В., Уринов М.А., 
Ким Д.Л. Проблема врастания плаценты по рубцу на матке: кровосберегающие техно-
логии. XII, 6, 74–80.

Абдурахманов А.А. Аорто-коронарное шунтирование: современное состояние про-
блемы. XII, 4, 85–91.

Аблязов О.В. Магнитно-резонансная трактография в клинической практике. XII, 1, 
67–70.

Аблязов О.В. МРТ-диагностика стеноза поясничного отдела позвоночника, вызван-
ного объёмными образованиями. XII, 2, 28–32.

Азизов М.Ж., Валиев О.Э. Современный взгляд на вопросы лечения переломов 
шейки бедренной кости у лиц пожилого и старческого возраста. XII, 4, 92–99.

Акалаев Р.Н., Лодягин А.Н., Батоцыренов Б.В., Матлубов М.М., Шикалова И.А., Стопниц-
кий А.А., Хожиев Х.Ш. Нейролептиклардан ўткир заҳарланиш. XII, 4, 70–77.

Акалаев Р.Н., Лодягин А.Н., Шикалова И.А., Батоцыренов Б.В., Ливанов Г.А., Мат-
лубов М.М., Стопницкий А.А., Хожиев Х.Ш. Антидепрессантлардан ўткир заҳарланиш 
(адабиётлар шарҳи). XII, 2, 67–73.

Акалаев Р.Н., Розанов В.А., Лодягин А.Н., Прокопович Г.А., Лучшева Л.В., Стопниц-
кий А.А., Хонбабаева Р.Х., Акалаева А.А., Хожиев Х.Ш. Ўткир экзоген заҳарланишларда 
ўз жонига қасд қилиш ва парасуицидал ҳаракатлар. XII, 6, 81–87.

Алиева Г.Р. Выявление факторов риска формирования и течения псевдокист под-
желудочной железы: 10-летний ретроспективный анализ. XII, 5, 23–31.

Алимов Д.А., Салахитдинов Ш.Н., Алимханов Б.Ш., Акилова Ш.А., Мусаев Т.Я., На-
зарова М.Х. Влияние электрокоагуляции на работу ЭКС у больных с острыми патоло-
гиями брюшной полости. XII, 6, 20–24.

Алимова Х.П., Алибекова M.Б., Мустакимов A.А., Азимова C.Н., Мирзаева A.Д., Кур-
банова P.Р. Показатели дыхательных нарушений при полиорганной недостаточности у 
детей. XII, 4, 32–34.

Алимова Х.П., Алибекова М.Б. Полиорганная недостаточность: проблемы и совре-
менные методы лечения. XII, 1, 75–80.

Алимова Х.П., Баходирова А.Н., Алибекова М.Б., Азимова С.Н. Клинико-биохимиче-
ские особенности полиорганной недостаточности у детей. XII, 6, 42–46.

Алимова Х.П., Мустакимов А.А., Алибекова М.Б. Полиорганная недостаточность у 
детей: критерии диагностики, патофизиология и прогноз. XII, 6, 92–97.

Алимова Х.П., Мухитдинова Х.Н., Мирзаева А.Д., Алибекова М.Б., Курбанова Р.Р., 
Мустакимов А.А. Клиническая характеристика острых сердечно-сосудистых нарушений 
при синдроме полиорганной недостаточности у детей. XII, 1, 51–53.
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Алимова Х.П., Нуралиева Г.С., Алибекова М.Б., Хамраева Г.Ш., Азимова С.Н. Пора-
жение нервной системы у детей при синдроме полиорганной недостаточности. XII, 5, 
71–74.

Алимова Х.П., Хамраева Г.Ш., Нуралиева Г.С., Мансурова Ф.З., Рахимов А.Х. Случай 
несовершенного остеогенеза. XII, 2, 100–103.

Бабаджанова З.О., Алиева Д.М., Сайфуллаева Д.В., Абидова Н.А., Акбарова М.А. 
Суточное мониторирование ЭКГ и измерение уровня натрийуретического пептида в 
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