
Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2020, 13-tom, 3-son



Вестник экстренной медицины, 2020, том 13, № 3



3Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2020, 13-tom, 3-son

СОДЕРЖАНИЕ CONTENTS

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ CLINICAL RESEARCH

Некоторые организационные аспекты оказания помощи
пострадавшим в результате дорожно-транспортных
происшествий в Республике Узбекистан
А.М. Хаджибаев,  Э.Ю. Валиев

5 Some organizational aspects of medical care to
victims of traffic accidents in the Republic
of Uzbekistan
A.M.  Khadjibaev,   E.Y.  Valiev

Подбор живого донора для трансплантации почки

Ф.А. Хаджибаев, П.К. Султанов, Д.Н. Эргашев

11 Selection of a living donor for kidney transplantation

F.A. Khadjibaev, P.K. Sultanov, D.N. Ergashev

Блокада фасциального футляра прямой мышцы
живота в срочной хирургии

Д.Н. Уваров,  И.А. Ловков

20 Rectus sheath block in urgent surgery

D.N. Uvarov,  I.A. Lovkov

Особенности оперативного лечения больных с
тяже лой черепно-мозговой травмой с применением 
цистер нотомии и оценка МСКТ критериев эффективности 
лечения

К.Э. Махкамов,  А.Б. Салаев,
М.К. Махкамов,  Д.У.  Исрайилов

26 Features of surgical treatment of patients with severe 
traumatic brain injury using of cisternotomy and 
evaluation of ct criteria of treatment efficiency

K.E. Mahkamov, A.B. Salayev,
M.K. Mahkamov, D.U. Israilov

Сравнительная оценка результатов чрескожных 
коронарных вмешательств у больных ранней 
постинфарктной стенокардией

М.М. Зуфаров,  Ф.А. Искандаров,
С.А. Бабаджанов,  М.М. Умаров

38 Comparative evaluation of the results of percutaneous 
coronary interventions in patients with early angina 
pectoris after myocardial infarction

M.M. Zufarov, F.A. Iskandarov,
S.A. Babadjanov, M.M. Umarov

Ценность МРТ в диагностике вирусных энцефалитов

В.Х. Шарипова, М.М. Бахадирханов, Р.И. Касимова

44 Value of MRI in the diagnosis of viral encephalitis
V.H. Sharipova, M.M. Bakhadirkhanov, R.I. Kasimova

Клинико-лабораторные проявления вирусных
энцефа литов в зависимости от иммунодефицита

В.Х. Шарипова, М.М. Бахадирханов, Р.И. Касимова

49 Clinical and laboratory manifestaƟ ons of viral encephaliƟ s, 
depending on immune defi ciency

V.H. Sharipova, M.M. Bakhadirkhanov, R.I. Kasimova

Эффективность плазмафереза при лечении полиорганной 
недостаточности у детей

Х.П. Алимова, М.Б. Алибекова, А.А. Мустакимов

53 Effi  ciency of plasmapheresis in the treatment of 
polyorganic insuffi  ciency in children

H.P. Alimova, M.B. Alibekova, A.A. Mustakimov

КЛИНИЧЕСКИЕ  РЕКОМЕНДАЦИИ CLINIKAL GUIDELINES

Имплантация электрокардиостимулятора у больных с 
ишемической болезнью сердца в условиях инфекции 
COVID-19

Ф.Г. Назыров, М.М. Зуфаров, С.А. Бабаджанов, В.М. Им

60 Pacemaker implantation in patients with ischemic heart 
disease during the COVID-19 infection outbreak

F.G. Nazirov, M.M. Zufarov, S.A. Babadjanov, V.M. Im

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ CASE REPORTS

Случай успешной реконструктивной операции при
непол ной травматической ампутации нижней конечности

О.Н. Низов,  Ш.А. Бекназаров,
Б.Р. Каримов,  Д.А. Худайназаров

68 Case of successful reconstrucƟ ve SURGERY in case of 
incomplete traumaƟ c amputaƟ on of the lower limb

O.N. Nizov, S.A. Beknazarov,
B.R. Karimov,  D.A. Khudainazarov

Наш первый клинический опыт применения
ультра звукового скальпеля Sonoco-300 в
спинальной нейро хирургии

Р.П. Туляков, С.Х. Бердиев

74 Our fi rst clinical experience is the use of ultrasound
scalpel Sonoco-300 in spinal neurosurgery

R.P. Tulyakov, S.H. Berdiyev



4 Вестник экстренной медицины, 2020, том 13, № 3

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ LITERATURE REVIEW

Современные взгляды на диагностику и лечение больных 
с сочетанной травмой

А.М. Хаджибаев, В.Х. Шарипова,
П.К. Султанов,  Ж.А. Джураев

79 Current look at diagnosis and treatment of patients with 
combined trauma

A.M. Khadjibaev, V.H. Sharipova,
P.K. Sultanov,  J.A. Djurayev

Искусственный интеллект в отделениях интенсивной 
терапии службы экстренной медицинской помощи 
(аналитический обзор)

А.М. Хаджибаев, Ф.Т. Адылова, Х.М. Касимов,
В.Х. Шарипова, Н.Б. Исхаков

90 Artificial intelligence in intensive care units of
emergency medical service (analyƟ cal review)

A.M. KhadJibaev, F.T. Adilova, H.M. Kasimov,
V.h. Sharipova,  N.B. Iskhakov

Психостимулятор воситалари билан ўткир заҳарланиш

Р.Н. Акалаев, А.Н. Лодягин, В.Х. Шарипова,
 Б.В. Батоцыренов, М.М. Матлубов,
И.А. Шикалова, А.А. Стопницкий, Х.Ш. Хожиев,
А.А. Акалаева, О.Л. Балабанова

99 Acute poisoning with psychostimulants

R.N. Akalaev, A.N. Lodyagin, V.h. Sharipova,
B.V. Batotsyrenov, M.M. Matlubov,
I.A. Shikalova, A.A. Stopnitskiy, H.S. Khojiev,
A.A. Akalaeva, O.L. Balabanova

ЮБИЛЕИ JUBILEES

АКАДЕМИК НАЗЫРОВ ФЕРУЗ ГАФУРОВИЧ
(к 70-летию со дня рождения)

109 ACADEMICIAN NAZIROV FERUZ GAFUROVICH
Έto the 70th anniversaryΉ

ПРОФЕССОР МИННУЛЛИН ИЛЬДАР ПУЛАТОВИЧ
(к 70-летию со дня рождения)

111 PROFESSOR MINNULLIN ILDAR PULATOVICH
Έto the 70th anniversaryΉ

ПРОФЕССОР ХОДЖАЕВ АБДУВОХИД ВАЛИЕВИЧ
(таваллудининг 70 йиллигига)

114 PROFESSOR KHODZHAEV ABDUVOHID VALIYEVICH
Έto the 70th anniversaryΉ

БЕГАЛИЕВ САЛАМАТ МАКСЕТБАЕВИЧ
(к 50-летию со дня рождения)

116 BEGALIYEV SALAMAT MAKSETBAEVICH
Έto the 50th anniversaryΉ

ПАМЯТИ  КОЛЛЕГИ IN MEMORY OF A COLLEAGUE

АЪЗАМХЎЖАЕВ  ТАЛЪАТ  САИДОЛИМОВИЧ
(1950–2020)

118 AGZAMKHODJAYEV TAL’AT SAIDOLIMOVICH
(1950–2020)

ХОДЖИМАТОВ  УБАЙДУЛЛО  АБДУЛЛАЖАНОВИЧ
(1952–2020)

120 KHODJIMATOV  UBAYDULLO  ABDULLAYEVICH
(1952–2020)



5Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2020, 13-tom, 3-son

УДК: 616ǧ001ǧ614.88

НЕКОТОРЫЕ ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ
В РЕЗУЛЬТАТЕ ДОРОЖНОǧТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЙ В РЕСПУБЛИКЕ 
УЗБЕКИСТАН

А.М. ХАДЖИБАЕВ,  Э.Ю. ВАЛИЕВ

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

По данным официальной статистики МВД Республики Узбекистан в 2019 году было за-
регистрировано 8588 случаев дорожно-транспортных происшествий, в результате кото-
рых погибли 1915 человек.  Пострадавшие в результате дорожно-транспортных происше-
ствий являются основным контингентом госпитальных больных с травмами и превышают 
68%. Среди них более 82% госпитализируются в лечебные учреждения службы экстренной 
медицинской помощи (СЭМП), остальной части больных с учетом первичного обращения по-
мощь оказывается на уровне поликлиник и других ЛПУ республики. В 2019 г. СЭМП обслуже-
но 15124 пострадавших в результате дорожно-транспортных происшествий, умерших – 325 
(2,1%), выполнено 6542 оперативных вмешательства, оперативная активность составила   
43,3%.  Несмотря на достигнутые успехи, всё еще актуальными остаются вопросы совершен-
ствования организационных, материально-технических и профессиональных аспектов ока-
зания помощи пострадавшим.
Ключевые слова: дорожно-транспортные происшествия, служба экстренной медицин-

ской помощи, шокогенные травмы, оперативные вмешательства.

SOME ORGANIZATIONAL ASPECTS OF MEDICAL CARE TO VICTIMS OF TRAFFIC
ACCIDENTS IN THE REPUBLIC OF UZBEKISTAN

A.M.  KHADJIBAEV,  E.Y.  VALIEV

Republican Research Centre of Emergency Medicine

Road trafϐic injuries remain one of the most serious problems of our time. The organization of 
medical care to victims in the Republic of Uzbekistan is carried out by the emergency medical ser-
vices (EMS). According to the ofϐicial statistics of the Ministry of Internal Affairs of the Republic of 
Uzbekistan, in 2019, 8588 trafϐic accidents were recorded, as a result of which 1915 people died. 
Road trafϐic accidents victims exceed 68% of hospitalized trauma patients. More than 82% of them 
are hospitalized in medical facilities of EMS, some patients receive assistance at the level polyclinics 
and other hospitals of the Republic. In 2019, the emergency medical service provided medical care 
to 15,124 victims of road trafϐic accidents: 325 (2.1%) died, 6542 surgical interventions were per-
formed, and surgical activity was 43.3%. Despite the successes achieved, the issues of improving the 
organizational, material, technical and professional aspects of providing medical care to victims are 
still relevant.

Key words: trafϔic accidents, emergency medical service, shock injuries, surgical interventions.
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ВВЕДЕНИЕ
Ежегодно на дорогах стран мира погибает 

более 1,2 миллиона человек и еще 50 мил-
лионов человек получает травмы. Дорожно-
транспортный травматизм создает огромную 
нагрузку на государственную систему здраво-
охранения [5]. Общепризнанным наилучшим 
вариантом решения вопроса является профи-
лактика. Создание более безопасных автомо-
билей и дорог, разработка инфраструктуры, 
обеспечивающей защиту пешеходов, каче-
ственная подготовка водителей, дисциплина 
участников дорожного движения, достаточная 
правовая подготовка населения по вопросам 
безопасности дорожного движения, своевре-
менное оказание помощи пострадавшим в 
ДТП – факторы, обеспечивающие повышение 
безопасности дорожного движения [1; 3].

За последние пять лет большинство стран 
мира поддержало рекомендации Всемирного 
доклада о предупреждении дорожно-транс-
портного травматизма, о том, как применять 
всесторонний подход к улучшению состояния 
безопасности дорожного движения и сниже-
нию смертельного травматизма на дорогах. 
Согласно прогнозу ВОЗ, к 2030 году уровень 
дорожно-транспортного травматизма возрастет 
и он займет пятое место в списке основных 
причин смертности [4; 9].

Травмы, полученные в результате дорожно-
транспортных происшествий, занимают особое 
место в ряду высокоэнергетических поврежде-
ний опорно-двигательного аппарата. Как пра-
вило, повреждения у пострадавших при ДТП 
происходят в салоне автомобиля при столкно-
вении  либо при наезде на пешехода автотран-
спортным средством [5; 6; 8; 10].

Задачи организации и оказания экстренной 
медицинской помощи пострадавшим при ДТП 
в Республике Узбекистан возложены на под-
разделения государственной службы экстрен-
ной медицинской помощи (СЭМП). Головным 
учреждением СЭМП является Республиканский 
научный центр экстренной медицинской по-
мощи (РНЦЭМП). В подчинении Центра также 
находятся 13 региональных филиалов, ока-
зывающих специализированную экстренную 
медицинскую помощь населению Республики 
Каракалпакстан и областей Узбекистана. В 176 

населенных пунктах страны созданы субфили-
алы РНЦЭМП – отделения экстренной меди-
цинской помощи при районных медицинских 
объединениях. Кроме того, в единую органи-
зационную структуру СЭМП включена также 
Служба скорой помощи «103» (СМП), служба 
санитарной авиации и подразделения меди-
цинского обеспечения населения при ЧС.

Ежегодное число обращений в учреждения 
СЭМП составляет более 13 млн, в том числе 
около 10 млн – вызова СМП и более 3 млн – 
обращения в стационарные учреждения служ-
бы. На сегодняшний день в системе работают 
около 87,5 тыс. сотрудников, в том числе бо-
лее 16,7 тыс. врачей и более 52,4 тыс. медсе-
стер [2; 7].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Ежегодно в лечебные учреждения Респу-
блики за травматологической помощью обра-
щаются около 900 тыс. пациентов, среди всех 
травм преобладает бытовой травматизм – 
87,6%, наиболее проблематичным и сложным 
контингентом больных являются пострадав-
шие в результате ДТП. По данным статистики
Министерства внутренних дел, в Республике 
Узбекистан в 2019 году было зарегистриро-
вано 8588 случаев ДТП, в результате которых
погибли 1915 человек, по вине водителей – 
7643 (88,9%), по вине пешеходов – 945(11,1%) 
случаев.

При анализе травматизма с учетом време-
ни года отмечено, что в отличии от других ре-
гионов мира число обращений по поводу ме-
ханических травм в нашей республике остается 
примерно на одном уровне, вне зависимости 
от сезона года. Пострадавшие в результате 
ДТП составляют свыше 68% от числа госпита-
лизированных больных травматологического 
профиля. Более 82% госпитализируются в ле-
чебные учреждения СЭМП, остальным боль-
ным лечение проводится в ЛПУ республики в 
зависимости от первичного обращения.

В 2019 г. в СЭМП обслужено 15124 постра-
давших в результате ДТП, из них летальный 
исход отмечен у 325 (2,1%). Выполнено 6542 
оперативных вмешательства, оперативная ак-
тивность составила 43,3%. С учетом нозологий 
среди всех пролеченных больных в результате 
ДТП более 85% приходилось на сочетанные и 
множественные повреждения, из них у 67,4% 

А.М. Хаджибаев,  Э.Ю. Валиев
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отмечены шокогенные травмы – это повреж-
дения крупных сегментов (таз, бедро, голень) 
конечностей, повреждения паренхиматозных 
органов и др.

Всего по республике в 2019 году был за-
регистрирован 851 случай чрезвычайных си-
туаций (5 и более пострадавших) – это случаи 
отравлений (пищевые, химикатами и природ-
ным газом), ДТП и др., при  этом количество 
пострадавших составило  5323 чел., летальный 
исход отмечен в 508 (9,5%) случаях. Из них 
число пострадавших в результате ДТП соста-
вило 3940 (74,0%) чел., летальный исход отме-
чен у 331 (8,4%).

При оказании первой медицинской помощи
мы придерживаемся понятия «золотой час» – 
время, в течение которого наиболее реально 
спасти жизнь тяжело пострадавшим на догоспи-
тальном этапе. Госпитальный этап оказывается 
на уровне СЭМП, включающих РНЦЭМП, его 
областные филиалы, и на районном уровне –
субфилиалы, где четко сформулирован объем 
медицинских мероприятий, которые обязаны 
оказывать квалифицированные специалисты 
стационара.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Организацию оказания помощи пострадав-

шим в результате ДТП, проводимую в РНЦЭМП, 
можно считать одним из показателей работы 
СЭМП Республики Узбекистан. Только за 2019 г.
в РНЦЭМП обратились 2941 пострадавших в 
результате ДТП (взрослых – 2260, детей – 681). 
Из них госпитализировано 1382 (47,0%) боль-
ных, в амбулаторном порядке обслужено 1559 
(53,0%). Службой скорой помощи доставлено 
33,3% (взрослых – 808, детей – 171). Само-
теком обратилось 1962 (66,7%), переводы из 
других ЛПУ – 203 (7,2%), среди них преоблада-
ли пострадавшие дети с нейрохирургической 
патологией – 159 (78,7%).

В Центре при обращении и/или достав-
ке пострадавших в результате ДТП врачом
координатором проводится сортировка потока 
больных на красную, желтую и зеленую зоны, 
с учетом тяжести патологии и состояния. Через 
красную зону (операционно-шоковый блок) 
было обслужено – 524 больных (17,8% от всех 
обращений и 37,9% от числа госпитализиро-
ванных), это были больные с шокогенными 
травмами и политравмой. В условиях красной 

зоны больным был выполнен полный объем 
лечебно-диагностических мероприятий с пере-
водом больных в операционную (384 случая) 
и хирургическую реанимации (140 случая). В 
желтой зоне обслужено 1256 (42,7%) больных 
с изолированными и множественными по-
вреждениями, в состоянии средней тяжести. 
После проведения первичного обследования 
и оказания помощи 858 (68,3%) из них были 
госпитализированы в профильные отделения 
Центра. В условиях зеленой зоны были обслу-
жены 1161 (39,5%) больных с изолированны-
ми травмами, состояние которых не вызывало 
опасения, всем им была оказана помощь, и 
они были направлены на амбулаторный этап 
лечения.

В зависимости от вида повреждений и тя-
жести общего состояния пострадавших при 
их поступлении в приемное отделение нами 
определены основные направления оказания 
специализированной помощи по экстренным 
и неотложным показаниям у пострадавших с 
критическим состоянием.

В условиях «красной зоны», реанимаци-
онного зала шоковой операционной прием-
но-диагностического отделения, оказывается 
помощь больным с политравмой и при нали-
чии шока. Объем оказания лечебно-диагности-
ческих мероприятий строго регламентирован 
разработанными алгоритмами, в процессе уча-
ствуют все спе циалисты дежурной бригады –
под руко водством старшего врача  (ответствен-
ного хирурга). Производится первичный клини-
ческий осмотр и обследование, во время которо-
го оценивают тяжесть состояния пострадавшего 
(терминальное, критическое, нестабильное, от-
носительно стабильное). Определяются жизнеу-
грожающие последствия и доминирующие син-
дромы повреждений – травматический шок, 
острая анемия, повреждения внутренних орга-
нов (травмы груди и живота с внутренним кро-
вотечением), острое сдавление головного мозга 
травматическим отеком, интракраниальными 
гематомами с нарушением витальных функ-
ций, повреждение спинного мозга. С целью
диагностики используются неинвазивные и ин-
вазивные высокотехнологические методы диа-
гностики.

По завершении клинико-диагностического 
этапа, длительность которого  не должна пре-
вышать 10 мин, пострадавших  транспортиру-

Некоторые организационные аспекты оказания помощи пострадавшим
в результате дорожно-транспортных происшествий в Республике Узбекистан
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ют на следующий этап – инструментальный 
(следует отметить, что на протяжении всего 
этого времени пациентам проводится инфу-
зионная терапия). В зависимости от тактики, 
определенной соответственно тяжести травмы,
пострадавших транспортируют в экстренную 
операционную или в реанимационное отде-
ление.

Одним из наиболее острых и спорных во-
просов при лечении сочетанных повреждений 
является вопрос об их оперативном лечении. 
Он объединяет несколько проблем: показания 
к операции, ее объем, сроки и условия про-
ведения. Идеальным вариантом является си-
туация, когда все повреждения восстановлены 
при поступлении. Однако на практике, как пра-
вило, те или иные повреждения из-за тяжести 
состояния невозможно восстановить хирурги-
ческим путем. Если в отношении абдоминаль-
ных, торакальных и черепно-мозговых травм, 
при которых промедление может привести к 
гибели пострадавшего, тактика определена, то 
в отношении лечения травм опорно-двигатель-
ного аппарата остается множество нерешенных 
проблем. В таких случаях необходимо опреде-
лять очередность и сроки проведения хирурги-
ческих вмешательств. Накопленный опыт веде-
ния больных с сочетанной травмой позволил 
нам выделить группы операций, выполняемых 
в остром и раннем периодах травматической 
болезни: неотложные, срочные (второй очере-
ди) и отсроченные.

Неотложные оперативные вмешательства 
проводили немедленно, без предоперацион-
ной подготовки, на фоне комплекса противо-
шоковых мероприятий, не дожидаясь стабили-
зации состояния пострадавшего. По сути, они 
являлись реанимационным мероприятием. 
Консервативное лечение в этой ситуации было 
неперспективным, а отказ от выполнения опе-
раций вел бы к развитию крайне тяжелого ос-
ложнения или к смерти.

Срочность операций по поводу нестабиль-
ных повреждений таза и переломов бедер объ-
ясняется тем, что объем кровотечения может 
достигать 2–3 литров. Стабилизация повреж-
дений позволяла остановить либо значительно 
снизить кровопотерю, риск развития жировой 
эмболии, создать условия для более адекват-
ного ухода за больным в процессе лече ния. 

Открытые переломы являлись возможным ис-
точником инфицирования, вероятность кото-
рого возрастала при тяжелых повреждениях. 
Поэтому проводили полноценную первичную 
хирургическую обработку (ПХО) и стабилиза-
цию поврежденных сегментов. Тяжелая мно-
жественная и сочетанная травма часто сопро-
вождалась развитием грозных осложнений, 
таких как респираторный дистресс-синдром 
взрослых (РДСВ), который наиболее часто на-
блюдали при сочетанной травме груди. Вос-
становление нормальной экскурсии грудной 
клетки являлось основным механизмом про-
филактики и лечения РДСВ. Применение фик-
сирующих гипсовых повязок с захватом груд-
ной клетки при переломах плеча и ключицы 
было неэффективным, что диктовало проведе-
ние остеосинтеза этих сегментов по срочным 
показаниям.

Операции выполняли в течение 3–6 ча-
сов с момента поступления пострадавших в 
стационар. При нестабильной гемодинамике 
проводили интенсивную предоперационную 
подготовку до достижения параметров суб-
компенсации центральной гемодинамики и 
внешнего дыхания. В противном случае до-
полнительная операционная травма нарушала 
механизмы адаптации (декомпенсированный 
необратимый шок) вплоть до летального ис-
хода. Тот же результат возникал при желании 
выполнить «всё сразу». Поэтому в подобных 
ситуациях считаем более предпочтительным 
последовательное выполнение нескольких 
оперативных вмешательств в течение одно-
го анестезиологического пособия при условии 
компенсации жизненно важных функций по-
страдавшего.

Следует отметить, что грань между неот-
ложными и отсроченными операциями очень 
нечеткая и именно здесь наиболее часто стал-
кивались с тактическими трудностями. Опе-
ративные вмешательства на поврежденных 
сегментах конечностей выполняли последова-
тельно, ориентируясь на динамику состояния 
пострадавшего. Если в ходе лечения больного 
показатели систолического артериального дав-
ления были не ниже 90 мм рт. ст., пульс – не 
выше 100 уд. в мин, гематокрит – 25%, индекс 
Алговера не превышал 1,2 и у больного в ходе 
лечения отмечали адекватный диурез, то вы-
полняли все необходимые операции. Такая 
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клиническая картина соответствовала картине 
травматического шока I–II степени. 

Если показатели АД были ниже 90 мм рт. ст.,
индекс Алговера – более 1,2, то выполняли 
только неотложные операции. Сначала вы-
полняли оперативные вмешательства по неот-
ложным показаниям, причем при нескольких 
доминирующих повреждениях выполняли од-
новременные вмешательства двумя бригада-
ми. Обязательным условием для проведения 
подобных вмешательств являлось качествен-
ное анестезиологическое обеспечение и адек-
ватная коррекция кровопотери.

После выполнения неотложных и срочных 
оперативных вмешательств вторично обсле-
довали пострадавшего: определяли сопутству-
ющие повреждения и другие нарушения, ко-
торые в данный момент не угрожали жизни 
пострадавшего, но, будучи пропущенными в 
дальнейшем, могли привести к осложнениям 
и даже смерти. В большинстве случаев до 90% 
повреждений выявлялись в течение первых су-
ток после травмы.

Отсроченные хирургические вмешатель ства 
(операции третьей очереди) выполняли постра-
давшим при достижении у них клиники суб-
компенсации при стабильной гемодинамике 
и внешнего дыхания без помощи инотропной 
поддержки и ИВЛ. Их целью было создание 
благоприятных условий для заживления ран, 
сохранения функций поврежденных структур и 
облегчения ухода за пострадавшими. К ним мы 
отнесли ПХО ран, не выполненных по неотлож-
ным и срочным показаниям из-за длительного 
периода декомпенсированной гемодинамики 
(программированное этапное хирургическое 
лечение), трахеостомию – при тяжелой че-
репно-мозговой травме, торакотомии – при 
неэффективном дренировании плевральной
полости по поводу пневмоторакса, шиниро-
вание зубов. Отказ от этих вмешательств мог 
привести к развитию гнойно-септических, гипо-
статических осложнений, затруднять уход за 
пострадавшими.

Анализ показал, что у 2941 больного с трав-
мами в результате ДТП в Центре было выпол-
нено 1574 различных по объему и локализации 
оперативных вмешательств, из них больших –
799, малых – 775, оперативная активность
составила 53,5%, превышает показатель опера-
тивной активности по СЭМП – 43,3%.

После проведенных оперативных вмеша-
тельств больных с учетом доминирующей па-
тологии переводили в реанимационные отде-
ления (хирургическая и нейрохирургическая 
реанимации), где пострадавшие находились 
до полной стабилизации состояния. На момент 
выхода больных из критического состояния, 
с учетом доминирующей патологии, больных 
переводили в профильные хирургические от-
деления.

За истекший год из 2941 обратившегося 
больного в результате ДТП летальный исход 
отмечен в 61 случае, общая летальность со-
ставила 2,1%. Основными причинами леталь-
ных исходов в первые часы после тяжелой по-
литравмы являются шок и острая массивная
кровопотеря, в более позднее время – тяже-
лые мозговые расстройства и сопутствующие 
осложнения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Современный травматизм повсеместно и 
в Республике Узбекистан характеризуется тен-
денцией к увеличению и утяжелению тяжести 
повреждений, увеличиваются также случаи 
ДТП, что является одной из актуальных про-
блем экстренной медицинской помощи. Совер-
шенствование организационных, материаль-
но-технических и профессиональных аспектов 
оказания помощи пострадавшим, разработка и 
внедрение алгоритмов и стандартов для дого-
спитального и госпитального этапов позволит 
значительно улучшить качество оказания по-
мощи пострадавшим с травмами в результате 
ДТП.
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ЎЗБЕКИСТОН РЕСПУБЛИКАСИДА ЙЎЛǧТРАНСПОРТ ҲОДИСАЛАРИ НАТИЖАСИДА 
ЖАРОҲАТ ОЛГАНЛАРГА ЁРДАМ КЎРСАТИШНИНГ ТАШКИЛИЙ ЖИҲАТЛАРИ
А.М. ХАДЖИБАЕВ, Э.Ю. ВАЛИЕВ
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Ўзбекистон Республикаси Ички ишлар вазирлигининг расмий статистикасига кўра, 
2019 йилда 8588 та йўл-транспорт ҳодисалари қайд этилган бўлиб, унинг натижасида 
1915 киши вафот этган.  Йўл-транспорт ҳодисалари натижасида жароҳат олганлар ка-
салхонага ётқизилган беморларнинг асосий таркибий қисми бўлиб, 68 фоизни ташкил 
қилади,  шуни таъкидлаш керакки, уларнинг орасида 82 фоиздан кўпроғи Шошилинч тиб-
бий ёрдам муассасаларига ётқизилган, айрим беморлар республика поликлиникалари ва 
бошқа касалхоналар даражасида ёрдам олишмоқда. 2019 йилда шошилинч тиббий ёрдам 
хизмати йўл-транспорт ҳодисаларида 15124 жабрланганларга хизмат кўрсатди, шулардан 
325 (2,1%) нафари вафот этди, 6542 та ҳолатда жарроҳлик амалиётлари ўтказилди ва опе-
рацион активлик 43,3% ни ташкил этди. Қўлга киритилган ютуқларга қарамай, жабрлан-
ганларга ёрдам кўрсатишнинг ташкилий, моддий, техник ва касбий жиҳатларини тако-
миллаштириш масалалари долзарблигича қолмоқда.
Калит сўзлар: йўл-транспорт ҳодисалари, тез тиббий ёрдам хизмати, шокоген 

жароҳатлар, жарроҳлик амалиётлари.
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ПОДБОР ЖИВОГО ДОНОРА ДЛЯ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ

Ф.А. ХАДЖИБАЕВ, П.К. СУЛТАНОВ, Д.Н. ЭРГАШЕВ

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Мировая практика показала, что практически любой человек, отвечающий определен-
ным медицинским критериям, может быть рассмотрен в качестве донора при трансплан-
тации почки. Человек, который дает согласие на пожертвование органа, должен быть зре-
лым, компетентным и способным на принятие решения. ТП от живого донора обеспечивает 
значительные преимущества по сравнению с трупной трансплантацией. Биологически свя-
занные с реципиентом родственные доноры всегда пользуются преимуществом. Разрабо-
танный алгоритм обследований потенциального донора основан на последовательности 
обследований от менее простого к более сложному (как по стоимости, так и по инвазив-
ности). Начальные этапы обследований просты и возможны к проведению нефрологами по 
месту жительства реципиента. Отклонение потенциального донора на начальных этапах 
обследований позволяет исключить логистику потенциальных доноров в крупные меди-
цинские центры и избежать дальнейших ненужных дорогостоящих исследований. Среди 
212 обратившихся реципиентов 110 (51,9%) больным была показана ТП; после проведения 
обследований представленных доноров только 75 (35,4%) реципиентам произведена опе-
рация. Наличие тяжелых осложненных форм ХПН, требующих коррекции для проведения 
ТП у 35 (16,5%) обратившихся к нам больных и 6 (2,8%) больных, у которых отмечался 
летальный исход в ходе проведения обследований донора, говорит о том, что эти больные 
получают неполноценный диализ по месту их жительства и обращаются к нам на поздних 
стадиях ХПН. Немалое количество больных (96–45,3%) которым невозможно было прове-
дение ТП в связи с отказом доноров от операции в ходе их обследования (16–7,5%) и на-
личием противопоказаний к донорской нефрэктомии (80–37,7%) указывает на проблему 
донорства в трансплантологии не только во всем мире, но и в Узбекситане.

Ключевые слова: трансплантация почки, живое донорство, показания, противопо казания.

SELECTION OF A LIVING DONOR FOR KIDNEY TRANSPLANTATION

F.A. KHADJIBAEV, P.K. SULTANOV, D.N. ERGASHEV

Republican Research Centre of Emergency Medicine

World practice has shown that almost any person who has certain medical criteria can be 
considered as a donor for kidney transplantation. The person who agrees to donate the organ 
must be mature, competent and capable of making a decision. Kidney transplantation from a 
living donor provides significant advantages then cadaveric transplantation. Biologically related 
donors always take advantage. The developed algorithm for examining a potential donor is based 
on a sequence of examinations in cost and invasiveness from simple to complex. The initial 
stages of the examinations are simple and possible for nephrologists to conduct at the recipient’s 
place of living. Deviation of a potential donor at the initial stages of the survey eliminates the 
logistics of potential donors to large medical centers and avoids further unnecessary expensive 
research. Among 212 recipients who applied, 110 (51.9%) couples had indications for kidney 
transplantation. Only 75 (35.4%) of them underwent transplant surgery. 35 patients (16.5%) 
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needed preoperative treatment due to presence of severe complicated forms of chronic kidney 
disease, and 6 (2.8%) recipients had a fatal outcome during examinations of their related 
donors. It shows that these patients receive poor dialysis at the place of their living and 
come to transplant surgery in the late stages of chronic renal disease. A considerable number 
of patients (96, 45.3%) were unable to undergo transplant surgery due to donor refusal 
from surgery during examination (16, 7.5%) and the presence of contraindications to donor 
nephrectomy (80, 37.7%). It indicates the problem of donation in transplant surgery not only 
around the world, but also in Uzbekistan.

Key words: kidney transplantation, live donation, indications, contraindications.

ВВЕДЕНИЕ

Трансплантация почки (ТП) имеет более чем 
полувековую историю и продолжает развивать-
ся. Альтернативные методы заместительной те-
рапии хронической почечной недостаточности 
(ХПН) по сравнению с ТП имеют более низкие 
показатели, которые определяют качество и 
продолжительность жизни больного [3]. Однако, 
несмотря на постоянное увеличение количества 
пересадок почек в мире, превышающее 84 400 
операций в год, из которых 61% – от живого 
донора, нуждаемость в этом виде лечения –
число пациентов, находящихся в «листе ожида-
ния» донорского органа – превышает 350 000, 
т.е. в 6 раз больше. Это закономерно приводит 
к увеличению времени ожидания пересадки 
почки [21]. ТП от живого донора обеспечивает 
значительные преимущества по сравнению с 
трупной трансплантацией. Так, средний период 
полужизни трупного трансплантата по отноше-
нию к почкам, полученным от живого донора, 
составляет 8–14 и 17–30 лет соответственно [2]. 
Помимо этого, значительно уменьшается пери-
од ожидания ТП и время нахождения пациента 
на программном гемодиализе, увеличивает-
ся прогнозируемая продолжительность жизни 
больного и улучшаются отдаленные результаты 
трансплантации [1; 25].

В России распространение практики ТП 
от живого родственного донора наблюдается 
с начала 2000 года. По данным регистра Рос-
сийского трансплантологического общества, 
в 2017 году уровень ТП почки в РФ составил
8 на 1 млн населения и повысился более чем 
в 2 раза (+111,3%) по сравнению с 2006 г.,
достигнув уровня 1175 ТП в год, при этом от-
мечается стойкий рост трансплантаций почки, 

выполненных от живого родственного донора 
[1]. Количество трансплантаций почки в десять 
раз меньше потребности в этой операции. По 
данным республиканского информационного 
аналитического центра и института «Здоровье» 
Министерства здравоохранения Республики Уз-
бекистан, в 2018 году зарегистрирован 23 261 
больной с ХПН, что составило 707,0 на 1 млн 
населения. Из них терминальная хроническая 
почечная недостаточность (ТХПН) отмечена в
3 210 (13,8%) случаях – 97,6 на 1 млн населе-
ния, при этом расчетная потребность в ТП 
составила 75,0 на 1 млн населения. За 2018 год 
всего выполнено 123 ТП от родственных живых 
доноров (3,7 на 1 млн населения) [4].

Цель. Разработать алгоритм обследований 
живого донора для трансплантации почки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За период с апреля 2018 г. по декабрь 
2019 г. в Республиканский научный центр экс-
тренной медицинской помощи для ТП обра-
тились 212 больных с ТХПН вместе с потен-
циальными родственными донорами. Среди 
потенциальных доноров 106 (50%) составили 
братья и сестры, 73 (34,4%) – родители, 10 
(4,7%) – дети, 9 (4,2%) – дяди и тети, 7 (3,3%) –
племянники(цы), 5 (2,4%) – супруги и 2 (0,9%) –
двоюродные братья и сестры. Разделение по 
полу: 100 (47,2%) потенциальных доноров жен-
ского пола и 112 (52,8%) – мужского пола. Сред-
ний возраст составил 42,8±10,4 (минимальный 
возраст – 23 года, максимальный – 65 лет).
В данном материале были исключены доноры
с возрастной группой моложе 18 и старше
65 лет.

Ф.А. Хаджибаев, П.К. Султанов, Д.Н. Эргашев
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Мировая практика показала, что практиче-
ски любой человек, отвечающий определен-
ным медицинским критериям, может быть 
рассмотрен в качестве донора при ТП. Согла-
сие на основе полной предоставленной ин-
формации имеет первостепенное значение в 
прижизненном донорстве. Человек, который 
дает согласие на пожертвование органа, дол-
жен быть зрелым, компетентным и способным 
на принятие решения. Биологически связанные 
с реципиентом родственные доноры всегда 
пользуются преимуществом. Когда выбор про-
изводится среди членов одной семьи, логично 
отдать предпочтение человеку с большим коли-
чеством HLA-совпадений (по одному или двум 
гаплотипам). При выборе между равными по 
числу совпадений родственниками целесо-
образен выбор старшего по возрасту, тогда как 
младший может быть востребован в случае не-
удачи выполненной ТП. Пожилой возраст мо-
жет увеличивать риск периоперационных ос-
ложнений донора, но возрастной предел для 
прижизненного донорства почек не определен. 
Возраст донора достоверно коррелирует с вы-
сокой частотой поздней дисфункции трансплан-
тата. Теория ускоренного старения предполага-
ет, что собственный возраст почки (генетически 
определенный в каждой клетке) ограничивает 
продолжительность ее функционирования у 
реципиента; процесс старения усиливается за 
счет повторного поражения и стресса, вызван-
ных как аллоантигензависимыми, так и аллоан-
тигеннезависимыми факторами [7]. Около 25% 
программ в США исключает доноров старше 
65 лет, донорство после 70 лет – редкость [8]. 
Имеется тенденция к использованию более по-
жилых доноров, а результаты, полученные, в 
частности, при ТП пожилым реципиентам, счи-
таются превосходными. Нижней границей до-
пустимого возраста донора большинство про-
грамм рассматривают 18 лет. Антигены групп 
крови системы АВ0 – сильные трансплантаци-
онные антигены, и трансплантация без учета 
совместимости по АВ0 обычно приводит к не-
обратимому сверхострому отторжению. При 
выборе донора применяют те же критерии, что 
и при переливании крови: группа крови 0 –
универсальный донор, АВ – универсальный ре-
ципиент, т.е. донор с группой крови 0 может 

дать почку реципиентам с группой крови 0, 
А, В и АВ; с группой крови А – только А и АВ; 
В – В и АВ; АВ – только АВ. Rh-фактор для до-
норства в ТП значения не имеет [22]. Особое 
внимание должно быть уделено исключению 
наследственного компонента в этиологии по-
чечного заболевания у реципиента, который 
может иметь значение в возможном развитии 
заболевания у донора. Отбор живого донора 
почки требует подробного изучения анамнеза 
и объективной экспертизы, подкрепленной ла-
бораторным обследованием, соответствующим 
возрасту онкологическим скринингом и визуа-
лизирующими методами.

СИСТЕМАТИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА
ВОЗМОЖНЫХ ДОНОРСКИХ РИСКОВ [2].

Исследование почечной функции и выявле-
ние скрытой почечной патологии. Критери-
ем определения почечной функции является 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ), про-
теинурия, гематурия и пиурия. По рекоменда-
циям KDIGO (Kidney Disease Improving Global 
Outcomes), для донорства почки приемлемым 
является СКФ ≥90 мл/мин на 1,73 м2, а СКФ <60 
мл/мин на 1,73 м2 – неприемлемым, тогда как 
СКФ 60–89 мл/мин на 1,73 м2 является проме-
жуточным диапазоном, в котором принятие ре-
шения донорства почки должно быть индиви-
дуализированным исходя из возраста и других 
клинических факторов [5]. Большинство цен-
тров отмечают уровень СКФ не ниже 80 мл/мин
на 1,73 м2 [2]. Протеинурия более 250 мг в сутки 
в общем является признаком почечной патоло-
гии и исключает донорство. Люди с погранично 
высокой протеинурией могут быть подвержены 
обследованию на микроальбуминурию, являю-
щуюся более надежным маркером патологии 
почек. Наличие микроальбуминурии в таких 
случаях должно исключить донорство почки. 
Изолированная гематурия, определенная как 
наличие более 5 эритроцитов в поле зрения, 
может встречаться как при скрытой почечной 
патологии, так и при заболеваниях мочевых 
путей. Должен быть учтён семейный анамнез 
заболеваний почек, инфекции мочевых путей, 
мочекаменной болезни, опухолей почки. В пер-
вую очередь необходимо исключить наиболее 
частые причины пиурии, такие как инфекции 

Подбор живого донора для трансплантации почки
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мочевых путей и простатит. Интерстициальный 
нефрит и хронический пиелонефрит являются 
противопоказанием к донорству. В течение не-
скольких дней или недель после односторон-
ней нефрэктомии гиперфильтрация в оставшей-
ся почке увеличивает СКФ приблизительно до 
75–80% предоперационного показателя [13]. 
Уровень компенсации определяется возраст-
ным почечным резервом. Систематический об-
зор и метаанализ, проведенные A. Garg и соавт. 
(2013), показали, что спустя 7 лет после донор-
ской нефрэктомии средний уровень СКФ со-
ставлял 86 мл/мин, суточная экскреция белка –
150 мг [12].  Сравнительные исследования до-
норов и контрольной группы показывают, что 
белковая экскреция с мочой у доноров выше 
по сравнению с контролем через 10 лет после 
нефрэктомии и возрастает с течением времени. 
Начальное снижение уровня СКФ не сопрово-
ждается ее ускоренным снижением в последу-
ющие 15 лет наблюдения. В отдаленной пер-
спективе односторонняя нефрэктомия снижает 
функцию примерно на 20% [18].  У живых до-
норов почки отмечается дополнительное, как и 
в общей популяции, уменьшение СКФ за 10 лет 
на 5 мл/мин. Данные о влиянии нефрэктомии 
на развитие и прогрессирования ТХПН недо-
статочны. Несколько больших ретроспективных 
исследований сообщают об уровне ТХПН в до-
норской популяции, который соответствует ана-
логичному показателю в общей популяции. По 
данным базы UNOS, с 1987 года около 0,04% 
живых доноров были внесены в список нуж-
дающихся в трансплантации почки (аналогич-
ный показатель для всего американского на-
селения составляет 0,03%). В ретроспективном 
исследовании 3698 доноров, оперированных в
1963–2007 гг., ТХПН отмечена у 11 доноров
(соответствует 180 случаям на 1 млн человек в 
год), что ниже показателей для общей популя-
ции (268 случаев на 1 млн человек) [14].  Боль-
шинство доноров, ставших реципиентами, были 
родственными, что позволяет предположить 
наличие у них нераспознанной наследственной 
почечной патологии или факторов риска.

Анализ факторов риска сердечно-сосуди-
стой патологии – артериальной гипертен-
зии, сахарного диабета, ожирения. Исследо-
вания, касающиеся наблюдений за состоянием 
здоровья доноров почки после нефрэктомии, 
демонстрируют достаточную безопасность этой 

операции в отдаленном периоде без возраста-
ния частоты почечных заболеваний, хотя может 
наблюдаться тенденция к незначительному по-
вышению систолического артериального давле-
ния [1 1]. Донор должен иметь при бодрствова-
нии артериальное давление ниже 135/85 мм 
рт.ст., а во время сна – ниже 120/75 мм рт.ст. 
Большинство трансплантационных центров не 
рассматривает в качестве потенциальных до-
норов людей с артериальным давлением выше 
140/90 мм рт.ст. Умеренная артериальная ги-
пертензия в анамнезе приемлема для донор-
ства, если потенциальный донор старше 50 
лет, без признаков поражения органов-мише-
ней и микроальбуминурии. У доноров должен 
быть нормальный, соответствующий возрасту 
уровень СКФ. Метаанализ более 5000 живых 
доноров почки (среднее время наблюдения –
7 лет) показал, что у состоявшихся доноров в те-
чение 5–10 лет после нефрэктомии происходит 
увеличение артериального давления на 5 мм 
рт.ст. больше, чем ожидается по возрасту [10 ].
Сахарный диабет донора определяется уровнем 
глюкозы натощак в плазме крови более 126 
мг/дл (≥7,0 ммоль/л) или не менее 200 мг/дл
(11,1 ммоль/л) через 2 часа после приема 
внутрь 75 г глюкозы (проба на толерантность к 
глюкозе), подтвержденным повторным тестиро-
ванием в другие дни. Уровень глюкозы натощак 
от 100 до 125 мг/дл (от 5,6 до 6,9 ммоль/л), как 
и 2-часовой уровень глюкозы после нагрузки 
от 140 до 199 мг/дл (от 7,8 до 11,1 ммоль/л), 
является критерием снижения толерантности к 
глюкозе. Последний показатель – важный про-
гностический фактор формирования сахарного 
диабета и риска микрососудистой и сердечно-
сосудистой патологии [2]. Ожирение определя-
ется как наличие индекса массы тела (ИМТ) бо-
лее 30 кг/м2 и связано с повышенным риском 
развития хирургических осложнений, а также 
ряда медицинских проб лем в будущем, вклю-
чая сахарный диабет, артериальную гипертен-
зию, нефролитиаз, гломерулярные патологии, 
связанные с альбуминурией или явной проте-
инурией и ТХПН. Есть сообщения о повышен-
ном риске развития протеинурии и почечной 
недостаточности после односторонней нефрэк-
томии у людей с ожирением. Относительный 
риск развития ТХПН втрое выше при ИМТ от
30 до 35 кг/м2 и почти в 5 раз выше при ИМТ 
от 35 до 40 кг/м2. 20% трансплантационных 
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программ в США расценивают ИМТ более
40 кг/м2 как противопоказание к донорству, 
52% – ˃35 кг/м2 и около 10% центров исключа-
ют доноров с ИМТ более 30 кг/м2 [24]

Определение риска переноса инфекционных 
и онкологических заболеваний реципиенту. 
Анамнез жизни и заболевания донора долж-
ны содержать информацию о таких факторах 
риска, как предшествующие госпитализации и 
гемотрансфузии, инъекционное употребление 
наркотиков, тюремное заключение, туберкулез-
ные контакты. Эти факторы могут быть ассоци-
ированы с повышенным риском острой ВИЧ-, 
HBV- и HCV-инфекций, несмотря на возможные 
отрицательные результаты серологического 
скрининга. Наличие хронических вирусных ин-
фекций, таких как ВИЧ, гепатиты В и С, служат 
противопоказанием к донорству из-за высоко-
го риска инфицирования реципиента и разви-
тия почечной патологии, вызванной вирусом 
у донора. Наличие активной инфекции – про-
тивопоказание к донорству. Полностью изле-
ченный сифилис, туберкулез и латентная ЦМВ-
инфекция не исключают донорства [23].

Определение хирургических рисков. Неко-
торые особенности и медицинские проблемы 
потенциальных доноров увеличивают риск по-
слеоперационных осложнений. В целом такие 
заболевания, как болезнь коронарных артерий 
(даже после лечения), цереброваскулярные на-
рушения и выраженная хроническая легочная 

патология, увеличивают риск осложненного 
послеоперационного течения и являются про-
тивопоказанием к донорству. Курящие потен-
циальные доноры должны бросить курить по 
крайней мере за 4 недели до операции, чтобы 
уменьшить вероятность развития легочных ос-
ложнений, кроме того, их необходимо убедить 
не курить в будущем [16; 17; 19].

Беременность. Женщины не должны прохо-
дить обследование при имеющейся или плани-
руемой в ближайшем будущем беременности. 
Трудно определить необходимый временной 
интервал до пожертвования почки, но даже 
при выраженном желании женщина может 
стать донором не ранее чем через 6 месяцев 
после родов. Также планировать беременность 
следует не ранее чем через 6 месяцев после 
нефрэктомии, чтобы достичь максимальной 
компенсационной гипертрофии единственной 
почки [6; 15; 20].

Критерии для выбора донора представлены 
в таблице 1.

Исходя из критериев оценки медицинского 
обследования потенциального донора, выявле-
ние следующих патологий является противопо-
казанием к донорской нефрэктомии:

– интерстициальный нефрит и хронический 
пиелонефрит;

– рецидивирующий или двусторонний не-
фролитиаз;

Подбор живого донора для трансплантации почки

Таблица 1. Допустимые показатели для донорства почки

Показатели Допустимые значения

Возраст 18–65 лет

Индекс массы тела ≤ 30 кг/м2

Артериальное давление при бодрствовании ˂ 135/85 мм рт.ст.

Артериальное давление во время сна ˂ 120/75 мм рт.ст

Группа крови донора совместимая с группой крови реципиента

Скорость клубочковой фильтрации ≥ 80 мл/мин

Протеинурия ˂ 250 мг в сутки

Гематурия ˂ 5 эритроцитов в поле зрения

Уровень глюкозы в плазме крови натощак ≤ 7,0 ммоль/л

Уровень глюкозы в плазме крови через 2 часа 
после приема внутрь 75 г глюкозы (проба на 
толерантность к глюкозе)

≤11,1 ммоль/л
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– значительные почечные или урологиче-
ские аномалии;

– артериальная гипертензия;
– сахарный диабет;
– беременность;
– наличие трансмиссивной инфекции (ВИЧ, 

гепатиты В и С), отсутствующей у реципиента;
– наличие активной инфекции;
– активное онкологическое заболевание;
– хронические заболевания, увеличиваю-

щие риск хирургического вмешательства;
– психическое заболевание и наркотическая 

зависимость.
На всех стадиях обследования и процесса 

трансплантации донор является пациентом в 
такой же степени, как и реципиент трансплан-
тата [9]. Успех операции в целом подразумева-
ет хороший результат как для донора, так и для 
реципиента, оцениваемый в самом широком 
смысле с медицинской и психосоциальной точ-
ки зрения, в ранние и отдаленные сроки после 
операции.

На основании допустимых критериев пока-
заний и противопоказаний для донорства нами 
была разработана последовательность обсле-
дований потенциального донора (рис. 1). Со-
гласно нашим рекомендациям, потенциальный 
донор в первую очередь должен подходить в 
возрастную категорию старше 18 лет и младше 
65 лет, после чего определяется индекс массы 
тела, в ходе которого потенциальные доноры с 
ИМТ более 30 кг/м2 должны быть исключены. 
Как было отмечено, при наличии артериально-
го давления более 135/85 мм рт.ст. при бодр-
ствовании и более 125/75 мм рт.ст. во время 
сна они также исключаются от донорства. По-
тенциальные доноры на начальном этапе об-
следования при выявлении анамнестических 
данных на наличие беременности, онкологиче-
ских заболеваний, сахарного диабета, а также 
наследственных заболеваний почек исключа-
ются из донорства, не подвергаясь последую-
щим медицинским процедурам. Далее следу-
ет обяза тельное определение совместимости 
групп крови донора с реципиентом. При их сов-
местимости определяют наличие возможной 
скрытой патологии почек, признаками которой 
являются СКФ менее 80 мл/мин, протеинурия, 
гематурия и пиурия. Обязательно исключение 
наличия у потенциального донора невыявлен-

ного сахарного диабета и снижения толерант-
ности к глюкозе. Данный показатель имеет 
большое значение для предупреждения даль-
нейшего повреждения и развития ТХПН един-
ственной почки донора вследствие сахарного 
диабета. Наличие трансмиссивных инфекцион-
ных заболеваний (ВИЧ, гепатиты В и С, не ле-
ченные сифилис и TORCH, активные инфекции) 
у потенциального донора при отсутствии их у 
реципиента также исключает донорство. Обя-
зательным является онкологический скрининг у 
потенциальных доноров старше 50 лет. Актив-
ный онкологический процесс является противо-
показанием к донорству. После прохождения 
вышеуказанных этапов имеется возможность 
дальнейшего обследования потенциального 
донора, в ходе которого проводятся общий и 
биохимический анализы крови, коагуллограм-
ма, УЗИ почек, рентгенологическое исследо-
вание органов грудной клетки, ЭКГ, эхокар-
диография и бактериальный посев мочи. Эти 
исследования, помимо выявления патологии 
почек, также дают возможность определения 
операционных и анестезиологических рисков 
для донорской нефрэктомии. Конечным этапом 
хирургической оценки донорских почек явля-
ется МСКТ-ангиография и сцинтиграфия почек. 
Дорогостоящие иммунологические тесты (HLA-
типирование и CrossMatch) проводятся на по-
следнем этапе, в ходе которого определяется 
степень совместимости донора с реципиентом 
и протокол иммуносупрессии.

В нашем исследовании все обратившиеся 
доноры были обследованы согласно нашему 
алгоритму. После проведения всех обследова-
ний 102 (48,1%) представленных потенциаль-
ных донора были первично отобраны для род-
ственной гетеротопической ТП, среди которых 
67 (31,6%) парам была произведена пересад-
ка почки, и реципиенты 35 (16,5%) пар, име-
ющие тяжелую степень анемии, полисерозит 
и осложненные формы сердечно-сосудистых 
заболеваний, проходили предоперационную 
подготовку. На этапах прохождения обследо-
ваний 16 (7,5%) доноров отказались от до-
норства и у 6 (2,8%) реципиентов отмечался 
летальный исход. У 88 (41,5%) реципиентов в 
ходе обследований представленных доноров 
были выявлены противопоказания к донорской 
нефрэктомии. Среди больных, которым было 
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отказано в донорстве, только 8 (9,1%) реципи-
ентов представили других членов семьи для 
донорства, которые подошли для ТП, и им про-
изведена донорская нефрэктомия, остальные 
же 80 (90,1%) реципиентов не представили 
других членов семьи для донорства. Причина-
ми отмены донорства послужили ИМТ˃30 кг/м2

у 8 (9,1%) потенциальных доноров, наличие 
артериальной гипертензии – в 29 (33%) слу-
чаях, снижение, толерантности к глюкозе у
14 (15,9%) потенциальных доноров, несовме-
стимая группа крови с реципиентом – 22 (25,0%) 
случаях, снижение СКФ менее 80 мл/мин – у 
5 (5,7%) потенциальных доноров и наличие 
трансмиссивной инфекции, отсутствующей у 
реципиента, – в 9 (10,2%) случаях, а также у
1 (1,1%) потенциального донора было выявле-
но онкологическое заболевание.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мировая практика показала, что практиче-
ски любой человек, отвечающий определен-
ным медицинским критериям, может быть рас-
смотрен в качестве донора при трансплантации 
почки. Человек, который дает согласие на по-
жертвование органа, должен быть зрелым, 
компетентным и способным на принятие реше-
ния. ТП от живого донора обеспечивает значи-
тельные преимущества по сравнению с трупной 
трансплантацией. Биологически связанные с ре-
ципиентом родственные доноры всегда пользу-
ются преимуществом. Разработанный алгоритм 

обследований потенциального донора основан 
на последовательности обследований от менее 
простого к более сложному (как по стоимости, 
так и по инвазивности). Начальные этапы об-
следований просты и возможны к проведению 
нефрологами по месту жительства реципиента. 
Отклонение потенциального донора на началь-
ных этапах обследований позволяет исключить 
логистику потенциальных доноров в крупные 
медицинские центры и избежать дальнейших 
ненужных дорогостоящих исследований.

Среди 212 обратившихся к нам реципиен-
тов 110 (51,9%) больным была показана ТП 
после проведения обследований представлен-
ных доноров, среди которых только 75 (35.4%) 
реципиентам произведена операция. Наличие 
тяжелых осложненных форм ХПН, требующих 
коррекции для проведения ТП у 35 (16,5%) об-
ратившихся к нам больных и 6 (2,8%) больных, 
у которых отмечался летальный исход в ходе 
проведения обследований донора, говорит о 
том, что эти больные получают неполноценный 
диализ по месту их жительства и обращаются 
к нам на поздних стадиях ХПН. Немалое ко-
личество больных (96–45,3%), которым невоз-
можно было проведение ТП в связи с отказом 
доноров от операции в ходе их обследования 
(16–7,5%) и наличием противопоказаний к до-
норской неф рэктомии (80–37,7%), указывает 
на проблему донорства в трансплантологии не 
только во всем мире, но и в Узбекистане.
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БУЙРАК ТРАНСПЛАНТАЦИЯСИ УЧУН ТИРИК ДОНОРНИ ТАНЛАШ

Ф.А. ХАДЖИБАЕВ, П.К. СУЛТАНОВ, Д.Н. ЭРГАШЕВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Жаҳон тажрибасига кўра амалда маълум тиббий мезонларга тўғри келувчи исталган 
одам буйрак трансплантацияси учун донор сифатида қаралиши мумкин. Донор ўз аъзо-
сидан воз кечишга тайёр, вояга етган, омилкор ва қарор қабул қилишга лаёқатли одам 
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бўлиши лозим. Тирик донордан буйрак трансплантация қилиш мурда буйраги трансплан-
тациясига нисбатан қатор устунликларга эга. Реципиент ва донорнинг биологик жиҳатдан 
қариндошлиги муҳим афзаллик ҳисобланади. Потенциал донорни текшириш алгоритми энг 
содда текширувдан мураккабига томон (ҳам таннархи, ҳам инвазивлиги бўйича) амалга оши-
рилади. Бошланғич босқич содда текширувларни ўз ичига олади ва реципиентнинг яшаш 
жойидаги нефролог томонидан амалга оширилиши мумкин. Потенциал донорларни қарши 
кўрсатмалар сабабли текширувнинг бошланғич босқичларида четлатиш уларни йирик тиб-
биёт марказларига юборилишини чеклайди ва кейинги зарур бўлмаган, қиммат текширув-
лар ўтказилишининг олди олинади. Бизга мурожаат қилган 212 реципиентдан 110 нафари 
(51,9%)да буйрак трансплантациясига кўрсатма бўлган ва текширувлардан кейин уларнинг 
фақат 75 нафари (35,4%)да операция бажарилган. Бизга СБЕ нинг сўнги босқичларида му-
рожаат қилган 35 та бемор (16,5%)да операциядан олдин узоқ муддатли тайёргарлик талаб 
қилувчи оғир асоратларнинг мавжудлиги, қолаверса донорларда бажарилиши зарур бўлган 
текширувлар якунлангунига қадар 6 нафар реципиент (2,8%)да ўлим содир бўлганлиги ҳам 
беморлар яшаш жойларида дастурли гемодиализ сеанслари тўлақонли ва сифатли йўлга 
қўйилмаганидан далолат беради. 96 та ҳолат (45,3%)да операция донорнинг бош тортиши 
(16, 7,5%) ва донорлик нефрэктомия амалиёти учун қарши кўрсатмалар (80, 37,7%) борли-
ги туфайли амалга ошмаганлиги нафақат дунё миқёсида, балки Ўзбекистонда ҳам транс-
плантологияда донорлик муаммоси борлигини кўрсатади.

Калит сўзлар: буйрак трансплантацияси, тирик донорлик, кўрсатмалар, қарши 
кўрсатмалар.
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БЛОКАДА ФАСЦИАЛЬНОГО ФУТЛЯРА ПРЯМОЙ МЫШЦЫ ЖИВОТА В СРОЧНОЙ
ХИРУРГИИ

Д.Н. УВАРОВ1,  И.А. ЛОВКОВ2

1 ГБОУ ВПО «Северный государственный медицинский университет» Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации, Архангельск
2 ГБУЗ Архангельской области «Северодвинская городская больница № 2 скорой медицинской 
помощи»

В рандомизированное контролируемое исследование включены 58 пациентов, которым 
выполнена лапаротомия. Оценивалась эффективность и безопасность продленного введе-
ния в фасциальные футляры прямых мышц живота на фоне системного обезболивания в 
сравнении с одной лишь системной анальгезией. Введение местного анестетика интрафас-
циально уменьшает интенсивность болевого синдрома в послеоперационном периоде, по-
требность в опиоидах и частоту побочных опиоидобусловленных побочных эффектов, что 
улучшает качество послеоперационного обезболивания.

Ключевые слова: послеоперационная боль, срочная лапаротомия, обезболивание раны, 
мультимодальная анальгезия.

RECTUS SHEATH BLOCK IN URGENT SURGERY

D.N. UVAROV1,  I.A. LOVKOV2

1  Northern State Medical University, Arkhangelsk, Russian Federation
2  Severodvinsk Emergency Hospital №2, Severodvinsk, Russian Federation

58 patients after laparotomy were enrolled in a prospective, controlled study. The efϐicacy and 
safety of bilateral prolonged rectus sheath block with systemic analgesia was compared to systemic 
analgesia only. Intrafascial administration of local anesthetic reduces the pain intensity and the opioid 
consumption in postoperative period and decreases the incidence of adverse effects of opioids, there-
fore improving the quality of postoperative analgesia.

Key  words: postoperative pain, urgent laparotomy, ultrasound guided rectus sheath block, mul-
timodal analgesia.

Абдоминальные операции, выполненные 
через срединный лапаротомический разрез, 
всегда характеризуются выраженной послеопе-
рационной болью. Различные анальгетические 
техники, имеющиеся в нашем сегодняшнем ар-
сенале, могут быть эффективно использованы 
в плановой абдоминальной хирургии, и среди 
них эпидуральная блокада, по мнению боль-
шинства специалистов, является практически 
«золотым стандартом», позволяющим не толь-
ко эффективно контролировать болевой син-
дром, но и обладающим рядом преимуществ 
перед другими методиками [1; 2]. Положитель-

ное влияние эпидурального введения местных 
анестетиков на стресс-модуляцию, улучшение 
функции ЖКТ после абдоминальной операции, 
уменьшения риска тромбоэмболических, сер-
дечно-сосудистых и дыхательных осложнений 
в послеоперационном периоде при плановых 
оперативных вмешательствах давно известно. 
Но нельзя переносить эти данные на ургент-
ную ситуацию, где приоритеты в периопераци-
онном ведении пациентов должны сводиться 
к несколько иным принципам – поддержание 
стабильности гемодинамики и адекватной пер-
фузии тканей, дыхательной поддержке и кор-
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рекции всегда имеющихся водно-электролит-
ных и других расстройств гомеостаза! Риск 
инфекции, коагулопатии, гемодинамических 
расстройств в срочной хирургии значительно 
выше. Часто больные сразу после операции 
переводятся в профильные хирургические от-
деления, где сложно обеспечить тщательный 
послеоперационный мониторинг при эпиду-
ральной анальгезии. Всё это заставляет нас 
оптимизировать послеоперационное обезбо-
ливание в срочной абдоминальной хирургии, 
стараться находить более безопасные подходы. 
Что может стать альтернативой эпидуральной 
анальгезии в срочной хирургии? Недавними 
исследованиями продемонстрировано, что уль-
тразвук-ассистированные регионарные бло-
кады могут стать эффективной альтернативой 
нейроаксиальным методам в послеоперацион-
ном обезболивании при большинстве опера-
ций, включая срочные вмешательства [2; 3].

В нижнеабдоминальной хирургии, напри-
мер в урологии и гинекологии, в последние 
годы стала популярной блокада поперечного 
пространства живота [4]. Однако одного лишь 
нижнего поперечно-пространственного блока 
недостаточно для обезболивания после тоталь-
ной срединной лапаротомии. При дополни-
тельно же выполненной подреберной блокаде 
поперечного пространства достигаемой вре-
менной денервации T5-L1 терминалей доста-
точно для обеспечения обезболивания при 
срединной лапаротомии, но с учетом использо-
вания объема местного анестетика в два раза 
большего, чем при любом из двух вариантов 
по отдельности, данная техника не может быть 
признана безопасной [5]. Очень перспективным 
и многообещающим методом послеоперацион-
ной анальгезии при срединной лапаротомии 
является выполняемая хирургом, перед ушива-
нием лапаротомной раны, блокада фасциаль-
ных футляров прямых мышц живота раствора-
ми местных анестетиков с установкой катетера 
для продленного их введения после операции 
и пролонгации обезболивания [6; 7]. Немало-
важным остается факт профилактики тромбо-
эмболических осложнений при использовании 
данной методики, поскольку у пациентов от-
сутствует опасность развития моторной блока-
ды нижних конечностей как при эпидуральной 
анальгезии, и его мобильность обеспечивается 
в полном объеме с первых же минут пробужде-
ния после операции [8]. Но при всем при этом 
работы, посвященные изучению применения 

ультразвук-ассистированной блокады фасци-
альных футляров прямых мышц  при срочной 
лапаротомии, по-прежнему остаются спорными 
и малочисленными в зарубежной медицин-
ской практике и отсутствуют в отечественной
медицине.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Целью нашего исследования стало опреде-
ление эффективности и безопасности продлен-
ного введения ропивакаина через катетеры, 
установленные в фасциальные футляры прямых 
мышц живота, после срочных оперативных 
вмешательств на органах брюшной полости. 
В основу исследования положены результаты 
наблюдения раннего послеоперационного пе-
риода у 58 пациентов (средний возраст – 63±3 
года), п  одвергшихся срочной срединной лапа-
ротомии в ГБУЗ Архангельской области «Се-
веродвинская городская больница № 2 СМП». 
Все пациенты прооперированы в условиях то-
тальной внутривенной анестезии пропофолом 
4 мг/кг/час (Диприван®, Astra-Zeneca, Италия) 
с кетамином 0,5 мг/кг/час (ФГУП «Московский 
эндокринный завод», Россия) и фентанилом 5 
мкг/кг/час (ФГУП «Московский эндокринный 
завод», Россия) с искусственной вентиляцией 
легких (ИВЛ) кислородно-воздушной смесью. 
Миоплегию осуществляли пипекуронием (Веро-
пипекуроний, Veropharm, Россия). В конце опе-
ративного вмешательства все пациенты были 
рандомизированы на две группы. В 1-й группе 
пациентов (n=28) после перевода в ОАРИТ, до 
экстубации, выполняли двустороннюю блокаду 
фасциальных футляров прямых мышц живота 
под контролем ультразвука с установкой под 
прямые мышцы живота эпидурального катете-
ра 18G (эпидуральный набор Perifix® 421 18G, 
BBraun, Германия) для продленного введения 
в послеоперационном периоде раствора ропи-
вакаина (Наропин®, Astra-Zeneca, Швеция) на 
фоне базисной анальгетической терапии пара-
цетамолом (Perfalgan®, Бристол-Майерс Сквибб 
С.р.Л., Италия, 3 г/сут) и кетопрофеном (Кето-
нал®, Sandoz d.d., Словения, 200 мг/сут). Для 
первого введения использовали 100 мг 0,5% 
раствора ропивакаина, для последующих бо-
люсных доз применяли 0,25% раствор. Объем 
вводимого местного анестетика составлял 40 мл
(по 20 мл с каждой стороны). Введение по-
вторяли каждые 6 часов. Длительность нахож-

Блокада фасциального футляра прямой мышцы живота в срочной хирургии
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дения эпидуральных катетеров в фасциальных 
футлярах прямых мышц живота не более 48 
часов. При необходимости послеоперационную 
анальгезию у пациентов 1-й группы дополняли 
внутримышечным введением промедола (не 
более 80 мг/сут). Во 2-й группе (n=30) применя-
ли только системную анальгезию (парацетамол 
3 г/сут + кетопрофен 200 мг/сут + промедол по 
требованию). Оценку адекватности анальгезии 
проводили в покое и при вертикализации с по-
мощью 100 мм визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ) после экстубации через 3, 6, 12 и 24 ч 
от начала обезболивания. Оценка частоты воз-
никновения и выраженности побочных эффек-
тов была направлена на регистрацию случаев 
развития кожного зуда, задержки мочи, по-
явления тошноты и рвоты. Кроме того, срав-
нивали среднесуточную дозу опиоидов и об-
щую удовлетворенность пациентами качеством 
анальгетической терапии, а также осложнения 
со стороны операционной раны на момент вы-
писки из стационара. Статистическая обработка 
проведена с помощью параметрических и не-
параметрических методов посредством паке-
та прикладных программ SPSS 17.0. При срав-
нении полученных параметров использовали 
двусторонний t-критерий Стъюдента для неза-
висимых парных выборок и χ2-тест, критерий 
Фишера. Достоверными признавались разли-
чия с уровнем доверительной вероятности не 
менее 95% с учетом поправки Бонферрони для 
множественных сравнений.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Группы обследованных пациентов были 
сходны по возрасту, антропометрическим дан-
ным, характеру сопутствующей патологии и 
виду оперативного вмешательства (табл. 1).

Эффективность ропивакаина при введении 
в фасциальный футляр прямой мышцы живо-
та. При исходной оценке интенсивности боли в 
ране по ВАШ после экстубации нами уже были 
выявлены достоверные межгрупповые отли-
чия, что напрямую связано с эффектом первого 
введения ропивакаина. В дальнейшем в обеих 
группах динамика снижения выраженности бо-
левого синдрома, как в покое, так и при каш-
ле, была положительной на протяжении всего 
периода наблюдения и характеризовалась до-
стоверными внутригрупповыми отличиями от 
исходных значений. Показатели ВАШ в покое 
в 1-й группе пациентов, начиная с момента 
пробуждения, на протяжении всего периода 
наблюдения соответствовали основному крите-
рию адекватности проводимого обезболивания 
(менее 30 мм по визуально-аналоговой шкале). 
Несмотря на имевшуюся положительную дина-
мику снижения интенсивности боли в покое и 
во 2-й группе пациентов, ее показатели всё же 
были достоверно большими на всех этапах на-
блюдения, чем в 1-й группе, где использовали 
локальную регионарную технику. Более 12 ча-
сов после операции показатели ВАШ в покое 
во 2-й группе были выше, чем общепринятые 
критерии адекватности обезболивания. Исходя 
из этого, мы вправе делать вывод о более мощ-
ном анальгетическом потенциале локальной 
регионарной блокады местными анестетика-
ми в сочетании с системным обезболиванием, 
чем при применении одного только системного 
введения неопиоидных анальгетиков и трама-
дола в контроле над болевым синдромом в по-
кое после срединной лапаротомии.

Достоверное снижение интенсивности боли 
при кашле по сравнению с исходными значе-
ниями отмечали уже с третьего часа от начала 
обезболивания в обеих группах, причем во 2-й 

Таблица 1. Характер выполненных оперативных вмешательств

Срочная лапаротомия 1-я группа, n=28 2-я группа, n=30

Ревизия органов брюшной полости, рассечение спаек 11 13

Ревизия органов брюшной полости, резекция тонкой кишки 5 8

Резекция желудка 2 3

Открытая холецистэктомия 3 1

Ревизия и ушивание органов брюшной полости при 
проникающей травме

7 5

Д.Н. Уваров,  И.А. Ловков
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группе необходимый уровень обезболивания 
был достигнут лишь к концу первых суток по-
слеоперационного периода. Уже на этапе экс-
тубации показатели ВАШ при кашле в группе 
пациентов, получавших продленное введение 
местного анестетика под прямые мышцы жи-

вота, были значительно меньше, чем во 2-й 
группе. Прежде всего эти данные могут быть 
объяснены различными механизмами купиро-
вания болевого синдрома, реализуемыми при 
использовании двух данных методик анальге-
зии (табл. 2).

Таблица 2. Динамика оценки боли по визуально-аналоговой шкале в покое и при вертикализации 
и кашле, мм, M±σ

Время В покое При вертикализации и кашле
1-я группа, n = 28 2-я группа, n = 30 1-я группа, n = 28 2-я группа, n = 30

Экстубация 12±8 41±15* 31±20 68±18*
3 ч 16±12 38±17* 14±11 51±20*
6 ч 15±9 31±13* 19±16 57±19* 

12 ч 13±8 34±12* 16±12 46±14*
24 ч 12±6 11±8 18±14 34±14*

Примечание: МА – местный анестетик, σ – стандартное отклонение, * – достоверные различия меж-
ду 1-й и 2-й группами (р < 0,05).

Основными источниками ноцицептивной 
соматической импульсации при данных опе-
ративных вмешательствах является париеталь-
ная брюшина, мышцы и кожа. Соматический 
компонент болевого синдрома после средин-
ной лапаротомии всегда более выражен, чем 
висцеральный [7;  9; 10]. Местные анестетики, 
вводимые в фасциальный футляр прямой мыш-
цы живота, блокируют терминальные ветви 
Т8-L1 нервов, проходящих в толще самой пря-
мой мышцы живота и идущих к передней по-
верхности брюшной стенки. Именно влияние 
местного анестетика на процесс трансмиссии 
боли из операционной раны и обусловливает у 
такой простой периферической методики столь 
мощный анальгетический эффект. Эту методику 
можно рассматривать как вариант продленной 
проводниковой анестезии.

В целом, оценка динамики болевого син-
дрома у исследуемых больных при вертикали-
зации и кашле свидетельствует, что введение 
ропивакаина через катетер, установленный в 
фасциальные футляры прямых мышц живота, 
достоверно улучшает качество послеопераци-
онного обезболивания по сравнению с теми 
больными, где в качестве анальгетической те-
рапии используют одни лишь парентеральные 
анальгетики.

Суточный расход опиоидов. Преимуще-
ства продленной регионарной блокады мож-
но оценить именно при определении расхода 
опиоидных анальгетиков, требуемых для адек-
ватного контроля над болью в раннем после-
операционном периоде. Расход промедола в 
течение первых 24 ч после операции в 1-й груп-
пе составил 26,2±12,2 мг против 56,3±16,3 мг 
во 2-й группе (p<0,05), что также подтверждает, 
что фасциальная блокада прямых мышц живо-
та обладает значительно большей эффектив-
ностью, чем системная анальгезия. Подобные 
результаты демонстрируют и ряд зарубежных 
коллег, делая выводы, что фасциальные бло-
кады мышц живота позволяют не только повы-
сить качество послеоперационной анальгезии 
при лапаротомии [11; 12], но и существенно 
снизить потребление опиоидных анальгетиков 
после операции [13; 14].

Характеристика осложнений и побочных 
эффектов анальгетической терапии. Во 2-й 
группе чаще наблюдались такие побочные эф-
фекты анальгезии, как кожный зуд и диспепти-
ческий синдром, что связано с большей дозой 
использованного промедола (табл. 3). Эти от-
личия свидетельствуют о значительно большей 
безопасности методики продленного введения 
местных анестетиков через эпидуральные ка-
тетеры Perifix®, установленные в фасциальное 
пространство прямых мышц живота.

Блокада фасциального футляра прямой мышцы живота в срочной хирургии
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Таблица 3. Частота возникновения побочных эффектов при анальгетической терапии, тест
Фишера, абс. (%)

балльной шкале (неудовлетворительно, удов-
летворительно, хорошо) выявлено, что все 28 
пациентов 1-й группы характеризовали каче-
ство обезболивания как хорошее и удовлетво-
рительное. При этом 16 пациентов (более 50%) 
из 2-й группы отметили, что качество анальге-
тической терапии было неудовлетворительным.

Выводы. Ультразвук-ассистированная бло-
када фасциальных футляров прямых мышц 
живота при срединной лапаротомии с прод-
ленным введением местных анестетиков через 
установленные в них катетеры Perifix® обеспе-
чивает лучшее обезболивание, чем системная 
анальгезия, а также снижает расход опиоидов 
в первые сутки после операции и риск разви-
тия побочных эффектов от них. Полученные ре-
зультаты позволяют говорить о высоком аналь-
гетическом потенциале и безопасности данной 
методики и рекомендовать ее к широкому при-
менению для послеоперационной анальгезии в 
срочной абдоминальной хирургии.

Побочный эффект 1-я группа, n = 28 2-я группа, n = 30

Кожный зуд 3 (10,7) 5 (16,6)

Тошнота 2 (7,1) 8 (26,6)*

Примечание: МА – местный анестетик, * – достоверные различия между 1-й и 2-й группами.

Как различные анальгетики, так и совер-
шенно разные методики регионарной анальге-
зии могут считаться составляющими мультимо-
дального подхода. При внедрении в практику 
хирургической клиники ультразвук-ассистиро-
ванных блокад передней брюшной стенки в 
срочной хирургии и у анестезиолога, и у опе-
рирующего хирурга всегда возникает вопрос о 
инфекционной и системной безопасности мето-
дики. Нами не отмечено ни одного случая вос-
паления в операционной ране при установке в 
нее катетера Perifix® и введении местных ане-
стетиков, так  же как ни у одного из пациентов 
не было выявлено признаков системной ток-
сичности ропивакаина.

Также мы не зарегистрировали разницы в 
сроках заживления операционной раны между 
двумя группами.

Оценка удовлетворенности пациентом 
качества анальгетической терапии. При оцен-
ке качества анальгетической терапии по трех-
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ОСОБЕННОСТИ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ 
ТРАВМОЙ С ПРИМЕНЕНИЕМ ЦИСТЕРНОТОМИИ И ОЦЕНКА МСКТ КРИТЕРИЕВ
ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ

К.Э. МАХКАМОВ, А.Б. САЛАЕВ, М.К. МАХКАМОВ, Д.У. ИСРАЙИЛОВ

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

На основании анализа результатов хирургического лечения 171 больного с тяжелой че-
репно-мозговой травмой, пролеченных в РНЦЭМП, выделен ряд особенностей техники опе-
раций при травматическом сдавлении головного мозга. Сформулированы рекомендации 
по выполнению отдельных этапов вмешательств, важные для улучшения результатов ле-
чения наиболее тяжелого контингента нейрохирургических больных, произведена оценка 
эффективности лечения. 
Ключевые слова: черепно-мозговая травма, внутричерепные гематомы, техника опера-

тивных вмешательств, базальные цистерны мозга. 

FEATURES OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH SEVERE TRAUMATIC BRAIN 
INJURY USING OF CISTERNOTOMY AND EVALUATION OF CT CRITERIA OF TREATMENT 
EFFICIENCY

K.E. MAHKAMOV, A.B. SALAYEV, M.K. MAHKAMOV, D.U. ISRAILOV

Republican Research Centre of Emergency Medicine

Based on the analysis of the clinical database of 171 patients operated on for a severe 
traumatic brain injury treated in Republican Research Centre of Emergency Medicine, some 
features of surgical technique for traumatic brain compression were identified. Recommendations 
on the implementation of individual stages of interventions are formulated, which are important 
for improving treatment outcomes of most severe neurosurgical cases, and treatment efficacy is 
evaluated.

Key words: traumatic brain injury, intracranial hematomas, surgical technique, basal cisterns of 
the brain

Проблема лечения больных с тяжелой че-
репно-мозговой травмой (ТЧМТ) остается ак-
туальной в современной медицине и имеет 
большое социально-экономическое значение. 
Основной контингент больных – лица наиболее 
трудоспособного возраста до 40–50 лет. Уве-
личение инвалидизации и затраты на после-
дующее реабилитационное лечение приносят 
экономический ущерб любой стране мира, что 
определяет необходимость разработки новых 
методов лечения и диагностики. 

В Республике Узбекистан в среднем в год за 
помощью обращается 120 тыс. пострадавших с 
ЧМТ, причем 15% из них – с тяжелой формой 
травмы головного мозга, летальность остает-
ся высокой, варьируя, по разным данным, от 
38 до 73% [1]. У нас в стране при поддержке 
правительства нейрохирургия, как одна из са-
мых высокотехнологичных специальностей, по-
лучила значительные возможности для пере-
оснащения. Несмотря на усовершенствование 
службы скорой медицинской помощи, внедре-
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ние современных подходов к оказанию пер-
вой помощи на до- и госпитальном этапе, оп-
тимизации схем маршрутизации пациентов по 
нозологии, не все больные с ТЧМТ попадают 
в нейротравматологические отделения. Орга-
низованные выездные бригады нейрохирургов 
оказывают круглосуточную диагностическую и 
лечебную помощь по городским и районным 
стационарам, куда больные доставляются с 
мест происшествий. Единые подходы к макси-
мально полным и исчерпывающим методам 
хирургического лечения имеют особое значе-
ние в экстренной нейрохирургии. 

Цель. Разработка рекомендаций по тактике 
оперативного лечения при экстренной хирур-
гии тяжелой черепно-мозговой травмы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ оперативного лечения 171 
больного с ТЧМТ, находившегося на лечении в 
Республиканском научном центре экстренной 
медицинской помощи в 2018–2019 гг.. Возраст
варьировал от 18 до 82 лет (в среднем 
43,7±15,8 года). Мужчин было 171 (86,4%),
женщин – 27 (13,6%). Общая летальность со-
ставила 11 (5,4%). Средний балл по шкале ком 
Глазго (ШКГ) больных при поступлении в стаци-
онар составил 9,2±1,9. 

Критериями включения пациентов в иссле-
дование были наличие внутричерепной гема-
томы и отсутствие тяжелой сочетанной травмы, 
хронических гематом, конкурирующей сомати-
ческой патологии. Всем больным провели опе-
ративное лечение в течение первых 3–6 ч с 
момента поступления. Больные разделены на
2 группы. В 1-ю группу включены 129 (63%) 
больных, которым выполняли резекционно-
декомпрессивную трепанацию черепа (РДТЧ) 
с удалением компримирующего субстрата. Во 
вторую группу включены 42 (20,7%) пациен-
та, которым оперативное лечение дополнено 
вскрытием базальных цистерн – цистернотоми-
ей. Средний объем патологического сдавлива-
ющего субстрата составил 61,3±12,2 мл. Субду-
ральная гематома диагностирована в 38 (22,2%) 
случаях, внутримозговая гематома – в 6 (3,5%), 
в большинстве случаев выявлено сочетание 

внутричерепной гематомы с контузионными 
очагами – 127 (74,2%). Первичная диагностика 
проводилась на основании клинико-неврологи-
ческих данных и результатах мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты оперативного лечения оценены 
по следующим критериям: вычислением по 
послеоперационным снимкам МСКТ площади 
послеоперационного дефекта черепа, разме-
ров костного мостика от нижнего края костного 
окна до основания черепа. Также при помощи 
МСКТ у всех пациентов при поступлении и в 
послеоперационный период измерены диаме-
тры оболочек зрительных нервов (ДОЗН), по-
зволяющих судить о внутричерепной гипертен-
зии (ВЧГ) [12]. 

При вычислении средних величин в 1 груп-
пе площадь дефектов черепа составила 72 см2, 
во второй группе – 85,7 см2, что связано с бо-
лее низкой высотой костного окна для прове-
дения цистернотомии. При измерении костно-
го мостика от нижнего края костного окна до 
середины скуловой дуги в 1 группе отмечена 
средняя величина 22 мм, во второй группе –
12 мм. При измерении ДОЗН в дооперацион-
ный период в обоих группах средний размер 
составил 7,1 мм. В послеоперационный пери-
од в первой группе отмечается уменьшение 
средней величины до 6,3 мм, во второй груп-
пе больных с цистернотомией – до 5,7 мм, 
что свидетельствует о большем снижении ВЧД. 
Осложнения в виде послеоперационного про-
лабирования вещества мозга в костное окно с 
развитием зон ишемии – в первой группе от-
мечено в 51 (40%) случае, что связано с высо-
кой границей нижнего края костного дефекта, 
приводящего к дополнительному сдавлению 
вен коры мозга, нарушению оттока крови и 
сохранению внутричерепной гипертензии. Во 
второй группе количество послеоперационных 
осложнений в виде прогрессирования зон ише-
мии отмечено в 6 (14,25) случаях и связано в 
основном с инволюцией контузионных очагов 
(рис. 1–6).

Особенности оперативного лечения больных с тяжелой черепно-мозговой травмой с применением
цистернотомии и оценка МСКТ критериев эффективности лечения
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Рис. 1. Дооперационный снимок МСКТ с измерением толщины гематомы (а) и
ДОЗН с обоих сторон 7,76 мм (б).

                      

Рис. 2. Послеоперационный МСКТ снимок того же больного: а – ишемия, пролапс и ущемление в
послеоперационном костном дефекте черепа; б – увеличение ДОЗН до 8,2 мм

Рис. 3. МСКТ-реконструкция послеоперационного костного дефекта черепа,
расчет костного мостика  (3,9 мм)

К.Э. Махкамов,  А.Б. Салаев,  М.К. Махкамов,  Д.У. Исрайилов

а б

а б
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Рис. 4. МСКТ больного до операции: а – субдуральная гематома толщиной 9,6 мм слева;

б – удлинение ДОЗН до 7,6 мм слева

                    
Рис. 5. Послеоперационные снимки МСКТ: а – регресс дислокационного синдрома;

б – уменьшение ДОЗН до 5,1 мм слева

Рис. 6. МСКТ-реконструкция послеоперационного дефекта черепа, длина костного  мостика – 9,3 мм

Особенности оперативного лечения больных с тяжелой черепно-мозговой травмой с применением
цистернотомии и оценка МСКТ критериев эффективности лечения

а

а

б

б
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Результаты лечения оценены по шкале ис-
ходов Глазго (ШИГ), в 1 группе ШИГ 5 конста-
тировано в 56 (43,4%) случаях, ШИГ 4 – в 40 
(31%), ШИГ 3 – в 24 (18,6%), умерли 9 (6,9%) 
больных. Во второй группе ШИГ 5 – 25 (51%), 
ШИГ 4 – 13 (26,5%), ШИГ 3 – 9 (18,3%), умерли –
2 (4,1%).

В настоящее время к рекомендуемым хи-
рургическим способам лечения тяжелой ЧМТ 
относят контролируемый сброс цереброспи-
нальной жидкости (ЦСЖ) из желудочков мозга 
и РДТЧ [6; 7]. Основным недостатком выведе-
ния ЦСЖ является невозможность установки 
вентрикулярного катетера при отеке головного 
мозга (ОГМ) [8; 10]. Дороговизна и отсутствие 
их в неспециализированных стационарах зас-
тавляют искать новые подходы к лечению дан-
ной категории больных. Отсутствие четких по-
казаний к проведению РДТЧ [3] в современных 
руководствах связана, прежде всего, с сохраня-
ющейся высокой летальностью и осложнения-
ми. Техника проведения РДТЧ различная в раз-
ных клиниках, что зависит от обеспеченности 
стационара оборудованием и инструментари-
ем, опыта и осведомленности нейрохирургов, 
наличия увеличительной техники (интраопе-
рационный микроскоп, биноокулярные лупы).

Отсутствие единого подхода к проведению и 
технике РДТЧ приводит к различным резуль-
татам, порой зависящим от этого (недоста-
точность костного окна, различие высоты и 
нижнего края костного дефекта, развитие по-
слеоперационного пролапса мозга, вторичная 
ишемия в результате сдавления в костном окне 
и др.).

Применение цистернотомии при РДТЧ из-
меняет качество и уровень вмешательства, 
вносит микрохирургический подход к лечению 
ТЧМТ.

Основываясь на исследованиях, свидетель-
ствующих о том, что образование ОГМ связа-
но с вхождением ЦСЖ в паренхиму головного 
мозга через малорезистентные пространства 
Вирхова-Робина (ПВР) [5] и данных, что после 
травмы глимфатическое удаление избыточной 
интерстициальной жидкости уменьшается [4], 
позволяя ЦСЖ перемещаться из мозговых ци-
стерн в мозг после ЧМТ, мы пытались разре-
шить проблемы более быстрого разрешения 
послеоперационного отека, раннюю санацию 
ликворных пространств, создание дополнитель-
ного декомпрессивного эффекта и раннего вос-
становления внутричерепных градиентных со-
отношений (рис. 7) [9].

Рис. 7. Сравнительная МСКТ в послеоперационный период: а – РДТЧ с удалением внутричерепной гемато-
мы и контузионного очага с дополнительной цистернотомией, визуализируется обводная цистерна;

б – РДТЧ с удалением внутричерепной гематомы и контузионного очага без цистернотомии,
сохраняются отек, сдавление цистерн основания мозга
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Среди 42 случаев применения цистерното-
мии летальный исход  вследствие прогрессиро-
вания ОГМ отмечен в 1 (2%) случае, скопление 
подлоскутных гидром – в 4 (8,1%), пострав-
матическая гидроцефалия, в  2 (4%) случаях.

Выбор метода оперативного лечения в экс-
тренном порядке определяется дежурным 
нейрохирургом согласно стандартам лечения, 
принятым в учреждении. Немалую роль играет 
стаж и опыт работы хирурга, владение опре-
деленными навыками, а также  оснащенность 
стационара диагностическим оборудованием и 
интраоперационным инструментарием. Опера-
тивное лечение больных с ТЧМТ должно быть 
радикальным, максимально полным, с мини-
мализацией риска рецидива гематом, ущемле-
ния вещества мозга в костном окне, без необ-
ходимости реопераций.

На основании данных литературы и нашего 
опыта предложены следующие рекомендации 
выполнения односторонней РДТЧ:

1. На операционном столе больного пози-
ционируют на спине с возвышенным головным 
концом 25–30 градусов, поворачивая голову в 
контралатеральную сторону. Голову фикси руют 
головодержателем и подведением валика под 
плечо на стороне операции, что исключает рез-
кие движения головы пациента при выполне-
нии костной части трепанации и избыточные 
сгибания шеи, которые приводят к нарушению 
венозного оттока и усугублению отека мозга.

2. Перед разрезом кожи для уменьшения 
кровотечения из множественных мелких сосу-
дов кожи и подкожной клетчатки используют 
с вазоконстрикторной целью инфильтрацию 
по линии разреза раствора вазоконстриктора
(Р. адреналина 0,18% – 1 мл, Р. натрия хлорид 
0,9% – 100 мл, Р. Лидокаина 2% – 4 мл) (рис. 8).

Рис. 8. Введение вазоконстриктора по линии
разреза кожи

3. Выполняется стандартный разрез по типу 
знака вопроса – trauma flap (рис. 9). Кожный 
разрез начинают на 1 см кпереди от козелка на 
уровне скулового отростка, затем продолжают 
кверху и слегка кпереди от уха, далее – кзади 
по направлению к теменно-затылочной обла-
сти, огибают теменной бугор и следуют пара-
сагиттально к лобной области, не доходя 2–2,5 
см до средней линии и кпереди, до границы 
волосистой части головы.  Ветвь поверхностной 
височной артерии и вены необходимо сохра-
нить, взяв на держалки (рис. 10). В дальнейшем 
кожа разрезается до височной мышцы, которая 
далее рассекается электроножом. Образован-
ный лоскут откидывается одним блоком.

4. Наложение фрезевых отверстий и вы-
пиливание костного лоскута выполняются тра-
диционно – после отслойки надкостницы на-
кладывают несколько фрезевых отверстий и 
осуществляют резекцию кости кусачками Люэ-
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Рис. 9. Разметка линии разреза по типу знака
вопроса (trauma flap)

Рис. 10. Сохранение ветвей поверхностной
височной артерии
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ра или краниотомом в границах: спереди – до 
уровня латеральной границы орбиты, сзади – 
до 4 см кзади от наружного слухового отвер-
стия, сверху – до уровня верхнего сагиттально-
го синуса, снизу – до уровня средней черепной 
ямки, осуществляя подвисочную декомпрес-
сию, освобождая тем самым полюс височной 
доли. После выпиливания костного лоскута по 
его периметру и периметру костного окна свер-
лом выпиливается несколько отверстий диаме-
тром 2–3 мм для последующего подшивания 
твёрдой мозговой оболочки (ТМО) с целью про-
филактики послеоперационных эпидуральных 
гематом. При повреждении базальных отделов 
лобной и височной доли дополнительно про-
водится птерионеальный доступ с резециро-
ванием крыла основной кости, до достижения 
единой плоскости с латеральной частью перед-
ней черепной ямки, что создает более большой 
обзор в операционной ране и возможность 
микрохирургических манипуляций, достигается 
декомпрессия проекции сильвиевой щели и её 
анатомических структур (рис. 11).

5. Вскрытие ТМО должно предотвращать ра-
нение подлежащей коры при выраженном от-
еке мозга. Для этого лезвие скальпеля направ-
лено по касательной к поверхности наружного 
листка ТМО, кончиком скальпеля захватывается 
ее наружный листок и приподнимается с одно-
временным захватыванием её пинцетом, при 
этом создаются местные условия декомпрессии 

под оболочкой, куда устремляется ликвор, соз-
давая защиту мозга от ранения при вскрытии 
внутреннего листка ТМО. Оболочка вскрывает-
ся на расстоянии, отступая более толщины ко-
сти от края дефекта, для того чтобы избежать 
ранения коры о края дефекта в случаях прола-
бирования мозга (рис. 12).

6. Удаление гематомы. Сгустки крови уда-
ляются отмыванием струей физиологического 
раствора и электроотсосом – вокруг трепанаци-
онного окна. Нельзя манипулировать отсосом 
«вслепую» за его краями, это может спровоци-
ровать кровотечение из корковых артерий или 
переходных вен. На этом этапе обязательно ис-
пользование бинокулярной лупы с осветителем 
или операционного микроскопа, позволяющее 
ревизировать полюс лобной доли, базальные 
части височной и лобной долей.

7. Санация очагов размозжения мозга. Уда-
ляются явно нежизнеспособные участки раз-
мозжения мозгового вещества в виде мозго-
вого детрита и сгустков крови, вызывающих 
дополнительный масс-эффект и зоны перифо-
кального отека.

8. При множественных контузионных оча-
гах, массивном субарахноидальном кровоиз-
лиянии, вялой пульсации мозга выполняется 
цистернотомия с целью санации ликвора из 
базальных цистерн, дополнительной внутрен-
ней декомпрессии. Доступ к основанию чере-
па осуществляется методом «пинцет и отсос», 
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Рис. 11. Птерионеальный доступ с резецировани-
ем крыла основной кости

Рис. 12. Вскрытие ТМО, отступ от края костного
дефекта на толщину кости.
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путём тракции полюса лобной доли. В после-
дующем визуализируется зрительный нерв со 
стороны доступа (рис. 13, а, б), вскрывается 
оптико-хиазмальная цистерна (рис. 14, а, б), 
далее вскрывается оптико-каротидная цистер-
на методом острой диссекции тупоконечными 
микроножницами, что позволяет уменьшить 
риск неконтактного разрыва сосудов (рис. 15). 
Диссекция оптико-каротидной цистерны про-
водится с медиальной части внутренней сон-
ной артерии и латеральной части зрительного 
нерва, так как там отсутствуют перфорантные 
артерии. Диссекция продолжается в дисталь-

ном направлении до проксимальной части 
сильвиевой щели. В последующем производит-
ся вскрытие межножковой цистерны, т.е. мем-
браны Лиликвиста. Ход хирургического доступа 
направляется в проекцию прехиазмальной ци-
стерны, которая в последующем вскрывается 
путем острой диссекции (рис. 16). Визулизиру-
ется хиазма, терминальная пластинка (рис. 17), 
далее производится вскрытие терминальной 
пластинки (рис. 18, а, б). После вскрытия всех 
вышеперечисленных цистерн мозга достигается 
релаксация мозгового вещества с появлением 
удовлетворительной пульсации (рис. 19, а, б).

         

Рис. 13. а – доступ к зрительному нерву методом пинцет-отсос, л – лобная доля, в – височная доля;
б – вскрыта цистерна зрительного нерва, з – зрительный нерв

           

Рис. 14. а – обнажена оптико-хиазмальная цистерна обозначено треугольником;
б – вскрытие микроножницами оптико-хиазмальной цистерны
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Рис. 15. Вскрытие цистерны сонной    Рис. 16. Обнажена прехиазмальная цистерна,
       артерии, с – сонная артерия         п – прехиазмальная цистерна

Рис. 17. Обнажена хиазма, доступ к терминальной пластинке, х – хиазма зрительного нерва,
т – терминальная пластинка

           

Рис. 18. а – вскрытие терминальной пластинки,  б – обильное поступление эритрохромного ликвора
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Рис. 19. а – нарастание отека мозга до вскрытия цистерн,
б – спадение отека и появление пульсации после цистернотомии

1. При развитии интраоперационного зло-
качественного отека мозга нужно действовать 
строго последовательно, паническое зашива-
ние раны недопустимо. Нужно быстро оценить 
достаточность костного окна с учетом ситуации, 
при необходимости – быстрое расширение по 
периметру, дополнительно – резекция височ-
ной мышцы, удаление контузионных очагов 
и малофункциональных зон мозга  (передние 
трети средней и нижней височной извилин 
[11]), вскрытие пре- и хиазмальной цистерн до 
появления ликвора. 

2. Особое внимание должно уделяться ге-
мостазу. В остром периоде травмы из-за реак-
тивной гиперемии ткани кровоточат интенсив-
нее, мозговое вещество на фоне отека более 
ранимое, кроме того, у всех больных с острой 
травмой имеются нарушения свертываемости 
крови и рецидивы или послеоперационные 
гематомы являются одной из ведущих причин 
неблагоприятных исходов. Следует избегать 
тракций мозга, резких и грубых манипуляций 
в ране, особое внимание следует обращать 
на степень разрежения аспирации – ее чрез-
мерность приводит к рецидиву кровотечения 
из ранее тромбированных или механическому 
повреждению интактных сосудов. В случае же 
развития кровотечения надо четко визуализи-
ровать кровоточащий сосуд путем орошения 

раны или временным прижатием влажных ват-
ников и коагулировать его, начиная с неболь-
шой силы тока. При диффузном кровотечении 
следует избегать коагуляции, которая может 
еще больше его спровоцировать. Лучше приме-
нить гемостатическую рассасывающуюся марлю 
«Суржицель» или препарат «Тахокомб». ТМО 
в конце операции ушивают парусом с допол-
нительной заплатой из апоневроза височной 
мышцы или надкостницы, при этом создается 
дополнительное резервное пространство для 
циркуляции ликвора, реализации послеопера-
ционного отека мозга без нарушения ликвора 
и гемодинамики мозга.

3. К концу операции необходимо адекват-
ное дренирование раны. Применение с этой 
целью резиновых полосок часто неэффективно, 
лучше применять мягкие, тонкие силиконовые 
трубки, которые оставляют в ложе удаленной 
внутричерепной гематомы или в проекции ци-
стерн мозга, что позволяет дополнительно са-
нировать ликвор и снижать ВЧГ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В условиях экстренного хирургического ле-
чения больных с ТЧМТ наиболее частыми вида-
ми оперативных вмешательств являются РДТЧ в 
лобно-височной области, дополненные совре-
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менными методиками – расширенный птерио-
нальный доступ, цистернотомия базальных 
цистерн. В связи с высокой частотой послеопе-
рационных осложнений в виде отека мозга и 
рецидива гематом основное внимание должно 

быть сосредоточено на создании адекватной 
декомпрессии, гемостазе и дренировании опе-
рационной раны. Оперативное лечение долж-
но быть максимально полным и адекватным 
тяжести травмы мозга.
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ҚЎЛЛАГАН ҲОЛДА ХИРУРГИК ДАВОЛАШ ХУСУСИЯТЛАРИ ВА ДАВОЛАШ
САМАРАДОРЛИГИНИ БАҲОЛАШНИНГ МСКТ БЕЛГИЛАРИ

К.Э. МАХКАМОВ, А.Б. САЛАЕВ, М.К. МАХКАМОВ, Д.У. ИСРАИЛОВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Оғир бош мия шикастланишли 171 нафар беморни РШТЁИМда хирургик даволаш на-
тижаларини таҳлил қилиш асосида бош миянинг травматик эзилишида бажариладиган 
операцияларнинг бир қатор техник хусусиятлари белгиланган. Ушбу ўта оғир нейрохи-
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Особенности оперативного лечения больных с тяжелой черепно-мозговой травмой с применением
цистернотомии и оценка МСКТ критериев эффективности лечения

рургик беморларни даволаш натижаларини яхшилашга қаратилган амалиётнинг алоҳида 
босқичларини бажариш бўйича тавсиялар ишлаб чиқилган, даволаш самарадорлиги 
баҳоланган.

Калит сўзлар: бош мия шикастланиши, бош чаноқ ичи гематомалари, хирургик амалиёт 
техникаси, миянинг базал цистерналари.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЧРЕСКОЖНЫХ КОРОНАРНЫХ
ВМЕШАТЕЛЬСТВ У БОЛЬНЫХ РАННЕЙ ПОСТИНФАРКТНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ

М.М. ЗУФАРОВ, Ф.А. ИСКАНДАРОВ, С.А. БАБАДЖАНОВ, М.М. УМАРОВ

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

Изучена динамика анатомо-функциональных изменений левого желудочка у 168 паци-
ентов в возрасте 35–74 лет с ранней постинфарктной стенокардией после проведенного 
стентирования коронарных артерий. У больных ранней постинфарктной стенокардией по-
сле выполнения стентирования коронарных артерий отмечалось восстановление кровотока 
по коронарным артериям, что способствовало положительной динамике анатомо-функцио-
нальных показателей  левого желудочка. Определено, что раннее восстановление коронар-
ного кровотока после проведенного стентирования коронарных артерий имеет большое пре-
имущество по сравнению с фармокотерапией.
Ключевые слова: ИБС, ранняя постинфарктная стенокардия, коронарное стентирование, 

конечно-диастолический объём, фракция выброса левого желудочка.

COMPARATIVE EVALUATION OF THE RESULTS OF PERCUTANEOUS CORONARY 
INTERVENTIONS IN PATIENTS WITH EARLY ANGINA PECTORIS AFTER MYOCARDIAL 
INFARCTION

M.M. ZUFAROV, F.A. ISKANDAROV, S.A. BABADJANOV, M.M. UMAROV

Republican Specialized Centre of Surgery named after V.Vakhidov

The dynamic of anatomical and functional parameters of the left ventricle after coronary stenting 
in 168 patients after myocardial infarction with early angina pectoris at age from 35 to 74 has been 
analyzed. Coronary artery stenting after early post-infarction angina led to restoration of coronary 
blood flow, which contributed to the positive dynamics of the anatomical and functional parameters 
of the left ventricle. It was determined that early restoration of coronary blood flow after stenting of 
the coronary arteries has a great advantage compared with pharmacotherapy.

Key  words: coronary heart disease, early angina pectoris after myocardial infarction, coronary 
stenting, end-diastolic volume, left ventricular ejection fraction. 

ВВЕДЕНИЕ
Ранняя постинфарктная стенокардия (РПС) – 

клинический синдром, проявляющийся ангиноз-
ными приступами в покое или после нагрузки 
малых напряжений в сроки от 24 ч до 1 месяца 
после острого инфаркта миокарда (ОИМ) [1; 2; 
3; 4]. РПС относится к категории нестабильной 
стенокардии, является неблагоприятным про-
гностическим признаком течения заболевания. 
Она в 20–30% случаев возникает после ОИМ без 
зубца Q, в 14–25% случаев – с зубцом Q [4; 5; 6]. 
У больных с постинфарктной стенокардией наи-
больший риск кардиальных катастроф наблюда-
ется в первые 3 месяца, а летальность в первый 
год после инфаркта миокарда (ИМ) возрастает 

с 2 до 17–50% [5; 9]. Интерес к изучению РПС 
особенно возрос в 80-е годы, когда появилась 
возможность не только визуализировать венеч-
ные артерии, но и проводить интервенционные 
методы лечения [2; 10]. Применение тромболи-
тической терапии способствовало изменению 
тактики ведения больных с ОИМ. Возможность 
сохранения сократительной способности ми-
окарда позволила увеличить выживаемость 
больных [6; 10]. Тромболитические препараты 
и спонтанный тромболизис, разрушая тромб, 
не устраняют стеноз атеросклеротического про-
исхождения инфарктсвязанной артерии, при 
этом сохраняется высокая вероятность повтор-
ных тромбозов и, следовательно, реинфарктов,
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достигающих 25–30% [6; 14]. Чрескожные коро-
нарные вмешательства (ЧКВ) в последние де-
сятилетия стали играть важную роль в лечении 
больных ИБС вообще и РПС в частности [1; 8; 15]. 
Целью настоящего исследования явилось срав-
нительное изучение результатов ЧКВ у больных 
РПС, перенесших ОИМ с зубцом Q и без зубца Q.

Применение всего современного спектра 
медикаментозных средств на этапе стационар-
ного лечения позволяет достичь относительной 
или полной  стабилизации у 70–80% пациентов 
с клиникой РПС. У части пациентов (7–38%), не-
смотря на интенсивную терапию, не удается 
стабилизировать состояние, и у них развивается 
повторный ИМ (11; 17). В дальнейшем, по дан-
ным различных авторов, частота развития ИМ в 
течение года наблюдения составляет 14–38%, а 
летальных исходов – 9–43%  (12; 13; 15).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен сравнительный анализ изменения 

клинического состояния больных и результатов 
инструментальных методов исследования до 
и после ЧКВ у 140 из 168 больных с РПС в воз-
расте от 36 до 74 лет (в среднем 53±4,7 лет). 
Для сравнительного анализа пациенты раз-
делены на 2 группы. В первую группу вошли
62 (36,9%) пациента, перенесшие ИМ с зубцом 
Q, во вторую – 106 (63,1%) больных, без зубца 
Q. Все пациенты поступили в клинику сроком 
давности инфаркта миокарда от 3 до 28 дней
(в среднем 9,4±6,5 суток). При этом тромбо-
лизисная терапия была проведена у 56 (33,3%) 
больных, а ЧКВ – ни у одного пациента. Инфаркт 
миокарда перегородочно-верхушечной области 
левого желудочка (ЛЖ)  перенесли 47 (28,0%), пе-
редне-распространенный – 51 (30,4%), задний –
70 (41, 7%) больных, 41 (24, 4%) пациент  в анам-
незе имел постинфарктный кардиосклероз 
(ПИКС).  У 134 (79, 8%) пациентов выявлена хро-
ническая сердечная недостаточность: ФК I – у 24 
(14,3%), ФК II – у 64 (38,1%), ФК III – у 32 (19,1%) 
и IV – у 14 (8,3%) пациентов (по классификации 
NYHA).

Из факторов риска отягощенная наслед-
ственность отмечена у 109 (64,9%), дислипиде-
мия – у 122 (72,6%), табакокурение – у 44 (26,2%) 
больных. Из сопутствующих заболеваний у
118 (70,2%) выявлены гипертоническая бо-
лезнь, у  40 (23,8%) – сахарный диабет II типа, у
13 (7,7%) – хроническое нарушение мозгового 

кровообращения (ХНМК), у 34 (20,2%) – хрони-
ческая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), у
67 (39,9%) – ожирение от I до III степени.

У всех больных, несмотря на проводимую 
оптимальную медикаментозную терапию, от-
мечались загрудинные боли. У 105 (62,5%) боль-
ных боли возникали при физической нагрузке и 
при повышении артериального давления, у 63 
(37,5%) они сопровождались холодным потом, 
возникали при незначительной физической на-
грузке и в покое, купировались после дополни-
тельного применения нитратов. 

По данным ЭКГ, недостаточность коронар-
ного кровообращения по перегородочно-верху-
шечной области ЛЖ выявлена у 47 (28,0%) па-
циентов, по передней стенке ЛЖ – у 51 (30,4%), 
задней – у 70 (41,7%). В I группе недостаточность 
коронарного кровообращения с признаками 
очаговых изменений (зубец Q) и признаками 
ишемии имела место по перегородочно-вер-
хушечной области ЛЖ у 21 (33,9%) пациента, 
передне-распространенная – у 17 (27,4%), по 
задней стенке – у 24 (38,7%). У больных II груп-
пы признаки ишемии миокарда по перегоро-
дочно-верхушечной области ЛЖ наблюдались у 
26 (24,5%) пациентов, по передней стенке – у 34 
(32,1%), по задней – у 46 (43,4%). 

Сократительная способность миокарда рас-
считывалась по модифицированному алгоритму 
Симпсона. По данным ЭхоКГ, из всех 168 паци-
ентов у 88 (52,4%) отмечена зона гипокинезии, 
у 80 (47,6%) – акинезии, из них у 4 (2,4%) – фор-
мирующаяся аневризма.  При этом среди паци-
ентов I группы зона гипокинезии ЛЖ отмечена у 
23 (37,1%) больных, акинезии – у 39 (62,9%), из 
них у 4 (6,5%) – аневризма верхушки. У пациен-
тов II группы зоны гипокинезии ЛЖ отмечены в 
65 (61,3%) случаях, акинезии – в 41 (38,7%). КДО 
ЛЖ был достоверно выше в I группе (в сред-
нем 164,4±24,5 мл) больных по сравнению со II
(в среднем 154,3±22,4 мл), а ФВ соответственно 
ниже в I группе (в среднем 42,3±2,8%) по сравне-
нию со II (в среднем 47,4±3,2%).

Вмешательства на коронарных сосудах про-
водились под местной анестезией с внутривен-
ным потенцированием. У 125 (74,4%) пациен-
тов коронарография выполнена доступом через 
лучевую и у остальных 43 (25,6%) – бедренную 
артерию. По данным коронарографии,  односо-
судистое поражение выявлено у 51 (30,4%) паци-
ента, двухсосудистое – у 90 (53,6%), поражение 

Сравнительная оценка результатов чрескожных коронарных вмешательств у больных ранней
постинфарктной стенокардией
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трех и более сосудов – у 27 (16,1%). Правый тип 
кровоснабжения – у 123 (73,2%) и левый тип – у 
45 (26,8%) больных.

В I группе (n = 62) у 17 (27,4%) больных имело 
место однососудистое поражение, из которых у 
7 (11,3%) – поражение передней межжелудоч-
ковой ветви (ПМЖВ), у 4 (6,5%) – огибающей 
ветви (ОВ), у 6 (9,7%) – правой коронарной арте-
рии (ПКА). У остальных 45 (72,6%) пациентов 
имелось многососудистое поражение коронар-
ного русла: двухсосудистое у 32 (51,6%), трех- и
более – 13 (21,0%). Сочетанное поражение 
ПМЖВ и ПКА имело место в 14 (22,6%), ПМЖВ и 
ОВ – 11 (17,7%), ОВ и ПКА – 7 (11,3%), ПМЖВ, ОВ 
и ПКА – 13 (21,0%) случаях. 

Во II группе (n=106) однососудистое пораже-
ние обнаружено у 34 (32,1%) больных, из кото-
рых у 12 (11,3%) – поражение ПМЖВ, у 9 (8,5%) –
ОВ, у 13 (12,3%) – ПКА. У остальных 72 (67,9 %) –
многососудистое поражение, в т.ч. двухсосудис-
тое – у 58 (54,7%), трех- и более – у 14 (13,2%). Со-
четанное поражение ПМЖВ и ПКА имело мес-
то в 25 (23,6%), ПМЖВ и ОВ – 19 (17,9%), ОВ и 
ПКА – 14 (13,2%), ПМЖВ, ОВ и ПКА – 14 (13,2%) 
случаях.

Медикаментозная терапия включала по по-
казаниям гепарин, аспирин, клопидогрел, стати-
ны, нитраты, в-блокаторы, ингибиторы АПФ или 
АРА II, антагонисты кальция, антиаритмические 
препараты. Экстренная подготовка антиагрегант-
ными препаратами включала единовременный 
прием 300 мг аспирина и 600 мг клопидогрела. 
Хорошим ангиографическим результатом счита-
лось восстановление просвета коронарной арте-
рии с остаточным стенозом не более 10%, а так-
же коронарного кровотока TIMI III. Клинически 
хорошим результатом считалось стабилизация 
состояния больного, повышение толерантности к 
физической нагрузке, отсутствие или значитель-
ное уменьшение загрудинных болей. В оценке 
ближайших и отдаленных результатов рассма-
тривалась кардиальная летальность, повторный 
ОИМ, возврат стенокардии, повторный ЧКВ, а 
также оценивались объемно-функциональные 
характеристики ЛЖ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Коронарография выполнена всем 168 паци-
ентам с РПС.  22 (13,1%) больным из-за отсутствия 
условий для ЧКВ было предложено коронарное 
шунтирование. У 6 (4,1%) из оставшихся 146 па-

циентов с окклюзионными поражениями коро-
нарных артерий реканализация не удалась, и им 
также было рекомендовано коронарное шунти-
рование. У остальных 140 больных ЧКВ увенча-
лось успехом. По данным литературы, частота 
успеха ЧКВ у больных РПС составляет 82–98% 
[1; 8]. Стентирование одной артерии выполнено 
у 51 (36,4%), двух – у 72 (51,4%), трех и более –
у 17 (12,1%) больных. В 73 (52,14%) случаях
выполнено прямое стентирование, в 112 (80%) –
после предилатации коронарным баллоном, в
61 (43,6%) – стентирование выполнено после ре-
канализации. Во всех случаях имплантированы 
стенты с лекарственным покрытием (СЛП).

У всех 140 пациентов после стентирова-
ния коронарных артерий удалось восстановить 
коронарный кровоток ТIMI III. В связи с про-
грессированием стенокардии у 31 (22,14%)  
больного эндоваскулярные вмешательства про-
ведены в экстренном, а у остальных – в плановом
порядке. Во время вмешательства у 3 (2,14%) из 
140 пациентов отмечался реперфузионный син-
дром. Серьезных осложнений и летальных слу-
чаев во время вмешательства и в госпитальном 
этапе не наблюдалось. У всех 140 больных после 
успешного ЧКВ отмечено клиническое улучше-
ние: прекратились боли в области сердца, по-
высилась толерантность к физической нагрузке. 
Пациенты были выписаны из стационара в удов-
летворительном состоянии на 2–3 сутки после 
вмешательства с рекомендациями продолжить 
стандартную медикаментозную терапию, вклю-
чавшую двойную антиагрегантную терапию, ста-
тины и, по показаниям, другие лекарственные 
препараты.

Ближайшие результаты. В ближайшем по-
слеоперационном периоде (30 дней) в обеих 
группах выживаемость составила 100%. Больших 
кардиальных событий (MACE), таких как коро-
нарная смерть, ИМ, повторные ЧКВ, возвратная 
стенокардия, не наблюдалось. У 110 (78,6%)  из 
140 пациентов, перенесших ЧКВ, отмечена поло-
жительная динамика показателей ЭКГ, у осталь-
ных 30 (21,4%) пациентов, несмотря на сохраня-
ющиеся исходные изменения ЭКГ в покое, после 
6-минутной ходьбы усугубление ишемии на ЭКГ 
не наблюдалось. По данным контрольной ЭхоКГ, 
из 140 пациентов у 59 (42,1%) отмечено полное 
восстановление сократимости ЛЖ, у 14 (10,0%) –
улучшение кинетики ЛЖ, а у 67 (47,9%) – дина-
мики не отмечалось.

М.М. Зуфаров, Ф.А. Искандаров, С.А. Бабаджанов, М.М. Умаров
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При этом у больных I группы (n=62) участ-
ки гипокинеза полностью восстановились в
11 (17,74%) случаях. У 4 (6,45%) больных также 
отмечено полное восстановление сократимости 
зон акинезии, у 6 (9,67%)  акинезия перешла в 
гипокинезию, а у 26 (41,9%)  кинетика стенок
ЛЖ не изменилась.

Во II группе (n = 104) восстановление участ-
ков гипокинезии отмечено у 34 (32,7%), а так-
же полное восстановление зон акинезии ЛЖ  у
10 (9,61). У 8 (7,7%) пациентов зоны акинезии
перешли в гипокинезию и у 41 (39,42%)  кине-
тика ЛЖ оставалась на исходном уровне.

Также выявлено достоверно уменьшение 
КДО ЛЖ со 204,3±22,4 до 128,2±21,7 мл в обе-
их группах (р<0,05). При этом в I группе пациен-
тов этот показатель уменьшился с 198,4±23,4 до 
132,1±22,8 мл (р<0,05), во  II группе – с 182,7±21,1 
до 123,5±20,7 мл (р<0,05). Фракция выброса (ФВ) 
ЛЖ возросла в среднем с 45,5±3,1% до 56,2±4,0% 
(р<0,05),  в т.ч. в I группе – с 42,3±2,8% до 54,2±4,1% 
(р>0,05), во II – с 46,4±3,2% до 57,2±3,9% (р<0,05).

Таким образом, у больных обеих групп в 
30-дневный срок наблюдения MACE не на-
блюдались ни в одном случаев. Сравнитель-
ный анализ результатов в этот срок показал 
положительную динамику клинических и
объемно-функциональных показателей ЛЖ в 
обеих группах больных. Однако объемно-функ-
циональные показатели ЛЖ у больных во II 
группе были лучше по сравнении с I группой па-
циентов. 

Отдалённые результаты. Контрольное 
обследование в отдаленном сроке проведено у 
45 (72,6%) больных из первой (в сроки от 16 до 
21 мес., в сред. 18,5 + 3,9) и у 92 (86,8%) – вто-
рой (в сроки от 15 до 22 мес., в сред. 18,6+2,3) 
группы. В отдаленном периоде MACE в I группе 
больных отмечены в 9 (20%) и во II группе – в 
11 (11,95%) случаях. В I группе наблюдались два 
случая (4,4%) и во II группе – один случай (1,8%) 
кардиальной летальности. Повторный инфаркт 
миокарда в отдаленном периоде в I группе воз-
ник у 1 (2,2%) пациента, а во II – у 2 (2,17%). Кли-
ника нестабильной стенокардии в I группе отме-
чена у 6 (6,52%), а во II –  у 8 (8,6%) пациентов.

В отдаленные сроки контрольное амбулатор-
ное обследование проведено 45 (100%) паци-
ентам из I группы и 92 (100%) – из II. Нагрузоч-
ные пробы (ВЭМ) прошли 38 (84,4%) пациентов 
из I группы, и 82 (89,13%) – из II. Стационарное 

контрольное обследование, включая селектив-
ную КАГ, в отдаленном периоде выполнено 19 
(42,2%) пациентам из I группы и 29 (31,52%) – из II.
На ЭКГ у 123 (87,85%) больных свежие ишемиче-
ские изменения не были выявлены. У 14 (10%) 
отмечена депрессия сегмента ST, у 3 (2,14%) –
повторные очаговые изменения.

По данным контрольной ЭхоКГ, у 87 (62,14%) 
пациентов нарушений сократимости миокарда 
ЛЖ не было выявлено. У 30 (21,4%) больных об-
наружены участки гипокинезии и у 23 (16,4%) – 
акинезии. При этом зоны гипокинезии отмечены 
у 9 (20%) в I и у 21 (22,82%) во II группе больных. 
Участки акинезии отмечены у 12 (26,6%) и у 11 
(11,95%) соответственно. Достоверное уменьше-
ние КДО ЛЖ отмечено в обеих группах больных 
(с 204,3 ± 22,4 до 128,2 ± 21,7 мл, р<0,05). В обе-
их группах был отмечен достоверный прирост 
ФВ ЛЖ. В I группе ФВ ЛЖ возросла с 42,3±2,8% 
до 54,2 ± 4,1%, во II – с 46,4 ± 3,2% до 57,2± 3,9% 
(р<0,05). При этом лучшие показатели объемно-
функциональных характеристик ЛЖ наблюда-
лись во II группе пациентов.

Нагрузочные пробы проведены у бессимп-
томных пациентов и у больных со стабильной 
стенокардией. При этом в I группе (n=38) уровень 
нагрузки составил в среднем 72,6+12,5 Вт. Из 
них у 26 (55,3%) проба было отрицательная, а у
12 (25,5%) положительная, из которых  у 5 (10,6%)
положительный тест на нагрузку соответство-
вал ФК II и у 7 (14,9%) – ФК III. Во II группе (n=82) 
средний уровень достигнутой нагрузки соста-
вил в среднем 73,1+13,5 Вт. Нагрузочная проба 
была отрицательной у 63 (67,7%) больных. У 19 
(20,4%) пациентов выявлена ишемия миокарда: 
у 9 (9,7%) – ФК II и  у 10 (10,8%) – ФК III.

По результатам контрольных обследований, 
у 92 (65,7%) пациентов в отдаленном периоде 
после ЧКВ субъективно отмечалась полная ста-
билизация состояния без приступов стенокардии 
даже при значительных физических нагрузках. 
У 14 (10,0%) пациентов выявлена стенокардия 
напряжения ФК II, у 17 (12,1%) – стенокардия 
напряжения ФК III, у 14 (10,0%) – нестабильная 
стенокардия и у 3 (2,1%) – повторно перенесен-
ный инфаркт миокарда. Повторная ЧКВ была 
проведена у 11 (23,4%) пациентов из I группы и у
18 (19,4%) – из II. Хирургическая реваскуляриза-
ция миокарда была рекомендована 3 (6,4%) па-
циентам из I группы и 2 (2,2%) пациентам из II 
группы. Таким образом, по количеству  больших 

Сравнительная оценка результатов чрескожных коронарных вмешательств у больных ранней
постинфарктной стенокардией
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неблагоприятных событий (MACE) у больных I 
группы MACE было достоверно больше по срав-
нению со II группой (19,2% против 11,8%). Также 
частота рестеноза артерии мишени – «de novo» 
стенозы и повторные ЧКВ – статически достовер-

но наблюдались чаще в I группе. Больные с вы-
сокой толерантностью к физическим нагрузкам 
в I группе составили 68,4%, во II группе – 76,8%. 
Объемно-функциональные характеристики соот-
ветственно были лучше у больных II группы.

М.М. Зуфаров, Ф.А. Искандаров, С.А. Бабаджанов, М.М. Умаров

ВЫВОДЫ

ЧКВ у больных с РПС является эффективным 
(95,9%) вмешательством и приводит к стабили-
зации клинического состояния больных, пере-
несших ИМ, как с зубцом Q, так и без зубца 
Q. В ближайшие сроки после вмешательства 
(30 дней) частота больших кардиальных со-
бытий (MACE) не отличается у больных обе-
их групп. В ближайшие и отдаленные сроки в 
подавляющем большинстве случаев наряду с 

улучшением клинического состояния больных 
отмечается значительная положительная ди-
намика объемно-функциональных характери-
стик ЛЖ до нормализации этих показателей 
во второй группе. В отдаленные сроки часто-
та MACE и рестеноза артерии мишени была 
больше у больных, перенесших ОИМ с зубцом
Q (19,2%), по сравнению с больными, перенес-
шими ОИМ без зубца Q (11,9%).
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ИНФАРКТДАН КЕЙИНГИ ЭРТА СТЕНОКАРДИЯЛИ БЕМОРЛАРДА ТЕРИ ОРҚАЛИ
ЮРАК КОРОНАР АМАЛИЁТЛАРИ НАТИЖАЛАРИНИ ТАҚҚОСЛАБ БАҲОЛАШ

М.М. ЗУФАРОВ, Ф.А. ИСКАНДАРОВ, С.А. БАБАДЖАНОВ, М.М. УМАРОВ

«Академик В. Вохидов номидаги Республика ихтисослаштирилган хирургия илмий-амалий
тиббиёт маркази» ДМ

Миокард инфарктидан кейинги эрта стенокардияли коронар стентлаш амалиётини
кечирган 35–74 ёшли 168 та беморда юракнинг чап қоринчаси анатомо-функционал пара-
метрларининг динамикаси таҳлил қилинган. Инфарктдан кейинги эрта стенокардияли бе-
морларда коронар стентлаш амалиёти натижасида коронар томир қон  оқими тикланиши 
юрак чап қоринчасининг анатомо-функционал параметрларини ижобий статистик муҳим 
ӯзгаришларига олиб келади. Коронар стентлаш амалиёти натижасида қон оқимининг эрта 
тикланиши анъанавий фармакотерапияга қараганда афзаллиги аниқланди.
Калит сўзлар: ЮИК, инфарктдан кейинги эрта стенокардия, коронар стентлаш, охирги 

диастолик  ҳажм,  чап  қоринчанинг  насос  функцияси.
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ЦЕННОСТЬ МРТ В ДИАГНОСТИКЕ ВИРУСНЫХ ЭНЦЕФАЛИТОВ

В.Х. ШАРИПОВА, М.М. БАХАДИРХАНОВ, Р.И. КАСИМОВА

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи
Ташкентский институт усовершенствования врачей

МРТ является обязательным для всех пациентов с подозрением на энцефалит. Проведена 
оценка взаимосвязи результатов МРТ головного мозга с клинической картиной острого ви-
русного энцефалита (ОВЭ) различной этиологии у ВИЧ-позитивных (72) и ВИЧ-негативных 
(52) больных. Выявлено, что для пациентов с герпетическими энцефалитами характерно во-
влечение в процесс обеих височных долей и отек мозга в области височно-теменных и нижне-
лобных долей в 88% случаев; для цитомегаловирусного ОВЭ – поражение перивентикуляр-
ных отделов белого вещества головного мозга в виде очагового воспалительного поражения 
головного мозга в 86% случаев. Для энтеровирусных ОВЭ характерно отсутствие очаговой 
симптоматики.

Ключевые слова: вирусные энцефалиты, МРТ

VALUE OF MRI IN THE DIAGNOSIS OF VIRAL ENCEPHALITIS

V.H. SHARIPOVA, M.M. BAKHADIRKHANOV, R.I. KASIMOVA

Republican Research Centre of Emergency Medicine
Ta shkent Institute of Postgraduate Medical Education

MRI is mandatory for all patients with suspected encephalitis. The relationship of the results of 
brain MRI with the clinical picture of acute viral encephalitis (AVE) of various etiologies in HIV-pos-
itive (n=72) and HIV-negative (n=52) patients was evaluated. It was revealed that for patients with 
herpetic encephalitis, involvement of both temporal lobes and cerebral edema in the temporopari-
etal and lower frontal lobes in 88% of cases is characteristic; for cytomegalovirus AVE – damage to 
the periventricular sections of the white matter of the brain in the form of focal inϐlammatory lesions 
of the brain in 86% of cases. Enteroviral AVE is characterized by the absence of focal symptoms.

Key words:  acute viral encephalitis, MRI

Термин «энцефалит» введен в медицин-
скую практику в середине XIX в. для обозна-
чения воспаления в веществе мозга. Энцефа-
лит (лат. encephalitis – «воспаление мозга») –
группа заболеваний, характеризующихся воспа-
лением головного мозга [7].

Заболеваемость энцефалитами, по данным 
ВОЗ, составляет 7–9 случаев на 100000 населе-
ния [8]. Вирусные энцефалиты составляют до
80–89% среди всех этиологических агентов,
вызывающих данное заболевание [1].

В последние десятилетия ХХ века появились 
достаточно информативные методы диагности-
ки структур головного мозга. Это компьютерная 
томография (КТ) и магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ). КТ дает достаточное контрастное 
изображение при изучении костной ткани, од-
нако при визуализации мягких тканей имеет 
недостаточное разрешение.

МРТ является лучшим методом для диагно-
стики энцефалитов. Преимущества метода – от-
сутствие ионизирующего излучения, высокая 
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чувствительность и специфичность к мягким 
тканям. МРТ позволяет проводить целенаправ-
ленное исследование и облегчает интерпрета-
цию томограмм [5].

Протокол МРТ стоит дополнять Т1-взве-
шенными изображениями в сагиттальной пло-
скости для изучения срединных структур мозга, 
так как они оптимально разграничивают ана-
томические структуры. Т2-взвешенные изобра-
жения обладают высокой чувствительностью 
для выявления изменений содержания воды 
и железа в мозге, выявления кальцинатов, но 
не достигают точности в их определении как
КТ [9].

Цель. Оценка взаимосвязи результатов МРТ 
головного мозга с клинической картиной раз-
личных этиологических факторов вирусных эн-
цефалитов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Нам и комплексно обследованы 124 боль-
ных с острыми вирусными энцефалитами (ВЭ) 
различной этиологии, находившихся на стаци-
онарном лечении в отделении экстренной не-
врологии РНЦЭМП в период с 2014 по 2019 
год. Обследуемые разделялись на две основ-
ные группы. I группу составили 72 больных 
(58,1%) с ОВЭ + ВИЧ-негативные, II группу – 52 
больных (41,9%) с ОВЭ + ВИЧ-позитивные.

В I группе средний возраст больных соста-
вил 49,82 ± 2,96 лет, мужчин и женщин было 
45 (62,5%) и 27 (37,5%) человек соответственно. 
Во II группе средний возраст больных составил 
42,28 ± 2,74 лет. Мужчин было 29 (55,8%); жен-
щин – 23 (44,2%).

Проведение МРТ головного мозга является 
обязательным для всех пациентов с подозре-
нием на энцефалит [5]. МРТ выполнялась на 
аппарате фирмы Hitachi с напряженностью маг-
нитного поля 0,3 Т. МРТ головного мозга прово-
дилась в коронарной и саггитальной проекции 
в Т1 режиме, в аксиальной проекции в Т2 ре-
жиме. Толщина среза и шаг томографа – 3 мм.
Обращали внимание на срединные структуры 
мозга, боковые желудочки мозга, субарахно-
идальные пространства и латеральные щели, 
зоны с измененной плотностью, околоносовые 
пазухи. Полученные изображения были под-
вергнуты качественному и количественному 
анализу.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Клинические проявления ВЭ характеризо-
вались острым началом с температурной ре-
акцией у всех пациентов от субфебрильных 
цифр до сильной лихорадки. Все пациенты 
имели симптомы интоксикации, так, головная 
боль диффузного характера характеризовалась 
как «давящая» у 94 (75,8%) и «распирающая» 
у 30 (24,2%) наших больных, тошнота и рвота, 
не приносящие облегчения, зафиксированы у 
78 (62,9%) пациентов. У всех исследуемых за-
фиксировано учащение пульса и дыхательных 
движений.

Нарушения сознания в остром периоде ВЭ 
также фиксировались у всех больных, в част-
ности по Шкале комы Глазго: спутанность со-
знания (11–14 баллов) – у 12 (9,7%) больных, 
кома (5–7 баллов) – у 96 (77,4%), сопор (8–10 
баллов) – у 16 (12,9%) больных. Продолжитель-
ность комы составляла от 2 до 9 дней (в сред-
нем 4,9 ± 0,8 дня).

У 112 (90,3%) пациентов были двигатель-
ные нарушения: у 46 (37,1%) – парезы одной 
руки, у 66 (53,2%) – гемипарез. Чувствитель-
ные расстройства констатированы у 94 (75,8%) 
пациентов. Умеренные преходящие бульбар-
ные расстройства выявлялись у 79 пациентов 
(63,7%), изменения со стороны глазодвигатель-
ных нервов были зафиксированы у 37 больных 
(29,8%). У 23 (18,5%) исследуемых был выявлен 
парез лицевого нерва центрального типа.

В I группе констатировали энтеровирус у 25 
(34,7%), ВПГ – 1/2 у 12 (16,6%) пациентов, у 6 
(8,3%) – Эпштейн-Барр вирус, у 2 (2,8%) паци-
ентов – цитомегаловирус. 

Во II группе преобладал ЦМВ  – у 13 (25%) 
пациента, у 8 (15,4%) – вирус Эпштейна – Барр, 
у 2 (3,8%) – ВПГ-1/2.

Для полноценного подтверждения диагноза 
ВЭ в течение первых трех дней госпитализации 
всем больным проводили МРТ головного моз-
га. При МРТ головного мозга мы обнаружива-
ли следующие признаки воспаления вещества 
головного мозга: очаговые воспалительные из-
менения белого вещества мозга (повышение 
интенсивности МР-сигнала), сужение субарах-
ноидальных щелей, изменение размеров желу-
дочков мозга, смещение центральных структур 
головного мозга в какую-либо сторону.

МРТ у 66 больных (91,7%) I группы и
44 (84,6%) больных II группы выявляло одно-
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стороннее поражение головного мозга. У 34 
(27,4%) констатированы очаги пониженной 
плотности в пределах 3 долей мозга, у 83 
(66,9%) — в пределах 1–2 долей. МРТ у 67 
(54%) обследуемых выявила преимущественно 
корковую локализацию процесса, с местной 
атрофией серого вещества мозга, в том числе и 
в базальных отделах височной доли.

При различных этиологических факторах 
мы отметили различные изменения МР-картин, 
более присущие каждому возбудителю.

К наиболее тяжелым вирусным поражени-
ям головного мозга, по нашим данным, отно-
сится ВЭ, вызванные ВПГ-1/2. У этих пациентов 
процесс морфологически характеризовался как 
множественный некротический или нейрокла-
стический. Участки некрозов чаще всего локали-
зовались в височных долях мозга, у 33 (45,8%) 
больных I группы и у 29 (55,8%) обследуемых 
II группы определялась гиперинтенсивность 
МР-сигнала в режиме Т2 в белом веществе 
лобных и теменных долей, отек и очаговые из-
менения височных долей, что предопределяло 
клиническую картину заболевания – изменения 
сознания, нарушения поведения и парциаль-
ные судорожные припадки – и предопределя-
ло исходы заболевания. У 56 (45,2%) пациен-
тов определялся отек височных и/или нижних
лобных долей высокой интенсивности сигнала 
в Т2 режиме, а у 47 (65,3%) больных I группы 
и у 16 (30,8%) пациентов во II группе констати-
ровано вовлечение в процесс обеих височных 
долей, что составляет 88% всех больных герпе-
тическими ВЭ – то есть является почти патогно-
моничным симптомом.

В I группе у 2 из 12 (16%) пациентов с ВПГ-
1/2 энцефалитом отсутствовали типичные для 

этого заболевания очаговые изменения при 
нейровизуализации, что является редким про-
явлением заболевания при доказанном этио-
логическом факторе ВПГ-1/2. В зарубежной 
литературе встречаются немногочисленные 
описания отсутствия изменений при КТ и МРТ 
головного мозга у больных ВЭ герпетической 
этиологии. По данным зарубежных авторов, от-
сутствие поражения головного мозга при томо-
графии у части пациентов фиксируется до чет-
вертого дня заболевания [2; 9], редко описыва-
ют отсутствие изменений и на поздних сроках [4].

Для ЦМВ ВЭ в картине МРТ зачастую отме-
чали в субэпендимарных областях поражение 
перивентикулярных отделов белого вещества 
головного мозга и в веществе полушарий моз-
га (височные, теменные, затылочные доли) –
в виде очагового воспалительного поражения 
головного мозга, напоминающего абсцесс или 
опухоль соответствующей локализации, что со-
четается с данными литературы [3]. 

У 45 (86,5%) больных с ВИЧ-инфекцией II 
группы определялись очаги вовлечения струк-
тур головного мозга, а у 7 (13,5%) больных оча-
ги не были найдены. Высокую интенсивность 
сигнала очаговых изменений и отека головного 
мозга в режиме Т2 в перивентрикулярных об-
ластях и полуовальном центре мы наблюдали у 
4 (7,7%) больных II группы при большом стаже 
ВИЧ-инфекции (рис.). Отсутствие очагов на томо-
граммах – нередкое явление. Частой причиной 
выступают особенности поражения мозга рас-
пространенного и рассеянного, а не очагово-
го характера, но может быть обследование в
период, когда очаг еще не сформировался [6].

               

Рис. МРТ картина ЦМВ-энцефалита
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При энтеровирусной этиологии ВЭ очаговой 
симптоматики не выявлено ни у одного боль-
ного, как и не было констатировано очаговой 
мозговой симптоматики в неврологическом 
статусе, часто констатировали усиление интен-
сивности сигнала в Т2 режиме в области коры 
подкорковых областях полушарий головного 
мозга в разных долях, зачастую в прилегающих 
к крупным кровеносным сосудам локациях. 
Патогномоничных изменений для энтеровирус-
ных ВЭ не было выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, для пациентов с герпетиче-
скими энцефалитами характерно вовлечение в 

процесс обеих височных долей и отек мозга в 
области височно-теменных и нижне-лобных до-
лей в 88% случаев; для ЦМВ ОВЭ – поражение 
перивентикулярных отделов белого вещества 
головного мозга в виде очагового воспалитель-
ного поражения головного мозга, напоминаю-
щего абсцесс или опухоль, – в 86% случаев, при 
отсутствии очаговых изменений – в 14% случаев. 
Для энтеровирусных ОВЭ характерно отсутствие 
очаговой симптоматики и усиление интенсивно-
сти сигнала в Т2 режиме в области коры под-
корковых областях полушарий головного моз-
га в разных долях, зачастую в прилегающих к 
крупным кровеносным сосудам локациях.
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VIRUSLI ENSEFALIT DIAGNOSTIKASIDA MRT XUSUSIYATLARI

V.Х. SHARIPOVA,  M.M. BAХADIRХANOV,  R.I. KASIMOVA

Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi,
Toshkent vrachlar malakasini oshirish instituti

Ensefalitga shubha bo‘lgan barcha bemorlarda MRT o‘tkazilishi shart. Turli etiologiyali virus-
li ensefalitlar klinik ko‘rinishi va bosh miya MRT natijalarining o‘zaro bog‘liqligi o‘rganildi. O‘tkir
virusli ensefalit (O‘VE) bilan kasallangan 124 bemor tekshirildi: I guruh – O‘VE bilan kasallangan
72 nafar (58,1%) OIV (odam immuntanqisligi  virusi) manϐiy bemor,  II guruh – 52 nafar (41,9%) 
O‘VE bilan kasallangan OIV musbat bemor. MRT tekshiruvi magnit maydon kuchi 0,3 T, tilim qalin-
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ligi 3 mm bo‘lgan «Hitachi» apparatida amalga oshirildi. Gerpetik ensefalit bilan og‘rigan bemor-
larning 88% temporal qismi, temporoparietal va pastki frontal qismlarda miya shishi aniqlandi; 
sitomegalovirus ensefalit uchun 86% hollarda bosh miya oq moddasi periventrikulyar qismin-
ing zararlanishi kuzatildi. Enterovirus meningoensefalitning o‘ziga xosligi – fokal simptomlarning 
yo‘qligi bo‘ldi.

Kalit so‘zlar: o‘tkir virusli ensefalit, MRT.
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КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ВИРУСНЫХ ЭНЦЕФАЛИТОВ
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИММУНОДЕФИЦИТА

В.Х. ШАРИПОВА, М.М. БАХАДИРХАНОВ, Р.И. КАСИМОВА

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи
Ташкентский институт усовершенствования врачей

Изучено влияние ВИЧ-статуса 52 больных на клиническое течение подтвержденного ви-
русного энцефалита и показатели цереброспинальной жидкости пациентов. Показано, при 
ВИЧ-серопозитивном статусе больных отмечается более тяжелое течение вирусных энцефа-
литов и большая продолжительность заболевания вкупе с менее оптимистичным прогнозом 
восстановления функционального состояния головного мозга.

Ключевые слова: острый вирусный энцефалит, ВИЧ.

CLINICAL AND LABORATORY MANIFESTATIONS OF VIRAL ENCEPHALITIS,
DEPENDING ON IMMUNE DEFICIENCY

V.H. SHARIPOVA, M.M. BAKHADIRKHANOV, R.I. KASIMOVA 

Republican Research Centre of Emergency Medicine
Tashkent Institute of Postgraduate Medical Education

The effect of HIV status on the clinical course and cerebrospinal ϐluid indicators of disease was 
studied in 52 patients with conϐirmed viral encephalitis. More severe course of viral encephalitis 
and a longer duration of the disease, along with a less optimistic prognosis of functional recovery 
of brain were observed in HIV-seropositive state of patients.

Key words: acute viral encephalitis, HIV.

Вирусные энцефалиты (ВЭ) составляют до 
80–89% среди всех этиологических агентов, вы-
зывающих энцефалиты (Э) [4]. ВЭ являются не-
однородной группой патологий, включающей 
первично-вирусные энцефалиты, например, 
герпетический энцефалит и вторичные постин-
фекционные острые дессеминированные энце-
фалиты (энцефаломиелиты). ВЭ требуют  обяза-
тельного экстренного лечебного вмешательства 
и, конечно, ранней  постановки верного диа-
гноза [3].

Исходы острых ВЭ, непосредственные и
отдаленные, в современном мире зачастую
неблагоприятны. Вкупе с высокой смертностью 

пациентов с острыми ВЭ отмечается высокая 
инвалидизация, соответственно необходимо 
расширить знания об этой  патологии [7].

Таким образом, актуальность проблемы ВЭ 
обусловлена большой тяжестью этого заболе-
вания, высоким уровнем смертности (10–20%) 
и высокой частотой неврологических осложне-
ний с крайне неблагоприятным прогнозом [6].

О птимальным диагностическим тестом яв-
ляется сочетание методов ПЦР и определения 
антител в ЦСЖ [5; 8]. Несмотря на примене-
ние современных диагностических лаборатор-
ных методов исследования, у части больных 
определить этиологию энцефалита не пред-
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ставилось возможным. В мировой практике 
этиология 30–62% энцефалитов остается нерас-
шифрованной [2; 8].

Цель. Оценка влияния ВИЧ-статуса паци-
ента на клиническое течение подтвержденного 
вирусного энцефалита и показатели церебро-
спинальной жидкости пациентов.

МА ТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В нашем исследовании принимали участие 
124 пациента с ВЭ. Всем пациентам мы прово-
дили экспресс-исследование на ВИЧ и конста-
тировали статус «ВИЧ-серопозитивный» у 52 
больных, которым провели ИФА-исследование 
для выявления антител к вирусу ВИЧ и под-
твердили диагноз. Часть пациентов (46) зна-
ли о своем статусе «ВИЧ-серопозитивный» (со 
слов родственников), у остальных пациентов 
данный статус выставлен впервые.

Ис ходя из статуса ВИЧ, мы разделили боль-
ных на 2 группы: I группа – больные с ВИЧ-
серонегативным статусом и II группа – больные 
с ВИЧ-серопозитивным статусом.

В I группе констатировали энтеровирус у
25 (34,7%),  ВПГ-1/2 – у 12 (16,7%) пациентов, у
6 (8,3%) – вирус Эпштейнa – Барра, у 2 (2,8%) 
пациентов – цитомегаловирус.

Во II группе преобладал ЦМВ  – у 13 (25%) 
пациентов, у 8 (15,4%) – вирус  Эпштейн-Барра, 
у 2 (3,8%) – ВПГ-1/2.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинические проявления ВЭ характеризо-
вались острым началом с температурной реак-
цией у всех пациентов от субфебрильных цифр 
до сильной лихорадки. Все пациенты имели 
симптомы интоксикации, так, головная боль 
диффузного характера характеризовалась как 
«давящая» у 94 (75,8%) и «распирающая» – у 
30 (24,2%) наших больных; тошнота и рвота, 
не приносящие облегчения, зафиксированы у
78 (62,9%) пациентов.

У 112 (90,3%) пациентов были двигатель-
ные нарушения: у 46 (37,1%) – парезы одной 
руки, у 66 (53,2%) – гемипарез. Чувствитель-
ные расстройства констатированы у 94 (75,8%) 

пациентов. Умеренные преходящие бульбар-
ные расстройства выявлялись у 79 пациентов 
(63,7%), изменения со стороны глазодвигатель-
ных нервов были зафиксированы у 37 больных 
(29,8%). У 23 (18,5%) исследуемых был выявлен 
парез лицевого нерва центрального типа.

Неврологический статус оценивали при по-
мощи следующих шкал:

Шкала комы Глазго позволяла оценить лю-
бого пациента, независимо от уровня сознания 
или иных нарушений. Оценка состояния со-
знания проводится на основании суммирова-
ния баллов, полученных при проверке этих 3 
клинических признаков, при этом учитывается 
лучшая из выявленных реакций [Иванова Г.Е. 
Методические рекомендации для пилотного 
проекта «Развитие системы медицинской ре-
абилитации в Российской Федерации» 2016 – 
91 с.]. Интерпретация полученных результатов 
проводится по балльной системе: 15 баллов –
сознание ясное, 13–14 баллов – оглушение, 
9–12 баллов – сопор, 4–8 баллов – кома, 3–0 
баллов – глубокая кома.

Шкала Эшворта (Ashwo rth Scale) исполь-
зуется для измерения спастичности и оценк и 
эффективности её лечения, позволяет изме-
рить степень тяжести и частоту сопротивления 
пассивным движениям. Результат оценивается 
врачом по пятибалльной шкале в диапазоне от 
0 до 4. Проба заключается в перемещении вра-
чом конечности пациента в полном диапазоне 
движения и субъективной оценки мышечного 
тонуса в процессе сгибания по порядку локтя, 
запястья, пальцев. Баллы распределяются сле-
дующим образом:

0 – тонус не повышен;
1 – легкое повышение мышечного тонуса 

(начальное напряжение и быстрое последую-
щее облегчение);

2 – умеренное повышение тонуса по всему 
объему движения, но рука сгибается/разгиба-
ется легко;

3 – значительное повышение мышечного 
тонуса (пассивные движения затруднены);

4 – невозможность полностью согнуть или 
разогнуть паретичную часть конечности.

Индекс активности повседневной жизни 
(ADL) Бартел:

Клинико-лабораторные проявления вирусных энцефалитов в зависимости от иммунодефицита
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Таблица. Показатели исследования ЦСЖ

Исследуемый показатель I группа (n = 72) II группа (n = 52)

Давление (мм  рт ст.) (M±δ) 198,4±23,9 203,6±27,3

Цитоз (в 1 мкл) (M±δ) 4285±173,6 762±89,2

Клеточный состав Смешанный,
лимфоциты – 68,2±12,3%
моноциты – 26,7±9,2%
эритроциты – 3,2±1,3%

Смешанный,
лимфоциты – 63,8±17,4%
моноциты – 31,6±11,3%
эритроциты – 5,4±1,7%

Белок (г/л) (M±δ) 2,64±1,32 3,17±1,63

D-Димер фибрина мкг/мл (M±δ) 8,3±1,6 11,4±2,3

Лактат (ммоль/л) (M±δ) 8,7±1,4 10,1 ±1,6

Глюкоза (ммоль/л) (M±δ) 2,5±0,6 2,2±0,8

В шкале Бартела сумма баллов от 0 до 45 
соответствуют тяжелой инвалидизации (зна-
чительное или полное нарушение неврологи-
ческих функций), 50–70 баллов – умеренная 
инвалидизация (ограничение неврологиче-
ских функций), 75–100 баллов – минимальное 
ограничение или сохранение неврологических 
функций.

Шкалой Эшворта (Ashworth Scale) субъек-
тивно измеряли степень тяжести и частоту
сопротивления пассивным движениям, эта шка-
ла также констатировала спастичность у всех 
пациентов. Индекс Бартел констатировал зави-
симость наших пациентов от любой помощи, 
физической или вербальной, они нуждались в 
постоянном присмотре, что делало их зависи-
мыми.

Исследование ЦСЖ (выявление плеоци тоза) 
является обязательным для подтверждения 
диагноза ВЭ. Однако для проведения люмбаль-
ной пункции противопоказанием является про-
грессирующий отек головного мозга, дислока-
ционный синдром, геморрагический синдром 
(или высокий риск его развития). Для диагно-
стики отека мозга больным проводился осмотр 
глазного дна офтальмологом, и только после 
этого мы производили данную манипуляцию.

При выполнении диагностической люм-
бальной пункции определяли плеоцитоз. При 
увеличении длительности ВЭ (по данным анам-
неза) первоначально нейтрофильный или сме-
шанный плеоцитоз через 8–10 дней приоб-
ретал лимфоцитарный характер, уменьшалось 
количество клеток, у части больных констатиро-
вали появление в ЦСЖ единичных эритроцитов 
(некротические ВЭ) (cм. табл.).

Как видно из таблицы,  в I группе больных, 
по сравнению со II группой, выраженность ре-
активных изменений ЦСЖ была сильнее, в то 
время как общий неврологический статус и 
клинические проявления были сильнее во II 
группе. Состояние больных I группы практиче-
ски по всем исследуемым параметрам было 
ожидаемо лучше, как субъективно (результаты 
исследования по неврологическим шкалам), 
так и объективно – по всем остальным показа-
телям.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ВИЧ-серопозитивный статус больных пред-
полагает более тяжелое течение ВЭ и боль-
шую продолжительность заболевания вкупе с 
менее оптимистичным прогнозом восстанов-
ления функционального состояния головного 
мозга.

В.Х. Шарипова,  М.М. Бахадирханов,  Р.И. Касимова
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УДК: 616.151/154:616.15-089.816-053.2

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПЛАЗМАФЕРЕЗА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПОЛИОРГАННОЙ
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ДЕТЕЙ

Х.П. АЛИМОВА, М.Б. АЛИБЕКОВА, А.А. МУСТАКИМОВ
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Под наблюдением находились 46 детей в возрасте от 3 мес. до 14 лет с диагностиро-
ванной полиорганной недостаточностью, находившихся в отделение анестезиологии, реа-
нимации и интенсивной терапии (ОАРИТ) и в педиатрических отделениях РНЦЭМП. Дети 
были распределены на следующие возрастные группы: грудные (5), в возрасте от 3-х до
7 лет (19) и от 7 до 14 лет (22). В каждой возрастной группе дети были разделены в 
две подгруппы: дети, которые получали стандартное лечение (контрольная группа – 24) 
и дети, которым вместе со стандартным лечением проводился и плазмаферез (основная 
группа – 22 ребенка). У детей из основной группы после проведения плазмафереза в ко-
роткие сроки отмечалoсь изменение клинических проявлений в сторону нормализации 
показателей, достоверно уменьшились частота дыхания и частота сердечных сокращений, 
повысилось насыщение крови кислородом, нормализовались показатели артериального 
давления. Всем 46 детям 1 и 2 группы (после плазмафереза) проводилась иммуннокоррек-
ция иммунологическим препаратом октагам, в дозе по 30–50 мг/кг 1 раз в день, через не-
делю – повторно. Включение октагама в комплексную терапию  привело к более быстрому 
повышению исходно сниженных показателей клеточного звена иммунитета, стабилизации 
гуморального иммунитета, сокращению сроков антибактериальной терапии, сокращению 
сроков госпитализации у детей основной группы (с плазмаферезом), по сравнению с груп-
пой  детей без плазмафереза.
Ключевые слова: синдром полиорганной недостаточности, клиника, плазмаферез, дети.

EFFICIENCY OF PLASMAPHERESIS IN THE TREATMENT OF POLYORGANIC
INSUFFICIENCY IN CHILDREN

H.P. ALIMOVA, M.B. ALIBEKOVA, A.A. MUSTAKIMOV
Republican Research Centre of Emergency Medicine

46 children aged 3 months to 14 years old with diagnosed multiple organ failure syndrome 
(MOFS), were treated in the Department of Anesthesiology and Intensive Care and in Pediatric 
Department of the RRCEM. Children were divided into the following age groups: infants (n=5), 3 
to 7 year-old (n=19) and 7 to 14 year-old (n=22). In each age group, children were divided into 
two subgroups: children who received standard treatment (control, n=24) and children who re-
ceived plasmapheresis along with standard treatment (main group, n=22). After plasmapheresis, 
children of main group demonstrated a change in clinical manifestations towards normalization 
of indicators in a short period, respiratory rate and heart rate decreased signiϐicantly, blood oxy-
gen saturation increased, and blood pressure normalized. All 46 children of groups 1 and 2 (after 
plasmapheresis) underwent immunological correction with the octagam at a dose of 30-50 mg/kg 
once a day, with a re-use after a week. The inclusion of octagam in complex therapy led to more 
intensive normalization of initially reduced indices of the cellular immunity, stabilization of hu-
moral immunity, a shorter duration of antibiotic therapy and hospital stay in children of the main 
group (with plasmapheresis) compared with children without plasmapheresis.

Key words: multiple organ failure syndrome, clinic, plasmapheresis, children.
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Прогресс, достигнутый в медицине крити-
ческих состояний, положил начало принципи-
ально новому подходу в трактовке тяжести па-
тологического процесса – концепции единого 
патогенеза и взаимообусловленного прогрес-
сирования органной несостоятельности. Поли-
органная недостаточность – это универсальное 
поражение всех органов и тканей организма 
агрессивными медиаторами критического со-
стояния, с временным преобладанием симпто-
мов недостаточности той или иной системы ор-
ганов [1; 6; 11; 16].

В последние годы увеличилось число детей 
с полиорганной недостаточностью различной 
этиологии. Большая предрасположенность к 
развитию СПОН у детей по сравнению со взрос-
лыми объясняется несбалансированностью у 
детей механизмов, регулирующих воспалитель-
ный ответ, уязвимостью системы гомео стаза 
и метаболических реакций, незрелостью им-
мунной и эндокринной систем, предраспола-
гающих к присоединению инфекции, которая 
вносит в дальнейшем свой вклад в прогресси-
рование СПОН [3; 7; 12; 14].

Несмотря на достигнутые на сегодняшний 
день определенные успехи в лечении поли-
органной недостаточности (ПОН), пока еще не 
существует надежной эффективной терапии, и 
пока затель летальности от ПОН остается высо-
ким – в пределах 35–45% [3; 8; 13; 14].

По мнению ряда авторов, в лечении ПОН 
особое внимание должно уделяться таким 
методам, которые могут одновременно воз-
действовать на несколько ключевых звеньев 
патогенеза и уменьшить степень дисфункции 
органов. Одним из таких методов является 
плазмаферез [2; 4; 15]. Это универсальный эф-
ферентный метод, позволяющий удалять ток-
сические субстраты любой природы, молеку-
лярной массы и электрохимического заряда. 
Плазмаферез обладает выраженным детокси-
кационным, иммуномодулирующим, деплаз-
мирующим, а также дренирующим действием, 
что позволяет воздействовать на все жидкост-
ные пространства организма [7; 9; 10]. Соот-
ветственно, за последние годы снова возрос 
интерес к использованию плазмафереза при 
лечении полиорганной недостаточности у детей.

Цель. Оценить эффективность плазмафере-
за при лечении полиорганной недостаточности 
у детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 46 детей в 
возрасте от 3 мес. до 14 лет с диагностиро-
ванной полиорганной недостаточностью, на-
ходившихся в  отделении анестезиологии и 
реанимации  интенсивной терапии (ОАРИТ) и 
в  педиатрических отделениях  РНЦЭМП.  Син-
дром полиорганной недостаточности у детей 
определялся как наличие дисфункции двух си-
стем организма и более. Дети были распреде-
лены на следующие возрастные группы: груд-
ные (5), в возрасте от 3 до 7 лет (19) и от 7 до 
14 лет (22). В каждой возрастной группе дети 
были разделены на две подгруппы: дети, кото-
рые получали стандартное лечение (контроль-
ная группа – 24), и дети, которым вместе со 
стандартным лечением проводился и плазма-
ферез (основная группа – 22 ребенка). Плазма-
ферез осуществлялся аппаратом «Гемофеникс». 
Он является аппаратом мембранного фильтра-
ционного типа. Непрерывный процесс мембра-
нозного плазмафереза на этом аппарате про-
водится по одноигольной схеме в стерильном 
экстракорпоральном контуре однократного 
применения. В течение процедуры форменные 
элементы возвращаются в кровеносное русло 
больного, плазма собирается в специальный 
приёмник, проводится плазмозамещение.

Сосудистое обеспечение осуществлялось 
путем катетеризации подключичной вены. К 
катетеру подсоединялся экстракорпоральный 
контур, сборка которого осуществлялась непо-
средственно у постели пациента в асептических 
условиях. Параллельно выполняли катетериза-
цию бедренной вены, которая использовалась 
для медикаментозной поддержки процедуры и 
выполнения текущих назначений.

Всем больным проводили клиническое об-
следование: общий осмотр детей с применени-
ем физикальных методов исследования. Опре-
деление уровня насыщения кислородом крови, 
температуры тела, частоты сердечных сокраще-
ний, частоты дыхания и артериального давле-
ния осуществлялось неинвазивными методами. 
Определяли функциональные показатели с по-
мощью мониторов слежения жизненно важ-
ных органов Space Labs (США), Dash 2000 «GE 
Médical Systems» (США).

Эффективность плазмафереза при лечении полиорганной  недостаточности у детей
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Также всем больным проводились обще-
клиническое обследование, биохимические 
исследования крови (общий белок, мочевина, 
креатинин, билирубин, калий, АЛТ, АСТ, уро-
вень лактата, среднемолекулярные пептиды), 
КЩС крови, инструментальные методы иссле-
дования (рентгенография грудной клетки, ЭКГ, 
по показаниям – ЭХОКГ, КТ-исcледования). Кро-
ме этого, всем больным проводили иммуноло-
гические исследования.

Уровень цитокина (ИЛ-1в, 6) в сыворотке 
крови определяли методом твердофазного им-
муноферментного анализа с использованием 
тест-систем ЗОО «Вектор-Бест» (Новосибирск).

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с использованием компьютер-
ной программы Statistica 6,0.

Всем 46 детям с полиорганной недостаточ-
ностью после плазмафреза проводилась им-
муннокоррекция иммунологическим препара-
том октагам, раствор для инфузий прозрачный, 
20 мл 1 г, по 30–50 мг/кг 2 раза, 1 раз в неде-
лю (производство OCTAPHARMA Pharmazeutika 
Produktionsges, m.b.H (Австрия) ОКТАФАРМА  
НОРДИК АБ (Щвеция).

ОКТАГАМ представляет собой раствор для 
инфузий, прозрачный или слегка опалесциру-
ющий, от бесцветного до светло-желтого цвета.
1 мл протеин плазмы 50 мг, в т.ч. IgG не менее 
95%. Форма выпуска – 20 мл флакон, содержит 
1 г активного вещества – иммуноглобулин че-
ловека нормальный. Детям назначали по 30–50 
мг/кг 1 раз в день, через неделю – повторно.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Основными системами органов, вовлечен-
ными в патологический процесс являлись ды-
хательная, сердечно-сосудистая, центральная 
нервная системы. Острая  дыхательная недо-
статочность в сочетании с острой сердечной 
недостаточностью II степени отмечались у всех 
46 (100%) детей дыхательная, сердечно-сосуди-
стая недостаточность в сочетании с церебраль-
ной недостаточностью – у 29 (63%) детей, сер-
дечно-сосудистая недостаточность в сочетании 
с токсическим  поражением   печени, почек и 
синдромом кишечной недостаточности – в 17 
(37%) случаях.

Причиной развития синдрома полиорганной 
недостаточности были воспалительные заболе-
вания в легких – 35 (76,1%), комбинированные 
и сочетанные травмы – 7 (15,2%), сепсис – 4 
(8,7%). Часто случаи развития синдрома поли-
органной недостаточности были отмечены на 
фоне врожденных пороков сердца – 9 (19,6%). 

У всех детей отмечались клинические при-
знаки интоксикационного синдрома в виде та-
хипноэ, тахикардии, умеренной артериальной 
гипертензии. Отмечалось достоверное увеличе-
ние частоты дыхания в среднем до 51,2±3,1 в 
мин, увеличение частоты сердечных сокраще-
ний в среднем до 158,5±4,1 уд. в мин, повы-
шение систолического артериального давления 
в среднем до 77,2±7,4 мм рт. ст. Показатель 
сатурации (насыщения капиллярной крови кис-
лородом) составил в среднем 78,5±4,1%. Дыха-
тельные и сердечнососудистые расстройства у 
детей сопровождались резким падением на-
сыщения крови кислородом, что потребовало у 
всех больных применения дополнительной по-
дачи кислорода. 

20 (43,5%) детей с дыхательной  недоста-
точностью III степени были переведены по по-
казаниям на принудительно-вспомогательную 
вентиляцию легких аппаратами SAVINA (Гер-
мания), VELLA  (США). Критериями показаний 
к переводу на ИВЛ явились прогрессирующая 
дыхательная недостаточность, патологиче-
ский тип дыхания, стойкая тахикардия, показа-
тель сатурации кислорода в крови менее 90%,
несмотря на  оксигенотерапию, рСО2>70 мм
рт. ст. и рН крови <7,30.

Температура тела, измеряемая в аксилляр-
ной области, оказалась повышенной у всех 
детей исследуемых групп – I и II. Диурез был
достоверно снижен у 10 (21,7%) детей почти в 
три раза по сравнению с нормой, в биохими-
ческих анализах крови уровень креатинина 
превышал норму и достигал 2,74±1,9 мкмоль/л, 
мочевины – 9,9±6,1 ммоль/л. 

В анализе крови в основном отмечался вы-
сокий лейкоцитоз со сдвигом формулы крови 
влево, токсическая зернистость нейтрофилов 
(++++), высокая СОЭ, гипохромная анемия. Ко-
личество эритроцитов уменьшилось в 2,6 раза, 
тромбоцитов – в 1,9 раза по сравнению с нор-
мальными величинами. Лейкоцитарный индекс 
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интоксикации (ЛИИ) увеличился в среднем в 
6,8 раза, уровень среднемолекулярных пепти-
дов – в 5,1 раза в сравнении с нормой.

При бактериологическом обследовании 
(бак. посев из зева) детей выделены следующие 
патогенные микроорганизмы: Staphylococcus 
aureus (34,9%), Klebsiella pneumoniae (39,1%), 
Pseudomonas aerоgenosa (26%) и другие.

Тяжесть состояния детей оценивали по шка-
ле Pediatric Multiple Organ Dysfunction (PEMOD) 
Sistem. Система оценивает 6 ключевых систем 

органов, каждую – по одному клиническому 
или лабораторному критерию. 

Тяжесть состояния также оценивали по шка-
ле оценки органной дисфункции (SOFA), кото-
рая создана для оценки и описания последова-
тельности осложнений у критически больных. 
В основу шкалы SOFA положена оценка шести 
органных систем: дыхательной, сердечно-со-
судистой, печеночной, коагуляционной, почеч-
ной и неврологической от легкой дисфункции
(0 баллов) до тяжелой недостаточности
(4 балла) (табл. 1).

Таблица 1. Оценка тяжести состояния пациентов по прогностическим шкалам

Причина СПОН Число
больных

Количество баллов по шкале 

PEMOD SOFA

Заболевания легких 35 11 (10-14) 2,5 (2-3)

Комбинированные и сочетанные травмы 7 16 (15-17) 3 (2-4)

Сепсис 4 12 (9-12) 3 (2-4)

Клинически наиболее тяжелыми по всем 
прогностическим шкалам, используемым в ис-
следовании, были больные с комбинированной 
и сочетанной травмой, перенесшие экстренные 
хирургические вмешательства.

22 детям основной группы плазмаферез 
осуществлялся аппаратом «Гемофеникс». Пре-
имущество мембранозного плазмафереза за-
ключается в большей равномерности оттока и 
притока крови во внешнем контуре и в умень-
шении повреждающего действия процедуры на 
форменные элементы крови.

Показаниями для проведения плазмафере-
за были: выраженный эндотоксикоз, генерали-
зация и прогрессирование инфекционного про-
цесса, несостоятельность иммунитета, малоэф-
фективность применяемых методов и средств 
интенсивной терапии.

У 9 (40,9%) больных 2 группы из-за низкого 
артериального и венозного давления, тахикар-
дии, анемии для подготовки к плазмаферезу 
проводилась инфузионная терапия. У каждо-
го больного во время плазмафереза проводи-
лось исследование показателей гемодинамики 
(среднее артериальное давление (САД), цен-
тральное венозное давление (ЦВД), частота 

сердечных сокращений (ЧСС) и сатурация) до 
плазмафереза, после окончания плазмафереза. 
В наших наблюдениях плазмаферез не сопро-
вождался достоверными изменениями значе-
ний ЧСС, САД, ЦВД (табл. 2).

Таблица 2. Показатели гемодинамики

Показа-
тели

До
плазмафереза

После
плазмафереза

САД 70,5±4,3 65,5±3,5

ЧСС 95,5±0,7 90,0±0,45

ЦВД 7,0±0,5 6,3±0,7

Плазмозамещение осуществлялось свеже-
замороженной донорской плазмой, перед вве-
дением плазма подогревалась. Общий объем 
плазмозамещения за один сеанс плазмафереза 
составил: у детей в возрасте до 3 лет – 120–240 
мл, от 3 до 7 лет – 240–360 мл, от 7 до 14 лет –
360–400 мл.

Проведенный анализ показал, что плазма-
ферез, примененный в интенсивной терапии 
у детей, не оказал отрицательного влияния на 
показатели гомеостаза, свертывающую и про-
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тивосвертывающую систему крови. После про-
ведения пламафереза и замещающей плазмо-
трансфузии происходило увеличение общего 
белка плазмы и его фракций. Для достижения 
хорошего клинического эффекта у детей прово-
дили курс плазмафереза в 2 сеанса с интерва-
лом 3–5 дней. 

Нами не было зафиксировано ни одного 
случая серьезного осложнения плазмафереза. 
У 2 (0,9%) детей, на фоне инфузии донорской 
плазмы соответствующей группы и резуса, на-
блюдалась индивидуальная непереносимость 
в виде аллергических реакций немедленного 

типа, которые были купированы одноразовыми 
внутривенными инъекциями дексаметазона.

Учитывая то, что интерлейкин-6 (ИЛ-6) отно-
сится к группе цитокинов с провоспалительным 
действием, а также служит в качестве раннего 
маркера для определения полиорганной не-
достаточности, нами было проведено иссле-
дование по содержанию в сыворотке крови
ИЛ-1в и ИЛ-6. Уровень ИЛ-1в у больных до плаз-
мафереза был в 31,9 раза больше, чем у детей 
контрольной группы (р<0,001) и в среднем со-
ставил 829±0,9 пг/мл. Продукция ИЛ-6 у детей 
была выше (31±1,51 пг/мл), чем в контрольной 
группе (6,8±0,2 пг/мл) в 4,6 раза (табл. 3).

Таблица 3. Содержание цитокинов в сыворотке крови у детей, пг/мл

Показатель
Контроль
(условно

здоровые), n = 10

Основная группа

до плазмафереза, 
n = 22

после плазмафереза, 
n = 22

после лечения, 
n = 22

ИЛ-1в 26,3±0,20 829,0±0,09б 211,0±0,07б 28,9±0,92а

ИЛ-6 6,8±0,2 31,0±1,5б 18,0±1,1б 6,2±0,63

Примечание: а – р<0,05, б – р<0,001 по сравнению с контролем.

Полученные данные позволяют думать о 
наличии определенной зависимости уровня 
продукции ИЛ-1в и ИЛ-6 от характера патоло-
гического процесса, о чем свидетельствует до-
вольно высокий уровень его секреции. После 
проведения плазмафереза в основной группе 
концентрации ИЛ-1в и ИЛ-6 резко снизились. 
Это свидетельствует об уменьшении выражен-
ности системного воспалительного ответа.

Всем больным проводили комплексную 
этио патогенетическую терапию, направленную 
на устранение проявлений полиорганной не-
достаточности, обеспечение адекватного га-
зообмена, стабилизацию центральной и пе-
риферической гемодинамики и поддержание 
адекватной церебральной перфузии. Антибио-
тикотерапия проводилась введением в лечение 
не менее двух антибиотиков широкого спектра 
(цефалоспорины 3 поколения + аминоглико-
зиды), в дальнейшем – по чувствительности 
инфекции к антибиотикам. Симптоматическая 
терапия включала в себя инфузионно-деток-
сикационную, препараты, улучшающие реоло-

гические свойства крови (прямые и непрямые 
антикоагулянты),  седативные препараты.

Всем 46 детям 1 и 2 группы  после плазма-
фереза проводилась иммуннокоррекция имму-
нологическим препаратом октагам, в дозе по 
30–50 мг/кг 1 раз в день, через неделю – по-
вторно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение плазмафереза в комплексной 
терапии лечения полиорганной недостаточно-
сти у детей снижает время проведения про-
цедуры, имеет большой детоксикационный 
эффект. У детей из основной группы после 
проведения плазмафереза в короткие сроки от-
мечались изменение клинических проявлений 
в сторону нормализации показателей, досто-
верно уменьшились частота дыхания и частота 
сердечных сокращений, повысилось насыще-
ние крови кислородом, нормализовались пока-
затели артериального давления, температуры 
тела и диуреза до 1,8±2,2 мл/час, практически 
до нормы.
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Применение плазмафереза у больных детей 
основной группы позволило снизить уровень 
лейкоцитов и тромбоцитов в крови по сравне-
нию с исходным уровнем, значительно умень-
шилось среднее значение ЛИИ, снизились по-
казатели содержания креатинина, уменьшилась 
концентрация билирубина.  

В результате применения в комплексной 
терапии плазмафереза у детей с ПОН отмече-
но снижение времени пребывания в отделе-
нии интенсивной терапии в среднем на 4,9±2,1 
койко-дня, снижение времени пребывания на 
ИВЛ в среднем на 3,6±0,5 суток и снижение 
уровня летальности в среднем на 6,6±0,3% от 
уровня общей летальности.

Эффективность применения плазмафереза 
при ПОН у детей оценивалась также на осно-
вании показателей клеточного и гуморального 
иммунитета. Наблюдалось более быстрое сни-
жение уровня ИЛ-6, которое явилось ранним 
признаком эффективности терапии.

Включение октагама в комплексную тера-
пию  привело к более быстрому повышению 
исходно сниженных показателей клеточного 
звена иммунитета, стабилизации гуморального 
иммунитета, сокращению сроков антибактери-
альной терапии, сокращению сроков госпита-
лизации у детей основной группы (с плазма-
ферезом), по сравнению с группой без плазма-
фереза.
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БОЛАЛАРДА ПОЛИОРГАН ЕТИШМОВЧИЛИГИНИ ДАВОЛАШДА
ПЛАЗМАФЕРЕЗНИНГ АФЗАЛЛИГИ

Х.П. АЛИМОВА, М.Б. АЛИБЕКОВА, А.А. МУСТАКИМОВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

РШТЁИМнинг педиатрия, болалар реанимацияси анестезиологияси ва интенсив даволаш 
бўлимларида 3 ойдан 14 ёшгача бўлган 46 бола кузатилди ва даволанди. Болалар қуйидаги 
гуруҳларга бўлинди: кичик ёшдагилар (5), 3 ёшдан 7 ёшгача (19) ва 7 ёшдан 14 ёшгача 
(22). Бу гуруҳ болалари яна 2 та гуруҳга бўлинди: стандарт бўйича даволанганлар (назо-
рат гуруҳи – 24) ва стандарт давога плазмаферез ўтказилганлар (асосий гуруҳ – 22 бола). 
Плазмаферез ўтказилган асосий гуруҳ болаларида қисқа вақт ичида клиник кўринишлар 
нормаллашуви, юрак уриши ва нафас олишнинг камайиши, қоннинг кислородга тўйиниши, 
артериал босим кўрсаткичининг нормаллашуви кузатилди. Барча 1- ва 2-гуруҳдаги 46 бо-
лада (плазмаферездан сўнг) 30–50 мг/кг 1 марталик миқдорида октагам – иммунологик 
препарати билан иммунокоррекция ўтказилди. Бир ҳафтадан сўнг қайта иммунокоррекция 
ўтказилди. Октагамнинг комплекс даволашга киритилиши иммунитетнинг ҳужайра тизи-
мининг дастлабки пасайган кўрсаткичларининг кўтарилишига, асосий гуруҳдаги (плазма-
ферез ўтказилган) госпитализация муддатининг плазмаферез олмаган гуруҳга нисбатан 
қисқа вақт ичида қисқаришига олиб келди. 
Калит сўзлар: полиорган етишмовчилик синдроми, клиника, плазмаферез, болалар.
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ИМПЛАНТАЦИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРА У БОЛЬНЫХ С ИШЕМИЧЕСКОЙ
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА В УСЛОВИЯХ ИНФЕКЦИИ COVID-19
Ф.Г. НАЗЫРОВ, М.М. ЗУФАРОВ, С.А. БАБАДЖАНОВ, В.М. ИМ
ГУ «Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр
хирургии имени академика В. Вахидова»

Ишемическая болезнь сердца зачастую приводит к развитию брадиаритмий, требующих 
имплантации постоянного электрокардиостимулятора. C приходом пандемии COVID-19 
произошли изменения в привычном укладе работы рентгенэндоваскулярных операцион-
ных. Персонал столкнулся с вопросом проведения интервенционных вмешательств боль-
ным COVID-19 или с подозрением на коронавирусную инфекцию. В статье, с учетом данных 
мировой литературы, представлены рекомендации для обеспечения безопасной и эффек-
тивной работы в рентгеноперационных, оказания квалифицированной высокотехнологич-
ной медицинской помощи данной категории больных в условиях инфекции COVID-19.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, электрокардиостимулятор, интервенци-

онные вмешательства, профилактика, коронавирусная инфекция, пандемия, COVID-19, SARS-
CoV-2.

PACEMAKER IMPLANTATION IN PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE
DURING THE COVID-19 INFECTION OUTBREAK

F.G. NAZIROV, M.M. ZUFAROV, S.A. BABADJANOV, V.M. IM

Republican Specialized Centre of Surgery named after V.Vakhidov

Ischemic heart disease may lead to bradyarrhythmias needed in pacemaker implantation. 
COVID-19 pandemic outbreak led to changes in routine work of interventional cardiology 
facilities. Personnel faced with the issue of performing intervention procedures in patients with 
a confirmed diagnosis of COVID-19 or with unconfirmed coronavirus infection. In this paper, 
according to world literature data, we presented recommendations for ensuring of safety and 
effective work in interventional cardiology facilities and providing qualified specialized medical 
care in such category of patients during COVID-19 infection outbreak. 

Keywords: ischemic heart disease, cardiac pacemaker, interventions, prevention, coronavirus, 
pandemic, COVID-19, SARS-CoV-2.

ВВЕДЕНИЕ

В условиях пандемии, вызванной коронави-
русной инфекцией COVID-19, особую группу ри-
ска составляют больные с ишемической болез-
нью сердца (ИБС). Коронавирусная инфекция 
может приводить к обострению и декомпенса-
ции хронических сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ), что повышает риск неблагоприят-
ных исходов у данной категории больных [18]. 
Сочетание ИБС с инфекцией COVID-19 создаёт 
дополнительные сложности в определении ле-
чебной тактики, изменении порядков маршру-
тизации пациентов. 

Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения, у 30% больных с ССЗ есть арит-
мии [8]. Частота брадиаритмий составляет 4%
среди ССЗ и около 40% от всех форм наруше-
ний ритма сердца [11]. По данным различных 
авторов, частота нарушений в проводящей си-
стеме сердца у пациентов с ИБС составляет 
15–17% [5]. При остром инфаркте миокарда 
(ОИМ) нижней стенки проксимальная атрио-
вентрикулярная блокада (АВБ) I степени может 
развиться в 13% случаев, II степени – в 5% и 
III степени – в 3%. В трети случаев АВБ I степе-
ни переходит во II степень, а АВБ II степени с 

КЛИНИЧЕСКИЕ  РЕКОМЕНДАЦИИ
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такой же частотой переходит в III степень [10]. 
Распространенность СССУ не может быть оце-
нена адекватно из-за невозможности учета бес-
симптомных случаев и трудности диагностики 
патологической брадикардии в популяционных 
исследованиях. Согласно имеющейся инфор-
мации, у кардиологических больных в группе 
пациентов старше 50 лет она составляет всего 
5/3000 (0,17%) [2].

Электрокардиостимуляция (ЭКС) является 
единственным эффективным методом лечения 
брадиаритмий, возникших в результате нару-
шения атриовентрикулярного (АВ) проведения 
и синдрома слабости синусового узла (СССУ) 
[9; 13].

31 декабря 2019 года правительство Китай-
ской народной республики сообщило в ВОЗ о 
нескольких случаях неизвестной пневмонии, 
возникших в городе Ухань, провинция Хубей. 
Через несколько дней было подтверждено 
появление нового коронавируса, названного 
SARS-CoV-2. 

Коронавирусы (Coronaviridae) – это семей-
ство РНК-содержащих вирусов, способных ин-
фицировать человека и некоторых животных. У 
людей коронавирусы могут вызвать как легкие 
формы острой респираторной инфекции, так и 
тяжелый острый респираторный дистресс-синд-
ром (ОРДС).

SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2) – это новый штамм коронавиру-
сов, вызывающий высококонтагиозное инфек-
ционное заболевание – COronaVIrus Disease 
2019 (COVID-19). Основными путями передачи 
являются: воздушно-капельный, воздушно-пы-
левой и контактный. При этом возможна пере-
дача от заболевших лиц и бессимптомных носи-
телей [14]. Устойчивость вируса в окружающей 
среде следующая: в аэрозоли – на протяжении 
3 часов; на поверхностях из меди – 4 ч, алю-
миния – 2–8 ч, из нержавеющей стали – 48 ч,
латексных перчатках – 8 ч, на стекле, дереве – 4
дня, на бумаге – 4–5 дней, на пластике – 5 
дней. Не исключено более длительное выделе-
ние вируса и его устойчивость – до 17 дней [1].

Длительность выделения вируса у заболев-
ших зависит от формы заболевания. В среднем 
выделение из респираторных отделов – около 
10 дней при легкой форме, 7–12 дней – при 

умеренных, 14 дней и более – при тяжелых. Не 
исключено более длительное выделение виру-
са. Инкубационный период составляет от 2 до 
7 дней и достигает 24 дней [14].

Как и любая вирусная инфекция семейства 
коронавирусов, патоген вызывает следующие 
клинические симптомы (при легких  формах): 
лихорадка (44–98%), кашель (46–82%), одышка 
(20–64%), симптомы со стороны верхних дыха-
тельных  путей, заложенность носа (5–25%). При 
тяжелых формах развивается пневмония, ОРДС, 
шок, полиорганная недостаточность [7; 14].
В 80% у больных проходит легкое течение 
COVID-19, у 15% – тяжелое, у 5% – крититиче-
ски тяжелое. Летальность составляет 1–5%. При 
этом прогноз ухудшается у больных с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, в частности с 
ИБС [18].

Поражение сердечно-сосудистой системы 
было диагностировано у 40% пациентов, умер-
ших от инфекции COVID-19. В разрезе наруше-
ний ритма сердца было выявлено следующее: 
неспецифическое, учащенное сердцебиение 
было у 7,3%, документированные аритмии от-
мечались у 16,7%. Аритмии были более рас-
пространены у тех стационарных больных, кто 
пребывал в отделениях реанимации – 44,4%, по 
сравнению с остальными – 6,9%. Причины раз-
вития нарушений ритма сердца при COVID-19 
могут быть обусловлены гипоксией, наруше-
ниями метаболизма, нейрогормональными
и/или воспалительными изменениями в усло-
виях вирусной инфекции у больных как с нали-
чием ИБС в анамнезе, так и без нее [14].

Коронавирусная инфекция COVID-19, как и 
любой инфекционный процесс, может спро-
воцировать развитие острых и обострение 
хронических ССЗ. Пациенты старше 60 лет с 
сопутствующими ИБС, артериальной гипер-
тензией и сахарным диабетом (СД) чаще 
инфицируются вирусом SARS-CoV-2. При 
этом вследствие несоответствия возросших 
метаболических потребностей и сниженно-
го сердечного резерва в условиях гипоксии 
происходит декомпенсация. В результате вос-
паления увеличивается риск разрыва атеро-
склеротической бляшки, а вследствие про-
коагулянтного эффекта растет риск развития 
тромбоза [14].

Имплантация электрокардиостимулятора у больных с ишемической болезнью сердца
в условиях инфекции COVID-19
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УПРАВЛЕНИЕ ПЕРСОНАЛОМ И
ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ

Быстрое распространение коронавируса 
SARS-CoV-2 по всему миру привело к тому, что 
большинство рентгенэндоваскулярных опера-
ционных изменило отлаженный режим работы. 
Персонал операционных должен быть готов к 
тому, что вмешательства будут проводиться у 
больных с подтвержденной коронавирусной 
инфекцией, а также подозреваемых и контакт-
ных лиц. В нашей статье представлена инфор-
мация, которая может помочь обеспечению 
специализированной высокотехнологичной ме-
дицинской помощи в условиях рентген-опера-
ционных. Также данная информация предна-
значена для предотвращения распространения 
вируса SARS-CoV-2 в лечебном учреждении, 
среди членов семьи, людей, контактирующих 
с персоналом больницы и населения в целом. 

Рекомендуется разделить персонал по под-
разделениям, отвечающим за свой объем и 
направление работы. Необходимо проведение 
грамотного распределения потоков больных и 
соблюдение очередности выполнения вмеша-
тельств. Следует рассмотреть возможность от-
ложить или перенести любое диагностическое 
исследование или процедуру, которые напря-
мую не повлияют на выбор тактики ведения 
или исход в течение следующих нескольких 
месяцев. Если вмешательство не является сроч-
ным или экстренным, то его также рекоменду-
ется отложить или перенести [12]. У больных 
с подтверждённой или подозреваемой инфек-
цией COVID-19 рекомендуется отложить все 
плановые интервенционные вмешательства, в 
том числе катетерные аблации тахиаритмий и 
имплантации устройств коррекции нарушений 
проводимости и лечения СН [14].

Очевидно, что решения принимаются исхо-
дя из конкретной клинической ситуации с ин-
дивидуальной оценкой риска и должны быть 
задокументированы соответствующим образом. 
При подтверждении экстренных и жизненных 
показаний оперативное вмешательство следует 
производить после оценки риска и потенциаль-
ных преимуществ вмешательства.

В условиях пандемии COVID-19 плановые 
визиты пациентов для оценки и коррекции 
работы имплантированных антиаритмических 

устройств целесообразно перенести с учетом 
конкретной клинической ситуации. При нали-
чии возможностей контроль работы устройств 
следует осуществлять при помощи средств для 
дистанционного мониторинга [14].

Если были установлены показания к им-
плантации/замене ЭКС, то мы рекомендуем 
алгоритм действий, представленный на рисун-
ке 1. В нем показано наше видение распреде-
ления и ведения больных на этапах подготовки 
к имплантации ЭКС/замене ЭКС, выполнения 
вмешательства и после него в условиях инфек-
ции SARS-CoV-2.

Подход к пациенту до его направления в 
рентген-операционную

До того как больной будет заведен в рент-
генэдоваскулярную операционную, рекоменду-
ется выполнить следующее:

Обеспечить максимальную координацию 
действий между сотрудниками до и после про-
цедуры с целью минимизации нахождения 
больного в зоне ожидания. 

Обеспечить ношение хирургической маски 
всеми больными.

Опрос всех больных на предмет наличия 
респираторных симптомов, лихорадки и подо-
зрительных контактов, а также проведение тер-
мометрии.

Подход к пациентам без подтвержденной 
инфекции COVIDǧ19

С учетом сложившихся новых условий, по-
тенциальной возможности лечения бессимп-
томных или недиагностированных больных  
рекомендуется принимать максимальные меры 
защиты от вирусной инфекции [15], особенно 
если пациент переведен из реанимационного 
отделения. Процедуры, связанные с манипуля-
циями на дыхательных путях и/или пищеводе, 
считаются связанными с высоким риском. При 
этом рекомендуется следующее:

Пациенты: должны носить хирургическую 
маску.

Операторы и операционные медсестры: 
моют и обрабатывают руки, надевают стериль-
ный водонепроницаемый хирургический халат, 
стерильные перчатки, защитные очки, не про-
пускающие брызги, колпачок, закрывающий во-
лосы, и хирургическую маску.

Ф.Г. Назыров,  М.М. Зуфаров,  С.А. Бабаджанов,  В.М. Им
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Рис. 1. Алгоритм ведения больных с показаниями к имплантации ЭКС в условиях пандемии COVID-19.

Сокращения: МАС – синдром Морганьи–Адамса–Стокса; ОМТ – оптимальная медикаментозная 
терапия; ОПН – острая почечная недостаточность; ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром;
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; ОССН – острая сердечно-сосудистая недос-
таточность; ЭКС – электрокардиостимулятор/электрокардиостимуляция.

Имплантация электрокардиостимулятора у больных с ишемической болезнью сердца
в условиях инфекции COVID-19

Брадиаритмии, требующие имплантации постоянного ЭКС

Стабильное
состояние

Регистрация ЭКГ, начальная терапия.
Эпиданамнез, клиника, температура,

рентгенография грудной клетки

Эпизоды
МАС

Нет
МАС

Подтвержден-
ная/ вероятная 
коронавирусная 
инфекция, боль-
ной нуждается 
в наблюдении в 
ОРИТ/пневмо-
ния/ ОРДС

Необходимость
временной ЭКС

Установка вре-
менной ЭКС
в условиях 

«изолирован-
ной зоны»

Наблюдение в 

ОРИТ в  «изоли-

рованной зоне»

Отсроченная 

(как минимум до 

излечения пнев-

монии) имплан-

тация ЭКС

Имплантация 
ЭКС в условиях

«изолированной
зоны»

Установка вре-
менной ЭКС в 

условиях
«изолированной

зоны» Тестирование
на коронавирус

Имплантация ЭКС
в условиях

«изолированной
зоны»

Тестирование
на коронавирус

Тестирование
на коронавирус

Имплантация 
ЭКС в условиях
«чистой зоны»

Наблюдение в
«чистой зоне»

Наблюдение в
«изолированной

зоне»

Перевод в
соответствующее

отделение/
выписка из
стационара

Наблюдение в
«изолированной

зоне»

Наблюдение в
«чистой зоне»

Выписка из
станционара

Имплантация
ЭКС в условиях

«изолированной
зоны»

Оценка ситуации
ОМТ,

наблюдение,
дообследование

Начальная
терапия, транс-
портировка в 
операционнуюДа Нет

Нестабильное
состояние,

обусловленное
брадиаритмией

(МАС, гипо-
тензия,

ОССН, ОПН,
остановка крово-

обращения)
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Терапевты, медсестры и санитарки: должны 
носить защитные очки, перчатки, колпачок и 
хирургическую маску.

Подход к пациентам с подозрением или
подтвержденной инфекцией COVID-19

Если у пациента имеется подозрение или 
подтвержденная инфекция COVID-19, рекомен-
дуется проводить следующее:

Рассматривать процедуры, предусматрива-
ющие манипуляции на дыхательных путях и/
или пищеводе, как процедуры очень высокого 
риска.

В операционной позволено работать только 
основному персоналу.

Двери должны быть постоянно закрытыми.
Подготовить лекарства до того, как больно-

го завели в операционную.
Не покидать операционную с загрязненны-

ми вещами, такими как хирургический халат, 
перчатки, маска и т.д., в том числе и чтобы
собрать расходный материал (катетеры, кардио-
стимуляторы, стенты). Для этого следует подго-
товить всё заранее.

При этом рекомендуется соблюдать следу-
ющее:

Больные: носят хирургическую маску. Важ-
но помнить, что маска с уровнем защиты FFP2 
является средством индивидуальной защиты 
(СИЗ), но не барьерным. То есть воздух, вы-
дыхаемый через эту маску, является загряз-
ненным, поэтому ее нельзя носить инфициро-
ванному пациенту. Больные должны носить ту 
маску, которая препятствует проникновению 
слизи через нее.

Операторы и операционные медсестры: 
моют и обрабатывают руки, надевают стериль-
ный водонепроницаемый хирургический халат 
с манжетами (если халат не является водоне-
проницаемым, то надевается полиэтиленовый 
фартук), две пары стерильных перчаток, защит-
ные очки, не пропускающие брызги или обыч-
ные защитные очки и прозрачный защитный 
лицевой щиток, колпачок, закрывающий воло-
сы и защитную маску с уровнем защиты FFP2 
[6]. При этом во время имплантации ЭКС или 
других устройств поверх маски с уровнем за-
щиты FFP2 надевается хирургическая маска. 
Рекомендуется ношение закрытой обуви или 
резиновых ботинок.

Терапевты, медсестры и санитарки: носят 
перчатки, колпачок, водонепроницаемый за-
щитный костюм, маску с уровнем защиты FFP2 
(желательно).

Рекомендации по перекладыванию больного 
с каталки на операционный стол

Персонал, ответственный за перекладыва-
ние больных с COVID-19 с каталки на операци-
онный стол должны, в первую очередь, носить 
СИЗ, такие как водонепроницаемый защитный 
костюм, колпачок, перчатки с манжетами и ма-
ску с уровнем защиты FFP2 (желательно). После 
завершения транспортировки персонал должен 
снять СИЗ. При этом следует помнить, что ни в 
коем случае нельзя снимать маску внутри опе-
рационного отделения.

Как одеваться, по шагам

Перед тем как зайти в операционную, необ-
ходимо обеспечить свою безопасность от SARS-
CoV-2, а также асептику и антисептику в ходе 
вмешательства. Для этого следует произвести 
следующие действия:

В предоперационной:
• снять украшения;
• спрятать волосы;
• надеть свинцовый фартук;
• помыть и обработать руки стандартным

методом;
• надеть маску с уровнем защиты FFP2. 

Маска должна плотно прилегать к лицу;
• надеть защитные очки;
• надеть колпачок;
• обработать руки спиртосодержащим ан-

тисептиком;
• надеть первую пару стерильных перчаток;
• надеть стерильный хирургический халат.
В операционной:
Надеть вторую пару стерильных перчаток 

поверх первой.
Во время вмешательства:
Имплантация/замена ЭКС производится 

общепринятыми способами в обычном поряд-
ке, с учетом мер предосторожности от воздуш-
но-капельной и контактной инфекции. Следует 
избегать манипуляций, вызывающих образо-
вание аэрозоля, брызг и т.д. Персоналу реко-
мендуется передвигаться так, чтобы не созда-
вать чрезмерного колебания воздушной среды 
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в операционной. В целом работа операторов, 
медсестер и младшего медперсонала произ-
водится согласно общепринятым правилам, 
принятым при проведении оперативного вме-
шательства. Само вмешательство должно быть 
произведено настолько быстро, насколько это 
позволяет клиническая ситуация без ущерба 
для больного и персонала.

Как раздеваться, по шагам

После вмешательства существует наиболь-
ший риск заражения вирусом SARS-CoV-2, так 
как частицы оседают на одежде, СИЗ. Таким 
образом, для снижения рика и вероятности 
контаминации, рекомендуется произвести сле-
дующие действия.

В операционной:
После операции осторожно, выворачивая 

наизнанку, снимается хирургический халат и 
одновременно внешняя пара перчаток [16] и 
кладется в специальный контейнер. Нельзя их 
проталкивать и утрамбовывать, так как при 
этом повышается риск инфицирования.

В предоперационной:
• снять колпачок;
• снять внутреннюю пару перчаток;
• помыть и обработать руки;
• снять защитные очки;
• снять маску, потягивая за эластичные 
держатели. Ни в коем случае нельзя касаться 
поверхности маски, так как она может быть 
инфицирована;
• помыть и обработать руки.
Если была надета только одна пара перча-

ток, то их снимают сначала, при этом стараясь 
не прикасаться ко внешней стороне. Затем сни-
мают халат, осторожно выворачивая изнаночной 
стороной наружу, стараясь не соприкасаться с 
внешней стороной [17]. Важно: Использован-
ные халаты и внешние перчатки не должны вы-
носиться за пределы операционной. Персонал 
должен находиться в масках уровня защиты 
FFP2, как минимум. Маски должны быть надеты 
до входа в операционное отделение и не долж-
ны сниматься за всё время нахождения внутри. 

После завершения процедуры
Рекомендуется дезинфекция защитных очков 

салфетками, смоченными дезинфицирующими 
растворами. Затем очки не протирают и остав-

ляют сушиться на воздухе. Дезинфекция произ-
водится в перчатках, так как поверхности могут 
быть инфицированы, а дезинфицирующие сред-
ства могут обладать токсичными свойствами.

Все использованные расходники складыва-
ются в специальный контейнер для медицин-
ских отходов, который заклеивается. 

Затем производится смена одежды (меди-
цинской формы).

Пациенты должны носить маску при транс-
портировке. Сопровождающие лица должны 
быть в маске уровня защиты FFP2.

Очистка операционной

Для очистки операционной рекомендуются  
проведение следующих шагов:

• Обработка поверхностей производится 
раствором гипохлорида натрия в разведе-
нии 1000 частей на миллион. Экспозиция – 
5 минут.
• Тряпки и ветошь после чистки должны 
быть выброшены в специальный контейнер.
• Младший медицинский персонал, выпол-
няющий чистку, должен быть в СИЗ.
• После чистки операционной необходимо 
произвести кварцевание помещения.
• Операционную следует убирать через 
час после после процедуры, для того чтобы 
успел осесть аэрозоль (потенциально инфи-
цированный).

Некоторые вопросы терапии
На сегодняшний день не существует специ-

фических рекомендаций по профилактике
и/или лечению нарушений ритма и проводимо-
сти сердца у пациентов с ИБС и COVID-19 [12].

Терапия для лечения COVID-19 может иметь 
лекарственные взаимодействия с антиаритми-
ческими препаратами и/или применение подоб-
ной терапии само по себе может быть ассоци-
ировано с развитием тахи- и/или брадиаритмий.

Коронавирусная вирусная инфекция COVID-19 
может вызвать дестабилизацию атеросклероти-
ческой бляшки за счет активации воспаления. 
Ряд экспертов рассматривает применение пре-
паратов, стабилизирующих бляшку – статинов, 
а также бета-блокаторов, ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента или рецепторов к 
ангиотензину II, антиаггрегантов),  – как могущие 
улучшить исходы пациентов с ССЗ [4].

Имплантация электрокардиостимулятора у больных с ишемической болезнью сердца
в условиях инфекции COVID-19
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Таким образом, можно вывести следующие 
общие правила для улучшения процесса ока-
зания медицинской помощи больным с ИБС, 
которым показана имплантация ЭКС в условиях 
коронавирусной инфекции COVID-19:

Правильная маршрутизация и распределе-
ние больных. Опрос больных и посетителей 
на симптомы острого респираторного заболе-
вания (лихорадка, кашель, затрудненное ды-
хание) и оценка вероятности заражения SARS-
CoV-2 за последние 2 недели, своевременная 
диагностика COVID-19. Соблюдение социаль-
ной дистанции не менее 2 м между людь-

ми, насколько это возможно, соблюдение 
респираторного этикета. [3] Соблюдение ги-
гиенических правил пациентом, врачами, ме-
дицинским и техническим персоналом. Обе-
спечение собственной безопасности путем 
применения СИЗ в установленном порядке. 
Увеличение интервалов между исследования-
ми и вмешательствами с целью обеспечения 
достаточного времени для обработки обору-
дования. Обеспечение правильной очеред-
ности вмешательств. Разработка локальных 
протоколов стандартных операционных про-
цедур в отдельных лечебных учреждениях.
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COVID-19 ПАНДЕМИЯСИ ШАРОИТИДА ЮРАК ИШЕМИК КАСАЛЛИГИ БЎЛГАН
БЕМОРЛАРДА ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОР ИМПЛАНТАЦИЯСИ 

Ф.Г. НАЗИРОВ, М.М. ЗУФАРОВ, С.А. БАБАДЖАНОВ, В.М. ИМ

«Академик В.Вохидов номидаги Республика ихтисослаштирилган хирургия илмий-амалий
тиббиёт маркази» ДМ

Юрак ишемик касаллиги кўп ҳолатларда доимий электрокардиостимулятор имплан-
тациясини талаб қиладиган брадиаритмиянинг ривожланишига олиб келади. COVID-19 
пандемиясининг пайдо бўлиши билан рентген-эндоваскуляр  амалиётхоналарининг одат-
даги  иш жараёнида ўзгаришлар рўй берди. Тиббиёт ходимлари COVID-19 касаллигига ча-
линган ёки коронавирус инфекциясига шубҳа қилинган беморларда амалиёт бажарилиш 
қоидалари масаласига дуч келди. Мақолада, илғор тадқиқотчиларнинг маълумотига асос-
ланган ҳолда, рентген амалиётхоналарида хавфсиз ва самарали иш жараёнини таъминлаш 
ва ушбу тоифадаги беморларга COVID-19 инфекцияси шароитида малакали юқори техноло-
гик тиббий ёрдам кўрсатиш бўйича тавсиялар тақдим этилди. 
Калит сўзлар: юрак ишемик касаллиги, электрокардиостимулятор, интервенцион ама-

лиётлар, касаллик олдини олиш, коронавирус инфекцияси, пандемия, COVID-19, SARS-CoV-2.
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СЛУЧАЙ УСПЕШНОЙ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ОПЕРАЦИИ ПРИ НЕПОЛНОЙ
ТРАВМАТИЧЕСКОЙ АМПУТАЦИИ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

О.Н. НИЗОВ, Ш.А. БЕКНАЗАРОВ, Б.Р. КАРИМОВ, Д.А. ХУДАЙНАЗАРОВ

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

В данной статье рассматривается случай из практики, когда больной 38 лет, получившей 
травму в результате дорожно-транспортного происшествия, удалось выполнить сохранную 
операцию на нижней конечности. Вторичные некрозы оставленных сомнительных участ-
ков кожи в области послеоперационной раны не потребовали каких-либо повторных опе-
раций, в результате консервативного лечения рана зажила вторичным натяжением. Резуль-
таты лечения признаны удовлетворительными, ногу удалось сохранить. Отрицательным 
моментом явились замедленная консолидация перелома, развитие гипертрофических руб-
цов в зоне раны, а также умеренный лимфостаз, что потребует в дальнейшем повторной 
ортопедической операции и длительного реабилитационного лечения.
Ключевые слова: неполная травматическая ампутация, остеосинтез, сосудистые ана-

стомозы.

CASE OF SUCCESSFUL RECONSTRUCTIVE SURGERY IN CASE OF INCOMPLETE TRAUMATIC 
AMPUTATION OF THE LOWER LIMB

O.N. NIZOV, S.A. BEKNAZAROV, B.R. KARIMOV, D.A. KHUDAINAZAROV

Republican Research Centre of Emergency Medicine

A case of 38 year-old male, who admitted with road accident injury of lower limb and had 
limb saving surgery is reported. Secondary necrosis of doubtful skin strips which were left in the 
wound area did not require any repeated surgeries and as a result of conservative treatment, the 
wound healed by secondary intention. The results of the treatment were found to be satisfactory, 
the foot was saved. The negative aspects were the delayed consolidation of the bone fracture, the 
development of hypertrophic scars in the wound zone, as well as moderate lymphostasis, which 
require recurrent orthopedic surgery and prolonged rehabilitation. 

Keywords: incomplete traumatic amputation, osteosynthesis, vascular anastomoses.

ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время увеличение числа транс-

портных средств, интенсивность движения на 
дорогах привели к значительному росту дорож-
но-транспортного травматизма. Так, в Респуб-
лике Узбекистан в результате дорожно-транс-
портных происшествий в среднем на 100 тысяч 
населения ежегодно погибает 11 человек, в 
Российской Федерации – 18, в Республике
Казахстан – 21. Самыми опасными на плане-
те являются дороги Доминиканской Республи-
ки, где этот показатель составляет 42 [3]. При 
этом травмы, полученные в результате ДТП, от-
личаются значительным полиморфизмом. Так, 
наибольшая вероятность повреждения конеч-

ностей в сочетании с черепно-мозговыми трав-
мами, травмами позвоночного столба, таза и 
повреждениями внутренних органов возникает 
при лобовом столкновении, боковом ударе, а 
также при опрокидывании автомашины, когда 
происходит деформация кузова транспортно-
го средства, удар об элементы кузова, педали, 
приборную панель, руль [4]. Практически во 
всех случаях подобные повреждения сопрово-
ждаются травматическим шоком той или иной 
степени тяжести.

Что касается открытых и закрытых пере-
ломов конечностей, то наиболее тяжелыми в 
данной категории травм являются травмы с 
повреждениями магистральных сосудов. При 

СЛУЧАЙ  ИЗ  ПРАКТИКИ
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этом нарушение кровообращения не всегда 
удается диагностировать в момент поступле-
ния, особенно на фоне конкурирующего по-
вреждения внутренних органов, черепно-моз-
говых травм и нестабильной гемодинамики. 
В настоящее время повреждение сосудов при 
переломах костей конечностей отмечается в 
0,6–10% случаев, составляя в среднем 4–5% [2; 
5]. При этом, если при открытых костно-сосуди-
стых травмах диагностика повреждения сосу-
дов, как правило, не является затруднительной, 
то при закрытых переломах и вывихах факт 
повреждения сосудов порой устанавливается 
с запозданием, что зачастую приводит к не-
обратимым последствиям. При повреждениях, 
полученных в результате деформации кузова 
и сдавления конечностей комплектующими 
салона открытые травмы конечностей чаще 
всего имеют характер тракционно-раздавлива-
ющих, то есть относ ятся к категории наиболее 
тяжелых [1; 5; 6]. Выполнение реконструктив-
ных операций при подобных повреждениях 
представляет определенную трудность прежде 
всего в выполнении надежного остеосинтеза и 
восстановления адекватного кровообращения. 
Показаниями к выполнению подобных опера-
ций являются прежде всего стабильное общее 
состояние больного и относительная сохран-
ность поврежденного сегмента. 

Клинический пример. Больная Т., возраст 
38 лет. И/б № 47129.

Дата поступления: 29.09.2019. Анамнез: в 
момент аварии правая нижняя конечность была 
зажата между конструкциями кузова автомаши-
ны.  Доставлена самотеком, с места происше-
ствия, через 40 минут после получения травмы. 

Диагноз: ДТП. Неполная травматическая 
тракционная ампутация правой нижней конеч-
ности на уровне н/3 голени с декомпенсацией 
кровообращения стопы. Травматический шок II 
степени.

Локально: В области н/3 правой голени на 
уровне дистального метафиза большеберцовой 
кости и латеральной лодыжки имеется цирку-
лярная рана с неровными краями размером 
12х10 см. Дистальнее раны сегмент оторван и 
свисает только на задне-латеральном кожно-
подкожном лоскуте шириной 4 см и сухожи-
лиях передней поверхности голени. В ране ви-

зуализируются отломки большеберцовой кости 
и разорванные мышцы передней и задней по-
верхностей. Оторванный сегмент бледный, хо-
лодный на ощупь, пустой, капиллярные пробы 
не вызываются. На пульсоксиметре пульсовая 
кривая отсутствует, сатурация 0. Вид и рентге-
нограмма конечности при поступлении пред-
ставлены на рис. 1.

При ревизии установлено: Имеется откры-
тый многооскольчатый перелом дистального 
метафиза большеберцовой и н/3 малоберцо-
вой костей со смещением костных отломков, 
с наличием костного дефекта большеберцовой 
кости размером 5х4 см и с наличием множе-
ственных мелких свободных осколков кости. По 
задне-медиальной поверхности имеется трак-
ционный отрыв мышц длинного сгибателя I 
пальца, задней большеберцовой мышцы. Отор-
ванные мышцы – бурой окраски, не кровоточат.
При ревизии сосудов – полный отрыв задней 
большеберцовой артерии с комитантными ве-
нами, большой подкожной вены (рис. 2). По 
передней поверхности имеется тракционный 
отрыв мышцы длинного разгибателя пальцев, а 
также генерализованный спазм передней боль-
шеберцовой артерии и полный отрыв ее коми-
тантных вен (рис. 3). 

Выполнена операция: хирургическая обра-
ботка и ревизия раны с иссечением размоз-
женных мышц задне-медиальной поверхности. 
Реплантация голени. Этапы операции:

– интрамедуллярный  остеосинтез спицами 
с общим укорочением на 5 см;

– иссечение размозженных мышц задне-
медиальной  поверхности и ушивание мышцы 
длинного разгибателя пальцев; 

– анастомозы конец в конец задней боль-
шеберцовой артерии (д=2,5 мм), большой под-
кожной вены (д=3 мм), одной задней боль-
шеберцовой вены (д=2 мм), артериотомия и 
дилатация передней большеберцовой артерии 
(д=2 мм), анастомоз одной передней больше-
берцовой вены (д=1,5 мм);

– невролиз большеберцового нерва (нерв 
с признаками контузии, без анатомического 
перерыва);

– дренирование раны;
– швы на рану.
Основные этапы операции, вид после опе-

рации, пульсоксиметрия и контрольная рентге-
нограмма представлены на рис. 4–9.

О.Н. Низов,  Ш.А. Бекназаров,  Б.Р. Каримов,  Д.А. Худайназаров
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Рис. 1. Вид конечности и рентгенограмма больной Т. при поступлении

             
Рис. 2. Медиальная поверхность (ЗББА)   Рис. 3. Передняя поверхность (ПББА)

а

в

б

г

Рис. 4. Анастомоз ЗББА                Рис. 5. Анастомоз БПВ                 Рис. 6. Анастомоз ПББВ
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Рис. 7. Вид конечности после операции

                      
Рис. 8. Пульсоксиметрия     Рис. 9. Рентгенограмма

               
Рис. 10. Вид конечности больной Т. на 12-е сутки (на пульсоксиметре сатурация – 98%)

        
Рис. 11. Вид конечности и рентгенограмма больной Т. через 4 месяца

О.Н. Низов,  Ш.А. Бекназаров,  Б.Р. Каримов,  Д.А. Худайназаров
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В послеоперационном периоде проводи-
лись инфузионная терапия, направленная на 
улучшение реологии, антибиотикотерапия, 
спазмолитики, антикоагулянты. 

Со стороны раны отмечался кожный некроз 
краев раны (рис. 10), что потребовало хими-
ческой некрэктомии. Раны зажили вторичным 
натяжением. Вид конечности и рентгенограм-

ОБСУЖДЕНИЕ

В описанном случае имела место непол-
ная тракционно-раздавливающая ампутация 
правой нижней конечности, с декомпенсацией 
кровообращения, с циркулярным обширным 
раздавлением кожи. Стабильное состояние 
больной и сохранение сосудов в сегменте по-
зволили сделать выбор в сторону реплантации 
конечности. Был выполнен остеосинтез спица-
ми как наиболее быстрый, что позволило зна-
чительно сократить время ишемии и полно-
ценно выполнить реваскуляризацию. В ходе 
операции кровообращение конечности было 
восстановлено путем резекции поврежденных 
участков артерий и вен с наложением артери-
ального и венозных анастомозов «конец в ко-
нец». Иссечение части мышц было необходи-
мостью; это, вместе с неоднократной санацией 

раны антисептиками, позволило очистить рану 
от явно нежизнеспособных тканей и уменьшить 
тем самым риск послеоперационного нагное-
ния. Проводимая в послеоперационном перио-
де терапия предупредила развитие повторных 
ишемических и гнойных осложнений. Возник-
ший в процессе некроз краев раны не потребо-
вал каких-либо повторных оперативных вмеша-
тельств; в результате химической некрэктомии 
рана зажила вторичным натяжением. 

Таким образом, основная цель операции 
была достигнута: наступило полное приживле-
ние конечности. Вместе с тем  в отдаленном 
периоде отмечается замедленная консолида-
ция перелома, что, возможно, потребует по-
вторной ортопедической операции и дальней-
шего длительного реабилитационного лечения. 

ма больной Т. через 4 месяца представлены на 
рис. 11.

Через 4 месяца у больной отмечено полное 
приживление сегмента. Двигательная функция 
резко ограниченна, отмечаются явления лим-
фостаза, на рентгенограмме – замедленная 
консолидация перелома. На месте послеопера-
ционной раны имеются гипертрофические рубцы.

ВЫВОДЫ:

Выполнение реконструктивной операции 
при костно-сосудистых травмах с нарушением 
кровообращения возможно только после вы-
полнения надежного остеосинтеза, восстанов-
ления адекватного магистрального кровотока, 
с последующей тщательной санацией ран и хи-
рургической обработкой с иссечением, по воз-
можности, всех нежизнеспособных тканей.

Вопрос о самой возможности выполнения по-
добной операции должен решаться индивидуаль-
но, с учетом механизма повреждения, характера 
раны, общего состояния и возраста больного. 

Возникновение в последующем гипертро-
фических рубцов, замедленная консолидация 
перелома хотя и рассматриваются как ослож-

нение в эстетическом и функциональном пла-
не, но являются гораздо менее значимыми по 
сравнению с угрозой потери конечности. 

Подобные сложные оперативные вмеша-
тельства возможно выполнять только в спе-
циализированном медицинском учреждении, 
где имеются все специалисты и необходимое 
оборудование (инструменты для остеосинтеза, 
операционный микроскоп, атравматический 
шовный материал). 

Имеет решающее значение время доставки 
больного в специализированное медицинское 
учреждение в оптимальные сроки, необходи-
мые для проведения реконструктивных опера-
ций на сосудах (первые 6–7 часов). 
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БОЛДИР ПАСТКИ УЧЛИГИ СОҲАСИДАН ТЎЛИҚ БЎЛМАГАН ТРАВМАТИК
АМПУТАЦИЯДАН КЕЙИНГИ МУВАФФАҚИЯТЛИ РЕКОНСТРУКТИВ ОПЕРАЦИЯ

О.Н. НИЗОВ,  Ш.А. БЕКНАЗАРОВ,  Б.Р. КАРИМОВ,  Д.А. ХУДАЙНАЗАРОВ
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Мақолада йўл-транспорт ҳодисаси натижасида жароҳат олган 38 ёшли беморда бол-
дир пастки учлиги соҳасидан тўлиқ бўлмаган травматик ампутациядан кейинги ўтказилган 
муваффақиятли операция ёритилган. Операциядан кейинги яра соҳасидаги терида юзага кел-
ган иккиламчи некрозлар, такрорий операцияларни талаб қилмади, консерватив даво нати-
жасида яра иккиламчи битди. Даволаниш натижалари қониқарли деб топилди ва бемор оёғи 
сақлаб қолинди. Даволашнинг салбий ҳолатлари бўлиб – бу синишнинг секин консолидация-
си, яра соҳасидаги гипертрофик чандиқлар пайдо бўлиши, шунингдек, ўртача лимфостаз юза-
га келиши ҳисобланди. Бу кейинчалик такрорий ортопедик жарроҳлик ва узоқ реабилитацион 
даволашни талаб қилади. 

Калит сўзлар: тўлиқ бўлмаган травматик ампутация, остеосинтез, қон томир анасто-
мозлари. 
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НАШ ПЕРВЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО
СКАЛЬПЕЛЯ SONOCOǧ300 В СПИНАЛЬНОЙ НЕЙРОХИРУРГИИ

Р.П. ТУЛЯКОВ, С.Х. БЕРДИЕВ

Кашкадарьинский филиал Республиканского научного центра экстренной медицинской
помощи, Карши

При вскрытии позвоночного канала традиционным инструментарием сохраняется риск 
ятрогенного повреждения структуры и оболочек спинного мозга, нервных элементов и со-
судов, лежащих в позвоночном канале, что значительно ухудшает результаты спинальных 
операций. Особую опасность представляет этап удаления костных структур при корпоро-
томии и ламинэктомии. В статье представлен наш первый опыт применения ультразвуко-
вого скальпеля Sonoco-300, который значительно улучшает эффективность и безопасность 
спинальных операций, способствует сокращению продолжительности операции и объема 
интраоперационной кровопотери.
Ключевые слова: спинальная хирургия, опухоли спинного мозга, эхинококк позвоночного 

канала, грыжа межпозвонкового диска, хирургическое лечение, ультразвуковой деструктор-
аспиратор.

OUR FIRST CLINICAL EXPERIENCE IS THE USE OF ULTRASOUND SCALPEL
SONOCOǧ300 IN SPINAL NEUROSURGERY

R.P. TULYAKOV, S.H. BERDIEV

Kashkadarya Branch of The Republican Research Centre of Emergency Medicine, Karshi

When opening the spinal canal with traditional tools, there is always a risk of iatrogenic dam-
age to the structure and membranes of the spinal cord, nerve elements and vessels lying in the 
spinal canal, which signiϐicantly worsens the results of spinal surgery. The stage of removal of 
bone structures during corporotomy and laminectomy is particularly dangerous. The article pres-
ents our ϐirst experience of using Sonoco 300 ultrasonic scalpel, which signiϐicantly improved the 
efϐiciency and safety of spinal operations, helped to reduce the duration of the operation and 
operational blood loss.

Key words: spinal surgery, spinal cord tumors, spinal canal Echinococcus, intervertebral disc 
herniation, surgical treatment, ultrasonic destructor-aspirator.

ВВЕДЕНИЕ

Применение низкочастотного ультразвуко-
вого скальпеля в хирургии позвоночника на-
чалось относительно недавно [1]. H. Nakase с 
соавторами [5] представили собственный опыт 
его применения для декомпрессии позвоноч-
ного канала у 98 больных, преимущественно 
(64 пациентов) при дегенеративной патологии 
шейного отдела и сделали вывод о снижении 
объема операционной кровопотери и отсут-
ствии осложнений, в первую очередь, повреж-
дений невральных структур. Согласно данным 

X. Hu с соавторами [3], использование ультра-
звукового скальпеля при различных вариантах 
остеотомии с полисегментарной реконструк-
цией (средняя протяженность – 5 позвоноч-
но-двигательных сегментов) у 128 пациентов 
способствовало снижению продолжительности 
операции и объема кровопотери, составивших 
4 ч 30 мин и 425 мл соответственно. О значи-
тельном снижении кровопотери при использо-
вании ультразвукового скальпеля в сравнении 
со стандартной хирургией идиопатического 
сколиоза (550±359 мл и 886±383 мл соответ-
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ственно; p = 0,007) свидетельствуют C.E. Bartley 
с соавторами [2].

Целью сообщения является описание на-
шего первого клинического опыта применения 
ультразвукового скальпеля Sonoco-300 в спи-
нальной нейрохирургии.

Принцип работы ультразвукового диссекто-
ра-аспиратора основан на селективности воз-
действия ультразвука по отношению к паренхи-
матозной ткани. Действие возникает благодаря 
преобразованию электрических колебаний в пье-
зокерамическом датчике. Это приводит к образо-
ванию акустических колебаний на резонансной 
частоте звуковой системы, что состоит из транс-
дьюсера и волновода. Таким способом электри-
ческая энергия преобразуется в звуковую, фор-
мируя временные области сжатия и растяжения в 
зоноотводе. Вибрация, передаваемая тканям при 
контакте, индуцирует денатурацию белка, разру-
шение водородных связей внутри клетки. Боль-
шое преимущество ультразвука состоит в том, 
что он продуцирует меньше тепла в сравнении с 
другими видами энергии (менее 80 °С в сравне-
нии со 100 °С в электрохирургии), что уменьшает 
риск термальных повреждений [4]. По этой же 
причине площадь ожога также становится мень-
ше. Отсутствие задымления при работе с уль-
тразвуком обеспечивает хорошую визуализацию 
при эндоскопических/лапароскопических про-

цедурах. Ультразвук не передает активный ток в 
ткани, тем самым исключая риск электрического 
шока. Ткани, обедненные жидкостями (сосуды и 
нервы) не разрушаются под действием ультра-
звука. Благодаря этому операции проводятся
с минимальной потерей крови, а также с ми-
нимальным повреждением здоровой ткани
органа.

Электрохирургический аппарат Sonoco-300 в 
спинальной нейрохирургии мы начали приме-
нять с марта 2020 г., в том числе у 5 больных, 
подвергнутых спинальным операциям, из них 
четверо мужчин и одна женщина. Возраст боль-
ных варьировал от 30 до 65 лет, в среднем –
43 года. В 4 случаях выполнены различные ва-
рианты вертебротомии, в 1 – удаление опухоли 
головного мозга. 

Ультразвуковой скальпель первый раз мы 
использовали при удалении опухоли спинного 
мозга на уровне vC5-vC6-vC7 с вертебропласти-
кой из мини-доступа по Кловарду на передней 
левой латеральной поверхности шеи (рис. 1). 
Интраоперационно выявлена экстрамедулляр-
но-интрадуральная опухоль, которая сдавли-
вала спинной мозг спереди. Доступ к опухоли 
осуществляли путем удаления с помощью уль-
тразвукового скальпеля смежных межпозвонко-
вых дисков с последующим удалением тел по-
раженых позвонков (рис. 2).

Наш первый клинический опыт применения ультразвукового скальпеля SONOCO-300
в спинальной нейрохирургии

Рис. 1. Удаление экстрамедуллярно-интрадуральной опухоли шейного сегмента позвоночного
канала: а) МРТ-картина опухоли на уровне vC5-vC6-vC7;   б) мини-доступ по Кловарду;

в) этап вертебропластики
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а         б

Рис. 2. Удаление с помощью ультразвукового скальпеля смежных межпозвонковых дисков (а)
с последующим удалением тела пораженного позвонка (б) (схема)

Первым этапом латерально и по верти-
кальной оси позвоночника произведено дву-
стороннее сечение костной ткани ультразвуко-
вым скальпелем. Именно этот этап отличается 
высоким риском повреждения твердой мозго-
вой оболочки спинного мозга. При включении 
функции распознавания тканей в «костном ре-
жиме» прилегающие мягкие ткани (твердая 
мозговая оболочка, нервы, сосудистые струк-

туры и т.д.) рассеивают воздействие ультра-
звука, оставаясь неповрежденными. Далее 
легко и бескровно удалено тело C6 позво-
ночника. Использование на этапах операции 
ультразвукового скальпеля позволило тоталь-
но удалить опухоль, и при этом удалось из-
бежать повреждения твёрдой мозговой обо-
лочки, собственно ткани спинного мозга и его 
корешков и прилежащих сосудов.

Рис. 3. Опухоль спинного мозга на уровне vC3-vC4-vC5
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Наш первый клинический опыт применения ультразвукового скальпеля SONOCO-300
в спинальной нейрохирургии

Во втором случае с примерно аналогич-
ным аналогичным поражением спинного моз-
га, когда было диагностировано эсктрамедул-
лярно экстрадуральное образование на уровне
vC3-vC4-vC5 (рис. 3), ультразвуковой скальпель был 
успешно использован при выполнении задней сре-
динной вертебротомии в шейном отделе позво-
ночника. Ультразвуковая диссекция дужек с двух 
сторон латерально по ходу вертикальной оси по-
звоночника осуществлялась абсолютно бескровно. 
После выделения опухоли  последняя удалена с 
помощью ультразвукового деструктора-аспиратора.

Имеем также опыт применения ультразву-
кового скальпеля Sonoco-300 на уровне грудных 
позвонков при осуществлении переднебоковой 
вертебротомии через трансплевральный доступ 
(рис. 4). Межпозвонковые диски были удалены 

обычным способом. Ультразву ковой скальпель 
с включенной функцией распознавания тканей 
был использован на этапе экономной корпор-
эктомии и вскрытия спинномозгового канала, 
которые протекали без технических сложностей 
и кровопотери, без ятрогенного повреждения 
твёрдой мозговой оболочки, венозных сетей и 
корешков спинного мозга.

И наконец, высокую эффективность и безо-
пасность аппарат Sonoco-300 проявил также при 
удалении внутричерепных новообразований у 
пациента с опухолью головного мозга с распадом 
опухолевой ткани и кровоизлиянием. Больному 
выполнена краниотомия по стандарту, вскрытие 
твердой мозговой оболочки, после чего с приме-
нением ультразвукового скальпеля осуществлено 
удаление собственно ткани опухоли (рис. 5).

Рис. 4. Этапы выполнения переднебоковой вертебротомии через трансплевральный доступ

Рис. 5. Удаление опухоли головного мозга с применением ультразвукового скальпеля
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После операции всем больным по стандар-
ту выполнено контрольное МСКТ зоны вме-
шательства, а через неделю и в одном случае 
спустя десять дней после вмешательства вы-
полнено МРТ-исследование.

В раннем послеоперационном периоде ни 
в одном случае мы не наблюдали болевой 
синдром. После спинальных вмешательств, 
выполненных с применением ультразвукового 
скальпеля, отмечали более ранний регресс не-
врологического дефицита по сравнению с тра-
диционной техникой выполнения операций.

Р.П. Туляков,  С.Х. Бердиев
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Электрохирургический аппарат Sonoco-300 
является высокоэффективным хирургическим 
инструментом в спинальной нейрохирургии, 
обеспечивающим достаточно прецизионное и 
бескровное рассечение костных структур без 
повреждения мягких тканей, способствует сни-
жению частоты интраоперационных ятроген-
ных повреждений и улучшению результатов хи-
рургических вмешательств.
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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА ДИАГНОСТИКУ И ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С
СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ

А.М. ХАДЖИБАЕВ, В.Х. ШАРИПОВА, П.К. СУЛТАНОВ, Ж.А. ДЖУРАЕВ

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

Целью статьи является проведение обзора мировой литературы и изучение современных 
взглядов на лечебно-диагностическую тактику сочетанных повреждений. В ходе изучения со-
временной литературы по сочетанным травмам выявлено, что до 60% умерших пациентов по-
гибают до поступления в больницу, и еще 10–20% умирают в течение первых 24 часов. При-
чиной смерти в первые 24 часа с момента травмы являются сочетанные повреждения органов 
груди и живота. Одновременное повреждение различных анатомических областей, приво-
дящее к нарушению функций внутренних органов, взаимоотягощает течение заболевания, ус-
ложняет раннюю диагностику и тактику лечения. Повреждения пограничных анатомических 
областей тела, таких как грудная клетка, живот и таз требуют тщательного обследования 
и принятия верной тактики лечения. В статье описываются существующие отдельные про-
токолы жизнеобеспечения при сочетанной травме, отвечающие современным требованиям 
экстренной медицинской помощи. Данное направление требует более тщательного изучения 
патологических процессов, связанных с травмой внутренних органов, и создания лечебно-диа-
гностических алгоритмов.

Ключевые слова: сочетанная травма, диагностика, лечение, летальность.

CURRENT LOOK AT DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PATIENTS WITH
COMBINED TRAUMA
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The aim of the article is review of literature and study current views on the treatment and 
diagnostic tactics of combined trauma. A study of literature on combined injuries revealed that up to 
60% of deceased patients die before admission to the hospital and another 10-20% die within the 
first 24 hours. The cause of death in the first 24 hours after the injury is the combined injuries of 
chest and abdominal organs. Simultaneous damage to various anatomical areas, leading dysfunction of 
internal organs, aggravates the disease, complicates early diagnosis and treatment tactics. Damage to 
the borderline anatomical areas of the body, such as the chest, abdomen, and pelvis, requires careful 
examination and the right treatment tactics. The article describes the existing individual life support 
protocols for injuries of the chest and abdomen, which meet the current requirements of emergency 
medicine. However, in the world literature there are no protocols for determining treatment and 
diagnostic tactics with simultaneous severe trauma to the chest and abdominal organs. This direction 
requires a more thorough study of pathological processes associated with trauma of the internal 
organs and the development of therapeutic and diagnostic algorithms.

Keywords: combined trauma, chest trauma and abdominal trauma, life support.
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В настоящее время одной из важнейших 
проблем экстренной медицины является ран-
няя диагностика и лечение больных с сочетан-
ной травмой, в механизме которой ведущая 
роль отводится дорожно-транспортным проис-
шествиям (ДТП) и высотным травмам [19; 26; 
30]. Тяжелая травма остается одной из веду-
щих причин смерти во всем мире [8; 55; 56]. 
По данным ВОЗ, в 2020 г. ежегодно получают 
травмы около 50 млн человек в результате до-
рожно-транспортных происшествий (ДТП) во 
всем мире, из них гибнут 1,35 млн человек. Са-
мые высокие показатели смертности в Африке: 
26,6 случая на 100 тыс. человек, а самые низ-
кие – в Европе: 9,3 случая на 100 тыс. человек. 
На дорогах в европейском регионе ежедневно 
гибнут 230 человек [6].

В странах с низким уровнем дохода пока-
затель смертности от травм в результате ДТП 
был самым высоким – 28,5 случая смерти на 
100000 населения при мировом показателе в 
18,3. Дорожный травматизм относится к числу 
10 ведущих причин смерти и в странах со сред-
не-низким и средне-высоким уровнями дохода 
[56]. До 60% умерших пациентов умирают до 
поступления в больницу, и еще 10–20% умира-
ют в течение первых 24 часов [54]. Смертность, 
связанная с сочетанной травмой, имеет три ос-
новные причины [54]: (1) немедленная смерть 
на месте происшествия («внезапная смерть») в 
результате смертельных травм, таких как раз-
рыв аорты с активным кровотечением, пере-
лом ствола головного мозга или обезглавлива-
ние; (2) ранняя смертность в течение первых 
нескольких минут или часов («золотой час») 
из-за нарушения дыхательной функции дыха-
тельных путей, напряженного пневмоторакса, 
геморрагического шока в результате интрааб-
доминального или внутригрудного кровоте-
чения; разрушения тазового кольца с массив-
ным забрюшинным кровоизлиянием или из-за 
тяжелой черепно-мозговой травмы с острым 
отеком головного мозга или внутричерепной 
гематомой; (3) поздняя смертность в течение 
нескольких дней или недель после травмы из-
за септических осложнений, полиорганной не-
достаточности и отека мозга.

В последние годы крупные исследования 
демонстрируют снижение смертности среди 

больных с сочетанной травмой в европейских 
странах в последние десятилетия, примерно с 
40% до 10% [5; 7; 16; 40]. Внедрение стандар-
тизированных протоколов лечения сочетанной 
травмы привело к значительному улучшению 
травматологической помощи в европейских 
странах и снижению осложнений и смертно-
сти после травмы. Таким образом, в неотлож-
ной помощи больным с сочетанной травмой 
протокол ATLS – Advanced Trauma Life Support 
(стандартизированное жизнеобеспечение при 
травмах) стал золотым стандартом в боль-
шинстве европейских стран с 1990-х годов. 
Протокол ATLS Комитета по травме Американ-
ского колледжа хирургов был установлен в 
качестве стандартного алгоритма процедуры 
для первоначальной оценки и ведения пациен-
тов с травмой в течение последних 3 десяти-
летий в более 30 странах мира, в том числе в
двенадцати европейских странах [21; 47; 54]. 
Непрерывные концепции программы ATLS вклю-
чают в себя алгоритм «Окончательное лечение 
хирургической травмы» Early Total Care (ETC) и 
концепцию хирургии «контроля повреждений» 
Damage Control Surgery (DCS) для пациентов с 
сочетанной травмой. Улучшенная диагностика 
(многослойная спиральная компьютерная то-
мография в приемном покое), ATLS, выбор хи-
рургической тактики лечения в зависимости от 
тяжести состояния пострадавшего по принци-
пу ETC (Early Total Care) и DCS (Damage Control 
Surgery) обсуждались в исследованиях как воз-
можные факторы снижения смертности [11; 
43; 47; 54; 56]. В 1970-х и 1980-х годах тяжело 
раненным больным проводились все оператив-
ные вмешательства как можно скорее первым 
этапом. Многочисленные исследования показа-
ли, что лечение на ранних стадиях уменьшало 
легочные осложнения, смертность и пребыва-
ние в стационаре [19; 22; 44 ]. В 1990-х годах 
среди пациентов с травмами грудной клетки, 
брюшной полости и головы была распростра-
нена стратегия DCS с идеей уменьшения «the 
second hit» и уменьшения системных ослож-
нений [35; 56]. В течение следующего десяти-
летия обсуждались потенциальные недостатки 
стратегии DCS [46; 54]. Необходимость в по-
вторных операциях, более длительная продол-
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жительность пребывания в реанимационных 
отделениях и высокий риск развития инфекци-
онных осложнений в результате отсроченных 
операций были представлены как возможные 
недостатки стратегии DCS [54]. Данные Trauma 
Register® демонстрируют высокую частоту при-
менения методов внешней фиксации у пациен-
тов с тяжелыми травмами, что свидетельству-
ет о чрезмерно эксплуатируемой концепции
DCS [54]. 

Правильный выбор хирургической тактики 
лечения также снижает частоту ассоциирован-
ных отсроченных системных осложнений. В 
этой обзорной статье представлены основные 
стратегии, современные принципы диагности-
ки и лечебной тактики больных с сочетанной 
травмой.

Различные авторы используют для опре-
деления термина «политравма» различные 
параметры и факторы. К примеру, российские 
авторы определяют политравму как сборное 
понятие, в которое входят такие множествен-
ные, сочетанные и комбинированные повреж-
дения, каждое из которых (как изолированное) 
могло бы быть причиной потери трудоспособ-
ности больного [8]. Среди европейских авторов 
H. Tscherne определил политравму как одно-
временное повреждение различных частей 
тела, из которых повреждение или их ком-
бинация опасны для жизни [23]. В целом по-
литравма является сочетанием повреждений 
различных анатомических областей. Анатоми-
ческая классификация может быть рассчитана 
с использованием показателя тяжести травмы 
ISS (Injury Severity Scale) как суммы квадратов 
трех наиболее тяжелых повреждений из шести 
отдельных анатомических областей, индивиду-
альная степень тяжести которых оценивается 
по сокращенной шкале травмы AIS (Abbreviated 
Injury Scale) [19]. Немаловажное значение име-
ет физиологическая оценка тяжести травмы, 
которая может меняться в динамике оказания 
экстренной помощи больному с сочетанной 
травмой. Для этого используют Revised Trauma 
Score (RTS), которая оценивает тяжесть состо-
яния с учетом жизненных показателей постра-
давшего: частота дыхательных движений, си-

столическое артериальное давление и шкала 
комы Глазго (GCS) [23]. 

Европейское общество травматологии и не-
отложной хирургии (ESTES – European Society 
of Trauma and Emergency Surgery) на «встре-
че согласия», которая состоялась в доме Лан-
генбека-Вирхова в Берлине 11 и 12 мая 2012, 
дало новое «Берлинское» определение соче-
танной травмы, которое включает как физиоло-
гические, так и анатомические параметры для 
определения тяжести травмы [36; 4 0]. В этом 
определении в дополнение к анатомическому 
расчету с минимум двумя травмами AIS ≥ 3 
были определены пять независимых физиоло-
гических параметров. Наличие хотя бы одного 
из перечисленных ниже параметров является 
обязательным для определения сочетанной 
травмы: гиповолемия (систолическое артери-
альное давление ≤ 90 мм рт.ст.); шкала комы 
Глазго ≤ 8; ацидоз (значение ≤ 6,0); коагулопа-
тия (МНО ≥ 1,4/АЧТВ ≥ 40 с); возраст постра-
давшего (≥ 70 лет).

Одновременное повреждение различных 
анатомических областей, включая органы жи-
вота и грудной клетки, приводящие к наруше-
нию функции внутренних органов, взаимоотяго-
щает течение заболевания, усложняет раннюю 
диагностику и тактику лечения [29; 31; 27; 17]. 
Закрытая травма туловища (грудная клетка и 
брюшная полость) в сочетании с переломами 
длинных костей, особенно бедренной кости, 
могут оказать существенное влияние на клини-
ческое течение у пациента с сочетанной трав-
мой [5; 49; 39]. В клинической оценке постра-
давшего имеют высокую значимость «четыре 
патофизиологических каскада» (геморрагиче-
ский шок, коагулопатия, гипотермия и харак-
тер травмы). Эти патофизиологические каскады 
вызывают нарушения проницаемости в сосудах 
и органах, влияют на иммунологию и функции 
органов (например, легких и печени) [40].

Геморрагический шок. Наиболее важными 
маркерами гиповолемии являются: систоли-
ческое артериальное давление, <90 мм рт.ст., 
шоко вой индекс Альговера – Бурри (соотноше-
ние частоты сердечных сокращений и систо-
лического артериального давления). Следует 
также отметить, что молодые пациенты могут 
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компенсировать соответствующую потерю кро-
ви в течение более длительного периода вре-
мени с последующим внезапным нарушением 
гемодинамики. Гипотермия. Температура тела 
ниже 33 °С была охарактеризована как кри-
тический предел [11]. У пациентов с тяжелой 
гипотермией могут быть выявлены аритмия, 
остановка сердца, а также нарушения сверты-
ваемости крови. Коагулопатия. Тромбоцитопе-
ния является надежным маркером скрининга 
посттравматической коагулопатии. Истощение 
тромбоцитов может указывать на начинающий-
ся ДВС-синдром или коагулопатию потребле-
ния. Исследования различных авторов показы-
вают, что снижение тромбоцитов ниже 90 тыс/
мкл в первый день после получения травмы 
может привести к полиорганной недостаточ-
ности и смерти больного [15; 24]. Характер
травмы. Обширность ушибов мягких тканей, а 
также травмы туловища тела должны учиты-
ваться в хирургической тактике лечения у па-
циентов с тяжелыми травмами. Эта категория 
включает в себя не только тяжелые повреж-
дения конечностей и мягких тканей или кро-
воподтеки, но также тяжелые переломы таза, 
травмы грудной клетки и брюшной полости с 
AIS ≥ 3. Эти повреждения вызывают выражен-
ный воспалительный процесс [28].

В оказании экстренной медицинской помо-
щи пострадавшим с сочетанной травмой вы-
деляются четыре фазы. Соответствующие фазы 
связаны с типичными осложнениями и патофи-
зиологическими изменениями в организме. I – 
острая фаза (1–3 ч): реанимация; II – первич-
ная фаза (1–48 ч); стабилизация, III – вторичная 
фаза (2–10 дней): регенерация; IV – третичная 
фаза (от недель до месяцев): реконструкция и 
реабилитация [22].

Решающее значение в сохранении жиз-
ни пострадавшего в результате полученной 
травмы имеют острая фаза травматической 
болезни, где проводятся реанимационные ме-
роприятия в условиях шоковой палаты и пер-
вичная фаза, где решающее значение имеет 
поддержание стабильных показателей жизнен-
но важных органов в условиях хирургической 
реанимации. Именно с этого периода следует 
прогнозировать и начинать профилактические 

мероприятия по лечению возможных осложне-
ний в результате полученной травмы и хирур-
гических манипуляций.

Таким образом, время проведения опера-
тивных вмешательств и их характер должны 
основываться на физиологическом состоянии 
пострадавшего с сочетанной травмой. В связи 
с этим пациентов с сочетанной травмой можно 
разделить на четыре категории (стабильные, 
пограничные, нестабильные, крайние) [22]. Эта 
классификация может быть полезна для приня-
тия решения в хирургической тактике лечения 
больных с сочетанной травмой.

Стабильное состояние. Данные пострадав-
шие имеют стабильную гемодинамику и ды-
хательную функцию, а также реагируют на на-
чальную заместительную терапию. Пациенты, 
классифицированные как «стабильные», не 
имеют серьезных повреждений органов груди, 
живота и конечностей. Эти пациенты хорошо 
переносят окончательное восстановление по-
врежденных органов и систем [19; 22]. Однако 
у этой группы больных следует учитывать воз-
раст и сопутствующие заболевания.

Пограничное состояние. У пострадавших 
данной группы должен быть дифференциро-
ванный подход в выборе тактике и лечения, 
так как по мере оказания экстренной медицин-
ской помощи эти пациенты могут переходить 
как в состояние стабильных, так и нестабиль-
ных в результате резкого ухудшения общего 
состояния. Состояние нестабильных пациентов 
(с точки зрения гемодинамики, коагуляции, 
гипотермии и характера травмы, «четырех па-
тофизиологических каскадов») может быстро 
ухудшаться и иметь высокий риск развития по-
лиорганной недостаточности с последующим 
летальным исходом. В этой группе пациентов 
стратегия «Damage Control» является выбором 
лечения [19; 22].

У пострадавших в крайне тяжелом состо-
янии наблюдается неконтролируемая крово-
потеря. Эти пациенты немедленно поступают 
в отделение интенсивной терапии для на-
блюдения, сердечнососудистой поддержки и 
искусственной вентиляции легких. Здесь не-
обходимы хирургические вмешательства для 
временного или окончательного гемостаза
[19; 22].
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В зарубежной литературе используется тер-
мин «the first hit» (дословно: первый удар), 
который определяет первоначальное травма-
тическое повреждение, возникающее в момент 
получения травмы. «The second hit» (дословно: 
второй удар) определяет физиологические из-
менения в результате хирургических вмеша-
тельств и возникших осложнений (инфекции, 
пневмония, сепсис т.д.). В то время как «the 
first hit» остается неизменным и не зависит от 
медицинских манипуляций, «the second hit» за-
висит от хирургических вмешательств и тактики 
лечения [49]. 

В лечении пациентов с сочетанной травмой 
на догоспитальном этапе основное внимание 
должно быть уделено поддержанию дыхатель-
ной функции с обеспечением проходимости 
дыхательных путей, контролю внешнего крово-
течения, восполнению жидкости, иммобилиза-
ции позвоночника и немедленной транспорти-
ровке в ближайшую соответствующую клинику. 
Обеспечение жизнедеятельности включает в 
себя очистку и обеспечение безопасности ды-
хательных путей или установление открытых 
дыхательных путей путем эндотрахеальной ин-
тубации. Дополнительный кислород кислород-
ной маской предоставляется каждому пациенту 
с травмой. Показания к эндотрахеальной инту-
бации на месте происшествия устанавливаются 
в широких пределах в случаях риска обструк-
ции или аспирации дыхательных путей (паци-
енты без сознания – с оценкой по шкале комы 
Глазго ≤ 8, недостаточное дыхание с гипоксеми-
ей из-за тяжелой травмы грудной клетки) и для 
предотвращения вторичной травмы, вызванной 
гипоксемией при тяжелой черепно-мозговой 
травме [54]. Основываясь на принципе «боль-
ше не навреди», пострадавших иммобилизуют 
с помощью шейного воротника и доставляют 
в стационар на специальных досках-носителях 
или в вакуумном матрасе. После прибытия в 
стационар дальнейшая тактика лечения зависит 
от времени фазы течения травматической бо-
лезни. В первые 24 часа после госпитализации 
больного с сочетанной травмой лечебно-диа-
гностический процесс включает в себя: (1) пер-
вичное обследование с базовой диагностикой 
и экстренными медицинскими мероприятиями 

по спасению жизни пострадавшего и установ-
ление доступа к системам жизнеобеспечения 
в соответствии с Алгоритм ABCDE протокола 
ATLS; (2) операции по восстановлению жизне-
опасных повреждений у пациентов, которые 
не реагируют на начальные меры реанимации: 
хирургический гемостаз кровотечения в груд-
ную или брюшную полость («операция по спа-
сению жизни»); (3) вторичное обследование у 
гемодинамически стабильных пациентов, вклю-
чая исследование «с головы до пяток» и даль-
нейшие рентгенологические обследования (КТ, 
рентгенография, ангиография и т.д.); (4) сроч-
ные оперативные вмешательства: временная 
фиксация переломов конечностей. Используя 
этот алгоритм во время первичного обследо-
вания, выявляются потенциально угрожающие 
жизни повреждения с одновременным их 
устранением [54]. Немаловажное значение 
имеет так называемая декомпрессия полостей 
тела, которая включает в себя скорейшую де-
компрессию напряженного пневмоторакса и 
дренирование травматического гемопневмото-
ракса. Кроме того, подозреваемая тампонада 
сердца должна быть немедленно разрешена с 
помощью субксифоидальной пункции или от-
крытой декомпрессии в случае необходимости 
экстренной торакотомии. Наличие сдавливаю-
щей перидуральной или эпидуральной гемато-
мы также требует немедленной декомпрессии. 
Эти хирургические меры имеют первостепен-
ное значение в лечении больных с сочетанной 
травмой. Во время первичного обследования 
наличие геморрагического шока должно диа-
гностироваться и лечиться одновременно. Ос-
новной принцип – остановить кровотечение 
и восполнить потерю объема. Замена объема 
производится по правилу 3:1, что озна чает – 
одна единица потерянной крови должна быть 
заменена тремя единицами жидкости из-за 
потери в третьем пространстве [56]. Основ-
ным источником внутреннего кровотечения, 
требующим немедленного хирургического кон-
троля, является массивный гемоторакс. Для 
определения массивности кровотечения для 
начала проводят торакоцентез с дренировани-
ем плевральной полости. Показанием для экс-
тренной торакотомии является массивное кро-
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вотечение по дренажу из плевральной полости 
(> 1500 мл сразу или продолжающееся крово-
течение > 200 мл/ч на более поздней стадии). 
Внутрибрюшное кровоизлияние: показанием 
к неотложной лапаротомии является наличие 
большого количества свободной жидкости в 
брюшной полости по данным УЗИ у гемодина-
мически нестабильных пациентов с сочетанной 
травмой [27; 10]. Разрушение тазового кольца 
с массивным забрюшинным кровоизлиянием: 
нестабильные повреждения таза с разрывом 
заднего тазового кольца связаны с массивным 
неконтролируемым забрюшинным кровотече-
нием до 5000 мл из-за разрывов пресакраль-
ного и паравезикального венозного сплетения 
и кровотечения из губчатой кости [19]. Эти па-
циенты нуждаются в немедленной закрытой 
компрессии тазового кольца. 

Вторичное обследование может начать-
ся только после завершения реанимационных 
мероприятий, первичного обследования в со-
ответствии с алгоритмом ABCDE, когда паци-
ент был гемодинамически стабилизирован и 
демонстрирует нормальные жизненно важные 
функции [29; 30; 54]. Вторичное обследова-
ние включает расширенную анамнестическую 
оценку сопутствующих заболеваний и собы-
тий, связанных с механизмом травмы, а так-
же полное и тщательное обследование «с ног 
до головы», включая полный неврологический 
статус. Диагностические дополнения к вторич-
ному обследованию включают мультиспираль-
ную компьютерную томографию, которая в на-
стоящее время представляет собой быстрый и 
высокочувствительный «золотой стандарт» для 
дальнейшей оценки гемодинамически стабиль-
ных пациентов с сочетанной травмой. Обычные 
рентгенограммы конечностей и позвоночника 
выполняются во время вторичного обследова-
ния в соответствии с индивидуальной картиной 
травмы [49; 54].

На современном этапе УЗИ живота эф-
фективно используется для обнаружения сво-
бодной жидкости в брюшной полости как 
первичный метод диагностики, особенно у 
гемодинамический нестабильных пострадав-
ших. Чувствительность УЗИ при определении 
гемоперитонеума у пострадавших с сочетан-

ной травмой живота достигает 95,6%, специ-
фичность – 100%, точность – 87,9%, диагности-
ческая эффективность – 97,9% [1; 9; 29; 30; 46]. 
УЗИ живота и плевральных полостей следует 
выполнять всем пострадавшим с сочетанной 
травмой без сознания в течение первых 30 ми-
нут от начала поступления в стационар и при 
необходимости повторять каждые 4 часа [4]. 

Компьютерная томография (КТ), исполь-
зуемая в диагностике повреждений внутрен-
них  органов с начала 80-х годов XX столетия, 
наиболее  информативна  при  исследованиях  
органов брюшной полости, особенно в ситу-
ациях, когда применение других методов не 
дает результатов. Чувствительность метода при 
закрытой травме составляет 94–96%, при ране-
ниях печени – 90–92%, специфичность – 100%, 
а при обнаружении гематом печени точность, 
чувствительность и специфичность составляют 
100% [9; 10; 20; 49].

Интервенционная радиология: включает в 
себя диагностическую ангиографию и терапев-
тические эмболизации, которые могут быть 
полезны в продолжающемся кровотечении 
брюшной полости. Эндоскопическая ретро-
градная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) мо-
жет иметь специфичную роль в диагностике 
повреждений панкреатических и биллиарных 
протоков [25; 25].

Диагностический перитонеальный лаваж 
был успешно использован при закрытых трав-
мах живота с 1965 года [14]. Он не требует 
специального оборудования и позволяет опре-
делить наличие крови, содержимого кишечни-
ка и желчи в брюшной полости. Достоверность 
диагностического лапароцентеза составляет 
97,8% [15], в то время как его специфичность – 
92% (73–100%). [16]. Отрицательный результат 
диагностического лапароцентеза в принципе 
исключает возможность серьезных интраабдо-
минальных травм, как положительное, так и 
отрицательное прогностическое значение со-
ставило 82% и 100% соответственно [3].

Диагностическая лапароскопия даст воз-
можность быстрой идентификации источника 
кровотечения, оценки гемостаза и является 
приоритетной задачей диагностического этапа. 
Наиболее достоверными признаками повреж-



85Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2020, 13-tom, 3-son

дения органов брюшной полости при лапаро-
скопии являются гемоперитонеум и наличие 
кишечного содержимого в брюшной полости. 
[3]. А.Н. Алимовым и соавт. предложена коли-
чественная и повременная (с момента начала 
кровотечения) визуальная оценка. Авторы так-
же подразделяют гемоперитонеум на малый –
до 400 мл, средний – от 400 до 1000 мл и 
большой – от 1000 до 2000 мл. Повременная 
оценка кровотечения: свежая кровь без сгуст-
ков  первые минуты от начала кровотечения; 
кровь со сгустками – 2–4 ч от начала кровотече-
ния; гемолизированная кровь – 6–8 ч с момен-
та остановки кровотечения [2]. Диагностические  
возможности лапароскопии (ЛС): чувствитель-
ность – 100%, специфичность – 92,31%, точность –
95,65% положительная редсказывающая способ-
ность – 90,91%, отрицательная предсказываю-
щая способность – 100% [33; 36; 37; 48; 14].

Срочные оперативные вмешательства, на-
правленные на восстановление повреждений, 
не угрожающих жизни, выполняются после 
дальнейшей оценки состояния стабилизиро-
ванных пациентов в ходе вторичного обсле-
дования. Таким образом, термин «срочный» 
относится к первичным хирургическим вмеша-
тельствам в течение первых 24 часов. Такие 
вмешательства в контексте «операции на 1 
день» включают в себя: декомпрессию не угро-
жающих жизни повреждений: нестабильные 
переломы позвоночника со стенозом позво-
ночника, субдуральная гематома; лапаротомия 
при повреждениях полых органов; реваскуля-
ризация сосудистых повреждений; удаление 
загрязненных мягких тканей и восстановление 
целостности открытых переломов суставов; 
внешняя фиксация перелома длинных костей; 
фиксация нестабильных переломов позвонков. 
Эти оперативные вмешательства должны за-
нимать как можно меньше времени, чтобы из-
бежать ятрогенного «вторичного удара» (the 
second hit), приводящего к ухудшению состоя-
ния больного [22].

Патофизиологическая фаза системного вос-
паления у больных с сочетанной травмой длит-
ся между 2–4 днями после получения трав-
мы, представляет собой период повышенной 
восприимчивости к «вторичному удару» (the 

second hit) и, таким образом, не допускает ка-
кого-либо хирургического вмешательства [56]. 
Исключение составляют короткие манипуля-
ции, такие как стерильная смена повязок, за-
мена тампонад и операции, направленные на 
иссечение некротических тканей и предотвра-
щение бактериального загрязнения [17]. Эти 
меры необходимы для снижения общей на-
грузки на организм через некротические ткани 
и медиаторы воспаления («антигенная нагруз-
ка»), а также во избежание инфекционных ос-
ложнений и развития сепсиса и полиорганной 
недостаточности.

Следующая фаза лечения учитывает нали-
чие физиологического «окна возможностей» 
между 5–10 днями после травмы, что соответ-
ствует интервалу между ранней фазой гипер-
воспалительного процесса и периодом имму-
носупрессии, который следует через 2 недели 
после получения травмы [56]. Таким образом, 
в течение «временного окна возможностей» у 
полностью стабилизированного пациента име-
ются возможности для проведения оконча-
тельных отсроченно-плановых хирургических 
процедур. Они включают в себя переход от 
внешней к внутренней фиксации переломов 
длинных костей и тазовых колец, окончатель-
ный остеосинтез поврежденых суставов, за-
вершение вентрального спондилодеза при 
нестабильных переломах позвонков и оконча-
тельное покрытие мягких тканей с помощью 
пересадки кожи и/или вторичного закрытия 
раны [56]. Во время фазы иммуносупрессии 
никакие операции не должны выполняться из-
за высокой восприимчивости к «вторичному 
удару» (the second hit) с повышенным риском 
осложнений, таких как развитие сепсиса и по-
лиорганная недостаточность [56]. Только после 
3-й недели следует проводить дополнительные 
реконструктивные операции, если это необхо-
димо. К ним относятся окончательные орто-
педические реконструктивные вмешательства, 
направленные на восстановление хорошего от-
даленного функционального результата.

По данным мировой литературы, диагно-
стика и лечение больных с сочетанной травмой 
остается дискутабельной проблемой. Догоспи-
тальная смертность остается высокой и состав-
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ляет 60%, еще 20% умирают в течение первых 
24 часов после госпитализации в стационар. 
Одновременное повреждение различных ана-
томических областей, включая органы живота 
и грудной клетки, приводящие к нарушению 
функций внутренних органов, взаимоотягоща-
ет течение заболевания и усложняет раннюю 
диагностику и тактику лечения. В сохранении 
жизни пострадавшего в результате полученной 
травмы важное значение имеет острая фаза 
травматической болезни, когда проводятся ре-
анимационные мероприятия в условиях шоко-

вой палаты, и первичная фаза, когда решаю-
щее значение имеет поддержание стабильных 
показателей жизненно важных органов в усло-
виях хирургической реанимации. Именно с это-
го периода следует прогнозировать и начинать 
профилактические мероприятия по лечению 
возможных осложнений в результате полу-
ченной травмы и хирургических манипуляций. 
Время проведения оперативных вмешательств 
и их характер должны основываться на физио-
логическом состоянии пострадавшего сочетан-
ной травмой. 
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QO‘SHMA JAROHATI BO‘LGAN BEMORLARNI TASHXISLASH VA DAVOLASH BO‘YICHA 
ZAMONAVIY QARASHLAR

A.M. XADJIBAYEV, V.Х. SHARIPOVA, P.K. SULTANOV, J.A. DJO‘RAYEV

Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi

Maqolaning maqsadi – dunyo adabiyotlarini tahlil qilish, qo‘shma jarohatlarni davolash va 
diagnostika taktikasi bo‘yicha zamonaviy qarashlarni o‘rganish. Qo‘shma jarohatlar bo‘yicha 
zamonaviy adabiyotlarni o’rganish shuni ko‘rsatdiki, vafot etgan bemorlarning 60 foizi kasalxonaga 
yotqizilishidan oldin va yana 10–20 foizi dastlabki 24 soat ichida vafot etadi. Jarohatlardan 
keyingi dastlabki 24 soat ichida o‘lim sababi ko‘krak qafasi va qorin bo‘shlig‘idagi shikastlanishdir. 
Bir vaqtning o‘zida turli xil anatomik sohalarni shikastlanishi, ichki organlarning o‘z vazifasini 
to‘liq bajara olmasligiga olib keladi, kasallikning kechishini kuchaytiradi, erta tashxis qo‘yish va 
davolash taktikasini murakkablashtiradi. Tananing chegaradosh anatomik sohalariga, masalan, 
ko‘krak, qorin va tos bo‘shlig‘iga shikast yetkazish ehtiyotkorlik bilan tekshiruvdan o‘tishni va 
to‘g‘ri davolash taktikasini qabul qilishni talab qiladi. Maqolada qo‘shma jarohatlarda shoshilinch 
tibbiy yordamning zamonaviy talablariga javob beradigan hayotni saqlab qolish protokollar 
bayon qilingan. Ammo jahon adabiyotida ichki a’zolarni bir vaqtning o‘zida og‘ir jarohat bilan 
davolash va diagnostika taktikasini aniqlash uchun protokollar mavjud emas. Ushbu yo‘nalish 
ichki organlarning shikastlanishi bilan bog‘liq patologik jarayonlarni chuqurroq o‘rganishni hamda 
terapevtik va diagnostika algoritmlarini yaratishni talab qiladi.

Kalit so‘zlar: qo‘shma travma, tashxis, davolash, o‘lim.
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ИСКУССТВЕННЫЙ ИНТЕЛЛЕКТ В ОТДЕЛЕНИЯХ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ СЛУЖБЫ 
ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ (АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР)

А.М. ХАДЖИБАЕВ1, Ф.Т. АДЫЛОВА2, Х.М. КАСИМОВ1, В.Х. ШАРИПОВА1, Н.Б. ИСХАКОВ1

1 Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи Минздрава Республики 
Узбекистан
2 Институт математики им. В.И. Романовского Академии Наук Республики Узбекистан

Компьютерные системы искусственного интеллекта (ИИ) – современный тренд в разви-
тии информационных технологий. В области медицины ИИ используется для разработки ле-
карств, персонализированной диагностики и терапии, медицинской визуализации. Использо-
вание компьютеров для помощи в лечении критически больных пациентов не является новой 
концепцией. С неоднозначными результатами в прошлом были предложены компьютеризиро-
ванные системы для мониторинга пациентов отделений интенсивной терапии (ОИТ), ведения 
пациентов с помощью аппаратов ИВЛ, медицинской помощи пациентам с острым респиратор-
ным дистресс-синдромом (ОРДС), управления артериальной оксигенацией. Искусственный ин-
теллект основан на принципиально ином подходе – алгоритмы ИИ учатся на многочисленных 
примерах. Сегодня алгоритмы машинного обучения используют для анализа данных, прогно-
зирования смертности и продолжительности пребывания в отделениях интенсивной терапии, 
выявления групп пациентов, которые имеют риск прогрессирования заболевания или могут 
иметь осложнения. Этот обзор написан на материалах самых последних публикаций, но раз-
витие области искусственного интеллекта очень динамичное, поэтому можно ожидать новых, 
прорывных результатов в интенсивной терапии, и, соответственно, в службе экстренной ме-
дицинской помощи.

Ключевые слова: искусственный интеллект, отделения интенсивной терапии, служба 
экстренной медицинской помощи

ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN INTENSIVE CARE UNITS of emergency medical service 
(ANALYTICAL REVIEW)

A.M. KHADJIBAEV 1, F.T. ADILOVA 2, H.M. KASIMOV 1, V.H. SHARIPOVA 1,  N.B. ISKHAKOV 1

1 Republican Research Centre of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan
2 Romanovsky Institute of Mathematics, Tashkent, Uzbekistan

Computer systems of artificial intelligence (AI), a modern trend in the development of IT. In the 
field of medicine, AI is used to develop drugs, personalized diagnostics and therapy, and medical 
imaging. Using computers to help treat critically ill patients is not a new concept. With mixed results 
in the past, computerized systems have been proposed for monitoring patients in intensive care 
units (ICU), managing patients with ventilators, medical care for patients with acute respiratory 
distress syndrome (ARDS), and managing arterial oxygenation. Artificial intelligence is based on a 
fundamentally different approach: AI algorithms learn from numerous examples. Today, machine 
learning algorithms are used to analyze data, predict mortality and length of stay in intensive care 
units, identify groups of patients who are at risk of disease progression or may have complications. 
This review is based on the latest publications, but the development of AI is very dynamic, so one can 
expect new, advanced results in intensive care, and, accordingly, in the emergency medical service.

Keywords: artificial intelligence, intensive care units, emergency medical service
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ВВЕДЕНИЕ

Двадцать первый век стал свидетелем 
ощутимого увеличения нашей способности 
выполнять сложные вычисления. Интернет 
способствовал свободному распространению 
программного обеспечения и дал стимул для 
ученых-компьютерщиков разработать мощные 
алгоритмы, направленные на моделирование 
человеческого интеллекта. Компьютерные си-
стемы искусственного интеллекта (ИИ) способ-
ны выполнять задачи, обычно требующие чело-
веческого интеллекта. В области медицины ИИ 
используется для поиска лекарств, персонали-
зированной диагностики и терапии, молекуляр-
ной биологии, биоинформатики и медицинской 
визуализации. Программы искусственного ин-
теллекта также способны диагностировать за-
болевания, изучая и анализируя огромное ко-
личество цифровой информации, хранящейся в 
электронных медицинских записях. Управление 
по контролю за продуктами и лекарствами США 
(FDA) уверено, что «технологии, основанные на 
искусственном интеллекте, могут трансформи-
ровать здравоохранение»[1].

Большая часть человеческого интеллекта 
включает в себя распознавание образов – про-
цесс, который сопоставляет визуальные или 
другие типы раздражителей с аналогичной ин-
формацией, хранящейся в мозге. Хотя человек 
наделен абстрактным мышлением, он обла-
дает ограниченной способностью запоминать. 
Более того, людям трудно мыслить в терминах 
многомерных пространств или визуализировать 
шаблоны, построенные на больших объемах 
данных. Напротив, компьютеры имеют боль-
шой объем памяти, превосходно справляются с 
многомерными проблемами  и могут различать 
даже небольшие или «нечеткие» ассоциации в 
массивах данных. 

Использование компьютеров для помощи 
в лечении критически больных пациентов не 
является новой концепцией. С неоднозначны-
ми результатами в прошлом были предложе-
ны компьютеризированные системы для мо-
ниторинга пациентов отделений интенсивной 
терапии (ОИТ) [2], ведения пациентов с помо-
щью аппаратов ИВЛ [3; 4], руководства меди-
цинской помощью у пациентов с острым ре-

спираторным дистресс-синдромом (ОРДС) [5] 
и управления артериальной оксигенацией [6]. 
Эти ранние компьютерные системы были за-
программированы высокоспецифичными логи-
ческими выражениями IF/THEN/ELSE, которые 
оценивали валидность состояния на основе 
принятых физиологических принципов и/или 
клинического опыта. 

Искусственный интеллект основан на прин-
ципиально ином подходе. Алгоритмы ИИ учат-
ся на многочисленных примерах, устанавливая 
свои собственные правила поведения и мо-
гут даже улучшить свой «интеллект», включив
дополнительный опыт, полученный в резуль-
тате применения этих правил. Машинное обу-
чение – это основной инструмент ИИ, в кото-
ром машины учатся или извлекают знания из 
имеющихся данных, но не воздействуют на 
информацию. Машинное обучение объединя-
ет методы статистического анализа с информа-
тикой для создания алгоритмов, способных к 
«статистическому обучению».

Существует два типа структур машинного 
обучения: контролируемые и неконтролируе-
мые, не останавливаясь на описании которых 
мы кратко представим два наиболее популяр-
ных в медицине подхода.

Регрессионное обучение. Большинство вра-
чей знакомы с регрессионным анализом – ста-
тистическим методом, который создает мате-
матическое выражение (модель), связывающее 
одну входную переменную с другой (линейная 
регрессия) или множество входных перемен-
ных с одной зависимой переменной (множе-
ственная регрессия). В регрессионном анализе 
выходные данные являются функцией входных 
данных. Другими словами, прогнозируемая пе-
ременная будет изменяться вместе с входными 
переменными. Регрессия обычно используется 
для выявления новых зависимостей, при этом 
выбор модели основывается на ее значимости 
и адекватности.

Обучение классификацией. Обучение через 
классификацию – это форма распознавания об-
разов, предназначенная для прогнозирования 
одного, нечислового результата или «класса» 
из заранее определенного списка возможно-
стей. Алгоритмы классификатора обучаются с 
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использованием множества строк данных, при-
чем каждая строка имеет несколько входных 
переменных и одну желаемую выходную пере-
менную.

Простейшей моделью классификации явля-
ется двоичный тип, в котором модели предла-
гается выбирать между ответом «да» и «нет». 
Классы могут состоять из медицинских состо-
яний (например, сепсис, ОРДС, хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и т.д.), 
клинических или физиологических наблюдений 
(например, различные типы аритмии или асин-
хронии вентиляторов). Каждый класс связан с 
рядом входных переменных или признаков, об-
щих для всех классов. Для более точного опи-
сания класса требуется больше признаков, но 
увеличение их количества приводит к сложным 
моделям, которые требуют большей вычисли-
тельной мощности и более продолжительного 
времени вычислений. Важным руководящим 
принципом в машинном обучении является 
принцип «меньше – лучше».

Наиболее важным шагом в разработке мо-
дели машинного обучения является четкое 
определение проблемы и определение ее при-
годности для машинного обучения. В то вре-
мя как люди могут сделать классификацию на 
основе всего лишь нескольких примеров, обу-
чение алгоритма машинного обучения требует 
больших объемов данных. Убедившись в том, 
что собрано достаточное количество примеров 
для представления в компьютер, исходный на-
бор данных делится на «обучение» модели и 
«тестовый» набор для её проверки. Данные 
разделяются случайно, но обычной практикой 
является использование 70% или 80% данных 
для обучения, а оставшейся части – для тести-
рования. Цель «тестового» набора данных –
оценить точность алгоритма при работе на 
ранее не знакомых данных. Точность опреде-
ляется как процент правильных ответов; если 
точность получается ниже выбранного ожида-
емого значения, следует собрать больше «обу-
чающих» данных или использовать другой тип 
алгоритма машинного обучения. Алгоритмов 
классификации известно много; сегодня попу-
лярным типом алгоритма является нейронная 
сеть. Усовершенствованные системы машинно-

го обуче ния, охватывающие несколько уровней 
сложных нейронных сетей, называются глубо-
ким обучением.

Рассмотренные выше методы машинного 
обучения относятся к контролируемым. Наибо-
лее часто используемые методы неконтролиру-
емого обучения – это кластеризация, обнару-
жение аномалий и уменьшение размерности, 
обсуждение которых выходит за рамки насто-
ящей статьи.

Применение искусственного интеллекта
в отделении интенсивной терапии

В условиях клиники существует много воз-
можностей для применения ИИ. Контролируе-
мые алгоритмы машинного обучения, учитывая 
их потенциал для автоматического распознава-
ния образов, доказали свою полезность в ра-
диологии [7] и гистопатологии [8]. Машинное 
обучение широко использовалось в области хи-
рургии, так как оно относится к робототехнике 
[9], в кардиологии [10] для раннего выявления 
сердечной недостаточности [11], а также в ис-
следованиях рака для классификации типов 
опухолей и скорости их роста [12]. 

Хотя внедрение машинного обучения в от-
делении интенсивной терапии находится в 
зачаточном состоянии, уже опубликовано не-
сколько исследований, описывающих приме-
нение этой технологии в лечении пациентов с 
тяжелыми заболеваниями. Некоторые авторы 
использовали большие наборы данных для 
прогнозирования продолжительности пребыва-
ния в больнице, реадмиссии в отделении ин-
тенсивной терапии и уровня смертности, а так-
же риска развития медицинских осложнений 
или состояний, таких как сепсис и ОРДС. Дру-
гие исследования касались небольших наборов 
клинических и физиологических данных, чтобы 
помочь в мониторинге пациентов, получающих 
вентиляционную поддержку.

Прогнозирование выживаемости паци-
ентов и продолжительности пребывания. 
HouthooŌ  et al. [13] обучили модель опорных 
векторов для п рогнозирования выживаемости 
пациентов и продолжительности пребывания 
в ОИТ, используя данные 14 480 пациентов. 
Площадь модели под кривой (AUC) для прогно-
зирования продолжительного пребывания со-
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ставила 0,82. В то же время точность клиниче-
ского прогноза продолжительности пребывания 
в ОИТ составляет всего 53% [14].

Скрытая структура Марковской модели, 
примененная к физиологическим измерениям, 
проведенным в течение первых 48 часов прие-
ма в ОИТ, также предсказывала продолжитель-
ность пребывания в ОИТ с разумной точностью 
[15].

Проблема реадмиссии была исследована 
с помощью алгоритма нейронной сети, при-
мененного к базе данных Medical InformaƟ on 
Mart для интенсивной терапии III (MIMIC-III).
Это доступная база данных с открытым исход-
ным кодом, собранная у пациентов, получав-
ших лечение в отделениях интенсивной тера-
пии Медицинского центра Beth Israel Deaconess 
в период с 2001 по 2012 год. Алгоритм смог 
идентифицировать пациентов ОИТ с риском 
реадмиссии с чувствительностью 0,74 и AUC 
0,79 [16].

Прогнозирование смертности. Awadet Al. 
[17] применили несколько алгоритмов машин-
ного обучения, включая деревья решений, слу-
чайный лес и наивный байесовский алгоритм, 
к 11722 данным MIMIC-II при первом посту-
плении для прогнозирования смертности. При-
знаки включали демографические, физиологи-
ческие и лабораторные данные. Эти модели 
превзошли стандартные системы оценки, такие 
как APACHE-II, последовательная оценка отка-
за органов (sequential organ failure assessment, 
SOFA) и упрощенная Simplified Acute Physiology 
Score (SAPS). Результат авторов был подтверж-
ден в последующем исследовании с использо-
ванием анализа временных рядов [18].

Шведская система, использующая искус-
ственные нейронные сети, применяемые для 
200000 впервые госпитализированных в ОИТ, 
также показала превосходную эффективность в 
прогнозировании риска смерти по сравнению 
с SAPS-3 [19]. Также были предложены моде-
ли обучения для предсказания смертности при 
травме [20] и для педиатрических пациентов 
[21]. Вышеупомянутые модели выживаемости 
больных из ОИТ хотя и предлагают улучшен-
ную производительность по сравнению со стан-
дартными системами оценки прогнозирования 

смертности, являются несколько громоздкими 
в использовании и требуют большого количе-
ства переменных.

Осложнения и стратификация риска. 
Yoon et al. [22] разработали метод прогнозиро-
вания нестабильности в отделении интенсив-
ной терапии на основе логистической регрес-
сии и моделей тахикардии с использованием 
моделей электрокардиограммы (ЭКГ) методом 
случайного леса с точностью 0,81. Недавнее 
исследование применило случайный лес к бо-
лее чем 200000 электронных медицинских карт 
госпитализированных пациентов, чтобы пред-
сказать возникновение сепсиса и септического 
шока. Хотя алгоритм был высокоспецифичным 
(98%), он имел чувствительность только 26%, 
что сильно ограничивало его полезность [23]. 

Были опубликованы другие исследования, 
описывающие использование моделей машин-
ного обучения при формировании специфиче-
ских оценок риска для случая  эмболии легоч-
ной артерии [24], стратификации риска ОРДС 
[25], прогнозирования острого повреждения 
почек у пациентов с тяжелыми ожогами [26], 
в целом для больных в ОИТ [27], прогнозиро-
вания объемной чувствительности после вве-
дения жидкости [28] и выявления пациентов с 
вероятностью развития осложненной инфекции 
Clostridiumdifficile [29].

Механическая вентиляция. В то время как 
современные механические вентиляторы ра-
ботают исключительно хорошо при доставке 
воздуха в легкие больных, они представляют 
собой системы с прямой связью или с разом-
кнутым контуром, в которых на входной сигнал 
или режим вентиляции в значительной степе-
ни не влияют его выходной сигнал, – достаточ-
ность вентиляции. Таким образом, вентиляторы 
не способны оценить реакцию пациента на вы-
дох. Желательным решением является разра-
ботка автономного вентилятора, т.е. устройства, 
которое могло бы непрерывно контролировать 
реакцию пациента на вентиляцию, в то же вре-
мя регулируя параметры вентиляции, чтобы 
обеспечить пациенту комфортное, оптимально 
выдыхаемое дыхание.

За последнее десятилетие наблюдается зна-
чительный интерес к выявлению и классифика-
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ции пациентов с явлением асинхронности-вен-
тилятор, указывающим на степень связи или 
реакции пациента на дыхательную поддержку 
[30]. Методы машинного обучения для опреде-
ления асинхронности пациент-вентилятор осно-
ваны на морфологических изменениях сигна-
лов давления и потока.

Chen et al. [31] разработали алгоритм вы-
явления неэффективных усилий по максималь-
ному отклонению выдыхаемой части давления 
и расхода дыхательных путей. Неэффективные 
усилия присутствовали у 58% из 24 пациентов, 
включенных в их исследование. Анализ 5899 
вдохов дал чувствительность и специфичность 
для выявления неэффективных усилий > 90%. 

Алгоритм, разработанный Blanch et al. в ра-
боте [32] сравнил теоретическую экспоненци-
альную кривую потока выдоха с фактическим 
отслеживанием потока. Отклонение, превыша-
ющее 42%, считалось показателем неэффектив-
ных усилий. Они сравнили прогнозы алгоритма 
на случайной выборке из 1024 вдохов, полу-
ченных от 16 пациентов, с прогнозами, сде-
ланными пятью экспертами, и сообщили о чув-
ствительности 91,5% и специфичности 91,7% с 
прогностическим значением 80,3%. В качестве 
подтверждения концепции эта группа также со-
общила о мониторинге сигналов дыхательных 
путей у 51 пациента с ИВЛ и была в состоянии 
предсказать вероятность асинхронности, возни-
кающей от одного периода дыхания к другому, 
с использованием скрытой модели Маркова 
[33]. Система, используемая в этих испытаниях, 
была коммерциализирована как Better Care®, и 
она способна получать, синхронизировать, за-
писывать и анализировать цифровые сигналы 
от прикроватных мониторов и механических 
вентиляторов [32].

Rhem et al. [34] и Adams et al. [35] разрабо-
тали набор алгоритмов для обнаружения двух 
типов асинхронности, связанных с динамиче-
ской гиперинфляцией, двойным срабатывани-
ем и асинхронностью потока. Основываясь на 
обучающей базе данных по 5075 вдохах от 16 
пациентов, они разработали логические опера-
торы для распознавания двойного запуска на 
основании клинических правил у постели боль-

ного. Динамическая гиперинфляция определя-
лась по соотношению выдыхаемого и вдыха-
емого дыхательного объема. Алгоритмы были 
подтверждены данными, взятыми из другой 
группы пациентов (n = 17), в результате чего 
чувствительность и специфичность > 90%.

Sottile et al. [36] проверили несколько ти-
пов алгоритмов машинного обучения, включая 
случайный лес, наивный Байес и AdaBoost на 
данных, зарегистрированных от 62 пациентов 
с механической вентиляцией или имеющих 
риск развития ОРДС. Они выбрали 116 призна-
ков, основываясь на клиническом понимании 
и описании сигнала, и смогли определить на-
личие синхронного дыхания, а также три типа 
асинхронности дыхательного аппарата паци-
ента, включая двойной запуск, ограниченный 
поток и неэффективный запуск, с AUC> 0,89. 
Авторы признают, что их алгоритм не иденти-
фицирует все типы асинхронности пациента с 
вентилятором, в частности, преждевременное 
дыхание с прерыванием дыхания или цикличе-
скую асинхронность.

Gholami et al. [37] обучили алгоритм слу-
чайного леса на наборе обучающих данных, 
полученных пятью экспертами, которые оце-
нили 1377 циклов дыхания у 11 пациентов с 
искусственной вентиляцией легких, чтобы оце-
нить циклическую асинхронность. Пациенты 
вентилировались с контролем объема. Модель 
точно обнаружила наличие или отсутствие вто-
ричной синхронности с чувствительностью 89%.

Mulqueeny et al. [38] использовали наивный 
Байесовский алгоритм машинного обучения с 
21 признаком, включая показатели частоты ды-
хания, дыхательного объема, механики дыха-
ния и морфологии выдоха, на данных из 5624 
вдохов, классифицированных вручную одним 
наблюдателем, что дает точность 84%, но чув-
ствительность всего 59%.

Loo et al. [39] обучили сверточную (кон-
волюционнную) нейронную сеть с 5500 не-
нормальными и 5,500 нормальными циклами
дыхания, нацеленную на разработку алгорит-
ма, способного отделить нормальный цикл
дыхания от ненормального, сообщая о 96,9% 
чувствительности и 63,7% специфичности.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Опытные реаниматологи успешно выпол-
няют сбор, классификацию и анализ снимков 
клинической информации, чтобы быстро поста-
вить диагноз и принять решение о вариантах 
лечения. Однако в среде с интенсивным ис-
пользованием данных современных отделений 
интенсивной терапии реаниматологи должны 
справляться с неослабевающим потоком ин-
формации, которая полезна только в неболь-
шой своей части. Согласно работе Alan Morris 
[40], реаниматологи должны бороться не менее 
чем с 236 переменными при уходе за пациен-
тами, получающими искусственную вентиля-
цию легких. Способность постоянно каталоги-
зировать, сопоставлять и классифицировать эти 
переменные выходит далеко за рамки возмож-
ностей даже самых знающих и проницательных 
клиницистов. Разумное применение технологии 

искусственного интеллекта может помочь спра-
виться с информационной перегрузкой.

Алгоритмы машинного обучения использо-
вались для анализа данных, для прогнозирова-
ния смертности и продолжительности пребы-
вания в отделениях интенсивной терапии. Они 
также способствовали выявлению групп паци-
ентов, которые могут подвергаться риску про-
грессирования заболевания или могут иметь 
осложнения. Эти ретроспективные исследова-
ния, какими бы полезными они ни были при 
ранней идентификации и стратификации па-
циентов, представляют собой только нижний 
уровень в исследовании ИИ. Этот обзор напи-
сан на материалах  последних публикаций [41],
но развитие области искусственного интеллек-
та очень динамичное, поэтому можно ожидать 
новых прорывных результатов в интенсивной 
терапии и, соответственно, службе экстренной 
медицинской помощи.
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SHOSHILINCH TIBBIY YORDAM INTENSIV TERAPIYA BO‘LIMLARIDA SUN’IY INTELLEKT
(TAHLILIY SHARH)

A.M. XADJIBAYEV1,  F.T. ADILOVA2, H.M. KASIMOV1,  V.Х. SHARIPOVA1,  N.B. ISXAKOV1

1Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi, Toshkent, O‘zbekiston
2O‘zbekiston Respublikasi Fanlar Akademiyasining V.I. Romanovskiy nomidagi Matematika instituti, 
Toshkent, O‘zbekiston

Sun’iy intellektli (SI) kompyuter tizimlari axborot texnologiyalari rivojlanishidagi zamonaviy 
trendni belgilaydi. Tibbiyot sohasida SI dori-darmonlarni ishlab chiqarish, diagnostika va terapiya 
hamda tibbiy tasvirlar tahlilida qo‘llaniladi. Og‘ir bemorlarni davolashda kompyuterlardan 
foydalanish yangi tushuncha emas. Ilgari erishilgan natijalar bilan reanimatsiya bo‘limlarida 
bemorlarni kuzatib borish, sun’iy ventilatsiyadagi bemorlarni olib borish, o‘tkir respirator distress 
sindrom (O‘RDS) bilan og‘rigan bemorlarga tibbiy yordam ko‘rsatish va arterial oksigenatsiyani 
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boshqarish uchun kompyuterlashtirilgan tizimlar taklif qilindi. SI tubdan farq qiladigan 
yondashuvga asoslanadi, undagi algoritmlar ko‘plab misollar asosida o‘z-o‘zini takomillashtirib 
(o‘rgatib) boradi. Bugungi kunda mashinaviy o‘rganish algoritmlari ma’lumotlarni tahlil qilish, 
intensiv terapiya bo‘limlarida o‘lim va yotish vaqtini taxmin qilish, kasallikning rivojlanish xavfi 
bo‘lgan yoki asoratlari bo‘lgan bemorlar guruhlarini aniqlash uchun ishlatiladi. Ushbu sharh 
eng so‘nggi nashrlarga asoslandi, ammo sun’iy intellektning rivojlanishi juda dinamik, shuning 
uchun intensiv terapiya va umuman, shoshilinch tibbiy yordam xizmatida yangi, katta yutuqlarni 
kutishimiz mumkin.

Kalit so‘zlar: sun’iy intellekt, intensiv terapiya bo‘limlari, shoshilinch tibbiy yordam xizmati.
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ПСИХОСТИМУЛЯТОР ВОСИТАЛАРИ БИЛАН ЎТКИР ЗАҲАРЛАНИШ
Р.Н. АКАЛАЕВ, А.Н. ЛОДЯГИН, В.Х. ШАРИПОВА, Б.В. БАТОЦЫРЕНОВ, М.М. МАТЛУБОВ, 
И.А. ШИКАЛОВА, А.А. СТОПНИЦКИЙ, Х.Ш. ХОЖИЕВ, А.А. АКАЛАЕВА, О.Л. БАЛАБАНОВА
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон,
Джанелидзе номидаги Санкт-Петербург тез ёрдам илмий тадқиқот институти ДБМ,
И.И. Мечников номидаги «Шимолий ғарбий медицина университети» ФДБТБ ХО,
Тошкент врачлар  малакасини ошириш институти,
Самарқанд давлат тиббиёт институти

Адабиётлар  шарҳида  психостимулятор  дори  воситалари  тиббиётнинг  қайси  жабҳаларида 
қўлланилиши,  фармакологик  гуруҳлар  бўйича  таснифи,  келиб  чиқиш  тарихи  ҳақида  ба-
тафсил ёритилган.  Фенилалкиламин  гуруҳига  мансуб  эфедрин  ва  амфетамин  дори  во-
ситаларининг барча  давлатларда  қонуний  сотишга  қатъий  чек  қўйилганлиги  тўғрисида  
маълумотлар  келтирилган.  Сиднонимин  гуруҳига  кирувчи психостимулятор  мезокарб  
(«Сиднокарб»),  пиперидин гуруҳидаги  дорилар  пипрадрол  ва  метилфенидат,  метилксан-
тинлар  гуруҳига  мансуб  кофеин дори  воситаларининг  токсикокинетикаси,  биотрансфор-
мация  жараёнлари,  улардан  заҳарланиш симптомокомплекслари  кенгроқ  қайд  этилган.  
Шунингдек,  бошқа  психотроп  дори  воситаларидан, яъни литий сақловчи дори воситалари, 
ноотроп дорилар ҳамда ўсимликлардан олинадиган марказий  асаб  тизимини  тинчлантирув-
чи  дорилар  ҳисобланган  спиртли  дамламалар  ва  женьшен  илдизининг  экстракти,  элеу-
терококк,  лимонник,  родиола,  заманиха,  аралия,  стеркулия  ва левзея экстрактлари билан 
ўткир заҳарланиш клиник аломатлари етарлича ёритилган.

Калит сўзлар: ўткир заҳарланиш, психостимулятор, фенамин, амфетамин, эфедрин, мезо-
карб, сиднонимин, пиперидин,  метилксантин, кофеин, литий воситалари, ноотроп дорилар.

ОСТРЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ ПСИХОСТИМУЛИРУЮЩИМИ СРЕДСТВАМИ
Р.Н. АКАЛАЕВ, А.Н. ЛОДЯГИН, В.Х. ШАРИПОВА, Б.В. БАТОЦЫРЕНОВ, М.М. МАТЛУБОВ, 
И.А. ШИКАЛОВА, А.А. СТОПНИЦКИЙ, Х.Ш. ХОЖИЕВ, А.А. АКАЛАЕВА, О.Л. БАЛАБАНОВА
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Ташкент, Узбекистан, 
ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи 
имени И.И. Джане лидзе», Россия, 
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова», 
Санкт-Петербург, Россия,
Ташкентский институт усовершенствования врачей, Узбекистан,
Самаркандский государственный медицинский институт, Узбекистан

Психостимулирующие лекарственные средства являются одной из наиболее часто всПсихо-
стимулирующие лекарственные средства являются одной из наиболее часто встречаемых групп 
препаратов в структуре острых химических отравлений. оказывают возбуждающее действие на 
психическое и физическое состояние организма. Они активируют процессы мышления, повы-
шают настроение, увеличивают физическую и умственную работоспособность, выносливость, 
скорость реакции на внешние раздражители, уменьшают чувство усталости, временно снижа-
ют потребность во сне и отдыхе. Статья представляет краткий обзор фармакокинетики, фар-
макодинамики, а также основных клинических симптомов отравлений психостимуляторами из 
групп фенилалкиламинов (фенамин (амфетамин), первитин), производных сиднонимина (сид-
нофен, сиднокарб), пиперидина (пиридрол, меридил), метилксантинов (кофеин), препаратов 
лития, ноотропных препаратов (пирацетам, фенибут), адаптогенов (настойка женьшеня, элеу-
терококк, лимонник, родиола, заманиха, аралия).

Ключевые слова: острые отравления, психостимуляторы, фенамин, амфетамин, эфедрин, 
мезокарб, сиднонимин, пиперидин, метилксантин, кофеин, препараты лития, ноотропные ле-
карственные средства.
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ACUTE POISONING WITH PSYCHOSTIMULANTS

R.N. AKALAEV, A. N.LODYAGIN, V.H. SHARIPOVA, B.V. BATOTSYRENOV, M.M. MATLUBOV,
I.A. SHIKALOVA, A.A. STOPNITSKIY, H.S. KHOJIEV, A.A. AKALAEVA, O.L. BALABANOVA

Republican Research Centre of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan
Saint-Petersburg Dzhanelidze Reasearch Institute of Emergency Medicine, St.Petersburg, Russian 
Federation
North-western State Medical University named after I.I.Mechnikov, St.Petersburg, Russian Federation
Tashkent Institute of Postgraduate Medical Education, Tashkent, Uzbekistan
Samarkand State Medical Institute, Samarkand, Uzbekistan

Psychostimulators are one of the most common groups of drugs among acute chemical poisonings 
and have an exciting effect on the mental and physical state of the body. They activate the processes 
of thinking, improve mood, increase physical and mental performance, endurance, speed of reaction 
to external stimuli, reduce the feeling of fatigue, temporarily reduce the need for sleep and rest. 
The article provides a brief overview of the pharmacokinetics, pharmacodynamics, as well as the 
main clinical symptoms of psychostimulants poisoning of groups phenylalkylamines (phenamine 
(amphetamine), pervitin), derivatives of sydnonimine (sydnophene, sydnocarb), piperidine (pyridrol, 
meridyl), methylxanthine (caffeine) nootropic drugs (piracetam, phenibut), adaptogens (tincture of 
Ginseng, Eleutherococcus, Lemongrass, Rhodiola, Oplopanax, Aralia).

Key words: acute poisonings, psychostimulants, phenamine, amphetamine, ephedrine, mesocarb, 
sydnonimine, piperidine, methylxanthine, caffeine, lithium preparations, nootropic drugs.

Психостимулятор дори воситалари (пси-
хотониклар, ҳаракатлантирувчи турдаги сти-
муляторлар, психомотор стимуляторлар) – бу 
организмнинг ақлий ва жисмоний ҳолати 
қўзғалувчанлигини оширувчи психотроп дори-
лар гуруҳи ҳисобланади. Улар фикрлаш жара-
ёнларини фаоллаштиради, кайфиятни кўтаради, 
жисмоний ва ақлий иш қобилиятини, чидамли-
ликни, ташқи таъсирга жавоб реакцияси тезли-
гини оширади, чарчоқ ҳиссини камайтиради, 
ухлаш ва дам олишга бўлган эҳтиёжни вақтинча 
камайтиради. Тез шаклланадиган  (жисмоний 
ва ақлий) қарамлик ушбу дорилар гуруҳининг 
ножўя таъсири ҳисобланади [1; 3]. Турли генез-
ли астеник ҳолатларда, гиперреактивлик билан 
кечувчи диққат етишмовчиликларида, ступороз 
ҳолатларда, тормозланиш билан боғлиқ невро-
тик бузилишлар, нарколепсияларда бу дори во-
ситалари буюрилади. Баъзи бирлари семизлик 
ҳолатида қўлланилади [1; 3; 4].

Қуйидаги фармакологик гуруҳлар психости-
мулятор дори воситалари қаторига киради [6]:

фенилалкиламинлар (фенамин (амфета-
мин), первитин);

сиднонимин ҳосилалари (сиднофен, сидно-
карб);

пиперидин ҳосилалари (пиридрол, меридил);

метилксантинлар (кофеин, кофеин-бензоат 
натрий).

10-Касалликларнинг халқаро таснифи-
да (КХТ-10) психостимулятор дорилар билан 
заҳарланиш Т43.6  «Психостимулятор дорилар 
билан заҳарланиш, уларга мойил бўлиб қолиш» 
сарлавҳаси остида кодланган. Дори воситалар-
дан ташқари кўплаб мавжуд бўлган моддалар 
(чой, қаҳва, тамаки), шунингдек, ноқонуний иш-
лаб чиқарилган ўсимлик ва синтетик психоактив 
моддалар (кокаин, катинонлар, метамфетамин-
лар ва амфетаминлар, синтетик каннабиноид-
лар ва бошқалар) психостимуляцион таъсирга 
эга [3]. Ноқонуний психостимулятор моддалар 
билан заҳарланиш Т40 сарлавҳаси остида кўриб 
чиқилади (Т40.9 «Бошқа ва аниқланмаган пси-
ходислептиклар билан заҳарланиш [галлюцино-
генлар]») [10].

1.1. Фенилалкинамин гуруҳига оид дорилар
Фенилалкиламин гуруҳига оид психостиму-

ляцион дориларга расмий (фармакопея томо-
нидан буюрилган) эфедрин ва амфетамин во-
ситалари киради [6].

Эфедрин (2-метиламино-1-фенилпропа-
нол-1) – ҳар хил турдаги эфедра таркибига ки-
рувчи алкалоид. Эфедрин воситалари табиий 
ёки синтетик воситалар ёрдамида олинади. Ил-
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гари эфедрин дори сифатида ишлатилган, аммо 
ҳозир у эскирган дори деб ҳисобланади ва 
кўплаб мамлакатларда дорига боғланиб қолиш 
сабабли хавфли деб тан олинган. Доимий мун-
тазам равишда қабул қилиш тана вазнининг 
камайишига сабаб бўлади. Ҳозирги вақтда 
эфедрин вазн йўқотиш учун биологик актив 
қўшимчалар (БАҚ) таркибида мавжуд. БАҚ тар-
кибидаги эфедрин 15% дан ошса, ноқонуний 
деб ҳисобланади [9]. Шунингдек, эфедрин нар-
котик моддаларни ноқонуний ишлаб чиқариш 
учун хом ашё бўлиб хизмат қилади. Шу са-
бабли, кўплаб мамлакатларда, шу жумладан 
Россия, Ўзбекистонда эфедрин айланмаси чек-
ланган. Россияда эфедрин ҳосилаларини ўз 
ичига олган дори воситалар «Россия Федера-
циясида савдоси чекланган ва Россия Федера-
цияси қонунлари ва Россия Федерациясининг 
халқаро шартномаларига мувофиқ назорат чо-
ралари ўрнатилган прекурсорлар рўйхати» ИИВ 
рўйхатига киритилган. Ноқонуний йўл билан 
тайёрланган эфедрин ҳам «Россия Федераци-
ясида савдоси тақиқланган гиёҳвандлик воси-
талари, психотроп моддалар ва уларнинг пре-
курсорлари рўйхати» ИИВ рўйхатига киритилган 
[13]. Америка Қўшма Штатларида таркибида 
эфедрин сақловчи дори-дармонларни қонуний 
сотиш қатъий чекланган бўлиб, битта харидор 
учун ойига 9 граммдан ошмаслиги керак ва со-
тувчилар харидорлардан шахсни тасдиқловчи 
ҳужжат талаб қилиши шарт, харидор ва у сот-
ган эфедрин миқдори тўғрисидаги маълумот-
лар электрон базада сақланади [13; 16].

Амфетамин (1,1-а-метилфенилэтиламин) 
синтетик модда, 1920-йилларда у бронхиал
астмани даволашда эфедрин ўрнини босув-
чи восита сифатида ишлатилган. Кейинча-
лик амфетаминнинг психоактив хусусиятлари 
аниқланди. 1937 йилдан амфетамин тузлари 
нарколепсия, Паркинсон касаллиги, депрессия-
ни даволашда ва вазн йўқотиш воситаси сифа-
тида ишлатилади. Ўша вақтдан бошлаб дори 
воситасини рекреацион фойдаланиш ҳолатлари 
қайд этилди [17]. Иккинчи Жаҳон уруши пай-
тида АҚШ ва Буюк Британия аскарларига 
чарчоқни ва уйқуни камайтириш учун амфета-
мин таблеткалари берилган. 1960-йилларнинг 
бошларида «амфетамин психозлари» дори 
воситаси билан боғлиқлиги, амфетаминларга 
кучли психологик қарамлик пайдо бўлишида 

амфетамин истеъмол қилишнинг зарарли таъ-
сири борлиги аниқланди. Россияда амфетамин 
1975 йилгача «фенамин» савдо номи остида 
ишлаб чиқарилган. 2010 йилдан амфетамин 
гиёҳвандлик воситалари, психотроп моддалар 
ва уларнинг прекурсорлари рўйхатига кири-
тилган, уларнинг Россия Федерациясида муо-
маласи тақиқланган (ИИБ рўйхат). Бироқ, бир 
қатор мамлакатларда амфетамин сульфат ва 
фосфатлар шаклида фармакопея таркибига ки-
ради, шунинг учун бу модда қонуний равишда 
ишлатилиши мумкин [18]. Бугунги кунда ам-
фетамин сақловчи дори воситалар АҚШда ва 
бошқа Ғарбий мамлакатларда тиббий фойдала-
ниш учун расман тасдиқланган: аддералл, дек-
седрин, виванcе, элвенсе, тивенcе кабилардир 
[23].

Метамфетамин (Н-метил-а-метилфенил-
этиламин) боғланиб қолишнинг эҳтимоли 
юқори бўлган амфетамин ҳосиласидир. У Гер-
манияда 1930-йилларда «Первитин» савдо 
номи билан ишлаб чиқарила бошланди. Дори 
воситаси армияда катта дозаларда ишлатилган 
(Франция истилоси арафасида немис аскарла-
рига первитиннинг 35 миллион дозаси берил-
ган). Иккинчи Жаҳон урушидан сўнг, перви-
тиннинг маҳсулоти АҚШга экспорт қилинди, у 
ерда Корея ва Вьетнам қўшинлари учун «куч 
берувчи таблеткалар» яратилди. 1973 йилдан 
метамфетамин қабул қилиниши АҚШ армия-
сида расмий равишда бекор қилинди. Собиқ 
Иттифоқда первитиннинг саноат синтези 1946 
йилда ташкил этилган. Дори воситаси психи-
атрия амалиётида нарколепсия ва турли хил 
генезли депрессияни даволаш учун ишлатил-
ган. 1954 йилда у наркотик дорилар тоифаси-
га киритилган ва 1975 йилдан мамлакатнинг 
фармакопеясидан чиқариб юборилган ҳамда 
унинг ишлаб чиқарилиши тўхтатилган. Ҳозирги 
вақтда метамфетамин Ғарбий мамлакатлар ва 
АҚШ фармакопеясининг бир қисмидир, у ерда 
у «дезоксин» савдо номи билан сотилади (мод-
данинг секин ажралувчи шакли) [3; 9].

Фентермин (адипеск, ионамин) амфетамин-
га ўхшаш бирикма, психостимулятор ва симпа-
томиметик ҳисобланади. Амфетаминдан фарқли 
ўлароқ, у кучли эйфория туйғусини келтириб 
чиқармайди ва шу сабабли баъзи мамлакатлар-
да семириб кетишни даволаш учун дори сифа-
тида рухсат этилади («парҳез таблеткалари») [6].

Р.Н. Акалаев, А.Н. Лодягин, В.Х. Шарипова, Б.В. Батоцыренов, М.М. Матлубов, И.А. Шикалова,
А.А. Стопницкий, Х.Ш. Хожиев, А.А. Акалаева, О.Л. Балабанова
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2014 йилда дунёда 41 тонна амфетамин 
туридаги стимуляторлар қонуний равишда иш-
лаб чиқарилган. Амфетамин воситасининг асо-
сий қонуний ишлаб чиқарувчи мамлакатларига 
АҚШ (71%), Франция (24%) ва Венгрия (5%) ки-
ради [20].

1.2. Сиднонимин гуруҳига кирувчи дори 
воситалари

Сиднонимин гуруҳига кирувчи психо-
стимулятор дори воситаларига 1970 йилда 
собиқ Иттифоқда яратилган мезокарб (савдо
номи «сиднокарб») киради. Ғарбий мам-
лакатларда дори воситаси деярли номаъ-
лумлигича қолмоқда. Мезокарбнинг кимё-
вий тузилиши амфетамин билан бир қатор 
ўхшашликларга эга. Мезокарб рус тиббий 
амалиётида узоқ вақт давомида ишлатила-
диган асосий психостимулятор бўлиб келган.
Амфетамин билан таққослаганда унинг ток-
сиклик даражаси паст ва яққол периферик 
симпатомиметик таъсир кўрсатмайди, деб 
ҳисобланган. Мезокарбнинг стимуляторлик ху-
сусияти аста-секин ривожланади, узоқроқ да-
вом этади ва одатда, амфетамин қаторидаги 
дориларга хос бўлган кучли эйфория ва мо-
тор қўзғалиш билан бирга кузатилмайди [3]. 
Дори воситасининг энергопатоген таъсири ку-
затилмаган, аммо дори воситасининг энергия 
кўпайтириш ва иш фаолиятини кучайтириш 
ҳолатлари аниқланган. Россияда сидноглутон 
номли комбинирланган дори воситаси ҳам иш-
лаб чиқарилган бўлиб, таркибида сиднокарб 
ва глутамин кислота (сиднокарбнинг психо-
стимуляцион таъсирини кучайтирадиган во-
ситачи аминокислота) сақлаган. 1990-йиллар-
дан бошлаб рекреацион мақсадда ишлатила 
бош ланган. Ҳозирги вақтда мезокарб психо-
троп моддаларнинг 3-жадвалига киритилган 
ва савдоси чекланган. Дори воситаси Россия-
да 2008 йилгача «Фармакон» заводида ишлаб 
чиқарилган [19].

1.3. Пиперидин гуруҳига мансуб дори во-
ситалари

Пиперидин гуруҳидаги дорилар пипрадрол 
(пиридрол) ва метилфенидат (риталин, сенте-
дрин) психостимуляторлик таъсирга эга. Икка-
ла дорининг муҳим афзаллиги шундаки, улар 
ножўя периферик адреномиметик таъсирга 

эга эмас. Хусусан, фенаминдан фарқли ўлароқ, 
у деярли юрак-қон томир тизимига таъсир 
кўрсатмайди [11].

Пипрадрол 1950-йилларда семириб кетиш 
ва нарколепсияни даволаш учун дори сифати-
да ишлаб чиқилган. Пипрадрол стимуляцион 
хусусияти амфетаминлардан кам эмас. Ҳозирги 
вақтда дори воситаси АҚШда ва баъзи Европа 
мамлакатларида қўлланилади. Россияда пипра-
дрол савдоси чекланган дориларнинг 3-жадва-
лига киритилган [22].

Метилфенидат (риталин). Бир неча мам-
лакатлар (АҚШ, Канада, Буюк Британия, Герма-
ния, Франция, Бельгия, Австралия, Швеция ва 
бошқалар)да кенг қўлланиладиган дори бўлиб, 
у ерда диққат етишмовчилигини, нарколепсия 
ва семизликни даволаш учун фойдаланилади. 
Ушбу дори мактаб ўқувчилари ва талабалар 
орасида ўқув жараёнини енгиллаштириш воси-
таси сифатида кенг тарқалган (хотирани яхши-
лайди, уйқуга бўлган эҳтиёжни камайтиради)
[18]. Риталин халқ орасида «ақлли таблетка-
лар» деб номланади. Риталин нафақат дозани 
ошириб юбориш натижасида заҳарланиш, бал-
ки узоқ вақт давомида истеъмол қилган бола-
ларда оғир психоэмоционал бузилишларнинг 
ривожланиш эҳтимоли нуқтаи назаридан ҳам 
хавф туғдиради (2006 йилда риталин бўйича 
тингловлар АҚШ конгрессида бўлиб ўтди, унда 
ушбу гиёҳванд моддаларни истеъмол қилиб, 
ўз жонига қасд қилган болаларнинг ота-онала-
ри гапирдилар). 2014 йилдан бошлаб Россия-
да барча метил фенидат ҳосилаларини ишлаб 
чиқиш тақиқланган [17].

1.4. Метилксантинлар гуруҳига кирувчи 
дори воситалари

Метилксантинлар гуруҳига кирувчи кофеин,
шунингдек, психостимуляция қилувчи восита-
ларга тегишли. Бу чой барглари, қаҳва уруғ лари, 
какао ва бошқа ўсимликларда мавжуд бўлган 
алкалоид. Кофеиннинг ўзига хос хусусияти – бу 
психостимуляция қилувчи ва аналептик таъ-
сирларнинг комбинацияси. Кофеин ақлий фа-
олиятни рағбатлантиради, ақлий ва жисмоний 
кўрсаткичларни оширади. Уни қабул қилгандан 
сўнг тетиклик пайдо бўлади, чарчоқ, уйқучанлик 
вақтинча йўқ қилинади ёки камаяди [3; 15].

Аналептик фаоллик медулла облонгатаси-
нинг нафас олиш ва вазомотор марказларига 
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кофеиннинг бевосита огоҳлантирувчи таъсири 
билан боғлиқ. Кофеин мия томирларига тоник 
таъсир кўрсатади, бу унинг мигренларни да-
волашда самарадорлигини оширади. Кофеин 
чарчоқни, ортостатик гипотензияни, апноэ, миг-
ренни қисқа муддатли даволашда ишлатилади 
[2; 7].

Дори воситаси таблетка ва инъекция шакли-
да мавжуд (кофеин, кофеин-натрий бензоат) ва 
у гиёҳванд бўлмаган анальгетиклар ва бошқа 
моддалар (цитрамон, кофетамин, гриппостад, 
каффетин, колдрекс, мигренол, пентальгин, 
ринза, седалгин) билан биргаликда кўплаб 
комбинацияланган дорилар таркибига киради. 
Кофеинни узоқ муддат истеъмол қилиш би-
лан енгил гиёҳвандлик ривожланади. Ақлий 
қарамликнинг пайдо бўлиши кузатилади (те-
изм) [7, 12].

1.5. Психостимулятор дори воситаларининг 
токсикокинетикаси

Фенилалкиламинлар ичга қабул қилинганда 
овқат ҳазм қилиш тизимидан тез сўрилади. 
Қонда амфетаминнинг токсик концентраци-
яси 0,15 мкг/мл дан ортиқ, ўлимга олиб ке-
лувчи миқдори – тахминан 40 мкг/мл. Қабул 
қилинган дориларнинг таъсири 5–15 дақиқадан 
сўнг, томир ичига юбориш билан – 30 сониядан 
кейин намоён бўлади [16; 18]. Фенилалкила-
минлар барча тўқималарда тарқалади, асосан 
буйрак лар, ўпка ва мияда тўпланади. Молеку-
лаларининг кичик ўлчамлари туфайли улар қон 
ва гематоэнцефал тўсиқдан тез ва осонликча 
кириб боради. Фенилалкиламинлар МАО инги-
биторлари томонидан фаоллашмайди [3; 6].
1-жадвал. Фенилалкиламинларнинг токсикоки-
нетик кўрсаткичлари [12]

Дори
воситалари рКа Т1/2 с

Ўзгармаган ҳолда 
чиқарилиши, %

Vd, л/кг
Қон плазмасидаги
оқсиллар  билан 
боғланиши, %

Эфедрин 9,6 3–16 55–75 Маълумот йўқ Маълумот йўқ 

Амфетамин 9,8 7–10 74 3–4 16–40

Метамфетамин 10,1 8–12 43 4–7 10–20

Амфетаминнинг муҳим қисми танадан 
ўзгаришсиз чиқарилади. Метамфетамин ва
амфетаминнинг кўпчилик қисми фаол ва фаол 
бўлмаган метаболитлар шаклланиши билан 
биотрансформацияга учрайди. Метаболизм-
нинг асосий йўналиши фенилацетоннинг фаол 
бўлмаган метаболитининг шаклланиши билан 
дезаминланишидир, кейинчалик у бензой кис-
лотасига оксидланиб, гиппур кислотаси ёки глю-
куронид шаклда чиқарилади. Бундан ташқари, 
амфетаминлар глюкуронидларни ҳосил қилиш 
учун бирлаштирилиб, фаол метаболитлар – но-
рэфедрин, пара-гидроксиамфетамин ва пара-
гидроксинорэфедринни ҳосил қилиш учун ҳам 
гидроксилланишдан ўтадилар. Амфетаминнинг 
16–28% гиппур кислотаси, 4% бензонилглюку-
ронид, 4% пара-гидроксиамфетамин, 2% но-
рэфедрин, тахминан 1% фенилацетон ва пара-
гидроксинорэфедрин кўринишида чиқариб 
юборилади [3].

Амфетаминларнинг плазмадаги ярим пар-
чаланиш даври 8–12 соатни ташкил қилади, 

сийдикда амфетаминнинг оксидланиши буйрак 
клиренсини ошириб, дори воситасининг теска-
ри резорбциясини пасайтиради. Сийдикнинг 
кислотали реакцияси пайтида эса яримпар-
чаланиш даври 7–14 соатни ташкил қилади; 
ишқорий реакциясида 18–34 соатгача ошади 
[9].

Эфедрин N-деметилланиш йўли билан норэ-
федринга айланади, оксидланишли дезаминла-
ниш йўли орқали бензой ва гиппур кислоталар 
ҳосил бўлишига олиб келади. Қабул қилинган 
эфедрин дозасининг 90% тахминан 55–75% 
ўзгаришсиз, 8–20% норэфедрин ва 4–13% бен-
зой ва гиппур кислоталар кўринишида 24 соат 
ичида сийдик билан чиқарилади [10].

Кофеин – бу ошқозон-ичак трактида тез ва 
тўлиқ сўриладиган липофил бирикма. Кофеин-
нинг биологик фаоллиги 100%. Максимал кон-
центрацияга эришиш вақти 30–45 дақиқа. Ярим 
чиқарилиш даври 2–4 соатни ташкил қилади. 
Асосий метаболик йўллари бўлиб турли хил азот 
атомларининг деметилланиши ҳисобланади. 
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N3 атомининг деметилланиши параксантин 
ҳосил бўлишига олиб келади; N1 атомини де-
метилланиши пайтида теофиллин ҳосил бўлади 
(вазодилататор,  мия ва мушакларнинг қон 
айланишини кучайтиради); N7 атоми бўйича де-
метилланган кофеиннинг ҳосиласи бўлиб тео-
бромин ҳисобланади (мушак толалари, брон-
хиолалар ва қон томирларининг релаксанти). 
Метаболизм P450 жигар цитохромлари тизими-
да қуйидаги нисбатда амалга оширилади: ко-
феиннинг 84% параксантинга, 12% теобромин-
га, 4% теофиллинга айланади. Кофеиннинг 10% 
буйраклар томонидан ўзгаришсиз чиқарилади. 
Кофеиннинг қондаги концентрацияси 10 мг/мл 
дан ошганда токсик таъсири намоён бўлади.
10 г дан ортиқ дозаси ўлимга олиб келувчи 
доза ҳисобланади [8].

Пиперидин ва сиднониминлар токсикокине-
тикаси ҳақида маълумотлар йўқ.

1.6. Психостимуляторларнинг токсик таъ-
сири

Психостимулятор дори воситалари асосий 
таъсир механизми пресинаптик нерв охирла-
ридан биоген аминларни, хусусан, дофамин 
ва нор адреналинни ажралиб чиқишининг оши-
риши ҳисобланади. Катехоламинлар синаптик 
таъсир даражасининг ошиши марказий асаб ти-
зимига ва периферик адренэргик рецепторлар-
га қўзғалувчи таъсир кўрсатади [4].

Трициклик антидепрессантлар каби амфе-
тамин ҳосилалари медиаторларнинг (шу жум-
ладан, серотонин) қайта тикланишига тўсқинлик 
қилади ва тўғридан-тўғри адренорецепторларга 
кучсиз стимулловчи таъсир кўрсатади. Шунинг 
учун улар энг аниқ адренэргик таъсирга эга 
[24].

Мезокарб – миянинг норадренэргик тизим-
ларини рағбатлантиради, амфетаминлар эса 
кучли дофаминэргик таъсирга эга. Мезокарб 
амфетаминлардан катехоламинларни нейрон 
деполаридан оз миқдорда жадал равишда 
ажралиб чиқиши билан ҳам ажралиб туради, 
бунинг натижасида унинг таъсири одатда тана-
нинг энергия манбалари камайиб кетмасдан, 
аста-секин ривожланиб боради. Мезокарбнинг 
периферик симпатомиметик таъсири кам намоён 
бўлади ва гемодинамикага кучсиз таъсир қилади. 
Дори воситасига боғланиб қолиш фенилалкила-
мин ҳосилаларига қараганда секинроқ ривож-

ланади [6].
Метилфенидат ва пипрадролнинг таъсир 

механизми тўлиқ ўрганилмаган. Дори восита-
лари пресинаптик нейроннинг дофамин ташув-
чисини (DАТ) фалажлаш орқали норадреналин 
ва дофаминнинг қайта тикланишига тўсқинлик 
қилади.

Кофеиннинг психостимулятор таъсири унинг 
марказий аденозин (А1 ва А2) рецепторларини 
фалажлаш қобилияти билан боғлиқ. Адено-
зин (АТФ метаболизмининг оралиқ маҳсулоти) 
миянинг А1 рецепторларини рағбатлантиради, 
нейронларнинг функционал фаоллигини (тор-
мозланиши) секинлашишига олиб келадиган 
циклик аденозин монофосфат (цАМФ) ҳосил 
бўлишини камайтиради. Аденозин А2 рецептор-
лари орқали мия D2-дофаминли рецепторлари 
фаолиятини сусайтиради. Кофеин, аденозин-
нинг тормозловчи таъсири ҳисобига марказий 
асаб тизимида (МАТ) қўзғалиш чақириб, до-
фаминэргик тизимни фаоллаштиради. Кофеин 
таъсирининг ўзига хос хусусияти шундаки, у 
ҳозирги вақтда физиологик реакцияларда иш-
тирок этадиган ва медиаторларнинг таъсирига 
жавобан циклик нуклеотидларни синтезлайди-
ган нейронларнинг ишини кучайтиради [17].

Психостимулятор дорилари ҳаддан ташқари 
марказий ва периферик адренэргик стимуля-
ция туфайли улар нейротоксик (психопатик) 
ва кардиотоксик таъсирга эга. Бундан ташқари, 
адренэргик тизимнинг узоқ вақт ёки ҳаддан 
ташқари зўриқиши катехоламин депосининг ка-
майишига ва тананинг шошилинч мослашуви 
симпато-адренал тизимининг ишдан чиқишига 
олиб келиши мумкин [24].

1.7. Психостимуляторлардан заҳарланиш-
нинг клиник манзараси

Психостимуляторлардан заҳарланишнинг 
клиник кўриниши катехоламин тизимининг фа-
оллашиши билан боғлиқ. Дофаминэргик тизим 
рецепторларини патологик рағбатлантириш 
психомотор қўзғалиш ва галлюцинацияларга 
олиб келади. Периферик ва марказий адренэр-
гик рецепторларнинг стимуляцияси қон босими 
ошишига, тахикардия, мидриаз, тери рангининг 
оқимтирлиги ва намлиги, гипертермия, ажи-
тация, галлюцинация аломатлари билан бирга 
келади. Қўзғалиш туфайли ҳаракатланиш фаол-
лигининг ошиши, тремор ва гипертермия, ме-
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таболик ацидоз ва рабдомиолиз ривожланиши 
мумкин. Қорин бўшлиғи томирларининг тора-
йиши қоринда оғриқ, кўнгил айниши ва қусиш 
билан бирга кечиши мумкин. Психостимуля-
тор дориларнинг кардиотоксик таъсири ритм 
бузилиши ва миокард ишемияси кўринишида 
намоён бўлади. Узоқ вақт давомида психо-
стимуляторларни қабул қиладиган беморлар 
уйқусизликдан, агрессив, ташвишли, ўз жонига 
қасд қилиш маниясидан азият чекишади. Визу-
ал ва эшитиш галлюцинациялари билан бирга-
ликда психозлар, талваса ривожланиши мум-
кин [1; 2; 9].

1.8. Бошқа психотроп дори воситаларидан 
ўткир заҳарланиш

Т43.8 сарлавҳаси «Бошқа жойда таснифлан-
маган психотроп дорилар билан заҳарланиш», 
литий воситалари (нормотимиклар), ноотроп 
дорилар билан ва ўсимликлардан олинади-
ган МАТни тинчлантирувчи дорилар билан 
заҳарланишни ўз ичига олади [6,10].

Литий воситалари ҳозирги пайтда маникал-
депрессив психозни даволаш учун ишлатилади. 
Литий воситаларининг ўзига хослиги шундаки, 
улар касалликнинг ҳар иккала босқичида ҳам 
самарали ҳисобланади. Кўпгина ривожланган 
мамлакатларда тахминан 1000 кишидан битта-
си литий дориларини қабул қилади [6].

Литий ишқорий металлдир, шунинг учун 
тиббиётда у тузлар шаклида, асосан, карбонат, 
шунингдек, цитрат, сукцинат, оротат, хлорид ва 
литий сульфат кўринишида ишлатилади. Литий 
бромид эндиликда тиббиётда қўлланилмайди, 
чунки у сурункали заҳарланишни келтириб 
чиқаради – бромизм. Россияда литий тузлари-
дан фақат карбонат ишлатилади [11].

Фармакокинетикаси. Литий тузлари ошқо-
зон-ичак трактида тез сўрилади. Унинг қон 
зардобидаги максимал концентрацияси 1–2 со-
атдан кейин юзага чиқади. Дори воситасининг 
катта дозаларини қабул қилганда зардобда 
максимал концентрацияси узоқ вақт сақланади 
ва у такрорий ошиши ҳам мумкин. Литий-
нинг тарқалиш ҳажми 0,6–0,9 л/кг ни ташкил 
қилади. Дори воситаси плазма оқсилларига 
боғланмайди ва танадаги барча суюқликларда 
эркин тарқалади. Гематоэнцефалик барьер 
орқали дори воситаси аста-секин кириб бора-

ди. Литий сийдик билан – 95%, қолган 5% на-
жас билан чиқарилади. Литийнинг буйрак най-
чаларида реабсорбцияси жараёни натрийнинг 
концентрациясига бевосита боғлиқ – натрий 
етарли бўлмаганда литий тескари сўрилишни 
бошлайди ва унинг қондаги концентрацияси 
ошади. Шундай қилиб, натрий хлорид литий 
интоксикациясига қарши табиий антидот бўлиб 
хизмат қилади [3].

Литийнинг токсик таъсири марказий асаб 
тизимига, миокардга, буйракларга ва ошқозон-
ичак трактига зарар етказиш билан намоён 
бўлади [15]. Литий моновалент катион бўлиб, 
натрий каналлари орқали ҳужайрага тез ўтиб,  
қисман натрийни алмаштиради. Аммо литий 
ионлари ҳужайраларни секинроқ тарк этади, 
бу эса ҳужайрадан ташқари ва ҳужайра ичи-
даги натрий ва калий ионларининг алмашинув 
тезлигини бузади. Электролитларнинг диссо-
циацияси натижасида деполяризация ва асаб 
импульсларининг тарқалиш жараёни издан 
чиқади. Литийнинг серотонин, норадреналин 
ва дофаминнинг чиқарилишига таъсири ҳақида 
далиллар мавжуд [16].

Литий билан заҳарланишнинг клиник кўри-
ниши. Литий тузлари билан ўткир заҳарланиш 
эрта босқичларда ошқозон-ичак касалликлари –
қусиш, диарея, қорин оғриғи билан намоён 
бўлади. Кейинчалик оғир ҳолатларда беморларда 
юрак-қон томир тизимида бузилиш кузатилади, 
улар ритм бузилишлари билан намоён бўлади 
(брадикардия, экстрасистолия). ЭКГда носпеци-
фик ўзгаришларнинг пайдо бўлиши – кўкрак 
қафасидаги текис ёки тескари Т тўлқинлари, QT 
оралиғининг чўзилиши, синус тугунининг заиф-
лашиши синдроми, брадикардия билан намо-
ён бўлади. Неврологик бузилишлар кейинча-
лик ривожланади, чунки литий марказий асаб
тизимига аста-секин кириб боради. Беморларда 
титроқ, фасцикуляция, гиперрефлексия, хорео-
атетоз, гиперкинез, клонус, дизартия, нистагм 
ва атаксия ривожланади. Заҳарланишнинг оғир 
ҳолатларида эс-ҳуш бузилади – карахтлик, сопор,
кома, эпилептик тутқаноқлар кузатилиши мум-
кин. Литий буйракларнинг антидиуретик гор-
монга сезувчанлигини пасайтиради, бу эса 
нефроген қандсиз диабетнинг ривожланиши-
га олиб келади. Литийни узоқ муддат қабул 
қилиш буйраклар шикастланишига, бу эса 
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ўткир буйрак етишмовчилигига олиб келиши 
мумкин. Шунинг учун, литий воситалари билан 
заҳарланишда электролитлар ва қонда мочеви-
на миқдорини назорат қилиш шарт [14].

Ноотроп дорилар (бу миянинг юқори ин-
теграцион функцияларини фаоллаштиради-
ган дорилар гуруҳидир) – ақлий фаолиятни 
рағбатлантиради, хотирани яхшилайди, ўқув 
жараёнларини осонлаштиради, шунингдек, 
мия нинг турли зарарли таъсирларга чидамли-
лигини оширади. Ҳозирги вақтда ноотроп до-
рилар гуруҳини тайинлаш бўйича ягона нуқтаи 
назар йўқ. Россия ва Францияда ноотроплар 
психотроп дорилар, Японияда – МАТ стимуля-
торлари, Италияда – аналептиклар деб юрити-
лади [16]. Ноотроп дориларга пирролидон ва 
пиридоксин ҳосилалари (пирацетам, фенотро-
пил, пиритинол), ГАМК ҳосилалари ва анало-
глари (аминалон, пикамилон, фенибут), ней-
ропептидлар ва уларнинг аналоглари (ноопепт, 
семакс), аминокислоталар ва аминокислота-
ларнинг қўзғатувчи тизимига таъсир қилувчи 
моддалар (глицин, биотредин), витаминга 
ўхшаш маҳсулотлар: (идебенон), полипептид-
лар (кортексин, церебролизин, церебрамин), 
нейромодуляторлар (фенотропил), бош мия 
қон айланишини яхшилайдиган (циннаризин), 
антигипоксантлар ва антиоксидантлар (мекси-
дол, қаҳрабо кислотаси асосида олинган дори 
воситалари) ҳам ноотроп таъсир кўрсатади.
Ноотропларнинг фармакотерапевтик таъсири 
асосида миянинг метаболик (энергия) жара-
ёнларига фойдали таъсири – макроэргик фос-
фатлар ва оқсилларнинг синтези, бир қатор 
ферментларнинг фаоллашиши ва шикастланган 
нейрон мембраналарини барқарорлаштириш 
ётади. Баъзи ноотроп дорилар ГАМКнинг  мета-
болик таъсирига тақлид қилади. Ноотроп дори-
лар миянинг дегенератив ва травматик шикаст-
ланиши, гипоксия, интоксикация, ақлий заиф 
болаларда неврологик танқислик ва бошқа 
ҳолатларда мнемоник функцияларни тиклаш 
учун ишлатилади [21].

Фармакокинетикаси. Кўпинча ноотроп до-
рилар, биологик фаол олигопептидлар аралаш-
масидан иборат бўлиб, улар тўлиқ полифунк-
ционал таъсирга эга, бу эса дори воситасининг 
индивидуал таркибий қисмларини фармакоки-
нетик таҳлил қилишга имкон бермайди [25].

Пирацетам овқат ҳазм қилиш тизимида 
яхши сўрилади ва органлар ҳамда тўқималарга 
осонликча кириб боради. Қондаги максимал 
концентрацияга 30–60 дақиқадан сўнг эриши-
лади. Дори воситасининг биофаоллиги 95%ни 
ташкил қилади. Пирацетам деярли организмда 
метаболизмга учрамайди ва плазма оқсиллари 
билан боғланмайди. Ярим парчаланиш дав-
ри 4,5 соатни ташкил қилади, сийдик билан 
чиқарилади [5].

Фенибут ошқозон-ичак трактида юқори ас-
симиляцияси билан ажралиб туради, ГЭТга 
осонликча кириб боради. Дори воситасининг 
кўп қисми (95% гача) жигарда метаболизмга уч-
райди. Метаболитлар фармакологик жиҳатдан 
фаол эмас. Тахминан 5% буйраклар томонидан 
ўзгаришсиз чиқарилади [3].

Мексидолнинг юқори биофаоллиги мавжуд. 
Плазма оқсили билан боғланиши ўртача 42% 
ни ташкил қилади. Тўқималарда ва қонда дори 
воситасининг депоси ҳосил бўлиши эҳтимоли 
бор. Дори воситаси жигарда фаол ва фаол 
бўлмаган метаболитлар ҳосил бўлиши билан 
метаболизмга учрайди. Дори воситаси сийдик 
билан глюкуроконъюгирланган шаклда ва оз 
миқдорда ўзгармаган ҳолда чиқарилади [18].

Ноотроп дори воситаларининг токсик 
таъсири ва ўткир заҳарланиш клиникаси. 
Ноотроп дориларининг токсик таъсири жуда 
паст, камдан-кам ҳолларда оғир заҳарланишга 
олиб келади. Миядаги жараёнларнинг ҳаддан 
ташқари фаоллашиши туфайли метаболик ре-
сурслар камаяди. Натижада, дориларнинг 
клиник таъсирига қарама-қарши таъсир –
уйқучанлик, ҳушнинг қоронғилашиши, хотира 
бузилиши, асабийлашиш, уйқу бузилиши куза-
тилиши мумкин. Дори воситасининг катта доза-
ларини қабул қилиш ошқозон-ичак трактининг 
шиллиқ қаватини безовта қилиши ва кўнгил 
айниши, қусиш ва ошқозон оғриғига сабаб 
бўлиши мумкин. Асаб тизимида гиперкинез, 
бош оғриғи, титроқ, талвасалар пайдо бўлиши 
мумкин [11].

Марказий асаб тизимига тоник таъсир 
кўрсатувчи дорилар – бу гуруҳ дори восита-
лари ўсимликлардан олинадиган тоник во-
сита сифатида ишлатилади. Ушбу гуруҳга 
спиртли дамламалар ва женьшен илдизининг 
экстракти, элеутерококк, лимонник, родиола, 
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заманиха, аралия, стеркулия ва левзея экс-
трактлари киради. Дори воситаларининг таъ-
сир этиш механизми тўлиқ ўрганилмаган, аммо 
узоқ муддатли фойдаланиш тажрибаси шуни 
кўрсатадики, дорилар марказий асаб тизими-
га ва умуман, тана функцияларига стимуллов-
чи (тоник) таъсир кўрсатади. Баъзи муаллиф-
лар ушбу дориларни «адаптогенлар» гуруҳига 
киритишади. Заҳарланиш, одатда, ўз-ўзидан 
дори воситаларини ҳаддан ташқари ошири-
ши ёки кўп миқдордаги спиртли ичимликлар 
ўрнини босувчи воситадан фойдаланиш на-
тижасида юзага келади. Заҳарланишнинг кли-
ник кўриниши психостимулятор дорилар билан 
заҳарланишга ўхшаш клиник белгиларга эга, 
аммо заҳарланиш аломатларининг оғирлиги 

анча паст. Дори воситаларининг токсик таъси-
ри қўзғалиш, уйқусизлик, тахикардия, кўнгил 
айниш, қусиш, титроқ билан намоён бўлади. 
Кучли ҳиссий қўзғалиш, безовталик ва қўрқув 
ҳисси пайдо бўлиши, ҳаракатли безовталаниш-
лар ҳам характерлидир. Бемор нотинч, тез-тез 
бўшлик ҳисси пайдо бўлади, атроф-муҳитга 
муносиб баҳо бериш қобилияти йўқолади, хо-
тиржам фикрлаш қобилияти пасаяди. Дори-
дармонлар спиртли экстрактлар ва дамлама-
лар шаклида ишлатилганлиги сабабли, катта 
дозаларни қўллаш худди спиртли ичимликлар-
дан заҳарланишга ўхшаш клиникани намоён 
қилади. Аммо, одатда, марказий асаб тизимига 
токсик таъсир кўрсатадиган дорилар билан кучли 
заҳарланиш камдан-кам учрайди [8; 11; 19; 25].
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АКАДЕМИК  НАЗЫРОВ  ФЕРУЗ  ГАФУРОВИЧ
(К 70-летию со дня рождения)

ЮБИЛЕИ

Исполнилось 70 лет со 
дня рождения и 47 лет вра-
чебной, научно-практической, 
педагогической и организа-
торской деятельности вид-
ного хирурга, заслуженного 
работника здравоохранения 
Республики Узбекистан, ди-
ректора ГУ «Республиканский 
специализированный науч-
но-практический медицин-
ский центр хирургии имени 
академика В. Вахидова» и 
руководителя отдела хирур-
гии печени, желчных путей, 
панкреатодуоденальной зоны 
и портальной гипертензии 
этого же центра, доктора ме-
дицинских наук, профессора, 
заведующего кафедрой фа-
культетской и госпитальной 
хирургии медико-педагоги-
ческого факультета Ташкент-
ской медицинской академии, 
вице-президента Ассоциации 
хирургов гепатологов стран 
СНГ, председателя президи-
ума Республиканского науч-
ного общества хирургов Уз-
бекистана Назырова Феруза 
Гафуровича.

Ф.Г. Назыров родился 25 
мая 1950 года в Ташкенте в 
семье врачей. В 1973 году 
окончил лечебный факультет 
Ташкентского государствен-
ного медицинского института 
и как перспективный специа-
лист был направлен на рабо-
ту в качестве врача-интерна 
в филиал ВНИИК и ЭХ (ныне 
Республиканский специали-
зированный центр хирургии 
им. акад. В. Вахидова). После 
окончания интернатуры он 
работал в этом учреждении 
вначале в должности млад-

шего, затем старшего науч-
ного сотрудника, а с 1992 г. –
главного научного сотруд-
ника.

В 1981 году во Всесоюз-
ном научном центре хирургии 
(Москва) он успешно защитил 
кандидатскую  диссертацию 
на тему «Дренирование груд-
ного лимфатического протока 
и его патогенетическое обо-
снование у больных цирро-
зом печени», а в 1989 году 
там же – докторскую дис-
сертацию на тему «Хирурги-
ческое лечение осложнений 
портальной гипертензии у 
больных циррозом печени».

В феврале 1995 года 
Ф.Г. Назыров был назначен 
директором Научного центра 
хирургии Минздрава Респу-
блики Узбекистан. Обладая 
широким кругозором, неза-
урядными организаторскими 
способностями, он сумел не 
только продолжить традиции 
своего учителя академика 
В.В. Вахидова, но поднять ав-
торитет центра еще выше.

Трудно переоценить его 
вклад в проведение беспре-
цедентной модернизации ле-
чебных, диагностических и 
лабораторных служб центра, 
оснащение их современным 
оборудованием, поставившим 
его в разряд флагмана хирур-
гии не только в Узбекистане, 
но и во всем Центрально-Ази-
атском регионе.

С ноября 1998 года по 
апрель 2009 года Назыров Ф.Г.
возглавлял Министерство 
здравоохранения Республики 
Узбекистан. На этой должно-
сти он внес огромный вклад в 
реализацию Государственной 
Программы реформирования 
системы здравоохранения, в 
частности в создание Службы 
экстренной медицинской по-
мощи.

Доктор медицинских наук, 
профессор Ф.Г. Назыров из-
вестен далеко за пределами 
республики как высококва-
лифицированный специалист 
в области абдоминальной 
хирургии, сформировавший 
отечественную школу хирур-
гов-гепатологов, признанным 
лидером которой он явля-
ется. Научные исследования 
представителей этой школы 
широко известны не только 
в Узбекистане, но и в странах 
СНГ. Большие успехи достиг-
нуты им при разработке ме-
тодов диагностики и хирурги-
ческого лечения осложнений 
портальной гипертензии у 
больных циррозом печени. 
Впервые в Узбекистане раз-
работаны оригинальные ме-
тоды реконструктивных хи-
рургических вмешательств на 
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сосудах портальной системы, 
что позволило значительно 
улучшить результаты лечения 
одной из самых тяжелых ка-
тегорий больных. Эти работы, 
являясь приоритетными для 
здравоохранения Узбекиста-
на, послужили базой для сле-
дующего этапа его деятельно-
сти: разработка и внедрение 
в Узбекистане операций по 
пересадке печени в экспе-
рименте и клинике. Благо-
даря настойчивости и целе-
устремленности профессора 
Ф.Г. Назырова осуществлена
экспериментальная часть это-
го направления, и по сути 
РСЦХ готов к выполнению 
клинического этапа транс-
плантации печени. В числе 
первых в республике он осу-
ществил и успешно продол-
жает выполнение панкреа-
тодуоденальных резекций, 
обширных резекций печени, 
сложных реконструктивно-
восстановительных операций 
на желчных протоках.

Под его непосредствен-
ным руководством проводят-
ся ежегодные конференции 
республиканского и междуна-
родного уровня, именуемые 
«Вахидовские чтения».

Под его руководством за-
щищено 28 докторских и
24 кандидатских диссертаций, 
опубликовано более 1000 на-
учных работ. Он является ав-
тором 7 монографий и 16 
изобретений.

Международная общественная организация
«Ассоциация хирургов гепатологов»
Республиканский специализированный научно-практический 
меди цинский центр хирургии имени академика В. Вахидова
Республиканское научное общество хирургов Узбекистана
Ассоциация врачей экстренной медицинской помощи Узбекистана

По его инициативе и при 
самом непосредственном 
участии впервые в Узбеки-
стане в 1999 году начал из-
даваться журнал «Хирургия 
Узбекистана», главным редак-
тором которого он является.

Ф.Г. Назыров награжден 
знаком «Отличник здраво-
охранения Республики Узбе-
кистан», удостоен звания 
«Заслуженный работник здра-
воохранения Республики Ка-
ракалпакстан» и звания «За-
служенный работник здра-
воохранения Республики 
Узбекистан».

Он является председа-
телем Научного общества 
хирургов Узбекистана, чле-
ном Президиума Ассоциа-
ции Российских хирургов им. 
Н. Пирогова, Заслуженным 
работником Здравоохране-
ния Республики Узбекистан, 
председателем объединен-
ного специализированного 
совета DSc.27.06.2017. Tib. 
49.01 по защите докторских и 
кандидатских диссертаций по 
специальностям «хирургия», 
«детская хирургия» и «сер-
дечно-сосудистая хирургия», 
членом редакционного сове-
та журнала «Вестник экспе-
риментальной и клинической 
хирургии» (Воронеж), членом 
редакционного совета жур-
нала «Анналы хирургической 
гепатологии» (Москва), вице-
президентом ассоциации хи-
рургов гепатологов России и 
стран СНГ.

За научные разработки и 
внедрение новых технологий 

в хирургии портальной гипер-
тензии коллективу авторов 
ГУ «РСНПМЦХ им. академика
В. Вахидова» во главе с акаде-
миком Назыровым Ф.Г. было 
присуждено звание лауреатов 
первой премии журнала «Ан-
налы хирургической гепатоло-
гии». 

В 2010 году решением пре-
зидиума Европейской акаде-
мии естественных наук про-
фессор Назыров Ф.Г. был 
награжден орденом Николая 
Пирогова за беспрецедентный 
вклад в развитие мировой ме-
дицины.

В 2011 году в Москве на 
XVIII Международном конгрес-
се «Актуальные проблемы хи-
рургической гепатологии» за 
особые достижения и вклад в 
развитие хирургической науки 
профессор Назыров Ф.Г. был 
награжден золотой медалью 
имени А.В. Вишневского.

В августе 2016 годa Указом 
Президента Республики Узбе-
кистан награжден орденом 
«Мехнат Шухрати» («Трудовая 
слава»).

Указом Президента
Республики Узбекистан
Ш.М. Мирзиёева 29 декабря 
2017 года УП-4907 Назыров 
Ф.Г. утвержден действитель-
ным членом АН РУз.

Свой юбилей Ф.Г. Назыров 
встречает полным сил, энер-
гии, творческих планов, наце-
ленным на помощь людям. 

Горячо поздравляем Феруза 
Гафуровича Назырова с днем 
рождения и желаем ему даль-
нейших творческих успехов.
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ПРОФЕССОР МИННУЛЛИН ИЛЬДАР ПУЛАТОВИЧ
(к 70-летию со дня рождения)

15 июня 2020 года испол-
няется 70 лет со дня рожде-
ния доктора медицинских 
наук, профессора, Заслужен-
ного врача Российской Феде-
рации,  дипломанта Государ-
ственной премии Российской 
Федерации имени Маршала 
Советского Союза Г.К. Жукова  
Миннуллина Ильдара Пулато-
вича.

Ильдар Пулатович родил-
ся в г. Казани в семье воен-
ного врача. Детство прошло в 
постоянных разъездах семьи, 
и всюду, куда военная служ-
ба забрасывала отца, – в не-
больших городках и военных 
гарнизонах – дети (младшая 
сестра в последующем тоже 
стала врачом) имели возмож-
ность изо дня в день наблю-
дать самоотверженную рабо-
ту отца – военного хирурга, 
полковника медицинской служ-
бы. В 1943 году после окон-
чания Самаркандского меди-
цинского техникума он был 
призван в армию. Окончание
войны военного фельдшера 
младшего лейтенанта меди-
цинской службы Миннуллина 
Пулата Рашидо вича застало в 
Берлине.

Возможно, именно по-
этому у Ильдара Пулатовича,
золотого медалиста школы
№ 1 г. Черняховска Калинин-
градской области, выбор жиз-
нен ного пути был определен –
Военно-медицинская акаде-
мия имени С.М. Кирова.

Годы учебы в прославлен-
ной академии были плодот-
ворными, его учителями ста-
ли профессора Е.В. Смирнов, 
В.И. Петров, М.А. Лущицкий,
О.Б. Порембский, А.Д. Слобо-
жанкин, доцент В.С. Мжельс-
кий. Активная работа в на-
учном кружке, дежурства по 
неотложной хирургии в кли-
нике  и в больнице имени 

Коняшина, отличная учеба 
и общественная работа не 
остались незамеченными – 
выпускнику факультета под-
готовки врачей для военно-
морского флота ВМедА им. 
С.М. Кирова, Ленинскому 
стипендиату и золотому ме-
далисту было предложено 
остаться в адъюнктуре уже 
ставшей родной кафедры во-
енно-морской и госпитальной 
хирургии, которой руково-
дил  профессор М.А. Лущиц-
кий. Адъюнктская  подготовка 
была завершена в 1977 году 
успешной защитой канди-
датской диссертации, посвя-
щенной проблемам профи-
лактики и лечения гнойных 
заболеваний кисти на фло-
те. Впереди перед молодым 
ученым и перспективным 
хирургом открывались ин-
тересные многообещающие 
перспективы преподаватель-
ской, научной и клинической 
работы в клинике. Однако 
насущные интересы страны 
зачастую требуют от ее под-
готовленных и ответственных 
граждан круто менять свою, 
казалось бы, ясную и понят-
ную жизненную  парадигму –
И.П. Миннуллин был отко-
мандирован в 26-ю Советскую

Антарктическую экспедицию 
в качестве врача-хирурга на-
учной станции «Ленинград-
ская», располагавшейся на 
антарктическом побережье 
Тихоокеанского сектора Юж-
ного океана. Годичная антар-
ктическая зимовка в суровых 
климатических и непростых 
социальных условиях, про-
должительные морские пере-
ходы на судах экспедицион-
ного флота (1980–1982 гг.), 
несомненно, способствовали 
кристаллизации тех профес-
сиональных и волевых ка-
честв, которые в последую-
щем во многом определили 
успешность жизненного пути 
юбиляра. Систематические 
научные исследования изме-
нений иммунорезистентности 
и системы микроциркуляции 
организма  под влиянием су-
ровых климатических и при-
родных факторов,  хирургиче-
ская работа в экстремальных 
экспедиционных условиях, не
прекращающаяся ни на один 
день деятельность в качестве 
секретаря партийной орга-
низации станции по форми-
рованию и поддержанию 
психологического климата в 
микроколлективе увенчались 
успехом – задачи экспедиции 
были выполнены полностью.

Однако передышка (если 
таковой можно назвать ин-
тенсивную клиническую и 
преподавательскую работу 
в клинике) была недолгой – 
шла Афганская война, стране 
требовались опытные, надеж-
ные и проверенные кадры 
для решения многочисленных 
задач, поставленных жизнью 
на текущем этапе – майор ме-
дицинской службы И.П. Мин-
нуллин вновь был команди-
рован за границу – в г. Кабул 
в качестве хирурга-консуль-
танта Центрального военного 
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госпиталя Афганской прави-
тельственной армии, где он 
проработал с 1984 по 1987 г.,
выезжая на родину в отпуск 
только один раз – в 1985 г. 
В этой сложной и ответствен-
ной командировке все годы с 
ним были его супруга и оба 
сына, которые в последую-
щем окончили ВМедА им. 
С.М. Кирова и стали военны-
ми врачами, как отец и дед. 
Сегодня  семейные традиции 
продолжает внучка Ильда-
ра Пулатовича – студентка 1 
курса лечебного факультета
ВМедА им. С.М. Кирова.

Низкая укомплектован-
ность медицинской службы
молодой Афганской армии ме-
дицинскими кадрами (45–50%
от штатной) делали долж-
ность «консультант» чисто 
номинальной, а постоянная 
300% загрузка ранеными Цен-
трального военного гос питаля 
определила быстрое накопле-
ние того практического хирур-
гического и организационного 
опыта, который в последу-
ющем сформировал имидж 
юбиляра как признанного ав-
торитета в области военной и 
экстремальной медицины.

В качестве несомненных 
профессиональных побед этих
лет можно назвать организа-
цию первого в стране каби-
нета гипербарической окси-
генации, создание гнойного 
полостного хирургического 
отделения для лечения ос-
ложненных огнестрельных 
ранений груди и живота, 
формирование выездных хи-
рургических групп (combat 
surgical team в современном 
понимании) для оказания 
медицинской помощи непо-
средственно в районах бо-
евых действий. В то время 
Ильдар Пулатович неодно-
кратно встречался со своими
сослуживцами по ВМедА 
им. С.М. Кирова – военны-
ми врачами  С.Ф. Багнен ко,

Ю.С. Полушиным, К.М. Кры ло-
вым, Н.В. Рухлядой, С.А. Пов-
зуном ,         С .А .   Тетдоевым , 
К.К. Лежневым, служивши ми в 
медицинских учреждениях со-
ветских войск в Афганистане. 
Заслуги подполковника ме-
дицинской службы И.П. Мин-
нуллина по результатам аф-
ганской командировки были 
отмечены правительственны-
ми наградами двух стран –
советским орденом «За служ-
бу Родине в ВС СССР» III сте-
пени и афганским орденом 
«За храбрость».

По возвращении в ака-
демию Ильдар Пулатович 
последовательно работал в 
должностях преподавателя, 
старшего преподавателя, за-
местителя начальника кафе-
дры военно-морской и госпи-
тальной хирургии ВМедА им. 
С.М. Кирова. По материалам 
научных исследований, вы-
полненных во время афган-
ской командировки, в 1991 
году им была успешно за-
щищена докторская диссер-
тация на тему «Комплексное 
лечение огнестрельных ра-
нений с применением гипер-
барической оксигенации», в 
1993 году присвоено ученое 
звание профессора, в 1996 
году он был удостоен по-
четного звания «Заслужен-
ный врач Российской Феде-
рации». Широко известны в 
профессиональном сообще-
стве написанные им или с его 
участием монографии «Мин-
но-взрывная травма» (1994), 
«Лечение огнестрельных и 
взрывных ранений» (2001), 
«Огнестрельные ранения из 
морского стрелкового ору-
жия» (2001), «Взрывные по-
ражения на флоте» (2001), 
«Специфические особенности 
ран на флоте» (2003), «Взрыв-
ные поражения» (2004), «По-
вреждения, наносимые бое-
выми морскими животными» 
(2007). За рубежом выпуще-

ны монографии «Mine Blast 
Trauma» (1995) и «Challenges 
in Treating Combat Injuries» 
(2012). Ильдар Пулатович яв-
ляется дипломантом Государ-
ственной премии Российской 
Федерации имени Маршала 
Советского Союза Г.К. Жукова, 
экспертом Международного 
комитета Красного Креста по 
проблемам минно-взрывной 
травмы.

В 2003 году полковник ме-
дицинской службы И.П. Мин-
нуллин был уволен с военной 
службы в запас по достиже-
нии предельного возраста 
и, как опытный организатор, 
приглашен на работу дирек-
тором Санкт-Петербургского 
медико-технического коллед-
жа Министерства здравоох-
ранения Российской Федера-
ции. За время руководства 
колледжем (2003–2010 гг.) 
Ильдар Пулатович вывел его 
в число лучших образователь-
ных учреждений среднего 
профессионального образова-
ния страны: в соответствии с 
принципами государственно-
частного партнерства были 
оборудованы новые учебные 
классы, колледж стал победи-
телем приоритетного нацио-
нального проекта «Образова-
ние» (2007 г.), была налажена 
подготовка фельдшеров ско-
рой и неотложной помощи, 
внедрен «компетентностный» 
подход к подготовке специ-
алистов со средним профес-
сиональным образованием.

Предшествующий жиз-
ненный и профессиональ-
ный опыт позволил Ильдару 
Пулатовичу органично впи-
саться в профессиональное 
сообщество специалистов 
скорой медицинской помо-
щи и медицины катастроф. 
Это произошло в 2010 году, 
когда возглавлявший в то 
время Санкт-Петербургский 
НИИ скорой помощи им.
И.И. Джанелидзе С.Ф. Багнен-
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ко пригласил его на работу 
в качестве руководителя На-
учно-методического отдела 
организации скорой меди-
цинской помощи. На этот 
период времени пришлась 
большая организационная 
работа по мобилизации спе-
циалистов на решение на-
сущных проблем скорой по-
мощи, по созданию новых 
руководящих документов, 
регламентирующих функцио-
нирование отрасли в услови-
ях масштабного реформиро-
вания здравоохранения, по 
преобразованию Профиль-
ной комиссии Министерства 
здравоохранения Российской 
Федерации по специально-
сти «скорая медицинская 
помощь» в постоянно дей-
ствующий консультативный 
и совещательный орган при 
Главном внештатном специ-
алисте по скорой медицин-
ской помощи Министерства 
здравоохранения Российской 
Федерации. Во всей этой важ-
ной и на первый взгляд не-
заметной деятельности про-
слеживался компетентный, 
высокопрофессиональный , 
спокойный и доброжелатель-
ный стиль работы отдела и 
его руководителя. В тот же 
период Ильдар Пулатович по 
совместительству занимал 
должность профессора ка-
федры скорой медицинской 
помощи Северо-Западного 
государственного медицин-
ского университета имени
И.И. Мечникова. По поруче-
нию заведующего кафедрой 
профессора А.Г. Мирошни-
чен ко он курировал циклы 
по подготовке специалистов 
скорой помощи и медицины 
катастроф по программе обе-
спечения безопасности до-
рожного движения.

Новой качественно зна-
чимой ступенью профессио-
нального роста профессора 
И.П. Миннуллина стал его 

переход (2012 г.) на работу в 
Первый Санкт-Петербургский 
государственный медицин-
ский университет имени ака-
демика И.П. Павлова, снача-
ла на должность директора 
Института сестринского обра-
зования, затем по совмести-
тельству – заведующего вновь 
образованной кафедрой ско-
рой медицинской помощи и 
хирургии повреждений. Се-
годня возглавляемые Ильда-
ром Пулатовичем коллективы 
активно работают над реше-
нием многоплановых задач в 
области подготовки среднего 
медицинского персонала, в 
том числе для скорой меди-
цинской помощи, по внедре-
нию новых инновационных 
технологий в педагогическую 
и клиническую практику, по 
развитию принципов непре-
рывного медицинского об-
разования специалистов ско-
рой медицинской помощи в 
образовательную практику. 
За последние разработки 
Ильдар Пулатович удостоен 
премии Правительства Санкт-
Петербурга (2015 г.). Событи-
ем для профессионального 
сообщества стал выход в свет 
в издательстве ГЭОТАР-Медиа 
в 2015 году Национального 
руководства по скорой меди-
цинской помощи, в создании 
которого принимали участие 
практически все специалисты 
возглавляемой им кафедры, 
а сам заведующий выступил 
в роли одного из главных ре-
дакторов и ответственного 
редактора. В 2019 году также 
в издательстве ГЭОТАР-Медиа 
на русском языке вышло 8-е 
издание всемирно известно-
го руководства по экстренной 
медицине «Неотложная ме-
дицина по Тинтиналли», на-
учным редактором перевода 
которого явился профессор 
И.П. Миннуллин.

Высокий авторитет Иль-
дара Пулатовича в вопросах 

организации скорой меди-
цинской помощи, медицины 
экстремальных ситуаций и 
катастроф, в области хирур-
гии повреждений определяет 
его членство  в Редакцион-
ной коллегии журнала «Ско-
рая медицинская помощь», в 
профильных комиссиях Ми-
нистерства здравоохранения 
Российской Федерации по 
специальностям «скорая ме-
дицинская помощь»,  «меди-
цина катастроф» и «первая 
помощь».  Он является ответ-
ственным секретарем Россий-
ского общества скорой меди-
цинской помощи.

С Республикой Узбеки-
стан профессора Миннулли-
на связывает особая дружба, 
как говорится, проверенная 
годами и закрепленная зва-
нием «Почет ный профессор 
РНЦЭМП». На протяжении 
многих лет традиционно Иль-
дар Пулатович участвует во 
всех научно-практических фо-
румах по экстренной меди-
цине, проводимых в нашей 
стране, на которых постоян-
но выступает с интересными 
докладами. Является членом 
международного редакцион-
ного совета нашего журнала 
«Вестник экстренной меди-
цины».

Редакционная коллегия 
журнала «Вестник экстрен-
ной медицины» от имени
Aссоциации врачей экстрен-
ной медицинской помощи
Узбекистана и многотысяч-
ного коллектива Республи-
канского научного центра 
экстренной  медицин  ской 
по мощи,    многочисленные 
дру зья и коллеги поздравля-
ют профессора Миннуллина 
Ильдара Пулатовича со слав-
ным юбилеем. Желаем ему 
крепкого здоровья, неисся-
каемой энергии, творческого 
и профессионального долго-
летия! 
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ПРОФЕССОР  ХОДЖАЕВ  АБДУВОХИД  ВАЛИЕВИЧ
(таваллудининг 70 йиллигига)

2020 йил 5 июлда таниқли 
жарроҳ-онколог олим, мам-
лакатимиздаги кл иник мам-
мология йўналишининг ва 
онкологик маммология хиз-
матининг асосчиларидан 
бири, Республика ихтисос-
лаштирилган онкология ва 
радиология илмий-амалий 
тиббиёт маркази онкомам-
мология бўлимининг бош ил-
мий маслаҳатчиси, тиббиёт 
фанлари доктори, профессор, 
«Ўзбекистон Республикаси 
соғлиқни сақлаш аълочиси» 
кўкрак нишони совриндори 
Ходжаев Абдувохид Валиевич 
табаррук 70 ёшга тўлдилар.

Ходжаев Абдувохид Вали-
евич 1950 йил 5 июлда Тош-
кент шаҳрида шифокорлар 
оиласида туғилди. Оналари 
Ходжаева Иноят Хакимовна –
тиббиёт фанлари номзоди, 
Тошкент давлат тиббиёт ин-
ститутининг Акушерлик ва ги-
некология кафедрасида узоқ 
йиллар давомида доцент ла-
возимида фаолият олиб бор-
ганлар, оталари профессор 
Ходжаев Вали Гулямович эса 
мамлакатимизнинг таниқли 
онкологи, Тошкент врачлар 
малакасини ошириш институ-
тининг Онкология кафедраси 
мудири бўлганлар. Ўз кас-
бининг фидойилари бўлмиш 
истеъдодли ва маҳоратли 
шифокорлар оиласида ка-
мол топган ёш Абдувохид 
болалигидаёқ тиббиётга қизи-
қа бошлади ва кейинчалик ўз 
келажагини шифокорлик кас-
би билан боғлади.

Мактабни битиргач, 1968 
йилда Тошкент давлат тиббиёт
институтига ўқишга кирди ва 
1974 йилда даволаш факуль-
тетини битириб, «врач» му-

тахассислигини олди. 1975–
1976 йилларда онкология 
йўналиши бўйича интернату-
рада ўқиди, кейинчалик эса 
қўшимча равишда Тошкент 
давлат тиббиёт институти-
нинг онкология кафедрасида 
клиник ординатурани битир-
ди. Иқтидорли ёш мутахассис 
Абдувохид Ходжаев клиник 
ординатурада таҳсил олаёт-
ган давридаёқ ўзининг кучли 
клиник, илмий ва педагогик 
салоҳиятини намоён қила 
олди ва илк илмий изла-
нишларини бошлаб юборди. 
Ёш олим 1979 йилда клиник 
ординатурани тугатгач, Тош-
кент давлат тиббиёт институ-
тининг онкология кафедраси 
ассистенти лавозимига қабул 
қилинди ва бу даргоҳда олиб 
борган самарали илмий-пе-
дагогик фаолияти ўлароқ 
тез орада (1992 йил) илк 
устози профессор Муратход-
жаев Наримон Қодирович 
раҳбарлигида меъда сарато-
нини эндоскопик диагности-
касида бўладиган хатоларга 
бағишланган номзодлик дис-
сертациясини Москва шаҳ-

рида муваффақиятли ҳимоя 
қилди.

Шу даврда дунё бўйлаб 
аёлларда энг кўп учрайди-
ган хавфли ўсма бўлмиш сут 
бези саратони клиник онко-
логиянинг энг долзарб му-
аммоларидан бирига айлан-
ган эди. Ўзбекистон Фанлар 
академиясининг Онкология 
ва радиология илмий-текши-
риш институти қошида ўтган 
асрнинг 70-йиллари охирида 
ташкил қилинган онкомам-
мология бўлими собиқ Совет 
Иттифоқи ҳудудидаги энг йи-
рик ихтисослаштирилган он-
комаммология бўлимларидан 
бири ҳисобланар эди ва 
унинг ишини ташкил қилиш 
мақсадида институтнинг энг 
иқтидорли ва салоҳиятли му-
тахассисларидан иборат гуруҳ 
профессор Махмудов С.Ф. 
раҳбарлигида ўз фаолияти-
ни бошлади. Ушбу жамоага 
қабул қилинган ва бу даврга 
келиб кучли хирург ва эндо-
скопист сифатида тан олин-
ган Абдувохид Ходжаев зим-
масига сут безини комплекс 
даволаш услубларини ишлаб 
чиқиш вазифаси юклатилди. 
Унинг кенг кўламли илмий 
изланишлари натижасида сут 
бези саратонини даволаш-
нинг мутлақ янги ёндашув-
лари ва самарали услублари 
ишлаб чиқилди. Бу илмий 
изланишлар ва янги ишлан-
маларни ўзида жам қилган 
А.В. Ходжаевнинг докторлик 
диссертацияси собиқ Совет 
Иттифоқининг етакчи онколог 
олимлари томонидан юқори 
баҳоланди ва 1991 йилда
Москва шаҳрида муваффа-
қиятли ҳимоядан ўтди.

Иқтидорли олим ва пе-
дагог, тажрибали хирург-он-
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колог, кучли ташкилотчи, 
мамлакатимиз ҳудудларида 
онкологик маммология хиз-
матини ташкил қилишга ва бу 
йўналиш бўйича кадрлар тай-
ёрлашга беқиёс ҳисса қўшган 
профессор А.В. Ходжаев 
1992–1999 йилларда Респуб-
лика онкология илмий мар-
кази илмий ишлари бўйича 
директор муовини ҳамда 
Ўзбекистон Республикаси Соғ-
лиқни сақ лаш вазирлигининг 
бош онкологи сифатида фао-
лият олиб борди. 1999–2011 
йилларда Республика онколо-
гия илмий маркази онкомам-
мология бўлимининг илмий 
раҳбари бўлиб ишлади. Узоқ 
йиллар давомида Ўзбекистон 
Республикаси Вазирлар Маҳ-
камаси ҳузуридаги Олий
аттестация комиссиясининг 
докторлик ва номзодлик 
диссертацияларини ҳимоя 
қилишга ихтисослашган Ил-
мий кенгашга раис ва кейин-
чалик раис муовини сифатида 
фаолият олиб борди, ҳозирда 
эса Илмий кенгаш қошидаги 
илмий семинар раиси сифати-
да онкология ва радиология 
йўналишлари бўйича олий 
тои фали илмий ва илмий-пе-
дагогик кадрларни тайёрлаш-
га ўзининг муносиб ҳиссасини 
қўшиб келмоқда.

Профессор А.В. Ходжа-
ев яратган илмий ва клиник 
мактабнинг асосий илмий 
йўналиши сут бези саратони-
ни барвақт аниқлаш, бу ўта 
хавфли касалликнинг олди-
ни олиш чораларини ишлаб 
чиқиш, комплекс даволаш-
нинг каминвазив ва сама-
рали услубларини татбиқ 
қилиш ва мастэктомия ба-
жарилган бемор аёлларни 
реабилитация қилиш маса-
лаларига бағишланган. Унинг 

раҳбарлиги остида 8 та ном-
зодлик ва 2 та докторлик дис-
сертацияси ҳимоя қилинган. 
Профессор А.В. Ходжаев 
томонидан 350 дан ортиқ 
илмий мақолалар, 10 та
услубий тавсиялар, 1 та моно-
графия ва кўплаб илмий ом-
мабоп нашрлар чоп этилган. 
У 2 та ихтиро ва 6 та фойдали 
модел патенти муаллифидир.

Профессор А.В. Ходжаев 
Европа онкологлар жами-
яти (ESMO) аъзоси, мунта-
зам равишда Франция, Гер-
мания, Туркия, Швейцария, 
Ҳиндистон, Россия, Бело-
руссия давлатларида бўлиб 
ўтган кўплаб халқаро анжу-
манларда илмий секциялар 
ҳамраиси ва маърузалар 
муал лифи сифатида иштирок 
этиб келмоқда.

Ўзбекистон Республикаси 
Президенти Ш.Мирзиёевнинг 
топшириғига биноан мамла-
катимизнинг етакчи онколог 
мутахассиси бўлмиш про-
фессор А.В. Ходжаев гуруҳ 
раҳбари сифатида доимий 
равишда ҳар ойда юртимиз-
нинг ҳудудларига чиқишлар 
қилиб, жойлардаги онко-
логик муассасаларнинг ши-
фокорларига амалий ёрдам 
кўрсатиб келмоқда, у томо-
нидан ташкил қилинаётган 
маърузалар ва маҳорат дарс-
лари маҳаллий мутахассис-
ларнинг катта қизиқишини 
уйғотмоқда, онкологик бе-
морларни тизимли равишда 
патронаж қилиш механизмла-
рини юксак масъулият ва фи-
дойилик билан изчил татбиқ 
қилмоқда.

Профессор А.В. Ходжаев 
Республика шошилинч тиббий 
ёрдам илмий марказининг 
онколог-маслаҳатчиси сифа-

тида энг оғир ва энг мурак-
каб беморлар ҳисобланмиш 
онкологик ва коморбид ўткир 
хасталиги бўлган беморларга 
кечаю кундуз ҳозиржавоблик 
билан тиббий ёрдам кўрсатиб 
келмоқда, бу каби бемор-
ларни даволаш тактикаси-
ни аниқлашда ўзининг бой 
клиник тажрибаси ва кучли 
билими билан ҳар бир ва-
зият учун ўринли ва бебаҳо 
маслаҳатларини бериб кел-
моқда.

Узоқ йиллар давомида 
мамлакатимизнинг онколо-
гия хизмати ривожланиши-
га ўзининг фидокорона ва 
фаол меҳнати билан улкан 
ҳисса қўшиб келаётган про-
фессор А.В. Ходжаев 70 йил-
лик юбилейи муносабати 
билан «Ўзбекистон Республи-
каси Соғлиқни сақлаш аъло-
чиси» кўкрак нишони билан 
тақдирланди.

Республика шошилинч 
тиббий ёрдам илмий маркази 
жамоаси, Ўзбекистон шоши-
линч тиббий ёрдам врачлари 
ассоциациясининг Бошқарув 
кенгаши, «Шошилинч тибби-
ёт ахборотномаси» журнали 
таҳририяти қадрли Устозимиз 
ва ҳамкасабамиз профессор
Абдувохид Валиевич Ходжа-
евни қутлуғ айём – табаррук 
70 йиллик юбилейи билан чин 
дилдан табриклайди ва унга 
узоқ умр, мустаҳкам сиҳат-
саломатлик, хонадонла ри га 
тинчлик-хотир жамлик, илмий 
изланишларига ва хирургик 
амалиётларига юксак сама-
ра, Ватанимиз фаров онлиги 
ва халқимиз саломатлиги 
йўлидаги кенг кўламли фаолия-
тига улкан муваффақиятлар ти-
лаб қола ди!
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БЕГАЛИЕВ САЛАМАТ МАКСЕТБАЕВИЧ

(к 50-летию со дня рождения)

26 мая 2020 года исполни-
лось 50 лет со дня рождения 
директора Каракалпакско-
го филиала РНЦЭМП, члена 
правления члена Ассоциации 
нейрохирургов Республики
Узбекистан и Ассоциации 
врачей экстренной медицин-
ской помощи Узбекистана, 
члена редакционного совета 
журнала «Вестник экстренной 
медицины», кандидата меди-
цинских наук Бегалиева Сала-
мата Максетбаевича.

Саламат Максетбаевич 
родился в городе Нукусе 
Респуб лики Каракалпакстан. 
В 1986 году поступил на ле-
чебный факультет 1-го Таш-
кентского государственно-
го медицинского института. 
По окончании института в 
1993–1994 годах проходил 
обучение в интернатуре по 
специальности «нейрохирур-
гия» в Республиканском на-
учном центре нейрохирургии 
Министерства здравоохране-
ния Республики Узбекистан, 
директором которого в тот 
период был известный уче-
ный-нейрохирург проф. Ка-
риев Марат Хикматович. 
Одаренный молодой специ-
алист Саламат Бегалиев еще 
в годы обучения в интерна-
туре начал активно занимать-
ся научной деятельностью, 
и уже в 1994 году выступил 
с докладом на Съезде мо-
лодых ученых Средней Азии
(г. Бишкек), где его доклад, 
пос вященный современным 
методам диагностики и лече-
ния черепно-мозговых травм, 

на престижном форуме уче-
ных произвел благоприятное 
впечатление на участников и 
был премирован специаль-
ной грамотой.

Под руководством своего 
учителя проф. М.Х. Кариева 
он, овладевая азами нейро-
хирургии, продолжил свои на-
учные исследования и в 1999 
году был зачислен в аспиран-
туру на базе Республиканско-
го научного центра нейрохи-
рургии. В 2004 году защитил 
кандидатскую диссертацию 
на тему «Некоторые аспекты 
диагностики и лечения трав-
матических внутримозговых 
гематом». 

Молодой перспективный 
специалист-ученый, проявив-
ший неплохие лидерские и 
организаторские качества, по 
рекомендации своего учи-
теля проф. М.Х. Кариева в 
2004 году был направлен в 
Республику Каракалпакстан 
для усиления нейрохирурги-
ческой службы региона. На-
чинал с должности замести-

теля директора по лечебным 
делам, затем – главным вра-
чом Каракалпакского филиала 
Республиканского научного 
центра экстренной медицин-
ской помощи, возглавлял Ми-
нистерство здравоохранения 
Республики Каракалпакстан, 
работал главным врачом 
Рес публиканского многопро-
фильного медицинского цен-
тра им. У. Халмуратова, а с 
2011 года – директором Кара-
калпакского филиала Респуб-
ликанского научного центра 
экстренной медицинской по-
мощи. 

С.М. Бегалиев возглавлял 
Министерство здравоохране-
ния Каракалпакстана в крайне 
сложный, самый ответствен-
ный и исторически перелом-
ный момент. Важнейшим 
достижением тех лет стал 
переход системы первичной 
медико-санитарной помощи 
на принципы семейной ме-
дицины, что позволило обе-
спечить доступность квали-
фицированной медицинской 
помощи для населения отда-
ленных, экологически небла-
гоприятных сельских районов 
Республики Каракалпакстан. 
Был обеспечен всеобщий 
охват медицинским осмо-
тром женщин фертильного 
возраста, детей и подрост-
ков. Реализация программы 
«Скрининг матери и ребен-
ка» в регионе обеспечила 
значительное сокращение 
рождаемости детей с врож-
денными пороками развития. 
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В результате предпринятых 
мер по улучшению питания 
населения, фортификации 
муки и соли, обеспечению 
матерей и детей витаминны-
ми препаратами сегодня аб-
солютное большинство детей 
Каракалпакстана по параме-
трам своего развития соот-
ветствует стандартам ВОЗ, 
что, безусловно, является од-
ним из значимых достижений
С.М. Бегалиева и его команды.

В качестве директора Ка-
ракалпакского филиала Респу-
бликанского научного центра 
экстренной медицинской по-
мощи он неустанно способ-
ствует усилению материаль-
но-технической базы службы 
скорой и экстренной меди-
цинской помощи региона, ак-
тивному и широкому внедре-
нию высокотехнологичных 
методов оказания экстренной 
медицинской помощи. Пер-
вым в Республике Каракал-
пакстан внедрил в практику 
операции по удалению опу-
холей головного и спинного 
мозга, черепно-мозговых и 
спинномозговых грыж. Посто-
янно работает над совершен-
ствованием методов лечения 
пациентов, пристальное вни-

мание уделяет ранней диа-
гностике нейрохирургических 
заболеваний.

Саламат Максетбаевич 
проводит операции как на 
головном, так и на спинном 
мозге, постоянно внедряет 
современные методы и при-
емы лечения.

Использование разрабо-
танных им методов позво-
ляет проводить тщательный 
анализ и внедрять индиви-
дуальный подход в лечении 
больных с травматическими 
повреждениями головного 
мозга.  «Дорогу осилит иду-
щий» – эта народная посло-
вица вполне применима к 
нашему юбиляру. Освоение 
и применение новых мето-
дов  при проведении  ней-
рохирургических операций, 
постоянное изучение нови-
нок в сфере нейрохирургии,
проведение онлайн-конфе-
ренций с ведущими нейро-
хирургами различных стран, 
повышение квалификации – 
таков стиль работы врача с 
большой буквы.

Талантливый наставник и 
педагог С.М. Бегалиев явля-
ется доцентом кафедры трав-
матологии, анестезиологии и 
нейрохирургии Каракалпак-

ского государственного ме-
дицинского института, щедро 
делится своими знаниями и 
богатым клиническим опытом 
со студентами Каракалпак-
ского медицинского институ-
та. Является автором более
30 статей в различных науч-
ных медицинских журналах.

С.М. Бегалиев – член 
правлений Ассоциации ней-
рохирургов Республики Узбе-
кистан и Ассоциации врачей 
экстренной медицинской по-
мощи Узбекистана, член ре-
дакционного совета журнала 
«Вестник экстренной медици-
ны».

Несмотря на огромную за-
нятость в организационной и 
общественной работе, Сала-
мат Максетбаевич остается 
в первую очередь активно 
практикующим нейрохирур-
гом, ученым, педагогом и 
пользуется заслуженным ува-
жением не только в Респу-
блике Каракалпакстан, но и 
во всех регионах страны.

Поздравляя с юбилеем, 
желаем Бегалиеву Саламату 
Максетбаевичу креп кого здо-
ровья, хирургического дол-
голетия, новых творческих 
успехов, благополучия и се-
мейного счастья.

Республиканский научный центр экстренной
медицинской помощи

Ассоциация врачей экстренной медицинской
помощи Узбекистана

Редакция журнала «Вестник экстренной медицины»
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АЪЗАМХЎЖАЕВ ТАЛЪАТ САИДОЛИМОВИЧ
(1950–2020)

Ўзбекистонда  болалар 
анестезиологияси ва ре-
аниматологияси хизмати 
1970–1980 йилларда тизим-
ли равишда ташкил топди ва 
кейинги 40 йил мобайнида 
ҳар томонлама ривожланиб 
келмоқда. Бу соҳага ўзининг 
беминнат ҳиссасини қўшган 
ва мазкур соҳанинг болалар 
анестезиологияси ва реани-
матологияси йўналиши асос-
чиларидан бири ва шу соҳада 
биринчи фан  номзоди ва фан 
доктори, профессор, Тошкент 
педиатрия тиббиёт институти 
«Анестезиология ва реанима-
тология, болалар анестезио-
логия ва реаниматологияси» 
кафедраси мудири Тальат 
Саидолимович Аъзамхўжаев 
ҳисобланади.

Т.С. Аъзамхўжаев 1950 
йилда Тошкент шаҳрида хиз-
матчи оиласида таваллуд 
топган. 1967 йили ўрта мак-
табни битириб, Тошкент ме-
дицина институти педиатрия 
факультетига ўқишга кирган. 
1973 йилда Ўрта Осиё педи-
атрия тиббиёт институтининг 
биринчи йил битирувчилари 
қаторида тамомлаб, бола-
лар хирургияси кафедрасида 
катта лаборант лавозими-
да 1976 йилга қадар ишлаб, 
Ўзбекистонда болалар хирур-
гияси ташкилотчиси, атоқли 
олим профессор Карим 
Хўжаевич Тагировдан таҳсил 
олди.

1976 йилда Т.С. Аъзамхў-
жаев 2-Москва тиббиёт инс-
титути болалар хирургияси 
кафедраси қошидаги болалар 
анестезиологияси ва реани-

матологияси илмий лабора-
ториясига хизмат сафарига 
юборилди. Айни шу пайтдан 
бошлаб у кафедра профессо-
ри, собиқ Иттифоқ соғлиқни 
сақлаш вазирлиги бош бола-
лар анестезиологи ва реани-
матологи,  академик Виктор 
Аркадьевич Михельсонга шо-
гирд бўлиб тушди ва келгуси-
да унинг раҳбарлигида аспи-
рант Т.С. Аъзамхўжаев (1979 
йил) «Изменение симпа-
тоадреналовой системы при 
различных видах обшей ане-
стезии у детей» мавзусида 
номзодлик диссертациясини 
ҳимоя қилди.

1974–1982 йилларда
ТошПТИ иккинчи болалар хи-
рургияси кафедраси муди-
ри профессор Э.М. Ходиев
бошчилигида ассистент, до-
цент лавозимларида хиз-
мат қилди. 1980 йилда
Т.С. Аъзамхўжаевнинг саъй-
ҳаракатлари ҳамда акаде-
мик В.А. Михельсон ва ин-
ститут ректори, профессор 
В.М.Маджидовлар ёрдамида 
собиқ Иттифоқда биринчи 

бўлиб болалар хирургияси ка-
федраси қошида болалар ане-
стезиологияси ва реанима-
тологияси бўйича доцентлик 
курси очилди. Айни шу йил-
дан бошлаб 5-курс талабала-
рига, кейинчалик эса, 6-курс 
талабаларига (субординатура) 
мазкур фан дастури асосида 
ўқув машғулотларини олиб 
бориш ташкил этилди.

1982–1985 йилларда кат-
та илмий ходим Т.С.Аъзам-
хўжаев илмий ишларини 
давом эттириш мақсадида 
Москва шаҳрига сафар-
бар этилди ҳамда академик
В.А. Михельсон раҳбарлигида 
«Центральная анальгезия в 
педиатрической анестезиоло-
гии» мавзусида илмий изла-
нишлар олиб борди ва ниҳоят, 
1988 йилда Бутуниттифоқ 
Хирургия илмий маркази 
қошидаги ихтисослашган кен-
гаш йиғилишида докторлик 
диссертациясини муваф фа-
қиятли ҳимоя қилди.

Т.С. Аъзамхўжаев бошчи-
лигида болалар анестези-
ологияси ва реаниматоло-
гияси курси асосида 1996 
йилда МДҲ давлатлари ора-
сида биринчи бўлиб бола-
лар анестезиологияси ва ре-
аниматологияси кафедраси 
ташкил этилиб, профессор
Т.С. Аъзамхўжаев кафедра
мудири этиб тайинланди 
ва бугунга қадар мазкур 
кафедра томонидан Рес-
публика соғлиқни сақлаш 
тизими учун клиник ор-
динатура орқали 300 дан 
зиёд, магистратура орқали 

ПАМЯТИ   КОЛЛЕГИ



119Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2020, 13-tom, 3-son

180 дан зиёд юқори мала-
кали, етук мутахассислар –
болалар анестезиолог ва реа-
ниматологлари тайёрланди.

Проф. Т.С. Аъзамхўжаев 
болалар анестезиолог ва реа-
ниматологларини етиштириш 
бўйича ўз мактабини яратди 
ва илмий педагогик кадрлар 
тайёрлаш борасида тинмай 
меҳнат қилиб келмоқда. 
Унинг раҳбарлиги остида бо-
лалар анестезиологияси ва 
реаниматологиясининг дол-
зарб муаммолари бўйича 2 
та докторлик, 14 та фан ном-
зоди диссертациялари ҳимоя 
қилинди. 200 дан ортиқ ил-
мий мақола ва тезислар, ўқув 
ва ўқув-услубий қўлланмалар 
чоп этилган. Унинг илмий 
фаолияти долзарб муаммо –
«Болаларда янги, самарадор-
лиги юқори бўлган оғриқсиз-
лантириш усулларини иш-
лаб чиқиш ва амалиётга 
татбиқ этиш» масалаларига 
қаратилди. Олим ва унинг  
шогирдлари болалар анесте-
зиологияси соҳасида доим 
изланишда бўлиб, соҳада 
қўлланиладиган замонавий 
дори воситаларидан муносиб 
фойдаланиш, уларнинг бола 
организми умумий метабо-
лизмига, айниқса юрак-қон 
томир ва нерв тизими фао-
лиятига таъсирини ўрганиб 
келмоқдалар ва салмоқли на-
тижаларга эришилди.

Профессор Т.С. Аъзамхў-
жаев қарийб 20 йил давоми-
да Соғлиқни Сақлаш вазирли-

ги бош мутахассиси сифатида 
Республикада болалар ане-
стезиологияси ва реанимато-
логияси хизматини ривожлан-
тиришга ўз ҳиссасини қўшиб 
келди. У ўз соҳаси бўйича их-
тисослашган кенгаши, аттеста-
ция комиссияси, Европа анес-
тезиолог-реаниматологлари 
ассоциациялари аъзоси. Олим 
Республика анестезиолог-реа-
ниматологлари, педиатрлари 
ва болалар жарроҳлари ил-
мий-амалий анжуманларида, 
кўпгина хорижий мамлакат-
ларда (Россия Федерацияси, 
АҚШ, Испания, Италия, Гер-
мания, Австрия, Голландия, 
Греция, Миср, Кипр, Туркия, 
Ж.Корея, Малайзия, Сингапур 
ва ҳоказо) бўлиб ўтган кон-
гресс, симпозиумларда ишти-
рок этиб келган.

Қарийб 32 йил давомида 
профессор Т.С. Аъзамхўжаев 
Тошкент педиатрия тиббиёт 
институтида кўпгина раҳбар 
лавозимларида: илмий ишла-
ри проректори, ўқув ишлари 
проректори, ректор вазифаси-
ни вақтинча  бажарувчи, да-
волаш ишлари проректори –
клиника бош шифокори ҳам-
да факультет декани сифати-
да хизмат кўрсатди. Шу би-
лан бирга, у институтда ўқув 
жараёнини ташкиллаштириш 
ва унинг сифатини ҳамда ус-
лубий таъминотини яхши-
лаш, клиника моддий-техника 
базасини мустаҳкамлаш ва 
даволаш ишлари самарадор-
лигини ошириш борасида 
салмоқли из қолдирди. Бағри 

кенг, ташаббускор, масъули-
ятли олим сифатида тиббиё-
тимиз тараққиёти йўлида кат-
та хизмат қилган сиймодир.

Профессор Т.С. Аъзамхў-
жаевнинг шогирдлари мам-
лакатимизнинг барча ҳудуд-
ларида шошилинч тиббий ёр-
дам тизими муассасаларида 
муваф фақиятли фаолият олиб 
бормоқдалар ва ўз Устозининг 
илмий-амалий мактаби анъ-
аналарини муносиб равишда 
давом эттириб келмоқдалар, 
илғор ва замонавий даво-
лаш-диагностика услублари-
ни клиник амалиётга кенг 
тадбиқ қилмоқдалар. Бундан 
ташқари Т.С. Аъзамхўжаев 
мамлакати миз шошилинч тиб-
бий ёрдам хизмати учун олий 
тоифали илмий ва илмий-пе-
дагогик кадрларни тайёрлаш-
га ҳам беқиёс ҳисса қўшдилар. 
Рес публика шошилинч тиб-
бий ёрдам илмий маркази 
ҳузуридаги илмий даражалар 
берувчи Илмий кенгаш ҳамда 
ушбу Кенгаш қошидаги Ил-
мий семинарнинг фаол аъзоси
сифатида тизимда олиб бори-
лаётган илмий изланишлар-
нинг савиясини ва кўламини 
замонавий талаблар даража-
сига кўтаришда қатъиятлик 
кўрсатиб келди.

2020 йил 1 июнь куни 
Талъат Саидолимович Аъзам-
хўжаевнинг бевақт оламдан 
ўтиши мамлакатимиз тиб-
биёти учун катта жудолик 
сифатида қабул қилинди. 
Забардаст олимнинг вафо-
ти муносабати билан унинг 
ҳамкасблари, шогирдлари 
ва барча яқинларига чуқур 
ҳамдардлик билдирамиз!

Республика шошилинч тиббий ёрдам ил мий маркази

Ўзбекистон шошилинч тиббий ёрдам врачлари 
ассоциацияси
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ХОДЖИМАТОВ  УБАЙДУЛЛО  АБДУЛЛАЖАНОВИЧ
(1952–2020)

2020 йил 19 август куни 
бешафқат ўлим РШТЁИМ
Наманган филиалининг да-
волаш ишлари бўйича ди-
ректор ўринбосари – бош 
врач, Ўзбекистон Респуб-
ликаси Соғлиқни сақлаш 
аълочиси, фидокор инсон, 
меҳрибон ота ва устоз 
Убайдулло Абдуллажано-
вич Ходжиматовни 68 ёши-
да орамиздан олиб кетди.

У.А. Ходжиматов 1952 
йилнинг 25 март куни
Наманган шаҳрида зиёли 
оилада таваллуд топган. 
1975 йили Андижон Дав-
лат тиббиёт институтини 
муваффақиятли тамомла-
ган.  У. А. Ходжиматов 1979 
йилдан 1999 йилгача Наман-
ган вилоят кўп тармоқли ши-
фохонасининг 2-жарроҳлик 
бўлимида врач ординатор, 
сўнг бўлим мудири вазифа-
сида иш фаолиятини давом 
эттирган. Наманган вилоят 
кўп тармоқли шифохонаси-
да 1999 йилдан бош шифо-
кор лавозимида ишлаган. 

2000 йили Ўзбекистон 
Республикаси Президенти-
нинг Фармони билан Вило-
ят кўп тармоқли шифохона-
си «Республика шошилинч 
тиббий ёрдам илмий мар-
кази Наманган вилояти 
филиали»га айлантирилди. 
У.А. Ходжиматов янги таш-
кил этилаётган филиалда 
қурилиш-таъмирлаш ишлар 
боришини назорат қилиб, 
унинг замон талаблари да-
ражасида таъмирланиши ва 
замонавий тиббий ускуна-
лар билан жиҳозланишида 

ҳам муносиб ҳисса қўшган. 
У 2001 йилдан умрининг 
охиригача бош шифокор ла-
возимида иш олиб борган 
даврда филиал бўлимлари 
ва тез тиббий ёрдам хизма-
тини такомиллаштиришда 
самарали хизмат қилган.
Қарийб 20 йил давомида 
филиал бош шифокори ла-
возимида ишлаш билан бир 
қаторда, у моҳир жарроҳ ва 
ёш мутахассисларга устоз 
эди. У.А. Ходжиматовнинг 
олиб борган самарали меҳ-
натлари Давлатимиз томо-
нидан юксак баҳоланиб, 
2002 йилда II-даражали 
«Чегара қўшинлари аъло-
чиси», 2007 йилда эса, 
«Ўзбекистон Республикаси 
Соғлиқни сақлаш аълочиси» 
кўкрак нишонлари билан 
тақдирланган.

Убайдулло Абдуллажа-
нович Ходжиматовнинг 
порлоқ хотираси унинг 
ҳамкасблари, дўстлари ва 
шогирдлари қалбида мангу 
қолажак.

Республика шошилинч тиббий ёрдам  илмий маркази 
Наманган филиали жамоаси,
Ўзбекистон  шошилинч  тиббий  ёрдам  врачлари
ассоциацияси


